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Nazev diplomové prace: Sekundarni prevence a farmakoterapie u pacientti s prodélanou

zlomeninou kréku stehenni kosti.

Osteopordza je celosveétovy zdravotni problém. S nartistajicim vékem se zvysuje
I incidence zlomenin. Zvlasté zlomenina kr¢ku stehenni kosti je nejvaznéjsi ze vsech
osteoporotickych zlomenin. Je to nejenom kvili zdravotnim problémim, ale i kvili
socidlni 1izolaci, kterou zplsobuji nasledky této zlomeniny. Se zlomeninou krcéku
stehenni kosti je také spojena vysoka umrtnost.

Sekundarni prevence se snazi predejit vzniku dalSich zlomenin. Patfi tam
farmakologicky i nefarmakologicky ptistup. Do nefarmakologického pfistupu patii
prevence pada, protektor kycle, vyZziva a zivotni styl. Zakladem farmakologické 1€cby je
vapnik s vitaminem D. V soucasné dobé mame k dispozici pro 1é¢bu OP kalcitonin,
selektivni modulatory estrogennich receptorii (pro zeny), bisfosfonaty, parathormon
a stroncium ranelat. Aby se snizilo riziko dal$i zlomeniny, tak by mél byt pacient poslan
na vySetfeni kostni minerdlni denzity a eventudlné spolu s dalSimi vySetfenimi
stanovena finalni diagnéza a zahdjena adekvatni 1écba.

Do nasi studie byli zafazeni pacienti nad 50 let, ktefi utrpéli zlomeninu krcku
stehenni kosti v letech 2006 a 2007, a byli hospitalizovani v Pardubické krajské
nemocnici a.s. Celkem bylo pfijato 178 pacienti. V souboru bylo 27% muzta a 73% Zen.
Celkem bylo posldno na vySetfeni BMD pifimo od oSettujiciho lékate 1,12% a celkové
14% respondentd. Lécbu v ramci sekundarni prevence dostalo od ortopeda 0,56%. Tyto
vysledky jsou velmi neuspokojivé, nebot jsou dostupné léky na osteopordzu, které
zlepSuji prognézu onemocnéni. Podobné studie byly provedeny i v zahranié¢i a vysledky

byly stejné zarazejici.

Kli¢ova slova: osteoporédza, sekundarni prevence, zlomenina kr¢ku stehenni kosti,

1é¢ba osteopordzy
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Osteoporosis is a global healthy problem. The incidence of fractures increases
with increasing age. In particular, hip fractures are the most serious of all osteoporotic
fractures. It is not only due to healthy problems, but also because of social isolation. Hip
fractures are also associated with high mortality.

The secondary prevention tries to prevent further fractures. This includes
pharmacological and non-pharmacological approaches. The non-pharmacological
approach includes prevention of falls, hip protectors, nutrition and lifestyle. The Ground
of pharmacological treatment is calcium and vitamin D. At present we are able to treat
osteoporosis with calcitonin, selective estrogen receptor modulators (for women),
bisphosphonates, parathyroid hormone and strontium ranelate. In order to prevent
further fractures, the patient should be sent to the bone mineral density, and according
to it the patient should be treated.

Our study includes patients who are over 50 years old, who have suffered
a fractured neck of femur between 2006 and 2007, and were hospitalized in the
Pardubice Regional Hospital. In total there were hospitalized 178 patients. In the group
there were 27% men and 73% women. In total there was sent directly to examine
the BMD from orthopedist 1.12% and 14% of respondents overall. The treatment in the
secondary prevention of orthopedic doctors was received by 0.56% patients. These
results are very disappointing, because there are available osteoporosis drugs that
improve prognosis. Similar studies were done abroad and the results were astonishing

as well.

Key words: osteoporosis, secondary prevention, hip fractures, osteoporosis treatment



POUZITE ZKRATKY

BHP benigni hyperplazie prostaty

BMD denzita kostniho mineralu

BMI body mass index

BS bisfosfonaty

Ca vapnik

CMP cévni mozkova piihoda

DM diabetes mellitus

DXA dvouenergiova rentgenova absorpciometrie
EBM evidence-based medicine

eff. effervescent

FRAX nastroj pro hodnoceni rizik zlomeniny

GC geriatrické centrum

GIT gastrointestinalni trakt

ICHS ischemicka choroba srdecni

IL-6 interleukin 6

LDN 1é¢ebna dlouhodobé nemocnych

OP osteopordza

PTH parathormon

per os peroralné

RANKL ligand receptor aktivator nuklearniho faktoru kappa B
RANK receptor aktivator nuklearniho faktoru kappa B
RHB rehabilita¢ni odd€leni

s.C. subkutanné

SD smérodatna odchylka

SERM selektivni modulatory receptort pro estrogeny
SR stroncium ranelat

TEN tromboembolickd nemoc

tj. to je

tzn. to znamena

WHO World Health Organization

WHI Women’s Health Initiative

25(0OH)D 25-hydroxycholekaciferol
1,25(0OH),D Kkalcitriol
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1. UVOD A CIL PRACE

Osteoporéza je zadvaznym zdravotnim problémem nejen v Ceské republice, ale
po celém svéte. Toto onemocnéni se neprojevuje zadnymi priznaky, které by obtézovaly
nemocného, dokud nenastane zlomenina. Nejvaznéjsi ze zlomenin je zlomenina krcku
stehenni kosti, ktera nemocného handicapuje nejen fyzicky, ale i socialng.
Se zlomeninou krc¢ku femuru je spojena i vysoka umrtnost.

Se zvySujicim se vékem v populaci se zvySuje 1 riziko, ze vice lidi bude trpét
osteoporozou. Je proto nutné uskutecnit potiebné kroky tak, aby se zajistila optimalni
péce jak v prevenci primarni, tak i sekundarni.

Rozvoji osteopordzy lze predejit primarni prevenci, kterd by méla byt rozvijena
uz od détstvi, kdy se tvoii kostni hmota, kterd ndm zlstava po cely Zivot. Déle by se na
ni m¢l podilet prakticky lékaf, ktery by mél vytipovat pacienty s rizikovymi faktory
a poslat je na vySetfeni do osteologické poradny. Pokud je i pfesto primarni prevence
nedostate¢na, musime zabranit dal§imu rozvoji osteopordzy prevenci sekundarni.

Sekundarni prevenci se zabyva tato prace. Hlavnim cilem této prace je zjisténi,
jak je poskytovana sekundarni prevence osteopordézy v nemocnicni pé¢i u nas a jak je
poskytovdna v jinych zemich. Sekunddrni prevenci se rozumi to, jak zabranit
U pacientil, kteti uz utrpéli zlomeninu, v rozvoji tohoto onemocnéni a tim piedejit
dal$im zlomeninam. Dale se zabyvame tim, jaka je diagnostika tohoto onemocnéni, jaka
je dostupnd lécba a jaké jsou nefarmakologické piistupy. Tento problém se budeme
snazit rozebrat v reSerSni praci z literatury v prvni ¢asti mé prace.

Druhd céast prace se bude =zabyvat poskytovanim sekunddrni prevence
Vv nemocnici. Budeme sledovat, jakd doporuceni dostanou pacienti od I¢kait, kdyz

budou propusténi z nemocnice. Zda je jim poskytnuta optimalni péce nebo neni.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Osteoporoza

Osteopor6za byla vroce 1993 definovana na konferenci o konsenzu jako
systémové onemocnéni skeletu charakterizované malym mnoZstvim kostni hmoty
a zhorSenim mikroarchitektury kostni tkan¢ s vyslednym zvySenim lomivosti a rizika
vzniku zlomeniny. Konference o konsenzu Narodnich institutii zdravi USA ( National
Institutes of Health) tuto definici modifikovala takto : Porucha skeletu charakterizovana
oslabenou pevnosti kosti a vystavujici nemocného vyssimu riziku zlomeniny. Pevnost
kosti odrazi integraci dvou hlavnich slozek — hustoty kosti a kvality kosti.

Osteopordza (OP) je podle soucasné definice systémovym metabolickym
onemocnénim skeletu, charakterizovanym poruchou mechanické odolnosti kosti
aVvdisledku toho zvySenym rizikem zlomenin. Mechanickd odolnost kosti je
podminéna kvantitou a kvalitou kostniho minerdlu a organické matrix,
mikroarchitekturou a makroarchitekturou kosti a dalSimi aspekty kvality kostni hmoty.

OP je podle vyse uvedené definice diagnostikovana zpravidla na zaklad¢ nizké
hustoty kostni hmoty. Méfeni kostni hmoty vSak neposkytuje Zadnou informaci
0 etiologii sniZeni kostni hustoty. Ke stanoveni diagnézy — scilem vyloucit mozné
sekundarni pficiny — je dale zapotiebi biochemické vysetfeni, vySetieni kostni formace

a n¢kterych hormont [1].

2.1.1 Epidemiologie osteoporozy

OP je zavazny zdravotnicky problém odpovédny ve vSech zemich svéta
kazdoro¢n¢ za miliony zlomenin. OP v soucasné dobé¢ postihuje vice nez 75 miliont lidi
v Evrop¢, Japonsku a USA a odhaduje se, Ze celozivotni riziko pro zlomeniny zapésti,
kréku stehenni kosti a ostatnich osteoporotickych zlomenin je kolem 15% a je velmi
podobné koronarnimu onemocnéni srdce.

OP je zavazny zdravotnicky problém odpovédny za miliony kazdorocné nové
vniklych zlomenin ve vSech zemich svéta. 30% Zen nad 65 rokit ma kompresivni
zlomeniny obratli. Stit vynakladd obrovské financni obnosy na poskytnuti péce

nemocnym, u nichz v ramci OP doslo ke zlomeninam obratli a nebo kr¢ku femuru.
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Vice Zen zemie na nasledky fraktury krcku femuru nez na karcinom ovaria,
cervixu a uteru dohromady. Proto pfedstavuje fraktura krcku nejvyS$i mortalitu
a nejveétsi moznost invalidizace.

Ptedpoklada se, ze v Evrop€ zlomeninu krc¢ku utrpi 13 az 19% zen. Kompresivni
zlomeninu obratle utrpi zhruba 25% Zen po 60.roce véku a udajné az 50% zen starSich
75 let [2].

Odhaduje se, ze v Ceské republice trpi OP kolem 600 000 osob. Stale se zvysuje
pocet zlomenin krc¢ku stehenni kosti, které se dokumentuji daleko 1épe nez zlomeniny

obratlovych tél [3].

2.1.2 Patogeneze osteoporozy

Kost je metabolicky aktivnim organem, ktery po cely zivot zajistuje homeostazu
vapniku. Ma ulohu mechanickou, slouzi jako dynamicka rezerva minerald, ucastni se
na regulaci acidobazické rovnovahy a vytvari prostor pro kostni dien.

Pevnost kosti je dana jednak materidlovym slozenim kosti a jednak strukturou
kosti. Kost musi byt pevna a odolné proti deformaci. Musi byt rovnéz ohebna, aby byla
schopna absorbovat silu na ni vykonavanou, aniz by se zlomila. Je-li kost kiehka, pak
sila. na ni vykonavana povede k vytvofeni mikrotrhlin a potom ke kompletnimu
zlomeni. Pevnost kosti je urCena objemem kostni hmoty, jeji geometrii, tloustkou
kortikdlni kosti, morfologii spongiozni kosti a intriznimi vlastnostmi kostni tkané.
Hlavni roli ve faktorech ovliviiujicich pevnost kosti ma rozmér kosti (zevni pramér
a tloust’ka kortikalni kosti) [3].

Makrostruktura kosti - existuji dva typy kosti: kortikalni a trabekularni.
Kortikalni kosti tvofi pfiblizné 80% ze vSech kosti a nachazi se v Sachtach dlouhych
kosti na vné&js§im povrchu plochych kosti, zatimco trabekularni kosti se vyskytuji hlavné
na koncich dlouhych kosti a ve vnitini ¢asti plochych kosti. Kortikalni kost se sklada
z haverskych systému, které jsou usporadany koncentricky kolem centralnich kanalkt
obsahujici cévy, lymfatické zily, nervy a pojivovou tkan. Trabekularni kost je slozena
Z tramc.

Kostni mikroarchitektura - kortikalni kost je vyznamnym faktorem pro pevnost
kosti. Je dulezita jejich tloustka a porovitost. Kromé toho ma velikost kosti dilezity vliv

na pevnost kosti, protoze odolnost vii¢i krouceni a ohybani je ptimo zavisla na prurezu.
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Kost je vysoce specializovana tkan skladajici se z extracelularni matrix, do které
se uklada kostni mineral. Kostni hmota se sklada z kolagenu typu 1, proteoglykanu
a nekolagennich bilkovin jako osteokalcin, osteopontin, osteonektin a kostni
sialoprotein. Kostni mineral je hlavné tvofen hydroxyapatitem [4].

Kosti obsahuji bunécné soucasti, osteoklasty, osteoblasty a osteocyty, a ty
zajiStuji metabolickou aktivitu kosti. Osteoklasty odbouravaji kostni substanci sekreci
osteolytickych enzymii. Osteoklasty jsou makrofagy a pochédzeji z kmenovych bunék
kostni dfené¢, do kostni tkané vstupuji jako mononukledrni bunky. Vystavba kostni
hmoty je funkci osteoblastil, jez pochdzeji z pluripotentnich mezenchymalnich bun&k
drenového stromatu. Produktem osteoblastii je kostni izoenzym alkalické fosfatazy,
kolagenni i nekolagenni slozky kostni matrix a Vv osteoblastech je produkovana
bilkovina osteokalcin. Osteocyty jsou puvodni osteoblasty zabudované ve vlastnim
produktu- osteoidu, ktery se mineralizoval a plni v kosti funkci mechanoreceptort.

Prestavba kosti probiha ve tfech fazich, a to resorpcni fazi, kdy osteoklasty
resorbuji kost (2-4 tydny), ptechodné fazi a fazi apozicni, kdy osteoblasty opét vypliuji
vzniklé resorpéni kavity osteoidem s néaslednou primarni mineralizaci kostni matrix.
Tento proces probiha v kortikdlni, ale 1 v trdmcité kosti. Cely cyklus trva asi Ctyfi
meésice poté zlstava usek novovytvorené kosti v klidové fazi, béhem které pokracuje
sekundéarni mineralizace.

Resorpéni fazi ovlivituji faktory majici vliv na proliferace a diferenciaci
osteoklastii a jejich aktivitu. Vedle fady hormonii, mezi nimi hlavné hormont
kalciotropnich (parathormon, vitamin D, kalcitonin, trijodthyronin, glukokortikoidy),
zname nékteré faktory podnécujici kostni resorpei, jako napf. interleukinl, osteoklasty
aktivujici faktor, prostaglandin E2, rustovy faktor z desticek a fadu endotoxint,
uvolnujicich se pti zanétlivych procesech.

Za normalnich podminek je osteoresorpce a apozice nové kosti v rovnovaze
a navzajem svazana (coupling fenomén). Sprazeni Cinnosti obou typl bunck je tedy
zajisténo humoralné (autokrinné a parakrinné). Tato prestavba probiha celozivotné [3].
Roc¢né se obméni piiblizn€ 5 procent veskeré kostni substance [5].

OP vznika tehdy, kdyz je resorpce kosti vyssi nez kostni novotvorba. Oba tyto
za normdlnich okolnosti fyziologické déje jsou predevSim zavislé na véku clovéka

a na aktudlnim fyzickém stavu.
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Existuje 5 moznosti vzniku nerovnovahy :
zvySena novotvorba kosti pti jesté vice zvySené kostni resorpci
zvySena kostni resorpce pfti fyziologické novotvorbé kosti
snizena novotvorba kosti pfi fyziologické kostni resorpci

snizena novotvorba kosti pfi soucasné zvysené kostni resorpci

o ~ w0 DD

siln€ snizena kostni novotvorba pii jenom mirn¢ snizené kostni resorpci [1].

2.1.3 Formy osteoporozy

Podle vzniku rozliSujeme primarni a sekundarni OP. U primarni OP tkvi pfi¢ina
jejiho vzniku v samotné latkové vyméné kosti, coz je ptipad 95% onemocnéni. Primarni
OP délime na dva typy. Typ 1 se oznacuje jako postmenopauzalni OP viz déle a typ 2,
ktery se oznacuje jako senilni OP. Vyskytuje se v pozdéjsim veéku a postihuje stejnou
mérou muze jako Zeny [6].

Sekundarni osteoporéza vznika jako nasledek jinych nemoci, jejichz pticiny jsou
vétSinou znamy. Jako Casta pfiCina se uvadi nedostatecny piijem vapniku Vv potrave,
popfipad¢ chronickd onemocnéni traviciho Ustroji, ledvin a jater, hyperfunkce S$titné
zlazy, DM (diabetes mellitus) [5].

Dalsi pfi¢iny mohou byt dédi¢na onemocnéni, dlouhodoba imobilizace,

nadorova onemocnéni a iatrogenné vyvolana OP [2].

Postmenopauzalni osteoporoza

Postmenopauza je klinicky definovdna jako doba trvalé amenorey Vv disledku
ireverzibilntho  vyhasnuti  folikularni aktivity ovaria. Morfologicky dochazi
po menopauze k ubytku objemu a hmotnosti ovaria, regresi cévniho zasobeni, tzn.
ztluSté€ni stén arteriol, obliteraci lumen cév a vzniku depozita lipidd, takZe nasledné
klesa ptivod substrati pro tvorbu steroidnich hormonti. Snizeni poctu folikula
po menopauze spolu s dramatickym poklesem hladiny estradiolu o 90% a estronu
0 70% vyusti v uplné zastaveni cyklu [1].

Postmenopauzalni OP je charakterizovana vékem 51-65 let. Jde o vyraznéjsi
postizeni kosti trabekularni nez kosti kortikalni [2].

V pribéhu menopauzy se zvySuje obrat kostniho metabolismu. Kostni resorpce
prevlada nad novotvorbou kostni tkan¢ a tento stav vede k ubytku mnozstvi tkadné€, coz
se projevuje poklesem pevnosti kosti, dochazi k poruseni mikroarchitektury kosti

a ztenCovani az perforovani kostnich tramct [3].
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Osteoporéza u muzi

Cim dél vic muzi ve stfednim a vy3§im véku trpi OP. V soucasné dobé se asi
10% piipadi OP tykd muzi, pficemz pocet nemocnych ma stoupajici tendenci. OP uz
nelze oznacovat za ¢isté zenskou chorobu [5].

OP u muzt byla vénovana daleko mensi pozornost nez OP u zen. Nizsi vyskyt
OP u muZzl je dan vétsi velikosti a primérem kosti u muzli, mensi rychlosti tbytku kosti
a konecné tim, Ze u muzi nedochazi tak Casto k perforaci trabekul, ale spise k jejich
ztencovani. Po andropauze nedochazi k tak rychlé akceleraci kostni ztraty jako nastava
casto u zen.

Nejcastéjsi pricinou OP byva u muzi dlouhodobé snizeni hladiny cirkulujiciho
testosteronu, které postihuje kolem 30% muzi s OP. Jakykoliv primarni nebo
sekundarni hypogonadismus mtize byt pti¢inou OP. Chybéni testosteronu muiize byt
Casto spojeno s vyskytem nadori, malnutrici, abizem alkoholu a nebo s lé¢bou
kortikoidy. Kazdy muz s OP by mél mit rutinné¢ vySetfen plasmaticky testosteron
a luteinizacni hormon. Nedostatek testosteronu mé nepfiznivy U¢inek na sekreci
kalcitoninu a mutze byt ovlivnéna syntéza Kalcitriolu. V osteoblastech a buikach
podobnych osteoblastim, stejné jako v osteoklastech, byly prokazany receptory jak pro
estrogeny, tak pro androgeny [2].

Za nejvyznamnéjsi rizikovy faktor pro muzskou OP se povazuje vék. OP se
U muza rozviji o 10-15 let pozd&ji nez postmenopauzalni OP u Zen. Zatimco u Zen je
pfi¢inou poruchy zvysena resorpce, ktera ptrevazi nad formaci a dochazi k perforaci
kostnich tramcii, u muz vyraznym poklesem formace pievysi resorpce a dochazi
k zeslabovani tramct [1].

Je tfada divodl, pro¢ muzi maji méné Casto OP i osteoporotické zlomeniny.
Mui jsou vice fyzicky aktivni zvIasté v mladi, maji sklon k vétsi spotfebé mléka béhem
détstvi, maji vysSi denzitu kostniho mineralu (BMD), neprochazeji téhotenstvim
a kojenim, podstatné méné Casto onemocni mentalni anorexii a nemaji menopauzu

s nahlym snizenim hormonu [3].

2.1.4 Klinické piiznaky

OP je plizivy proces, ktery nema zadné viditelné symptomy a nelze ho zpocatku
poznat. Napadné je, Ze si postizeny Casto stézuje na bolesti v zadech pii zatézi nebo
kdykoli béhem dne. Bolesti jsou lokalizovany zhusta v zatylku, ve stiedni ¢asti hrudni

patefe a ve stfedni Casti bederni patefe [5]. Bolest je dana mikrofrakturami a pozdéji
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kompresi obratlovych tél s prolomenim krycich desticek obratlli, pak se stav postupné
hor$i a kone¢n€ dochéazi k zhrouceni obratlového téla. V disledku téchto zmén na
obratlich m& nemocny vystupniovanou hrudni kyfézu, vymizelou kréni lordézu, dochazi
k ztraté télesné vysky a klenuti bficha.

Casto se OP projevi az se zlomeninou po nepiiméfeném tGrazu. Obavané jsou
pfedev§im zlomeniny krcku femuru, humeru a zéapésti. Klinické obtize se mohou
projevovat 1 jako bolest patefe pfi delSim stani, hor§i chize do schodl, potiZe
s oblékanim, zavazovani tkani¢ek u bot a bolestmi pii zméné¢ polohy z lehu do sedu

nebo pii obraceni se na posteli [2].

2.1.5 Zlomeniny

Zlomenina muize byt Casto prvnim piiznakem OP. Zlomeniny proximalniho
femuru, obratlovych tél ¢i distalniho pfedlokti jsou nejcetnéjsi, ale zlomeniny vznikaji
I v ostatnich ¢astech téla, jako jsou panev, zebra a pazni kost. VSechny tyto zlomeniny
fadime mezi osteoporotické, naopak nepocitame mezi n€ zlomeniny hlezna, pfednozi
a bérce a obecné vétsinu zlomenin dlouhych kosti lokalizovanych v diafyze [1].

Zlomeniny obratlovych t€l jsou nejcastéjsi klinickou manifestaci OP.
Predpoklada se, ze vice nez 30% Zen mladSich nez 75 let a 50% Zen strasich nez 75 let
méa netraumatické zlomeniny obratlovych t€l. Nemocni, ktefi maji anamnézu
kompresivni zlomeniny obratlovych tél, jsou v daleko vétSim riziku dal$i zlomeniny nez
zeny bez zlomeniny. Zlomenina obratlového téla vede k 10 nasobnému zvyseni rizika
nasledné zlomeniny obratlového téla. Nemocni s anamnézou zlomeniny obratlového
téla maji 2-3 ndsobné zvyseni rizika zlomeniny krc¢ku stehenni kosti a 1-4 nasobné
zvyseni rizika zlomeniny ptedlokti [3].

Zlomeniny obratlovych tél vedou ke ztraté¢ vysSky nemocnych, poskozeni
fyzickych funkci, ztraté hybnosti, ztraté schopnosti se starat o sebe a depresim. Pfitom
jen jedna tfetina Zzen s prokazanou kompresivni zlomeninou obratlového téla je
vySetfena a léCena.

Stale se zvySuje pocet zlomenin krcku stehenni kosti, které jsou nejzavaznéjsi
komplikaci OP. Vyzaduji hospitalizaci, zplsobuji zavaznou imobilitu nemocného
a mohou vést k 10-20% zvySeni mortality v prvém roce po zlomeniné. Pfi¢inou vétSiny
zlomenin krcku stehenni kosti je pad. Z 80% se objevuje u Zen a v 90% jde o lidi starsi

nez 50 let [3].
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2.1.6 Vliv zlomenin na nezavislost, kvalitu Zivota a umrtnost

Zlomeniny krcku femuru vedou k dlouhodobé hospitalizaci postizenych osob,
jsou Casto nasledovany umrtim, té¢zkou invalidizaci nebo socialni zavislosti nemocného.
Jejich 1é¢eni je z hlediska doby hospitalizace a nakladd na 1é¢bu nejnaroénéjsi [2].

Nepftiznivé reakce jsou bézné, pokud pacient utrpi netraumatickou zlomeninu, ¢i
zlomeninu z minimalniho traumatu pii bézné denni aktivité, jejimz nasledkem dojde
K vyraznému omezeni v bézném zivotnim stylu, hor$i adaptace na noveé vzniklé
podminky stimuluji rozvoj depresivnich pifiznakd. Naslednd deprese zptlisobuje
problémy se spankem, vyvolava nechutenstvi, ubytek vahy, horSi pohybovou
koordinaci. Pacienti s OP a pacienti po zlomeninach maji problémy s chiizi, sezenim,
zdvihdnim a sebeobsluhou. Celou situaci mohou jes$té¢ zhorSovat dal§i piidatna
onemocnéni, zvlast€¢ u starSich osob. V okamziku, kdy zafne funkéni omezeni
zasahovat do cinnosti, jako je piiprava jidla, oblékani, denni hygiena, uklid obydli,
prani, zahradnické prace a zasdhne i konicky, zaCnou byt pacienti frustrovani, zejména
pokud nemaji partnera nebo déti, kteti by jim mohli v téchto ¢innostech pomoci [1].

Casto jsou také odkazani na pomoc druhé osoby.

2.1.7 Cil léchy

Cilem 1écby je udrzet mnozstvi a kvalitu kostni hmoty a tim snizit riziko
zlomenin. Lécba jiz rozvinuté OP by méla vést k zastaveni nebo snizeni ubytku kostni
hmoty nemocnych. Predpokladem je zvySit aktivitu osteoblastii a sniZit aktivitu
osteoklastii. Tam, kde jiz doslo k poruseni mikroarchitektury kosti, se zdd nemozné
jednotlivé tramce 1écbou opét spojit. Ma-li byt 1é€ba tspésnd, musi byt komplexni
a dlouhodoba. Vyzaduje trpelivost jak lékafe, tak i nemocného. Proto je daleko
zavaznéjS§i problémem sekundarni prevence, tj. vC€asné rozpozndni lidi rizikovych

pro OP a zahajeni 1é¢by daleko dfive, nez dojde k rozvinuti syndromu OP [2].

2.2. Diagnéza OP

Kdyz se objevi odivodnéné podezieni na OP, je nutné provést vySetfeni
zaméfena na potvrzeni diagnézy. K objasnéni si odborny lékat vypomahd specidlnimi
diagnostickymi technikami. Stav kosti se da zjistit napiiklad rentgenem, méfenim
hustoty kostni tkané, krevnim testem nebo odebranim vzorku kostni tkané. Lze

doporucit, aby diagnostickad vySetfeni byla provadéna u stejn¢ho specialisty a pomoci
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stejnych piistrojti, nebot’ jen tak je mozné srovnavat stav kosti, poptipad¢ jeho zmény
Vv Case [6]. Také je nyni k dispozici nastroj FRAX.
Cile klinické anamnézy, fyzikalniho vySetfeni a laboratornich testl jsou:
¢ vyloucit onemocnéni, které miize svymi projevy piipominat OP
e objasnit mozné ptiiny OP a jiné pfispivajici faktory
e stanovit zdvaznost OP, urcit progndzu onemocnéni, tj. stanovit absolutni
riziko zlomeniny v dalsich deseti letech zivota
e zvolit nejvhodnéjsi formy 1écby
e provést zakladni méfeni, stanovit referencni uroven zékladnich vySetfeni
(napi. BMD a markery kostni remodelace) pro dalsi sledovani pacienta

a nasledné porovnani spésnosti &by [1].

2.2.1 Osteodenzitometrie

Pti vyhledavani osob s nejvétsim rizikem ubytku kostni hmoty maji nejvetsi
vyznam neinvazivni metody osteodenzitometrie, poskytujici informace o BMD.
Vysledky méfeni se udavaji v jednotkach g/cm? Metody neinvazivniho stanoveni kostni
hmoty vyhodnocu;ji stupeni zastinéni energetického paprsku prochazejiciho predloktim,
obratlem nebo proximalni ¢asti femuru [2].
povazovana tzv. metoda DXA. Jde o zkratku vyrazu dual energy x-ray absorption
(dvouenergiova rentgenova absorpciometrie). Pomoci této metody se méfi, kolik
paprski kost propusti. Cim ma kost vétsi denzitu, tim méné paprski propusti [6]. DXA
je metoda, kterd pro stanoveni BMD vyuzivd energii emitované¢ho rentgenového
paprsku ve dvou energetickych hladinach [1].

Vysledky vySetieni kostni denzitomerie se vyjadiuji jako T skore (pocet
smerodatnych odchylek — SD - od primérné hodnoty BMD mladych zdravych osob
téhoz pohlavi), resp. jako Z skore (pocet SD od primérné hodnoty BMD stejné starych
osob téhoz pohlavi) [7]. Tabulka 1 nam ukazuje kritéria WHO (World Health
Organization) pro Kklasifikaci BMD.
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Tabulka 1: Kritéria WHO pro klasifikaci BMD

KATEGORIE KRITERIA

BMD +1 SD od priméru u mladych dospélych
Normalni

zen

) BMD -1 az -2,5 SD pod primér u mladych

Osteopenie

dospélych Zen

BMD <-2,5 SD pod primér u mladych dospélych
Osteopordza

zen

Manifestovana osteoporoza

BMD <-2,5 SD pod priimér u mladych dospélych

zen a osteoporotickd zlomenina

Osteodenzitometrie poskytuje informaci o momentalnim stavu kosti, eventudlné

oriziku zlomenin. Neposkytuje informaci o aktivit¢ kostniho procesu a neni ani

navodem k nékterému zpusobu 1é¢by [2].

Doporu¢eni dle International Society for Clinical Densitometry (ISCD)

pro vysetfeni denzitometrii jsou tato:

a)

b)

U osob obou pohlavi, u nichz Ize na zakladé radiologického vysetieni usuzovat
na piitomnost OP; nebo je zachycen stav po zlomeniné pii neadekvatnim ¢i
minimdlnim traumatu.

U osob s pocinajici nebo probihajici dlouhodobou 1é¢bou kortikoidy,
(u vysokych davek je indikovano vySetfeni vCetné markerd kostniho obratu
vzdy pted nasazenim 1é¢by) nebo jinymi léky, které snizuji mnozstvi kostni
hmoty.

U vSech dospélych osob s klinickymi pfiznaky hyperparatyredzy nebo dalsimi
chorobami ¢i nutricnimi stavy spojenymi se ztratou kostni hmoty, u kterych by
zjisténi této ztraty bylo divodem k uprave 1éCby.

Ke stanoveni stability skeletu a monitorovani odpovédi na terapii u Zen
1écenych pro OP (vychozi vysetfeni je tfeba provést pred zahajenim 1€cby).
Obecné u vsech zen od 40 let vySe a muzi od 55 let a vyse, ktefi prodé€lali
nizkotraumatickou zlomeninu.

U vSech osob starSich 65 let, kde je pfitomen néktery z rizikovych faktord,

tzn.:
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e  pifedchozi =zlomenina v anamnéze, ¢i rentgenologicky
prokézand nizkotraumaticka zlomenina obratle

. osteopenie nebo osteopordza na RTG

o snizeni vysky o vice nez 3 cm od véku 25 let

. pozitivni rodinna anamnéza na OP

o nizkd BMI (body mass index) pod 19kg/m?® resp. véha
pod 57 kg

. 1é¢ba kortikoidy v davce vice nez ekvivalent 2,5 mg prednisonu
denné

e  malabsorpcni syndrom a rendlni osteopatie

. revmatoidni artritida

. endokrinni a metabolickd onemocnéni: hyperparatyreoza,
hypotyredza, hypogonadismus, mentalni anorexie, sekundarni

amenorea trvajici déle nez rok [8].

2.2.2 Biochemicka diagnostika

Cilem biochemického wvySetfeni pii metabolickych osteopatiich je zjisténi
celkového metabolického stavu nemocného a cilené posouzeni kalciového a kostniho
metabolismu. Na zaklad¢ téchto vySetfeni se Casto stanovuje diagndza metabolické
osteopatie.

K biochemickému vySetfeni patfi rutinni systém zahrnujici krevni obraz,
biochemické vysledky funkce jater a ledvin, vySetfeni minerali se zvlasté cilenym
vysetifenim minerali ucastnicich se fosfokalciového metabolismu. Je nutné vyloucit
hyperfunkeci piistitnych télisek a $titné zlazy [2].

Laboratorni vySetfeni zahrnuje také markery kostni pfestavby, a to osteoresorpce
a osteoformace. Jde o dilezita vysetfeni ukazujici aktivitu kostni prestavby, ale i1 ucinek
1é¢by ptipadné compliance pacienta :

» markery osteoresorpce (aktivity osteoklasti) — Osteoresorpce se
nejvhodnéji posuzuje podle vySetfeni telopeptidii kolagenu, nejcastéji C-
telopeptidu (CTx), n¢kdy i N-telopeptidu (NTx). Nekterd pracoviste
pouzivaji 1 posouzeni aktivity kyselé fosfatazy v séru a jejiho kostniho

izoenzymu (B-ACP), jako ukazatele enzymové aktivity osteoklasttl.
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= Markery osteoformace (aktivity osteoblasti) - Klasickym ukazatelem je
aktivita alkalické fosfatazy resp. jejiho kostniho izoenzymu (B-ALP)
a stanoveni sérové koncentrace osteokalcinu, nekolagenniho proteinu,
ktery je soucasti kostni matrice. Dal§im vhodnym ukazatelem je stanoveni

koncentrace PLNP (N-terminalni propeptid prokolagenu typu 1) [9].

2.2.3 FRAX

Model FRAX® byl vytvofen WHO scilem hodnotit riziko zlomenin
U nemocnych osteopordézou. Model vychazi z modeli pro individudlniho pacienta.
V modelu jsou integrovana rizika zlomenin, ktera souviseji s klinickymi rizikovymi
faktory, jakoz i s BMD v kr¢ku femuru [10]. Zjistilo se, ze je nutné hodnotu BMD
korigovat — hmotnosti, vékem, rodinnou anamnézou, piedchozi zlomeninou, koufenim,
1é€bou glukokortikoidy a dalSimi rizikovymi faktory. Klinické rizikoveé faktory
nezavisle na BMD vypovidaji o sniZzené mechanické odolnosti kosti atedy riziku
zlomeniny [3].

Modely FRAX™ byly vytvofeny na zaklad& vysledki u studovanych populaénich
kohort z Evropy, Severni Ameriky, Asie a Australie. Algoritmus FRAX® uvadi
desetiletou pravdépodobnost zlomenin. Vystupem je pravdépodobnost prodélat béhem
10 let klinickou zlomeninu obratle, distalniho ptedlokti, frakturu v oblasti kycle a paze

[10].

2.3. Rizikové faktory

Existuje fada rizikovych faktord pro osteoporotické zlomeniny, jako je vék,
pohlavi, rasa, zemépisna oblast, strava, zivotni styl, hormonalni stav, hustota kostni
tkan¢, kvalita kosti, télesna hmotnost a komorbidity. Nékteré z nich nelze zménit
vzhledem k jejich vnitini povaze, jinym vsak lze pfedchazet nebo je ovlivnit a o¢ekavat
pozadované snizeni vyskytu zlomenin [11]. Rozdéleni rizikovych faktord na ty, které

1ze ovlivnit a na neovlivnitelné nam ukazuje tabulka 2.
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Tabulka 2: Rizikové faktory osteopordzy [12].

Neovlivnitelné faktory Ovlivnitelné faktory

pokrocily vék koufeni

zenské pohlavi nedostate¢ny piijem vapniku

bild/asijské rasa nedostatecny piijem vitaminu D

nizky vrchol kostni hmoty nizka télesnd hmotnost (BMI <21 kg/mz)
zlomenina v rodiné nedostatek estrogenu

predesla zlomenina hypogonadismus

nizky BMI dlouhodoba 1écba glukokortikoidy
2.3.1Vék

Pii méfeni BMD se zjistilo, ze riziko zlomeniny je mnohem vyssi u starSich osob
nez umladych. Cetnost zlomenin kréku stehenni kosti se zejména zvy3uje
exponencialné s vékem, zejména po 70 letech u muzd i U Zen, a to ve vétSiné regiont
svéta. Toto zvySené riziko zlomenin je povazovano za dusledek poklesu BMD
souvisejici s vékem a také nartst padd, které také souvisi s vétsi komorbiditou starSich
osob [11]. Z epidemiologickych studii je zcela ziejmé, ze hlavnim rizikovym faktorem
zlomenin je v&k. Nizkd BMD je také dillezitym rizikovym faktorem a hodnota BMD se

s vékem jeste snizuje [1].

2.3.2 Hormonalni faktory - rozdily mezi pohlavimi

Zeny dosahuji niz§iho vrcholu kostni hmoty ve srovnani S muzi. Zvysena ztrata
kostni hmoty U Zen po menopauze a jejich zvysena tendence k padim v porovnani
s muzi vyustila k vyskytu zlomenin krcku stehenni kosti u Zen vSech vékovych kategorii
v USA a Evropé¢ a je asi dvakrat vyssi nez u muza v kazdém véku. Kromé toho vice nez
75% vsech zlomenin je uvedeno u Zen - protoze zeny ziji déle nez muzi. VéEtSina zprav
z vyzkumu je v poméru 2:1 (Zeny:muzi) u incidence zlomeniny ve véku nad 65 let.
Ostatni hormonalni faktory, které zvysuji rizika zlomeniny, jsou ptred¢asna menopauza,
primarni nebo sekundarni amenorea, hypertyreodza, hyperadrenokorticismus a primarni

a sekundarni hypogonadismus u muza [11].
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Pohlavni hormony reguluji kostni hmotu u Zen i u muzi. Estrogen tak muze
zabranit nadmérnému odbouravani kostni tkdn€ a pomoci vitaminu D pfiznivé podpofit
pfijem vapniku. Negativné piisobi na ptestavbu kosti nedostatek pohlavnich hormont,

k némuz dojde napiiklad po operativnim odstranéni vaje¢niki [5].

2.3.3 Demografické faktory

Nekolik studii ukazalo, ze rozdily v incidenci zlomenin existuji Vv zavislosti
na demografickych faktorech, jako jsou geografické regiony a rasy. Obecné plati, ze
Vv severnich zemich vzrostl vyskyt zlomenin oproti t€ém jiznim. Vyssi vyskyt zlomenin
byl hlasen u bilych skandinavskych Zen nez u severoamerickych Zen srovnatelného
véku. Celozivotni riziko vsech osteoporotickych zlomenin ve véku nad 50 let bylo
odhadnuto na 46% u Zen a 22% u muzi ve Svédsku a 40% a 13% v USA [11].

Studie v poslednich nékolika desetiletich ukazaly geografické rozdily
v incidenci zlomenin kréku stehenni kosti napii¢ kontinenty stejné jako mezi riznymi
Castmi regionu. Incidence zlomeniny kréku kosti stehenni je nejvyssi ve Svédsku
a Severni Americe, oproti sedmkrat niz§im poc¢tim V zemich jizni Evropy. Vyskyt
zlomenin kr¢ku stehenni kosti je také nizsi u asijskych a latinskoamerickych obyvatel.
Protoze vice jak tfi ¢tvrtiny svétové populace zije v Asii, odhaduje se, Zze do roku 2050
vice nez 50% vsech osteoporotickych zlomenin bude v Asii. Tato zména ve vyskytu
zlomeniny krcku stehenni kosti Vv riznych oblastech svéta ukazuje, ze genetické
a environmentalni faktory hraji roli v etiologii zlomeniny.

Incidence zlomeniny kr¢ku stehenni kosti je vyrazné nizsi u asijskych obyvatel a
obyvatel tmavé pleti. Tyto geografické a rasové rozdily mohou byt vysvétleny jako
dusledek snizeni pramérné délky zivota v asijskych zemich, genetickym pozadim a

vysokou fyzickou aktivitou [13].

2.3.4 Rizikové faktory Zivotniho stylu

Pro normalni rust kosti a starnuti je u vSech osob dulezité, aby si navykly na
zdravou vyvazenou stravu a fyzicky aktivni zivotni styl, a to uz od détstvi a pokraovaly
v tom v prubéhu celého zivota. Bylo prokazano, ze adekvatni piijem vapniku je
vyznamny Pro zvyseni a udrzovani kostni hmoty. Proto mala fyzicka aktivita nebo
imobilizace, nizky pfijem vapniku, nedostatek vitaminu D, stejn¢ jako koufeni cigaret,
piijem kofeinu, nadmérna konzumace alkoholu andchylnost k padim se stavaji

rizikovymi faktory zivotniho stylu pro osteoporotické zlomeniny [11].
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2.3.5 Piedchozi zlomeniny a rodinnd anamnéza
Pacienti, ktefi utrpéli v jakémkoliv misté jednu nebo vice zlomenin z divodu
zvySené lomivosti, maji zvySené riziko naslednych zlomenin nezévisle na BMD. Nizky
vek pfi prvni zlomening a vétsi pocet piedchozich zlomenin zvySuji nasledné riziko [1].
O dilezitosti rodinné anamnézy ve vztahu k riziku osteoporotickych zlomenin
svéd¢i 1 dikaz, Ze zlomenina kycle matky je v populaci star§ich Zen klicovym
rizikovym faktorem zlomenin kycle. Vyskyt zlomeniny kycle u babi¢ky z matciny

strany rovnéz znamenal zvysené riziko zlomenin kyc¢le pro potomky [1].

2.3.6 Osobni rizikové faktory

Je potieba zahrnout do hodnoceni pfedchozi pady, nedostatek fyzické aktivity,
svalovou slabost, chtizi a problémy s rovnovahou, nervosvalové onemocnéni, invaliditu
dolnich koncetin, nevhodnou obuv, funkéni omezeni pokud jde o kazdodenni ¢innosti,
proprioceptivni postizeni, zavraté, mdloby nebo ztrata védomi, kardiovaskularni
onemocnéni (napt. arytmie, hypertenze nebo synkopa), vizualni problémy, mocova
inkontinence, poruchy kognitivnich funkci a nékteré 1éky (napf. antidepresiva, sedativa,
antiarytmika a antihypertenziva) [11].

2.3.7 Chronickd onemocnéni

Riziko vniku OP se zvySuje pii ur¢itych onemocnénich a pii uzivani nékterych
1éka. Uvadéji se choroby Zalude¢niho a zazivaciho traktu, jakoZ 1 hormondlni poruchy,
jez brani v ptijmu kalcia [5]. Také uzivani 1éCiv, ktera zvySuji odbouravani kostni
hmoty nebo narusuji koordinaci a tim zvysuji riziko pada [1].

Ubytek kostni hmoty se zvy$enym rizikem zlomenin je typickym obrazem pfi
1écbe  glukokortikoidy. Trva-li systémova terapie glukokortikoidy u libovolného
onemocnéni déle nez 2-3 meésice, stavad se zavaznym rizikovym faktorem, zejména
U muza starSich 50 let [1].

Prvni skupinou pfi¢in jsou endokrinopatie, jako je Cushingova nemoc,
tyreotoxikoza, primarni hyperparatyredza a hypogonadismus razné etiologie. Do druhé
skupiny pfi¢in patii choroby, které maji nepfiznivy ucinek na ostani metabolismus nebo
kostni strukturu. Sem fadime revmatoidni artritidu, onemocnéni zazivaciho traktu,

organovou transplantaci a dlouhodobou imobilizaci [2].
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2.4. Primarni prevence

Prevence zacind uz v détstvi — béhem riistu kosti, ktery probiha do uzavieni
epifizarnich $térbin, ke konci puberty aaz do tieti dekady zivota pokracuje jako
zpeviiovani a mohutnéni kosti. Détstvi je dulezité i z dalSiho hlediska — v tomto obdobi
dochdzi k ziskavani navykd, které ovlivituji budouci Zivotni styl. V t€chto obdobich je
cilem prevence dosahnout maximalniho mnozstvi kvalitni kostni hmoty, a to zejména
pfiméfenou fyzickou aktivitou, dostateCnym pfisunem vapniku, vitamind, bilkovin
a vyloucenim koufeni. Po cely zbytek zivota se ziskanou kostni hmotu pokouSime
udrzet [14].

Prevence OP zac¢ina optimalnim ristem a vyvojem kosti v mladi. Kosti jsou zivé
tkan¢ a kostra roste nepfetrzit¢ od narozeni az do konce dospivani, dosahuje maximalni
pevnosti a vrcholu kostni hmoty v mladém véku, kolem 20-ti let. Proto by déti a
dospivajici méli :

» zajistit adekvatni piijem vapniku, ktery spliuje pfislusna vyzivova doporuceni v
zemi nebo regionu, kde ziji

» Vyhnout se podvyziveé

» udrzovat dostate¢ny pfisun vitaminu D, diky dostate¢nému pobytu na slunci
a stravou

» podilet se na pravidelné fyzické aktivité

A\

vyvarovat se kouteni
» byt pouceni o riziku vysoké konzumace alkoholu.

Kostni hmota ziskana v mladi je dulezitym urcujicim faktorem rizika
osteoporotickych zlomenin v pozdgjsim véku. Cim vyssi je maximalni kostni hmota,
tim nizsi je riziko vzniku OP. Jakmile vrcholu kostni hmoty bylo dosazeno, je udrzovan
proces zvany remodelace — coZz je nepfetrzity proces, ve kterém jsou staré kosti
odbouravany (resorpce) a nové kosti jsou vytvoreny (formace). Obnova kosti je
zodpovédna za pevnost kosti béhem zivota [15].

Maxima kostni hmoty je dosaZeno ve véku 25 let. Toto maximum je ureno az
z 80% genetickymi faktory, zbytek se ziskd zdravym zplsobem Zivota, télesnym
pohybem a stravou bohatou na kalcium. Cim je vétsi kostni hmota, tim je po 30. roce
riziko vzniku OP mensi. Zvlasté dilezité je obdobi détstvi a dospivani, se zdravym

pohybem a dostatkem kalcia ve stravé [2].
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Z hlediska minimalizace zdravotnich, socidlnich a ekonomickych nasledki OP
je nutné se prevenci zabyvat jiz Vv priabéhu vyvoje skeletu, kdy rezimova opatieni
vykazuji nejlepsi u€inek na mnozstvi a kvalitu kostni hmoty.

Primérni cile preventivnich programii:

» optimalizovat vyvoj Kkostry a maximalizovat vrcholnou hodnotu kostni hmoty
Vv obdobi skeletlni zralosti

» predejit ztraté kostni hmoty spojené s vékem a omezit sekundarni pfi¢iny

Y

udrzet strukturalni integritu kostry
» predchazet zlomenindm minimalizaci rizikovych faktora [1].

U primarni prevence je zédkladem uprava zivotniho stylu s dostatkem pohybu
a pfiméfena zivotosprava. V radmci Zivotospravy je nezbytné doporuceni nekoufit,
vhodné slozeni stravy se zaméfenim na dostatek vapniku a vitaminu D a omezeni
piijmu alkoholu. V ramci zivotniho stylu lze doporudit aktivity s dostatkem vhodného
dlouhodobého pohybu jako je naptiklad pési turistika apod. U indikovanych pacientt
zvazit nasazeni suplementace vitaminu D a véapniku. Vapnik podavat v davce, kterd
spolu s obsahem vapniku v potravé zajisti piijem 1.500 mg denné. Suplementace je
vhodna predev§im v odpolednich a podvecernich hodindch (lepsi vstfebavani vapniku
V noci) a rozlozena do mensich davek. Pti 1€cb¢ vapnikem je nutné kontrolovat kalcémii
a kalciurii, a zvazit ostatni kontraindikace [9].

Ve starSim véku dochazi k fad¢ specifickych zmén ve slozeni téla. Snizuje se
nejen kostni, ale rovnéz bazalni metabolismus, klesd energeticka spotieba a zvySuje se
riziko vzniku obezity s redistribuci tukové tkané. Klesa mnozstvi kolagenu v Kosti,
snizuje se rezistence a elasticita kosti v souvislosti s poklesem pfijmu bilkovin
a ubyvajici svalovou hmotou jedince. Déle se snizuje vstiebatelnost vapniku ve streve,
klesa tvorba vitaminu D, snizuje se pohybova aktivita, ktera se spolu s jiz zminénou
snizenou svalovou hmotou a silou nezavisle na pohlavi a vlivu hormont negativné
promitd do klesajiciho mnoZstvi kostniho minerdlu. SniZzuje se mnoZzstvi vody
Vv organismu z 65 na 50 %, pfitom se vSak ztraci pocit zizné a tim i zpétna vazba pro
optimalni regulaci tekutin. Tato skute¢nost ptispiva nejen k poruchdm koncentrace, ale
i rovnovahy. Zpomaluje se Stépeni bilkovin a tukt, redukuje se absorp¢ni schopnost
stfeva a tento stav muize vést k malabsorpci. Snizena peristaltika stfeva vede K zacpam
a podavani vapniku pii 1écbé OP muize gastrointestindlni potize jesté prohloubit. Zmény
nastavaji 1 ve funkci ledvin, které vyzaduji zvySeny piijem tekutin, pficemz vlivem

absence pocitu Zizné ptijem tekutin paradoxné klesa a dochdzi k extrarendlnimu zvySeni
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hladin urey a kreatininu a k poklesu az vymizeni hydroxylace vitaminu D. Kromé toho
zhruba ctvrtina star$i populace konzumuje vice nez 5 1€kt zarovenl a tento stav
negativné ovliviiuje pfijem potravy, vstiebavani zivin, pohybovou koordinaci, krevni
tlak a prostorovou orientaci. VSechny tyto skutecnosti je tieba mit na paméti pred
zahajenim rezimovych i medikament6znich opatieni u star§i populace [1].

Cilem preventivnich opatieni je dosahnout maximalniho mnozstvi kostni hmoty
béhem détstvi a dospivani, v dospélosti branit ztratim kostni hmoty v dusledku
nevhodného zivotniho stylu a rozvoji sekundarni osteopordézy pii nékterych
onemocnénich. Vseobecné zasady:

= Dostate¢ny piijem kalcia v dieté (doporucena denni davka: dospivajici 1 300—
1500 mg, dospély do 50 let 1 000 mg, dospely nad 50 let 1 200-1 500 mg,
téhotné a kojici zeny 1 200 mg). Pokud nelze dosahnout doporucené davky
upravou jidelni¢ku, je tfeba vapnik dodavat formou farmak. Je prokazano, ze
dostate¢ny piijem kalcia vyznamné zvysuje nartst Kostni hmoty zejména
u fyzicky aktivnich déti.

= Saturace organizmu vitaminem D. Doporuéena denni davka 400 1U, nad 50 let
véku 800 IU. Podle poslednich poznatkt nemusi tyto davky vzdy postac¢ovat
k dosazeni cilové hladiny kalcidiolu [25(OH)vitaminu D].

» Udrzovani télesné hmotnosti ptimétené vysce postavy (nevhodna je zejména
neumerné nizka hmotnost).

= Veku primétena fyzicka aktivita. Fyzicka aktivita zatézujici skelet vahou celého
téla (zejména rychla chuze, béh, tanec, poskoky, gymnastika) prokazateln¢ vede
ke zvyseni mnozstvi kostni hmoty a denzity kostniho mineralu u vyvijejiciho se
skeletu a snizuje ztratu kostni hmoty v oblasti bederni patefe i proximalniho
femuru u postmenopauzalnich zen.

» Prevence padu u seniord. Cilené cviceni pro seniory, zamétené na chuzi, udrzeni
svalové sily a rovnovahy je v prevenci padu prokazatelné u¢inné. Prevence pada
je multifaktorialni, patii k ni korekce prosttedi (podlahy, prahy), zdravotni
pomucky (hole, bryle), uprava medikace vedouci k polyurii, nykturii,
ortostatické hypotenzi apod.

= Vylouceni nikotinizmu, nadmérného piijmu alkoholu a kofeinu [7].
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2.5. Sekundarni prevence

Prevence osteoporotickych zlomenin je velmi dulezitd z hlediska vefejného
zdravi. I ptes velké zatizeni chorobou pro jednotlivce i spole¢nost, ne vSichni pacienti
S OP ziskaji optimalni 1é¢bu. Vzhledem k tomu ze jen 1 ze 3 pacienta s OP je
diagnostikovan, je potfeba, aby 1ékafti zlepsili jejich schopnost identifikovat pacienty,
ktefi jsou rizikovi a ty poslat na screening kostni denzity. I kdyz existuji omezené udaje
0 pfimé souvislosti mezi efektivnim screeningem a morbiditou a mortalitou
po zlomening, bylo prokazano, ze zvySené riziko zlomeniny je spojeno se zvySenim
nemocnosti a imrtnosti. Proto je identifikace rizikovych pacientli a v€asna diagndza
OP, provadéni preventivnich opatfeni a zahdjeni farmakologické 1é€by vhodné
ke snizeni rizika zlomenin [16].

Sekundarni prevence nastupuje ve fazi, kdy se objevi prvni pfiznaky pocinajici,
popiipad¢ manifestni OP (odbouravani kostni hmoty ptfekracuje fyziologicky ptipustnou
mez). Postizeny se musi naucit zachazet s pocinajici nebo uz probihajici chorobou.
Cilem je zastavit, poptipad¢ udrzet v inosnych mezich ubytek kostni tkané podminény
OP [5].

V ramci sekundarni prevence se jednd pfedev§im o v€asny zachyt onemocnéni
V ramci preventivnich nebo jinych vySetfeni na zakladé¢ anamnézy a klinického stavu.
Vzdy je tfeba zhodnotit klinicky stav pacienta. Na jeho zékladé nebo vypocitaného
individualniho absolutniho rizika osteoporotické zlomeniny v piistich deseti letech
metodou FRAX® a v piipadé pozitivniho nalezu odeslat na specializované pracoviste
ke zméfeni BMD a stanoveni/vylouceni diagnézy OP [9].

Sekundarné-preventivni i 1é¢ebnd rezimova opatfeni jsou si velmi podobna,
protoze maji stejny cil-pfedchazet osteoporotické zlomeningé. Hlavnim nastrojem je
udrzeni (popf. zvySeni) mnozstvi kostni hmoty, jejiz zrychleny ubytek nastava u Zen po
menopauze, a prevence padd. Zasadnim opatfenim je uprava Zivotniho stylu, ktera je
v piipadé potieby doplnéna farmakoterapii. Jedna se o farmakoterapii antiresorpénimi
nebo osteoanabolickymi 1é¢ivy vedenou odbornym Iékatem [14].

Nekteré studie, které byli provedeny se zaméfenim na sekundarni prevenci OP
ukazuji toto :

V Irské republice byla provedena studie s dotazniky mezi ortopedickymi lékafi.
Dotaznik byl zaméfen na prevenci hluboké Zilni trombdzy a sekundarni prevenci

zlomeniny krcku stehenni kosti. Byl tam uveden ptiklad Zeny (72 let), ktera byla pfijata
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se zlomeninou femuru po malém padu. 82,6% uvedlo, Ze by zahajilo vysetieni OP. 18%
by pfedepsalo vitamin D a 29% by pifedepsalo vapnik. 17% by ptedepsalo bisfosfonaty
a 17% hormonalni substitu¢ni terapii. Pouze 1 respondent by pouzil chranice kycle.
Zjistilo se, Ze je nedostate¢né vyuzivani sekundarnich preventivnich opatieni s ohledem
na zlomeni femuru [17].

Studie (Feldstein) s 70 513 ¢leny, kde bylo 2804 osob, které méli definovanou
zlomeninu dle studie. U 4,6% osob se zlomeninou se zahajila 1écba OP. 8,4% zen
a1,5% muzi bylo ud€lano BMD méteni. 42,4% zen a 2,8% muzi neobdrzelo
farmakologickou 1é¢bu v prubéhu dvou let. Méfeni kostni denzity a 1éCeni se snizovalo
s vékem. Ptiblizné 51% zen a 95,5% muzi nebylo oSetfeno s pokyny podle odbornikt
[18].

Byla provedena studie u kanadskych 1¢kait, ktefi se podileji na 1€cbé v LDN
(Iécebna dlouhodobé nemocnych). Bylo osloveno 246 1ékait, z nichz odpovédélo 221.
Ugastnici vyplitovali dotaznik se zaméfenim na prevenci zlomenin femuru v zatizenich
LDN. Dostali ptipad 83-let¢ Zeny, kterd byla pfevedena do ustavu socialni péce po
zlomenin¢ femuru. Pacientka nikdy nebyla 1é€ena na OP. Sledovalo se, jakou strategii
lékat zvoli. Respondenti obecné souhlasili s tvrzenim, ze vSichni obyvatelé z LDN
zafizeni by se méli zaméfit na strategii prevenci zlomeniny femuru. Podobné
respondenti obecné nesouhlasi s tvrzenim, Ze strategie prevence zlomenin femuru by
méla byt zaméfena selektivné pouze na ty LDN obyvatele, ktefi se zdaji byt s nejvysSim
rizikem zlomenin.VétSina respondenttt doporuéuje nasledujici sekundarni preventivni
strategie pro pouziti v LDN po zlomeniné femuru: vapnik, vitamin D, peroralné (per 0s)
bisfosfonaty, fyzikalni terapie a zménu zivotniho prostfedi (napf. zabradli). VétSina
respondenti bud’ nedoporucuje nebo je omezené doporuceni pro pouziti etidronatu,
intravendzni bisfosfonaty, kalcitonin, raloxifen, testosteron (u hypogonadalnich muzii)
a teriparatid. Hormonalni terapii nedoporucuje vétSina respondentt. Podpora byla
smiSend pro pouziti chranicd kycli, vitamini skupiny B, Kkyseliny listové. VétSina
respondentti uvadéla nedostatecné silné duikazy 0 snizeni zlomeniny femuru (u vitamind
B a kyseliny listové, cyklického etidronatu a testosteronu), nezadouci ucinky
(hormonalni terapie), Spatna compliance (pro chrani¢e kycle) a vysoké naklady na 1é¢bu
(pro intravenozni bisfosfonaty a teriparatid). Zjistilo se, ze je nutné najit zptsoby, jak

piekonat urcité prekazky pii provadéni téchto intervenci [19].

28



2.6. Nefarmakologicky pristup

Kromé preskripce 1€kt je nefarmakologické fizeni OP dilezity a velmi Siroky
pojem. Je tteba ho povazovat za soucast dlouhodobé prevence zlomenin pro muze
azeny, a to nejen u zen po menopauze, ale i vdobé od détstvi ptes dospivani,

pre a perimenopausu.

2.6.1 Predchadzeni padiim

VétsSina zlomenin vznika pfi padech. Ve vysSim veéku ptibyvaji zlomeniny
Z minimalniho traumatu nasledkem OP. Nejcastéj$imi rizikovymi faktory pro pad
u star§ich jedinct jsou : snizeni svalového objemu a svalové sily, anamnéza padu,
zpomaleni reflexi, ztrata rovnovahy, zhorSené vidéni, zhorSeni koordinace, nedostatek
ochrannych a asistencnich pomtcek pfi chiizi, uzivani nékterych 1¢ki (pi. hypnotika,
sedativa), zhorSeni kognitivnich funkci, alkohol, piekazky jako koberce, prahy, kabely
a mensi kusy nabytku v obytném prostoru [1].

Tipy pro pfedchazeni padu ve venkovnim prostfedi jsou: pouZzivat obuv na
nizkém podpatku, vyhybat se kluzkym podlaham, pouzivat zabradli a eskalatory, véci
nosit v tasce pfes rameno a nechat volné ruce, pouzivat protektor kyc¢le. Rady pro
domaci prostfedi : podlahy- odstranit kabely a volné koberce, podlahy by mély byt
s protiskluzovou upravou; koupelna- umistit madla v koupelné€, pouzivat protiskluzovou

podlozku ve sprse; loznice- mit na dosah vypinac¢ svétla, vstavat pomalu ze sedu nebo

lehu [20].

2.6.2 Protektor kycle

Existuji dva zékladni typy protektorii kycle pracujici na riznych principech. Oba
typy se vkladaji do kapes specidlniho elastického pradla a ptekryvaji nejrizikovéjsi
misto pro osteoporotickou zlomeninu — kréek stehenni kosti. Prvni typ predstavuje
mekky polStatek, ktery absorbuje néaraz, druhym typem je tvrdy Stitek vypodlozeny
mekci Casti, ktery silu narazu rozklada na vétsi plochu, a tak zmensuje jeji nasledky.
Jednotlivé typy protektort se vzhledoveé a materidlové ponékud 1isi. Aby mohl protektor
fungovat, musi byt pii padu pfitomen, coz znamena, ze pacient by ho mél pouzivat

neustale [14].
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Pro uziti chranici kycle byla prokazana u¢innost pii snizovani vyskytu zlomenin
kycle, kdyZ se nosi. Kvuli nepohodli a neprakti¢nosti je vSak nizka compliance [4].
Zmény stylu, snizeni naklada a snadnost pouziti mize zvysit pouzivani chranice kycli
a posilit tak jejich u¢innost v prevenci zlomeniny kycle [14].

Ve studiich u pacientti S peCovatelskou sluzbou se u pouziti chranice kycli snizil
vyskyt osteoporotickych zlomenin krc¢ku stehenni kosti. Naopak, existuje jen malo

dukazi na podporu uzivani chranica kycle mimo pecovatelskou sluzbu [21].

2.6.3 Pohybova aktivita

Jak pfi primarni, tak také pti sekundarni prevenci je rozumné trénovat zakladni
motorické vlastnosti — koordinaci, pohyblivost, silu a vytrvalost — ve vyvézeném
poméru. Zpusob volby pohybovych aktivit vychazi v zasadé ze stupné zavaznosti
onemocnéni a individualni schopnosti sndset zatéz. S pohybem jsou spojeny tyto obecné
zamery :

e T¢lesnym pohybem se udrzuje, popiipadé podporuje celkovd schopnost snaset
zatéz pii feSeni kazdodennich nezbytnych ukoli.

e Specidlni pohybové programy umoziuji procviCovat a zlepSovat zakladni
motorické schopnosti na jedné strané pozitivné ovliviiovat svalstvo na druhé
strané.

e Pohyb umoziuje cilen¢ ovliviiovat vzpiimené drzeni téla a mobilizovat klouby.

e Pohybové programy umoziiuji pozitivné zvladdnout bolest a vyuzivat mobility
[5].

Pravidelné télesné cviceni snizuje riziko vzniku OP a zpomaluje fyziologicky
pokles BMD, ktery se vyskytuje s v€kem. Cviceni s vahou vlastniho téla je nejvice
prospesné, nebot’ zvySuje hustotu kostni tkané, ale 1 jiné druhy cvi¢eni mohou byt také
uzite¢né [4].

Cviceni ve form¢ kratkého, opakovaného mechanické zatizeni vede k nejvétsim
ziskiim v pevnosti kosti. Sv€d¢i o tom i observaéni a randomizované studie, téchto ziskt
Ize nejlépe dosdhnout v détstvi, ale mohou byt udrZzovany pravidelnym cvi¢enim
V dospé€losti. PO  osteoporotick¢é zlomeniné¢ se jevi jako nad&ny pfistup
multidisciplinarni rehabilitaéni program S dirazem na véasnou mobilizaci, prevenci

padu, pouziti ortéz a neinvazivni chirurgicky zakrok [22].
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2.6.4 VyZiva
Zakladem je zdrava vyziva :

e Dostateény energeticky piijem, ktery je nezbytnou podminkou optimalniho
vyvinu kostry v dospivani. Veskeré stavy malnutrice vedou nejen ke zpomaleni
rustu a maturace skeletu, ale i kK OP.

e Dostatecny piijem proteinil je nezbytny pro syntézu kostni matrix a ma pozitivni
vliv na kostni hmotu. Nadmérnd konzumace proteinti neni pro skelet rovnéz
1dedlni, protoze zvysSuje ztraty vapniku ledvinami.

e Omezeni nadmérného piijmu fosfath. Fosfat pfijimany peroralné snizuje vyrazné
vstiebavani vapniku ve stievé a navic vede k acidifikaci v ledvinach, ktera
zpusobuje veétsi ztratu vapniku a odbouravani kosti.

e Adekvatni pfijem vapniku, hoiciku a vitaminu D a K.Pifiméfeny piijem vapniku
je zakladnim ptedpokladem jakéhokoli programu prevence nebo 1é€by. Vapnik
je vzdy zakladnim kamenem terapie, protoze jakakoliv 1éCba aniresorpcnimi ¢i
osteoformacnimi preparaty nebude uCinna, pokud organismus nebude mit
dokosti co zabudovat. Nedostatek vapniku vyvolavd  sekundarni
hyperparathyre6zu se zvysenim sekrece parathormonu (PTH), jenz mobilizuje
vapnik z kosti a souCasné zlepSuje jeho vstiebatelnost z gastrointestinalniho
traktu (GIT) s vys$sim efektem u mladsi populace. Dostatecny piijem vapniku je
nezbytny pro fyziologii kostniho metabolismu a rovnovédhu mineralniho
hospodarstvi bez ohledu na zdravotni stav a stafi pacienta . Hot¢ik je zvlast
vyznamnym prvkem ovliviiujicim zdravi kosti, nebot’ aktivuje osteoblasty,
zvySuje hustotu kostniho mineralu, aktivuje vitamin D, podporuje transport
vapniku z kosti a do kosti a vyrazné ovliviiuje kontraktilitu svaloviny.

e Snizeni piijmu soli.

e Omezeni nadmérné konzumace sacharidi. ZvySeny piijem pfispiva kromé
nadvahy k negativni kalciové bilanci [1].

Spravnd nutrice ma velky vliv v prevenci OP. Astenicky habitus je
rizikovym faktorem pro OP. Je prokazan negativni U¢inek nedostatku proteinu
na kostni hmotu se zvySenym rizikem zlomeniny krc¢ku stehenni kosti jak u Zen, tak
I muzt. Mentalni anorexie je spojovana s téZkymi poruchami kostniho metabolismu.
Pro zdravou kost je nesmirn¢ dilezity adekvétni piijem bilkovin. Nedostatecny

ptijem bilkovin v détstvi a dospivani snizuje vrchol kostni hmoty. Bilkoviny jsou téz
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dulezité pro udrzovani kostni hmoty ve vys$s§im véku. Proteinova malnutrice vede
vedle nepfiznivého uUc€inku na kost k redukci svaloviny a svalové sily, coz je

rizikovy faktor padu [3].

2.6.5 Zivotni styl

Kouteni zvySuje kostni ztraty. Bylo prokazano ze ma znacny dopad na kréek
stehenni kosti a bederni patef. Jedna studie u starSich pacientt zjistila, Ze za kazdych
deset let kouteni se BMD v kréku stehenni kosti sniZuje v priméru o 0,011 g/cm?
a Vv bederni patefi o 0,015 g/cm®. Bylo odhadnuto, Ze koufeni zvysuje riziko zlomenin
obratle u zen 0 13% a zlomeniny kréku stehenni kosti o 31% [4].

Kofein ma mocopudné ucinky, které vedou ke ztrat¢ vapniku moci, kdyz je
konzumovano denné¢ 2 az 5 §alkt kofeinového népoje. Z tohoto divodu, omezeni
piijmu kofeinu a zvySeni konzumace néapojl, potravin nebo potravinovych doplika
bohatych na vapnik, mize byt pfinosem pro Zeny po menopauze.

Nadmérna konzumace alkoholu zpisobuje jaterni toxicitu, ma mocopudny
ucinek, ktery muze vést ke ztraté vapniku, a byl spojen s nizkou BMD, pady
a zlomeninami [23]. Nadmérna konzumace alkoholu je obecné uznavana jako
sekundarni pricina OP a je rizikovym faktorem pro zlomeninu. Alkohol mize zasahovat
do kostniho metabolismu prostiednictvim pfimych toxickych ucinkd na osteoblasty
I neptimo prostiednictvim nutri¢niho deficitu vapniku, vitaminu D a bilkovin, které jsou

prevladajici u silnych pijaka [24].
2.7. Lé¢ba OP

Spravnd péce o pacientky s OP zahrnuje raciondlni diagnosticky postup
a adekvatni 1écbu. V soucasné dob¢ disponujeme Sirokym spektrem U¢innych [é€iv.
Zakladem terapie osteoporozy zustava aktivni spoluprace pacienta, piriméteny pohyb
se zatézi skeletu a zdrava Zivotosprava. Nezbytnou soucasti jakékoliv terapie OP je
dostateCna saturace vapnikem a vitaminem D. Lécba osteoporozy vyzaduje trpélivost
pacienta i lékafe, nebot je dlouhodoba v trvani minimalné 2 let. Zatimco v letech
minulych byl méfitkem tspéSnosti 1écby OP nartst kostni hmoty, v soucasnosti je
hlavnim cilem 1€cby snizit riziko zlomenin. K farmakologické 1é¢bé postmenopauzalni
OP se pristupuje u zen s denzitometricky dokumentovanou OP, kdy denzita kostniho

mineralu vyjadiend pomoci T-skore je -2,5 SD a méné. Terapie je rovnéz urcena Zenam
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se snizenou denzitou kostniho mineralu, které utrpély osteoporotickou zlomeninu,
azvazuje se u zen se snizenou denzitou kostniho minerdlu spojena s hlavnimi
rizikovymi faktory OP [25].

Zékladem terapeutickych postupi osteopordzy je Uprava zivotniho stylu
s dostatkem pohybu a piiméfena zivotosprava. Bez dostatku vépniku a vitaminu D nelze
spoléhat na lécebny efekt prakticky zadné medikament6zni terapie a aktivni spolutcast
pacienta je nezbytna [9].

V 1écbé OP lze pouzit piipravky snizujici kostni resorpci (bisfosfonaty,
kalcitonin, selektivni modulatory estrogennich receptorti, denosumab) nebo piipravky
stimulujici kostni formaci (teriparatid) a nebo 1éCiva spojujici ob¢é tyto vlastnosti
(stroncium ranelat).

Cilem 1écby OP je zlepsit anebo alespon udrzet mnozstvi a kvalitu kostni hmoty
a zabranit tak zlomenindm a zmirnéni jejich klinickych disledkti a deformit skeletu
a zachovat a nebo zlepsit kvalitu zivota.

Pro 1é¢bu muzii se v CR pouziva z antiresorpéni 1é¢by kalcitonin a dusikaté
bisfosfonaty (alendronat, risedronat, kyselina zolendrova). Denosumab je registrovan
k 1é¢bé sekundarni OP navozené androgen deprivacni terapii u pacient s karcinomem
prostaty. Ibandronat a stroncium ranelat nejsou v CR pro 1é¢bu OP u muzi registrovany.
Z osteonabolickych 1é¢iv pro lécbu OP u muzh a glukokortikoidy indukované OP

u muzi je v CR registrovan rekombinantni fragment PTH 1-34 (teriparatid) [26].

2.7.1 Vitamin D

Vitamin D se dostava do naseho téla vétsinou jako prekurzor aktivnich metabolitd,
a to jednak jako cholekalciferol — vitamin D3, nebo jako ergokalciferol — vitamin D,.
Teprve metabolizaci v jatrech a ledvinach dochazi k tvorb& aktivnich metabolitl
vitaminu D [3].

Vitamin D3 — cholekalciferol se tvofi v kiizi ultrafialovym zarenim. Jde vlastné
0 prekurzor aktivniho metabolitu vitaminu D. Po¢ate¢nim krokem k aktivaci vitaminu D
je hydroxylace na 25. uhliku. 25-hydroxycholekaciferol — kalcidiol , zkracené
oznacovany jako 25(OH)D — je v piisobeni na stfevo a kost aktivnéj$i nez vitamin D.
Kapacita jater tvofit kalcidiol je vysokd. Koncentrace kalcidiolu v plasmé je dobrym
ukazatelem stavu vitaminu D v organismu. Dalsi hydroxylace se odehrava pievazné
Vv ledvinach, v mitochondriich v proXimalnim ledvinném tubulu, kde je 25(OH)D-1 alfa

hydroxylaza, ktera méni kalcidiol na vysoce aktivni vitamin 1,25(OH),D (kalcitriol).
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Kapacita ledvinné tvorby kalcitriolu je omezena a je fizend hladinou sérového kalcia
a fosforu, jakoz i fadou hormoni [3].
(ale i fosfatd) ve stfevé, zprostfedkované 1,25(0OH),D. Tento metabolit indukuje
Vv kartaCovém lemu epitelidlnich bunék tvorbu bilkovin transportniho systému nutného
pro absorpci vapniku, tj. proteinu véazajiciho Ca, ktery koncentruje vapnik na povrchu
membrany kartdCového lemu a jeho mnozstvi je rozhodujicim faktorem regulujicim
jeho transport [1].
Subklinicka deficience vitaminu D a tim snizena resorpce kalcia stfevem, je velice
Casto zjiStovana u starych lidi. Doporucena denni davka vitaminu D je 800 IU.
Randomizované studie s vitaminem D a kalciem ukazuji snizeni vyskytu
zlomenin. Jde pfedev§im o podani kalcia a vitaminu D starym osobam v domovech
dichodcii. Studie ukazaly celosvétové nizké hladiny kalcidiolu u staré populace.
Hlavnimi diivody jsou :
= nizky dietni pfijem vitaminu D
= zmenSena schopnost kiize tvofit vitamin D
= nizkd expozice slunci
= nizkad compliance na podavani vitaminu D.
Nedostatek vitaminu D u starych lidi vede ke ztrat¢ svalové sily, a tim
k porucham rovnovahy. Svalova sila se zvySuje, pokud je hladina kalcidiolu alespon

20 ng/ml [3].

2.7.2 Vapnik

Vépnik je biologicky velmi dilezitym prvkem, podili se nejen na stavbé kosti
azubli, nybrz je 1 soucasti mukoproteini a mukopolysacharidii. Dale se ucCastni
predevsim jako kofaktor mnoha enzymatickych reakci. Vapenaté ionty maji vyznam pro
krevni srazlivost, jsou nezbytné pro normalni ¢innost nervové i svalové tkan¢€, ovliviuji
permeabilitu membran a podileji se na uvoliiovani tkanovych enzymi i cytokini.

Nedostatecny piijem vapniku v disledku karence vitaminu D vede u rostouciho
organismu ke vzniku kiivice(rachitis), u dospélého organismu se vyvijeji osteomalacie
[1].

Kalcium je dilezitym nehormondlnim Iékem pii 1é¢eni OP. Je zakladnim

preparatem, ktery je nutno podavat u vSech dalSich 1ékt pii léCeni OP. Hlavni vyhodou
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kalcia je jeho snadné pouziti, tato 1écba nemusi byt pfiliS§ monitorovdna a nemocni ji
dobfe ptijimaji a uskute¢nuji [3].

Kalcium v tabletach by se mélo podavat rozdélené do nékolika dennich porci pro
lepsi vstiebatelnost zazivacim traktem. Absorp¢ni schopnost stfeva pro kalcium klesa
s vékem, pfi deficitu sexudlnich hormoni, vitaminu D a pfi hyperkortizolismu. Pii
pouziti vét§tho mnozstvi najednou se kalcium S$patné absorbuje, proto je vhodnéjsi
rozdelit jeho pfijem do nékolika mensSich davek. Obecné se kalcium lépe vstiebava
Vv kyselém prostiedi. Vstifebavani se zlepsi snizenim piijmu soli a fosfatt. U nekterych
polymorbidnich nemocnych jsou potiZze s podavanim kalcia, uvadi se nesnaSenlivost,
zacpa, nechutenstvi, plynatost a tlaky v zaludku [3].

Denni doplnéni minimalné 1 200 mg vapniku v kombinaci s 800 1U vitaminu D
se doporucuje na zaklad¢é nedavno provedené meta-analyzy [27].

Potteba piijmu vapniku se béhem Zzivota méni, zalezi na v€ku a na aktualni
zivotni situaci. Je zvySenad v puberté¢ béhem rustu, v t€hotenstvi a pii kojeni (v téchto
obdobich je vstiebavani vapniku rovnéz zvyseno). Potieba pfisunu vapniku dale roste
po menopauze/andropauze v disledku snizené produkce pohlavnich hormoni, kdy se

ale jeho vstiebavani s vékem snizuje [14].

2.7.3 SERM

Selektivni modulatory receptorti pro estrogeny vyvijeji pozitivni efekt na kostni
tkan (a na dal$i metabolické procesy, pfedevSim ovliviiujici kardiovaskularni systém,
lipidy a na tkan prsu) pfi absenci negativnich vlivii na délozni sliznici a dalsi organy.
Zvysuji kostni denzitu tim, Ze inhibuji osteoresorpci a pravdépodobné soucasné zlepsuji
kvalitu kosti, ¢imz lze vysvétlit jejich velmi dobry efekt na snizeni relativniho rizika
fraktur — 0,60 (0,50-0,70) pro patef a 0,91 (0,79-1,06) pro non-vertebralni fraktury pii
pritomné piedchozi vertebralni zlomeniné. VIiv na osteoklasty je pravdépodobné
zprostifedkovan cestou interleukinu-6 (IL-6) a tumor nekrotizujiciho faktoru (TNFa).
Kontraindikaci podavani SERM je tromboembolicka nemoc (i v anamnéze) [9].

Raloxifen ptsobi na kost a lipidy (LDL a VLDL) i endotelie jako estrogen,
anaprsni Zlazu a délohu jako antiestrogen. Je to nesteroidni benzothiofen, ktery
inhibuje rist estrogen dependentnich tumort prsu a délohy. Véze se na kostni
estrogenové receptory. Jsou znamy dva druhy estrogenovych receptort, a to receptory
a, jez jsou lokalizovany v prsu, jatrech a uteru, a estrogenové receptory P, které jsou

Vv cévach, kostech, plicich a urogenitalnim traktu. Raloxifen snizuje produkci cytokinli
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v osteoblastech a v buikach stromatu kostni difené¢ a brani nekontrolované
osteoresorpci.

Z nezadoucich ucinki je znam negativni vliv na hemokoagulaci, kde se mlze
zvysit riziko tromboembolické choroby 2-3x . ZvySuje nejen riziko flebotromboézy, ale
také tromboflebitidy. Je proto nutné jeho podavani pierusit pii delsi imobilizaci [3].

Raloxifen je indikovan u Zen s OP, u kterych jiZ neni riziko vniku ¢i zhorSeni
navalii a dalSich casnych klimakterickych obtizi. Nejvyssi benefit poskytuje
postmenopauzalnim zenam, které trpi OP a dosud neprodélaly zlomeninu obratle [1].
Dle studie RUTH je dokézdno sniZeni rizika zlomenin obratlli, ale neni prokézana
redukce zlomenin krcku femuru. Studie byla randomizovana a placebem kontrolovana.
Zucastnilo se ji 10 101 Zen po menopauze. Nebyl zadny rozdil mezi skupinou uZzivajici
placebo a raloxifen pfi incidenci non-vertebralnich zlomenin (428 proti 438 udalosti)
[28].

Od nové tieti generace SERM se ocekava, ze bude mit uc¢inek na zlomeniny
krcku stehenni kosti, ale bez nezadoucich ucinkt spojenych s aktualni terapii. Do tieti
generace hodnocenych SERM patii idoxifen, droloxifen, ospemifen, arzoxifen,
acolbifen, levormeloxifen, lasofoxifen a bazedoxifen [29].

2.7.4 Bisfosfondty

Mezi 1éky pro 1écbu OP bisfosfonaty (BS) zaujimaji celosvétové vyznamnou
pozici. Aminobisfosfonaty vyrazné snizuji kostni resorpci, zvySuji mineralizaci, a kostni
objem, zvySuji kostni pevnost . Zistadvaji v kosti ulozené dlouhodobé a biochemické
markery kostniho obratu zlstavaji potlaceny nejméné 5 let po skonceni jejich podavani
[3].

Bisfosfonaty, chemické slouceniny se zakladni strukturdlni vazbou blizkou
fyziologickému pyrofosfatu, jsou v soucasné dob& nejpouzivanéjSimi a nejucinnéjSimi
antiresorp¢nimi léky. Relativni riziko vertebralnich fraktur po podani bisfosfonatt klesa
na 0,52-0,64, relativni riziko pro non-vertebralni fraktury na 0,51-0,73 v zavislosti
na typu pouzitého 1éku.

Piivodni udaje o inhibici aktivity osteoklastl a jejich nésledné apoptoze,
vyvolané po vazbé bisfosfondtu na kostni mineral a adhezi osteoklastli, bylo nutno —
pokud jde o mechanismus ucinku — mnohonasobné rozsifit. Dnes je ziejmé, ze také

blokuji dozravéani prekurzorti osteoklastl, jejich aktivaci a prezivani. Nitrobunécné
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zasahuji do intracelularni syntézy cholesterolu blokaci farnesylpyrofosfatsyntazy

s naslednou poruchou prenylace proteint a apoptézou osteoklastti.

Pivodni denni peroralni podani bylo nahrazeno peroralni aplikaci s tydenni ¢i
meésicni aplikaci. Injekéni formy umoznuji obejit zazivaci trakt (tedy misto nejcastéjSich
nezadoucich vedlejSich ucink)) a mohou byt aplikovany v kvartalni ¢i jednoro¢ni
frekvenci. Zda se, ze delsi interval mezi podanim prepardtu vede nejen k lepsi
compliance (a mensi frekvenci neptiznivych u¢inkti na GIT u peroralnich ptipravki),
restaurace kostniho obratu v mezidobich aplikace Iéku. U ro¢niho jednorazového
podavani je pted kazdou aplikaci nezbytnd kontrola sérového kreatininu, dodrzeni
pfimétené hydratace a podavani infize minimalné 15 minut. ZvySené opatrnosti je tieba
pii soucasném uzivani medikace, ktera maze ovlivnit funkci ledvin [9].

Per os se resorbuje jen asi 1 az 10% BS v Zaludku a tenkém stievé, a proto je
nutno je podavat vzdy nalacno, protoze strava resorpci dale snizuje [2].

Nejbéznéjsi nezadouci ucinky po per os podani se projevuji v oblasti GIT. U 2 -

10% pacientl se miiZe objevit nauzea, zvraceni, bolesti Zaludku nebo prijem. BS
mohou vyvolat u velice malého procenta piipadii peptické 1éze horni ¢asti GIT, mohou
aktivovat viedovou chorobu gastroduodena, zpusobit ezofagitidu, vied az strikturu jicnu
[1].

Pfi intravendzni aplikaci BS se v pribéhu 24 h po prvnim podani mize
vyskytnout zvysSend teplota, bolesti kosti a kloubli, myalgie, zvySeni C-reaktivniho
proteinu, zmény v poctu lymfocytli a zvySeni hladiny IL-6. Pouze ziidka musi byt
terapie BS preruSena pro alergické kozni reakce nebo zvySenou fotosenzitivitu.
U pacienti 1éCenych aminoBS byly popsany ojedin€lé piipady osteonekrdzy celisti.
V soucasné dobé jsou popsany u pacientd s onkologickym onemocnénim, karcinomem
prsu, plic a mnohoc¢etnym myelomem [1].

Ve studii Fracture Intervention se zkoumal ucinek alendronatu po dobu 3-4 let
v lécbé OP, kdy se zjiStovalo riziko nové zlomeniny. Zucastnilo se 3 658 zZen, které
mély predeslou zlomeninu obratle nebo ty, které mely v kr¢ku femuru naméieno -2,5

SD nebo nizsi. Obé skupiny mély podobné vysledky ve snizeni vyskytu zlomenin.
Ziskal se presnéjsi odhad u¢inku alendronatu na relativni riziko zlomenin (relativni
riziko, 95% interval spolehlivosti): kré¢ek femuru (0,47, 0.26-0.79), zlomemina obratle
dle rentgenu (0,52, 0,42, 0,66), klinické vertebralni zlomeniny (0,55, 0,36 az 0,82)
a vSechny klinické zlomeniny (0,70, 0,59 az 0,82) [30].
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Byla také provedena meta-analyza u 1éCby alendronatem, kdy se posuzoval
ucinek na snizeni rizika zlomeniny krcku stehenni kosti u riznych studii a populaci.
Ugelem této meta-analyzy bylo posoudit soulad tginku alendronatu na sniZeni rizika
zlomeniny kyc¢le U riiznych studii a populaci. Data byla sloucena z ukoncenych,
randomizovanych studii. Studie trvaly 1-4,5 let. Davky alendronatu se pohybovaly
Vv rozmezi 5-20 mg/den, vice nez 95% pacientll dostavalo bud’ 5 nebo 10 mg/den. Doslo
se k zavéru, ze 1écba alendronatem je spojena s klinicky vyznamnym snizeni vyskytu

zlomenin kréku stehenni kosti u Zen s postmenopauzalni OP [31].

2.7.5 Kalcitonin

Kalcitonin, v soucasné dobé¢ prakticky vyhradné rekombinantni kalcitonin, je
klasickym 1ékem. Mé vyrazné pozitivni efekt na zvySeni kostni denzity a zvySeni
kvality kosti. Vyhodou je jeho nasalni podavani a prakticky z4dné nezadouci G¢inky.
Vaze se na specifické receptory na povrchu osteoklastti a snizuje jejich aktivitu. Zvysuje
kostni denzitu ptfedev§im v patefnich obratlich a sniZuje riziko fraktur. Podle studii
charakteru evidence-based medicine (EBM) snizuje relativni riziko fraktur obratll
na0,79 (0,62-1,00), u nonvertebralnich fraktur na 0,80 (0,59-1,09). Bé&zné
akceptovanou davkou je 200 U dennég. Kalcitonin mé mimo pozitivniho efektu na kostni
metabolismus téz centralni analgeticky efekt a je dnes pouzivan obvykle jen
ke kratkodobé terapii osteoporézy u stavii se zvySenou bolestivosti ¢i v obdobi
po fraktuie [9]. Kalcitonin mé Gc¢inek na udrzeni nebo lehkém zvySeni BMD v bederni
patefi, které bylo vétSinou statisticky vyznamné v porovnani s poklesem u kontrolni
skupiny. Zmény BMD v proximalnim femuru u 1ééené a kontrolni skupiny zpravidla
nebyly vyznamné rozdilné [32].

Kalcitonin je polypeptid produkovany parafolikularnimi bunkami §titné Zlazy rady
zivocichl vcetné Cloveka. Nejucinngjsi je kalcitonin lososi, ktery je 50x U¢innéjsi nez
lidsky, pro jeho nejdéle pretrvavajici Ucinek. Jeho syntéza je stimulovéna zvySenim
koncentrace ionizovaného kalcia v krvi. Kalcitonin plisobi na osteoklasty, u kterych
dochazi k vyraznému sniZeni jejich aktivity, a tim snizeni kostni resorpce. Inhibice
kostni resorpce zavisi na vazbé kalcitoninu na jeho receptory na osteoklastech.
Osteoklasty ztraceji motilitu, jejich cytoplasma se kontrahuje, poruSuje se aktinovy
cytoskelet, snizuje se osteoresorp¢ni aktivita osteoklastu a prestavaji Se secernovat
proteolytické enzymy. V nepfitomnosti kalcitoninu je osteoklast béhem desitek minut

opét pln¢ funkéni [3].
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2.7.6 Teriparatid

Teriparatid je aminoterminalni fragment humanniho PTH pfipraveny
rekombinantni technologii na bakterii Escherichia coli. Tento fragment PTH (1-34) N-
terminal ma zachovanou biologickou u¢innost pfirozeného PTH na kostni bunky
a regulaci syntézy kalcitriolu v ledviné [3].

Parathormon muze mit za urcitych podminek anabolicky Uc¢inek na kost.
Zatimco fyziologickd kontinualni produkce parathormonu pfiStitnymi télisky svym
komplexnim piisobenim zvySuje kostni resorpci, diskontinualni aplikace malych davek
analoga lidského parathormonu, respektive ¢asti jeho molekuly, podavana v jednodenni
injek¢éni aplikaci, zvySuje kostni mineralni denzitu. Velkda, placebem kontrolovana
studie prokéazala vzestup kostni denzity v bederni pateti (v z&vislosti na davce) béhem
21 mésici o 9,7-13,7 %, signifikantni vzestup byl prokdzén i v proximalnim femuru
(2,8-5,1 %). Denni podavani 1-34 N-terminalniho fragmentu i kompletni molekuly
rekombinantniho parathormonu 1-84, ma prokazatelné anabolické u¢inky na kostni tkan
[9].

PTH 1-84 je kompletni molekula parathormonu obsahujici vSech 84
aminokyselin. Po roce podavani PTH (1-84) se zvysilo BMD, které muze byt udrzeno
nebo zvySeno s alendronatem, ale snizi se, pokud neni parathormon nasledovan
antiresorpcnimi léky [33].

Nevyhodou pfipravku je vysokd cena a nutnost denniho parenteralniho
podéavani. Jeho potencialni ucinek je vSak vysoky a je prozatim vyhrazen pro 1écbu
pacientli, nereagujicich na béznou antiresorp¢ni terapii (signifikantni pokles BMD pfi
terapii, fraktury pfi terapii) a na limitovanou dobu (maximalné 18-24 mésicl) a je vazan
na souhlas centralni indika¢ni komise. Po skonceni terapie derivaty parathormonu je
nutno v 1é¢bé pokracovat jinym ptipravkem, obvykle antiresorpéné ptsobicim BS [9].

Bylo nahodné randomizovanol637 zen po menopauze Se zlomeninou obratli
v anamnéze a dostavaly 20 nebo 40 mikrogramia parathormonu (1-34) nebo placebo
podavané subkutanné (s.c.) denné. K novym zlomeninam obratli doslo u 14% zen ve
skuping€ s placebem a u 5% (20 mikrogramil) a U 4% (40 mikrogramil) ve skupiné
s parathormonem. K nonvertebralnim zlomenindim dosSlo v 6% u Zen ve skupiné
s placebem a u 3% v kazdé skupiné s parathormonem. Lécba postmenopauzalni OP
parathormonem (1-34) snizuje riziko zlomenin obratlt i neobratlovych zlomenin,

zvySuje BMD obratlt, kr¢ku femuru a ve vSech kostech, a je dobie snasen [34].
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Ve studii, kterou provedl Body et al. porovnavali ucinky teriparatidu
a alendronatu na BMD, na vyskyt zlomenin u 146 postmenopauzalnich zen s OP.
Zenam byla podavana jednou denné s.c. injekce teriparatidu 40mg a Gistné placebo nebo
per os alendronat 10 mg a injekce placeba. Doba trvani 1é¢by byla 14 mésicu. Po 3
mésicich teriparatid zvysil BMD bederni patefe vyznamné vice neZz alendronat.
V bederni patefi se BMD zvysila o 12,2% ve skupiné s teriparatidem a o 5,6%
ve skupin€ s alendronatem. Teriparatid zvysil BMD krcku stehenni kosti vyznamné vice
nez alendronat. Ostatni vyskyt zlomenin byl vyznamné nizsi ve skupiné s teriparatidem
nez ve skupin¢ s alendronatem. Teriparatid zvySil BMD na vétSiné mist a snizil
neobratlové zlomeniny vice nez alendronat [35].

Teriparatid vyrazné zvysil markery kostniho obratu, ktery vyvrcholil
po 6 mésicich (v séru prokolagen typu | N-terminalni propeptid). Vzestup markeru
kostni resorpce je podstatné mensi a opozdény za vzestupem markeru kostni novotvorby

[36].

2.7.7 Hormondlni substituéni terapie

Substituce estrogent je logickym terapeutickym zasahem u postmenopauzalni
OP, jejimz hlavnim divodem je pravé deficit tvorby estrogennich hormoni. Je
nepochybné¢ velmi tucéelnou prevenci vzniku a rozvoje OP a pfi dominujicich
menopauzalnich pfiznacich i vhodnou léc¢bou. Kvalitnich studii, které by vyhovély
narokim EBM, je malo, jist€¢ 1 pro velmi rozsahlé spektrum ptipravki a malou
compliance pacientek. Vysledky studie WHI (Women’s Health Initiative) zpochybnily
bezpecnost této terapie, je vSak tfeba objektivné konstatovat, ze ptipravky hodnocené
touto studii se na &eském trhu piili§ nepouZivaji a indika¢ni kritéria v CR se odlisuji
od vstupnich kriterii do studie WHI. Dle EBM snizuje hormonalni terapie relativni
riziko fraktur obratlii na 0,66 (0,31-1,07) a non-vertebralnich fraktur na (0,71-1,08).
Velky rozptyl hodnot podporuje vyse uvedena fakta [9].

Hormonalni substituéni (suplementacni) terapie je dnes povaZovana spiSe
za vhodnou prevenci vzniku osteopordzy nebo za dopln€k jeji 1éCby; neni uznavéana
jako plna a postacujici 1é¢ba rozvinuté choroby [9]. Hormonalni 1é¢ba je indikovana
U Zen po menopauze s piiznaky deficitu estrogentl, u Zen po menopauze se zvySenym
rizikem vzniku zlomenin s intoleranci nebo kontraindikaci jinych 1é¢ivych pripravki

schvalenych pro prevenci OP [37].
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2.7.8 Stroncium ranelat

Stroncium ranelat (SR) je antiosteoporotikum s inovativnim dualnim
mechanismem ucinku, kombinujicim osteoanabolicky a antiresorpcni efekt. SR zvySuje
kostni formaci za soucasné¢ho snizeni kostni resorpce [3]. Je dlouhodobé znamo, ze
stroncium ovliviiuje kostni buiikky a metabolismus kostni tkdn¢€ in vitro i in vivo. Nizké
davky stroncia inhibuji kostni resorpci a stimuluji kostni tvorbu. Sloucenina stroncia
(2 atomy stabilniho stroncia) s kyselinou ranelovou stimuluje replikaci osteoblastl
a soucasné inhibuje diferenciaci a resorp¢ni aktivitu osteoklastt [9].

Po peroralnim podéni 1éku se vstieba asi 25% podaného mnozstvi stroncia, které
se distribuuje predevSim do kostni tkdn€¢. Tam se sice jen minimdlné inkorporuje
do krystalické mitizky hydroxyapatitu, pfesto vSak maji nové krystaly pravidelné;si
strukturu a novotvoienad kost je pevnéjsi. In vitro pasobi SR jako agonista kalcium-
sensing receptoru. V ramci dualniho efektu zvysuje replikaci pre-osteoblastt i syntézu
kolagenu a soucasné tlumi aktivitu osteoklastti i jejich diferenciaci. Netlumi pFitom
kostni mineralizaci. Tento efekt v dasledcich vede ke zvySeni kostni hmoty, zlepSeni
kostni mikroarchitektury i pevnosti kosti a snizeni rizika fraktur. Cast pozorovaného
narastu BMD je zpiisobena zadrzenim rentgenového zateni stronciem, které je zpocatku
lokalizovano na povrchu krystalii hydroxyapatitu a pozdéji substituuje atomy vapniku
vV miizce [9].

SR je velmi dobfe tolerovano, a to predevsim s ohledem na horni ¢ast zazivaciho
traktu. U nékterych nemocnych se miize kratce po zahajeni 1é¢by vyskytovat prijmovita
stolice, jinak nebyly zjistény Zadné zavazné&jsi vedlejsi ucinky 1é¢by [3].

V klinickych studiich se SR osvédcil pii prevenci i 1é€bé OP prakticky u celého
spektra pacienti. U Zen s vysokym rizikem osteoporotickych zlomenin SR uéinné
snizoval riziko novych zlomenin obratlovych tél i proximalnich femuru [3].

Stroncium ranelat byl podavan u 160 postmenopauzalnich Zzen v 24-mési¢ni,
dvojité¢ zaslepené, placebem kontrolované, randomizované prospektivni studii. Denni
peroralni davka 125 mg, 500 mg a 1 000 mg SR byla ve srovnani s placebem. Zjistilo
se, ze¢ BMD se vyrazn¢ 1is§i ve skupiné uzivajici 1000 mg/den SR v porovnani
s placebem (1,41% proti 0,98%, v uvedeném potadi). ZvySeni BMD v ky¢li a v kréku
stehenni kosti je vyssi o 3,2% a 2,5%. SR nevyvolavd zadné vyznamné nezadouci

ucinky v porovnani s t€émi, pozorované u zen uzivajicich placebo po stejnou dobu.
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Ve studii faze Il, byl ¢inek SR u postmenopauzalnich Zen s osteoporotickymi
zlomeninami obratli hodnocen béhem dvojité zaslepené, placebem kontrolované studie.
Davky 500 mg, 1 000 mg a 2 000 mg denné SR nebo placebo dostalo 353 kavkazskych
zen s OP. K zavéru tohoto 2-letého studia, meziroéni narist BMD v bederni Casti patefe
u 2000 mg SR bylo + 2,97%. Tento vysledek byl vyrazn¢ odliSny ve srovnani
s placebem.

Dale byl SR zkouman ve fazi |1, kterou zahrnovaly dvé rozsahlé studie k 1écbé
tézké OP, jedna studie posuzovala vliv SR na riziko zlomenin obratlti (SOTI) a druha
hodnotila jeji vliv na periferni (non-vertebralni) zlomeniny (TROPQOS).

Primarni analyza studie SOTI, ktera hodnotila dopad 2 000 mg SR na zlomeniny
obratle, ukazala 41% snizeni relativniho rizika vyskytu prvni nové zlomeniny obratle
beéhem 3 -leté studie ve srovnani s placebem. Studie TROPOS, ukazala vyznamné (p =
0,05) snizeni relativniho rizika vyskytu prvni non-vertebralni zlomeniny ve skupiné
1é¢ené SR v prabéhu 3-leté studium v porovnani s placebem. Vsechny tyto vysledky
naznacuji, Ze SR je novéa, efektivni a bezpecna lécba OP, kterd snizuje riziko

obratlovych i neobratlovych zlomenin, s unikatnim mechanismem uc¢inku [38].

2.7.9 Denosumab

Denosumab patfi mezi inhibitory kostni resorpce. Jde o 1ék s mohutnym
antiresorpénim potencialem.

Denosumab je monoklonalni protilatka, ktera blokuje mezibunécnou komunikaci
mezi osteoblasty a osteoklasty. Osteoblasty (i nékteré jiné buiky) produkuji RANKL
(Ligand Receptor Aktivator Nuklearniho Faktoru kappa B), ktery po navazani
na receptor (RANK) na povrchu osteoklastii spusti signalni kaskadu a transkripci
signalu s naslednou expresi genti umoziujicich diferenciaci, dozravani a funkci
osteoklastii. Denosumab v mezibunééném prostoru vyvaze RANKL a zabrani tak
aktivaci systému osteoklastti a tedy i kostni resorpci [9].

Doporuc¢ené davkovani denosumabu je 60mg subkutanné jednou za 6 mésicti.

Denosumab vyznamné snizuje riziko vertebralnich kompresivnich fraktur
I nevertebralnich zlomenin v¢etné fraktury ky¢le u Zen trpicich postmenopauzalni OP.
Utinnost denosumabu na redukci rizika zlomenin ve srovnani s placebem byla
potvrzena vysledky rozsahle studie FREEDOM (Fracture REduction Evaluation of
Denosumab in Osteoporosis Every 6 Months). Studie byla mezinarodni,

randomizovana, placebem kontrolovana. Pacienti byli ndhodné vybrani do dvou skupin,
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kdy jedna dostavala podkozné¢ 60mg denosumabu a druhd placebo kazdych 6 mésict
po dobu 36 mésicu.

Cilem bylo stanoveni incidence novych vertebralnich fraktur, a to jak
klinickych, tak pouze rentgenologicky verifikovanych. Sekundarnim cilem bylo
stanoveni doby do prvni nevertebralni fraktury a do prvni fraktury kycle. Ve srovnani
s placebem tedy bylo u zen lé¢enych denosumabem riziko vzniku zlomeniny kycle
snizeno o 40% a riziko jakékoliv osteoporotické nevertebralni zlomeniny o 20%.
Nebylo zjisténo zvyseni rizika rakoviny, infekce, kardiovaskularniho onemocnéni,
opozdéné hojeni zlomenin nebo hypokalcemie a také nebyly zadné piipady
osteonekrozy cCelisti [39].

Ve studii, kterou provedl Kendler et al (2010) bylo randomizovano 250 zen
s OP. Byla srovnavana adherence pacientek pii podani 60mg denosumabu 1x za
6 mésict a podani 70 mg alendronatu jednou tydné. Vyrazné vyssi adherence k 1é¢bé
byla pozorovana u subkutanni aplikaci denosumabu kazdych 6 mésicl, nez pro ustni
podani alendronatu jednou tydné [40].

Denosumab je nova moznost lécby na snizeni rizika zlomenin u zZen
s postmenopauzalni OP a to zejména pro ty, které maji poruchu funkce ledvin nebo

s nesnasenlivosti nebo $patnou odpovédi na peroralni 1é¢bu [41].

2.8. Situace v zahraniéi

Osteopordza je zavaznym veiejnym zdravotnim problémem s obrovskym
socialnim a ekonomickym dopadem. Ve svété se odhaduje, Ze 1 ze 3 Zen a 1 z 5 muza
ve veéku nad 50 let utrpi osteoporotickou zlomeninu.

V disledku OP se ocekéava celosvétovy nariist zlomenin krcku stehenni kosti
trojnasobné do poloviny piistiho stoleti z 1,7 milionu v roce 1990 na 6,3. milionu v roce
2050. V soucasné dob¢ se vétsina zlomenin krcku stehenni kosti vyskytuje v Evropé
a Severni Americe. Demografické zmény v prubéhu nasledujicich 50 let povedou
K nebyvalému nartstu poctu starSich lidi v Asii, Africe a Jizni Americe. V disledku
toho bude az 75% vsech zlomenin kréku stehenni kosti v rozvojovych zemich za 50 let.

Nevédomost 0 OP je stale béZzna mezi zdravotniky, pacienty a Sirokou vetejnosti.
Cilem rozsahlého vzdélani a komunika¢niho programu navrzeného dle WHO je zvyseni
znalosti o fyziologii kosti a OP a zvySeni povédomi o hlavnich rizikovych faktorech,

prevenci a 1é¢bé onemocnéni. WHO doporuéeni pro vefejnost jsou fyzicky aktivni
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zivotni styl, vyvazena strava poskytujici pfijem vapniku nejméné 800 - 1500 mg denné

u déti i dospélych, ale i vyhybani se koufeni a vysoké konzumaci alkoholu [42].

EVROPA

V ramci Evropské unie se ptihodi zlomenina z divodu OP kazdych 30 sekund
a se starnutim obyvatelstva se ocekava, ze se vice nez zdvojnasobi incidence zlomenin
krcku femuru piiblizné od 500.000 do 1.000.000 za dalsich 50 let. I kdyz OP muize byt
snadno diagnostikovana a 1éCena, studie ukazaly, Ze je stale velmi nedostate¢né
diagnostikovana a nedostate¢né osetena [43].

M¢teni DXA je nevyuzité ve vétsiné evropskych zemi. Divody jsou: omezena
dostupnost denzitometri, nizké povédomi o uzitecnosti testovani BMD, omezena nebo
neexistujici uhrada ze zdravotniho pojisténi [43].

V listopadu 2008 se konal ,,druhy summit OP stfedni a vychodni Evropy" ve
Varsaveé v Polsku. Diskuse na tomto setkani byla zaméiena na diagnostické, preventivni
a lécebné opatieni pouzivané ve stfedni a vychodni Evropé&. Hlavni diskuse byla
strukturovana podle nésledujicich péti témat: soucasny stav a budouci perspektivy
provadéni FRAX" do mistniho diagnostického algoritmu, principy 16¢iv vybéru v 16¢b&
o OP v zemich stfedni a vychodni Evropy, nefarmakologické intervence v prevenci
alécbu OP v zemich stfedni a vychodni Evropy, pfinos 1é¢by a nakladova efektivnost
a vyhodnocovani tthrad v zemich stfedni a vychodni Evropy.

Bylo dohodnuto, ze spravna diagndza, zejména u pacienta s rizikem zlomeniny,
je nezbytnym pifedpokladem pro rozhodnuti o adekvatni a uspésné 1écbé. Pro usnadnéni
jednoduché, ale spolehlivé diagnézy rizika zlomenin se zastavalo zavedeni
pocitadového néstroje FRAX" pro hodnoceni rizika zlomenin ve stiedni a vychodni
Evropé. Za timto Gi¢elem je tieba informace o zlomeninach a umrtnosti. Tyto tidaje v§ak
nejsou v soucasné dob¢ k dispozici ve vétsin€ zemi. Vybér 1€ku by mél byt zaloZzen
na fyzikalnich parametrech stejné jako na pacientovi. Vapnik a vitaminu D jsou zasadni
pro Uspésnou terapii, jakoz i opatieni, jako je komplexni informovanost o pacientovi
a obecné pouziti multidisciplinarnich terapeutickych piistupti. Pro hodnoceni pifinosu
urcité 1éEby OP nejsou k dispozici zadné pfimé nastroje. V jednotlivych zemich stfedni
a vychodni Evropy je velmi heterogenni ekonomicka situace a byla by zapotiebi

analyza k objasnéni efektivnosti nakladi na mistni 1écbu OP [44].
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Zlomeniny krcku femuru maji obrovské osobni a socioekonomické dusledky pro
miliony 1idi.U starSich pacienti je mortalita po zlomenin¢ kyc¢le zvysena az o 36%
Vv roce nasledujicim po zlomenin€ a zpozdéni chirurgického zakroku ovlivituje timrtnost.

Meélo by byt zajiSténo, ze vSechny zlomeniny krcku stehenni kosti maji zajiSténo

odpovidajici chirurgické oSetfeni. Aby to mohlo byt zajiSténo, je tfeba zajistit potfebné

akce :

e Zlepsit 1ékaiské vzdélavani o OP pro 1ékaie a ortopedy a zvysit povédomi
0 OP u vefejnosti.

e Vlady by mély vytvofit jasna pravidla o prevenci a 1é¢bé OP.

e Odpovidajici 1ékarské a chirurgické infrastruktury by mély byt
vypracovany, a to zejména pro péci po zlomeniné krcku femuru.

e Podpora velkych epidemiologickych studii o prevalenci a incidenci
osteoporotickych zlomenin, ptedev§im kycle a zlomenin obratlt.

o Uhrada za 1é¢bu a diagnostiku OP se musi zlepsit.

e Vyzivové dopliky s vapnikem a vitaminem D by mély mit na starosti
piislusné regula¢ni Gfady v daném regionu [45].

ASIE

Pocet obyvatel v celé Asii je rychle rostouci a rychle starne. Vys$si vék je
jednozna¢né hlavnim rizikovym faktorem OP a zlomenin. OP je tedy rostouci problém
vefejného zdravi v této oblasti. Priblizné tfi Ctvrtiny populace ve svété zije v Asii.
Procento postarSich (ve veéku 65 let a vice) bylo v Asii v roce 1995 5.3% populace a
podle prognéz je ocekavan nartist na 9.3% v roce 2025, coz predstavuje nartst 75%.

Velky nartast zlomenin se piedpovida pro Asii. Vyskyt zlomenin kyc¢le uz
vzrostly 2 az 3nasobné ve vétsing asijskych zemich béhem poslednich 30 let. Do roku
2050 vice nez 50% vsech osteoporotickych zlomenin se stane v Asii. Vyskyt zlomenin
Piedpoklada se, ze pocet Citianti S OP a osteopenii se zvysi na 286,6 milionu v roce
2020 a 533,3 v roce 2050.V Hong Kongu se vyskyt zlomenin ky¢le zvysil o 300% od
roku 1960 do 1990. Odhaduje se, Ze do roku 2013, pocet lidi v Indii s OP dosahne 36

miliond.
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V ¢inskych méstech jsou zlomeniny femuru obvykle 1é¢eny chirurgicky,zatimco
ve venkovskych oblastech (které tvoii vice nez 60% z celkového poctu obyvatel), jsou
zlomeniny femuru 1éCeny doma. Prevence OP a informovanost je omezena
do méstskych oblasti v Cing. 1 kdyZ prevence a 1é6¢ba OP zacala v Ciné vice neZ pied
20 lety, povédomi vefejnosti o tomto onemocnéni je potieba zvysit. V soucasné dobé
vSechny 1éCby, prevence a vzdélani jsou omezené do mést, lidé Zijici na venkové maji
jen malo informaci o této nemoci. Je podcenéna léCba 1 diagnostika OP. Také je
nedostatek financ¢nich prostfedkt na podporu odborného vzd€lavani a vefejnych
vzdélavacich programd.

Doporuceni :

= Tvlrci politik musi uznat, Ze OP piredstavuje véaznou zdravotni
a ekonomickou zatéz v Asii - v disledku toho, by m¢la byt OP uznana
za narodni zdravotni prioritu ve vSech zemich v Asii.

= Podpora velkych epidemiologickych studii o prevalenci a incidenci rovnéz
fesi etnické rozdily v Cetnosti vyskytu zlomenin v regionech.

= Lepsi kontrola zlomenin a hospitalizace za ucelem ziskani pevnych
epidemiologickych udaji o zlomeninach.

= Mezery ve znalostech poskytovani primarni zdravotni péée OP musi byt
feSeny tak, ze se 1écba a prevence OP stane soucasti oficialni l1ékatské
vyuky.

= Rozsifenym problémem je nedostatek vitaminu D.

= Velmi nizky pfijem vapniku je tieba feSit pifes vyzivové pokyny
a informacni kampané ve snaze zvysit pfijem vapniku ve vSech vé€kovych

skupinach, a to zejména mezi mladezi [46].

AMERIKA
USA
Odhaduje se, ze do roku 2020 polovina vSech Americant nad 50 let bude mit
fidké kosti, ¢aste¢né¢ v dasledku zmén v populaci a caste¢né zpusobené stravou a
zivotnim stylem. Lé¢ebné vylohy na 1é¢eni OP a péce o pacienty znamena, Ze naklady
jdou do miliard.
Doporu¢eni summitu Summit for a National Action Plan for Bone Health
predstavuje akéni plan a program pro podporu zdravi a zdravych kosti. Vysledek

summitu, které svolal vice nez 150 uc¢astnikd v ¢ervnu 2008 ve Washingtonu, byl akéni
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plan rozdélen do ¢&tyf prioritnich oblasti: vyvoj kosti, podpora zdravi kosti a prevenci

nemoci, zlepSeni diagnostiky a 1é¢by a posileni vyzkumu, sledovani a hodnoceni [47].

Kanada

V soucasné dob¢ postihuje OP vice nez 1,4 milionu Kanad’anii a zptsobuje 70 az
90 procent z témét 30000 zlomenin kréku. Nemocnost a timrtnost na osteoporotické
zlomeniny je piekvapivé vysoka. Presto je onemocnéni stadle nedostatecné
diagnostikovano i u vysoce rizikovych pacientd - ti, ktefi jiz utrpéli zlomeninu.
Kanadské udaje ukazuji, ze pro pacienty se zlomeninou kréku femuru je riziko tmrti do
jednoho roku pétkrat vyssi, pokud nejsou 1éceni na OP po této zlomening.

The Osteoporosis Society of Canada je proslula kvili evidence-based guidelines.
Spolec¢nost podporuje nasledujici doporuceni jako okamzité priority pro ¢innost vlady:

e Vsichni obfané musi mit ptistup (jak geograficky, tak vcas) pro méfeni
kostni denzity pro identifikaci osob trpicich OP. Identifikace, které¢ by
mély byt testovany jsou jasné definovany Osteoporosis Society of
Canada’s Clinical Practice Guidelines. Neni diikaz podporujici pouziti
méteni BMD pied vékem Sedesati péti let.

o Uhrada 1é¢by OP by méla byt v souladu s diikazy pro prevenci zlomenin.

e Provincie musi rychle jednat, aby provedla rozvoj koordinovaného
ptistupu k prevenci, v€asnému rozpoznani, fizeni a sledovani OP
a zlomenin spojenych se zlomeninami. To vyZaduje odhodlani
S odpovidajicimi lidskymi 1 finanénimi zdroji pro rozvoj vhodné
infrastruktury a urceni ptisluSnych strategii k feSeni souc¢asnych nedostatkt
ve zdravotni péci [48].

Ontario Osteoporosis Strategy : Jsou dva projekty, specificky zaméfené na
seniory: prvni, plan pro vzdélavani seniori na osteopordézu prostiednictvim zvySeni
jejich povédomi 0 ovlivnitelnych rizikovych faktorech a rtizné moznosti 1écby, které
jsou v soucasné dobé k dispozici. Druhym projektem je vyvoj preventivnich programt

specialné pro seniory [47].

47



Latinska Amerika
Incidence a prevalence OP se zvySuje v Latinské Americe. Podle WHO bude
v piistich 50 letech narGst poctu obyvatel s OP ve véku 65 a vice let, ze pocet zlomenin
krcku stehenni kosti bude podobny ¢islim v Evropé a ve Spojenych statech. Bohuzel
v Latinské Americe, pokud jde 0 odpovidajici zdravotni zatizeni pro diagnostiku a 1écbu
OP, je nedostate¢né a ve vétSiné zemi neni zadna zdravotni politika s cilem zajistit

uhradu DXA nebo 1éku [49].

AUSTRALIE

Ze statistiky vyskytu OP jsou naklady v Australii a na Novém Zélandu
srovnatelné s Evropou a Spojenymi staty. OP na Novém Z¢landu se tyk4 vice nez
poloviny vsech Zzen a téméf tretiny vSech muzi nad 60 let véku. Na Novém Zélandu
vice nez 3000 Novozélandanti utrpi zlomeninu femuru kazdy rok. V Australii bylo
v roce 2001 témér dva miliony Australani s OP - tii ¢tvrtiny postizenych jsou zeny.
Pokud se nic nezméni,tak se odhaduje, ze do roku 2021 se pocet lidi s OP zvysi na
3 mil., s frakturou kazdych 3,5 minuty [50].

48



3. METODIKA

Podklady pro zpracovani této diplomové prace tvoii data ziskana
z propoustécich zprav u pacientl, ktefi utrpéli zlomeninu krcku stehenni kosti.
Vychazeli jsme z propoustécich zprav, které jsou soucésti zdravotni dokumentace
U jednotlivych pacienti.

Studie byla provedena na Osteologickém centru, Ortopedickém oddé¢leni
a Traumatologickém centru v Pardubické krajské nemocnice a.s.

Studie je retrospektivni. Data byla ziskavana od pacientt, ktefi byli
hospitalizovani na tramatologickém a ortopedickém oddé€leni se zlomeninou krcku
stehenni kosti od 1.1.2006 do 31.12.2007. Zabyvali jsme se sekundarni prevenci OP
a tim, jak je aplikovana v poskytovani zdravotni péce u ortopedt a traumatologti.

Sledovali jsme intervenci oSetfujiciho 1ékafe. ProtoZze zlomenina kréku stehenni
kosti je jednou z hlavnich indikaci k denzitometrickému vySetieni, zjiStovali jsme zda
byl pacient poslan na toto vysetieni za iCelem zjisténi osteoporozy, byly mu predepsany
Iéky na OP nebo alespon 1éky s obsahem vapniku nebo vitaminu D a zda mu byla
doporucena nefarmakologicka opatfeni.

Zabyvali jsme se tim, V jakém veéku se stala zlomenina krcku stehenni kosti.
Dale byla sledovana ptidatna onemocnéni, se kterymi byli pacienti pfijati do nemocnice.

Do studie byli zafazeni muzi i zeny nad 50 let a starsi, ktefi utrpéli zlomeninu
kréku stehenni kosti v letech 2006 a 2007 a byli hospitalizovani na ortopedickém
oddéleni pardubické nemocnice. Tyto pacienti byli vybrani dle 1ékafské dokumentace.

Ze studie byli vyfazeni pacienti s niz§im v€kem nez 50 let a pacienti, u kterych
byla zlomenina zpisobena jinak nez nizkotraumatickym padem. Napf. dopravni
nehodou ¢i jinym urazem.

Ziskana data byla zpracovana programem Microsoft Office Excel 2003. Ziskana

data byla vyhodnocena celkové i zvlast pro obé pohlavi.
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4. PRAKTICKA CAST

Tato Céast prace se zabyva Setfenim, jak je poskytovdna sekundarni prevence
po zlomeniné¢ v nemocni¢ni péci. Je hodnocena intervence oSetiujiciho ortopeda
a traumatologa. Ziskané vysledky jsou zaznamenany do tabulek a grafii. Vysledky jsou
hodnoceny celkové pro obé pohlavi a poté zvlast pro muze a zvlast pro Zeny.

Pred zacatkem retrospektivni studie jsme definovali zdkladni otazky, které jsou
uvedeny nize. Odpovédi byly ziskany z lékatské dokumentace, a to z propoustécich
zprav pacientli se zlomeninou kréku stehenni kosti, kterym se tato zlomenina stala

v letech 2006 — 2007 a byli hospitalizovani v Pardubické krajské nemocnici a.s.

Souhrn otazek :
1. Kolik pacientt a jakého pohlavi se zacastnilo naseho vyzkumu?

V jakém véku, byli pacienti hospitalizovani se zlomeninou kréku stehenni kosti?
Jaké byly komorbidity pacienti?

Kolik pacientti bylo poslano na denzitometrii pfimo od ortopeda a tramatologa?
Kolik pacientti bylo poslano na vySetteni denzitometrii celkove?

Kolika pacientiim byla doporucena farmakologicka lécba?

Kolika pacientim byla doporuc¢ena nefarmakologicka intervence?

O N o g B~ WD

Lécba pacientii doporuc¢ena z osteoporadny.
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1. Kolik pacientii a jakého pohlavi se zi¢astnilo naseho vyzkumu?
Celkem bylo do studie zatazeno dle propoustécich zprav 178 pacienti. V tomto
souboru se nachazi 48 muzi, coz je 27% ze vSech respondentt a 130 zen, coz je 73%.

Celkovy pocet respondentti a jejich pohlavi ndm ukazuje tabulka 3 a graf 1.

Tabulka 3: Procentudlni zastoupeni respondentt

pocet %
muZzi 48 27
Zeny 130 73
celkem 178 100

Graf. 1: Celkové rozd¢leni respondenti dle pohlavi

B muzi

B Zeny
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2. V jakém véku, byli pacienti hospitalizovani se zlomeninou kréku
stehenni kosti?

Nase studie sleduje pacienty ve véku nad 50 let. Vékové rozlozeni, kdy se
stala zlomenina kréku stehenni kosti je od 50 do 97 let. Primérny vék, v dobé
vyskytu zlomeniny, byl u muzi 71,96 let (50 — 97 let) a u Zen 79,63 let (50 - 97 let).

Tabulka 4 ukazuje procentualni zastoupeni vyskytu zlomeniny Krcku dle
veéku. Pro lepsi znazornéni jsou tyto hodnoty znazornény v grafu 2. Z grafu 2
vyplyva, zZe se zvysujicim vékem stoupa incidence zlomeniny krcku stehenni kosti.

Modus, tedy vék, ve kterém se stalo nejvice zlomenin je u zen 78 let
a umuza je to 80 let.

Tabulka 5 podrobnéji rozepisuje po jednotlivych rocich véku, kolika
pacientim se stala zlomenina krcku stehenni kosti v dané vékové skuping. Stejna

data jsou znazornéna graficky v grafu 3.

Tabulka 4: Ve&k pacientt pti zlomeniné krcku stehenni kosti v procentualnim zastoupeni

Zeny muzi
50-60 5% 27%
61-70 5% 13%
71-80 38% 31%
81-90 45% 25%
91-100 6% 4%
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Graf. 2: VEk pacientil pfi zlomeniné€ krcku stehenni kosti v procentudlnim zastoupeni
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Tabulka 5: Celkovy pocet pacient a v kolika letech se jim stala zlomenina

vék muzi
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
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3. Jaké byly komorbidity pacienti?
V anamnéze méli vSichni pacienti jedno ¢i vice pfidruzenych onemocnéni,
na které uzivali prislusné léky. V tabulce 6 jsou komorbidity zen a v tabulce 7 jsou

komorbidity muzi.

Tabulka 6: Komorbidity Zeny

Zeny 130

nemoc pocet %
DM 39 30
arterialni hypertenze 81 62,3
Stitna zlaza 15 11,5
CMP 7 54
GIT 4 3
osteoporoza 7 5,4
demence 8 6,2
Dna 4 3
plice 10 7,7
ateroskler6za 16 12,3
ICHS 41 31,5
fibrilace sini 8 6,2
TEN 3 2,3
dyslipidemie 3 2,3
glaukom 1 0,8
obezita 1 0,8
revmatoidni artritida 2 15
stenosa art.chlopné 3 2,3
rakovina 5 3,8
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Tabulka 7: Komorbidity muzi

muZi 48

nemoc pocet %
DM 8 16,7
arterialni hypertenze 23 48
anemie 1 2
ICHS 18 37,5
plice 7 14,6
CMP 6 12,5
epilepsie 2 4,2
GIT 4 8,3
TEN 3 6,3
demence 3 6,3
fibrilace sini 7 14.6
BHP 7 14,6
Stitna zlaza 1 2
dyslipidemie 4 8,3
glaukom 1 2
renalni insuficience 1 2
rakovina 4 8,3
ateroskler6za 7 14,6
osteoporoza 1 2,08

Pti pfijmu byla OP zaznamenéna ve zdravotni dokumentaci u osmi pacienti, coz

je 4,49%. Jeden muz byl na toto onemocnéni 1é¢en. U Zen mélo zaznam 7 pacientek, ale

pouze 5 bylo adekvatné 1éCeno.

Léky - Zeny :

1- vapnik

2- vapnik (Vitacalcin), alendronat (Fosamax)

3- alendronat (Alendros), vitamin D

4- vapnik, fosfor, hot¢ik (Biomin-H),vitamin D (Vigantol),
alendronat (Fosamax)

5- vapnik, vitamin D (Kombi-kalz)

Léky - Muzi : alendronat (Alendros)

Z tabulky 8 nam vyplyva, Ze u pacientd se zlomeninou se nejvice vyskytuje

arterialni hypertenze (58,4%), DM (26,04%) a ICHS (23,03%). Ptitomnost téchto

onemocnéni a jejich 1é¢ba mohou zvysit riziko padu, a tim i pravdépodobnost vzniku

zlomenin kréku stehenni kosti.
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Tabulka 8 : Celkovd nemocnost v procentech

celkem 178

zeny muzi celkem %
DM 39 8 47 26,4
arterialni hypertenze |81 23 104 58,43
Stitna zlaza 15 1 16 8,99
CMP 7 6 13 7,3
GIT 4 4 8 4,49
osteopordza 7 1 8 4,49
demence 8 3 11 6,18
Dna 4 4 2,25
plice 10 10 5,62
ateroskler6za 16 7 23 12,92
ICHS 41 41 23,03
fibrilace sini 8 7 15 8,43
TEN 3 3 6 3,37
dyslipidemie 3 4 7 3,93
glaukom 1 1 2 1,12
obezita 1 1 0,56
revmatoidni artritida |2 2 1,12
stenosa art.chlopné 3 3 1,66
rakovina 5 4 9 5,06
BHP 7 7 3,93
renalni insuficience 1 1 0,56

4. Kolik pacientii bylo poslino na denzitometrii pfimo od ortopeda a
traumatologa?

Dva pacienti byli odeslani do osteoporadny na vySetfeni BMD piimo
od ortopedického 1ékate, coz je 1,12% ze vSech respondentd. Byla to jedna Zena (0,77%

ze vSech Zen) a jeden muz (2% ze vSech muzii).

5. Kolik pacientt bylo posliano na vySetireni denzitometrie celkové?

Na vySetteni BMD bylo objednano 25 pacientii, coz je 14% ze vSech
respondentt, z toho 2 muzi (4,17% ze vSech muzi) a 24 Zzen (18,46% ze vSech zen).
Kromé 2 pacienti, kteti byli odeslani pfimo od ortopeda, byl zbytek pacientd poslan

na vysetieni od jiného 1¢kare.
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6. Kolika pacientiim byla doporucena farmakologicka 1é¢ba?

Doporucena medikace v ramci sekundarni prevence OP byla ptfedepsana 1 Zené¢,
coz je 0,56% ze vSech respondenti (0,77% ze vSech Zen). OSetfujici 1ékat doporucil
ptipravek Calcium eff. 500, 3x denné. Vitamin D ani ostatni antiresorpcni léky nebyly

doporuceny zadnému pacientovi.

7. Kolika pacientiim byla doporucena nefarmakologicka intervence?

Rehabilitace byla doporucena vSem pacientim. Pacienti byli pieloZeni
na piislusna oddéleni, kde cviceni probihalo. Pielozeno do GC bylo celkem 16,85%
vSech respondentti a to 6 muzt (12,5% ze vSech muzl) a 24 zen (18,46% ze vSech Zen),
na LDN 38,76% a to 14 muza (29,17%) a 55 Zen (42,3%), na RHB oddéleni celkem
6,74% a to 4 muzi (8,34%) a 8 Zen (6,15%). Pielozeni pacienti na odd€leni ndm
ukazuje tabulka 9.

Dalsi nefarmakologicka doporuceni nebyla v propoustécich zpravach popsana.

Tabulka 9: Ptelozeni pacientll na odd¢leni

oddéleni muZzi %omuzi |Zeny %zZeny |celkem |% celkem
GC 6 12,5 24 18,46 30 16,85
LDN 14 29,17 55 42,30 69 38,76
RHB 4 8,34 8 6,15 12 6,74
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8. Lécba pacientii doporucena z osteoporadny
Pacienti, kteti byli poslani na vySetteni BMD a byli evidovani u lékatii
v osteocentru v Pardubické krajské nemocnici a.s., dostali tato doporucent :
Muzi
1) Ca, vitamin D

2) mlécné vyrobky, Ca eff., vitamin D (Infadin), alendronat (Fosamax)

v

Zeny
1) ibandronat (Bonviva), Ca, vitamin D (Calcichew D3)

2) alendronat (Alendros), Ca eff.

3) Ca, kalcitonin (Tonocalcin)

4) alendronat (Fosamax), Ca, vitamin D (Kombi-kalz)
5) vitamin D

6) alendronat (Fosamax), Ca, fosfor, hoi¢ik (Biomin-H)

7) alendronat (Fosamax), Ca (Vitacalcin)

Celkem bylo pfijato k 1écbé 9 pacientli, coz je 5,06% ze vSech respondenti.
Z toho bylo 7 Zen (5,39% ze souboru Zen) a 2 muzi (4,17% ze souborti muzl). Po prvni
navstévé byla pacientim doporucena nésleduji terapie : véapnik 4,49%, vitamin D
2,25%, kalcitonin, 0,56% a bisfosfonaty 3,37 %. Vysledky jsou zaznamenany v tabulce
10 a v grafu 4.

Tabulka 10: Doporucena 1éCba v osteoporadné po prvni navstéve pacienta

Zeny %Zeny muZi Yomuzi celkem %celkem
vapnik 6 4,62 2 4,17 8 4,49
vitaminD | 2 1,54 2 4,17 4 2,25
kalcitonin |1 0,77 0 0 1 0,56
bisfosfonaty | 5 3,85 1 2,08 6 3,37
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Graf 4: Doporucena lécba v osteoporadné po prvni navstéve pacienta
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5. DISKUZE

OP je zavazny zdravotnicky problém odpovédny ve vSech zemich svéta
kazdoro¢né za miliony zlomenin. OP v soucasné dob¢ postihuje vice nez 75 miliont lidi
v Evropé, Japonsku a USA a odhaduje se, ze celozivotni riziko pro zlomeniny zapésti,
kréku stehenni kosti @ ostatnich osteoporotickych zlomenin je kolem 15% a je velmi
podobné korondrnimu onemocnéni srdce. Predpoklada se, Ze v Evropé zlomeninu krcku
utrpi 13 az 19% zen [2].
komplikaci OP. Vyzaduji hospitalizaci, zplisobuji zavaznou imobilitu nemocného
a mohou vést k 10-20% zvySeni mortality v prvém roce po zlomeniné. Pfi¢inou vétSiny
zlomenin krcku stehenni kosti je pad. Z 80% se objevuje u Zen a v 90% jde o lidi starsi
nez 50 let [3]. Cetnost zlomenin kréku stehenni kosti se zvy3uje exponencialné s vékem,
zejména po 70 letech jak u Zen tak i muzl, a to ve vétSiné regiont svéta. Toto zvySené
riziko zlomenin je povazovano za dusledek poklesu BMD souvisejici s vékem a také
narust padu, které také souvisi s vétsi komorbiditou starSich osob [11]. V nasi studii se
zlomenina krcku stehenni kosti stala v primérném véku 79,63 let u zen a u muzi ve
veéku 71,96 let.

Odhaduje se, ze v Ceské republice trpi OP kolem 600 000 osob. Stale se zvy3uje
pocet zlomenin krcku stehenni kosti, které se dokumentuji daleko 1épe nez zlomeniny
obratlovych tél [3]. I kdyz jsou tyto zlomeniny typické pro OP a jsou zatizeny rozvojem
dalSich komplikaci vCetné zvySené umrtnosti, tak jsme zjistili, Ze neni poskytnuta
adekvatni péce. V nasi studii jsme se zabyvali, jak je poskytovana sekundarni prevence
po zlomeniné kr¢ku stehenni kosti. Sledovali jsme propoustéci zpravy 178 pacientil,
kteti byli propusténi z nemocnicni péce v roce 2006 a 2007. Hodnotili jsme, jestli 1ékati
poslali pacienty na dalsi vySetfeni a nebo jim poskytli 1é¢bu ¢i nefarmakologickou
intervenci.

Nekteti pacienti méli poruchy §titné zlazy, rendlni insuficienci, DM, revmatoidni
artritidu, coZ jsou rizikovd onemocnéni ptispivajici pro vznik OP. Riziko vniku OP se
zvySuje pii uréitych onemocnénich a pfi uzivani nékterych 1ékt. Uvadéji se choroby
zalude¢niho a zaZivaciho traktu, jakoZ i hormonalni poruchy, jez brani v pfijmu kalcia
[5]. Do druhé skupiny pficin patfi choroby, které maji nepfiznivy ucinek na ostatni
metabolismus nebo kostni strukturu. Sem fadime revmatoidni artritidu, onemocnéni

zazivaciho traktu, organovou transplantaci a dlouhodobou imobilizaci [2].
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Pti identifikace OP je zdklad diagndza. Pacienti musi mit doporuceni od
obvodniho ¢i jiného lékafe a musi byt poslani na osteologické pracoviste, které je
vybaveno denzitometrem. Z nasich pacientll bylo objednano pouze 25 pacientll, coz je
14% a primo od oSettujiciho 1ékafe v den propusténi pouze 1,12%. Protoze zlomenina
kréku stehenni kosti je jednou z hlavnich indikaci k vySetfeni, m¢li byt byt pacienti
poslani na vySetfeni a provést vySetfeni zméfend na potvrzeni diagnézy. K objasnéni si
odborny l1ékat vypomaha specidlnimi diagnostickymi technikami. Stav kosti se da zjistit
naptiklad rentgenem, métfenim hustoty kostni tkan€, krevnim testem nebo odebranim
vzorku kostni tkané. Lze doporucit, aby diagnosticka vySetfeni byla provadéna
u stejného specialisty a pomoci stejnych piistrojii, nebot’ jen tak je mozné srovnavat stav
kosti, poptipad¢ jeho zmény [6]. Méfeni DXA je nevyuzité ve vétsin€ evropskych zemi.
Duvody jsou: omezena dostupnost denzitometrd, nizké povédomi o uZiteCnosti
testovani BMD, omezena nebo neexistujici thrada ze zdravotniho pojisténi [43].

V ramci prevence OP byl pfedepsan vapnik 0,56% pacientli. Vitamin D nebyl
nikomu doporucen. Napftiklad v Irské republice byla provedena studie s 1ékafi, jak by se
zachovali pii piijeti pacientky (72 let). 82,6 % uvedlo, ze by zah4jilo vySetieni OP. 18%
by piedepsalo vitamin D a 29% by ptedepsalo vapnik [17].

Z hlediska nefarmakologické intervence byla vSem piredepsana rehabilitace. Coz
je alesponi uspokojivé, protoze pohyb je dulezity z hlediska prevence. Nevime vsak,
jakym stylem rehabilitace probihala a jak dlouho trvala. Jak pii primarni, tak také pti
sekundarni prevenci je rozumné trénovat zakladni motorické vlastnosti — koordinaci,
pohyblivost, silu a vytrvalost — ve vyvazeném poméru [5].

Mezi dal$i nefarmakologicka opatieni patii protektory kycle. Ty vSak nebyly
nikomu doporuceny. Ve studiich u pacientii S pecovatelskou sluzbou se u pouziti
chranice ky¢li snizil vyskyt osteoporotickych zlomenin kréku stehenni kosti. Naopak,
existuje jen malo dukazi na podporu uzivani chranici kyéle mimo pecovatelskou
sluzbu [21].

Pro 16¢bu muzt se v CR pouzivé z antiresorpéni 1é¢by Kalcitonin a dusikaté BS
(alendronat, risedronat, kyselina zolendrovd). Denosumab je registrovan k 1é¢be
sekundarni OP navozené androgen deprivacni terapii U pacientd s karcinomem prostaty.
Ibandronat a SR nejsou v CR pro 1é6¢bu OP u muzi registrovany. Z osteonabolickych
1égiv pro 1é¢bu OP u muzd a glukokortikoidy indukované OP umuzi je v CR
registrovan rekombinantni fragment PTH 1-34(teriparatid) [26]. V naSi studii jsme

zjistili jesté horsi vysledky tykajici se muzl S porovnanim s zenskou populaci. Pouze
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jednomu pacientovi z nasi studie byly doporuceny bisfosfonaty, coz je 2,08%. Vitamin
D a véapnik byli doporuceny 4,17% muzi, coz je zéklad kazdé osteoporotické 1écby.

Ve skupiné€ Zen zjisténé vysledky neddvaji také prostor k optimismu. U Zen byl
doporucen vapnik 4,62% zen, vitamin D 1,54% zen, kalcitonin 0,77% a bisfosfonaty
3,85%.

Celkové lze hodnotit poskytnuti sekundarni prevence jako nedostatecné. Je
potieba upozornit na stale se zvySujici incidenci zlomenin krcku stehenni kosti a rozvoj
OP, aby se zabranilo §ifeni tohoto onemocnéni, mélo by se zvysit povédomi o této
nemoci 1 o jejim dopadu a to nejen u zdravotnického persondlu, ale 1 mezi Sirokou
vefejnosti.

Dalsi studie se mohou zabyvat tim, pro¢ je sekundarni prevence na tak nizké
urovni. Zda je to zpuisobeno nedostate¢nou informovanosti nebo neochotou Iékait se

zabyvat timto problémem.
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6. ZAVER

Osteoporoza je onemocnéni, které se objevuje celosvétové. Je to zavazné
onemocnéni a nemélo by se podcenovat. Nartst tohoto onemocnéni se zvySuje s vékem,
a proto je dulezité rozvoji onemocnéni zabranit, a tim i snizit naklady na naslednou
péci.

V této praci jsme se zabyvali sekundarni prevenci osteopordzy. Prvni ¢ast prace
byla soustfedéna na reSersi literatury a druhd ¢ast se zabyvala poskytovanim sekundérni
prevence po zlomenin€ krc¢ku stehenni kosti v nemocni¢ni péci.

Hodnotili jsme piistup oSetiujicich 1ékafu pii propusténi pacienta z nemocnice.
Data jsme ziskali z propoustécich zprav pacientd, ktefi utrpéli zlomeninu krc¢ku stehenni
kosti v roce 2006 a 2007.

Zjistili jsme, Ze sekundarni prevence ve svét€ i u nas je velmi podcenovana.
Neni poskytnuta takova péce, ktera by méla byt. Pouze minimum pacientti bylo poslano
na vySetfeni kostni hustoty a také minimu pacient byly pfedepsany léky jako véapnik
nebo vitamin D. Jediné, co bylo poskytnuto vSem pacientim, byla rehabilitace. Jina
nefarmakologicka intervence nebyla poskytnuta.

Tento vysledek studie je velmi zardzejici, protoZe dostupnost vySetfovacich
metod je dobra a jsou také k dispozici ucinné léky na osteopordzu. Jsou to léky
antiresorp¢ni, osteoanabolické anebo plisobici obojim zpiisobem, které mohou zabranit
vzniku dalsi zlomenin¢. Nelze opomenout ani nefarmakologickou intervenci, ktera je
stejné dulezita jako 1é¢iva. At je to vhodna strava s obsahem vapniku a vitaminu D, tak
1 pohybova aktivita nebo prevence pad.

Vétsin€ nemocnych byla pouze poskytnuta péce vedouci k vyléceni zlomeniny.
Déle uz se nezjistovalo, jakou pfic¢inu onemocnéni ma. Proto je potieba se zaméfit
na onemocnéni komplexnéji. Dalsi studie se mohou zaobirat problematikou toho,
Z jakého davodu neni poskytovana doporucena péce.

Je potieba zvysit povédomi o osteoporotické problematice a to jak mezi

zdravotniky, tak i mezi Sirokou vefejnosti, aby se zménil pohled na toto onemocnéni.
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