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Abstrakt

Uvod: Osteopordza je chronické systémové metabolické onemocnéni kostni tkang, které se
projevuje poklesem mnozstvi kostni hmoty a/nebo snizenim jeji kvality a mize vyustit ve frakturu.
Zlomeniny jsou ¢asté také u onemocnéni primarni hyperparatyre6za v disledku zvysené sekrece
parathormonu. Chirurgicka lécba ve vétsiné pripadi pomutze zvysit denzitu kostni tkang, piesto je
kladen dtraz na redukci rizikovych faktort osteopor6zy a zlomenin.

Cil: Cilem prace je zmapovat nutricni stav se zméfenim na pfijem vapniku a bilkovin u
postmenopauzalnich zen, které prodé€laly uspésnou chirurgickou 1é€bu primarni hyperparatyredzy
(skupina PHPT) a u kontrolni skupiny postmenopauzalnich Zen, a zhodnotit souvislosti s
osteopor6zou a zlomeninami.

Metody: Nutricni stav byl hodnocen na zakladé rozboru tfidennich jidelni¢kli a dotazniku
stravovacich zvyklosti. Pfijmy energie, bilkovin, tuk®, sacharid®, vlakniny, volnych cukrd,
vitaminu C, sodiku, vapniku a fosforu byly vypocitany pomoci programu Nutriservis PROFI
(a dal$ich nutri¢nich databazich). Mira saturace vitaminem D byla ziskana ze sérovych koncentraci
kalcidiolu. Parametry télesného slozeni a denzity kostniho minerdlu byly méfeny pomoci
dvouenergiové rentgenové absorpciometrie.

Vysledky: Nutri¢ni rozbor jidelni¢kl neukazal zadné staticky vyznamné rozdily v pfijmu Zivin
mezi skupinou PHPT a kontrolni skupinou. U obou skupin byl ale evidovan vyssi ptijem fosforu,
nasycenych mastnych kyselin, lipidd, sodiku, proteind (zejména zivociSnych), energiec a nizky
pfijem vlakniny, kalcia a v ptipad€ skupiny PHPT i vitaminu C. Fyzické aktivita i pobyt na slunci
byly castéjsi ve skupiné PHPT, avSak sérové koncentrace kalcidiolu dosahovaly niz8ich hladin u
skupiny PHPT. BMI bylo vyssi u skupiny PHPT, stejné jako pomér rozlozeni androidniho a
gynoidniho tuku v téle. Také vysoké riziko vzniku hlavni osteoporotické fraktury (= 20 %) a
fraktury kycle (= 3 %) bylo castéji zaznamenano u skupiny PHPT. Hodnoty BMD byly mezi
skupinami obdobné s vyjimkou oblasti distdlniho radia, kde byla BMD signifikantné niz$i u
skupiny PHPT.

Zavér: Nevhodné stravovaci navyky mohou u skupiny PHPT pietrvavat i po uspé$né chirurgické
1écbé a vést k rozvoji sekundarni hyperparatyreézy a k dalsimu ubytku BMD a zlomeninam. U této
rizikové skupiny je tedy nezbytné dbat dostatecného piijmu kalcia a vitaminu D, vyvazeného
poméru zivocisnych a rostlinnych bilkovin, eliminovat pfijem fosforu, sodiku, nasycenych
mastnych kyselin a tukii celkové. Dodrzovani pravidelné pohybové aktivity a zasad zdravé vyzivy
by mélo byt prioritou.

Klic¢ova slova: Osteopordza, vyziva, vapnik, primarni hyperparatyre6za



Abstract

Introduction: Osteoporosis is a chronical systemic metabolic disease of bone tissue, which is
manifested by a decrease in the amount of bone mass and/or a decrease in its quality and may result
in a fracture. Fractures are also common for primary hyperparathyroidism due to increased
parathyroid hormone secretion. Surgical treatment will help increase bone density in most cases,
nevertheless emphasis is placed on reducing risk factors for osteoporosis and fractures.

Objective: Purpose of this thesis is to map the nutrition condition with focus on calcium and
protein intake of postmenopausal women after successful surgical intervention for primary
hyperparathyroidism (PHPT group), and to evaluate the results in relation with osteoporosis and
fractures.

Methods: Nutritional status was assessed using questionnaires of eating habits and analysis of
three-day menus. Intakes of energy, protein, fat, sugar, fiber, free sugar, vitamin C, sodium,
calcium nad phosphorus intake were calculated using Nutriservis PROFI program (and other
nutritional databases). The degree of vitamin D saturation was obtained from serum calcidiol
concentrations. Body composition and bone mineral density parametres were measured using dual
energy X-ray absorptiometry.

Results: Nutritional analysis of diets showed no statically significant differences in nutrient intake
between the PHPT group and the control group. In both groups there was a higher intake of
phosphorus, saturated fatty acids, lipids, sodium, proteins (especially animal), energy and low
intake of fiber, calcium, in the case of the PHPT group vitamin C. Physical activity and sun
exposition was more pronounced in the group PHPT, however, serum calcidiol concentrations were
lower in the PHPT group. BMI was higher in the PHPT group, as was the ratio of the distribution
of android to gynoid fat in the body. Also, a high risk of major osteoporotic fracture (> 20%) and
hip fracture (= 3%) was more frequently reported in the PHPT group. BMD values were similar
between groups except for the distal radius area, where BMD was significantly lower in the PHPT
group.

Conclusion: Inappropriate eating habits may persist in the PHPT group even after successful
surgical treatment and lead to the development of secondary hyperparathyroidism and further loss
of BMD and fractures. In this risk group, it is therefore necessary to ensure a sufficient intake of
calcium and vitamin D, a balanced ratio of animal and vegetable proteins, to eliminate the intake of
phosphorus, sodium, saturated fatty acids and fats in general. Adherence to regular physical activity
and the principles of a healthy diet should be a priority.

Keywords: Osteoporosis, nutrition, calcium, primary hyperparathyroidism
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Uvod

Primarni hyperparatyre6za (PHPT) je pro vétSinu lidi neznamy pojem, byt je pomérné
aktuadlni vzhledem k tomu, Ze toto onemocnéni patii hned po cukrovce a tyreopatiich
k nejcastéj$im porucham endokrinniho systému. Za poslednich 40 let se jeji incidence
zvySila trojndsobné a neustile narGstd. Pfitomna je u zen tiikrat Castéji nez u muzi.
(Nilsson, 2018, Siprova, Soudek, Sipr, 2016)

Az 80 % ptipadl této nemoci je bez piiznakli a nemoc je diagnostikovana nahodné pti
biochemickém screeningu, ktery je nemocnym c¢asto poskytnut v souvislosti s pfitomnosti
nespecifickych ptiznakid, napf. Unava, deprese, poruchy spanku, zhorSend pamét a
koncentrace, zacpa, ¢i bolesti v oblasti zad a koncetin. (JenSovsky, 2018, Bilezikian, Silva,
Cusano, 2018)

Cilem chirurgické 1écby tohoto onemocnéni je eliminovat nepiijemné symptomy,
které vyrazn€¢ omezuji kvalitu zivota jedince a snizit riziko poSkozeni kostni tkdn¢ a vznik
fraktur. Patogeneze primdrni hyperparatyredzy totiz spociva ve zvySené sekreci
parathormonu, ktery vede k demineralizaci kostni tkan¢ s ndslednym rozvojem zlomenin
(osteopordze). Chirurgicka 1éba ve vétSin€ piipadi pomuze zvysit kostni denzitu (BMD) a
redukovat ostatni pfiznaky. (Jendovsky, 2018, Siprové, Souéek, Sipr, 2016)

Osteoporodza je chronické systémové metabolické onemocnéni kostni tkané, které se
projevuje poklesem mnozstvi kostni hmoty a/nebo snizenim jeji kvality a mize vyustit ve
frakturu. Takové zlomeniny Casto vznikaji ve spojitosti s malymi urazy/pady ¢i samovolng.
Za hlavni patogeneticky mechanismus je povazovana dysbalance kostni resorpce a
novotvorby kosti, jejiz projev je po dlouhou dobu bezpiiznakovy. Riziko nemoci je vétsi u
postmenopauzélnich zen vlivem deplece estrogenil, u muzii se projevuje ve vysSim véku.
(étépén, 2018, Zikan, 2019, Kanis et al., 2019).

Efekt vyzivy je spolu s pohybovou aktivitou v rdmci osteopordzy naprosto zasadni.
V poslednich letech se ukazuje také urcity vliv vyzivy v oblasti primarni hyperparatyre6zy.
Jako téma diplomové prace jsem si zvolila nutriéni faktory v souvislosti s rizikem
osteopordzy u postmenopauzalnich Zen, které prodélaly UspéSnou chirurgickou lécbu
primarni hyperparatyredzy. V dané praci se jimi budu Gzce zabyvat a hledat spojitosti mezi
vyzivou, osteoporézou a primdrni hyperparatyre6zou, stejné jako souvislosti s rizikem
zlomenin, hodnotami BMI, obsahem télesného tuku, zdsobami vitaminu D, pohybovou

aktivitou a dalSimi.



1 Klimakterium

1.1 Fyziologické zmény v klimakteriu

Klimakterium je u Zeny doba pfechodu z plodného obdobi do obdobi
reprodukéniho klidu. V Evropé se vyskytuje v dobé od 45 do 55 let. V obdobi piechodu
postupné klesa funkce vajecnikii, dochazi k menopauze (posledni menstruacni perioda) a
nastupuji zmény v endokrinnim, somatickém a duSevnim stavu Zeny, které vyznamné
ovliviji kvalitu Zivota.(Malik, 2014, Augoulea et al., 2019)

Menopauza nastava nejCastéji mezi 49. a 52. rokem Zivota. Z fyziologického
hlediska dochazi v klimakterickém obdobi k vyhasinani aktivity folikuli v ovariich a
nastava doba trvalé amenorey. S tim souvisi nastup mnohych neptijemnych ptiznaka a
systémovych zmén. Jiz v obdobi perimenopauzy muze dochazet k nékterym projeviim,
jako jsou napt. navaly horka a no¢ni poceni, které postihuji 60 — 85 % zZen a do 3 let
vétSinou ustoupi. (Augoulea et al., 2019, Kubikova, 2014, Bohacova, Starnovska, 2018)

V klimakterickém obdobi se také mohou projevovat ztraty psychické stability,
zmény nalad, pocity samoty a vycerpani, ztrata libida, stavy tuzkosti a deprese. Nastupuji
poruchy spanku, ¢asté jsou bolesti hlavy, tnava, podrazdénost, palpitace ¢i zavraté. (Fait,
2018, Kubikova, 2014, Augoulea et al., 2019)

Casto mize dochazet k poklesu funkce ledvin, snizuje se glomerularni filtrace,
tubularni resorpce a prutok krve ledvinou. Aktivita travici soustavy také zvoliuje, snizuje
se zejména motilita traktu, objem zaludku je mensiho rozsahu a ubyva kyselosti sekretu.
Snizuje se také schopnost aktivity centralni nervové soustavy. (Fait, 2018)

K metabolickym zménadm dochazi pozvolna a viditelnost ptiznakl se projevuje po
n¢kolika letech od nastupu menopauzy. Mezi hlavni metabolické projevy patii zvySeny
krevni tlak, prohloubeni inzulinové rezistence, pokles hladiny HDL a zvySeni hladina
LDL. NavySuji se také hodnoty triacylglyceridli a celkového cholesterolu, zvySuje se
srazlivost krve a riziko vzniku trombt. Celkovy cholesterol by nemél ptesahovat hodnotu 5
mmol/l, HDL cholesterol by se mél pohybovat nad hodnotou 1,2 mmol/l u Zen a LDL
cholesterol by nemél pfesdhnout hodnotu 3 mmol/l. Stanovuji se také hodnoty triglyceridd,
které by nemély piesahnout 1,7 a krevniho tlaku, jehoz optimum je do 120/80. (Fait, 2018,
Zlatohlavek, 2016, Svacina, 2016)

Meéni se také télesnd hmotnost a proporce téla, primérna vaha téla jde nahoru a tuk
se pfesouva z podkozi do visceralni oblasti bficha. Za ptirozeny ro¢ni piibytek na vaze je

povazovéano 0,25 kg. Aby nedochédzelo k nariistu poctu Zen s nadvédhou a obezitou, je
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v 50 letech vhodné pfijimat o 1/3 méné kalorii nez ve 25 letech. (Svacina, 2016, Fait,

2018, Bohacova, Starnovska, 2018)

1.2 Klimakterium a osteoporoza

Nejvyraznéjsi metabolicky projev po nastupu menopauzy, ktery vyraznou meérou
zasahuje do nemocnosti a imrtnosti ve stafi, je osteopordza. Kostni hmota se pozvolna
vyviji v prubéhu zivota, béhem détstvi a dospivani jeji hustota vyznamné nabyva a vrcholi
mezi 25. az 30. rokem zivota. Pfibyvani kostni hmoty je dano nartistinim jejiho objemu
béhem fyziologického ristu organismu. Vysi objemu kostni tkané€ 1ze podpoftit predevsim
v obdobi rlstu dostatenym ptijmem kalcia a pohybovou aktivitou. (Fait, 2018, Vyskocil,
2009)

Po dovrSeni véku 30 let se obraci metabolismus kosti smérem k zdporné bilanci
kostni hustoty, dochéazi k pozvolnému ubyvani hmoty skeletu rychlosti ptiblizn€ do 1 % za
rok u muzl 1 Zen. Po zastavé menstruacniho cyklu u Zen postupné dochdzi k urychleni
ztraty kostni hmoty v rychlostnim tempu 1% az 4 % za rok, pfi¢emz béhem doby od 40 do
70 let se miize kostni denzita propadnout az o 40 %. (Zofkova, 2012, Fait, 2018, Vyskogil,
2009, Stépan, 2018)

Jsou to totiz pravé estrogeny, které maji mj. anabolicky efekt na skelet. Svym
pusobenim maji schopnost podporovat funkci osteoblastli a tvorbu kostni tkané. Jejich
antiresorp¢ni efekt na kost je projevem inhibice apoptdzy osteoklastti a inhibice produkce
resorpénich cytokini (IL-1, TNF-0). (Zofkova, 2012, Al-bashaireh et al., 2018)

Pti poklesu hladiny estrogent dochéazi k ubytku kostni hmoty a zvysuje se tak
riziko vzniku osteopordzy. U muzského pohlavi dochazi k redukci kostni tkdné pozdéji.
V rozmezi 40-70 let je u muzti BMD sniZeno jen o cca 12 %. Ptiblizné po 70. roce zivota

je ubytek kostni hmoty u muza a Zen vyrovnany. (Matalova, 2018, Fait, 2018)

1.3 Klimakterium a nutrice

Obdobi menopauzy s sebou pifindsi z hlediska vyZivy mnohé zmény. Méni se
stravovaci preference k tém méné prospéSnym — v jidelnicku ubyva zeleniny a ovoce na
ukor zvySenému piijmu tukd a cukri. Postmenopauzalni Zeny Casto zkouSeji nové diety,
které vedou mnohdy k podvyzivé organismu a absenci n¢kterych zasadnich Zivin. Typicky
maji Zeny po menopauze nedostatek bilkovin podminény absenci dostatecného piijmu
mlécnych vyrobki, vajec, lusténin a masovych pokrmil. Nejsou to jen bilkoviny, které
v zasadach zdravého Zivotniho stylu zeny postradaji, jedna se i o nedostate¢nou pohybovou
¢innost v této Casti Zivota Zeny, kterd je doprovazena dal§imi projevy jako je Unava, stav
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vyCerpani, bolesti nohou ¢i zad. V tomto obdobi se zena muze setkat také s tvorbou otokd,
resp. dochdzi k retenci vody v téle a spolu se snizenou motilitou gastrointestinalniho traktu
se zvySuje riziko vzniku obstipace. Tento problém lze snadno odstranit navySenim
mnozstvi zeleniny a ovoce, celozrnnych obilovin a lusténin, aby obsah vladkniny byl dle
doporuceni 25 az 30 g denné. V souvislosti s navySenim piijmu vlakniny je nutno
pamatovat také na dostateény pitny rezim. Za optimalni je povazovana pitnd voda, lze
popijet také ovocné Caje, slabé az stfedné¢ mineralizované napoje, ptip. fedéné ovocné a
zeleninové $tavy. Doporuceny denni piijem tekutin je 35 ml/ kg télesné vahy. Také je
vhodné pamatovat na piijem bilkovin, aby nedochazelo k ubyvani svaloviny v organismu.
Mimo maso lze kvalitni bilkoviny pfijimat 1 formou mléka a mlé€nych vyrobki, které jsou
vybornym zdrojem vapniku, jehoz pfijem je diilezitou prevenci osteopordzy, ktera zde

ptedstavuje velike riziko. (Bohacova, Starnovska, 2018)

2 Osteoporoza

2.1 Fyziologie kosti a kostni metabolismus

Lidsky skelet tvofi hlavni oporu lidského organismu a ochranu vnitinich orgéant.
Svou vahou se podili na hmotnosti téla z 15 az 20 % a dohromady tvoii ptiblizn€ 220 kosti.
Kost je tvorfena dvéma typy kostni tkané, které jsou odlisné svou architekturou — kost
kortikalni a kost trabekularni. Tkan kosti je metabolicky aktivni organ, ktery se neustéle
remodeluje. Jedna se o pojivo charakteristické mineralizaci i bohatym cévnim zasobenim.
(Zikan, 2018, Matalova, 2018, Vyskocil, 2009)

Kosti v lidském organismu maji n€kolik funkci. Z mechanického hlediska funkce
skeletu zajist'uji oporu téla a pohyb, resp. Gipon svali, dychaci funkce, ochranu organti pied
zevnimi Ciniteli, také utvaii misto pro kostni dieil a zajiStuji hematopoézu. Jako hlavni
metabolickou funkei kosti 1ze uvést homeostazu kalcia a fosfatu. Kostni tkan tvofi nejvetsi
depo mineralnich latek. V kostni tkéni je uloZeno 99 % kalcia, 85 % fosforu a 50 %
magnesia. Také vyznamna metabolicka funkce skeletu je regulace acidobazické rovnovahy
pomoci pufrli, konkrétné hydrogenuhli¢itanovych aniontii a hydrogenfosfatovych aniontd,
které se mobilizuji pti acidoze. (Zikéan, 2018, Vyskocil, 2009, Matalova, 2018)

Jak jiz bylo uvedeno, skelet 1ze rozdélit na kosti kortikalni a kosti trabekularni.
Kortikalni ¢ili kompaktni kost tvoii 80 % veskerych kosti v téle a je charakteristicka
vysokou denzitou. Tvoii diafyzy kosti dlouhych, také se nachazi na vné&jsi strané epifyz, na

vnéjsi a vnitini ¢asti plochych kosti lebky a na vné&jsi strané kratkych kosti. Jde se o kost
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témeét pln¢ kalcifikovanou, jejiz zakladni tlohou je odolnost a pevnost. V krizovych
situacich charakterizovanych strddanim a depleci mineralnich prvkia po delsi obdobi mtize
prispét 1 svou metabolickou funkei. Rychlost jeji obmény je nékolikanasobné mensi nez u
kosti tramcité. (Vyskocil, 2009, Zikan, 2018, Vyskocil, Pavelka, 2017)

Tram¢itad nebo také spongidzni kost tvori mensi ¢ast lidského skeletu (cca 20 %).
Tkéan tvofi prostorovou sit’ zajiStujici interakci mezi kosti a jeji dfeni. Vyskyt tramcité
tkan¢ je soustfedén na vnitini Cast dlouhych kosti, zvlast€¢ na jejich konce. VéEtSi Cast
tramcité kosti 1ze nalézt v oblasti obratlovych tél, v dlouhych kostech, zeyména na jejich
koncich, v panvi a dalSich velkych plochych kostech. Tento typ kosti dominuje porézni
strukturou a schopnosti pfizptisobit architekturu trdmc mife zatizeni. Funkéni uloha
tramcité kosti je také mechanicka rezistence, ktera se nejvice projevuje u obratla. Také
metabolickd uloha tohoto typu tkané je o néco dominantnéj$i nez u kortikéalni kosti, obrat
tramcité kosti ¢ini az 80 % z celkové kostni remodelace, reaguje na depleci vitaminu D,
produkci parathormonu a dalsi vlivy. (Vyskocil, Pavelka, 2017, Vyskocil, 2009, Zikan,
2018)

Z hlediska slozeni kostni tkané maji vyznamnou ulohu specializované kostni
bunky, které zajistuji modelaci a remodelaci kosti. Samotna kostni matrix mé dv¢é zakladni
sloZzky: organickou a anorganickou (mineralni). Kostni mineral je zastoupen v kosti az
Z 65 %. 20 — 40 % hmotnosti kosti odpovida organické slozce, kterd zajist'uje jeji ohebnost
a pruznost. Hlavni organicky komponent kostni tkdn¢ je kolagen typu I. Kolagen tvofi
vlaknitou cCast, vytvari kolagenova vlakna. V mensi mife jsou soucasti organické slozky
také kostni bilkoviny jako chondroitin sulfat, keratansulfat, prip. nekteré glykoproteiny,
napi. fibronektin, osteokalcin, osteonektin, osteopontin. Minerdlni slozka je tvofena
zejména hydroxyapatitem (fosforecnan vapenaty), ¢astecné také uhlicitanem vapenatym,
fosfore¢nanem hotecnatym a fluoridem vépenatym. Hydroxyapatit je tedy nejvyznamnéjsi
slozkou kosti a zubd, je tvofen vapnikem a fosforem. Hmotnost vapniku ulozeného v této
formé& v kostech ¢ini pfiblizné¢ 1 az 1,5 kg (cca 2 % télesné vahy clovéka). VSechny
uvedené slouceniny mineralni slozky kosti se vazou na kolagenni vlakna a zajist'uji kosti
jeji odolnost a pevnost. (Zikéan, 2018, Matalova, 2018, Vyskocil, 2009)

Mezi kostni bunky, které tvofi bunééné komponenty kosti zodpovédné za
permanentni obnovu kostni tkanég, 1ze zatadit osteoblasty, osteocyty a osteoklasty. Buiky
osteoblastické fady jsou jednojaderné bunky, které zajistuji tvorbu kostni matrix
(mezibunécné hmoty). Osteoblasty totiZ produkuji organické slouceniny kostni matrix,

napf. kolagen typu I ¢i glykoproteiny a zajiStuji mineralizaci, resp. ukladani mineralnich

13



latek do mezibunééné hmoty. Jejich dalsi funkei je produkce alkalické fosfatazy. Osteoid je
Cerstvé vytvorend nemineralizovand kostni tkan, kterd se nachéazi v blizkosti osteoblastd.
Pokud se osteoblast zahali kostni matrix, dochdzi k reverzibilni pieméné osteoblastu
v osteocyt. Osteocyty tvori az 95 % veskerych bun€k v kosti. Vznikaji z osteoblast pti
jejich zahaleni mezibunénou hmotou, jsou pro jeji existenci naprosto klicové. V
porovnani s osteoblasty maji osteocyty mensi jadro, méné vyvinuté organely, ale
komunika¢ni vybézky jim zlstdvaji. Dalsi rozdil je v jejich lokaci, osteocyty jsou
rozmistény po celé kostte a jejich Zivotaschopnost je v porovnani s osteoblasty a
osteoklasty az 25 let. Osteocyty maji mj. schopnost reagovat na mechanickou zatéz, na
kolisani hladiny parathormonu a regulovat rovnovahu véapniku a fosforu. (Zikan, 2018,
Vyskocil, 2009, Vajner et al., 2018, Matalova, 2018)

Mnohojaderné bunky, které na rozdil od osteoblastli a osteocytl zajist'uji degradaci
mineralizované¢ kostni matrix, se nazyvaji osteoklasty. Tyto buiky vznikaji
z hematopoetickych kmenovych bun¢k a na povrchu kostni tkdn€ hraji hlavni roli
v osteoresorpci a umoznuji tak prestavbu kosti. Jistou ulohu v této vlastnosti osteoklastt
ma jejich schopnost secernovat kolagenazy, kyselou fosfatazu a proteolytické enzymy.

(Matalova, 2018, Vajner et al., 2018, Zikan, 2018)

Kostni metabolismus

Pro spravné fungovani skeletu je nutnd jeho modelace a remodelace, na které
participuji uvedené kostni buniky. Kostni modelace je d¢j vyznamny pievazné v obdobi
vyvoje organismu, dochazi k nartstu kostni hmoty, dominantni aktivitu zde vykonavaji
osteoblasty. V obdobi dospélosti je modelace kosti v mnohem men$i mife aktivovana
zatizenim a pohybem kosti. Remodelace kostry je celozivotni déj, pii kterém dochazi
k obmén¢ a nahrazeni staré a poSkozené kostni tkan€ za novou, pfi¢emz obstarava likvidaci
starych inaktivnich osteocytll a zajiStuje vyzivu i hydrataci kosti. Pfi tomto déji nejprve
dochazi k aktivité osteoklastil a nasledné osteoresorpci, poté nastdva faze aktivity bunck
osteoblastick¢é fady a obnova kosti. Zdravd c¢ast populace v mladém veéku je
charakteristickd vyvédzenou bilanci osteoresorpce s novotvorbou kosti, se stdrnutim
organismu postupné nastdvd zaporna bilance remodelace kostry s klesajici kostni
novotvorbou a prevazujici osteoresorpci. (Zikan, 2018)

Regulace kostnich bun€k a kalciového a fosfatového metabolismu je zajistovana
nékolika Ciniteli. Za nejvyznamnéjsi faktor ovliviiujici rovnovahu kalcia a fosfatu je

povazovan parathormon. Parathormon je uvoliiovan z pfistitnych télisek pfi poklesu kalcia
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v krvi, jeho uloha totiz spociva pievazné ve vyrovnavani hladiny vapniku v séru. Tento jev
zajistuje pomoci stimulace osteoresorpce (pusobi na osteoblasty a osteocyty zvysSenim
produkce RANKL, ktery j nezbytny pro tvorbu a aktivaci osteoklastil) a uvoliiovani kalcia
z kosti, ale také pomoci stimulace renalni reabsorpce kalcia a piemény kalcidiolu (25-OH-
D;) na kalcitriol (1,25-(OH);D3;) — aktivni formu vitaminu D v ledvinach. Sekrece
parathormonu z piistitnych télisek je fizena koncentraci ionizovaného vapniku v krvi, pti
poklesu kalcémie je sekrece parathormonu zvySena, pii zvySenych hodnotach vapniku
v krvi je sekrece parathormonu snizena. Vyssi hladiny kalcitriolu a kalcia snizuji tvorbu
parathormonu. (Wierdsma, Kruizenga, Stratton, 2017, Zikéan, 2018, Zlatohlavek, PejSova,
2016, Broulik, 2017)

Také kalcitriol (1,25-dihydroxyvitamin D) svymi ucinky na stfevo zajistuje lepsi
vstiebavani kalcia ve stievech. Stejné tak je tomu 1 s anorganickym fosfatem, jehoz
absorpci ve stfevech a v renalnich tubulech také zvySuje. Svymi Uc¢inky tak kalcitriol
vyznamné piispiva k mineralizaci kosti. Plsobi v ledvinach, kde zvySuje reabsorpci kalcia
a podporuje vylucovani fosfati ledvinami. Tato aktivni forma vitaminu D navic snizuje
produkci parathormonu. (Vyskocil, 2009, Wierdsma, Kruizenga, Stratton, 2017, Zikan,
2018)

Kalcitonin je hormon secernovany parafolikularnimi bunikami v oblasti §titné Zlazy,
ktery plisobi opacné nez parathormon, nebot’ zajist'uje ukladani vapniku do kostni tkané. Je
vyznamny piedevs§im v obdobi ristu, umi potlacit funkci osteoklastii a zmensit jejich pocet
a zabranuje tak osteoresorpci. Kalcitonin se dfive pouzival také k 1éCbé osteoporozy.
(Zikan, 2018, Broulik, 2017, Zlatohlavek, Pejsova, 2016)

Hormony stitné Zlazy jsou schopné podnécovat tvorbu i ztratu kostni hmoty. Vyssi
hodnoty (hypertyredza) plisobi negativné na skelet, vedou k osteoresorpci a ztraté¢ kostni

hmoty. (Zikéan, 2018, Broulik, 2017)

2.2 Definice, klinicky obraz a patogeneze osteoporozy

Osteopordza se nekdy oznacuje také jako tichy zlodé€j kosti a jde o chronické
systémové metabolické onemocnéni skeletu. Onemocnéni se projevuje poklesem mnoZstvi
tkan¢ kosti a/nebo sniZzenim jeji kvality, které mize vyustit ve frakturu. Fraktura je Casto
nizkotraumaticka (také osteoporotickd), coZz znamend, ze k jejimu vzniku doSlo pfi
neadekvatné mirné namaze (nasili), asto ve spojitosti s malymi pady (napf. ze stoje, pii

zvedani t€zkych predméth), ¢i samovolné (napt. pfi prudkém otoceni, ohnuti ¢i kaslani).
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(Stépéan, 2018, Zikéan, 2019, Statni zdravotni Gstav, 2017, Rosa, Senk, Pali¢ka et al., 2015,
Kanis et al., 2019).

Mezi typické osteoporotické zlomeniny fadime fraktury distdlniho useku piredlokti,
které se vyskytuji jako prvni varovny signal osteopordzy u Zen po menopauze (pfiblizné
mezi 50. a 60. rokem véku). Dalsi typické osteoporotické zlomeniny vyskytujici se po
60. roce zivota jsou fraktury obratli a fraktury proximalniho useku kosti stehenni
(zlomeniny v krcku femuru a jeho bezprostrednim okoli), méné casto fraktury
proximalniho tseku humeru, panve, Zeber nebo tibie. (gtépén, 2018, Zikan, 2019,
Vyskocil, Pavelka, 2017, Kanis et al., 2019)

Fraktury obratld tvoii !/5 viech osteoporotickych zlomenin u pacientii nad 60 let
véku, jsou tedy nejCetnéji se vyskytujicimi zlomeninami spjatymi s osteopordzou.
Nejcastéji jsou to obratle umisténé na pfechodu hrudni a bederni patete (obratle Thiz- L),
v bederni oblasti nebo také uprostied hrudni oblasti (obratle The-Thg). Fraktury umisténé
vyse (od Ths a kréni obratle) nejsou vétSinou spjaté s osteopordzou. Mezi osteoporotické
zlomeniny nepatii také fraktury ¢lanka prstii na rukéch a nohéach, zlomeniny lebky, kréni
zlomeniny a stresové zlomeniny u mladsich jedinci. (Stépan, 2018, Zikan, 2019)

Z klinického hlediska je osteopor6za nemoc pozvolna progredujici, mnohdy
odhalena az pti prvni fraktufe. Kamen turazu je zde fakt, Ze toto onemocnéni skeletu
nemusi po dlouhou dobu vykazovat zddné klinické projevy, ani znamky bolesti ¢i jiné
varovné signaly. Nicméné vznikla fraktura se projevi pocitem prudké bolesti v misté
vzniku €1 v jeji bezprostfedni blizkosti a s pohybem se postupné zhorSuje. Zejména
zlomeniny obratli mohu byt spojeny s bolestmi zad a hyperkyf6zou, resp. snizenim télesné
vysky o vice jak 3 cm, zhorSenym dychanim, problémy travici soustavy jako je pyroza,
nauzea, bolest bficha, obstipace, popiipad¢ deprese. Nékteré mirné deformity obratla
mohou byt i bezbolestné ¢i bolest jen mirné€ vyvoldvajici, v takovém piipad¢ je na misté
kontrola télesné vysky nebo ptitomnosti hrudni kyfézy. (Zikan, 2019, Luchavova, Raska,
2010, Payer, et al., 2018)

Hlavni patogeneticky mechanismus osteopordzy je dysbalance kostni resorpce a
novotvorby kosti. Jedna se vlastné o poruchu remodelace kosti, kterd v zavéru vede
k ubytku kostni hmoty. K nadmérné kostni lomivosti mize dochazet vlivem dysfunkce
mechanismd, které béhem rlstu a vyvoje zajistuji idedlni kostni hmotu se svou odolnosti a
pevnosti vi¢i vnéjSim Cinitelim. Ke vzniku fraktur mize vést také vystupiiovana
osteoresorpce, nebo muize dochazet k potlaeni kostni novotvorby béhem vydatného

odbouravani kostni tkané. K nedostate¢né novotvorbé kosti muze dochazet vlivem
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fyziologického starnuti organismu ¢i uzivanim nékterych 1€kt, napt. glukokortikoidu.
Zvysené odbouravani kosti muze byt disledek nejen deplece sexagent, ale také
nedostatecného prijmu nekterych prvki jako napt. vapniku a/nebo vitaminu D. (Zikan,

2019, Vyskocil, 2009)

2.3 Epidemiologie osteoporozy

Osteoporéza byva nékdy oznaCovéana také jako ticha epidemie, nebot' jde o
pomérné rozsifenou problematiku. Dle diagnostického kritéria WHO trpélo osteopordzou v
roce 2010 22 miliond Zen a 5,5 milion muzi v EU. Vyskyt obecné neustale roste, v Ceské
republice podil obyvatel trpicich timto onemocnéni nyni tvoii 7-10 %, resp. zhruba milion
populace. Dle Statniho zdravotniho ustavu toto onemocnéni postihuje ve véku nad 50 let
kazdou tfeti Zenu a kazdého patého muze. Stépan (2018) uvadi prevalenci osteopordzy
v Ceské republice piiblizné 20 % u Zen a 6,1 % u muzi. Zeny starsi 70 let jsou postihnuty
Castéji, resp. kazda druhd. Témét 40 % riziko vzniku nizkotraumatické fraktury ma 50leta
zena. Muz v 50. roce Zivota je vystaven riziku vzniku osteoporotické fraktury z 13 %.
(Payer, et al., 2018, Bijelic et al., 2017, Kanis et al., 2019, Statni zdravotni ustav, 2017,
St&pan, 2018)

MuzZi jsou osteopordzou postizeny méné Casto, nebot’ ztrata jejich kostni hmoty
probihd pomaleji, v prabéhu jejich Zzivota chybi obdobi ndhlé deplece hormoni
(androgentl), jako je tomu u Zen v obdobi menopauzy (snizeni tvorby estrogentl), a
piedevsim v obdobi ristu a vyvoje jim byly dany kosti o néco mohutné;jsi, jsou tudiz na boj
s osteopordzou vybaveni Iépe. (Zikéan, 2015)

WHO udava, ze vyzamny divod morbidity a invalidity jsou pravé osteoporotické
konce stehenni kosti, jejiz pfi¢inou je mnohdy pad. Tato zlomenina v pfevazné vétSing
pfipadi vyzaduje nemocni¢ni hospitalizaci a omezuje, az zabraiuje pohybu pacienta.
Kvalita Zivotnich podminek je timto ¢asto vyznamné narusena a mtize dojit k pfedbéznému
umrti jedince. Epidemiologicka data uvadi, Ze az 20 % a 37 % muzd po fraktuie
proximalniho konce femuru umird. (Vyskocil, Pavelka, 2017, Broulik, 2016, Statni

zdravotni ustav, 2017)
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2.4 Klasifikace osteoporozy
Primarni osteoporoza

Primarni osteopor6za zahrnuje idiopatickou, postmenopauzalni a involuéni
osteoporozu. Idiopatickd osteopordza mize vznikat pred 40. rokem zivota. Vyznamné jsou
postihuje zejména obratle, vznikaji tak obratlové fraktury. Divodem vzniku tohoto typu
osteopordzy mohou byt polymorfismy gent, napt. pro kolagen typu I, IGF-1, receptor pro
vitamin D, estradiol atp.) (Stépan, 2018, Stépan, 2017)

Postmenopauzalni osteopordéza vznika pii nedostatku estrogenti v obdobi po
menopauze. Estrogeny jsou podstatnym c¢lankem ve vyvoji skeletu, mj. pro dosaZeni
vrcholu kostni hmoty. V pribéhu zivota jejich funkce spo¢iva v udrzeni rovnovahy mezi
¢innosti osteoblastl a osteoklastli. V obdobi menopauzy pii nedostatku estrogenti dochézi
ke zvySené cinnosti osteoklastii a naslednému odbourdvani kostni tkdné. Jedna se o
nejbeéznéjsi typ sekundarni osteopordzy, ktera se vyskytne u jedné tietiny Zen v prvnich 10
az 15 letech po menopauze. Je charakteristickd mirnym chronickym zanétem, ubyvanim
kostni tkdn€¢ a poruchou mikroarchitektury. Kvalita kosti klesd zejména v oblasti, kde
pirevazuje tramcitd kost, zvlast¢ v oblasti obratlovych tél a distalni Casti piedlokti.
V pokroéilém véku na ni navazuje osteopordza involuéni. (Stdpan, 2018, Zikan, 2019,
Payer et al., 2018)

Typ osteopordzy, ktery vznikd ve stafi a je spjaty s fyziologickym starnutim
organismu se nazyva involu¢ni osteopor6za. Jedna se o postizeni skeletu, které nastupuje
nejcastéji u muzi a zen ve véku nad 65 let. Se stoupajicim vékem dochazi k poklesu
aktivity osteoblastli, nabyvani obsahu tuku v kostni dieni, zten¢ovani kortikalni kostni
hmoty a naruSeni kostni struktury. Zvysena aktivita osteoklastii vedouci k osteoresorpci u
tohoto typu osteopordzy neni dominantni, dochdzi k ni pievazné az vlivem sekundarni
hyperparatyredzy pii depleci vitaminu D a vapniku nebo vlivem nedostatku pohybu. Také
oxidacni stres neptiznivé ovliviiuje kostni hmotu, kyslikové radikaly zplsobuji zvySenou
kostni resorpci (také podil vlivu deplece estrogenil) a Gtlum novotvorby kosti. U tohoto
typu osteopordzy prevazuji fraktury neobratlové. Také svalova sila s nartstajicim vé€kem
ubyva a hrozi pady a s nimi spojené fraktury (Zikan, 2019, Zikén, 2015, Payer, et al., 2018,
Stépan, 2018)
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Sekundarni osteoporoza

Sekundarni osteoporoza je pric¢inou vzniku nékteré choroby ¢i uzivani nékterych
1éke. (Stépan, 2017)

Sekundarni pficiny, které jsou v klinické praxi pomérné casto zanedbavany a které
se vyznamnou mérou podili na ztrat¢ kvality kostni tkén€, jsou napi. sekundarni
chronicky zanét organismu, ktery je vyvolan napf. revmatoidni artritidou, onemocnénim
lupus erythematodes, ankylozujici spondylitidou ¢i zanétlivym stfevnim onemocnénim.
Dalsi pomérné castou sekundarni pfi¢inou vzniku zlomenin je subklinicky
hyperkortisolismus nebo naptf. sarkopenie. Uvedené pii¢iny mohou byt spjaty
s osteoporozou involu¢ni. Endokrinopatie jako je predCasna menopauza navozena napf.
uzivajicimi 1éky, autoimunitné ¢i z ditvodu operace, dale hypopituitarismus, hypertyreoza,
primarni  hyperparatyredza, hyperprolaktinemie, akromegalie, hyperkortisolismus
(Cushingova choroba) 1 diabetes mellitus 1. a 2. typu patii mezi dal§i sekundéarni ptic¢iny
participujici na vzniku osteoporozy. V této kategorii lze nalézt také nemoci asociovany
s poruchou absorpce zivin, napf. pernicidzni anémie, celiakalni sprue ¢i gastrektomie. Déle
také rendlni nemoci, resp. chronicka nefropatie, idiopatickd hyperkalciurie, renalni
tubularni acidéza, piip. transplantace ledvin. Znama sekundérni pfi¢ina osteoporozy je také
chronicka obstrukéni nemoc plic. U chronickych jaternich chorob je vznik osteoporozy
2x Cast&jsi neZ u bézné populace. (Stépan, 2017, Zikan, 2019, Vyskoéil, 2009)

Existuje také osteopordza zpusobena léky. Lécbu glukokortikoidy vyvolava
glukokortikoidy indukovanou osteopordzu, ktera v poctu ptipada za rok nasleduje hned po
osteopordze postmenopauzalni. Oralni suplementace glukokortikoidy muze vést
k osteopordze a zvySenému riziku vzniku fraktur (zvIasté obratlit) jiz béhem prvnich 3 az
6 mésicti od zahajeni terapie. (Zikan, 2007, Stépan, 2018)

Sekundarni osteoporézu mohou vyvolavat také hormony Stitné zlazy, ¢i léky, které
maji za nasledek hypogonadismus. Napf. inhibitory aromatazy zabratiuji endogenni tvorbé
estrogentl, nebo 1éky uZivané pii 1écbé diabetes mellitus 2. typu tzv. thiazolidindiony. Na
kostni hmotu maji negativni vliv také benzodiazepiny, antidepresiva, antiepileptika,
heparinad. V neposledni fadé¢ je nutno zminit inhibitory protonové pumpy, které vedou k
elevaci pH zaludku a nasledné inhibici absorpce kalcia. (Stépén, 2017, Matalova, 2018,
Rosa, Senk, Pali¢ka, 2015)
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2.5 Diagnostika osteoporozy

Zakladem diagnozy osteopordzy je zhodnoceni anamnézy a klinického stavu. Vzdy
je nutné odlisit osteopordzu od jinych metabolickych ¢i nadorovych skeletalnich chorob.
Kli¢ové je osteodenzitometrické, rentgenové a laboratorni vySetfeni pacienta, které
diagnézu potvrdi. (Zikéan, 2019, Stépan, 2018)

U pacientii Zenského pohlavi ve véku nad 65 let bez nalezu rizikovych faktort je
vhodné provadét méteni kostni denzity pravideln€. TotéZ plati u muzi, ktefi dosahli véku
70 let a vySe. Mladsi jedinci jsou ohroZeni osteopordzou, pokud je u nich nalezen
minimalné jeden vyznamny rizikovy faktor osteoporozy a fraktur ¢i jakakoliv sekundarni
pri¢ina ubytku kostni hmoty, v tomto ptipad¢ je vhodné provést diferencialné diagnostické

osteologické vysetieni. (Zikan, 2019, Stépan, 2018)

Rizikové faktory osteoporozy a zlomenin

Diilezitou soucasti diagnostiky je zhodnoceni anamnézy rizikovych faktori. Mezi
klinicky vyznamné rizikové faktory osteopordzy a zlomenin fadime: pohlavi, vék, BMI do
19 kg/m? véetng, prodélana zlomenina pti malém padu nebo jiném urazu ve véku nad
40 let (fraktura proximalniho femuru, obratle, humeru, distalni ¢asti predlokti), fraktura u
rodict konkrétn¢ proximalniho useku stehenni kosti, soucasny nikotinismus, nadmérna
konzumace alkoholu (v dennim mnozstvi vétSim jak 120 ml vina, 1 I piva nebo 30 ml
tvrdého alkoholu), terapie glukokortikoidy v mnozstvi vice jak 2,5 az 5 mg za den
peroralné po dobu delsi jak 3 mésice. (Zikan, 2019, Luchavova, Raska, 2010)

Ze sekundarnich pficin osteopordzy a zlomenin je nutné zminit alesponl revmatoidni
artritidu, terapii nezajisténd dlouhodoba tyreotoxikéza, hypogonadismus, dlouhodoba
imobilizace, také diabetes mellitus, primarni hyperparatyredza, chronickd onemocnéni
GIT, chronickd renélni insuficience nebo orgdnové transplantace. (Zikan, 2019, Rosa,
Senk, Palicka et al., 2015)

Nejvyznamnéjsi rizikovy faktor osteopor6zy a zlomenin nezavisly na BMD je vek.
Cim je jedinec starsi, tim vétii je riziko vzniku osteoporotické zlomeniny. Funkce
osteoblastii s vékem ubyva, dochazi k poklesu novotvorby kostni tkan€. Také dochazi
k selhavani funkce osteocytli lokalizovat a regenerovat naruSenou kostni architekturu.
Navic svalova tkan a tudiz 1 sila svalil se zvySujicim vékem klesa. Tento jev zhorSuje také
nedostate&ny ptijem vitaminu D. (Zikéan, 2019, Stépan, 2018, Kanis et al., 2019)

Za dalsi pomérné vyznamny rizikovy faktor 1ze povaZzovat Zenské pohlavi, které je

oproti muzim minimalné 2x vice vystaveno riziku vyskytu obratlovych zlomenin a
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ptiblizné 1,5x vice vzniku fraktury proximalni ¢asti femuru. Snizeny vyskyt fraktur u
muzského pohlavi je zdivodnén nekolika faktory. Muzim nehrozi rychlejsi ubytek kostni
tkan¢ vlivem snizené tvorby estrogentd jako u Zen po piechodu, také se dozivaji krat$iho
véku nezli Zeny a navic muzsky skelet je o néco robustnéjsi nezli skelet Zensky. (Stépan,
2018, Zikan, 2019, Rosa, Senk, Pali¢ka et al., 2015)

Nemén¢ vyznamnou roli zde hraje genetika. Je to pravé genetickd predispozice,
kterd mnohdy rozhoduje o kvalit¢ a mnozstvi kostni hmoty u kazdého jedince. Studie
potvrzuji, ze dcery matek, které trpi osteopordzou, maji méné kvalitni kostni hmotu a vyssi
sklony ke vzniku osteoporozy nez dcery matek s kvalitni kostni tkani. Rizikova je fraktura
zvlasté proximalniho femuru alespon u jednoho z rodi¢i, ktera znaéi zvysené riziko vzniku
osteoporotickych fraktur u potomkl. Ale také dals$i nizkotraumatické zlomeniny jako je
fraktura obratll, distalniho ptedlokti, humeru, panve, Zeber ¢i tibie rodict poukazuji na
zvyseny potencial pro vznik osteoporotickych fraktur. (gtépén, 2018, Zikan, 2019, Rosa,
Senk, Pali¢ka et al., 2015, Zofkova, 2012)

Samotnymi jedinci prod€lana osteoporoticka fraktura je alarmujici rizikovy Cinitel,
ktery upozornuje na zvySené riziko vzniku dalSich zlomenin spjatych s osteoporézou.
frakturu prodé¢lali, je po jednom roce riziko zvySené az 4x, bez ohledu na kostni denzitu
Z hlediska nemocnosti, umrtnosti i finan¢ni zatéze je nejrizikovéjsi fraktura proximalniho
femuru. (Stépan, 2018, Zikan, 2019)

Z hlediska rizikovych faktor osteoporozy a zlomenin je dilezité také zaznamenat
urcitéd kritéria gynekologické anamnézy, napt. poruchy menstrua¢niho cyklu, amenorea po
dobu delsi jak 1 rok, infertilita, také ztrata libida a dalsi, kterd se mohou vyznamnou mérou
podilet na vzniku osteopordzy a zlomenin. (Zikan, 2019, Stépan, 2018)

Vyznamnym rizikovym faktorem osteopordzy a zlomenin je nedostatek pohybové
aktivity. Pohyb je v prevenci i1 1é¢bé osteopordzy naprosto klicovy, nebot’ stimuluje buiiky
osteoblastické fady a osteocyty k novotvorbé kostni tkané a zabranuje osteoresorpci.
V dne$ni moderni spolecnosti je sedavy zpisob Zivota ¢astym problémem, nedostatek
pohybu ¢i imobilizace jedince pusobi jako vysoké riziko rozvoje osteopordzy a vzniku
zlomenin. S nedostate¢nou pohybovou aktivitou souvisi téZ zvySené riziko padi, nebot
fyzickd inaktivita zpisobuje ochabovani svalli, ztratu svalové sily a koordinaci pohybt.
Zvysené riziko padt zvysuje riziko vzniku fraktur (Zikan, 2019, Stépan, 2018, Bijelic et
al., 2017)
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Dominantnim rizikovym faktorem zhlediska osteopordézy a zlomenin je
nedostatecny pfijem a/nebo vstiebavani kalcia, vitaminu D, kvalitnich proteinti a dalSich
latek podstatnych pro zdravou kostni tkan, pfip. nadbyte¢ny piijem neprospésnych latek
(fosfaty, kuchynska sil, vysoce zpracované potraviny, alkohol) a to zejména v obdobi
rustu a vyvoje kostni hmoty. Riziko predstavuje také prodélani néjaké choroby (zejména
GIT), malnutrice a ztrata télesné hmotnosti, nebo také BMI pod 19 kg/m?. Pfip. naopak
nadmérna hmotnost (obezita), souvisejici predevSim s visceralné¢ ulozenym tukem, vede
k tvorbé zanétu (vyplavovani prozanétlivych cytokinti z tukové tkadn¢) a plisobi negativné
na hustotu kostni hmoty. (Kazda, Broulik, 2017, Levis, Lagari, 2012, Zikan, 2019)

Navykové latky jako je alkohol a nikotin jsou znamymi Ciniteli, které se podileji na
vzniku osteoporézy a zlomenin. Aktudlni nikotinismus maé antiestrogenni efekt, to
znamend, ze vede ke snizeni sekrece pohlavnich hormonti a vede k dfivéjSimu néstupu
menopauzy u zen. Koufeni zplisobuje také nedostateCnou absorpci kalcia a Spatné
prokrveni kostni tkang€. Navic inhibuje funkci osteoblastli a podporuje aktivitu osteoklastil,
tudiz vede k rychlejsim ztratam kostni hmoty a zpomaluje novotvorbu kosti. Mnoho studii
dokazuje, ze kutaci vykazuji niz$i kostni denzitu nez nekuréaci. Pfi¢inou mize byt mj. nizka
hodnota parathormonu a kalcitriolu. Navic nikotin zplisobuje navyseni hladin kortizolu,
ktery pti dlouhodobé aktivité zvysuje riziko osteopordzy. Obecné je ale zndmo, ze osoby,
které¢ koufi, preferuji nezdravy zivotni styl charakteristicky vySSim piijmem alkoholu a
niz$im piisunem zdroju kalcia. (Bfezkova, Matéjova, Brazdova 2014, Zikan, 2019, Al-
bashaireh et al., 2018, Me¢drela-Kuder, Szymura, 2018, Bijelic et al., 2017, Zofkova, 2012)

Také wuzivani nékterych Iékli, zejména glukokortikoidii je vysoce rizikové
z hlediska vzniku fraktur. Studie uvadéji zhruba 2-4x vySsi riziko vzniku zlomenin u
jedinct konzumujicich tyto léky. Glukokortikoidy tlumi novotvorbu kosti a zplsobuji
rychlej$i zénik osteocytii. Navic snizuji vstiebavani kalcia ve stfevech a navySuji jeho
exkreci v ledvinach, je tudiz béhem uzivani glukokortikoidii doporu¢ovano navysit denni
pfijem véapniku na 1 200-1 300 mg, s vitaminem D v dennim mnozZstvi 800-100 IU. U
terapie glukokortikoidy dochdzi ke sniZeni diferenciace a poklesu metabolické aktivity
osteoblastli a naopak navySeni UC€inkli osteoklastli, dochazi ke zvySeni osteoresorpce,
kvalita kosti upadad a zvySuje se riziko zlomenin. Pisobeni glukokortikoidl je Siroké
negativné ovliviiyji také hladiny sexagenti a kvalitu a mnozstvi svalové tkané. (Zikan,

2007, Zikan, 2019)
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Osteodenzitometrické vySetieni

Osteopordza je onemocnéni, které je v dnesni dob€ zjistitelné a lé€itelné pred jejim
vypuknutim a vzniku fraktur. Pro vcasné odhaleni nemoci nebo potvrzeni diagnézy
onemocnéni je nutné zjistit dednzitu kostni hmoty. Na stanoveni kostni denzity je
vyuzivana dvouenergiova rentgenova kostni denzitometrie (absorpciometrie), oznacovana
také DXA (Dual Energy X-ray Absorpciometry, DXA). Princip vysetfeni tohoto
nizkozaté¢zového pftistroje spofiva v absorpci rentgenového zafeni pii priniku kosti.
Vysetieni hodnoti stupefi ztraty denzity kostniho mineralu. (Zikan, 2019, Rosa, Senk,
Palicka et al., 2015, §tép'£1n, 2018, Kucerova, 2014)

Dle WHO (1994) je osteoporoza definovéana jako pokles denzity kostniho mineralu,
oznacované také BMD (z angl. Bone Mineral Density) v oblasti bederni patete (L1-4)
a/nebo proximalniho femuru minimalné o 2,5 smérodatné odchylky pod primeérnou
hodnotou u zdravé mladé populace, resp. T-skore pod -2,5 véetné. T-skore vlastné urcuje
smérodatnou odchylku od primérné hodnoty, kterd byla zmétena u zdravé mladé populace
stejné rasy a pohlavi. Pokud klesne T-skére o jednu jednotku, znac¢i to zvySeni rizika
fraktur zhruba 2x. T-skére mezi -1,0 a -2,5 zna¢i méné zavaznou poruchu kostniho
metabolismu, tzv. osteopenii a T-skére -1,0 a vyssi definuje norméalni nalez kostni hmoty.
U vice jak 50 % pacientl je po prodélané fraktufe stanovena BMD v mezich osteopenie,
nikoliv osteopordzy. Zavazna osteoporoza zahrnuje T-skore pod -2,5 spolu s prodélanou
nizkotraumatickou frakturou. (Rosa, Senk, Pali¢ka et al., 2015, Zikan, 2019, gtépén, 2018,
Luchavova, Raska, 2010, Kanis et al., 2019)

Hodnotu BMD, ktera je vztazena k primérné hodnoté BMD u stejné starych osob
totozné¢ho pohlavi a rasy (Z-skore), je vhodné uzit u mladsi ¢asti populace, resp. u déti a
mladistvych, také u muzii do cca 50 let a Zen pfed obdobim klimakteria. Pokles Z-skore
pod -2 (v€etn€) je povazovano u mladsich jedincl za rizikové. Denzitometrické vySetieni
je vhodné k posouzeni rizika zlomenin, sledovani zmén kostni denzity pii opakovaném
meéfeni a UspéSnosti terapie osteopordzy. Pii stanoveni diagnézy osteopordzy je nutné
odhalit pficinu ztraty kostni tkanég, pfip. poukéazat na jiné metabolické ¢i nadorové nemoci
kosti, jelikoZ vysledky samotného méteni BMD neurcuji klinickou diagnézu osteoporozy.

(Kanis et al., 2019, Zikan, 2019 Payer et al., 2018)

Fyzikalni vySetieni
Stanovit diagndzu osteopordzy miize pomoci také fyzikalni vysetfeni, pfi kterém je

meétena vyska a vaha jedince. Hlavnim vypovidajicim idajem je maximalni vyska a zména
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vysky béhem casového obdobi pro ptipadnou diagnostiku zlomenin obratli. Pii poklesu
vysky o vice jak 3 cm je na misté rentgenové zobrazeni hrudni a bederni patete. Miize byt
pritomna také nizka hmotnost, hrudni hyperkyf6za, vyklenuti bficha. Posuzuje se téz stav
vyzivy, svalovd hmota a sila a poruchy rovnovahy. V této fazi vySetieni mohou byt
odhaleny také sekundarni pii¢iny osteopordzy a zlomenin. (Zikan, 2019, Stépan, 2018,

Payer et al., 2018, Matalova, 2018)

Laboratorni vySetieni

Laboratorni hodnoty poméhaji odhalit pfi¢iny tohoto kostniho onemocnéni, pftip.
upozornit na onemocnéni vedlej$i. Laboratof provadi zékladni vySetfeni, mezi které se fadi
zhodnoceni krevniho obrazu a sedimentace Cervenych krvinek. Dale se stanovuji sérové
hodnoty kalcia, fosforu, kreatininu, urey, také elektroforéza proteinti a dalsi. Z hlediska
biochemického se hodnoti také 25-hydroxyvitamin D nebo markery kostni remodelace
(napt. osteokalcin). Osteokalcin je syntetizovan zejména osteoblasty, patii spolu
s kolagenem k hlavnim bilkovindm kostni hmoty a podili se na mineralizaci kosti a jeji
novotvorbé. V moci se vySetfuje mnozstvi kalcia a kreatininu vylouceného za 24 hodin.
Zejména pii tyreotoxikdze a hyperparatyredze lze zaznamenat zvysené hladiny markert
kostniho obratu, ptip. také v obdobi menopauzy, po akutnich zlomeninach, pii nedostatku
vitaminu D, nebo pfi dlouhodobéjsi imobilité. (Kucerova, 2014, Matalova, 2018, Rosa,

Stancikova, 2019, Payer et al., 2018, Zikan, 2015, Rosa, Senk, Palicka et al., 2015)

FRAX

Nizké hodnoty BMD nejsou jistou vypovédi o riziku vzniku fraktur, nebot’ hrani¢ni
hodnota BMD pro vznik zlomeniny nebyla pfesné stanovena. Pfevdzné mnozstvi fraktur
byva uvedeno v rozmezi BMD od -1 do -2,5 T-skére, coZ jsou hodnoty osteopenie, nebot’
na vzniku fraktury se podili také napf. mikroarchitektura kosti a dal§i parametry, které
urcuji kvalitu kosti. Hodnota BMD je vSak v souvislosti s dal§imi rizikovymi faktory velmi
dobrym ukazatelem rizika zlomenin. Nastroj, ktery hodnoti klinické rizikové faktory a
identifikuje tak pravdépodobnost vzniku fraktur v dalSich 10 letech se nazyva FRAX
(Fracture Risk Assessment Tool). FRAX je elektronicky kalkulator se zaméfenim pro
danou zemi a populaci, ktery zjistuje percentualni pravdépodobnost vzniku hlavni
osteoporotické zlomeniny (distdlniho ptedlokti, obratlového téla, proximalniho humeru
nebo femuru) nebo samotné zlomeniny proximalniho femuru béhem nasledujicich 10 let.

Tento nastroj je vhodny pro Zeny po menopauze nebo muze starsi 50 let, nebot’ napoméaha
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k rozhodnuti o 16¢b&. (Zikan, 2019, Rosa, Senk, Pali¢ka et al., 2015, Stépan, 2018, Kanis et
al., 2019, FRAX, 2008)

Pocita s nékolika Ciniteli — vek, pohlavi, hodnoty BMI z uvedené vahy a vysky,
prodélané zlomeniny — po 50. roce pifi nepiiméfené¢ malém urazu, informace o kostni
denzit¢ krc¢ku femuru, kterd ale nemusi byt uvedena, dale koufeni (aktualni), alkohol
v mnozstvi vice jak cca 1 litr piva, nebo 30 ml tvrdého alkoholu, nebo 120 ml vina,
glukokortikoidy v dévce vice jak 5 mg/den béhem minimdlné¢ 3 meésicli, osteopordza
sekundarni, artritida revmatoidni a genetickd predispozice, resp. prodéland zlomenina
proximalniho femuru u rodi¢ti. FRAX muze slouzit jako vyhodny screeningovy nastroj
pacientli ohroZenych osteopordzou a vznikem zlomenin. (ﬁtépén, 2018, Zikan, 2019, Kanis

et al., 2019)

2.6 Prevence a lécba osteoporozy

Osteoporodza je zavazny zdravotnicky problém, ktery celosvétoveé vede k milionim
fraktur kazdy rok, prevence a léCba je tudiz naprosto klicovym c¢lankem v celé
problematice. Lécba osteopordzy si stavi za primarni cil predevsim zkvalitnit kostni tkan a
zajistit pokles rizika vzniku fraktur a zlepSeni kvality Zivota pacientl. V klinické praxi je
kladen diiraz na dostate¢nou pohybovou ¢innost a tpravu mikrobiomu, které mohou tlumit
vznik chronického zanétu. Prevence osteopordzy cili na zdravy zivotni styl, zvlasté
v prvotni etapé zivota, resp. zhruba do 25 let zZivota jedince, kdy vrcholi hustota kostni
hmoty (tzv. peak bone mass). Zakladni prevenci osteopordzy zlstdva zejména optimalni
vyziva, predevsim dostateCny piisun vapniku, bilkovin, vitaminu D a omezeni fosforu, soli,
alkoholu a nikotinu. Nezbytnd je také pfimétena pohybova aktivita, sedavy zplsob Zivota
je zdravotné nepiiznivy. Z farmakologického hlediska je nutno upozornit také na nékterad
ucinnd léc¢iva, kterd se dnes uplatiuji v 1€cbé a/nebo v prevenci osteopordzy. (Tufts

University, 2019, Zikan, 2015, Luchavov4, Raska, 2010, Stépén, 2018)
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2.6.1 Nutrice

Osteoporoza a Ziviny

Bilkoviny

Pfijem proteind ve stravé ma mj. nesporn¢ kladny vliv na mnozstvi a kvalitu kostni
hmoty, resp. na tvorbu kostnich bilkovin (napft. osteokalcin, kolagen). Kostni proteiny jsou
nezbytnou soucasti kostni tkdn¢, dohromady ptedstavuji pfiblizn€ 30 % kostni hmoty. Je
nutné zminit, ze kalorickd potfeba se s vékem snizuje, ale ptijem proteinti nikoliv. Pfivod
bilkovin zvySuje hladinu IGF-I (insulin-like growth faktor-I) v krvi, ktery stimuluje tvorbu
kalcitriolu v ledvinach a pfispiva k diferenciaci a proliferaci osteoblastli. Z uvedeného
vyplyva, Ze kostni metabolismus je zavisly na nepfetrzitém piijmu bilkovin potravou.
(Karpouzos et al., 2017, Kazda, Broulik, 2017, Vyskocil, 2009)

Optimalni mnozstvi proteini pro zdravi kosti je odhadnuto na 1,2 g/kg za den.
Ptijem bilkovin pod 1 g/kg za den ma za nasledek stoupani hladiny parathormonu a
kalcitriolu v krvi. Nedostatecny ptijem bilkovin zptisobuje snizeni objemu kostni 1 svalové
hmoty, ¢imz se riziko padu a vznik fraktur jesté prohlubuje. Navic celkova podvyziva, kdy
je snizena hladina bilkovin v krvi, souvisi s nizkou hladinou kalcia v krvi pravé proto, ze
vice jak polovina vapniku v séru je vazano na proteiny. (Zofkova, 2012, Stépan, 2018,
Kazda, Broulik, 2017)

Naopak nadbytecny piijem zejména proteinti zivoc¢iSného puvodu (konkrétné
aminokyselin obsahujicich siru — methionin a cystein) zpiisobuje v organismu nerovnovahu
vnitiniho prostiedi, dochazi ke zvySené endogenni produkci kyselin a vznikd mirna
acidoza. NaSe tc¢lo reaguje na snizené pH vyplavenim alkalickych vépenatych soli
(uhli¢itany a citraty) z kostni tkdné€, dochazi tak k ibytku kostniho minerdlu a zvySenému
riziku vzniku zlomenin (Berriche et al., 2017, Karpouzos et al., 2017, Novosad, Hrdy,
Fojtik, 2012, Kazda, Broulik, 2017, Kasper, 2015)

Nékteré studie v asociaci s prevenci a terapii osteopordzy kladou diiraz mj. na
potraviny rostlinného plivodu, zejména ovoce a zeleninu, které jsou bohaté na draselné
soli, soli magnesia a anionty organickych kyselin, které se po konzumaci metabolizuji na
bikarbonat zajistujici alkalizaci vnitfniho prostfedi. (Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012,
Karpouzos et al., 2017, Berriche et al, 2017)

Acidoza vznikajici po vysoké konzumaci proteinti Zivoc¢iSného plivodu

(aminokyselin methioninu a cysteinu) je v mnohych studiich ¢etnym tématem. Nékteti
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autofi ale tento jev dopliuji o skutecnost, Ze aminokyseliny arginin a lysin naopak
stimuluji absorpci kalcia ze stfeva, tudiz zvysené vylu¢ovani vapniku moc¢i by mohlo byt
timto procesem kompenzovano. Pouze ale za pritomnosti dostate¢ného mnozstvi kalcia ve

stravé. (Kazda, Broulik, 2017, Fung et al., 2016)

Tuky

Lipidy maji v naSem organismu nezastupitelnou ulohu. Z hlediska osteoporozy je
kladen daraz na polynenasycené¢ mastné kyseliny omega-3 a omega-6. Omega-3
u¢inkem, inhibuji zréni osteoklast, tudiz snizuji resorpci kosti, zvySuji vstiebavani
vapniku ve sttevech, zlepSuji ukladani kalcia v kostni tkani a navySuji mnozstvi a kvalitu
kostniho kolagenu. Nejznaméj$i zastupci skupiny omega-3 polynenasycené mastné
kyseliny jsou kyseliny eikosapentenova (EPA) a dokosahexenova (DHA), které vychazi
z hlavniho zastupce fady omega-3 polynenasycené mastné kyseliny alfa-linolenové (ALA).
Kyselinou fady omega-6 je kyselina linoleova (LA), z které vznika kyselina arachidonova
(AA), ta ma naopak prozanétlivou piisobnost. (Zlatohlavek, PejSova, Svacina, 2016,
Stransky, Rysava, 2014, Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012, Kazda, Broulik, 2017)

Omega-3 polynenasycené mastné kyseliny se nachéazeji pievazné v rybim tuku,
nelze ale opomenout jejich nezanedbatelny obsah také v nékterych rostlinnych olejich.
Repkovy olej mé idealni pomér linolové a a-linolenové kyseliny 2:1, vhodny pomér ma ale
také olej Inény, olej z liskovych ofecht, z vlasskych ofechii ptip. olej sdjovy. Omega-6
polynenasycené mastné kyseliny jsou bohat¢ zastoupeny predevsim v oleji slune¢nicovém,
kukufi€ném a sojovém. Polynenasycené mastné kyseliny by mély byt denné konzumovany
v mnozstvi okolo 7 % celkového energetického pfijmu v poméru omega-6:omega-3 = 2-
3:1. (Zlatohlavek, PejSova, Svacina, 2016, Kazda, Broulik, 2017, Bohacova, Starnovska,
2018, Miillerova, Bretsnajdrova, 2013, Stransky, RySava, 2014).

Také mononenasycené mastné kyseliny maji z hlediska zdravi kosti svoji zasluhu.
Existuji studie, které mononenasycené mastné kyseliny pochdzejici zejména dle
sttedomoftského stylu stravovani z olivového oleje, pozitivné spojuji se zvySenim hustoty
kostniho minerdlu. Mononenasycené mastné kyseliny jsou zastoupeny zejména v oleji
olivovém, fepkovém nebo arasidovém a jejich denni pfijem by mél byt soucasti stravy
v mnozstvi 10-15 % celkového energetického piijmu. (Karpouzos et al., 2017, Berriche et

al., 2017, Stransky, Rysava, 2014)
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Naopak nadmérny pfijem nasycenych mastnych kyselin vede ke zvySenym
hodnotam cholesterolu, LDL-cholesterolu a lipoproteinu (a) v krvi, které koreluji s nizsi
kostni dezitou. Nekteré studie uvadéji vztah mezi vysSim pfijmem nasycenych mastnych
kyselin a nedostate¢nou absorpci kalcia (tvorba vapennych mydel) a snizené mineralizaci
kostni tkéné. Navic zvySeny pfijem nasycenych tukli vede k tvorbé prozanétlivého
prostiedi v organismu, které také nepiisobi priznivé na kostni hmotu. Studie Berriche et al.
(2017) uvadi, Ze Zeny s osteopordzou maji vyssi ptijem nasycenych mastnych kyselin a
nizky pfijem mononenasycenych mastnych kyselin oproti kontrolni skupiné Zen bez
osteopordzy. Matné kyseliny se vyskytuji pievazn€ v kokosovém, palmojadrovém,
palmovém tuku, také v masle a sadle a dalSich Zivoc¢isnych tucich. Jejich pfijem je vhodné
omezit, nem¢l by prevySovat 10 % celkového energetického prisunu. Obecné Ize fici, Ze
zvySena konzumace tukll mize naznaCovat stravu s absenci jinych dulezitych latek
potiebnych pro kostni tkan a ovliviiovat tak celkové zdravi kosti. (Berriche et al., 2017,
Karpouzos et al., 2017, Kazda, Broulik, 2017, Bohafova, Starnovska, 2018, Stransky,
Rysava, 2014, Zlatohlavek, PejSova, Svacina, 2016)

Sacharidy

Sacharidy tvofi nejvétsi Cast konzumované stravy, jejich denni piijem je
procentudlné nejvyssi, resp. tvoii zhruba 55 % celkového energetického piijmu. Ze
sacharidii by ve stravé mély pfevazovat ty komplexni, tvz. polysacharidy, mezi které Ize
zaradit chléb, pecivo, téstoviny, ryzi, brambory atd., ale také zeleninu, ovoce a lusténiny
(Hrdy, Novosad, Fojtik, 2012, Zlatohlavek, PejSova, Svacina, 2016)

Naopak cukr a slazené potraviny a pokrmy vcetné slazenych limonad vykazuji
acidifikujici efekt na lidsky organismus, zpisobuji snizenou absorpci kalcia ve stfevech a
vyplavovani kalcia z kostni tkang. Navic je zndmo, ze pfi zpracovani cukru v organismu
dochézi ke zvysSené spotieb€ vitaminll a zvySuje se vylucovani kalcia, magnesia a dalSich
pottebnych prvki ledvinami. Jejich ptijem by mél byt omezovan.(Vyskocil, 2009, Hrdy,
Novosad, Fojtik, 2012)

Fytoestrogeny

Jiz dlouho se vi, Ze estrogeny plsobi pozitivnhé na kostni hmotu a pfi jejich
nedostatku po menopauze dochazi k signifikantnimu ubytku kostni hmoty. Dle né€kterych
studii také rostlinné fytoestrogeny mirné zvysuji kostni hmotu, ale jejich Gcinek je velice

slaby a vétSina studii tento vliv neprokéazala. Pozitivni efekt luSténiny so6ji na kostni denzitu
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muze byt vlivem obsahu bilkovin se snizenym mnoZzstvim aminokyselin obsahujicich siru,
kterych je u zivociSnych bilkovin relativné vyssi podil a které v nadmérném piijmu mohou

mit nepfiznivy vliv na kvalitu i kvantitu kostni hmoty. (Kasper, 2015)

Vitaminy
Vitamin D

Vitamin D je rozpustny v tucich, ktery sehrdvd pomérn€ vyznamnou roli
v metabolismu kosti. Jeho aktivni forma je hormon 1,25-dihydroxyvitamin D; (klacitriol),
jehoz hlavni funkci je podpora mineralizace kosti, nebot’ zvySuje vstiebavani vapniku a
fosforu v tenkém stievé, navySuje reabsorpci kalcia a fosfatu v ledvinach a potlacuje
syntézu a sekreci parathormonu za ucelem regulace koncentrace kalcia a fosforu v séru. Pii
nedostatecné tvorbé kalcitriolu tedy dochdzi k nedostatku vapniku v séru, ktery vyvolava
navySeni hladiny parathormonu. Pfiméfeny piijem vitaminu D potravou je klicovym
faktorem v prevenci sekundarni hyperparatyredzy. (Karpouzos et al., 2017, Bfezkova,
Matéjova, Brazdova 2014, Broulik, 2016, Broulik, 2017).

Kalcitriol se také podili na regulaci diferenciace bunck osteoblastické fady, inhibuje
osteoresorpcni funkci parathormonu a aktivizuje alkalickou fosfatazu. Nelze opomenout 1
jiné funkce vitaminu D jako napf. rozvoj a udrzeni svalové hmoty, zajisténi dostatecné
obranyschopnosti organismu, nebo regulace a protekce pied kardiologickymi a
onkologickymi nemocemi, diabetes mellitus 2. typu, metabolického syndromu, hypertenze
a snizeni intelektualnich funkci. (Novosad, 2017. Broulik, 2017, Levis, Lagari, 2012)

Vitamin D se do organismu dostava bud’ syntézou v kiizi, nebo stravou bohatou na
(cholekalciferol) nachazejici se ve stravé zivo€isné, piip. vitamin D> (ergokalciferol)
vyskytujici se v rostlinné stravé. Vyznamna je forma Zivocisna, kterd je v organismu 2-4x
ucinngjsi nez vitamin D». (Broulik, 2017, Broulik, 2016, Novosad, 2017, Kala¢, 2008)

D, vitamin vznikd jako produkt v kvasinkdch (drozdi), plisnich, houbach a
primyslovou vyrobou. Nicméné D» vitamin se v typicky evropskych potravindch témeér
nevyskytuje, pokud tam neni pfidan uméle. Potravinové zdroje vitaminu D3 jsou produkty
zivociSného plvodu, konkrétné nejvice dominantni pfitomnost vitaminu D vykazuje olej
z tresCich jater (1 polévkova lzice odpovida 34 pg), také dalsi motské ryby jako losos,
makrela ¢i tundk obsahuji nemalou davku tohoto hormonu. S men$im mnoZstvim vitaminu
D; se lze setkat také v jatrech, masle, mléce nebo vajecném Zloutku. (Biezkova, Matéjova,

Brézdova 2014, Novosad, 2017, Karpouzos et al., 2017, Pikner, 2018, Broulik, 2017)
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Tabulka 1: Obsah vitaminu D v potravinach

Potravina (100 g) Vitamin D (IU) |Potravina (100 g) Vitmin D (IU)
uhot 1600 syr emental 45 % 120
sled’ 920 syr Gouda 40
losos 480 maslo 40
pstruh moisky 440 syr Parmezan 25
sardinky 400 vejce slepici 70
tunak 240 vloc¢ky z otrub 160
sardinky v oleji 200 jatra jehnéci 36

(Zdroj: Novosad, 2017, Michalskd, 2016, FORSAPI s. r. 0., © 2020, Nutridatabdaze, © 2020)

Je ale nutné zdlraznit, ze hlavni zdsoba vitaminu D3 pochéazi ze slunce, resp.
vitamin Dj se tvofi v kiZi aktivaci slune€nim zafenim (konkrétné UVB). Studie dokazuji,
ze dostatecny piijem vitaminu D3 lze zajistit expozici slune¢nimu zafeni za pouhych 15
minut u mladych jedinct. Krizova jsou obdobi zimy, podzimu a jara, kterd nevykazuji
dostatek slunecniho svitu. Tvorbu vitaminu D3 ovliviiuje také zemépisna poloha a hodnota
UV indexu, ktery musi byt vySsi nez 3. MenSi saturace organismu vitaminem D3 je déna
pii vyssi oblacnosti, pti zne€iSténém ovzdusi, dale za pouziti krémt s ochrannym faktorem
vys$Sim neZ 3, nebo u osob s tmavsim typem pleti. (Biezkova, Matéjova, Brazdova 2014,
Novosad 2017, Broulik, 2017, Novosad, 2017)

V klzi se vitamin D nachéazi ve form¢ prekurzoru 7-dechydrocholesterol. Tento
prekurzor je aktivovan slune¢nim zafenim na provitamin Ds, ktery se navaze na bilkovinu
a putuje krvi do jater. V jatrech dochazi k hydroxylaci za vzniku biologicky neaktivniho
25-hydroxycholekaciferol (kalcidiol), ktery je ukazatelem z4sobeni téla vitaminem D. Poté
dochézi v ledvinach k dal§i pfeméné pomoci 1-a-hydroxyldzy na uz biologicky aktivni
metabolit 1,25-dihydroxycholekalciferol (kalcitriol), ktery ptisobi jako hormon na
receptory v cilovych tkani. (Novosad, 2017, Broulik, 2016)

Koncentrace kalcidiolu v séru udava miru saturace organismu vitaminem D, ma
tudiz diagnosticky vyznam. Hodnota kalcidiolu v séru by neméla klesnout pod 75 nmol/l
(30 ng/ml), optimum je udavano v hodnotach mezi 75 aZ 125 nmol/l (30 az 50 ng/ml).
Hodnoty nad 220 nmol/l (88 ng/ml) znaci riziko intoxikace a mohou vést k hyperkalcémii
s naslednou hyperkalciurii. (Zikan, 2015)

Vitamin D se urcuje v riznych ekvivalentech, obecné plati, ze 100 TU=2,5 pg,

1ng=40 IU. Doporucené davky vitaminu D jsou stanoveny pro béznou populaci (18-50 let)
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na minimalné 600 IU (15 pg). U muzi nad 50 let 600 az 800 IU (15 az 20 pg), u muzi
star§ich 65 let 800 IU, u postmenopauzalnich Zen je vhodné navysit pfijem vitaminu D na
800 az 1 000 IU (20 az 25 pg). (Broulik, 2017, Pikner, 2018)

Pfi nedostatku vitaminu D je absorpce kalcia ve stfevech narusena. Organismus je
nucen kalcium ziskat z kostni tkang, jejiz struktura a pevnost je timto procesem poskozena.
Tézkd deplece vitaminu D, kterd se spojena s chronickou hypokalcemii u déti
zpusobuje rachitidu (ktivici) a u dospélych jedinct osteomalacii. (Svacdina, Miillerova,
Bret$najdrova, 2013, Kazda, Broulik, 2017)

Z hlediska deplece vitaminu D je rizikovy v€k nad 65 let, kdy dochazi k redukci
tvorby vitaminu D3 v kiizi az o polovinu. Také osoby s tmavou pleti, osoby obézni, osoby
s omezenou pohybovou aktivitou (pacienti dlouhodobé nemocni, lidé umisténi v domovech
pro seniory, imobilni pacienti atd.) trpi nedostatkem vitaminu Ds. (Zikan, 2015 Levis,
Lagari, 2012)

Deplece vitaminu D je Castd u starSich jedinch také vlivem nedostatecné tvorby
1,25-dihydrocholekalciferolu v ledvinach vlivem poklesu funkce enzymu 1-a-hydroxylazy.
Klesa také vsttebavani kalcia ze stfeva vlivem stoupajici rezistence enterocytti vici 1,25-
dihydrocholekalciferolu. Snizuje se téz tvorba vitaminu D v kiizi vlivem jednak potlacené
schopnosti syntézy vitaminu D v kazi ve star§im veku, jednak diky nedostacujici expozici

slune¢nimu zareni. (Kasper, 2015)

Vitamin C
V souvislosti s kostni hmotou je vitamin C dulezity predevSim pro syntézu
kolagenu a diferenciaci osteoblastll. Studie naznacuji, Ze zvySeny pfijem vitaminu C jak

formou pfirozenou z ovoce a zeleniny, tak formou doplnkl stravy je spojen se zvySenou

kostni hmotou. (Karpouzos et al., 2017, Kazda, Broulik, 2017, Amato et al., 2018)

Vitamin K

Vitamin K (K; 1 K2) je naprosto nezbytny pro hemokoagulaci a mineralizaci
skeletu. (Rosa, Stan¢ikova, 2019) Pomoci karboxylace aktivuje syntézu a funkci dileZitych
kostnich proteinii (Glu-proteinti, také K-dependentni proteiny — napi. osteokalcin), které
zajistuji sraZeni krve a tvorbu kostni hmoty. (Rosa, Stancikové, 2019, Laburda, et al.,
2017)

Osteokalcin se nachazi v zubech a kostech a mé schopnost vychytavat vapnik

z krve a zajiStovat jeho ukladani do kostnich tkani, resp. ¢im je vyssi tvorba osteokalcinu,
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tim vyssi je saturace kosti vapnikem. Vitamin K tak propojuje kalcium ve formé apatitu
s osteokalcinem. (Kasper, 2015, Rosa, Stancikové, 2019, Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012,
Kasper, 2015)

Vitamin K> ma navic sam o sob¢& schopnost aktivovat osteoblasty a inhibovat jejich
apoptézu, podporovat osteoblastogenezi, potlacovat osteoklastogenezi a samotnou
osteoresorpci a vést tak primo k novotvorbé kosti. Na procesu koagulace krve ma svij
podil také, ale je to predevsim vitamin K ktery zajistuje syntézu koagulacnich faktort, na
mineralizaci se forma K; podili mensi mérou. (Laburda, et al., 2017, Rosa, Stancikova,
2019)

Vitamin K, (fylochinon) je produkovany rostlinami, nachazi se tedy prevazné v
zelenych Castech rostlin jako je Spenat, kapusta, brokolice, nebo také kvétak, zeli, sdjové
boby, zeleny ¢aj, ptip. rostlinné oleje (olivovy olej) a obilné klicky. (Novosad, Hrdy,
Fojtik, 2012, Rosa, Stancikova, 2019).

Vitamin K> (menachinon, MK-n) se naproti tomu vytvafi v tenkém a tlustém stieveé
(mj.) pomoci stievnich bakterii. Viibec nejvétsi mnozstvi vitaminu K> (MK-7) je ale ve
fermentovanych s6jovych bobech Natto, setkat se s nim lze také v masle, vajeCném
zloutku, fermentovaném syru, tvarohu nebo jatrech. (Rosa, Stancikova, 2019).

Rozdilnost obou vitaminu K je pfedevSim v biologické dostupnosti, ktera je u
vitaminu K3 6-8x vyznamnéjsi nez u vitaminu K; a delSimu polocasu ucinku u K> vitaminu
nez u vitaminu K;. Navic je pro lepsi absorpci dulezita pritomnost tuku, coz u vétSiny
zdroji vitaminu K> neni problém. OvsSem z hlediska saturace populace je dominantni zdroj
tohoto vitaminu forma K, ktera piidani tuku vyzaduje. (Rosa, Stanc¢ikova, 2019, Novosad,
Hrdy, Fojtik, 2012)

Vitamin K ma dle mnoha studii své misto v prevenci i 1é€bé osteopordzy. Pii jeho
depleci v organismu dochazi ke snizeni kvality a mnozstvi kostni hmoty a zvySenému

riziku vzniku fraktur. (Laburda, et al., 2017, Zofkova, 2012)

Dalsi vitaminy

Z hlediska dalSich vitamint nelze opomenout 1 vitamin B2 a jeho vliv na zdravi
kosti. V soucasné dobé& existuje dostatek ditkazil, které potvrzuji, Ze nizka hladina vitaminu
Bi2 by mohla mit negativni dopad na mineralni denzitu kosti. Mirny pozitivni vliv na
kostni tkan byl také prokdzan u vitaminl Bs a A. Navic vitaminy skupiny B pomaéhaji
podle nékterych studii v mirnéni zmén nélad, které jsou v postmenopauzalnim obdobi

casté. (Bohacova, Starnovska, 2018, Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012, Karpouzos et al., 2017)
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Mineralni latky a stopové prvky
Vapnik

Vépnik je z hlediska zastoupeni v organismu na 5. misté, fadi se tedy mezi jedny
z nejvyznamnéjSich prvki ovlivijici zdravi kosti. 99 % vapniku v organismu se nachazi
ve skeletu ve formé hydroxyapatitu, je tedy vyznamnou soucasti kostni hmoty. 1 % kalcia
je ulozeno v bunkach mékkych tkani a 0,1 % v plazmé, kde pfiblizné polovina koluje ve
formé& volného vapniku (ionizované kalcium), druha polovina ve formé& vazaného kalcia na
bilkovinu, nej¢astéji albumin. (Pikner, 2018, Broulik, 2017, Michalska, 2016)

Hlavni funkci vapniku je mineralizace kosti. Adekvatni davka kalcia mize
zasadnim zplsobem sniZovat ztratu kostni hmoty a ptfedchazet vzniku zlomenin tim, Ze
brani rozvoji sekundarni hyperparatyred6zy. Pro zdravi kosti je udrzeni stalé hladiny
kalcémie klicové. Kalcémie je regulovana nékolika organy — tenkym stfevem (vstfebavani
vapniku), kostni tkéni (zdsobarna vapniku) a ledvinami (vyluCovani vépniku). Stalou
hladinu kalcia udrzuji tzv. kalciotropni hormony, zejména parathormon a kalcitriol.
Kalcium je vyznamné také pro kontrakci svali, regulaci krevni srdzlivosti, funkci
bunéénych membran a neuromuskularni drazdivost. (Pikner, 2018, Karpouzos et al., 2017,
Btezkova, Matéjova, Brazdova, 2014, Kalac, 2008, Broulik, 2017)

Po celé¢ obdobi zivota je vapnik zdkladnim faktorem v prevenci osteopordzy
zlomenin. Dle Institute of Medicine v USA je doporuCeny piijem kalcia za den u dosp¢lé
populace muzii a zen 1 000 mg, u jedinct nad 50 let Zenského pohlavi je denni piijem
vhodné navysit na 1 200 mg, stejné navyseni piijmu kalcia za den je doporuc¢eno u muza
nad 70 let. (Pikner, 2018, Bfezkova, Matéjova, Brazdova 2014)

Ptijem kalcia méné nez 800 mg za den spousti negativni bilanci kalcia. Pti deficitu
kalcia (pfi nedostate¢ném piijmu nebo nedostatecné absorpci) se stimuluji piistitna téliska
a zvysi se produkce parathormonu, kostni tkan funguje jako zésobarna kalcia a vapnik se
z kosti uvolni do ob¢hu. Naopak pii nadbytku kalcia v krvi kostni tkan mineral vychytava.
(Brezkové, Matéjova, Brazdova 2014, Michalska, 2016, Pikner, 2018)

Vstiebavani véapniku v tenkém stfevé (zejména duodenem a jejunem) probihd
dvéma mechanismy:

e v zavislosti na dostate¢ném mnozstvi kalcitriolu — aktivni absorpce v duodenu,

e pii pouhé dostupnosti kalcia stravou — pasivni absorpce v celém tenkém stieve

(Broulik, 2017, Kalac, 2008)
Existuje mnoho faktorti, které ovliviiuji vyuziti kalcia ze stravy, napf. mnozstvi

kalcia pfijatého stravou, mnoZzstvi vitaminu D, ktery posiluje absorpci kalcia, vliv ma také
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hodnota pH prostiedi v tenkém stfevé. K ucinné absorpci je nutnd jistd kyselost, kterou
zajistuji zalude¢ni stavy. Také u pohlavi je absorpce kalcia odlisnd, muzi maji zvysené
vstfebavani kalcia oproti Zenam, u Zen zalezi na mnozstvi estrogenid. V konzumované
stravé ovliviiuje vstiebavani vapniku také soucasnd ptitomnost laktozy a mlécnych
bilkovin, které podnécuji absorpci kalcia. Také souCasny vyskyt fytatd, oxalatd, c¢i
nadbytek vlakniny omezuje vstiebavani kalcia. Zalezi téz na véku, ¢im vyssi je vek, tim
nizsi je absorpce. Onemocnéni zaludku ¢i tenkého stieva, napt. pfi prijmech nebo po
operacich zaludku vyuziti kalcia snizuje, to samé u onemocnéni ledvin (rendlni
insuficience, kdy je vyluCovani vapniku zvysené, na druhou stranu hyperkalcémie zvySuje
riziko tvorby ledvinovych kamenti), ¢i onemocnéni S§titné zlazy a piistitnych télisek.
(Svacina, Miillerova, BretSnajdrova, 2013, Kasper, 2015, Andél et al., 2012, Novosad,
2017)

Nelze opomenout ani rozdily ve vstfebavani kalcia v pribéhu Zivota, kdy déti
vstiebavaji okolo 70-75 %, dospéli jen okolo 20-40 % vépniku, osoby ve vysSim veku jeste
vyrazn¢ méné.(Svacina, Miillerova, BretSnajdrova, 2013, Kasper, 2015)

Vstiebavani véapniku je vibec nejvyssi z zivociSnych zdroji kalcia, absorpce
vapniku z rostlinnych zdroji je limitovana dal§imi pfitomnymi slozkami v potraving,
konkrétné napt. oxalaty (kyselina Stavelovad) ¢i fytaty (kyselina fytovd). Oxalaty se
nachazeji predevsim ve Spenatu, fazolich, Cervené fepé, rebarboie, sladkych bramborach,
rybizu, angrestu ¢i ¢erném cCaji. Naproti tomu fytaty najdeme ve vyssi mitfe v obilovinach,
piedevsim v otrubach nebo také v ofechach, fazolich, seminkéch nebo sojovych izolatech.
Vyuzitelnost kalcia také ovliviiuje vlaknina, kterd brani jeho absorpci. Stejné tak zvySena
konzumace kyseliny fosfore¢né ma negativni dopad na vyuzitelnost kalcia. Zdroji fosforu
je mnoho, lze zminit kolové népoje, nékteré masné vyrobky, tavené syry nebo také
kondenzované mléko. Zdroje vapniku by se tudiz nemély konzumovat soucasné
suvedenymi slozkami stravy. Také nadbytecny pifijem mastnych kyselin nepfiznivé
ovliviiuje absorpci vapniku, vytvaii s nim nerozpustné soli a omezuje jeho vstiebani
v tenkém stfev€. Nadmérna konzumace proteinti nebo kuchyiiské soli (NaCl) vyznamné
zvySuje ztraty kalcia moc¢i. (Biezkova, Matéjova, Brazdova 2014, Karpouzos et al., 2017,
Kaper, 2015, Andél et al., 2012, Svacina, Miillerova, BretSnajdrova, 2013, Stransky,
Rysava, 2014)

Vynikajicim zdrojem kalcia je mléko a mlécné produkty vcetné syrl, jogurtl a
tvarohtl, z kterych je absorpce kalcia okolo 30 %. Mezi vhodné zdroje 1ze také zaradit

sardinky s kostmi, n€kterou brukvovitou zeleninu (pfedevsim zeli, kapusta, brokolice,
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Spenat, kvétak, kedlubny a fedkvicky) a mak nebo mandle. U uvedené zeleniny je
zajimavé, Ze takova kapusta ¢i ¢inské zeli vykazuje absorpci kalcia z 41-56 %, kdezto
Spenat z diivodu obsahu kyseliny stavelové pouhych 6-7%. (Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012,
Kasper, 2015, Brezkova, Matéjova, Brazdova 2014, Karpouzos et al., 2017)

Jestlize Cloveék z né€jakého divodu nepiijima mléko a mlécné vyrobky ve strave,
jeho denni pifsun vépniku se pohybuje jen okolo 400-500 mg za den. Castym deficitem
vapniku trpi jedinci s insuficienci laktozy, u které je doporuceno konzumovat mlécné
vyrobky s niz§im obsahem laktozy, napt. tvrdé a vyzralé syry a zakysané mlécné vyrobky
(s vyjimkou vétsiny jogurt, kam je dnes laktoza ptidavana). Vyhodou je dnes fortifikace
potravin ptirozené¢ chudych na kalcium, jako jsou napt. sojova mléka, pomerancovy dzus
nebo tofu, kterymi lze mléko a mlécné produkty nahradit. U pravidelnych konzument
mlécnych vyrobkli a mléka je pfijem kalcia az 75 % denni doporucené davky vapniku,
stejny procentudlni pfijem je také zaznamenan u bilkovin, fosforu, magnesia ¢i kalia.
(Stépan, 2018, Michalska, 2016, Sva¢ina, Miillerova, Bretinajdrova, 2013, Karpouzos et
al., 2017)

V neposledni fad¢ stoji za zminku dalsi zdroj vapniku — mineralni voda, ktera dle
jeji tvrdosti miize obsahovat vice ¢i mén¢ kalcia, zpravidla od 150 do 500 mg vapniku na 1
litr Také tvrdé vody jsou dobrym zdrojem vapniku. Biologicka dostupnost kalcia
z mineralnich a tvrdych vod je podobna té¢ u mléka, v nékterych piipadech muze byt vyssi
(Kasper, 2015, Brezkova, Matéjova, Brazdova 2014, Kalac, 2008)

Kalcium, které se absorbuje do organismu, je ulozeno do kostni tkan&. Cast
vstieban¢ho kalcia putuje do ledvin, kde je tubularni reabsorpce funkéni az z 99 %, zbylé
kalcium se vylou¢i mo¢i (cca 100 mg). (Novosad, 2017)

Zvyseny ptisun kalcia je spjat s vy$s$im rizikem vzniku kardiovaskularnich ptihod
(infarkt myokardu). Bezpec¢na davka je definovdna do 1500-2 000 mg za den. Pro vétsi
bezpecnost a lepSi saturaci organismu vapnikem je doporuceno rozdélit denni piisun
vapniku minimalné€ do dvou davek, kazda by méla obsahovat mnozstvi kalcia 250-500 mg.
200-250 mg kalcia odpovida ptiblizn€¢ 200 ml kravského mléka, 150 g jogurtu, 30 g
tvrdého syra, 200 g ofechli nebo 60 g sardinek. (Michalskd, 2016, Svacina, Miillerova,
BretSnajdrova, 2013)

Magnesium
60 % hotciku v organismu se nachéazi v kostni tkani, je tedy nezbytné zdlraznit

jeho vyznamnou roli v mineralizaci kosti. Magnesium nejen Ze tlumi osteoresorpci, ale ma
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také vliv na kvalitu kostni tkané pfedevsim diky schopnosti tvofit krystaly hydroxyapatitu.
Magnesium je v urcitych ohledech spjaté s vitaminem D, napt. je dilezité pii preméné
vitaminu D na kalcitriol. Nedostatek magnesia zpisobuje ubyvani denzity kostni tkan¢ a
zvy$uje riziko vzniku fraktur. (Kasper, 2015, Karpouzos et al., 2017, Zofkova, 2012,
Broulik, 2017, Amato et al., 2018)

Sodik

Stejné jako u vapniku, také u sodiku slouzi kosti jako vyznamna zasobarna, resp.
pii nedostatku natria organismus vyuzije sodik ze zasob. Sodik s vapnikem jsou, co se tyka
reabsorpce v proximdlnim tubulu, vyznamnymi kompetitivnimi prvky (na kaZdych
100 mmol sodiku ve stravé je vylou¢en 1 mmol vapniku). Z uvedeného vyplyva, ze strava
s vysokym mnozstvim sodiku (soli) a nizkym obsahem vapniku je nevhodna pro zdravi
kosti. (Kazda, Broulik, 2017, Karpouzos et al., 2017)

Je tfeba dbat vyvazeného piijmu sodiku, nebot’ naopak pii jeho nizkém piijmu se
aktivuji osteoklasty, dochazi k potlaceni tvorby osteoblasti a k ubyvani kostni hmoty.
Idealni ptijem sodiku je vhodné udrZet mezi hodnotami 550 az 2 400 mg denné. (Vyskocil,

2009, Referen¢ni hodnoty pro piijem zivin DACH, 2019, Kazda, Broulik, 2017)

Kalium

Vysvétleni ptiznivého ucinku drasliku obsazené¢ho v ovoci a zeleniné na kostni tkan
je zalozené na teorii, Ze strava bohata na alkalie funguje jako ochrana kostni tkane.
Alkalické ionty totiz mohou neutralizovat produkované kyselé metabolity, které vznikaji
béhem katabolismu bilkovin, coZ vede k anulovani nouzového uvolnéni alkalickych soli ze
samotné kosti. Bylo pozorovano, Ze draselné soli vyznamné zlepSuji homeostdzu vapniku a

snizuji katabolismus kostni tkdné. (Karpouzos et al., 2017)

Fosfor
VétSina fosforu pfitomného v lidském organismu je obsaZeno stejné jako kalcium
v kostech a zubech ve formé& hydroxyapatitu. Fosfor je také dilezitou soucasti kostni
hmoty, zajistuje predev§im jeji mineralizaci a pevnéjsi strukturu skeletu. Je stejné jako
kalcium regulovan parathormonem, pii uvolfiovani kalcia zkostni hmoty dochazi
k uvoliiovani také fosforu. (Broulik, 2017 Amato et al., 2018, Zlatohlavek, PejSova, 2016)
Dnes je ale pomérné problematicky vysoky ptijem fosforu, ktery aktivuje pfistitna

téliska a vede k vyssi produkci parathormonu. Plisobi tak negativné na kostni hmotu, nebot’
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uvoliuje vapnik z kostni hmoty. Fosfor také potlacuje absorpci kalcia ve stfevech a
zvySuje renalni acidifikaci, mize tak vyvolat sekundarni hyperparatyredzu. (Ruprich,
Dotkova, 2017, Karpouzos et al., 2017, Michalska, 2016, Zlatohlavek, PejSova, 2016)

Ptirozeny vyskyt fosforu je v mnoha potravinovych zdrojich, jako je napt. maso,
pecivo, mléko a syry, lusténiny, ofechy. Také ho lze ve vys$s$i mife nalézt v potravinach,
kam byl uméle dodéan, napft. tavené syry, které obsahuji ptidané tavici soli (citraty nebo
fosfaty). Ve 100 g syru je obsazeno zhruba 350 mg az 1 g fosforu. Dal$imi produkty trhu,
které¢ byvaji uméle obohacené¢ o fosfor, jsou potraviny obsahujici fosforecna aditiva
(pridatné latky) ve formé latek zlepSujicich mouku, kypficich latek, regulatorti kyselosti,
stabilizatorti, emulgatort, protispékavych latek, zahustovadel, plnidel, zvlh¢ujicich latek.
Vysoky obsah byl tedy zaznamenan v kolovych napojich, instantnich polévkach,
klobéasach, saldmech, masovych pastikach atd. (Zikan, 2015, Ruprich, Dofkova, 2017,
Biezkova, Matéjova, Brazdova 2014)

DalSi stopové prvky

Zelezo je prvek, ktery se podili na syntéze kostni matrix a vitaminu D. Jeho piijem
tudiz vede ke zvySenému vstiebavani vapniku stievni sténou. (Zofkova, 2012 Amato et al.,
2018)

Také strava bohata na zinek ptiznivé piisobi na zdravi kosti. Zinek ma ulohu nejen
v potlacovani kostni resorpce, ale také zajiStuje aktivizaci osteoblasti a obnovu a
novotvorbu kostni tkdn€. Svymi G¢inky navic podporuje tvorbu a kvalitu kolagenu. Jeho
deplece miZze zptsobovat demineralizaci a poruchu mikroarchitektury kosti. (Zofkova,
2012, Karpouzos et al., 2017)

Me¢d’ je prvek s ochranou funkei v oblasti kosti, odstraniuje volné radikaly, které se
tvofi pii Cinnosti osteoklastti. Ma také schopnost inhibovat resorp¢ni aktivitu skeletu a
zvySovat kvalitu kostni hmoty. Prokazatelné jsou ucinky zejména u déti ve vyvinu, vliv na
dospély skelet je stile otazkou dalSich studii. Navic méd’ je dulezitou slozkou enzymil
podilejicich se na rozvoji vzdjemnych propojeni makromolekul kolagenu a elastinu.
(Karpouzos et al., 2017)

Mangan je kofaktorem mnoha enzymil podilejicich se na metabolismu kosti, tudiz
pozitivné ovliviiuje mineralizaci kosti. Podili se také na tvorbé kostni matrix, jeho vlivem
hodnota kostni denzity roste. (Zofkova, 2012, Karpouzos et al., 2017)

Bor zajistuje homeostazu vapniku, snizuje rychlost tibytku kalcia a hof¢iku moci a

podili se na zpevnéni kostni tkané. (Zofkova, 2012)

37



Osteoporéza a slozky vyzZivy

Miéko a mlééné vyrobky

Mléko se svou mlécnou bilkovinou dominuje pomérné¢ vysokou biologickou
hodnotou a vyvazenym pomeérem potiebnych aminokyselin. Bilkovina mléka je vyuzita
organismem az z celych 97-98 %. Kravské mléko obsahuje t¢émét 90 % vody. Z mnozstvi
3,8 g mastnych kyselin na 100 g mléka obsahuje pies 10 % mastnych kyselin s kratkym
fetézcem (kyselina maselnd, kapronova, kaprylova, kaprinova, laurova), které jsou lehce
stravitelné a témét 60 % mastnych kyselin s dlouhym fetézcem (myristova, palmitova,
stearova). (Kopacek, 2014)

Sacharidy jsou v mléce zastoupeny ve formé laktézy. Laktéoza spolu s
obsazenym lysinem a vitaminem D podporuje vstiebadvani ptfitomného vapniku. Pomeér
vapniku a fosforu pro spravné vstiebavani je v mléce idedlni, resp. 1:1,2. (Stransky,
RysSava, 2014, Kopacek, 2014, Fardellone et al., 2017)

MIéko je nejbohatSim zdrojem vapniku, obsahuje na 100 g mléka celych 120 mg
kalcia. Véapnik je zde navic velice dobfe vstiebatelny, naS organismus je schopen vyuZzit az
30 % vapniku z mléka a mlécnych vyrobkt (v té¢hotenstvi a béhem laktace 1 vice). Kalcium
se totiz v mléku vyskytuje v dobfe vstiebatelnych forméch, resp. ve forme rozpustnych soli
citratu a hydrogenfosforecnanu a ve formé kaseinatu vapenatého. Ve formé fosforeCnanu
vapenatého je téméi nevstiebatelny. Mléko navic neobsahuje latky potlacujici absorpci
kalcia, jako je vlaknina, kyselina fytova a Stavelova nachazejici se v rostlinnych
potravinach. Rostlinné zdroje kalcia tak dokladaji vyuzitelnost vapniku pouze z 5 az 10 %.
Konzumace mléka a mléénych produkt je proto doporucovana jako zasadni prevence
osteopordzy. To potvrzuje také studie Dr. Berriche z roku 2017, kterd zdokumentovala, ze
Zeny s osteopordézou maji vyrazné snizeny piijem mléka a mléénych vyrobkd oproti
kontrolni skupin€ Zen bez osteopordzy. (Berriche et al., 2017, Kasper, 2015, Fardellone et
al., 2017, And¢l et al., 2012, Kalac, 2008)

Mnozstvi bilkovin v mléce se pohybuje primérné kolem 3,2 %, resp. ptiblizné 3,2
g proteint na 100 ml mléka. Hlavni bilkovinu v mléce tvofi kasein z 80 %, zbylych 20 %
je tvofeno syrovatkou. Syrovatkové bilkoviny jsou mj. vyznamnym zdrojem znamych
vétvenych aminokyselin valinu, leucinu a izoleucinu, které jsou klicové pro syntézu
proteinii zvlasté kosterniho svalstva. Studie zaznamenaly také zvySeni kostni hmoty a
svalové sily diky konzumaci mlé¢né syrovatky. Ve stravé u bé€zné populace tak mohou

mléko a mlécné vyrobky predstavovat zhruba 25 % doporuceného piijmu bilkovin a
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priblizné¢ 55-60 % doporucené denni davky vépniku. (Biver et al., 2018, Kasper, 2015,
Fardellone et al., 2017)

U néekterych mléénych vyrobka (jogurt, tvaroh, syr, kefir, zakys, kyska, acidofilni
mléko, podmasli) je laktoza nebo jeji ¢ast pfeménéna na kyselinu mlécnou, ktera funguje
jako pfirozeny konzervant, ochrana pied tvorbou nezadouci mikrofléry a stimulant
absorpce kalcia. Tyto kysané mlécné vyrobky jsou vhodné&jsi alternativou pro jedince trpici
nesnaSenlivosti mléka. Jsou navic bohaté na probiotika, kterd mohou pozitivné ovliviiovat
sttevni mikrobiom a plsobit tak blahodarné na celkové zdravi, v€etné kosti. Mnoho studii
potvrdilo snizeni =ztraty hustoty kostni hmoty a riziko fraktur diky konzumaci
fermentovanych mléénych vyrobkl. Piijem zakysanych mlécnych vyrobkll pozitivné
koreluje s lepsi strukturou a pevnosti kostni tkané u postmenopauzalnich zen. V jedné
neddvné studii byla u konzumentl fermentovanych mlécnych vyrobki naméfena nizsi
hodnota abdominalniho tuku, niZ8i prevalence obezity, vyssi kostni hustota a niZsi riziko
osteoporozy. (Biver et al., 2018, Fardellone et al., 2017, Andél et al., 2012, Andél, 2017,
Vysko¢il, 2009)

Jsou to prave syry, které jsou v mnozstvi na 100 g (po maku — tam Spatna absorpce
vapniku) nejbohatSim zdrojem kalcia. Mnozstvi kalcia v syrech je odvozeno od obsahu
suSiny v syru, piip. zpusobu jeho zpracovani. Hodnoty kvantity kalcia v syrech se dle
zdroji trochu méni, obecné se ale povazuje za nejbohatSi zdroj vapniku emental s
cca 942 mg na 100 g (Broulik, 2017 uvadi 1 200 mg/100 g) a parmezan s 1 200 mg na 100
g. (Zlatohlavek, PejSova, 2016, Michalska, 2016, And¢l et al., 2012).
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Tabulka 2: Obsah vapniku v mléénych vyrobkach

Potravina (100 g) Vapnik (mg) |Potravina (100 g) Vapnik (mg)
mléko kravské polotu¢né 112 syr gouda 700
mléko kozi 190 syr ¢edar 720
kefir, acidofilni mléko 120 syr mozzarella 500
podmasli 120 syr taveny 420
jogurt bily 180 syr camembert 300
tvaroh me&kky (nizkotucny) 110 syr hermelin 300
tvaroh polotu¢ny 105 syr brie 200
tvaroh tucny 105 Syr niva 550
syr emental 950 cottage 75
Syr parmezan 1200 cerstvy syr 300
syr eidam 30 % t.v.s. 750 luc¢ina 300
syr eidam 45 % t.v.s. 800 zerve 300

(Zdroj: Andél et al., 2012, Zlatohlavek, Pejsova, 2016, Michalskd, 2016, FORSAPI s. r. o.,

© 2020, Nutridatabdze, © 2020)

Tabulka 3: Obsah vapniku v nemléénych vyrobkéach

Potravina (100 g) Vapnik (mg) |Potravina (100 g) Vapnik (mg)
mak 1300 zeli bilé 55
sezamova seminka 670 Spenat 85
ofechy liskové 180 fazole vaiené 30
ofechy vlasské 170 sojové boby varené 50
mandle 250 fiky suSené 160
brokolice 80 hrozinky susené 50
kvétak 205 bila cokolada 185
kapusta 100 sardinky s kostmi 400

(Zdroj: Andél et al., 2012, Zlatohlavek, Pejsovad, 2016, Michalska, 2016, FORSAPI s. r. o.,

© 2020, Nutridatabaze, © 2020)

Z dal$ich vyznamnych zivin mléka a mlécnych vyrobki 1ze zminit obsah drasliku a
sodiku, vitaminu A, D a E, déle vitamint B2, B12, kyseliny pantotenové a mensi mnoZstvi
hoi¢iku, fosforu, jodu a zinku. Obsah je ale pomérné nizky. (Stransky, RySava, 2014)

Laktoza, mlécné bilkoviny a volné aminokyseliny obsaZeny v mléce zvySuji

vstiebavani vapniku v tenkém stieve. Prebiotika oligofruktoza, transgalaktooligosacharidy,
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fruktooligosacharidy aj. stimuluji rast a aktivitu stfevnich bakterii, ¢imz snizuji hodnoty
pH vnitiniho prostiedi traviciho traktu a vyznamné zvySuji vstiebavani kalcia ve stievech.
Je dokazano, Ze prebiotika maji pozitivni vliv u rostoucich déti na nabyvani kostni hmoty a
u postmenopauzalnich zen na snizeni ztraty kostni hmoty. (Kasper, 2015, Whisner,
Weaver, 2017, Stransky, Rysava, 2014, And¢l et al, 2012)

Komplexni pohled na mlééné vyrobky, predevsim nékteré syry bere v potaz také
obsah kuchynské soli, polyfosfatii a bilkovin. Na to lze poukdzat napt. u tavenych syra,
které mohou byt nadmiru bohaté na sul a polyfosfaty, kritické slozky potraviny, které

plsobi neptizniveé na kostni hmotu (Kasper, 2015).

Maso a masné vyrobky

Biologicka hodnota bilkoviny masa je relativné vysoka (po vejci a mléku) a
v populaci tvofi hlavni zdroj proteinti. Tuky obsazené¢ v mase jsou nasycené, tedy
zdravotné rizikové, zvlasté v souvislosti s kardiovaskularnim onemocnénim. Maso je
bohaté¢ také na fosfor, jeho vyskyt je zde ptirozeny, zelezo, které je zde ve formé
dvojmocné, jeho absorpce je tedy pomérné vysoka. Z vitaminl lze uvést zejména B
skupiny, predev§im Bl vitamin (vepfové maso) a vitamin B12 (hovézi maso). (Stransky,
Rysava, 2014)

Masné (celkoveé zivocisné) bilkoviny obsahuji aminokyseliny se sirou, které pfi
souCasné nizké konzumaci ovoce a zeleniny pusobi nepfiznivé na vnitini prostredi
organismu a mohu negativné ovliviiovat kostni denzitu. Nadmérny piijem bilkovin
zivoc¢iSného puvodu spolu s nedostatecnou konzumaci ovoce a zeleniny vede k latentni
metabolické aciddze (pfedevSim ve vysSim véku pii poklesu aktivity ledvin), organismus
se snazi tento jev kompenzovat uvolilovanim a vylu¢ovanim kalcia mo¢i, nastava negativni
bilance kalcia. To vede ke sniZeni Cinnosti osteoblastli a naopak navySeni schopnosti
osteoklastli odbouravat kostni hmotu a zvySuje se riziko vzniku osteopordzy. Jen pro
zajimavost, studie Dr. Berriche zroku 2017 zjistila, Ze Zeny s osteopordézou obecné
pfijimaji vice masa neZ kontrolni skupina Zen bez osteoporozy. (Kasper, 2015, Berriche et

al., 2017, Dolan, Sale, 2019)

Chléb a pecivo
Bily chléb a pecivo je v dnesni spolecnosti hojné konzumovanou potravinou, ktera
s sebou nese urcita rizika. Nepfiznivé vysoky obsah soli je dnes v pecivu vSeobecné

znamy. Nejedna se ale pouze o kuchyniskou stl, kterd nevhodné pulsobi na zdravi kosti.
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Bil¢é pec¢ivo mlize obsahovat také jednoduché cukry, fosfaty, tuky a bilkoviny, které mohou
pusobit negativné na vstiebavani kalcia ve stievech. (Ruprich a kol., 2019, Vysko¢il, 2009)

Naopak celozrnné obiloviny, zvlasté s obsahem ovsa, jsou ve zdravé mife pro
zdravi kosti vhodné. Ale pfi nadmérné konzumaci celozrnnych vyrobkti dochazi
k projeviim zvySené¢ho piijmu vldkniny a fytatd, tedy k potlaceni resorpce kalcia a

nedostatecné saturaci kostni tkan¢ vapnikem. (Kasper, 2015, Vysko¢il, 2009)

Ovoce a zelenina

Existuji studie, které potvrzuji pozitivni vliv vldkniny na kostni denzitu. Ovoce a
zelenina je bohatd také na mnohé alkalické ionty jako je draslik, hot¢ik a véapnik, také
vitamin C, vitamin K, B-karoten, niacin a antioxidanty jako jsou polyfenoly a
fytoestrogeny, které piimo pozitivné ovliviiuji syntézu kostni matrix. (Levis, Lagari, 2012,
Karpouzos et al., 2017)

Alkalické ionty mohou pii vySSim pi{jmu navySovat pH vnitfniho prostiedi,
alkalizovat moc¢, mirnit kalciurii a vést tak k vySsi hustoté kostni tkané€. Za nejptiznivejsi se
povazuje kalium a hot¢ik obsazené v ovoci a zeleniny, které mohou snizovat ztratu kostni
hmoty. Konkrétné soli kalia a anionty organickych kyselin, které se po poziti pfeménuji na
bikarbonat, alkalizuji vnitini prostedi a snizuji ztraty vapniku moci. (Berriche et al., 2017,
Karpouzos et al., 2017, Kazda, Broulik, 2017, Tufts University, 2019, Kasper, 2015)

Vetné drasliku a hoiciku, také pfitomné zelezo a zinek byly spojeny se zvySenou
denzitou kosti u postmenopauzalnich zen, stejné jako s nizS§im Ubytkem kostni hmoty.
Studie Dr. Berriche z roku 2017 uvadi, Ze zeny s osteoporézou maji nizky piijem drasliku
ziejmée kvili sniZzené konzumaci zeleniny a ovoce. (Berriche et al., 2017, Karpouzos et al.,
2017, Kazda, Broulik, 2017, Tufts University, 2019, Kasper, 2015)

Ovoce a zelenina, resp. vitaminy, polyfenoly a antokyany s antioxida¢ni kapacitou
navic nepiimo ovliviiuji kostni hmotu utlumenim oxida¢niho stresu. Reaktivni formy
kysliku indukuji apoptoézu osteoblastli a osteocytl, kterd vede k inhibici osteogeneze a
zvyhodiiuje osteoklastogenezi. Dle studii tedy konzumace ovoce a zeleniny komplexné
ovliviiuje kostni tkdn pozitivnim smérem. (Karpouzos et al., 2017, Kazda, Broulik, 2017,
Amato et al., 2018)

Ptesto je stale nutné pamatovat na méné€ vhodné druhy ovoce a zeleniny s vysokym
obsahem kyseliny S$tavelové, napf. rebarbora, Spenat, angrest, rybiz, které davaji vznik
nerozpustnym oxalatovym solim, které brani absorpci kalcia. Neptiznivy je také

nadbytecny piijmem ovoce a zeleniny, resp. vlakniny (vice jak 40 g/den), ktery mizZe vést
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pii souc¢asném piijmu zdroju kalcia k jeho nedostatecné absorpci a nechténému ubyvani

hustoty kostni tkédn€. (Berriche et al., 2017, Vyskocil, 2009)

Ofr'echy

Skotapkové plody maji ve vyzivé ¢lovéka nezastupitelnou tlohu, nebot” jsou bohaté
na nenasycené mastné kyseliny, zvlast¢ mnozstvi esencialnich polynenasycenych
mastnych kyselin je vyznamné. Pravé pro jejich kvantitu a minimalni obsah nasycenych
tuk maji schopnost regulovat hypertenzi a hypercholesterolémii. Studie také potvrzuji
schopnost ofechti zlepSovat koncentraci a schopnost uceni zejména v détském véku.
Jelikoz jsou ofechy nositeli tukil, maji zastoupenou také celou fadu vitamint, resp. A, D, E,
K vitamint rozpustnych v tucich. Nechybi ani vitaminy skupiny B, pfevazn¢ B: a Bs a
vitamin C. (Popelkova, Ridoskova, 2019)

Ofechy jsou bohaté také na nc¢které mineralni latky a stopové prvky, jako je napft.
kalctum, hoi¢ik, fosfor, sira, bor, také zinek, zelezo a mangan. Je tedy jasné, ze i1
skotéapkové ovoce ma svou ulohu v prevenci a 1é€bé osteoporozy. Na 100 g suroviny jsou
nejbohat§imi zdroji vapniku mandle se svymi 246 mg. S vétSim odstupem stoji za
mandlemi liskové ofechy, které obsahuji na 100 g suroviny 184 mg kalcia, para ofechy
161 mg kalcia, pistacie 142 mg vapniku a vlasské ofechy 106 mg kalcia. O néco mén¢
kalcia obsahuji arasidy a pekanové ofechy, pot¢ makadamové ofechy a kastany a nejchudsi

na vapnik jsou keSu ofechy, kokos a piniové ofisky. (Popelkova, Ridoskova, 2019)

Cukr

Nadbytecny piijem cukru (v€etné sladkych pokrma, sladkosti a slazenych népojit)
muze neptiznivé ovlivitovat zdravi kosti. Studie ukéazaly, Ze cukr vede ke vzniku zanégtlivé
reakce v téle a k hyperinzulinémii. Sacharéza také zvySuje zatiZeni ledvin a exkreci
vapniku (také magnésia) moci. Nékteré studie na mySich dokazuji, Ze existuje piimy
negativni efekt cukru na kostni bunky. Jeho vlivem miiZze dochdzet ke zvySené aktivité
bunck osteoklastické fady a potlaeni schopnosti osteoblasti tvofit a obnovovat kostni
tkan. Cukr tlumi také aktivitu vitaminu D. (Di Nicolantonio et al., 2018, Levis, Lagari,
2012)

Zajimavy je fakt, ze uméld sladidla vyvolavaji inzulinovou rezistenci spolu se
zménami ve stfevnim mikrobiomu a mohou tak nepfimo negativné ovlivitovat zdravi kosti.

(Rizzoli, 2019)
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Sil

Nadmérny piijem kuchynské soli zpiisobuje zvysené vylucovani kalcia moci, a
proto zvysené riziko vzniku osteopordzy. Nicméné zvysena exkrece kalcia moci zptisobena
nadmérnym piijmem sodiku muize byt kompenzovana zvysenou stfevni absorpci vapniku
konzumovaného v dostate¢né miie dietni formou. Obecné je ale denni pfijem soli
doporuceno redukovat, maximalni davka by nemeéla ptekroCit 6 g denné¢ (2400 mg
sodiku). (Vyskocil, 2009, Kasper, 2015, Di Nicolantonio et al., 2018)

Vysoky ptijem soli je v populaci zastoupen konzumaci pievazné pec€iva a masnych
vyrobkl, tyto dvé slozky vyzivy €ini aZz 60 % z denni davky pfijaté soli. Nadmérné
mnozstvi soli je pozorovano zejména v instantnich polévkéch, také v plisnovych syrech,
kde je na stl obzvlast bohata napi. Niva, pfip. jiné syry s modrou plisni, dale také velice
oblibeny syr Jadel nebo Balkansky syr. Masné vyrobky, obzvlasté nékteré salamy a Sunky
a trvanlivé slané pecivo maji také vyssi obsah soli a jsou z hlediska zdravi mén¢ vhodné.

(Andél et al., 2012, Ruprich a kol., 2019)

Napoje

Alkohol

Mirna konzumace alkoholu (do 25 g/den) je z hlediska zdravi kosti ptizniva. Vyssi
piijem alkoholu uz z hlediska zdravi pozitivni neni, nebot’ dochazi ke snizeni pfijmu a
vstiebavani esencialnich Zivin z potravy, z nichZz mnohé jsou pro zdravi kosti naprosto
nezbytné. Alkohol navic svym plsobenim narusuje mnohé funkce jater vcetné
metabolismu vitaminu D. Jatra nejsou schopna pfeménit vitamin D na kalcidiol a dochazi
tak k nedostate¢né absorpci kalcia. (Bfezkova, Matéjova, Brazdova 2014, Kaper 2015,
FRAX, 2008)

U alkoholikli byva potlacena proliferace a aktivita osteoblastl, navySena apoptoza
osteocyti a samotnd osteoklastogeneze. Chronicti konzumenti alkoholickych népojii
vykazuji také vysoké koncentrace parathormonu v séru. Alkohol navic sniZzuje hladinu
pohlavnich hormont, ¢imz sniZuje kostni novotvorbu a zvySuje resorpci kosti. Studie dosly
k zavéru, ze vysoka konzumace alkoholu je spojena s nizsi denzitou kostniho mineralu a
vy$$im vyskytem zlomenin. Nevhodné je za den zkonzumovat 3 a vice jednotek alkoholu.
Jedna jednotka (8-10 g alkoholu) odpovida 300 ml pivu, 30ml tvrdého alkoholu, 1 dcl vina
nebo 60 ml aperitivu. (Zikén, 2015, Zikan, 2019, Levis, Lagari, 2012, Bijelic et al., 2017,
FRAX, 2008)
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Kava

Dle dosavadnich studii kdva neplisobi na zdravi kosti prokazatelné¢ Skodlivé ani
pozitivné. Pouze konzumace vysokych davek kofeinu, zhruba vice jak 10 salkt ¢erné kavy
za den v souvislosti s nedostatecnym piivodem vapniku vede k nizsi BMD. (Kazda,
Broulik, 2017, Zikan, 2015)

Ovsem existuji i studie, které dokazuji zvysené vylu¢ovani kalcia a hot¢iku moci
pfi konzumaci kavy. Kofein navic zfejm¢ sniZzuje stievni absorpci kalcia. Studie Berriche
et al. z roku 2017 uvadi, Ze Zeny s osteopor6zou maji 2x vyssi pfijem kavy oproti kontrolni
skupiné zen bez osteopordzy. Také studie Medrela-Kuder a Szymura zroku 2018
pfedkladd vysledky o nepfiznivém vlivu vysoké konzumace kavy na zdravi kosti.
(Mgdrela-Kuder, Szymura, 2018, Berriche et al., 2017, Kasper, 2015)

Caj

Studie na téma zeleny €aj a osteopordza nejsou jednoznacné, ale nékteré prace
naznacuji pozitivni vliv zeleného ¢aje na kostni hmotu. Konkrétné se zelenému caji
piipisuje schopnost aktivizace osteoblasti a snizeni ztrat kostni hmoty a rizika
osteoporotickych zlomenin, ziejmé z diivodu vysokého obsahu antioxidanta (polyfenoly).
(Kazda, Broulik, 2017, Yang 2014, Levis, Lagari, 2012)

Studie z Argentiny naznacuje pozitivni efekt na kostni mineral také pii kazdodenni

konzumaci Caje yerba maté. (Levis, Lagari, 2012)

Kolové napoje

Z hlediska zdravi je pomérné znamy negativni vliv kolovych ndpoji s obsahem
fosfatlh na stav kostni tkdné. Konzumace fosfatii zvySuje pomér fosforu a vapniku a
nedochdzi ke spravnému vyuziti vapniku kostmi. Pfi nadbyte¢ném ptijmu se v krvi zvysuje
hladina parathormonu, ktery vyplavuje vapnik z kostni tkané. (Kazda, Broulik, 2017,
Stransky, Rysava 2014, Zlatohlavek, PejSova, 2016)

Kost a mikrobiom

Riziko vzniku zlomenin je prokazateln€ sniZovano protizanétlivou stravou. Obecné
stftevni bakterie jsou schopny sniZzovat hladinu zanétlivych markerd. Za protizanétlivou
stravu je povazovana stfedomoiska dieta, ktera je charakterizovana dostatecnym piijmem

zeleniny a ovoce, fermentovanymi mléénymi vyrobky, konzumaci ryb a olivového oleje a
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dostate¢nym piijmem polyfenolti a vitamind D, E a C. (Stépan, 2018, Kazda, Broulik,
2017, Rizzoli, 2019)

Stievni mikrobiota je nyni zvazovana jako orgdn modulujici expresi gent
zapojenych do funkce slizni¢ni bariéry, ma svou ulohu v imunitnim systému, endokrinnim
systému, gastrointestinalnim systému a také ovliviuje zdravi kostni tkané. (Rizzoli, 2019)

Lidsky mikrobiom je schopny pozitivn¢ maximalizovat absorpci kalcia poklesem
pH ve stfevech, stimulaci absorpce vitaminu D ve stfevech a syntézou 25(OH)D v jatrech.
Mechanismus ziejmé tkvi v mikrobialni fermentaci a produkci mastnych kyselin s kratkym
fetézcem (acetat, propionat, valerat, isovalerat nebo butyrat a isobutyrat) v tlustém stieve,
které snizuji pH stfevniho lumen a zlepSuji vstiebavani vapniku a dalSich dvojmocnych
mineralnich latek (hot¢ik, Zelezo, zinek). (Whisner, Weaver, 2017, Rizzoli, 2019, Stépan,
2018, Palicka, 2018)

Navic se stfevni bakterie podileji na tvorbé vitaminu B, a K, které¢ jsou také
dilezitym palivem pro kostni buiiky. Mikrobiom svym puasobenim tak zlepSuje miru
hustoty a sily kostni tkan¢ a brani jejimu ubytku. Mikrobiota ve stfevech se davd do
souvislosti se zdravim kosti také z hlediska schopnosti produkce serotoninu, ktery
pozitivné ovliviiuje bunky osteoblastické tfady a snizuje ztrdtu kostni hmoty. Studie
dokazuji, ze pti depleci estrogent dochdzi ke zhorSeni stavu mikrobiomu a néslednému
snizenim hustoty kosti vlivem zvySené produkce zanétlivych cytokind. (Palicka, 2018,
Whisner, Weaver, 2017)

Mikrobiom lze podpofit pfijmem probiotik a prebiotik. Zdrojem probiotik jsou
fermentované mlécné vyrobky, které navic poskytuji vapnik, bilkoviny a dalsi
mikroZiviny. Pfiznivé na stfevni mikrobiom plsobi také stravou pfijimana prebiotika, mezi
ktera fadime zejména oligosacharidy jako fruktooligosacharidy (kofen ¢ekanky, artycok,
pSenice, cibule, chiestu, banan, atd.), galaktooligosacharidy (matefské mléko, kravské
mléko, hrach, fazole, atd.), také xylooligosacharidy, laktulézu (kravské mléko), inulin
(¢ekanka) a rezistentni Skrob. Uvedena prebiotika v tenkém stfevé odolaji natraveni a
dostavaji se do stfeva tlustého, kde zajist'uji stimulaci rlstu selektivnich sad mikrobidlnich
druhil, snizuji pH stfevniho obsahu a plsobi piiznivé na funkce enterocytti. (Whisner,
Weaver, 2017, gtépén, 2018, Rizzoli, 2019)

Studie se shoduji, Ze strava bohatd na probiotika a prebiotika, kterd podporuji riist a
¢innost stfevni mikrobioty, vedou k posileni svalové a kosterni hmoty a snizuji riziko

zlomenin. (Whisner, Weaver, 2017, Rizzoli, 2019, Palicka, 2018)
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2.6.2 Pohyb

Pfiméfend pohybova aktivita a pravidelnd chize je pro udrzeni zdravi kosti
naprosto kli¢ova, nebot’ zajist'uje stimulaci osteoblastti, podporu mineralizace kostni tkané
a utlum osteoresorpce. Dle studii mechanicka stimulace kostni tkané vede k proliferaci a
diferenciaci osteoblastd a inhibici proliferace a aktivity osteoklastii. (Zikan, 2015, Amato
et al., 2018)

Pohyb navic vede k prestavbé kostni tram€iny ve sméru nejvEétsi zatéze.
Pravidelnym pohybem dochézi také ke zlepSeni svalové sily a télesné stability. Naopak
dlouhodoba imobilita ¢i nizkd mobilita jedince miize vést k aktivaci resorpce kostni tkané a
zvySenému riziku vzniku osteoporozy a s ni spojenych fraktur. (Zikén, 2015, Amato et al.,
2018, Luchavova, Raska, 2010, Macek, 2011)

Kvalitu kostni tkan¢ ve stafi zajistuje pohybova aktivita zejména v mladSim véku,
kdy se organismus vyviji. Dle dostupnych méfeni bylo zjiSténo, Ze v rdmci prevence
osteoporozy je klicové dbat na dostateCné posilovani skeletu zejména pred ndstupem
puberty, kdy dochazi k nejvétSimu nartstu hustoty kostni tkdné (az o 30 %). (Macek, 2011)

Zatézovani skeletu a kratkodoba opakovana fyzicka aktivita by méla byt provadéna
ale po celé obdobi zivota pravidelné. Za nejvhodnéjsi je povaZzovana chiize, chiize do
schodli, turistika, b¢h, tanec, skdkdni a dalSi aerobni cviceni (ideadlné¢ v kombinaci
s cvicenim silovym). Také odporova cviceni, cviceni s hmotnostni zatézi, ¢i vzpirani je
brano jako pozitivni z hlediska posileni kostni hmoty. Dle National Osteoporosis
Foundation je chiize jednou z nejucinngjSich forem cvieni pro udrzeni nebo zlepSeni
mineralni hustoty kosti u zen po menopauze. Studie zjistily, ze aktivni prochézka (30-
60 minut) vice nez 2x tydné vyznamné snizuje riziko osteopordzy a zlomenin u starSich
postmenopauzalnich zen. (Bijelic et al., 2017, Amato et al., 2018, Tufts University, 2019,
Luchavové, Raska, 2010, Vyskocil, 2009)

Osoby starsi 50 let by mély vykonavat fyzickou aktivitu po dobu minimalné
30 minut pfinejmenSim 3x za tyden. Vzdy je nutno myslet na bezpecnost pacientl, a u
pacientil s osteopor6ézou se nedoporucuji skoky z vétsi vysky, rychlé a Svihové pohyby,
zvedani téZkych predmétl nebo zatéZovy pohyb ve sméru flexe €i rotace patete. (Macek,

2011, Zikan, 2015)
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2.6.3 Farmakoterapie

Farmakologickd 1écba osteoporézy je postavena na principu potlaceni kostni
resorpce nebo stimulace novotvorby kosti. V dnesni dobé se uplatiiuje zejména
antiresorp¢ni 1é¢ba aminobisfosfonaty, biologicka 1é¢ba denosumabem a osteoanabolicka
terapie teriparatidem. (Zikan, 2015)

Spolu s farmakologickou 1é¢bou je vSak nutné dodrzovat zakladni principy
prevence a 1éCby osteopordzy, zejména dostatek pohybové aktivity, pfisunu véapniku a

vitaminu D z pfirodnich zdroji a eliminace konzumace alkoholu a koufeni. (Ruzickova,

2017)

Suplementace kalcia

Je nutné si uvédomit, ze s vékem klesd schopnost vstfebavani kalcia ve strevech,
nejen z divodu fyziologického, ale také vlivem deplece estrogenii a vitaminu D.
Suplementace kalciem a vitaminem D je tedy pro stars$i jedince doporucenou cestou
prevence sekundarni hyperparatyre6zy a osteopordzy, ovSem prioritou stile zlstavaji
piirozené zdroje kalcia. V piripadé nedostatecného zastoupeni vapniku pfirozenou stravou
je potieba zaradit ptipravky s obsahem uhli¢itanu vapenatého (kalcium karbonatu). Vapnik
se dobfe vstfebava v kyselém prostiedi v zaludku, které zajistuje HCI, proto zejména u
achlorhydrii, které¢ jsou spjaty s uzivanim inhibitorG protonové pumpy, je vstiebavani
kalcia omezené na pouhd 4 % podané davky uhli¢itanu vapenatého. V tomto piipad¢ je
vhodné podavat kalcium ve formé citratu vapenatého (kalcium citratu), jehoz absorpce
neni zavisla na pfitomnosti kyselych Zaludecnich $tav nebo uzivat preparaty s uhli¢itanem
vapenatym spole¢n¢ s jidlem (tvorba HCL). Trifosfat vapenaty se bézné uziva pfi
hypofosfatemii. Mira absorpce kalcia obsaZzeného v preparitech je podobnd mife
vstieban¢ho véapniku z mléénych zdrojd, Uc¢innost je optimalni 20 minut po konzumaci
pokrmu. Pfijem kalciovych preparatl je doporucovan zejména ve vecernich hodinéch,
nebot’ v noci pfirozené vzrlstd kostni resorpce (vlivem parathormonu) a vylu¢ovani
vapniku moci, vecerni suplementace kalcia tudiz ¢aste¢né tlumi tento proces. Pro lepsi
absorpci kalcia je vZdy vhodné rozdélit celkovou denni davku kalcia na nékolik mensSich.
Optimalni jednorazovd davka kalcia by neméla pfesdhnout mnozstvi 500 mg (aktivni
transport kalcia je nasycen pii davce 300-500 mg). (Ruzickova, 2017, Zikéan, 2015,
Matalova, 2018, Pikner, 2018, Kucerova, 2014)

Problémem suplementace kalcia je Casty vyskyt obstipace, mnohdy ve spojitosti

s limitujicim pfijmem tekutin, také tlak v bfiSe, meteorismus, nefrolithidzy (u uZivatel
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kalcia nalac¢no), ptip. kardiovaskularnich chorob pii jeho nadmérném piijmu. (Pikner,

2018, Broulik, 2016)

Suplementace vitaminu D

Pti deficitu vitaminu D nebo u rizikovych pacienti je vhodné podavat zhruba 3
meésice cholekalciferol v mnozstvi 2 000 az 5 000 IU kazdy den, nebo je také moznost
podavat cholekalciferol béhem tii mésicti 1x za tyden v davce 15 000 az 20 000 IU. (Zikan,
2015)

Idealni pro prevenci 1 1écbu osteopordzy je vhodné podéavat kalcium 1 vitamin D
soucasné. Dle studii kombinované denni podavéani vapniku a vitaminu D u starSich Zen
vedlo ke snizeni vyskytu zlomenin o 30%, vcetné zlomeniny kycle. U pacientli na
antiresorpCni terapii je suplementace vapnikem a vitaminem D doporucena, aby se
piredchdzelo vzniku hypokalcémii navozenych utlumem osteoresorpce a sekundarni

hyperparatyredze. (Matalova, 2018, Karpouzos et al., 2017)

Antiresorpéni (antiosteokatabolicka) 1écba

Mezi nejuzivangj§i terapii patii antiresorpcni léky, které zpomaluji kostni
remodelaci, navySuji hustotu minerdlu kosti a zabranuji dalsi ztrat¢ kostni tkéané.
Antiresorpcni medikamenty tedy nevedou k tvorbé nové tkané kosti, nestimuluji ve vétsi
mife novotvorbu kosti, ani nevedou k lepsi mikroarchitektufe, pouze zpomaluji ztratu
kostni hmoty a jeji kvality, a snizuji riziko vzniku fraktur. Mezi nejvyznamnéjsi
antiresorpCni 1éky lze zaradit aminobisfosfonaty, estrogeny, selektivni moduléatory
estrogenovych receptorii a monoklonalni protilatka proti RANKL denosumab. (Matalova,

2018, Zikan, 2015, Stépan, 2018, Stépan, 2013)

Aminobisfosfonaty

Aminobisfosfonaty jsou uméle vyrobené medikamenty zajist'ujici inhibici aktivity a
apoptozu osteoklastli a resorpci kosti. Maji tedy tlumici efekt na ztratu kostni hmoty a
ochranny vliv na kostni mikroarchitekturu. Uginky aminobisfosfonatil pietrvavaji i n&kolik
let po vysazeni 1ékti. Mezi klinicky uZivané aminobisfosfonaty patii alendronat, risedronat,
ibandronat a nitrozilné aplikovand kyselina zolendronova. (Zikan, 2015, Payer et al., 2018,

Ruzickova, 2017)
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Hormonalni 1écba

Hormonalni substitu¢ni 1écba brani ubytku kostni hmoty u postmenopauzélnich zen
k mirnému zvysSeni denzity kostniho mineralu. Hlavnim ucelem terapie je aktivizace
funkce estrogent, tedy utlumit produkei ¢initeli resorpce, napt. IL-6, TNF-a a RANKL. U
zen jsou estrogenni medikamenty moznou alternativou v terapii i prevenci vzniku
osteopordzy v prvnich 5-10 letech po menopauze. Pti dlouhodobé 1é¢bé je ale nutné
respektovat vyssi riziko vzniku kardiovaskularnich ptihod (infarkt myokardu, iktus) a

karcinomu prsu. (Rizickova, 2017, Horak, Skacelova, 2014)

SERM (Selektivni modulatory estrogenovych receptort)

Jednd se o syntetické slouceniny, které se vazou na estrogenové receptory a
odstranuji pfi¢inu postmenopauzalni osteopordzy. Mechanismem jejich uc¢inku je regulace
produkce né&kterych cytokinli jako napf. RANK ligandu a stimulace tvorby
osteoprotegerinu. RANK ligand je zdkladni mediator aktivity i tvorby osteoklastl, je
dalezity pro jejich diferenciaci, aktivizaci a pfezivani, jeho potlatenim se snizuje ubytek
kostni hmoty. (Zikan, 2015)

V Ceské republice je ztady SERM vyznamné pro terapii i prevenci
postmenopauzalni osteopordzy léCivo raloxifen. Raloxifen svym ucinkem ptlisobi jako

inhibitor aktivity osteoklastii. (Horak, Skacelova, 2014)

Biologicka 1écba denosumabem

Denosumab je plné humanni monoklonalni protilatka, kterd zasahuje do regulaci
mezi bunkami. Cili stejn€ jako SERM proti RANK ligandu. Svoji funkei potlacuje tvorbu a
aktivitu osteoklastli a zkracuje jejich pfezivani v trdmcité i1 kortikalni kostni tkéni.
Denosumab tedy tlumi odbouravéni kostni hmoty. (Razickova, 2017, Zikan, 2015, Payer et
al., 2018)

Teriparatid

Teriparatid je derivat lidského parathormonu, ktery se fadi mezi osteoanabolické
medikamenty, nebot zvySuje objem kostni hmoty, resp. funkci osteoblastii. Terapie
teriparatidem je v Ceské republice finanéné pomérné nakladna, indikace je volena u t&3ich
pfipadii po selhdni ptedchozi 1écby. Nejvetsi vyuziti teriparatidu je v soucasné dobé u

osteopordzy navozené glukokortikoidy. (Michalska et al., 2012, Zikéan, 2015, Rtzic¢kova,
2017)
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3 Primarni hyperparatyreoza

3.1 Definice, klinicky obraz a patogeneze

Primarni hyperparatyredza (PHPT) je nemoc zasahujici do metabolismu vépniku a
fosforu, kterd ovliviiuje nejen kostni tkan, ale cely lidsky organismus. Jedna se o nemoc,
pro kterou je typické nepfiméfené zvySeni sekrece hormonu pfistitnych télisek
(parathormonu) nejcastéji v disledku adenomu nebo hyperplazie ptistitnych télisek. Vyssi
hodnoty parathormonu v krvi vedou k hyperkalcémii, hypofosfatémii a hyperkalciurii.
(Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Bilezikian, 2018, Broulik, 2017, JenSovsky, 2018,
Zajickova, 2017)

Existuje také forma primarni hyperparatyre6zy s normalni hladinou kalcia v krvi,
tzv. normokalcemicka varianta, ktera vykazuje trvale zvySené koncentrace parathormonu.
V tomto piipad€ je nutné vyloucit sekundarni pti¢iny zvySené hladiny parathormonu. Za
jednu znejCastéjSich je povazovan deficit vitaminu D. Ob& formy nemoci,
hyperkalcemickd i normokalcemicka primarni hyperparatyre6za mohou byt symptomatické
1 asymptomatické. (Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Bilezikian, 2018, Bilezikian, 2018)

Co se tyka symptomatologie, klinické projevy nemoci mohou byt bolesti a citlivost,
zejména v oblasti kosti a kloubii (zada, kycCle, dolni koncetiny), pfitomna je kostni
demineralizace a mohou se vyskytnout i spontanni fraktury. ZvySeny parathormon plisobi
na kostni tkan velice agresivné, urychluje diferenciaci osteoklastli, nastava osteoklasticka
osteoresorpce a s€érovd koncentrace vapniku stoupd. Parathormon tak ma schopnost
odbouravat kostni tkan, resp. rozpoustét kostni mineral a vede k fibrézni prestavbé kostni
hmoty. V disledku toho vznikaji cysty a velké tumory hnédé barvy piedev§im v oblasti
dlouhych kosti, Celisti a zeber (tzv. hyperparatyre6zni osteodystrofie). U pokrocilych stadii
vznikaji deformity az zlomeniny, zkracuje se trup, vyklenuje se sternum. (Broulik, 2017,
Bilezikian, 2018, JenSovsky, 2018, Stépém, 2017)

Kostni denzita je u primarni hyperparatyre6zy poskozena predevS§im u kosti
kortikélni (dlouhé kosti) a prokazujeme Ubytek kostni denzity, napf. v oblasti distalniho
useku radia. Demineralizovany ale mohou byt oba dva typy, nebot’ u pacientll s primarni
hyperparatyredzou byly zjiStény fraktury obratld ve vy$§im mnozstvi, nezli tomu bylo u
pacientii bez PHPT. (§tépén, 2017, Broulik, 2017, Zajickova, 2017, Bilezikian, Silva,
Cusano, 2018)

Mezi dalSi klinické symptomy primarni hyperparatyreézy spjaté zejména s

hyperkalcémii mulize patfit Castd inava, bolesti hlavy, dehydratace, polyurie, polydipsie,
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slabost a snizeny vykon pii fyzické aktivité¢. Vznikat muaze téZ nefropatie, konkrétné
nefrolitidza, nefrokalcindza, je snizend glomeruldrni filtrace a zvySuje se riziko selhdni
ledvin. Vznik ledvinovych kamenl je zptisoben ptedevsim kalcium oxalaty, kalcium
karbonatem, kalcium fosfatem. Tvorba rendlnich kamenii muze zplsobovat obstrukci a
infekci ledvin, tlumit jejich funkce a zvySovat riziko insuficience ledvin. (JenSovsky, 2018,
Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Bilezikian, 2018, Broulik, 2017)

Primarni hyperparatyre6za s sebou muze ptinaset také poruchy traviciho traktu,
jako jsou peptické viedy, pankreatitida (akutni 1 recidivujici chronickd), cholelitiaza a
cholecystolitidza, abdominalni bolesti, zacpa, nauzea, zvraceni, s tim souvisejici ubytek
hmotnosti a anorexie. Ne¢€které zuvedenych ptfiznaki mohou byt projevem tzv.
hyperkalcemické krize, kterd se projevuje dehydrataci, bolestmi bficha, akutni
pankreatitidou, zvracenim, zmatenosti a komatem. (JenSovsky, 2018, Broulik, 2017,
Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Nilsson, 2018, Zofkova, 2012)

Nutné je také zminit mozny vyskyt psychickych stavli jako jsou deprese, apatie,
uzkosti a problémy spaméti a koncentraci. Uvedené problémy Ize shrnout do tzv.
endokrinniho psychosyndromu, ktery s sebou hyperkalcemie typickd pro primarni
hyperparatyre6zu piinasi, po chirurgickém vykonu uvedené zmény postupné vymizi.
(JenSovsky, 2018, Broulik, 2017, Bilezikian, Silva, Cusano, 2018)

Zvyseny krevni tlak je pfitomen 2x vice u pacientli s primarni hyperparatyredzou
nez u jedinci bez PHPT. Dochazet muze téz ke kalcifikaci srdce a cév, zvySeni
kontraktility myokardu, vzniku levostranné hypertrofie, zvySeni rizika vzniku arytmii.
Zéanctem posSkozena muze byt rohovka a ocnich spojivky. U pacientek s primarni
hyperparatyre6zou se zhorSuje glukozova tolerance, piip. pfitomny diabetes mellitus.
(Jensovsky, 2018, Broulik, 2017)

Jak jiz bylo fe€eno, primarni hyperparatyre6za muze byt také asymptomaticka ¢i
souvisejici s jinou poruchou endokrinniho systému (napft. pfi tyreopatiich). Studie uvadéji,
ze az 80 % incidenci primarni hyperparatyre6zy ve vyspélych statech je bez jakychkoliv
klinickych projevi a jejich nélez je vétSinou Cisté ndhodny. Jedna se ¢asto o mirngjsi formy
nemoci vétSinou bez nutnosti paratyreoidektomie, ktera je oviem u jedinct do 50 let veku

vzdy doporuéovana. (Zaji¢kova, 2017, Siprova, Soudek, Sipr, 2016)
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3.2 Epidemiologie

Primarni hyperparatyreéza patii hned po cukrovce a tyreopatiich k nejcastéjSim
poruchdm endokrinniho systému. Vyskytuje se u 1 az 3 % Zen nad 50 let, nejCastéji ve
vékovém rozmezi 65-75 let, u muzi je méné Castd. Pomér vyskytu tohoto onemocnéni u
obou pohlavi je zhruba 3-4:1 sdominanci u zen. U c¢eské populace je zhruba 20
nemocnych jedinci na 100 000 obyvatel, dohromady okolo 2 000 pacientd trpicich
primarni hyperparatyre6zou. A Cislo se stile zvySuje, dle epidemiologickych dat se
incidence primdrni hyperparatyre6zy 3x zvysSila za poslednich 40 let. (Nilsson, 2018,
Stépan, 2017, Bilezikian, 2018, Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Siprova, Soucek, Sipr,
2016, Broulik, 2017)

Pfi¢ina vzniku tohoto onemocnéni je vlbec nejCastéji ptitomnost benigniho
adenomu pfistitného téliska (80-90 % piipadit), ptip. adenomy dvou pristitnych télisek,
méné Casto tii, anebo vSech Ctyf. V menS$i mife vznikd jako disledek hyperplazie
pristitnych télisek (15-20 % ptipadi), kterd mlze byt familiarniho plivodu. Karcinom
pristitnych tclisek je v tomto piipadé také moznou piicinou, nicméné pomérné raritni
(méné jak 1 % pripadt). (Jensovsky, 2018, Kréma, 2016, Bilezikian, 2018, Siprova,
Soucek, gipr, 2016, Bilezikian, Silva, Cusano, 2018)

Primarn€¢ zvySend hladina parathormonu mutze byt také spjatd s jinym
onemocnénim, napt. syndromem MEN 1 (tzv. Wermertv syndrom - karcinom hypofyzy a
endokrinni oblasti slinivky bfisni), nebo MEN 2A (tzv. Sippletiv syndrom - medularni
karcinom §titné zlazy). (Jensovsky, 2018, Broulik, 2017, Nilsson, 2018, gtépén, 2018)

Primérni hyperparatyreéza se Castéji vyskytuje u osob, které béhem svého Zivota
podstoupili ozatovani krku, také osoby, které byli v blizkosti vybuchu atomové bomby
v Hirogimé ¢i jaderné elektrarny Cernobyl. Také u osob lé¢enych lithiem a thiazidovymi
diuretiky dlouhodobé dochézi castéji k hyperplazii pfistitnych télisek. (Broulik, 2017,
Bilezikian, 2018)

Nedavné studie zaznamenaly, Ze vyskyt primdrni hyperparatyredzy je spjaty s
nezdravym Zivotnim stylem. Cetnéjsi incidence priméarni hyperparatyreézy je u Zen
s niz§im pifijmem kalcia, niz§i fyzickou aktivitou a vEét§im obvodem pasu a télesnou
hmotnosti. Je zndmo, Ze pacienti trpici priméarni hyperparatyre6zou jsou v prameru
obézn¢js$i neZz normalni populace. Vys§i télesnd hmotnost tudiz pozitivné koreluje
s vyskytem primarni hyperparatyredzy. Obézni lidé s primarni hyperparatyre6zou maji
navic vy$$i hodnoty parathormonu v séru, vy$s$i hodnoty kalciurie a potencialné vyssi

riziko vzniku nefrolitidzy nez jedinci s primarni hyperparatyre6zou a normalnim BMI. Dle
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studie Vaidya a kol. maji jedinci s primarni hyperparatyred6zou vys$si miru vyskytu
hypertenze a cukrovky, minimaln¢ pfijimaji vapnik, maji také niz8i expozici
ultrafialovému zafeni a niz$i hladiny 25-hydroxyvitaminu D (kalcidiolu). (Tran et al.,
2014, Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Vaidya, a. et al., 2017)

Nékteré studie naznacuji, ze prijem vapniku mize hrat roli v patogenezi primarni
hyperparatyredzy, resp. jeho chronicky nedostatek muize vyvolat adenom piiStitnych
télisek a naslednou primarni hyperparatyreézu. Vyssi pfijem kalcia mize vést k nizsi

incidenci primarni hyperparatyre6zy. (Norman, 2012)

3.3 Diagnostika

Diagnostika primarni hyperparatyredzy je pomérné svizelnd z didvodu pestré
symptomatologie. Nékteti pacienti mohou byt diagnostikovani az s pokroc¢ilymi kostnimi
zménami. V soucasné dob¢ se ale vétSina pacientli zachyti jesté pfed rozvojem pokrocilych
kostnich zmén. (Broulik, 2017, Nilsson, 2018)

Za hlavni diagnosticky ukazatel tohoto onemocnéni jsou povazovany koncentrace
sérového vapniku a parathormonu v krvi. Za viibec hlavni varovny signal vzniku primarni
hyperparatyroézy je povazovan laboratorni néalez asymptomatické zvySené kalcémie
(hyperkalcémie). U normokalcemické varianty onemocnéni je ve vétSing piipadl zvysSeny
parathormon pifi normalni hladiné kalcia. K laboratornimu obrazu dale patii snizené
hladiny fosforu, zvysené hladiny alkalické fosfatazy nebo dalSich biochemickych markert
kostni remodelace. V moci jsou piitomné zvySené hodnoty vapniku a fosforu. Nelehkost
v diagnostice potvrzuje také fakt, ze ¢im dal Castéji je nalez primarni hyperparatyredzy u
normokalcemickych pacientl. (JenSovsky, 2018, Nilsson, 2018, giprové, Soucek, gipr,

2016, Bilezikian, Silva, Cusano, 2018)

3.4 Lécbha

Z hlediska terapie primarni hyperparatyredzy je doporu¢ovana paratyreoidektomie.
Jedna se o chirurgicky zakrok v oblasti krku s cilem odstranit patologické pristitné télisko,
ktery se doporucuje u vétSiny pacientd, pokud nejsou pfitomny kontraindikace.
Chirurgicka 1écba ve vétsiné piipadi pomilze upravit hyperkalcémii, zvysit BMD a sniZit
riziko rozvoje nefrolitidzy. Jedinci, kteti z néjakého divodu nepodstoupili operaci, by méli
byt monitorovani z diivodu rizika progrese nemoci. Po Gspésné operaci dochazi k poklesu
parathormonu v krvi o vice jak polovinu béhem velice kratké doby (10 minut).
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V névaznosti na pokles hladiny parathormonu se snizuji také koncentrace vapniku v krvi.
Vyznamny pokles hladiny vapniku po operaci je ale vétSinou docasny a tzv. syndrom
hladové kosti (,,hungry bone syndrome®) se dnes téméi nevyskytuje. Syndrom hladové
kosti je stav navozeny vaznou hypokalcémii, kterd vznika piesunem kalcia z obéhu do
kostni tkané (hladova kost) po paratyreoidektomii. Také nastava rekalcifikace skeletu a
kostni denzita je vétSinou opét posilena do 2 let po uspésné chirurgické 1éc¢be. (Jensovsky,
2018, Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Broulik, 2017, Kréma, 2016)

Postmenopauzalni Zeny s primarni hyperparatyre6zou by meély dodrzovat jisté
farmakoterapeutické a nutri¢ni zasady. Pacientky s operativné, ale zejména s neoperativné
feSenou primarni hyperparatyred6zou by se nemély vyhybat piijmu vapniku stravou,
deplece kalcia by mohla prohlubovat zvySené hladiny parathormonu. Je doporuceno
piijimat dostatek vapniku dle vyzivovych doporuceni pro populaci. Také ptfijem vitaminu
D je dulezity, nebot’ je dle studii jeho hodnota u jedinct s priméarni hyperparatyreézou
sniZzena. (Bilezikian, Silva, Cusano, 2018, Bilezikian, 2018)

Z hlediska zdravi kosti je u Zen mozné nasadit také hormonalni substitu¢ni terapii,
piip. jsou doporuceny bisfosfonaty vhodné pro zeny 1 muze. Medikamenty snizujici
hladiny vapniku, tzv. kalcimimetika jsou podavédna pacientim s vaznou hyperkalcémii.

(Jensovsky, 2018, Siprova, Soucek, Sipr, 2016, Bilezikian, 2018)
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4 Prakticka ¢ast

4.1 Cil prace a vyzkumné otazky

4.1.1 Cil prace

Cilem diplomové prace je zmapovat nutricni stav se zméfenim na piijem vapniku a
bilkovin u postmenopauzalnich Zen, které prodé€laly uspésnou chirurgickou 1é¢bu primarni
hyperparatyre6zy a u kontrolni skupiny postmenopauzalnich Zen, a zhodnotit souvislosti

s osteopordzou a zlomeninami.

4.1.2 Vyzkumné otazky

Otazka ¢. 1: Jak se bude liSit nutricni stav postmenopauzalnich zen (v€etné zasobeni
vitaminem D), které prod¢laly tspéSnou chirurgickou 1é€bu primarni hyperparatyredzy od
kontrolni skupiny postmenopauzalnich zen a jaké budou odlisSnosti od doporucenych

hodnot pfijmu Zivin?

Otazka ¢. 2: LiSi se denzita kostniho minerdlu a télesné sloZzeni mezi skupinou
postmenopauzalnich Zen, které¢ prodélaly uspéSnou chirurgickou 1écbu primérni
hyperparatyre6zy a kontrolni skupinou postmenopauzalnich zen a muze k pfipadnym

rozdilim pfispivat stav nutrice?
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4.2 Metodika

4.2.1 Vyzkum a vyzkumny soubor

Vyzkum moji diplomové prace probihal od unora 2019 do tunora 2020
v Osteocentru III. interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice (VFN) a 1. lékaiské
fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Vyzkum byl schvalen Etickou komisi VFN a
pacientky podepsaly informované souhlasy.

Vyzkumny soubor tvofily pacientky Osteocentra III. interni kliniky VFN, které
splnovaly podminky vyzkumu. Jednalo se o postmenopauzilni Zeny, které prodélaly
uspéSnou  chirurgickou 1é€bu primarni hyperparatyredzy (skupina PHPT) a
postmenopauzalni Zeny bez onemocnéni primarni hyperparatyre6zou v anamnéze

(kontrolni skupina).

4.2.2 Metodika sbéru a zaznamu dat

Dotazniky byly Zendm odesilany primarné¢ postou na jejich kontaktni adresy,
piipadné prfedany osobné béhem kontroly v Osteocentru na III. interni klinice. Celkem bylo
osloveno 99 postmenopauzalnich zen. Dohromady 44 zen odevzdalo vyplnény dotaznik
zpét do ambulance Osteocentra III. interni kliniky VFN nebo zaslaly kopii na emailovou
adresu uvedenou v dotazniku. Jeden dotaznik nebyl vhodny k zafazeni do vyzkumu pro
jeho nedostacujici vyplnéni, celkem se tak do vyzkumu zatadilo 43 plné¢ vyplnénych
dotaznik.

Cilem této studie bylo zhodnoceni nutri¢niho stavu ve vztahu k riziku osteopordzy
a zlomenin u postmenopauzalnich Zen. Vyzkum probihal metodou dotaznikového Settent,
které zahrnovalo otazky tykajici se zdkladni identifikace respondentek (inicidly, vé&k),
dotazy upfestiujici aktudlni antropometrické tidaje (vyska, vaha) a otdzky soustfedéné na
rizikové faktory osteopordzy/zlomenin (prodélané fraktury v osobni ¢i rodinné anamnéze,
aktudlni nikotinismus, konzumace alkoholu, uzivani doplnk stravy, potravinové alergie a
intolerance, doba slunéni, fyzickd aktivita). Otazky zaméfené na aktudlni nutri€ni stav
pacientek byly polozeny formou frekvencniho dotazniku. Soucésti dotazniku byl takeé
zdaznamovy arch na vyplnéni tfidenniho jidelnicku respondentek, kterému piedchazela
podrobna instruktaz k formé zapisu jidelniho zaznamu vcéetné vzorového zapisu jidelnicku
na jeden den. Dotaznik je soudasti diplomové prace formou piilohy &. 1. Udaje zahrnujici
veék nastupu menopauzy, maximalni vysku, hmotnost ve 25 letech a hladiny kalcidiolu byly

v

ziskany z elektronické databize pacienti Osteocentra VFN. Podrobnégjsi informace o
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uzivanych lécich, dalSich onemocnéni respondentek a piipadné sekundarni osteopordze
byly dostupné z elektronické databdze vyplnénych vstupnich nemocni¢nich dotaznika
pacientek Osteocentra. Denzita kostniho minerdlu (BMD) a télesné slozeni (mnozstvi a
rozlozeni tukové a svalové tkan¢) byly meéfeny pomoci dvouenergiové rentgenové

absorpciometrie (DXA).

4.2.3 Metodika hodnoceni jidelnic¢ki

Ke zhodnoceni nutriéniho stavu postmenopauzalnich zen byly zapottebi vyplnéné
jidelniCky, které tvoftily c¢ast dotazniku. Dotazniky obsahovaly co nejptesnéjsi tfidenni
zaznam zkonzumované stravy a napoju z béznych dnl respondentek (dva dny z pracovniho
tydne, jeden den z vikendu) pro lepsi vypoveédni hodnotu.

Jidelni¢ky byly propocitany formou pocitaového programu Nutriservis PROFI,
ktery zahrnuje vypolty mnozstvi energie a potiebnych zivin. Pro potieby studie byly
kalkulovany bilkoviny, tuky celkem, z toho nasycené¢ mastné kyseliny, sacharidy celkem,
z toho volné cukry, vlaknina, vitamin C, sodik, vapnik, fosfor. Pro neuplny obsah vSech
potifebnych zivin v programu Nutriservis nebo jejich rozdilnému mnozstvi v porovnéani
s jinymi databazemi byly nékteré¢ zivin u jednotlivych potravin nebo pokrmit doplnény
nebo nahrazeny zjinych databazi — nutridatabaze slozeni potravin Ustavu zemé&délské
ekonomiky a informaci, americkd databaze FoodData Central U.S. Department of
Agriculture, databaze Kalorickych tabulek a databdze potravin  Stobklub.
Potraviny/pokrmy, jejichZ slozeni nebylo kompletni v zadné jiné databazi, piipadné€ na
oficidlnich strankach vyrobce produktu, byly v programu Nutriservis nahrazeny jinymi
stejn¢ho charakteru s co nejpodobnéjsim sloZzenim a zastoupenim potiebnych Zivin.

Pro posouzeni mnozstvi pfijatych zivin s doporu¢enymi hodnotami zivin bylo
potieba nejprve vypocitat energeticky vydej u postmenopauzalnich Zen. Fixni faktory pro
odhad celkového energetického vydeje, jako jsou hodnoty 25 (30) kcal na kg hmotnosti
jsou nevhodné zejména u pacientli s pfili§ vysokou ¢i nizkou télesnou hmotnosti. Byla
proto pro vypocet klidového energetického vydeje u respondentek zvolena rovnice Harris-
Benedictova (1918). Tato rovnice pocita s pohlavim jedince, jeho télesnou vahou, vyskou a
vékem.

Legenda tabulky 4: REE — klidovy energeticky vydej (kcal) (z angl. Resting Energy
Expenditure)
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Tabulka 4: Vzorec pro vypocet Harris-Benedictovy rovnice

Muzi | REE (kcal) = 13,8 x hmotnost (kg) + 5,0 x vyska (cm) - 6,8 x vék (roky) + 66,5

Zeny |REE (kcal) = 9,6 x hmotnost (kg) + 1,8 x vyska (cm) - 4,7 x v&k (roky) + 655,1

(Zdroj: Wierdsma, Kruizenga, Stratton, 2017, 5. 50)

U jedinct s nadvahou byla do Harris-Benedictovy rovnice pouzita idealni vaha
vypoctena pomoci vzorce pro vypocet idealni hmotnosti.
Legenda tabulky 5: Hmiq — idedlni télesnd hmotnost (kg), V — vyska (cm)

Tabulka 5: Vzorec pro vypocet idedlni té€lesné vahy

Zeny Hmig =V ?x20,8

Muzi Hmig=V 2x22

(Zdroj: Hainer, Kunesovd, Janco, Svacina, 1977, s. 45)

Ani u jedinct v kategorii obezita neni vhodné pouZit do rovnice aktudlni télesnou
hmotnost nebo hmotnost idealni, nebot’ netukova télesna hmota je metabolicky aktivnéjsi
oproti tukové tkani, kterd ma metabolickou aktivitu pomérn¢ mirnou. Navic tukova hmota
v organismu neptiznivé ovlivituje toleranci glukozy. (Zadéak, 2008)

Do Harris-Benedictova vzorce tak byla u respondentek v kategorii obezity pouzita
hmotnost vypoctena ze vzorce kalkulujiciho se skute¢nou télesnou véahou a vahou idealni.
Legenda tabulky 6: TH — télesna hmotnost (kg)

Tabulka 6: Vzorec pro vypocet télesné vahy u obéznich pacient

Obézni pacienti TH = skute¢na TH x 0,25 + ideélni t€lesna hmotnost

(Zdroj: Zadak, 2008, s. 472)

Jednotlivé kategorie télesné hmotnosti byly vypocteny pomoci BMI (z angl. Body
Mass Index). Vzorec pro vypocet BMI (kg/m?) = hmotnost (kg)/vyska (m?).
Tabulka 7: Klasifikace télesné vahy podle vypoctu BMI

Obezita 1. Obezita 2. Obezita 3.

PodvyZiva Norma Nadvaha “ “ «
stupne stupne stupne

<18,5 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 35-39.9 >40

(Zdroj: Zlatohlavek, Krizova, 2016, s. 61)
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Celkovy energeticky vydej jedince pracuje nejen s klidovym energetickym
vydejem, ale rovnéZz s faktorem aktivity AF (z angl. Activity Factor), faktorem postizeni IF
(z angl. Injury Factor) a teplotnim faktorem TF (z angl. Temperature Factor). Celkovy
energeticky vydej lze vypocitat ze vzorce REE x IF x AF x TF.

Faktor pohybu byl vypoc¢itan na zaklad¢ informaci z dotazniku respondentek.
Legenda tabulky 8: PAL — uroven fyzické aktivity (z angl. Physical Aktivity Level)
Tabulka 8: Klasifikace faktoru pohybové aktivity

Pracovni zatéz a zatéZ ve volném cCase PAL*
vyluéné sedavy nebo trvale lezici zptisob ]
‘ 1,2-1,3 stafi a churavi lidé
zivota
vyluéné sedava ¢innost s malou nebo ufednici, lehka mechanicka
1,4-1,5
zadnou aktivitou ve volném Case prace
sedava Cinnost s ob¢asnou lehkou ¢innosti laboranti, fidi¢i, studenti,
‘ ‘ 1,6-1,7
ve stoje nebo chizi prace u béziciho pasu
‘ ' _ prodavaci, ¢iSnici, mechanici,
¢innost pievazné ve stoje a v chlizi 1,8-1,9 ]
femeslnici
‘ ' stavebni délnici, zemédélci,
fyzicky naro¢na pracovni ¢innost 2,0-2,4 _ '
lesnici, vykonni sportovci

* pro sportovni aktivity nebo pro naméhavé aktivity ve volném case (30-60 minut 4-5
krat tydn€) mohou byt pticteny 0,3 PAL - jednotky za den
(Zdroj: Referencni hodnoty pro prijem Zivin DACH, 2019, s. 19)

Faktor postizeni byl u respondentek vyhodnocen na zikladé¢ informaci
z elektronické dokumentace pacienti VFN. VSechny postmenopauzalni Zeny Ucastnici se
studie o nutri¢nim stavu byly zafazeny do kategorie osob bez komplikaci, protoze netrpély

zadnym akutnim onemocnénim.
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Tabulka 9: Klasifikace faktoru postizeni

PostiZeni Faktor postizeni (IF)

pacient bez komplikaci 1,0
pooperacni stav 1,1
fraktura 1,2

sepse 1,3-1,8
podavani katecholamint 1,3
peritonitida 1,4
klidova dugnost 1,4

vicecCetné trauma 1,4-1,6

popaleniny 30-70 % 1,7-1,8
popaleniny 70-90 % 2,0
svalova relaxace 0,6
umeéla plicni ventilace 0,9

(Zdroj: Kiizova, 2016, s. 53)

Na zakladn¢ absence vazného akutniho onemocnéni byl odhadnut také faktor
teploty, ktery byl u vSech respondentek roven normalni télesné teploté.

Tabulka 10: Klasifikace faktoru teploty téla

Teplota téla Faktor teploty (TF)
TT 38 °C 1,1
TT 39 °C 1,2
TT 40 °C 1,3
TT 41 °C 1,4
TT 32 °C 0,4

(Zdroj: Krizova, 2016, s. 53)

Podkladem pro ziskdni denni potieby zivin u respondentek byl vypocet
energetického vydeje z vySe uvedenych vzorci. Doporucené denni hodnoty pro piijem
zédkladnich Zivin a jejich energetické zastoupeni je uvedeno v tabulkach nize. Nejprve byl
vypocten energeticky vydej respondentek, z aktualnich ¢i v pfipadé nadvéhy a obezity
vypoctenych télesnych hmotnosti byla vycislena potieba bilkovin na den. Z uvedené
proteinové potieby v gramech na kilogram hmotnosti bylo vypoc€itino mnoZstvi
potiebnych bilkovin a jejich procentudlni zastoupeni v energetickém celku. Z celkového
energetického vydeje byl vypocitan také energeticky obsah tukd, ktery byl piepocten na
gramy. Energeticky obsah tuk a bilkovin byl secten a vysledna hodnota nasledné odectena

od celkového energetického vydeje. Takto byl dopocitdn energeticky obsah sacharidd,
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jejich mnozstvi v gramech a procentudlni zastoupeni. Podrobné byly dopocitany také
tolerované maximalni denni davky volnych cukrti a nasycenych mastnych kyselin (SAFA
z angl. saturated fatty acids). Denni potfeba vybranych vitamini a minerdlnich latek
vychazela z doporuc¢enych hodnot pro ptijem zivin uvedenych v tabulkach nize.

Tabulka 11: Energetické hodnoty Zivin a ptepocet kilokalorii (kcal) na kilojoule (kJ)

Zivina Energie

bilkoviny 1 g=17kJ (4 kcal)
tuky 1 g=37kJ (9 kcal)
sacharidy 1 g=17kJ (4 kcal)
alkohol 1 g=29KkJ (7 kcal)
piepocet 1 kcal = 4,184 kJ

(Zdroj: Referencni hodnoty prijmu zivin DACH, 2019, s. 14, s. 19)
Vypoctené doporucené hodnoty denniho piijmu vybranych Zivin u respondentek
byly porovnany s redlnymi piijmy jednotlivych Zivin z tfidenniho jidelnicku.

Tabulka 12: Doporucené denni pfijmy Zivin pro prevenci a 1écbu osteoporozy

Zivina Doporuceny denni prijem

bilkoviny 1,2 g/kg aktu,élni tél. hm. ne:bo V{l?oétené hm.,
15 % celkového energetického piijmu

tuky <30 % celkového energetického piijmu

SAFA <10 % celkového energetického piijmu

sacharidy > 50 % celkového energetického piijmu

cukry <10 % celkového energetického piijmu

vlaknina >30¢g

vitamin C (51+ let) 110 mg

vapnik (zeny, 51+ let) 1 200 mg

sodik 550-2 400 mg

fosfor 700 mg

(Zdroj: Kazda, Broulik, 2017, s. 5, Michalska, 2016, s. 235, Vyskocil, 2009, s. 145, Referencni
hodnoty pro prijem zivin DACH, 2019, s. 47, s. 59, s. 61, 5. 165, 5. 188, s. 210)

Posouzen byl také vztah mezi BMI a pifijmem lipidi v tfidennich jidelnic¢kéach.

Respondentky byly rozdéleny na skupinu s aktudlnim BMI < 25 kg/m? a BMI > 25 kg/m? a

nasledné byl vypocten jejich primérny piijem tuka dle jidelnicki.
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Hodnoceno bylo také procentudlni zastoupeni zakladnich zivin v jidelnicku
respondentek a vybrané poméry zivin (viz tabulka nize).

Tabulka 13: Idealni poméry Zivin pro prevenci a lécbu osteoporozy

Zivina Pomér
vapnik:fosfor 1:1
bilkovina zivoc¢i$na:bilkovina rostlinna 1:1

(Zdroj: Vyskocil, 2009, s. 145, Dostdlova, 2018)

Mira zasobeni organismu vitaminem D je hodnocena pomoci koncentraci kalcidiolu
v séru. Kalcidiol neboli také 25-hydroxyvitamin D nebo 25(OH)D je ukazatelem saturace
organismu vitaminem D. Krevni hodnoty kalcidiolu byly ziskdny z laboratornich vySetieni
pacientek zaznamenanych v elektronické databazi VFN. Hodnoty hladin byly pfevedeny
na zékladé ptepoctu 1 ng/ml = 2,5 nmol/l.

Hodnocen byl také vztah mezi BMI a mirou saturace kalcidiolu.

Tabulka 14: Klasifikace sérovych hladin kalcidiolu

Klasifikace Hodnoty kalcidiolu v séru
tézky deficit <25 nmol/l (10 ng/ml )
deficit 25-49 nmol/l (10-20 ng/ml)
mirny deficit 50-74 nmol/l (20-30 ng/ml)
norma 75-150 nmol/l (30-60 ng/ml)
intoxikace > 220 nmol/l (88 ng/ml)

(Zikadn, 2015, s. 176, Pikner, 2018, s. 190)

4.2.4 Metodika hodnoceni dotaznikového Setieni

Dotazniky obsahovaly celkem 22 otdzek zaméfenych na frekvenci piijmu
konkrétnich potravin/pokrmt a otazky zivotniho stylu, a 4 otazky dopliujici
(alergie/intolerance, fraktury, dopliikky stravy). Otazky byly hodnoceny pomoci programu
Microsoft Office Excel. Kazdé otdzce byla pfifazena tabulka, kterd kalkulovala
respondentkami zaSkrtnuté polozky frekvence pifijmu. Kazda otdzka byla vyhodnocena
zvlast’ pro skupinu Zen po uspeéSné chirurgické 1écbé primarni hyperparatyredézy a pro
kontrolni skupinu Zen bez primarni hyperparatyre6zy. Vysledky frekvenéniho dotazniku

pfijmu jednotlivych potravin/pokrmil byly porovnany s vysledky ttidenniho jidelnicku.
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4.2.5 Metodika hodnoceni rizikovych faktori fraktur

Rizikové faktory osteopordzy a zlomenin byly hodnoceny pomoci nastroje FRAX,
ktery posuzuje 10letou predikci fraktury. Algoritmus FRAX (z angl. Fracture Risk
Assessment Tool) kalkuluje nékolik zdkladnich validovanych klinickych rizikovych
faktori osteoporézy a zlomenin, které jsou uvedeny v tabulce nize. Pro presngjsi
hodnoceni miry rizika zlomenin byla do vypoctu zahrnuta také kostni denzita kréku femuru
u zkoumaného souboru respondentek, pokud byla zndma.

Tabulka 15: Rizikové faktory zlomenin hodnocené v néstroji FRAX

Rizikové faktory zvaZzované v algoritmu FRAX

vek

pohlavi

nizky index t&lesné hmotnosti (BMI < 19 kg/m?)

prodélana fraktura po nepfiméfené malém tirazu u osob starSich 40 let (zejména
zlomenina proximalniho femuru, obratle, humeru nebo distalni tseku predlokti misto
zapesti)

zlomenina proximalniho konce femuru u rodict

dlouhodoba 1écba glukokortikoidy (> 2,5-5 mg denné p. 0. > 3 mésice)

soucCasny nikotinismus

nadmérny piijem alkoholu (denn¢ nad 1 1 piva, 120 ml vina, 30 ml tvrdého alkoholu)

revmatoidni artritida

(Zdroj: Zikan, 2019, s. 8)

Rizikové faktory zlomenin byly ¢aste¢né vyhodnoceny z odpovédi v dotaznikovém
zdznamu, castecné (pritomnost jinych onemocnéni, napf. revmatoidni artritidy, uzivani
glukokortikoidl) byly ziskany z elektronické databdze vyplnénych vstupnich dotaznika
rizikovych faktor zlomenin Osteocentra.

Vysoké riziko zlomenin bylo uréeno u respondentek, u kterych bylo v ptipadé
hlavni osteoporotické fraktury riziko > 20 % a v ptipad¢ kycle > 3 %. Uvedené hodnoty
slouzi jako pomticka pro zvazeni farmakologické intervence v USA. (FRAX®, 2008, Jiang

etal., 2017)
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4.2.6 Metodika hodnoceni osteodenzitometrickych dat

U pacientek byla métena kostni denzita (BMD zangl. bone mineral density)
v oblasti bederni patefe (L1-L4), proximalniho femuru a kr¢ku femuru, a v oblasti distalni
1/3 radia. Standardem diagnostiky je dvouenergiové rentgenova kostni denzitometrie
(DXA zangl. Dual energy X-ray absorpciometry), pomoci které byla métfena denzita
kostniho mineralu také u pacientek zatazenych do vyzkumu. Méfeni probihalo
prostiednictvim denzitometru Discovery A, Hologic Inc, Waltham, MA, USA, software v.
APEX 3,0.

Pi1 hodnoceni BMD byla uplatiiovana kritéria WHO (1994). Mira ubytku BMD
byla hodnocena pomoci T-skore. T-skére vyjadiuje standardni odchylku (SD) od priméru
mladych zdravych osob stejného pohlavi. Klasifikace pomoci BMD je vyjadiena v tabulce
niZe.

Tabulka 16: Klasifikace denzity kostniho mineralu

Klasifikace T-skore
normalni nalez +2,5 az -1 (véetnd)
osteopenie -1az-2,5
osteoporoza <-2,5 (véetnd)
tézka osteopordza <-2,5 + prodélana osteoporoticka zlomenina

(Zdroj: Stépdn, 2018, s. 610, Zikdn, 2019, s. 12)

4.2.7 Metodika hodnoceni denzitometrickych dat télesného sloZeni

Nekteré pacientky byly podrobeny také analyze télesného slozeni, ktera probihala
prostfednictvim stejného denzitometru jako pii méteni BMD. Do vyzkumu byly zatazeny
hodnoty BF (z angl. Body Fat) — celkové mnozstvi té€lesn¢ho tuku v organismu (%),
hodnoty FMI (z angl. Fat Mass Index; Fat Mass/Height’) — pomér mnoZstvi tuku
v organismu (kg) a vysky? (m), hodnoty A/G ratio (z angl. Android/Gynoid Ratio) — pomér
rozlozeni androidniho a gynoidniho tuku v téle, hodnoty LMI (z angl. Lean Mass Index;
Lean Mass/Height?) — pomér mnoZstvi svalové hmoty v organismu (kg) a vysky? (m) a
hodnoty ALMI (z angl. Appendicular Lean Mass Index; Appendicular Lean/Height?) —
pomér mnozstvi svalové hmoty dolnich konéetin (kg) a vysky? (m). A/G ratio posuzuje
pomér ulozené¢ho tuku v oblasti hyzdi a bokl (gynoidni forma) a v oblasti trupu

intraabdomindlné 1 subkutdnn€¢ (androidni forma), ktery koreluje s mirou
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1 (a vyssimu), tim vys$si bude mira ukladani tuku v oblasti trupu.
Z hlediska télesného slozeni bylo hodnoceno celkem 10 pacientek ze skupiny
postmenopauzalnich Zen, které prodélaly uspéSnou chirurgickou 1é¢bu primarni

hyperparatyredzy a 28 pacientek z kontrolni skupiny zen bez primarni hyperparatyreozy.

4.2.8 Metodika statistického hodnoceni dat

V diplomové praci byly prostfednictvim programu Microsoft Office Excel pouZity
zakladni statistické vypocty (primér, median, smeérodatnd odchylka, minimalni a
maximalni hodnota) a vypocty hladin vyznamnosti (F-test, t-test). Hladina vyznamnosti (p-
hodnota) byla stanovena na 0,05. V pfipadé p<0,05 byly rozdily vysledkti uznany za

statisticky vyznamné.
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4.3 Vysledky

4.3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily postmenopauzalni Zeny, které prodélaly uspéSnou
chirurgickou 1é¢bu primarni hyperparatyre6zy (skupina PHPT) a Zeny po menopauze bez
onemocnéni primarni hyperparatyre6zou v osobni anamnéze (kontrolni skupina — KS).

Celkem bylo 99 postmenopauzalnich Zen pozadano o vyplnéni dotazniku a zafazeni
do vyzkumu, 46 pacientek Osteologického centra ze skupiny PHPT a 53
postmenopauzalnich Zen z kontrolni skupiny. Plné vyplnéné dotazniky odevzdalo 22
pacientek ze skupiny PHPT, 21 z kontrolni skupiny. Celkem byl tak nutri¢ni stav pacientek
hodnocen na zédkladé¢ 43 vyplnénych dotaznikii (43,4 %). Hladiny kalcidiolu, kostni denzita
a parametry télesného slozeni byly hodnoceny u vSech oslovenych pacientek, u kterych
byly dané hodnoty evidovany.

Postmenopauzalni zeny zacastnéné studie pro Ucely zhodnoceni nutriéniho stavu
(respondentky) se pohybovaly ve v€kovém rozmezi 51 az 88 let, v€kovy priamér dosahl
67,4 let. Télesna hmotnost respondentek kolisala v rozmezi 46 az 115 kg, vahovy primér
byl 69,1 kg. Vyska se pohybovala mezi 142 a 175 cm, primér 162,7 cm. Primérné BMI
uvedeného vyzkumného souboru bylo spoéteno na hodnotu 26,1 kg/m?.

Tabulka 17 =znézoriiuje popis =zakladnich parametri sledovanych skupin
respondentek — vek, rok nastupu menopauzy a roky od doby nastupu menopauzy YSM (z
angl. Years since menopause).

Tabulka 17: V¢k, menopauza a doba od menopauzy respondentek

Skupina PHPT Skupina KS

Pocet 22 21

priumér | SD | median | min | max | primér | SD | median | min | max

Vik (roky) 67,6 |7.1| 685 | 53| 78 | 67,0 |10,1]| 68 | 51 | 88
Menopauza 493 | 4| 50 |38 | 54| 497 |46| 50 |38 | 58
(roky)

YSM (roky) 184 |9,7| 16,5 2 | 40 174 | 94 16 3 37

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Rozdily ve v€ku, menopauze a letech od menopauzy mezi obéma zkoumanymi

skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
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Tabulka 18 znazorniuje zakladni antropometrické parametry sledovanych skupin

respondentek — vaha, vyska a BMI.

Tabulka 18: Véha, vyska a BMI respondentek

Skupina PHPT Skupina KS
primér | SD | medidn | min | max | primér | SD | medidn | min | max
Vaha (kg) 71,3 |12,1| 68,5 | 52 [ 112 | 66,8 [168| 63 46 | 115
Vyska (cm) 1619 | 74 | 162,5 | 142 | 175 | 163,6 | 4,5| 164 152 | 172
BMI (kg/m?) | 27,2 | 4,1 | 26,1 21 (39,7 24,9 |59| 22,8 |17,5]41,7
(Zdroj: viastni zpracovani)
Rozdily ve véaze, vySce a BMI mezi obéma zkoumanymi skupinami nejsou

statisticky vyznamné (p>0,05).

Procentualni rozdéleni skupiny PHPT a kontrolni skupiny podle BMI je znazornéno

graficky v nésledujicim grafu 1. Vysledné hodnoty byly rozdéleny do kategorii BMI podle

tabulky 7.
Graf 1: Rozsah BMI respondentek
Klasifikace souboru respondentek dle BMI
Obezita3. | 0
stupné 4,8
Obezita 2. 4,5
stupné 9,5
Obezita 1. 18,2
stupné 0
. 40,9
Nadvaha 48
36,4
Norma 7611
PodvyZiva 0
4,8
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

PHPT
KS

(Zdroj: viastni zpracovaini)
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Z uvedeného grafu vyplyva, ze BMI skupiny PHPT spada castéji do kategorie
nadvahy a obezity 1. stupné ve srovnani s kontrolni skupinou. Naopak BMI kontrolni
skupiny se z ptevazné vétSiny tadi do kategorie normalni télesné hmotnosti, vyjimecné do
kategorie nadvahy a obezity 2. a 3. stupné.

Pro potieby zhodnoceni pfijmu tukl byly respondentky z obou skupin rozdéleny do
dvou kategorii podle BMI: respondentky s BMI < 25 kg/m? a respondentky s BMI
> 25 kg/m?.

Tabulka 19 znazorfiuje zakladni antropometrické parametry respondentek ze
skupiny PHPT rozdélenych podle BMI — vaha, vyska a BMI.

Tabulka 19: Vaha, vySka a BMI respondentek skupiny PHPT rozdélenych podle BMI

Skupina PHPT

BMI < 25 BMI > 25

Pocet 8 14

primér | SD | mediian | min | max |primér| SD | median | min | max

Viaha (kg) 648 44| 65 |58 72 75 |13,4| 73,5 | 52 | 112

Vyska (cm) 165,8 | 5 | 165,5 | 158 | 175 159,7 | 7,7 161 142 | 175

BMI (kg/m?) | 23,6 |1,1| 23,8 |21 | 248 29,3 | 38 28,4 253397

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Tabulka 20 znazornuje zékladni antropometrické parametry respondentek
z kontrolni skupiny rozdélenych podle BMI — vaha, vyska a BMI.
Tabulka 20: Vaha, vySka a BMI respondentek kontrolni skupiny rozdélenych podle BMI

Kontrolni skupina

BMI < 25 BMI > 25

Pocet 17 4

primér | SD | median | min | max |primér | SD | medidn | min | max

Vaha (kg) 60,1 |62 62 46 | 73 95,3 17,7 99,5 67 | 115

Vytka (em) | 163,6 48| 164 |152| 172 | 163,5 | 2,6 | 164 | 160 | 166

BMI (kg/m?) | 22,4 |1,8| 22,5 |17,5] 247 | 355 |57 37 26,2417

(Zdroj: viastni zpracovani)
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Z divodu vyssi vypovédni hodnoty byly hladiny kalcidiolu, kostni denzita a

parametry télesného slozeni hodnoceny u vSech oslovenych pacientek. Jejich zakladni

udaje jsou shrnuty v nasledujicich dvou tabulkéch.

Tabulka 21 znazornuje zakladni parametry vSech oslovenych Zen —vék, rok

nastupu menopauzy a roky od doby nastupu menopauzy YSM (z angl. Years since

menopause).

Tabulka 21: V¢k, menopauza a doba od menopauzy oslovenych pacientek

Skupina PHPT Kontrolni skupina
Pocet 46 53
primér | SD | median | min | max | prumér | SD | medidn | min | max
VEk (roky) 66,7 |74 67 51 | 83 68,7 |103 68 45 | 89
Menopauza | 496 43| s0 |38 | 56| 496 |s52| 50 |37 |58
(roky)
YSM (roky) 17,3 |89 17 2 | 40 21 12 18 3 162

(Zdroj: viastni zpracovani)

Rozdily ve véku, menopauze a letech od menopauzy mezi obéma zkoumanymi

skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).

Tabulka 22 znazornuje zékladni antropometrické parametry vSech oslovenych

pacientek — vaha, vySka a BMI.

Tabulka 22: Vaha, vyska a BMI oslovenych pacientek

Skupina PHPT Kontrolni skupina
priumér | SD | medidan | min | max | primér | SD | medidan | min | max
Viha (kg) 723 |133] 70 50 | 115 | 69,3 |156| 64,5 | 46 | 115
Vyska (cm) 1624 | 7 163 142 | 183 | 160,7 | 6,4 161 147 | 175
BMI (kg/m?) | 27,3 |41 | 26,7 20 | 39,7 27 6,7 | 24,6 |17,5|46,8
(Zdroj: viastni zpracovaini)
Rozdily ve vaze, vySce a BMI mezi obéma zkoumanymi skupinami nejsou

statisticky vyznamné (p>0,05).
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Rozsah BMI je znazornén graficky v nasledujicim grafu 2. Graf uvadi procentudlni
rozdeleni BMI u skupiny PHPT a kontrolni skupiny podle tabulky 7.
Graf 2: Rozsah BMI oslovenych pacientek

Klasifikace souboru oslovenych pacientek dle BMI

Obezita3. | 0
stupné 7.1

Obezita 2. 2,3
stupné 7,1

PHPT

Obezita 1. 20,9 KS
stupné 9,5

Nadvaha 46,3

167

N 30,2
orma 5701

0

Podvyziva 2.4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Uvedeny graf zobrazuje obdobné vysledky jako graf 1 (Rozsah BMI respondentek).
BMI skupiny PHPT spada castéji do kategorie nadvahy a obezity 1. stupné ve srovnani
s kontrolni skupinou. Naopak BMI kontrolni skupiny se z pievazné vétSiny tfadi do
kategorie normalni télesné hmotnosti, méné Casto do kategorie nadvahy, piip. do kategorie

obezity.
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4.3.2 Hodnoceni jidelnicku

Jidelnicky byly soucéasti dotaznikového archu, ktery vyplnilo dohromady 44
pacientek, 43 vyplnénych jidelnickid bylo vhodnych k zatazeni do vyzkumu. Respondentky
vyplhovaly tfidenni zaznam svych stravovacich zvyklosti, které byly nakonec
zprumérovany na denni pifijem zivin. Pomoci programu Nutriservis PROFI byly
hodnoceny bilkoviny, tuky, nasycené mastné kyseliny (SAFA), sacharidy, cukry, vlaknina,
vitamin C, vapnik, fosfor a sodik. Denni energeticka potieba respondentek byla vypoctena
na zakladné tabulky 4, 8, 9, 10, potfebnd hmotnost na zdklad¢ tabulek 5 a 6. Hodnoty
dennich pfijmu Zivin a jejich pomérové zastoupeni vychéazely z tabulky 11, 12 a 13.

Tabulka 23 vyjadiuje primérné procentudlni zastoupeni denniho ptijmu bilkovin,
tuk a sacharidl u obou skupin postmenopauzalnich zen.

Pro piehledné zobrazeni v tabulkdch a grafech byly opét pouzity zkratky pro
pojmenovani skupin. Skupina respondentek s primarni hyperparatyredzou je uvedena pod
zkratkou PHPT, kontrolni skupina pod zkratkou KS.

Tabulka 23: Zastoupeni denniho piijmu zékladnich zivin dle jidelnickt

Skupina PHPT KS

Priamér Min Max Pramér Min Max
Bilkoviny 16,6 % 12,2 % | 25,4 % 17,6 % 13,1% | 251%
Tuky 36,4 % 289 % | 46,8 % 34,9 % 22,6 % 45.9 %
Sacharidy 47 % 35,7 % | 56,1 % 47,5 % 36,8 % 56,2 %

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Dle tabulky 12 je denni doporuceny piisun bilkovin 15 % celkového energetického
piijmu, tukli <30 % a sacharidi > 50 %. Z vySe uvedené tabulky 23 vyplyva, Ze primérny
denni procentudlni pfijem bilkovin je mirn€ nad rdmec doporuceni. Tuky jsou zastoupeny
v celkovém energetickém piijmu také nad doporuenou hodnotou, skupina PHPT pfijima
primérné o 6,4 % a kontrolni skupiny o 4,9 % vice tuki. Primémé piijmy sacharidi
naopak nedosahuji doporu€enych hodnot, ty byly nahrazeny zvySenym piijmem tuki.

Rozdily v procentudlnim piijmu bilkovin, sacharidi a tukd mezi obéma

zkoumanymi skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
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Grafické zndzornéni uvedenych hodnoty je vyjadieno v grafu 3.

Graf 3: Primérné zastoupeni denniho pifijmu zékladnich zivin dle jidelnickt

Primérné denni zastoupeni zakladnich Zivin dle vyhodnocenych
jidelnic¢ki
100%
90% -
80% -
47,0 47,5 Sacharidy
70% 1 Tuky
60% 1 Bilkoviny
50% -
40% -
36,4 34,9
30% -
20% -
10% 16,6 17,6
0%
PHPT KS
(Zdroj: viastni zpracovani)
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Tabulka 24 vyjadiuje vypocitané¢ primérné doporucené piijmy energie, bilkovin,
asycenych mastnych kyselin (SAFA), sacharidii, volnych cukrii a vldkniny u obou

postmenopauzalnich zen.

Tabulka 24: Doporuceny prumérny denni piijem zakladnich zivin

Energie | Bilkoviny | Tuky | SAFA |Sacharidy| Cukry | Vliknina
(kJ) (® (® (g (g (g (g
PHPT 7 504 74,7 60,8 | <20,3 2343 44,1 > 30
KS 7 652 75,6 62 <20,7 239,5 45 > 30

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Tabulka 25 znazornuje denni pfijem energie, bilkovin, tukii, nasycenych mastnych

kyselin (SAFA), sacharidl, volnych cukrii a vldkniny u obou skupin postmenopauzalnich

zen dle jidelnicku.
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Tabulka 25: Denni piijem zakladnich zivin dle jidelnicka

Energie (kJ) Primér SD Median Min Max
PHPT 8538 1523,8 8 390 6 861,6 13 467
KS 8 624 22374 8 535 45729 13 849,7
Bilkoviny (g) Priamér SD Median Min Max
PHPT 82 13 80,6 60,7 116,9
KS 87,6 20,9 84,7 46,4 156,5
Tuky (g) Pramér SD Median Min Max
PHPT 84,5 20,5 79 53,6 135,5
KS 82 28,1 75,8 28,2 152,2
SAFA (g) Priumér SD Median Min Max
PHPT 31,4 8,2 29,2 17,7 54,1
KS 31,9 11,3 30,9 5,4 55,1
Sacharidy (g) Priumér SD Median Min Max
PHPT 236,4 54,6 226,7 149 397,7
KS 241,2 68,5 250,1 99,1 398,1
Cukry (g) Priumér SD Median Min Max
PHPT 31,7 15,2 29,3 2,5 65,1
KS 26,8 16,8 20,5 7,3 76,6
Vlaknina (g) Primér SD Median Min Max
PHPT 21,3 10,5 21,2 10,4 59,5
KS 22 7,5 19,3 12,3 37,9

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Rozdily v pfijmu energie, bilkovin, tukli, SAFA, sacharidii, cukrii a vlakniny mezi
obéma zkoumanymi skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).

Tabulka 26: Denni piijem tuka dle jidelnickti u obou skupin rozdélenych podle BMI

PHPT Primér SD Median Min Max
BMI < 25 82,7 25,2 76,7 56,2 135,5
BMI > 25 86,2 17,3 80,2 53,6 124,7
KS Primér SD Median Min Max
BMI < 25 80,7 29,0 75,8 28,2 152,2
BMI > 25 83,8 27,2 79,4 56,7 119,5

(Zdroj: viastni zpracovaini)
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Z uvedené tabulky vyplyva, ze respondentky z obou zkoumanych skupin s BMI >
25 kg/ m? piijimaji primérné vice tukii ve srovnani s respondentkami s BMI < 25 kg/m?,
avsak statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami se nepotvrdily (p>0,05).

Tabulka 27 uvadi doporucené denni piijmy energie, bilkovin, tuki, nasycenych
mastnych kyselin (SAFA), sacharidi, volnych cukra a vlakniny, primérné denni piijmy
danych zivin dle jidelnickt (skute¢ny ptijem) a jejich procentualni naplnéni u obou skupin

postmenopauzalnich zen.

Tabulka 27: Primérny denni piijem zakl. zZivin doporuceny a skute¢ny (dle jidelnicki)

Energie | Doporuceny prijem (kJ) | Skute¢ny prijem (kJ) | Skute¢ny prijem (%)
PHPT 7 504 8 538 113,8
KS 7 652 8 624 112,7
Bilkoviny | Doporudeny prijem (g) | SkuteCny prijem (g) | Skuteény prijem (%)
PHPT 74,7 82 109,8
KS 75,6 87,6 115,9
Tuky Doporuceny prijem (g) | Skutefny prijem (g) | Skutecny prijem (%)
PHPT 60,8 84,5 139
KS 62 82 132,3
SAFA Doporuceny prijem (g) | Skutefny prfijem (g) | Skutecny prijem (%)
PHPT 20,3 31,4 154,7
KS 20,7 31,9 154,1
Sacharidy | Doporudeny prijem (g) | Skutecny prijem (g) | Skutecny prijem (%)
PHPT 2343 236,4 100,9
KS 239,5 241,2 100,7
Cukry Doporuceny prijem (g) | Skutecny prijem (g) | Skutecny prijem (%)
PHPT 44,1 31,7 71,9
KS 45 26,8 59,6
Vldknina | Doporuceny piijem (g) | Skutefny prijem (g) | Skute¢ny prijem (%)
PHPT 21,3 71

>30
KS 22 73,3

(Zdroj: viastni zpracovadni)

75




V grafu 4 je procentudlni naplnéni primérnych dennich piijmt uvedenych zivin
vyjadieno graficky.

Graf 4: Procentualni naplnéni primérného denniho ptijmu zakladnich zivin dle jidelnickt

Primérné naplnéni dennich doporucenych hodnot ziakladnich
Zivin dle vyhodnocenych jidelnicki
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140%
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109,8
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Energie Bilkoviny Tuky SAFA Sacharidy Cukry Vliknina

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Z uvedené tabulky a grafu je patrné, ze rozdily v pfijmu zivin mezi ob&ma
zkoumanymi skupinami jsou obdobné. V porovnani s doporucenymi hodnotami je
pramérny denni piijem energie u skupiny PHPT vyssi o 13,8 %, u kontrolni skupiny o
12,7 %. Ptisun bilkovin je u skupiny PHPT vyssi o 9,8 %, u kontrolni skupiny o 15,9 %
oproti doporuc¢enym hodnotam.

Oproti doporuc¢enym dennim hodnotdm jsou tuky pfijimany ve vyrazné vysSim
zastoupeni. Skupina PHPT pfijima o celych 39 % vice tukl ve srovnani s doporu¢enym
pfijmem, kontrolni skupina o 32,3 % vice. Rozdil v pfijmu SAFA ve srovnani s jejich
doporu¢enym piijmem je jeSt€¢ vyrazngj$i. Skupina PHPT pfijimé SAFA
v nadlimitnim mnozstvi o celych 54,7 % v porovnani s doporucenou denni hodnotou,
kontrolni skupina o 54,1 % vice.

Sacharidy jsou pfijimany v mnozstvi téméef odpovidajicimu jejich doporuc¢nému
dennimu pfijmu. Skupina PHPT konzumuje jen o 0,9 % vice sacharidii, kontrolni skupina
pouze o 0,7 % vice sacharidi oproti doporu¢enym hodnotam. Volné cukry ob¢ skupiny
pfijimaji v adekvatnim mnozstvi ve srovndni s jejich maximalnim tolerovanym dennim
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ptisunem. Skupina PHPT pfiijimé o 28,1 % méné cukrii nez jejich denni limitni hodnota, u
kontrolni skupiny je o 40,4 % mensi. V porovnani s doporuc¢enou denni hodnotou je piijem
vlakniny niz§i v obou pfipadech zkoumanych skupin. Skupina PHPT konzumuje o 29 %
mén¢ vlakniny nez je jeji doporuceny piijem za den, kontrolni skupina o0 26,7 % mén¢.
Rozdily v pfijmu energie, bilkovin, tukti, SAFA, sacharidii, cukrii a vlakniny mezi
obéma zkoumanymi skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
Tabulka 28 uvadi denni piijem vitaminu C, vapniku, fosforu a sodiku u obou

skupin postmenopauzalnich Zen dle jidelnicku.

Tabulka 28: Denni piijem konkrétnich mineralnich latek a vitaminu dle jidelnicka

Vitamin C (mg) Primér SD Median Min Max
PHPT 104,9 41,3 97,2 41,4 178
KS 131,1 69,8 125,9 21 307,8
Vapnik (mg) Priumér SD Median Min Max
PHPT 903.,9 172,9 883,3 622 1314
KS 958.,4 226 981,8 381,2 1 488,7
Fosfor (mg) Primér SD Median Min Max
PHPT 1273,8 220 1208,8 932,6 1631
KS 1282,1 240,2 1309,7 641,3 17853
Sodik (mg) Primér SD Median Min Max
PHPT 2 768,4 668,2 2 842 1306,8 40475
KS 2918,5 10354 2 677 1374,6 54546

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Rozdily v pfijmu vitaminu C, vapniku, fosforu a sodiku mezi obéma zkoumanymi

skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
Tabulka 29 uvadi doporucené denni piijmy vitaminu C, vapniku, fosforu a sodiku,

primérné denni piijmy danych zivin dle jidelnicka (skutecny piijem) a jejich procentudlni

naplnéni u obou skupin postmenopauzalnich zen.
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Tabulka 29: Primérny denni piijem mikronutrientti doporuceny a skutecny (dle

jidelnicki)
Vitamin C | Doporudeny prijem (mg) | Skute¢ny prijem (mg) | Skutecny prijem (%)
PHPT 104,9 95,4
110
KS 131,1 119,2
Vapnik Doporuceny prijem (mg) | Skuteény prijem (mg) | Skuteény piijem (%)
PHPT 903,9 75,3
1200
KS 958,4 79,9
Fosfor Doporuceny prijem (mg) | Skuteény prijem (mg) | Skuteény piijem (%)
PHPT 1273,8 182
700
KS 1282,1 183,2
Sodik Doporuceny prijem (mg) | Skutecny prijem (mg) | Skuteény prijem (%)
PHPT 27684 115,4
550-2 400
KS 2918,5 121,6

(Zdroj: viastni zpracovani)

Procentudlni naplnéni primérnych dennich piijmi uvedenych zivin je graficky

vyjadieno v grafu 5.
Graf 5: Procentualni naplnéni primérného denniho pfijmu mikronutrientti dle jidelnickt
Pramérné naplnéni dennnich doporucenych hodnot vitaminu C,
vapniku, fosforu a sodiku dle vyhodnocenych jidelnicki
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(Zdroj: viastni zpracovaini)
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Z uvedené tabulky a grafu vyplyva, ze rozdily v pfijmu zivin mezi ob&ma
zkoumanymi skupinami jsou obdobné. Vyznamnéj$i se jevi pouze denni piijem
vitaminu C, ktery skupina PHPT konzumuje o 4,6 % mén¢ oproti doporu¢enému mnozstvi,
kontrolni skupina naproti tomu konzumuje o 19,2 % vice vitaminu C. Denni piijem
vapniku je v porovnani s doporuc¢enym dennim ptisunem o 24,7 % méné v ptipadé skupiny
PHPT, v ptipad¢ kontrolni skupiny o 20,1 % méné. Z hlediska fosforu je piijem vyrazné
nadlimitni ve srovnani s doporuc¢enou denni davkou, skupina PHPT konzumuje o 82 %
vice fosforu, kontrolni skupina o 83,2 % vice. Ve srovnani s doporucenym dennim
mnozstvim konzumuje skupina PHPT o 15,4 % vice sodiku, kontrolni skupina o 21,6 %
vice natria.

Rozdily v pfijmu vitaminu C, vapniku, fosforu a sodiku mezi obéma zkoumanymi

skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).

Tabulka 30 uvadi poméry bilkovin Zivo€iSnych a rostlinnych, a vapniku a fosforu
dle jidelnickii u obou skupin postmenopauzalnich zen.

Tabulka 30: Poméry bilkovin zivocisnych a rostlinnych, a vapniku a fosforu dle jidelnickt

Bilkovina Zivo€iSna:rostlinna Pramér Min Max
PHPT 1:0,46 1:0,18 1:1,33
KS 1:0,54 1:0,26 1:1,11
Vapnik:fosfor Prumér Min Max
PHPT 1:1,43 1:1,21 1:1,95
KS 1:1,37 1:1,14 1:1,74

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Z uvedené tabulky lze vycist, Ze primérné denni poméry bilkovin ZivociSnych a
rostlinnych u obou skupin vyrazny rozdil nevykazuji. Stejn€ tak primérmy denni pomér
vapniku a fosforu neni znacné odlisSny u skupiny PHPT a kontrolni skupiny
postmenopauzalnich zen. Od doporu¢enych pomért ale pomémé vyznamny rozdil tvoii.
Vhodny pomeér bilkovin ZivocisSnych a rostlinnych je 1:1, skute¢ny pomér z odevzdanych
jidelni¢kdt byl vypocten v priméru na 1:0,46 u skupiny PHPT, u kontrolni skupiny na
1:0,54. Ideéalni pomér vapniku a fosforu je 1:1, skutecny primérny pomér podle jidelnickt
respondentek byl vypocten u skupiny PHPT na 1:1,43, u kontrolni skupiny na 1:1,37.

Rozdily v poméru vapniku a fosforu a v poméru Zivocisnych a rostlinnych bilkovin

mezi obéma zkoumanymi skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
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Tabulka 31 znazorfiuje pramérné rozlozeni vapniku a bilkovin b&hem dne
v jidelnickach postmenopauzalnich Zen.

Tabulka 31: Primérné rozlozeni piijmu vapniku a bilkovin béhem dne dle jidelnicka

Viapnik (mg) Snidané | Presnidavka Obéd Svacdina Veceie
PHPT 201,5 102,7 193,2 122,3 284,1
KS 2454 83,7 230,6 125,7 272,9
Bilkoviny (g) Snidané | Presniddavka Obéd Svacina Veceie
PHPT 14,3 0,1 29,7 8,1 23,7
KS 15,7 4,7 30,6 8,9 27,7

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Primérné rozloZeni pfijmu vapniku béhem dne v jidelnickach postmenopauzalnich
zen je graficky vyobrazeno v grafu 6.

Graf 6: Primérné rozlozeni denniho pfijmu vapniku dle jidelnicki

Primérné denni rozloZeni prijmu vapniku dle vyhodnocenych
jidelni¢ka
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(Zdroj: vlastni zpracovani)
Z uvedené tabulky a grafu je patrné, ze nejveétSi piijjem véapniku z pfirozenych

zdrojli potravy kulminuje u obou skupin ve vecernich hodinach. Poté z hlediska ptijmu

80



vapniku dominuje snidané a tieti v zastoupeni denniho pfijmu kalcia stoji obéd. Méné
dominantnim zdrojem kalcia byvaji svaciny.

Primérné rozlozeni piijmu bilkovin béhem dne v jidelnickach postmenopauzalnich
zen je graficky vyjadieno v grafu 7.

Graf 7: Primérné rozlozeni denniho ptijmu bilkovin dle jidelnicka

Primérné rozloZeni denniho p¥jmu bilkovin dle vyhodnocenych
jidelnicki
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(Zdroj: viastni zpracovani)

Z vyse uvedené tabulky a grafu Ize vidét, Ze nejvétsi piijem bilkovin z pfirozenych
zdrojl potravy zastupuje poledni jidlo. Dal§im vétSim zdrojem proteinti je vecerni pokrm a
nemaly pfisun bilkovin tvoii také snidané. Stejné jako u kalcia, také u bilkovin byvaji
méné dominantnim zdrojem svaciny.

Rozdily vrozlozeni pfijmu véapniku a bilkovin béhem dne mezi obéma

zkoumanymi skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).

Do hodnoceni saturace kalcidiolu u postmenopauzéalnich Zen byly pro lepsi
posouzeni obou zkoumanych skupin zatazeny vSechny oslovené pacientky, u kterych byly
udaje 25-hydroxyvitaminu D evidovany. Sérové hodnoty kalcidiolu oslovenych pacientek

jsou uvedeny v tabulce 32.
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Tabulka 32: Sérové hodnoty kalcidiolu (nmol/I) oslovenych pacientek

Pramér SD Median Min Max
PHPT 72 25,8 77 19,3 119,5
KS 82,8 223 83,8 30,5 131

(Zdroj: viastni zpracovani)

Z uvedené tabulky je patrné, Zze skupina PHPT je saturovdna vitaminem D
v pruméru o 10,8 nmol/l méné nez skupina kontrolni. Primérné koncentrace kalcidiolu v
krvi je u skupiny PHPT 72 nmol/l (medidn 77), u kontrolni skupiny 82,8 nmol/l (median
83,8). Primérné hodnoty hladin kalcidiolu u postmenopauzalnich Zen jsou graficky
zobrazeny v grafu 8.

Graf 8: Primérné sérové koncentrace vitaminu D oslovenych pacientek

Prumérné sérové koncetrace kalcidiolu
53,3
Norma
65,6
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0
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(Zdroj: vlastni zpracovani)

Z grafu lze vy¢ist, ze hladiny kalcidiolu kontrolni skupiny vétSinou odpovidaji
normalni saturaci organismu vitaminem D, pfipadné mirnému deficitu. Naopak ve srovnani
s kontrolni skupinou jsou hodnoty kalcidiolu skupiny PHPT castéji evidovany v pasmu
deficitu, vyjimecné tézkého deficitu. Pfesto rozdily v saturaci kalcidiolu mezi obéma

zkoumanymi skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
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Z hlediska miry saturace organismu kalcidiolem bylo vypocteno také primérné
BMI u pacientek, které se nachdzely v pasmu deficitu (mirny deficit, deficit, tézky deficit)
hladin 25-hydroxivitaminu D ve srovnani s pacientkami nachazejicimi se v pasmu
normdlni hladiny kalcidiolu.

Tabulka 33: Primérné BMI u pacientek zasobenych 25(OH)D v pasmu norma a deficit

Skupina Saturace kalcidiolem BMI (kg/m?)
norma 26,7
PHPT
deficit 27,9
norma 26,7
KS
deficit 27,5

(Zdroj: viastni zpracovani)

Rozdily v BMI mezi pacientkami saturovanymi kalcidiolem v pasmu normy a

v pasmu deficitu u obou zkoumanych skupin nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
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4.3.3 Hodnoceni dotaznikového Setieni

Hodnoceno bylo celkem 43 dotaznikii. Dotaznik zaznamendval 16 otazek
zamétenych na frekvenci konzumace konkrétnich pokrmii/potravin, jejichz vyhodnoceni je
shrnuto do grafu 9. Vysledky dotazniku jsou porovnany s vysledky frekvence konzumace
uvedenych pokrmii/potravin v tiidennim zdznamu jidelnickti zaznamenanych v grafu 10. A
nasledné porovnany také mezi obéma skupinami Dopliujici otazky jsou vyhodnoceny
v grafech 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 a 20.

Pro ptfehledné zobrazeni v grafech byly opét pouzity zkratky pro pojmenovani
skupin. Skupina respondentek s primarni hyperparatyre6zou je uvedena pod zkratkou
PHPT, kontrolni skupina pod zkratkou KS.

Je nutné upozornit, Ze z diivodu rozdilného vychoziho poctu respondentek v kazdé
skuping (22 Zen ve skupiné¢ PHPT, 21 Zen ve skupiné KS), bude v dotaznikovém Setfeni pfi
porovnani obou skupin u skupiny PHPT odpovidat jedné respondentce 4,5 %, u kontrolni
skupiny jedné respondentce 4,8 %. Rozdily mezi skupinami jsou ale i pfes tuto skutecnost
dobte viditelné.

V grafech 9 a 10 je zkoumana frekvence zékladnich potravin a pokrmu. Otazka
v dotazniku zné€la — Jak ¢asto konzumujete uvedeny pokrm/potravinu?

Legenda grafi 9 a 10: Bramb — brambory, Sladké — sladké pokrmy, Zelen —
zelenina, Brokol — brokolice, kapusta, kvétak, zeli, Otfech — ofechy a seminka, Lustén —
luSténiny, Eidam — eidam, emental, gouda, ¢edar, parmezan, Alko — alkohol, Instant —
vysoce pramyslové zpracované potraviny, instantni pokrmy, polotovary, pokrmy
z rychlého obcCerstveni.

Graf 9 wuvadi vyslednou frekvenci pfijmu pokrml/potravin uvedenych v 16
otazkach v dotaznikovém Setfeni, které respondentky oznacily. Graf 10 zobrazuje
frekvenci pfijmu pokrmi/potravin dle pfijmd v tfidennim z4znamu jidelnicku

respondentek.
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Graf 9: Frekvence pfijmu pokrmi/potravin dle odpovédi v dotazniku
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Graf 10: Frekvence pfijmu pokrmi/potravin dle pfijmi v tfidennim zdznamu jidelnicku

respondentek
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Z uvedenych grafti lze vycist, Ze skute¢nd frekvence piijmu, resp. frekvence
konzumace uvedenych pokrmili nebo potravin vyhodnocend na zakladé¢ odevzdanych
ttidennich zaznami jidelnich zvyklosti je u né€kterych typt potravin v souladu s uvedenym
frekvencnim pfijmem v dotazniku, u nékterych se lisi od skutecného piijmu (pfijmu
z jidelnicka).

Postmenopauzalni zeny ze skupiny PHPT v dotazniku nejcastéji oznacily, ze
konzumuji pe€ivo min. 2x denné, celkem 45,5 % zen (v jidelnicku 77,3 % Zen).
Respondentky z kontrolni skupiny uvedly, ze pfijimaji pecivo nejCastéji 1x denng,
dohromady 52,4 % zen (v jidelnicku 23,8 % Zen). V jidelnim zaznamu se pecivo nachédzelo
o néco Castéji, nez bylo uvadéno v dotaznikovém Setfeni, nejcastéji min 2x denné jak u
skupiny PHPT, tak u kontrolni skupiny postmenopauzalnich Zen (61,9 % Zen). Nékteré
respondentky z kontrolni skupiny v dotazniku oznacily, Ze pecivo viibec nepfijimaji, presto
se v jidelnicku objevilo.

Brambory jsou respondentkami ze skupiny PHPT konzumovany dle dotazniki
nejcastéji 2-3x tydné, celkem 59,1 % Zen, 1x denné€ 4,5 % Zen (v jidelnicku 13,6 % Zen).
Zeny z kontrolni skupiny zaznamenaly v dotazniku nejéast&j§i konzumaci brambor také 2-
3x tydné&, dohromady 71,4 % Zen, 1x denn¢ 4,8 % Zen (v jidelnicku 19 % Zen). Frekvence
piijmu brambor oznafena v odpovédich v dotazniku byla o trochu niz$i ve srovnani
s pfijmem v jidelnich zdznamech respondentek.

Ze skupiny PHPT respondentky v dotazniku uvedly, Zze piijimaji sladké pokrmy
nejcastéji méné nez 2x tydné, celkem 40,9 % Zen, min 2x denné 4,5 % Zen (v jidelnicku
45,5 % Zzen). Respondentky z kontrolni skupiny uvedly, Ze konzumuji sladké nejcastéji 1x
denné, dohromady 42,9 % Zen, min. 2x denné 4,8 % Zen (v jidelniCku 28,6 % Zen).
V jidelnicku se sladké pokrmy objevovaly v mnohem vyssi frekvenci v porovnani s daty
uvedenymi v dotazniku. Ne&které respondentky v dotazniku také uvedly, Ze sladké
nepiijimaji vitbec, pfesto u n¢kterych bylo v jidelnicku zaznamendano.

Dle odpovédi v dotazniku je ovoce nejcastéji pfijimano u respondentek ze skupiny
PHPT 1x dennég, dohromady u 54,5 % Zen (v jidelnicku u 22,7 % Zen). U respondentek
z kontrolni skupiny nejcastéji min 2x dennég, celkem u 47,6 % Zen (v jidelnicku u 28,6 %
zen). V jidelni¢ku se ovoce u obou skupin respondentek objevovalo v nepatrné mensi mifte,
nez bylo uvedeno v dotaznikovém Setfeni.

Zelenina je konzumovana podle dotaznikii u skupiny PHPT nejcastéji 1x denné,
celkem 63,6 % zen (v jidelnicku 54,5 % Zen), min 2x denné 13,6 % (v jidelnicku 18,2 %
zen). U kontrolni skupiny nejcastéji také 1x denné, dohromady 52,4 % (v jidelnicku
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47,6 % zen), min. 2x denn¢ 38,1 % (v jidelnicku také 38,1 % zen). Frekvence konzumace
zeleniny oznac¢ena v odpovédich v dotazniku se pfiblizné shodovala s piijmem v jidelnich
zaznamech respondentek.

Brokolice, kapusta, kvétak, zeli jsou dle dotazniku konzumovany nejcastéji méné
nez 2x tydné u skupiny PHPT (54,5 % Zen), stejné tak u kontrolni skupiny (57,1 % Zen).
Nékteré respondentky v obou skupinach v dotazniku uvedly, ze konzumuji brokolici,
kapustu, kvétak nebo zeli 1x denné, v jidelnickach ale uvedené potraviny denné nemély
zatazené. V ostatnich ptipadech se vypovédi v dotazniku shodovaly s jidelnim zdznamem
respondentek.

Respondentky ze skupiny PHPT v dotazniku uvedly, Ze nejcastéji konzumuji
ofechy a seminka 1x denng, celkem 36,4 % Zen (v jidelnicku 22,7 % Zen). Zeny z kontrolni
skupiny nejcastéji prijimaji ofechy a seminka dle dotazniku 1x denné¢, dohromady 33,3 %
zen (v jidelnicku 23,8 % Zen) a méné nez 2x tydné, také celkem 33,3 % Zen. V jidelnicku
se ofechy a seminka objevily u obou skupin mén¢ ¢asto nez v dotaznikovém zadznamu.

Maso respondentky ze skupiny PHPT konzumuji dle vypovédi v dotazniku
nejCastéji 2-3x tydné, dohromady 50 % Zen, 1x denné 18,2 % Zen (v jidelnicku 59,1 %
7en). Zeny z kontrolni skupiny piijimaji nejéastéji maso 1x denné, dohromady 42,9 % Zen
(v jidelni¢ku 33,3 % zen). V jidelnicku bylo zaznamenano maso u skupiny PHPT ve
vysSim frekvencnim pfijmu nez v dotazniku, u kontrolni skupiny naopak bylo maso
uvedeno v jidelnicku v nepatrné€ niz§im zastoupeni oproti vypovedi v dotazniku

Ptijem ryb je dle dotazniku u skupiny PHPT nejcastéji uveden méné nez 2x tydné
(77,3 % zen), stejné jako u kontrolni skupiny (52,4 % Zen). Frekvence konzumace ryb
uvedend v odpovédich v dotazniku se piiblizn¢ shodovala s pfijmem v jidelnich zdznamech
respondentek.

Lusténiny jsou u skupiny PHPT dle dotaznikovych odpovédi ptijimany nejcastéji
méné nez 2x tydné (81,8 % zen), stejné jako u kontrolni skupiny (76,2 % Zen). Frekvence
konzumace lusténin oznafena v odpovédich v dotazniku se zhruba shodovala s piijmem
v jidelnich zdznamech respondentek.

Frekvenci pfijmu mléka zaznamenaly respondentky ze skupiny PHPT do dotazniku
nejcastéji 1x denné, celkem 40,9 % Zen (v jidelnicku 18,2 % Zen). Stejné tak respondentky
z kontrolni skupiny nejcastéji uvedly piijjem mléka 1x denné, dohromady 28,6 % Zen (v
jidelni¢ku 19 % Zen). V jidelnim zdznamu se mléko nachdzelo o néco méné casto, u
skupiny PHPT nejcastéji 1-2x za tfi dny (u 45,5 % zen), u kontrolni skupiny nejcastéji

nebylo uvedeno viibec (u 38,1 % zen).
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Do dotazniku uvedly postmenopauzélni zeny ze skupiny PHPT frekvenci piijmu
jogurtu nejéastéji 1x denng, celkem 50 % Zen (v jidelni¢ku také 50 % Zen). Zeny
z kontrolni skupiny uvedly také nejCastéj$i konzumaci jogurtu 1x denné, dohromady
47,6 % zen (v jidelnicku 38,1 % Zen). V jidelnim zdznamu se jogurt nachazel mén¢ Casto,
min 2x denn¢ u zadné respondentky ze skupiny PHPT, stejné jako u kontrolni skupiny.

Respondentky skupiny PHPT v dotazniku uvedly, Ze konzumuji syr 1x denné
nejéastéji, celkem 59,1 % Zzen (v jidelnicku 27,3 % zen). Zeny z kontrolni skupiny
zaznamenaly v dotazniku nejCastéj$i konzumaci syru 2-3x tydné (42,9 % Zen), 1x denné
33,3 % Zen (v jidelnicku 47,6 % zZen). U skupiny PHPT se v jidelnim zdznamu syr
nachazel méné Casto, nez bylo uvedeno v dotazniku, nejcastéji 1-2x béhem tfi dnd. U
skupiny kontrolni byla frekvence pfijmu syru v jidelnicku nepatrné¢ vys$s$i v porovnani
s daty uvedenymi v dotazniku.

Frekvenci pfijmu eidamu, ementalu, goudy, cedaru nebo parmezanu zaznamenaly
respondentky ze skupiny PHPT do dotazniku nejCastéji 2-3x tydné (36,4 % Zen), 1x denné
27,3 % zen (v jidelni¢ku 18,2 % Zen). Zeny z kontrolni skupiny uvedly také nejéastéjsi
konzumaci eidamu, ementalu, goudy, ¢edaru nebo parmezanu 2-3x tydné (38,1 % zen), 1x
denné 28,6 % (v jidelnicku 42,9 % Zen). V jidelnicku se u skupiny PHPT nachézely tyto
syry mén¢ ¢asto, nez bylo uvedeno v dotazniku. U skupiny kontrolni byla frekvence piijmu
uvedenych syrt v jidelniCku nepatrné vyssi v porovnani s daty v dotazniku.

Alkohol je dle odpovédi uvedenych v dotazniku piijimén respondentkami ze
skupiny PHPT nejc€astéji méné nez 2x denné, dohromady 40,9 %, 1x denné 0 % Zen (v
jidelnicku 13,6 % Zen), min. 2x denné 4,5 % Zen (v jidelni¢ku 0 % Zen). Zeny z kontrolni
skupiny nejcastéji pfijimaji alkohol méné nez 2x tydng, dohromady 52,4 %, 1x denné& 4,8
% (v jidelnicku také 4,8 %), min. 2x denné 0 % (v jidelnicku také 0 %). V porovnani
s vyslednymi daty v dotazniku poziva skupina PHPT v jidelni¢ku castéji alkohol, kontrolni
skupina podobné v dotazniku jako v jidelnicku.

Skupina PHPT nejcastéji uvedla, Ze vysoce zpracované potraviny, instantni
pokrmy, polotovary nebo pokrmy z rychlého obcerstveni nekonzumuje vibec (63,6 %
Zen), stejné tak kontrolni skupina (61,9 % Zen). Data uvedend v dotazniku jsou pomérné
shodnd s daty uvedenymi v jidelnim zdznamu respondentek.

Z hlediska neptiznivého vlivu na kostni tkan byla zkoumdna také piitomnost
kolovych napojl v jidelni¢ku postmenopauzalnich Zen, v dotazniku otdzka nebyla uvedena.

Kolové napoje byly v jidelnicku Zen ze skupiny PHPT pfitomny u dvou respondentek,
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celkem u 9,1 % Zen 1-2x v béhem tii dnii. U kontrolni skupiny nebyla coca cola

v jidelnicku pfitomna viibec.

Shrnuti:

Vyraznéjsi rozdil frekvence pfijmu potravin nebo pokrmti dle dotaznikii ve
srovnani s tifidennim zdznamem jidelnicku byl zaznamenan piedev§im u konzumace peciva
(vyssi spotieba v jidelnic¢ku), sladkych pokrmt (také vysSi spotieba v jidelni¢ku), masa
v ptipad¢ skupiny PHPT (vyssi spotieba v jidelnicku), mléka (niZsi spotieba v jidelnicku),
jogurtu v ptipad¢ kontrolni skupiny (nizsi spotieba v jidelni¢ku) a syru obecné 1 tvrdych
syri (eidam, emental, gouda, ¢edar, parmezan) v ptipad¢ skupiny PHPT (niZ8i spotieba
v jidelnicku).

Dle vysledné frekvence konzumace jednotlivych pokrml a potravin uvedené
v dotazniku (i v jidelnicku) konzumuje skupina PHPT v porovnani s kontrolni skupinou
Castéji pecivo, brokolici, kapustu, kvétak nebo zeli, jogurty, syry (v jidelnicku Castéji KS) a
také alkohol a vysoce zpracované potraviny, instantni pokrmy, polotovary nebo pokrmy
z rychlého obcerstveni. Na druhou stranu piijima skupina PHPT ve srovnani s kontrolni
skupinou mén¢ casto brambory, sladké pokrmy (v jidelnicku castéji nez KS), ovoce a
zeleninu, ofechy, maso (v jidelnicku cCastéji nez KS), ryby, lusténiny, také mléko a tvrdé
syry (eidam, emental, gouda, Cedar, parmezan).

Jelikoz se vysledna frekvence konzumace jednotlivych potravin nebo pokrmu
uvedend v dotaznikovém Setfeni v nékterych ptfipadech neshodovala s uvedenou
pravidelnosti pfijmu v jidelnich z4dznamech, lze tedy tézko vyhodnotit pravdivost

dotaznikovych vypovédi respondentek.
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Odpovédi respondentek na otdzku z dotazniku: Jaké tuky ve Vasi stravé vyuzivate
nejcastéji?, jsou graficky znazornény v grafu 11.

Graf 11: Konzumace tuku dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovani)

Z uvedeného grafu vyplyva, Ze nejcastéji respondentky konzumuji uvedené tuky a
oleje ve vyvazeném pomeéru, jejich vyvazeny piijem je u obou skupin stejny. Oleje
fepkovy, olivovy nebo slunecnicovy konzumuje skupina KS castéji (19 % Zen)
v porovndni se skupinou PHPT (18,2 % Zen). Maslo a sadlo je jako dominantni tuk ¢astéji
pfijimano u skupiny PHPT (13,6 % Zen) oproti skupiné KS (9,5 % Zen). Olej kokosovy

jako ptevazujici tuk v jidelni¢ku nepoziva zZadna respondentka.
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Odpovédi respondentek na otdzku z dotazniku: Jaké obiloviny (pecivo, chléb, téstoviny,
ryzi, obilné kase, moucniky atd.) konzumujete ¢astéji?, jsou graficky znazornény v grafu
12.

Graf 12: Konzumace obilovin dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovani)

V uvedeném grafu lze pozorovat, ze stejn¢ jako v pfipad¢ tukt, také v ptipadé
obilovin jsou nejcastéji pfijimany bilé i celozrnné ve vyvazeném poméru, samotny piijem
je vetsi u skupiny PHPT (63,6 % Zen) v porovnani se skupinou KS (61,9 % zen). Poté jsou
konzumovany jako dominantni obiloviny celozmné ¢i grahamové Castéji v piipadé KS
(28,6 % Zen) oproti skupiné PHPT (22,7 % Zen). Bilé obiloviny jsou jako hlavni cerealie

pifijimany castéji ve skupiné PHPT (13,6 % zen) ve srovnani se skupinou KS (9,5 % Zen).
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Odpovédi respondentek na otdzku z dotazniku: Pokud konzumujete maso a masné
vyrobky, jaké nejcast&ji?, jsou graficky zndzornény v grafu 13.

Graf 13: Konzumace masa dle dotazniku
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V uvedeném grafu lze vidét, Ze maso konzumuji pfevazné ob¢ skupiny v libové
formé (kufeci prsa, kriiti maso, vepfova kyta libova, hovézi kyta, panenka, svickova,

kralik, libové Sunky a saldmy s obsahem masa nad 90 % atd.), skupina KS (66,7 % Zen)

wewvr

o 24

s kiizi, krkovice, klizka, hovézi z pfedni ¢asti zvitete, mleté maso, sekand, salamy, klobasy,
Sunky s obsahem masa pod 90 % atd.) pfijimd skupina PHPT castéji (13,6 % zZen)

v porovnani se skupinou kontrolni (0 % Zen).

93



Odpovédi respondentek na otdzku z dotazniku: Uvedte, jaky druh syri je ve Vasem
jidelnicku zastoupen nejcastéji?, jsou graficky znazornény v grafu 14.

Graf 14: Konzumace syra dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovani)

Z uvedeného grafu vyplyva, Ze nejvice respondentek z obou zkoumanych skupin
konzumuji vSechny uvedené syry ve vyvazeném poméru, skupina PHPT (68,2 % Zen) o
néco vice v porovnani se skupinou KS (57,1 %). Druhou nejc€astéji oznacovanou polozkou
byly syry eidam, emental, parmezan, cedar a gouda, které piijimala skupina KS (28,6 %
zen) vyrazné Castéji ve srovnani se skupinou PHPT (9,1 % Zen). U skupiny PHPT byly
v mnozstvi jejich pfijmu na druhém misté syry cottage, Cerstvy syr, lucina a Zervé, které
konzumovala tato skupina (18,2 % zen) Castéji nez skupina kontrolni (14,3 % Zen). Taveny
syr se u skupiny PHPT objevil v mensi mife (4,5 % zen), u kontrolni skupiny nikoliv (0 %
zen). Syry niva, hermelin, brie a camembert nebyly v dotazniku oznafeny ani jednou u

obou skupin.
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Odpovédi respondentek na otazku z dotazniku: Jak Casto konzumujete mlé¢né vyrobky
(mléko, kefir, jogurt, tvaroh, syry s vyjimkou tavenych syrt) také ve vecernich hodinach?,
jsou graficky znazornény v grafu 15.

Graf 15: Konzumace mléénych vyrobki vecer dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovani)

V uvedeném grafu lze pozorovat, Ze nejCastéji piijimd mlécné vyrobky denné
skupina PHPT (45,5 % Zen), zeny ze skupiny KS vyrazné¢ méné (28,6 % Zen). Kontrolni
skupina oznacila nejcastéjsi prijem mlécnych vyrobkl ve vecernich hodinach 2-3x tydné
(38,1 % zen), skupina PHPT o néco méné (22,7 % Zen). Druhou nejcastéjs$i polozkou
oznacenou v dotazniku skupinou PHPT byla konzumace mléénych vyrobkl vecer méné
nez 2x tydné (31,8 % zen), kontrolni skupinou o néco méné (19 % zen). 14,3 % Zen ze

skupiny KS uvedlo, Ze nekonzumuji mlé¢né vyrobky ve vecernich hodinéch.
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Odpovédi respondentek na otazku z dotazniku: Kolik soli denné piijmete (Spetka = 2 g,
kavova 1zicka = 8 g, polévkova Izice = 20 g)?, jsou graficky znazornény v grafu 16.

Graf 16: Konzumace soli dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovaini)

Z uvedeného grafu je patrné, Ze nejvice respondentek z obou zkoumanych skupin
soli stiidmé, castéji byla tato informace evidovana u skupiny PHPT (59,1 % zen) ve
srovnani se skupinou KS (47,6 % zen). Stfedné soli Castéji skupina kontrolni (42,9 % Zen)
oproti skupin¢ PHPT (36,4 % Zen). Hodn¢ soli dle dotazniku pfijima castéji skupina KS
(9,5 % zen) v porovnani se skupinou PHPT (4,5 % Zen).
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Odpovédi respondentek na otazku z dotazniku: Koufite cigarety?, jsou graficky
znazornény v grafu 17.

Graf 17: Koufteni cigaret dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovani)

Z uvedeného grafu vyplyva, ze nejvice respondentek z obou zkoumanych skupin
nikdy nekoufilo, Castéji tuto informaci uvedly zeny z kontrolni skupiny (71,4 % Zen) oproti
respondentkdm ze skupiny PHPT (45,5 % zen). 36,4 % pacientek ze skupiny PHPT
uvedlo, Ze diive koufily, ale dnes jiz nekoufi, tedy o néco vice v porovnani s Zenami ze
skupiny KS (19 % Zen). Aktudlni kufaCky byly evidovany castéji ve skupiné PHPT

(18,2 % zen) ve srovnani se skupinou kontrolni (9,5 % Zen).
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Odpoveédi respondentek na otdzku z dotazniku: Jak casto vystavujete svoji pokozku
(hlavné oblicej, krk, ruce) slune¢nimu zatreni?, jsou graficky zndzornény v grafu 18.

Graf 18: Pobyt na slunci dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovani)

Z uvedeného grafu je patrné, ze ob¢ skupiny postmenopauzalnich Zen nejcCastéji
travi na slunicku dohromady min. 30 minut denné, pokud je slunce k dispozici,
respondentky ze skupiny PHPT castéji (54,5 % Zen) ve srovnani s Zenami ze skupiny KS
(47,6 % Zen). Mén¢ cCasto, dohromady zhruba 1-2 hodiny tydné vystavuje svoji pokozku
slunci 42,9 % zen ze skupiny KS, méné Casto respondentky ze skupiny PHPT (18,2 %
zen). Celych 27,3 % zen ze skupiny PHPT uvedlo, Ze nevystavuji svoji pokozku slunci,

vyrazn¢ méné byla tato informace evidovana u skupiny kontrolni (9,5 % Zen).
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Odpovédi respondentek na otazku zdotazniku: Jak cCasto chodite na prochazky

(1 prochazka — cca 60 minut)?, jsou graficky znazornény v grafu 19.

Graf 19: Chozeni na prochéazky dle dotazniku
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(Zdroj: viastni zpracovani)

V uvedeném grafu lze pozorovat, Ze nejCastéji na prochazky chodi respondentky ze

skupiny PHPT, totiz min. 1x denn¢ 45,5 % Zen, zeny ze skupiny KS 1x denné v mensi

mife (23,8 % zen). Pacientky z kontrolni skupiny chodi nejcastéji na prochazky 3-4x tydné

(42,9 % Zen), ze skupiny PHPT 3-4x tydné chodi ven o néco méné respondentek (31,8 %

zen). 1x tydné chodi na prochdzku 19 % Zen ze skupiny KS, méné pak Zeny ze skupiny

PHPT (4,5 % Zen). A mén€ nez 1x tydné chodi na prochdzky cast&ji respondentky ze

skupiny PHPT (18,2 % Zen) ve srovnani se Zenami ze skupiny KS (14,3 % Zen).
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Odpovédi respondentek na otdzku z dotazniku: Jak casto vykondvate alespon jednu
zuvedenych pohybovych aktivit po dobu cca 30 minut — svizna chlize, béh, jizda na
kole/rotopedu, tanec, aerobik, tenis, volejbal, plavani, cviceni?, jsou graficky znazornény
v grafu 20.

Graf 20: Pohybova aktivita dle dotazniku

Pohybova aktivita po dobu cca 30 minut

45% 42,9

40%

36,4

o
35% 31,8

30%

27,3

— 23.8
PHPT
20% 19 -
KS

15% 14,3 [

10% +— — —
4,5

5% +— —— —

0% T T T 1
Min. 1x denné 3-4x tydné 1x tydné Méné nez 1x tydné

(Zdroj: vlastni zpracovani)

V uvedeném grafu lze vycist, Ze nejcCastéji zeny ze skupiny PHPT vykonavaji
pohybovou aktivitu po dobu asi 30 minut méné nez 1x tydné (36,4 % Zen) v porovnani se
zenami z kontrolni skupiny (23,8 % Zen). Respondentky ze skupiny KS nejcastéji sportuji
3-4x tydné€ (42,9 % Zen), naproti tomu Zeny ze skupiny PHPT takto casto vykondvaji
pohyb o néco méné (27,3 % Zen). Vyrazny rozdil je znatelny mezi obéma skupinami
v provozovani uvedenych sportit min. 1x denné&, kdy castéji sportuji zeny ze skupiny PHPT
(31,8 % Zen) ve srovnani se Zzenami ze skupiny KS (14,3 % Zen). Cca 30minutovy pohyb
Ix tydn€ vykonava 19 % Zen z kontrolni skupiny, o néco mén¢ respondentek ze skupiny

PHPT (4,5 % zZen).
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Soucasti dotaznikového Setfeni byly také otazky tykajici se uzivani dopliki stravy
obsahujici uhli¢itan vapenaty a pfitomné potravinové alergie/intolerance, které mohou
vyraznou merou ovlivnit nutriéni stav pacienta.

Uzivani dopliki stravy obsahujicich kalcium bylo ¢astéji evidovano u pacientek ze
skupiny PHPT. 52,4 % zen ze skupiny KS uvedlo, ze pfijiméa doplnky stravy s obsahem
uhli¢itanu vapenatého, ve skupiné¢ PHPT tuto skutecnost uvedlo celkem 54,5 % uzivatelek.
Vigantol (vitamin D3) piiyjimaji Castéji respondentky ze skupiny PHPT (27,3 % zen)
v porovnani s kontrolni skupinou repondentek (19 % Zen).

Co se potravinovych alergii a intoleranci tyce, jejich vyskyt byl Castéji evidovan u
skupiny PHPT. Dohromady 31,8 % zen ze skupiny PHPT dle odpovédi v dotazniku trpélo
néjakou potravinovou alergii €i intoleranci, z ¢ehoz 13,6 % byla alergie/intolerance na
mléko. Casto se jednalo o intoleranci na &erstvé mléko nebo mléko konzumované
v samotném stavu, v jinych formach tolerované bylo. V kontrolni skupiné bylo evidovano
14,3 % respondentek s pfitomnou potravinovou alergii nebo intoleranci. V jednom ptipadé
(4,8 % zen) se jednalo o lehkou laktézovou intoleranci, kdy v jidelnicku nebylo ptfitomno

mléko Cerstvé, ostatni mléEné vyrobky byly denni soucasti stravy.
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4.3.4 Hodnoceni rizikovych faktori fraktur

Zastoupeni rizikovych faktorti fraktur u postmenopauzalnich zen zvazovanych
v algoritmu FRAX je vyhodnoceno v grafu 21. Bylo vychazeno ze seznamu rizikovych
faktord, které jsou uvedeny v tabulce 15. Algoritmus FRAX posuzuje 10letou predikci
vzniku hlavni osteoporotické fraktury, mezi které se tadi zaradit zlomeniny distalniho
useku predlokti, obratli, proximalniho useku kosti stehenni (zlomeniny v kréku femuru a
jeho bezprostiednim okoli) a fraktury proximalniho tseku humeru, a predikci vzniku
samotné fraktury v oblasti proximalniho konce stehenni kosti (kycle).

Graf 21: Rizikové faktory zlomenin hodnocené ve FRAX dle dotazniki
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(Zdroj: vlastni zpracovani)

Na uvedeném grafu je znazornéno, ze polovina respondentek ze skupiny PHPT
prodélala frakturu ve v€ku nad 40 let po nepfiméfené malém Urazu. Kontrolni skupina
zahrnovala méné respondentek, které prodélaly frakturu za uvedenych podminek (33,3 %
zen). Prodéland fraktura proximalniho femuru u rodi¢l dotdzanych pacientek byla
evidovédna u obou zkoumanych skupin srovnatelné (9,1 % Zen ze skupiny PHPT, 9,5 % Zen

z kontrolni skupiny). Aktuélni koufeni bylo zaznamenéno c¢astéji u skupiny PHPT (18,2 %
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zen), z kontrolni skupiny aktualné kouti 9,5 % zen. Podavani glukokortikoidii bylo
evidovano pouze u dvou respondentek z kontrolni skupiny (9,5 % Zen), ze skupiny PHPT
tyto léky neuzivala zadna z dotdzanych zen. Stejné tak pfitomnost revmatoidni artritidy
nebyla zaznamenédna u zadné zeny ze skupiny PHPT, z kontrolni skupiny trpéla artritidou
pouze jedna zena (4,8 % zen). Sekundarni osteopordza byla na druhou stranu pomérné
Casto zaznamenana u kontrolni skupiny (23,8 % zen) formou napf. pfedcasné menopauzy,
nizkého BMI nebo chronického onemocnéni jater. U skupiny PHPT byla evidovana
sekundarni osteoporoza (pired¢asna menopauza) u 9,1 % zen. Alkohol v mnozstvi nad 1 1
piva, 120 ml vina, 30 ml tvrdého alkoholu denn¢ nekonzumovala Zadnd z respondentek
(0% Zzen ze skupiny PHPT 1 skupiny kontrolni). Z divodu piesn¢jsiho hodnoceni miry
rizika fraktur byla do vypoctu zahrnuta také kostni denzita kréku femuru u zkoumaného
souboru respondentek. Denzita kostniho minerdlu v oblasti proximalniho femuru byla
evidovédna u 86,4 % zen ze skupiny PHPT, v kontrolni skupiné byla hodnota znama pouze

u 47,6 % respondentek.

Na zakladné pfitomnosti rizikovych faktori u zkoumanych jedincii uvedenych
v grafu 21 byla vypoctena predikce vzniku hlavni osteoporotické fraktury a fraktury kycle.
Danou procentualni pravdépodobnost uvadi tabulka 34.

Tabulka 34: Riziko vzniku fraktur dle FRAX

Hlavni osteoporoticka Primér | SD | Median | Min | Max

fraktura (%)
PHPT 13,4 8,1 12,5 3,4 36
KS 11,8 8,1 9,2 2,9 33

Fraktura v oblasti
proximalniho femuru (%)

PHPT 5 5.4 3,1 0,3 23
KS 43 5 2,5 0,3 20

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Pramér SD Median Min Max

Procentudlné graficky zn4zornénd primérnd 10letd predikce vzniku hlavni

nizkotraumatické fraktury a fraktury v oblasti ky¢€le dle tabulky 34 je uvedena v grafu 22.
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Graf 22: Primérné riziko vzniku fraktur vyhodnocené dle algoritmu FRAX
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(Zdroj: viastni zpracovani)

osteoporotické fraktury i fraktury proximalniho femuru Ize ocekavat u postmenopauzalnich
zen ze skupiny PHPT. Ve skupiné PHPT je predikce vzniku fraktury primérné 13,4 %, v

kontrolni skupiné¢ 11,8 %.

v pruméru u skupiny PHPT 5 %, ve skupiné kontrolni 4,3 %.

statisticky vyznamné (p>0,05).

22,7 % respondentek ze skupiny PHPT a 14,3 % respondentek z kontrolni skupiny, vysoké
riziko fraktury kyc¢le (= 3 %) bylo evidovano u 50 % respondentek ze skupiny PHPT a

42,9 % respondentek ze skupiny kontrolni.
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Z uvedené tabulky a grafu vyplyva, ze vyss$i primérnou predikci vzniku hlavni

Pravdépodobnost vzniku zlomeniny v oblasti kycle je

Rozdily v predikci rizika zlomenin mezi obéma zkoumanymi skupinami nejsou

Vysoké riziko vzniku hlavni osteoporotické fraktury (=20 %) bylo zaznamenano u




4.3.5 Hodnoceni osteodenzitometrickych dat

Denzita kostniho mineralu (BMD) byla hodnocena u vSech oslovenych pacientek, u
kterych byly dané hodnoty evidovany. V tabulce 35 je znazornéna zmétena BMD a T-
skore u obou skupin oslovenych zen. V grafu 23 je graficky vyjadien odpovidajici stav

kostni tkané dle T-skore uvedeného v tabulce 16.

Tabulka 35: Osteodenzita (BMD a T-skore) oslovenych pacientek

BMD Priamér SD Median Min Max
PHPT 0,84 0,16 0,8 0,59 1,28
Bederni | KS 0,88 0,13 0,87 0,66 1,21
patef | T-skére Primér SD Median Min Max
PHPT -1,87 1,32 -2,25 -3,8 2,6
KS -1,54 1,11 -1,80 3,2 1,5
BMD Pramér SD Median Min Max
PHPT 0,82 0,12 0,8 0,61 1,1
Celkovy |Ks 0,83 0,12 0,78 0,65 1,18
proximalni
femur | I-skore Pramér SD Median Min Max
PHPT -1,04 0,96 -1,2 2,8 1,3
KS -0,94 1,01 -1,3 2,4 2
BMD Pramér SD Median Min Max
PHPT 0,66 0,09 0,65 0,47 0,94
Kréek | KS 0,66 0,1 0,64 0,49 0,92
femuru | T-skoére Primér SD Median Min Max
PHPT -1,69 0,82 -1,75 3,3 0,8
KS -1,67 0,9 -1,9 3,2 0,9
BMD Primér SD Median Min Max
PHPT 0,56 0,08 0,57 0,41 0,7
U3 radius KS 0,61 0,13 0,6 0,42 1,18
T-skore Primér SD Median Min Max
PHPT -2,25 1,29 -2 -4,8 0,5
KS -1,55 1,48 -1,6 -4,6 1,3

(Zdroj: vlastni zpracovani)
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Z uvedené tabulky je patrné, ze priméma BMD bederni patetfe je u skupiny PHPT
nizsi v porovnani s kontrolni skupinou. Stejné¢ tak primérné T-skoére bederni patete je u
pacientek ze skupiny PHPT nizsi nez u kontrolni skupiny Zen.

BMD celkového proximalniho femuru je v priméru také nizsi u skupiny PHPT ve
srovnani s kontrolni skupinou. Stejné jako primérné T- skore je také nizsi u skupiny PHPT
nez u pacientek z kontrolni skupiny. Mediany uvedenych hodnot jsou naopak nizsi u
skupiny kontrolni ve srovnani se skupinou PHPT.

Priimérmad BMD krc¢ku femuru je v obou zkoumanych skupindch srovnatelné. T-
skére je v priméru niz§i u skupiny PHPT ve srovnani se skupinou kontrolni. Naopak
median T-skore je niZsi u kontrolni skupiny v porovnani se skupinou PHPT.

Denzita 1/3 radia je niZ8i u skupiny PHPT oproti skupiné kontrolni. Primérné T-
skére 1/3 radia je vyrazné€ nizsi u skupiny PHPT v porovnani se skupinou kontrolni.

Primérna BMD i T-skoére jsou tedy v porovnani s kontrolni skupinu niZsi u skupiny
PHPT ve vSech méfenych oblastech kostni tkdné s vyjimkou denzity kréku femuru, ktera je
u obou skupin obdobna.

Statisticky test ukazal, Zze vysledky BMD a T-skore u obou zkoumanych skupin
nejsou statisticky vyznamné (p>0,05) u bederni patete, celkového proximalniho femuru a
krcku femuru. Statisticky vyznamné rozdily (p<0,05) mezi skupinami byly potvrzeny u
BMD a T-skore 1/3 radia.

Grafické znazornéni procentudlniho zastoupeni oslovenych pacientek v pasmu
osteopordzy, osteopenie nebo v pasmu normalniho nalezu T-skére uvedenych kostnich

oblasti vyjadiuje graf 23.
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Graf 23: Primérné T-skore oslovenych pacientek

Primérné T-skore oslovenyh pacientek
100% 5
12,5
90% -+— 20 16,1 16,7
80% +—39,5 43.6 —
70% +— 548 -
55 Osteoporoza
60% +—
Osteopenie
s L 50 70 61.3 56,7_
? Normalni
40% nalez
° 42,1 38.5
30% +— —
20% +— 40 45,2 —
30
26,7
10% 18,4 175 2% 179 —
0%
PHPT | KS | PHPT | KS | PHPT | KS | PHPT | KS |
Bederni pater Celkovy Kréek femuru 1/3 radius
proximalni femur

(Zdroj: vlastni zpracovani)

Z grafu vyplyva, Ze v pasmu normalniho nalezu kostni denzity bederni patete je
18,4 % zen ze skupiny PHPT a 30 % pacientek ze skupiny kontrolni. V pasmu osteopenie
je pritomno 42,1 % Zen ze skupiny PHPT a 50 % Zen z kontrolni skupiny. Osteoporoza se
Castéji nachazi ve skupiné PHPT, totiz u 39,5 % pacientek v porovnani s kontrolni
skupinou, kde je ptitomno 20 % zen v pasmu osteopordzy bederni patete.

Denzita celkového proximélniho femuru je v normé u 40 % pacientek ze skupiny
PHPT a 45,2 % zen z kontrolni skupiny. Osteopenie dané kostni oblasti je evidovana u
55 % Zen ze skupiny PHPT a u 54,8 % pacientek ze skupiny kontrolni. Osteopor6za
celkového proximalniho femuru je pfitomna pouze u skupiny PHPT, a to u 5 % pacientek
v porovnani se skupinou kontrolni, ktera neeviduje Zadnou pacientku.

Normalni néalez kostni hustoty krcku femuru je u 17,5 % zen ze skupiny PHPT a
22,6 % zen z kontrolni skupiny. Osteopenie je evidovana u 70 % pacientek ze skupiny

PHPT a u 61,3 % pacientek ze skupiny kontrolni. Kréek femuru v pdsmu osteopordzy je
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pfitomen castéji u kontrolni skupiny Zen, celkem u 16,1 % pacientek ve srovnani se
skupinou PHPT, kde je ptitomno 12,5 % Zen v pasmu osteoporozy.

Kostni hustota 1/3 radia je v pasmu normalni denzity u 17,9 % Zen ze skupiny
PHPT a 26,7 % zen z kontrolni skupiny. Osteopenie je ptitomna u 38,5 % pacientek ze
skupiny PHPT a u 56,7 % pacientek ze skupiny kontrolni. Osteoporoza 1/3 radia je
evidovana vyrazné Castéji u skupiny PHPT, dohromady u 43,6 % Zen ze skupiny PHPT au
16,7 % Zen z kontrolni skupiny.

V porovnani s kontrolni skupinou se pacientky ze skupiny PHPT ve vSech
piipadech Castéji nachazeji v pasmu osteopordzy s vyjimkou krcku femuru. Bez vyjimky
plati, Ze normélni denzita kostniho minerdlu je Castéji pfitomna v kontrolni skupiné ve

srovnani se skupinou PHPT.
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4.3.6 Hodnoceni denzitometrickych dat télesného sloZeni

Denzitometrickd data télesného slozeni byla hodnocena u vSech oslovenych
pacientek, u kterych byly dané hodnoty evidovany. Tabulka 36 znéazoriiuje zakladni
zkoumané parametry télesného slozeni. Primérné zastoupeni télesného tuku v organismu
oslovenych pacientek je zobrazeno v grafu 24. Indexy télesného slozeni v grafu 25.

Legenda tabulky 36 a grafti 24 a 25: BF (z angl. Body Fat) — celkové mnozstvi
télesn¢ho tuku v organismu (%), FMI (z angl. Fat Mass Index; Fat Mass/Height) — pomér
mnozstvi tuku v organismu (kg) a vysky (m?), A/G ratio (z angl. Android/Gynoid Ratio) —
pomér rozlozeni androidniho a gynoidniho tuku v téle, LMI (z angl. Lean Mass Index;
Lean Mass/Height) — pomér mnozstvi svalové hmoty v organismu (kg) a vysky (m?),
ALMI (z angl. Appendicular Lean Mass Index; Appendicular Lean/Height) — pomér

mnoZstvi svalové hmoty dolnich konéetin (kg) a vysky (m?).

Tabulka 36: T¢lesné sloZeni oslovenych pacientek

BF (%) Priumér SD Median Min Max
PHPT 37,1 3,7 37,4 32 433
KS 39,3 6,6 38,6 28,2 55,9
FMI (kg/m?) Primér SD Median Min Max
PHPT 10,2 2,1 10,5 7,3 13

KS 11,7 4,9 10,5 5,4 27,6
A/G ratio Pramér SD Median Min Max
PHPT 0,98 0,13 0,95 0,77 1,17
KS 0,89 0,17 0,87 0,53 1,17
LMI (kg/m?) Primér SD Mediian Min Max
PHPT 16,4 1,6 16,2 14,4 18,3
KS 16,4 3,7 15,4 12,4 30,9
ALMI (kg/m?) Pramér SD Median Min Max
PHPT 7,1 0,8 6,9 6,1 8,5

KS 7 1,7 6,4 5 13,6

(Zdroj: vlastni zpracovani)
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Graf 24: Primérny obsah té¢lesného tuku oslovenych pacientek
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(Zdroj: viastni zpracovaini)

oslovenych pacientek je vyssi u kontrolni skupiny, totiz 39,3 % (median 38,6) ve srovnani

se skupinou PHPT, u které byl evidovan obsah tuku 37,1 % (median 37,4).

skupiny PHPT vyssi, celkem 0,98 (median 0,95) ve srovnani s kontrolni skupinou
pacientek, kterd eviduje primérny pomér 0,89 (medidn 0,87). Z uvedeného vyplyva, Ze

vy$$i mira ulozeni tuku v oblasti trupu je pfitomna u Zen ze skupiny PHPT.
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Primérny pomér rozloZeni androidniho a gynoidniho tuku v téle (A/G ratio) je u

Vysledky u obou zkoumanych skupin nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).




Graf 25: Primérné indexy télesného slozeni oslovenych pacientek
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(Zdroj: viastni zpracovaini)

V uvedené tabulce a grafu lze pozorovat, ze prumérny pomér télesného tuku a

vysky (FMI) je vyssi u kontrolni skupiny, totiz 11,7 kg/m? ve srovnani se skupinou PHPT,

kterda ma primérny index 10,2 kg/m* Pomér svalové hmoty a vysky (LMI) je u obou

skupin stejny (16,4 kg/m?). Stejné tak primémy pomér svalové hmoty dolnich kondetin a

vysky (ALMI) je téméf totozny u obou skupin (7 kg/m?).

Rozdily v procentudlnim zastoupeni télesného tuku, A/G poméru a télesnych

indexti mezi obéma zkoumanymi skupinami nejsou statisticky vyznamné (p>0,05).
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Diskuze

Ve své diplomové praci jsem soustiedila na nutri¢ni faktory v souvislosti s primarni
hyperparatyre6zou a osteoporézou. Za cil jsem si stanovila zmapovat nutricni stav se
zaméfenim na piijem vapniku a bilkovin u postmenopauzalnich zen, které prod¢laly
uspéSnou chirurgickou 1écbu priméarni hyperparatyreézy a u kontrolni skupiny
postmenopauzalnich zen, a zhodnotit souvislosti s osteopordzou a zlomeninami.

Nutri¢ni stav byl posouzen na zaklad¢ rozboru jidelnickl a vyplnénych dotaznikt
stravovacich zvyklosti. Hodnocena byla také saturace organismu vitaminem D pomoci
sérové koncentrace kalcidiolu. Rozdily v pfijmu zZivin mezi obéma soubory pacientek byly
vyhodnoceny za statisticky nevyznamné.

Dle jidelnich zdznamt byl v porovnani s doporucenymi hodnotami piijem energie
vys8i u obou zkoumanych soubort pacientek (skupina PHPT 113,8 % a kontrolni skupina
112,77 %) Také ptisun bilkovin byl vySs$i ve srovnani s doporu€enym piijmem u obou
skupin (skupina PHPT 109,8 % a skupina kontrolni 115,9 %). Dle dotaznikd konzumovaly
respondentky ze skupiny PHPT nejcastéji maso 2-3x tydné a z kontrolni skupiny 1x denn¢,
v jidelnicku bylo maso zaznamenano u skupiny PHPT c¢astéji nez 2-3x tydné, u kontrolni
skupiny naopak v nepatrné nizSim zastoupeni nez 1x denné. Zajimavé je, ze podle studie
Berriche et al. (2017) Zeny s osteopordzou pifijimaji vice masa nez kontrolni skupina zen
bez osteopordzy. Lusténiny je doporuceno dle Stranského, RysSavé (2014) zatazovat do
stravy 2-3x tydné. Dle dotazniku byly u obou skupin evidovany vétSinou méné nez
doporucené 2-3 porce za tyden.

Mnoho autorii ve své praci poukazuje na pfiznivé ucinky proteini. Stremke,
Biruete, Hill Gallant (2020) a Darling (2019) uvadi, Ze bilkoviny plisobi anabolicky na
kostni metabolismus prostfednictvim schopnosti proteinli zvysit sekreci IGF-1 a tvorby
kostnich protein. Znama je také jejich schopnost zvysit stievni absorpci vapniku, kteréd
umoznuje 1 leps$i mineralizaci kosti. Publikované studie dokumentuji, Ze bilkoviny zvySuji
kvalitu kostni tkdn€ a snizuji riziko zlomenin. (Dolan, Sale, 2019, Darling, 2019) Navic
nedostatek proteinlt mize vést k rozvoji sekundarni hyperparatyredézy a ubytku BMD.
(Fung et al., 2016) Nadbyte¢na denni davka bilkovin miliZze naopak poSkozovat kostni tkan
na zaklad€¢ zvySené kyselosti vnitiniho prostfedi. Vyssi acidita mliZe vést ke zvySené
aktivité¢ osteoklastl a nasledné demineralizaci kosti. Uvedend kyselost je zpusobena

pravdépodobné nadbyte¢nym piijmem aminokyselin obsahujicich siru. Mezi takové lze

112



zatadit methionin a cystein pfitomné zejména v proteinech zivocisného ptivodu. (Darling et
al., 2019, Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012)

V souvislosti s danym tvrzenim byl v jidelnic¢kdch vypocten pomér bilkovin
rostlinnych a zivocisnych, ktery je doporucovan dle Dostalové (2018) 1:1. U obou skupin
byl pomér vyssi ve prospéch zivocisnych proteinii (skupina PHPT 1:0,46 a skupina
kontrolni 1:0,54). U skupiny PHPT tvotily zivocisné bilkoviny 70 % z celkového piijmu
proteind, u kontrolni skupiny 66 %. Naopak systematické piehledy a metaanalyzy dle
Rizzoli et al. (2018) shrnuji, ze neexistuji zddné diikkazy o tom, Ze by kyseld zatéz
organismu pochazejici z potravy byla Skodliva z hlediska zdravi kosti. Také Antonio et al.
(2018) ve své studii upozoriuji, ze konzumace stravy s vysokym obsahem bilkovin nevede
k demineralizaci skeletu. Autofi Dolan, Sale (2019) a Rizzoli et al. (2018) uvadi, ze ptijem
bilkovin v potravé nad soucasnou doporu¢enou denni davku (0,8 g/den) muze byt
prospésny z hlediska prevence ubytku BMD a rizika zlomenin, pokud je dostateny piijem
kalcia. Dle jejich prizkumu tak nedostatecny piijem bilkovin v potravé mize byt
potieba dalsi studie a vyzkumy ohledné doporucené davky bilkovin na kg a jejich vlivu na
kostni tkan. Je tedy otazkou, zda vyssi pfijem bilkovin redukovat, pfip. vice omezit jen
konzumaci masa.

Z hlediska doporuc¢eného pomeéru bilkovin zivoc¢isnych a rostlinnych 1:1 v nasem
souboru je vhodné snizit piijem bilkovin z zivo€isnych zdroji (maso a masné vyrobky) o
16-20 % a nahradit je bilkovinami z rostlinnych zdroji (luSténiny, celozrnné ceredlie a
vyrobky z nich). Redukovat piisun mléka a mléénych vyrobkt je z hlediska zdroji kalcia
nevhodné, nebot’ redlny pifijem z jidelnickli pacientek vySel nedostatecny. Doporuceny
ptijem vapniku je dle Piknera (2018) 1200 mg denné u postmenopauzalnich Zen (> 51 let).
Skupina PHPT konzumuje primérné 903,9 mg kalcia, kontrolni skupina 958,4 mg
(skupina PHPT 75,3 % a skupina kontrolni 79,9 % doporu¢eného denniho ptijmu). Nizky
piijem kalcia je, at’ uZ navozeny nedostate¢nym piijmem mléka a mléénych vyrobkl nebo
intoleranci laktézy, nevyhnutelné¢ spojen sniz§i BMD, zejména v souvislosti
s nedostatenou saturaci kalcidiolem. (Stépan, 2018) Navic nedostatek vapniku vede k
ristu hladin parathormonu, ktery dale urychluje diferenciaci osteoklasti a vede k
osteoklastické osteoresorpci. Dostatecny piisun vapniku je tedy naprosto klicovy pro
zdravou kostni tkan. (Broulik, 2017, Stépém, 2017)

Pro vétsi bezpecnost a vyuzitelnost vapniku pfiijatého stravou je doporuceno

rozdélit denni pfisun kalcia minimaln€ do dvou davek, pficemz kazda by méla obsahovat
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maximalné 250-500 mg véapniku. Mnozstvi 200-250 mg kalcia odpovida ptiblizné 200 ml
kravského mléka, 150 g jogurtu, 30 g syra, 200 g ofechii nebo 60 g sardinek. (Michalska,
2016, Svacina, Miillerova, BretSnajdrova, 2013) Dle jidelnickt byl piijem vapniku nejvyssi
ve vecernich hodinach, u skupiny PHPT primérné 284,1 mg vapniku, u kontrolni skupiny
272,9 mg vapniku (skupina PHPT 31,4 % a kontrolni skupina 28,5 % celkového denniho
pfijmu kalcia). Na otdzku, zda pacientky pfijimaji mlééné vyrobky vecer, uvedla skupina
PHPT nejcastéji, Ze konzumuje mlécné vyrobky vecer denné, kontrolni skupina uvedla
piijem nejcastéji 2-3x tydné. Piesto byl doporuceny piijem kalcia na porci u obou skupin k
vecefl splnén, zejména v souvislosti stim, Ze pfijem piirozenych zdroji vapniku a
kalciovych preparatii je doporuCovan v dostatecném mnozstvi ve vecernich hodinéch,
nebot’ v noci piirozené vzrista kostni resorpce vlivem parathormonu a vylucovani vapniku
moci. (Pikner, 2018) Doporuceny piijem vapniku ale nebyl naplnén pro zbytek dennich
jidel, kterd nedosahovala ani u jednoho souboru pacientek pozadovanych 250 mg kalcia na
porci.

Jak jiz bylo uvedeno, vyhodny zdroj kalcia piedstavuji mléko a mlécné produkty,
kter¢ maji zajiStovat piiblizn€ 5265 % doporucené¢ davky vapniku a 20-28 %
pozadovaného piijmu bilkovin. (Biver et al., 2018) Dle jidelnickli pacientek byly
vyznamnym zdrojem kalcia zejména syry, které byly evidovany min. 1x denn€ u vice nez
60 % respondentek z kontrolni skupiny. U skupiny PHPT se ze zdroji kalcia nejcastéji
v jidelnim zaznamu vyskytovaly jogurty, které 1x denn€ konzumovalo 50 % respondentek.
Cerstvé nebo fermentované mléko se v jidelnic¢kach vyskytovalo méné asto. V dotazniku
byla frekvence konzumace urcitych potravin nebo pokrmiti obCas zaznamenana odlisn¢ od
skute¢ného piijmu v jidelnickach, bylo tedy obtizné posoudit vérohodnost dotaznikového
Setfeni. Pro naplnéni doporucené denni davky véapniku by bylo vhodné zaradit do
jidelnicku respondentek alespon 1-2 porce mléka a mlécnych vyrobkl navic, piipadné i
dalsi nemlécné zdroje jako jsou napt. sardinky s kostmi, zeli, kapusta, brokolice, kvétak,
sojové boby varené, fiky susené, mak, sezamové seminko nebo mandle. (Kasper, 2015,
Bfezkova, Matéjova, Brazdova 2014)

Jestlize ¢lovék z n&jakého divodu nepfijima mléko a mlécné vyrobky ve stravé,
jeho denni pfisun véapniku se pohybuje jen okolo 400-500 mg za den. (Michalské, 2016)
V dotaznikovém prizkumu castéji uvedly respondentky ze skupiny PHPT, Ze trpi alergii
nebo intoleranci na mléko (skupina PHPT 13,6 % versus kontrolni skupina 4,8 %).
VétSinou se jednalo o lehkou laktézovou intoleranci, kdy v jidelnicku nebylo pfitomno

mléko Cerstvé, ale ostatni mléné vyrobky soucasti byly. V pfipadé nedostate¢ného pifjmu
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kalcia z mléénych vyrobkl a dalSich zdrojii vapniku je vhodnou ndhradou kalcia jeho
suplementace. Uzivani doplika stravy obsahujicich uhli¢itan vapenaty bylo evidovano u
obou soubort respondentek (skupina PHPT 54,5 % akontrolni skupina 52,4 %),
nedostatecny pfijem kalcia tak byl ¢aste¢né¢ doplnén z uzivanych ptipravka (Calcichew,
Caltrate atd.). Pripravky uhli¢itanu vapenatého je doporuceno uzivat soucasn¢ s jidlem
z diivodu Spatné stievni absorpce v ptipad¢ uziti nalaéno, zejména pii nedostatku zaludecni
kyseliny (achlorhydrii nebo pifi soufasném uZivani inhibitori protonové pumpy).
(Matalova, 2018, Pikner, 2018)

Stejné jako v ptipad¢ kalcia, také v ptipad€ bilkovin je ptiznivéjsi rozlozeni denni
davky do vice porci v pribé¢hu dne. Je dokumentovana vyhodnéjsi proteosyntéza pfii
rozdéleném piijmu bilkovin v davce alespoit 25 g na pokrm. (Wierdsma, Kruizenga,
Stratton, 2017) V jidelnickéch byl evidovan nejvyznamnéjsi ptijem proteinii k obédu, ktery
byl u obou skupin dle doporuceni naplnén (skupina PHPT 29,7 g a skupina kontrolni
30,6 g), stejné jako k veceti (skupina PHPT 23,7 g a skupina kontrolni 27,7 g), naopak ke
snidani nebyly pozadované minimalni davky bilkovin splnény. Z hlediska doporuceni by
bylo vhodné zatadit bilkovinou potravinu ke snidani, zejména rostlinného plvodu pro
jejich nedostatecné zastoupeni v jidelnicku ve prospéch masa a masnych vyrobkl. Ke
snidani lze zafadit napf. luSténinovou pomazanku s celozrnnym pecivem nebo ovesnou
kasi s piidavkem rostlinného proteinu (s6jovy, ryzovy, hrachovy a dalsi.).

Je nutné upozornit také na to, ze s vysSim piijmem bilkovin stoupa také zastoupeni
tukl ve strave, jak se ukézalo 1 v této praci. Ob¢ skupiny piijimaly vice tukli ve srovnani
s doporu¢enym mnozstvim (skupina PHPT 139 % a skupina kontrolni 132,3 %). Ackoliv
dle dotazniku pfijimaly oba soubory pacientek nejcastéji tuky nasycené (maslo, sadlo) a
rostlinné oleje (fepkovy, olivovy, slunecnicovy) ve vyvdZzeném pomeéru, v porovnani
s maximalnim doporu¢enym mnoZstvim byly v jidelni¢kach nasycené mastné kyseliny
(SAFA) konzumovéany ve vyraznéjSim nadbytku (skupina PHPT 154,7 % a skupina
kontrolni 154,1 %). Lipidy maji dvoji G¢inek na kostni tkan, mohou pulsobit pro- ¢i
studie poukazuji na niz§i BMD pii konzumaci vysokého mnoZstvi nasycenych mastnych
kyselin. (Berriche et al., 2017, Karpouzos et al., 2017) Vyssi ptfijem tuki také zhorSuje
stievni absorpci kalcia (tvorba vapennych mydel). (Stransky, Rysava, 2014, Karpouzos et
al., 2017) Navic zvySeny piijem nasycenych mastnych kyselin vede k tvorbé
prozanétlivého prostiedi v organismu, které také neplsobi piiznivé na kostni hmotu.

(Kazda, Broulik, 2017, Karpouzos et al., 2017) Uvedené nazory potvrzuje studie Berriche
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et al. (2017), kterd upozoriiuje na vyssi piijem nasycenych mastnych kyselin a nizky
pfijem mononenasycenych mastnych kyselin u Zen s osteopordzou ve srovnani se zZenami
bez osteoporozy.

Z jidelni¢kd bylo vypoéteno, Ze respondentky s BMI > 25 kg/m? piijimaji primérné
vice tuk@i ve srovnani s respondentkami s BMI < 25 kg/m? u obou zkoumanych soubort,
rozdily ale byly statisticky nevyznamné. Pfijem tukl je pravem davan do souvislosti
s nadvdahou a obezitou, kterd v kvalité¢ kostni hmoty hraje také svou roli. Nadmérna
hmotnost souvisejici pfedevSim s visceraln€é ulozenym tukem vede k tvorb& zanétu a
vyplavovani prozanétlivych cytokinli z tukove tkané, které jsou davany do souvislosti
s vyvojem osteopordzy. (Kazda, Broulik, 2017) Ackoliv rozdily v BMI mezi obéma
zkoumanymi skupinami respondentek nebyly statisticky vyznamné (skupina PHPT
27,2 kg/m* akontrolni skupina 24,9 kg/m?), respondentky ze skupiny PHPT se &ast&ji
vyskytovaly v kategorii nadvédhy a obezity 1. stupné¢ ve srovnani s respondentkami
z kontrolni skupiny, které se z pfevazné vétSiny nachdzely v kategorii normalni télesné
hmotnosti. Stejné tak rozdil v poméru rozlozeni androidniho a gynoidniho tuku v téle (A/G
ratio) byl vyssi u skupiny PHPT, byt rozdil nebyl statisticky vyznamny (skupina PHPT
0,98 versus kontrolni skupina 0,89). OvSem vys$s§i mnozstvi tuku v oblasti trupu (androidni
typ) bylo pfitomo u Zen ze skupiny PHPT, coz s odkazem na nézor Kazdy, Broulika (2017)
poukazuje na vyssi riziko ubytku BMD. Prace Bilezikiana, Silva, Cusano (2018) a studie
Vaidya et al. (2017) poukazuje na vétsi obvod pasu a vétsi télesnou hmotnost u jedinct
s PHTP ve srovnani s jedinci bez PHPT. Rozdily v naSi studii nebyly statisticky
vyznamné, coz miize poukazovat na skutecnost, Ze se nejednalo o pacientky v dob¢ aktivni
PHPT, ale jiz vylécené pacientky s normalni hodnotou parathormonu.
nenasycené mastné kyseliny. (Karpouzos et al., 2017, Kazda, Broulik, 2017) Omega-3
polynenasycené mastné kyseliny inhibuji zrani osteoklastli, snizuji resorpci kosti, zvysuji
vstiebavani vapniku ve stfevech, zlepSuji ukladani kalcia v kostni tkani a prispivaji ke
kvalité kostniho kolagenu. (Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012, Kazda, Broulik, 2017). Omega-3
kyseliny jsou pifitomny zejména v rybach, které byly dle jidelnicku 1 dotazniku
konzumovany u obou zkoumanych skupin vétSinou méné ¢asto nezZ doporucené 2-3 porce
za tyden.

Ptiznivé bylo zjisténi, Ze piijem sacharidii téméf odpovidal doporuc¢enym dévkam
(skupina PHPT 100,9 % a kontrolni skupina 100,7 %). Stejné tak pfisun cukrii byl v ramci

tolerovaného mnozstvi, které ¢ini maximalne¢ 10 % z celkového energetického piijmu
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(skupina PHPT 71,9 % a kontrolni skupina 59,6 %). Nedochézelo tak vlivem nadmérného
ptijmu cukrl k uvoliovani kalcia, magnesia a kalia z kostni tkan¢, jak uvadi n€kolik autora
a studii. (Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012, Vyskocil, 2009, Di Nicolantonio et al., 2018)

V souvislosti se sacharidy byl hodnocen také piijem vldkniny. Vysledky recentni
studie prokazaly, Ze zvySeny piijem vlakniny z potravy zlepsuje BMD. (Berriche et al.,
2017) Jiné studie vSak naznacuji, Ze strava bohata na vldkninu (vice nez 40 g/den) muze
narusit vstiebavani vapniku. (Berriche et al., 2017) Doporuceny piijem vlakniny je dle
Stranského, Rysavé (2014) stanoven na 30 g denné, na kterou oba soubory pacientek
nedoséhly. Skupina PHPT konzumovala primémé 21,3 g a kontrolni skupina 22 g
(skupina PHPT 71 % a kontrolni skupina 73,3 % doporuceného denniho ptijmu). Ptijem
ovoce by mél byt dle doporuceni 2-3 porce denné (cca 200 g) a zeleniny 3-5 porci denné
(cca 400-600 g). (Stransky, Rysava, 2014) Nejcastéjsi odpovéd’ v dotazniku respondentek
ze skupiny PHPT byla, Ze pfijimaji ovoce 1x denné a kontrolni skupina min. 2x denné.
Skute¢ny pfijem v jidelnickach byl nepatrné nizSi. Respondentky z obou soubori v
dotazniku uvedly, Ze pfijimaji zeleninu nejastéji 1x denné. V jidelnicku se uvedena
frekvence zhruba shodovala s pfijmem v jidelnich zdznamech. Zelenina bohat4 na vapnik
jako je brokolice, kapusta, kvétdk a zeli je u obou skupin dle dotazniku 1 jidelnicku
konzumovana nejcastéji méné¢ nez 2x tydné. Pro naplnéni doporuceni by bylo vhodné
obohatit jidelnicek respondentek alesponi o 1 porci ovoce a 1-2 porce zeleniny denné
s dirazem na zeleninu bohatou na vapnik. Pfiznivy ucinek ovoce a zeleniny je také v
obsahu vitamind, polyfenola a antokyanti s antioxidacni kapacitou, ktera neptimo ovliviiuji
kostni hmotu utlumenim oxida¢niho stresu. Reaktivni formy kysliku totiz indukuji
apoptdézu osteoblastl a osteocytll, kterd vede k inhibici osteogeneze a zvyhodiuje
osteoklastogenezi (Karpouzos et al., 2017, Kazda, Broulik, 2017, Amato et al., 2018)

Vlédkninu, fadu vitaminl a antioxidanti obsahuje také celozrnné pecivo. (Stransky,
RySava, 2016) V dotazniku vétSina respondentek uvedla, Ze pfijimaji celozrnné 1 bilé
obiloviny ve vyvaZzeném poméru, nékteré mnohdy uvedly i konzumaci predevSim
celozrnnych obilovin, v jidelni¢ku se ale celozrnné ceredlie Casto nevyskytovaly. Pi{jem
ovoce a zeleniny, ale stejné tak i celozrnnych obilovin a lusténin byl nedostacujici a
nedosahl poZzadovaného obsahu vldkniny. Nékteré studie v souvislosti s prevenci a terapii
osteoporozy kladou diraz pravé na potraviny rostlinného pivodu (zejména ovoce a
zeleninu, lusténiny, celozrnné obiloviny), které jsou bohaté na draselné soli, soli magnesia
a anionty organickych kyselin, které se po konzumaci metabolizuji na bikarbonat

zajiStujici alkalizaci vnitiniho prostiedi a které zabranuji vyplavovani vapniku z kosti pfi
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nadmérném piijmu proteini zivocisSného plivodu. (Novosad, Hrdy, Fojtik, 2012,
Karpouzos et al., 2017, Berriche et al, 2017) Navic vldknina obsazena v uvedenych
potravinach nepfimo ovliviiuje kvalitu kosti, nebot’ zajistuje mikrobidlni fermentaci a
produkci mastnych kyselin s kratkym fetézcem (napft. acetat, propionat, butyrat, isobutyrat)
v tlustém stieve, které snizuji pH stfevniho prostiedi a zlepSuji vstiebavani vapniku a
dalsich dvojmocnych mineralnich latek (hoi¢ik, Zelezo, zinek) potfebnych pro zdravi kosti.
Navic se stfevni bakterie podileji na tvorbé vitaminii skupiny B a vitaminu K, které jsou
také dalezitym palivem pro kostni buitky. Mikrobiom je davan do souvislosti se zdravim
kosti také z hlediska schopnosti produkce serotoninu, ktery pozitivné ovlivituje buiky
osteoblastické fady a snizuje ztratu BMD. (Whisner, Weaver, 2017, Rizzoli, 2019, Palicka,
2018)

Ovoce a zelenina je také vyznamnym zdrojem vitaminu C, jehoz denni doporucena
davka u zen > 51 let je 110 mg. (Referenéni hodnoty pro piijem Zivin DACH, 2019)
Vitamin C je z hlediska zdravi kostni tkané dilezity pfedev§im pro syntézu kolagenu a
diferenciaci osteoblastl. (Kazda, Broulik, 2017 Amato et al., 2018) Dle jidelnicka byl
piijem vitaminu C u skupiny PHPT primérné 104,9 mg, u kontrolni skupina 131,1 mg
(skupina PHPT 95,4 % a kontrolni skupina 119,2 % doporuceného denniho piijmu). V
souvislosti s pfijmem vitaminu C byla hodnocena také frekvence konzumace brambor,
ktera je doporucena v mnozstvi 250 g 1x denné. V takové kvantit¢ pokryvaji vice nez
¢tvrtinu doporucené davky vitaminu C a drasliku a v rdmci piiloh patii mezi méné
kalorické vhodné do redukcnich rezimt. (Stransky, Rysava, 2014) Podle dotaznikového
Setieni bylo zjisténo, ze brambory pfijima skupina PHPT i kontrolni skupina méné nez je
doporuceno. Jejich ptijem by mél byt navysen na 1 porci denné vyménou za porci peciva.

Ptijem fosforu byl z hlediska doporuceného denniho piijmu 700 mg nadlimitni,
skupina PHPT pfijala primérmné 1 273,8 mg, kontrolni skupina 1 282,1 mg (skupina PHPT
182 % a kontrolni skupina 183,2 % doporucené denni davky). Idedlni pomér véapniku a
fosforu je dle Vyskocila, 2009 1:1, skutecny primérny pomér podle jidelnicka
respondentek byl vypocten ve prospéch fosforu (skupina PHPT 1:1,43 a kontrolni skupina
1:1,37). Stejné tak ve studii Madeo, De Vincentis, Repaci, et al. (2020) byl pomér Ca:P
vyznamné vys$$i u pacientd s PHPT ve srovnani s kontrolni skupinou. Fosfor pifi vy$$im
pfijmu aktivuje pfistitnd téliska a vede k vyrazngjsi produkci parathormonu, ktery pii
nedostatecném piijmu kalcia vede kjeho uvoliiovani zkostni tkdné s naslednou
demineralizaci. (Broulik, 2017, Zlatohlavek, PejSova, 2016) Navic u pacientek

s onemocnénim PHPT je typické nepfimétené zvySeni hladiny parathormonu z divodu
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patofyziologické poruchy v pfistitnych téliskach, vysoky ptijem fosforu je v tomto pripadé
z hlediska kostni tkan¢ absolutné nezadouci. (Zajickova, 2017, Bilezikian, Silva, Cusano,
2018, Bilezikian, 2018) Vysoky obsah byl zaznamenan v kolovych napojich, tavenych
syrech, soéjovych vyrobkach, klobasach, salamech, masovych pastikach, instantnich
polévkach a pokrmech atd. (Zikan, 2015, Ruprich, Dofkova, 2017) Z uvedenych potravin
se Vv jidelnickach respondentek vyskytovaly jednotlivé polozky pouze ve vyjimeénych
ptipadech.

Jeden z nejvyznamnéjsich zdroji fosforu v bézné stravé je pecivo, stejné jako zdroj
sodiku, ktery zptsobuje zvysené vyluovani kalcia moci. (Kasper, 2015, Ruprich a kol.,
2019, Ruprich, Dofkova, 2017) Pecivo dle dotazniku konzumuje nejcastéji skupina PHPT
min. 2x denné, kontrolni skupina 1x denné. Z rozboru jidelnickd vyplyvd u vétSiny
respondentek jest¢ Castéjsi frekvence prijmu. Doporucend denni davka sodiku je 550-
2 400 mg denné. (Vyskocil, 2009, Referen¢ni hodnoty pro piijem Zivin DACH, 2019) Dle
jidelnicktt konzumuje skupina PHPT primémé 2 768,4 mg sodiku, kontrolni skupina
2 918,5 mg (skupina PHPT 115,4 % a kontrolni skupina 121,6 % doporucené denni
davky). Prestoze vétSina respondentek v dotazniku uvedla, Ze soli stfidmé, jejich piijem
soli je vyss$i ve srovnani s doporucenim, stejné jako ptijem fosforu. Bylo by proto vhodné
omezit konzumaci pe€iva na max. 1 porci denn¢, stejné tak masnych vyrobkt a zredukovat
mnozstvi soli pfi pripraveé pokrmi.

Koufeni cigaret a nadmérny piijem alkoholu jsou vyznamnym rizikovym faktorem
v redukci BMD u dospélych. (Stépan, 2018) Alkohol narusuje metabolismus vitaminu D,
potlacuje aktivitu osteoblastli a zvySuje osteoklastogenezi. (Levis, Lagari, 2012, Bijelic et
al., 2017) Navic snizuje hladinu pohlavnich hormont, ¢imz nepfimo ovliviiuje kvalitu
kostni hmoty. (Zikan, 2019) Jeho piijem byl dle dotaznikii evidovan nejcastéji u obou
skupin respondentek méné nez 2x tydné, coz lze dle doporuceni tolerovat.

Kouteni zplsobuje nedostate¢nou absorpci kalcia a Spatné prokrveni kostni tkdné.
(Zikén, 2019) Dle Al-bashaireh et al. (2018) vede aktudlni nikotinismus ke sniZeni sekrece
podporuje aktivitu osteoklasti, tudiZ vede k rychlej$im ztratdm kostni hmoty a zpomaluje
novotvorbu kosti. (Zofkova, 2012) Pfiznivé bylo zjiiténi, Ze nejéastéji respondentky z obou
skupin oznadily, ze nikdy nekoutily (45,5 % zen ze skupiny PHPT a 71,4 % z kontrolni
skupiny). Z hlediska soucasného kuractvi byly téméf dvakrat Castéji evidovany Zeny ze

skupiny PHPT v porovnani se skupinou kontrolni.
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Naopak klicovym faktorem ptizniveé ovliviiujicim kvalitu kosti je pohyb. Pfiméfena
pohybové aktivita a pravidelna chiize zajistuje stimulaci osteoblastli, podporu mineralizace
kostni tkdn¢ a tlumi osteoresorpci. Na druhou stranu dlouhodobd imobilita ¢i nizka
mobilita jedince muze vést k aktivaci resorpce kostni tkdn¢ a zvySenému riziku vzniku
osteoporozy a s ni spojenych fraktur. (Zikan, 2015 Amato et al., 2018) Ackoliv Bilezikian,
Silva, Cusano (2018) ve své praci uvadi niz$i fyzickou aktivitu u jedinci s PHPT ve
srovnani s jedinci bez PHPT, pohybovou aktivitu po dobu cca 30 minut (svizna chiize, béh,
jizda na kole/rotopedu, tanec, aerobik, tenis, volejbal, plavani, cvi¢eni) vykondvaly min. 1x
denn¢ dvakrat Castéji zeny ze skupiny PHPT ve srovnani s respondentkami z kontrolni
skupiny (31,8 % Zen ze skupiny PHPT versus 14,3 % z kontrolni skupiny). Stejné tak
prochézky cca 60 minut min. 1x denné byly dle dotazniku témét dvakrat Castéji evidovany
u skupiny PHPT oproti kontrolni skupiné (45,5 % zen ze skupiny PHPT versus 23,8 %
z kontrolni skupiny) D4 se tedy ptredpokladat, Ze se u Zen ze skupiny PHPT po uspésné
chirurgické 1é€bé pohybova aktivita zvySuje. S fyzickou aktivitou souvisi také obsah tuku
v organismu, jehoz priimérna hodnota byla vyssi u Zen z kontrolni skupiny ve srovnani se
skupinou PHPT, ovSem statisticky vyznamné rozdily se nepotvrdily, stejné jako v piipadé
pomeéru télesného tuku a vysky (FMI), poméru svalové hmoty a vysky (LMI) a poméru
svalové hmoty dolnich koncetin a vysky (ALMI).

S pobytem venku na prochazce souvisi také doba oslunéni, které davaji prednost
min. 30 minut denné (v piipadé dostupnosti slunce) Castéji respondentky ze skupiny PHPT
(54,5 % zen ze skupiny PHPT versus 47,6 % Zen z kontrolni skupiny). Hlavnim zdrojem
vitaminu D je totiz slunecni zafeni, pii kterém staci v letnich mésicich pro pokryti
doporuc¢ené denni davky 15 minut oslunéni hlavy, krku a ramen, v zimnich mésicich
nikoliv. V tomto pfipad¢ je vhodnd suplementace cholekalciferolem (800-1000 IU denng¢),
kterd zejména v zimnich mésicich mlze branit rozvoji sekundarni hyperparatyreozy.
(Novosad, 2017, Broulik, 2017)

Prestoze dle dotazniku vice ¢asu na slunci stravi respondentky ze skupiny PHPT,
primérné sérové koncentrace kalcidiolu byly evidovany v normé u kontrolni skupiny a
v mirném deficitu u skupiny PHPT (skupina PHPT primérné 72 nmol/l versus kontrolni
skupina 82,2 nmol/l). Nepomohla ani suplementace vitaminem D3 (vigantolem), ktera byla
zaznamenana Cast&ji u skupiny PHPT (27,3 % Zzen ze skupiny PHPT versus 19 % Zen
z kontrolni skupiny). Normalni hladiny kalcidiolu byly cast&ji evidovany u kontrolni
skupiny (53,3 % zen ze skupiny PHPT versus 65,6 % Zen z kontrolni skupiny), stejn¢ jako
mirny deficit (26,7 % Zzen ze skupiny PHPT versus 28,1 % Zen z kontrolni skupiny).
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Deficit a tézky deficit byl Castéji zaznamenan u skupiny PHPT (deficit: 15,6 % zen ze
skupiny PHPT versus 6,3 % zen z kontrolni skupiny; tézky deficit: 4,4 % zen ze skupiny
PHPT versus 0 % Zen z kontrolni skupiny). Castg&jsi deficit u skupiny PHPT miZe souviset
s jinym metabolismem vitaminu D u zen, které prodélaly PHPT (vyssi parathormon
stimuluje enzym 1-a-hydroxylaza, ktery je odpovédny za tvorbu 1,25-dihydroxyvitaminu
D a dochazi k vétsi spotiebé substratu 25-hydroxivitaminu D). (Broulik, 2017) Z hlediska
hladiny vyznamnosti byly rozdily v saturaci kalcidiolu u obou skupin statisticky
nevyznamné, ackoliv se hladiné vyznamnosti blizily (p=0,063). Vysledky se c¢astecné
shoduji se studii Vaidya et al., 2017, kde jedinci s primarni hyperparatyre6zou piijimali
malo vapniku, pfitomna byla také nizs$i expozice slune¢nimu zafeni a niz8i hladiny
kalcidiolu. Existuje také vztah mezi koncentraci kalcidiolu a BMI, resp. u osob s vy$§im
obsahem tuku v téle jsou snizené hladiny 25-hydroxivitaminu D a zvySena koncentrace
parathormonu v disledku vétsiho ukladani vitaminu D do tukové tkan€ a nizsi saturace
cilovych bun¢k. (Broulik, 2017) Nicmén¢ vztah mezi BMI a mirou zasobeni kalcidiolem
byl u obou skupin vyhodnocen jako statisticky nevyznamny.

Vitamin D svymi ucinky pfipiva k udrzeni svalové hmoty, prevenci padi a
zlomenin, stejné jako pravidelny pohyb, ktery zlepsuje svalovou silu a télesnou stabilitu.
(Macek, 2011, Levis, Lagari, 2012) Z hlediska rizikovych faktorti zlomenin kalkulovanych
v algoritmu FRAX byly prodélané fraktury €astéji evidovany u skupiny PHPT (50 % Zen
ze skupiny PHPT versus 33,3 % Zen z kontrolni skupiny). Uvedené vysledky souhlasi s
tvrzenim Stépana (2017), ktery fadi mezi zavazné klinické projevy pacientek s PHPT
zejména nizkotraumatické zlomeniny obratld, distdlniho radia, zeber a panve. Fraktura
ky€le u rodi¢ii byla uvedena u obou skupin stejné (u témét 10 % respondentek).
Sekundarni osteopordza byla castéji evidovana u kontrolni skupiny (9,1 % Zen ze skupiny
PHPT versus 23,8 % Zen z kontrolni skupiny). Pro pfesnéj$i mefeni bylo pocitdno také
s BMD krcku femuru u respondentek, u kterych byly dané hodnoty evidovany. Nevyhoda
FRAX spocivd vtom, ze nezohlednuje samostatné primarni hyperparatyredzu jako
rizikovy faktor zlomenin, pfestoZe vliv tohoto onemocnéni na kvalitu kosti je bezesporu
vyznamny. (Bandeira, Bilezikian, 2016) Je proto stile nejasné, zda algoritmus FRAX je
vérohodnym néstrojem v posouzeni 10letého rizika prodélani fraktury u pacientii s PHPT.
(Makras, Anastasilakis, 2018) Primérna predikce vzniku hlavni osteoporotické fraktury i
fraktury proximalniho femuru na zdkladé¢ vypolth vySla nepatrn€ vys§i u
postmenopauzalnich Zen ze skupiny PHPT v porovnani s kontrolni skupinou, statisticky

vyznamné rozdily se ale nepotvrdily (hlavni osteoporoticka fraktura: skupina PHPT 13,4 %
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versus kontrolni skupina 11,8 %; fraktura v oblasti proximalniho femuru: skupina PHPT
5 % versus kontrolni skupina 4,3 %). Vysoké riziko vzniku hlavni osteoporotické fraktury
(> 20 %) stejn¢ jako vysoké riziko fraktury kycle (> 3 %) bylo zaznamendna castéji u
skupiny PHPT ve srovnani s kontrolni skupinou (hlavni osteoporoticka fraktura: 22,7 %
respondentek ze skupiny PHPT versus 14,3 % respondentek z kontrolni skupiny; fraktura
kycle: 50 % respondentek ze skupiny PHPT versus 42,9 % respondentek ze skupiny
kontrolni).

Rozdily v BMD bederni patete, celkového proximalniho femuru a kréku femuru
nebyly mezi zkoumanymi soubory pacientek statisticky vyznamné, s vyjimkou BMD u 1/3
radia, kde byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil (p=0,047). Primérné T-skore
distalniho radia u kontrolni skupiny bylo evidovano nej€astéji v paAsmu osteopenie, T-skore
1/3 radia u skupiny PHPT se pohybovalo pfevazné v pasmu osteopordzy. Uvedené
vysledky se ztotoziiuji s nazorem Bilezikiana, Silva, Cusano (2018) a Stépanem (2017),
ktefi uvadi snizenou BMD zejména v oblasti kortikdlni kosti, resp. distdlniho radia u
jedincd s PHPT a zvySené riziko neobratlovych zlomenin. U kontrolni skupiny se
vyskytovaly primérné T-skére také vétSinou v pasmu osteopenie vcetné 1/3 radia.
Normalni nalez kostni denzity byl u vSech métenych oblasti Castéji zaznamenan v souboru
pacientek z kontrolni skupiny ve srovnani se skupinou PHPT. Stejné tak se v pasmu
osteopordzy pohybovaly castéji pacientky ze skupiny PHPT v porovnani s kontrolni
skupinou, coz pozitivné¢ koreluje s praci Bandeira, Bilezikian (2016), kde u jedinct

s onemocnénim PHPT je kostni denzita typicky nizsi v porovnani s jedinci bez PHPT.

Limitace vyzkumu

Za hlavni limitujici faktor lze povazovat zejména nizky pocet respondenti (43),
ackoliv oslovenych pacientek bylo v této praci dostatecné mnozstvi (99). DalSim
limitujicim faktorem bylo neuplné ¢i nepfesné vyplnéni dotaznikli véetné jidelnicku.
V nékolika ptipadech nebylo uvedeno mnozstvi zkonzumované potraviny nebo pokrmu,
Castym jevem byla absence gramaze ¢i charakter potraviny nebo pokrmu (napf. jogurt bily
nebo sladky, piipadné polotuény nebo smetanovy). Casto byly uvedeny nazvy pokrmii
s pozadovanou gramazi, ale chybély piesné receptury pokrmi. Také nutri¢ni databaze
nebyly kompletni z hlediska nabidky potravin a pokrmi i uvedeni poZadovanych Zivin,
potiebné nutrienty tak byly slozit¢ dohleddavany v jinych databazich. A v neposledni fadé
byly nékteré zapisy velice strohé, ve vyjimecnych piipadech i nedopsané, ziejmé z divodu

zapomnétlivosti souvisejici s vy$§im vékem respondentek.
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Zavér

Cilem této diplomové prace bylo zmapovat nutricni stav se zméfenim na piijem
vapniku a bilkovin u postmenopauzélnich zen, které prodélaly uspéSnou chirurgickou
1écbu priméarni hyperparatyreézy a u kontrolni skupiny postmenopauzalnich Zen, a
zhodnotit souvislosti s osteoporézou a zlomeninami. Vyzivovy stav byl zanalyzovan
pomoci vyplnénych dotaznikli stravovacich zvyklosti a tfidennich jidelnickl, které
neukazaly zadné staticky vyznamné rozdily v pfijmu Zivin mezi skupinou PHPT a
skupinou kontrolni. Nicméné nutricni rozbor jidelnickli zaznamenal rozdilné piijmy
nekterych zivin ve srovnani s vyzivovymi zadsadami pro prevenci osteoporozy a fraktur. U
obou skupin byl evidovan nadmérny piijem lipidl, nasycenych mastnych kyselin, fosforu a
miné zvySeny piijem energie, proteinll (zejména zivociSnych), sodiku a v ptipadé
kontrolni skupiny vitaminu C. Naopak byl zaznamenan nizky piijem vlakniny, kalcia a
v ptipadé skupiny PHPT i vitaminu C.

Doporuceny piijem alespon 25 g bilkovin/porci zajistujici plnohodnotnou
proteosyntézu byl naplnén u obou skupin respondentek v ramci pokrmu v dobé obéda a
vecete, v dob¢ snidané byl piijem nedostatecny. Vyhodnéjsi saturace organismu kalciem
plynouci z jeho pfijmu v mnozstvi 250-500 mg/porci byla zajisténa u obou skupin pouze v
ramci vecerniho pokrmu. Dostateény piijem kalcia vecer snizuje sekreci parathormonu a
resorpci kosti. Nicméné tento priznivy Ucinek kalcia miize blokovat soucasny nadmérny
piijem fosforu, ktery naopak produkci parathormonu zvysSuje, a ktery byl v poméru
s kalciem u obou skupin pacientek nad doporu¢enym optimem 1:1.

K sekundarni hyperparatyre6ze miize ptispivat také nedostatek vitaminu D.
Saturace organismu kalcidiolem byla evidovana u skupiny PHPT castéji v kategorii
deficitu (< 50 nmol/l) v porovnéani s kontrolni skupinou, jejiz hodnoty odpovidaly spise
normalni hlading (75-150 nmol/l), ov§em staticky vyznamné rozdily se nepotvrdily.

Vysoké riziko vzniku hlavni osteoporotické fraktury (= 20 %) a fraktury kycle (>
3 %) bylo castéji zaznamenano u skupiny PHPT v porovnani s kontrolni skupinou, rozdil
rizik byl mezi skupinami statisticky nevyznamny. Denzita kostniho minerdlu (BMD) byla
Castéji evidovana v pasmu normdlniho nélezu u kontrolni skupiny, v pasmu osteopordzy
castéji u skupiny PHPT. V kontrolni skupiné byla osteopor6zou nejvice postizena bederni
patet, ve skupiné PHPT 1/3 radia. Statisticky vyznamné rozdily se nepotvrdily s vyjimkou
BMD v oblasti distalniho radia, ktera byla signifikantné nizs$i nez u kontrolni skupiny.

Praveé v souvislosti se ztratou kortikalni kosti a vy$Sim rizikem neobratlovych fraktur je u
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tohoto onemocnéni kladen takovy diraz na dodrzovani zdsad vyzivy v prevenci a 1écbé
osteoporozy a zlomenin i po uspesné chirurgické 1€¢bé a normalizaci hladin parathormonu.
Vysledky prace vedou ke skutecnosti, ze i po uspésné operaci PHPT mohou nevhodné
stravovaci navyky pretrvavat a vést k rozvoji sekundarni hyperparatyredzy, a tedy

k dal$imu ubytku BMD a zlomeninam.
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Seznam zKratek

1,25-(OH)D — 1,25-dihydroxyvitamin D, kalcitriol
25(0OH)D — 25-hydroxyvitamin D, kalcidiol

A/G ratio — pomér rozlozeni androidniho a gynoidniho tuku
ALMI — index svalové hmoty koncetin, pomér mnozstvi svalové hmoty dolnich koncetin a
vysky

BF — celkové mnozstvi télesného tuku v organismu

BMD - denzita kostniho mineralu

BMI — index télesné hmotnosti, pomér vahy a vysky

Ca:P — pomér vapniku a fosforu

DXA — dvouenergiova rentgenova absorpciometrie

EU — Evropska unie

FMI — index svalové hmoty, pomér mnoZzstvi tuku v organismu a vysky
FRAX — nastroj hodnoceni rizika zlomenin

HDL — lipoprotein s vysokou hustotou

IGF-1 — insulinu podobny rastovy faktor 1

IL-1 — interleukin 1

IL-6 — interleukin 6

kcal — kilokalorie

kJ — kilojoule

LDL — lipoprotein s nizkou hustotou

LMI — pomér mnozstvi svalové hmoty v organismu

PAL — uroven fyzické aktivity

PHPT — primarni hyperparatyre6za

PTH — parathormon

RANKL — ligand pro receptor aktivujici nuklearni faktor kappa B
REE —klidovy energeticky vydej (kcal)

SAFA — saturované mastné kyseliny

SD — smérodatna odchylka

SERM - selektivni modulétory estrogenovych receptorii

t. v s. —tuk v susiné

TNF-a — tumor nekrotizujici faktor o

WHO — Svétova zdravotnické organizace
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Prilohy DOTAZNIK

Cislo dotazniku (vyplni sestra):

Vazena pani,

rada bych Vas touto cestou oslovila s Zadosti o spolupraci ve vyzkumu zaméreném na vyZivu zen
po menopauze s vyssim rizikem vzniku osteoporézy (,fidnuti kosti“) a zlomenin. Vyzkum je veden
pod zastitou Osteocentra 3. interni kliniky VFN a 1.LF UK a je anonymni. Cilem tohoto vyzkumu je
zhodnoceni stravovacich zvyklosti ve vztahu k riziku osteoporézy a zlomenin u
postmenopauzdlnich zen. Vysledky vyzkumu upresni nutri¢ni doporuceni v bézné klinické praxi a
mohou napomaoci ke zlepSeni kostni hmoty.

Prosim Vas o vyplnéni zdkladnich udaju, zodpovézeni doplnujicich otazek (u kazdé otazky

oznadit jen 1 odpovéd) a zdiznam svého jidelni¢ku:

Inicialy:

Vvék:

Vyska:

Vaha:

Doplriky stravy obsahujici vapnik (jaké uzZivate — v jakém mnoZstvi — jak casto):

Potravinové alergie/intolerance (JAkE MaAte): ............cccouviceereeiie ittt st
Zlomenina (jaka — kdy — za jakych okolnosti zlomenina vznikla, nap¥. po padu):

Osteoporoticka zlomenina u rodic¢i (matka x otec, jaka zlomenina): ...........cccccoveecvereericeececeeeene

Jaké tuky ve Vasi stravé vyuzivate nejcastéji?
a) maslo, sadlo
b) olej fepkovy, olivovy, slunecnicovy
c) olej kokosovy
d) jim vsSechny ve vyvaZzeném poméru
Jak €asto konzumujete pecivo (1 porce — 1 krajic chleba, 2 ks rohliku, 2 ks kaiserky atd.)?

a) min. 2x denné b) 1xdenné ¢)2-3xtydné d) méné nei2xtydné e)nekonzumuji
Jak €asto konzumujete brambory (1 porce — 250 g vafenych/peéenych brambor/bramborové
kase)?

a) min. 2x denné b) 1xdenné ¢)2-3xtydné d) méné nei2xtydné e)nekonzumuji
Jaké obiloviny (pecivo, chléb, téstoviny, ryzi, obilné kase, moucniky atd.) konzumujete castéji?

a) grahamové i celozrnné obiloviny (musi byt uveden nazev ,celozrnny”, nikoliv pouze
ceredlni, vicezrnny ¢i tmavy)

b) bilé obiloviny

c) celozrnné i bilé ve vyvazeném poméru



Jak ¢asto konzumujete sladké pokrmy/potraviny (1 porce — 1 ks dortu/kolaée/buchty, cca40 g
cokolady, 70 g susenek atd.)?
a) min. 2x denné b) 1xdenné c)2-3xtydné d) méné nez2xtydné e)nekonzumuji

Jak casto konzumujete ovoce (1 porce — cca 150 g = 1 vétsi banan, 1 velké jablko, 2 kiwi atd.)?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné  d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuji
Jak casto konzumujete zeleninu (1 porce — cca 200 g = 1 misa salatu, 2 mrkve, 3 kefikova rajcata,
% okurky hadovky atd.)?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuiji
Jak casto zarazujete do svého jidelnicku brokolici, kapustu, kvétak, zeli (1 porce — cca 100 g)?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuiji
Jak ¢asto konzumujete ofechy a seminka (1 porce — cca 10 g = mala hrsti¢ka/1 polévkova lZice)?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné  d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuji
Jak c¢asto konzumujete maso (1 porce — cca 100 g)?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné  d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuji
Pokud konzumujete maso a masné vyrobky, jaké nejcastéji?

a) spise libové maso (kureci prsa, kriti maso, veprova kyta libova, hovézi kyta, panenka,
svickova, kralik, libové Sunky a saldmy s obsahem masa nad 90 % atd.)

b) spiSe tucnéjsi maso (kureci kfidélka, kureci stehno s klzi, krkovice, klizka, hovézi z pfedni
Casti zvitete, mleté maso, sekand, salamy, klobasy, Sunky s obsahem masa pod 90 % atd.)

c) libové itucnéjsi maso ve vyvazeném poméru

Jak €asto konzumujete ryby (1 porce — cca 100 g)?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné  d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuji
Jak €asto konzumujete lusténiny (¢ocka, hrach, fazole, cizrna, séja) (1 porce — cca 100 g)?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné  d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuji
Jak €asto konzumujete mléko (Cerstvé, kefirové, acidofilni) (1 porce — cca 250 ml = 1 sklenice)?

a) min. 2x denné b) 1xdenné ¢)2-3xtydné d) méné nei2xtydné e)nekonzumuji
Jak casto konzumujete jogurt (1 porce — cca 150 g = 1 kelimek)?

a) min. 2x denné b) 1xdenné ¢)2-3xtydné d) méné nei2xtydné e)nekonzumuji
Jak casto konzumujete syry (1 porce — cca 50 g = 3 platky)?

a) min. 2x denné b) 1xdenné ¢)2-3xtydné d) méné nei2xtydné e)nekonzumuji
Uvedte, jaky druh syrti je ve Vasem jidelnicku zastoupen nejcastéji?

a) taveny syr

b) cottage, Cerstvy syr, luCina, Zervé

¢) niva, hermelin, brie, camembert

d) eidam, emental, parmezan, ¢edar, gouda
e) jimvsechny ve vyvaZzeném poméru



Jak casto konzumujete syr eidam, emental, goudu, ¢edar nebo parmezan (1 porce—cca50g=3
platky)?
a) min. 2x denné b) 1xdenné c)2-3xtydné d) méné nez2xtydné e)nekonzumuji

Jak casto konzumujete mlécné vyrobky (mléko, kefir, jogurt, tvaroh, syry s vyjimkou tavenych
syrl) také ve veéernich hodinach?
a) denné b) 2 — 3x tydné c) méné nez 2x tydné e) nekonzumuji

Jak casto konzumujete alkohol (1 porce — cca 0,5 | piva, cca 2 dcl vina, cca 0,04 | destilatu)?

a) min. 2x denné b) 1xdenné c)2-3xtydné d) ménénez2xtydné e)nekonzumuji
Jak €asto konzumujete vysoce zpracované potraviny, instantni pokrmy, polotovary, pokrmy
z rychlého obcerstveni?

a) min. 2x denné b) 1x denné c)2-3xtydné d) méné nez 2x tydné e) nekonzumuiji
Kolik soli denné prijmete (Spetka = 2 g, kavova lZicka = 8 g, polévkova lZice = 20 g)?

a) solim stfidmé (pfijem soli do 5 g/den)
b) solim stfedné (pfijem soli od 5 do 10 g/den)
c) solim hodné (pfijem soli nad 10 g/den)

Koufite cigarety?
a) ano, koutim

b) dfive jsem koufila, dnes jiz nekoufim
c) ne, nikdy jsem nekoufila

Jak casto vystavujete svoji pokozku (hlavné oblicej, krk, ruce) slune¢nimu zareni?

a) dohromady minimalné 30 minut denné, pokud je slunce k dispozici
b) méné Casto, dohromady zhruba 1 — 2 hodiny tydné
c) nevystavuji svoji pokozku slunci

Jak €asto chodite na prochazky (1 prochazka — cca 60 minut)?

a) minimalné 1x denné

b) 3-4xtydné

c) 1xtydné

d) méné nez 1x tydné
Jak €asto vykonavate alespon jednu z uvedenych pohybovych aktivit po dobu cca 30 minut —
svizna chtize, béh, jizda na kole/rotopedu, tanec, aerobik, tenis, volejbal, plavani, cvi¢eni?

a) minimalné 1x denné
b) 3-4xtydné

c) 1xtydné

d) méné nez 1x tydné



JIDELNICEK

e Vyplnte jidelni¢ek za 3 dny (2 pracovni dny, 1 den vikendovy). Lze si zvolit libovolny bézny
den v tydnu, pouze prosim zaznamenat, o jaky den v tydnu se jedna (napf. pondéli,
sobota).

e Jidelnicek vyplnujte pravdivé a dikladné. Vidy zaznamenejte presné to, co jste snédla, bez
ohledu na to, zda je pokrm/potravina v rdmci zasad zdravého stravovani (jde o pravdivou
vypovédni hodnotu jidelni¢ku).

e Jidelnicek zapisujte s uvedenim co nejpresnéjsiho mnozstvi pfijaté stravy i ndpoju (napfr.
300 ml coca coly, 250 ml pInotu¢ného mléka, 50 g syru gouda, 100 g bilé bagety),
pripadné vyuzijte jinou alternativu zaznamu (napf. 1 sklenka vina, 2 trojhranky taveného
syra, 1 vétsi platek masa, 4 knedliky).

e Do jidelni¢ku prosim, uvadéjte ¢as konzumace pokrmu/potraviny (napt. vecere 18:30).

Vyplnény dotaznik (v¢. jidelni¢ku) odevzdejte prosim co nejdfive po obdrZeni a vyplnéni zpét do
ambulance nebo zaslete (fotografii/kopii) na nize uvedenou emailovou adresu.

V pfipadé nejasnosti ¢i zhodnoceni dotazniku a konzultace vysledk( kontaktujte mé — nutricni
terapeutku Bc. Katefinu Vokounovou na email: vokounovakaterina@seznam.cz nebo na telefonni
Cislo +420 723 385 286.

Vysledné udaje mohou pomoci Vam a dalSim Zendam zlepsit jidelnicek, pfedevsim pfijem vapniku a
dalSich Zivin potfebnych pro udrZeni zdravi kosti. Dékuji VAm proto za Vasi ochotu a spolupraci

v mém vyzkumu, velice si toho vazim a doufam, Ze pro Vas budou vysledky uzite¢né.

Vzorovy zapis jidelni¢ku na jeden den

Den: Cas Pokrm/potravina v€. mnoistvi (g) Tekutiny ve.
pondéli | konzumace mnoistvi (ml)
chléb konzumni kminovy 2 stfedni krajice (100 g) polotucné
. madslo 20 g mléko 250 ml
Snidané 7:00 merurnikovd zavarenina 20 g Cerny ¢aj 350
mandarinka 1 ks (70 g) ml
bily jogurt 1 kelimek (150 g) voda
Svacina 10:00 hruska 150 g s citronem
tatranka Sedita ¢okolddovad 33 g 250 ml
zeleninovy vyvar s ryZovymi nudlemi 250 ml fedény
bramborovad kase 250 g ovocny caj
. ] hovézi pecené 100 g s omdckou na cibulce 50 g 400 ml
Obéd 13:00 saldt z ¢inského zeli 1 miska (150 g) slazeny 1
velkou IZici
medu
jablecny zdvin domdci 1 ks (50 g) instantni kdva
Svadina 16:30 kaf..serka ceredlnil ks (60 g) sleékem al
lu¢ina 10 g IZickou cukru
syreidam 30 % t.vs. 1 pldtek (15 g) 250 ml
kvétdkovy mozecek s vejci (200 g) minerdlka
Zitnd placka % ks (100 g) Podébradka
Vedefe 19:30 | ¢ervend paprika 100 g, cherry rajédtka 50 g 250 ml, bilé
okurka hadovka 50 g vino 100 ml
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