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1 Uvop

Kost je jednou z nejtvrdsich tkani v lidském téle a po chrupavce je to nejodolnégjsi
tkdn schopna vzdorovat mechanickym stresim. Kosti tvofi hlavni podil skeletu dospélého
jedince, poskytujici oporu mékkym tkanim, chrani Zivotné dlleZité organy, a prechovavaji ve
své dreni krvetvorny organ. Slouzi téz jako zasobarna tuku, kalcia, fosfatl a jinych iontl
(Bartonic¢ek & Hert, 2004; Junquiera & Carneiro, 2007).

Ambrose, et al. (2002) a Spirduso, Francis, a MacRae (2005) uvadi dalsi vyznam, kdy
kost slouzi jako paka pro svaly, které umoznuji pohyb. Autofi ddle podotykaji, Ze nejvétsi
kvantitativni a kvalitativni zmény se objevuji v kostni tkani béhem rdstu a dospivani. Udrzeni
zdravého kostniho stavu béhem celého Zivota je nezbytné, protoZe pokles kostni denzity
(BMD) zvysuje riziko osteoporoézy a naslednych zlomenin.

Kombinaci zdravé vyZivy s cvicenim se v mladi vytvari zdravé kosti a vy$si maximum
kostni denzity (tzv. peak bone mass, PBM) ve spojeni s redukci rizika kostnich fraktur
v pozdéjsim véku (Berger, et al., 2010; Spirduso, et al., 2005). Na pevnosti kosti se podili
jednak denzita kostni hmoty, jednak kvalita kosti - architektura, mineralizace, organicka
matrix a stav mikroposkozeni (Rodrigues, et al., 2009; Zikan, 2009). Obrovskym problémem
je to, Ze osteopordza je dlouhou dobu asymptomatickd a ¢asto unika pozornosti az do vzniku
prvni zZlomeniny (Dungl, et al., 2005; Kalvach, Zadak, Jirak, Zavazalova, & Sucharda, 2004).

Nedostatek pravidelné pohybové aktivity (PA) a preference sedavého zplsobu Zivota
predstavuje pro seniorskou populaci zasadni faktor ovliviiujici kvalitu jejich Zivota. Nedavné
trendy bohuzel naznacuiji, Ze prevalence sedavého Zivotniho stylu je ve statech Evropské unie
na vysoké urovni (Varo, et al., 2003) a smérem ke starSim vékovym kategoriim pocet
inaktivnich jedinc vyrazné narlistd. V ramci primarni prevence fady chronickych
onemocnéni je doporuceno pro dospélou a seniorskou populaci vykondvat adekvatni
mnoiZstvi pohybové aktivity, ktera by se méla stat nepostradatelnou soucasti jejich
kazdodenniho Zivota (Chodzko-Zajko, et al., 2009).

Pozitivni vliv pohybové aktivity na zdravi jedince byl v minulosti ¢astokrat potvrzen
(Albright & Thompson, 2006; Hu, Tuomilehto, Silventoinen, Barengo, & Jousilahti, 2004).
U postmenopauzalnich Zen je pravidelné provadéna pohybova aktivita spojovana s redukci

rizika vyskytu karcinomu prsu (McTiernan, et al., 2003; Patel, Callel, Bernstein, Wu, & Thun,
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2003), rozvoje diabetes mellitus 2. typu (Folsom, Kushi, & Hong, 2000) nebo obezity (Gaba,
et al., 2009; Krumm, Dessieux, Andrews, & Thompson, 2006; Kyle, Genton, Gremion,
Slosman, & Pichard, 2004). Jeji vyznam se dale odrdzi i ve zdravi kostni tkané, nebot je
stimulem pro osteoblastickou ¢innost, a ve svém dlsledku podstatné redukuje riziko vyskytu
osteopenie Ci osteopordzy ve vysSim veku.

PfedevSim v souvislosti s prodluzovanim lidského véku se celosvétové zvysuje
incidence osteopordzy (Burge, et al., 2007; Hernlund, et al., 2013). Na zakladé kritérii
stanovenych Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) v roce 2008 trpélo celosvétové
osteopordzou priblizné 6 % muzd a 21 % Zen ve vékovém rozmezi 50-84 let se zvysujici
prevalenci.

V Ceské republice trpi osteoporézou zhruba 600 000 osob. Vékové podminéné
zlomeniny koncetin se vyskytuji u 7,3 muzi z1 000 a u 19 Zen z1 000, coZ odpovida
2,5 nasobku zlomenin ve , prospéch” Zzen (Broulik, 2009). Podle Aviloli (2001) bude v roce
2025 v Evropé trpét zlomeninou proximalniho femuru az 651 000 osob, coz predstavuje
zvySeni jejiho vyskytu az o 60 %. Mimoto starsi lidé maji vyssi sklon k padim zpUlsobenych
svalovou insuficienci, ztratou rovnovahy, posturalni hypotenzi a ztratou kognitivnich funkci
v dUsledku nadmérného uzivani |éki nebo jejich interakci. Etiologie ostoporotickych
zlomenin je komplexni a multifaktorialni (Cauley, et al., 2005).

Je nutné poznamenat, 7e v Ceské republice stale chybi projekty, které by objektivné
hodnotily stav kostni tkdané u Zenské populace ve vztahu k télesnému sloZeni a pohybové
aktivité. Je tfeba se zaméfit na tuto problematiku, ¢astecné zacelit tento deficit a vyuzit
moznosti srovnani vysledk(l s obdobné koncipovanymi zahrani¢nimi studiemi. V soucasné
dobé je mozné sledovat pozitivni trend v praci se seniory. AvSak stale existuje nedostatek
novych studii na vySe uvedené problematiky.

Jsem toho ndzoru, Ze zdravy Zivotni styl nepochybné plsobi pozitivné na funkéni stav
organismu a z hlediska rozvoje kostni tkané jsou jako velmi prospésné vnimany pohybové
¢innosti, které zatézuji kost v kranio-kaudalnim sméru a maji impaktni charakter (Riegerova,
Gaba, Pfidalova, & Langrova, 2009). Ke zlepSeni kostni denzity dale pfispivaji nejriaznéjsi
formy resistencnich cviceni (Nixon, et al., 2007). Do jisté miry mlzZe kazdy jedinec zabranit

i ztraté svalové sily vhodnym posilovacim cvi¢enim a pohybovou aktivitou.
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2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 Kost a jeji zmény v pribéhu ontogeneze

Broulik (1999); Cihak (2001); Pridalova a Riegerova (2002, 2008) déli kostni tkan v téle
na dvé formy: substantia compacta (kompaktni, kortikalni) a substantia spongiosa
(spongidzni, trabekuldrni). Kost kompaktni tvofi u ¢lovéka lameldrni kost a nachazi se
zpravidla v povrchové vrstvé kosti, kost spongidzni je uvnitf.

V obratlich ¢ini zastoupeni trabekuldrni kosti 70-90 %, v krcku kosti stehenni jen
25 %. Kompaktni kost pfedstavuje 70 % celkového skeletu (3,5 m?) a zbylych30 % kost
spongiozni (Broulik, 1999; Dungl, et al., 2005). Spongidza predevsim vypliuje epifyzarni
partie kosti a téla obratlll anastomozujicimi lamelami a tramecky (trabekuly). Broulik (1999)
uvadi, Ze spongidza predstavuje sice mensi ¢ast hmotnosti skeletu, ale pro svou tramcitou
strukturu ma podstatné vétsi povrch (9 mz). Se zretelem k velké ploSe je trabekuldrni kost
metabolicky aktivnéjsi a vice citliva na ucinky pohlavnich hormona (Tok, et al., 2004). Proto
se také pfi prevaze kostni resorpce hlavni zmény pozoruji na tramcité kosti. Obecné plati, ze
pfi vyrovnané remodelaci se béhem jednoho roku resorbuje a znovu vytvofi asi 25 %
trabekularni kosti, ale jen asi 3 % kosti kompaktni.

Po cely Zivot podstupuje kost neustdle proces remodelace, kdy je starda kost
nahrazena kosti novou. Dva hlavni mechanismy, které prevazné ovliviiuji zdravotni stav kosti
je vrchol kostni hmoty a rychlost ztraty kostni hmoty s pfibyvajicim vékem, predevsim
v obdobi menopauzy a postmenopauzy u Zen.

U déti je také stard kost resorbovana, ale vzhledem ktomu, Ze je nova kost
formovana rychleji, nartsta celkova kost linearné s 40-70% vzestupem kostni hmoty béhem
puberty. Kostni hmota pokracuje ve vzestupu az k vrcholu kostni hmoty, ktery byva dosazen
okolo 25-30 let u obojiho pohlavi (Bartl & Frisch, 2009; Lu, Nayeem, Anderson, Grady, &
Nagamani, 2009; Spirduso, et al., 2005). Naopak Boot, et al. (2010) uvadi, Ze vrcholna faze
platd nastava u lumbalni patere, celotélové denzity, kostnich mineral( (BMC) a Stihlé télesné
hmoty (LBM) ve véku mezi 18.—-20. rokem u Zen a mezi 18.—23. rokem u muZzl. Plosna
denzita (BMD) parametr(i proximdlniho femuru dosahuje vrcholu pred 20. rokem Zivota,

naopak celkova kostni denzita o 6-10 let pozdéji.
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Boot, et al. (2010) dale uvadi, Ze okolo 85-90 % vrcholu kostni hmoty dosahuji divky
ve véku 18 let a chlapci ve véku 20 let. Z 60-80 % se na PBM podili genetické faktory, zbylych
20-40 % PBM utvafi predevsim strava a pohybova aktivita (Bartl & Frisch, 2009).

U pramérné Zeny je vrchol kostni hmoty (g/cm?) obecné okolo 10 % nizéi nez u muzd.
Ke konci treti dekady Zivota rychlost formace kosti upada a je témér shodnd s rychlosti
resorpce kosti a kost zacina ztracet hmotu priimérné o0 0,7-1,0 % za rok do zhruba 50 let
uzen i u muzd. Kostni ztrdta stoupd u Zen na 2-3 % za rok na zacdtku menopauzy
a pokracuje asi 5-10 let. V prGméru mulzZe Zena ztratit YsaZi % kostni denzity béhem
menopauzy (Spirduso, et al., 2005).

U zdravych Zen je ztrata kostni denzity vzhledem kvéku linedrni. SniZzeni kostni
denzity béhem celého Zivota cini az 58 % u krcku femuru, 53 % v oblasti intertrochanteru
femuru a 42 % v bederni patefi (Khan, et al., 2001).

Schulte-Geers, et al. (2011) tvrdi, Ze i u denzity lebecnich kosti dochdazi u Zen
k pozvolnému ubytku po 20. roku Zivota. U zdravych muz( je ubytek zavisly na véku také
linedrni, avSak pokles kostni denzity v kréku femuru ¢ini % poklesu denzity u Zen, ale jenom
% u Zen v bederni patefi. Tak mizeme vysvétlit rozdil v pomérech zlomenin u muzd, ktery je
1:2 u kycle, ale 1:8 u obratlG bederni patere (Khan, et al., 2001). Wilsgaard, et al. (2009) také
uvadi rozdily v Ubytku kostni denzity u pohlavi. Napfiklad Ubytek kortikalni kosti v télech
obratld je u muzl 10 % a u Zen témér 30 % ve véku 30-80 let. Avsak Ubytek v trabekularni
kosti v télech obratll je mnohem vyssi; u muzll 50 % a u Zen az 65 % za stejnou 50letou

periodu.

2.2 Variabilita kostni denzity

Co se tyce tvaru a prostorového uspofadani, nejevi zddnd dlouhd kost lidského téla
tak velkou individudini variabilitu jako proximalni konec femuru (obrazek 1, obrdzek 2).
Dlouha osa krcku svira s dlouhou osou diafyzy tzv. kolodiafyzarni dhel téz nazyvany inklinacni
thel. Uhel se méni s vékem. P¥i narozeni dosahuje témé&F 160° a postupné se b&hem rlistu
snizuje. V dospélosti je udavana primérna hodnota kolem 126° s varia¢ni Sifi 116°az 138°
(Bartonic¢ek & Hert, 2004).

Prostor nachazejici se v blizkosti stfedu krcku stehenni kosti nazyvany Wardiv
trojuhelnik je v prlseciku tfi trabekularnich svazkd a to dvou svazk( pro tlak a jednoho pro

tah. Tato centralni oblast zahrnuje tenké a volné usporadané trabekuly. S pribyvajicim vékem
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dochazi k ontogenetickym zménam trabekuldrnich svazkl. Pfi normdlnim stavu kostni
denzity jsou tahové a tlakové sité trabekul navzajem propojeny a vrchni ¢ast stehenni kosti je
kompletné vyplnéna spongiézou. Warduv trojuhelnik neni v normalnim stavu vymezen. Pfi
osteopenii (profidnuti kostni tkané) jiz neni Warduv trojuhelnik zcela vyplnén a vyrazné se
objevuje s postupnou resorpci smérem ven od stfedu kosti. Mimoto je Warduv trojuhelnik
viditelné jiz na standardnim rentgenovém snimku pfi signifikantni ztraté kostni hmoty

(Cardadeiro, Baptista, Zymbal, Rodrigues, & Sardinha, 2010).

Obrazek 1. Proximdini femur (Bartonicek & Hert, 2004)

= = —— By

pozn.: 1 — caput femoris, 2 — collum femoris, 3 — trochanter major, 4 — tuberculum innominatum, 5 —
linea intertrochanterica.

Obrazek 2. Struktura rezu proximdlniho femuru s uspordaddanim trabekul (Bartonicek & Hert, 2004)

pozn.: 1 — laterdlini systém spongidznich tramct, 2 — medidlini systém spongidznich tramcd, 3 —
Wardiiv trojuhelnik, 4 — spongiozni tramce velkého trochanteru, 5 — Adams(iv oblouk
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Nejen proximalni femur vykazuje znac¢nou variabilitu, ale i obratle patere (obrazek 3)
maiji specifickou strukturu (vy$si zastoupeni trabekularni kosti nez kortikalni). Podle studie
(Reeve, et al., 1999) dochazi pravé u patere k nejrychlejsim Gbytklim kostni denzity v prvni
dekdadé po menopauze (az 13 %) oproti proximalnimu femuru (6,5 %). V obratlich cini

zastoupeni trabekularni kosti 70 az 90 %, v krcku kosti stehenni jen 25 % (Broulik, 1999).

Obrazek 3. Charakteristika bederniho obratle (upraveno dle www.studyblue.com)

i proc. spinosus
obratlovy

x\
obratlovy otvor - J o horni kloubni vybézek
. - -

Bl

/_} — —— - % proc. transversus

&5 -‘--‘_‘_H_H_"““— v
v télo obratle

pediculus

Obrazek 4. Srovndni obratli s normdlni denzitou a spravnou kalcifikaci trabekul (vlevo) a
osteoporotického obratle s ubytkem trabekul (vpravo) (upraveno dle www.eurospine.org)
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Odlisnou strukturu kosti vykazuje i diploe lebky. Oblast lebecnich kosti (neurocrania)
je ovlivnéna aktivitou svalové soustavy minimdlné a témér na ni neplsobi Zadny mechanicky
stres. Tento typ kosti vykazuje po celou dobu Zivota z celotélového méreni nejvyssi denzitu.
Kingsmill a Boyde (1999) tento jev vysvétluje z evoluéniho hlediska. Existuji dikazy, Ze kosti
dermalniho plvodu (vétsina kosti lebky) maji odlisné vlastnosti (reakce na mechanicky stres,
vyssi denzita) na rozdil od kosti chrupavcitého plvodu (zbytek endoskeletu). Kostra lebky je
tvofena vnitfni a vnéjsi vrstvou lamelarni kosti, kterd uzavira spongiézni kost, zndmou jako
diploe. Spongidzni kost — diploe je vnormalnim stavu porézni a ma nizsi denzitu nez
lameldrni kompakta.

U lebky mladych jedincli je oblast diploe homogenni, struktura je prevainé hladka
a ohrani¢end naopak u lebky starsSich jedincl je diploe méné homogenni a ve strukture se
objevuji shluky kostni hmoty (Motherway, Verschueren, Van der Perre, Vander Sloten, &
Gilchrist, 2009).

Nejvyssi denzita kostni hmoty u lebky byva pozorovana v okrajovych ¢astech diploe
pouze mladych jedinch. Lebky starSich jedincl wvykazuji zvySenou podrovitost diploe,
pfedevSim blize k povrchu (obrazek 5). Pfi vylouceni lebky z denzitometrického méreni
dostavame lepsi prediktivni hodnoty rizika zlomenin (Turner, Maillet, Mallinckrodt, &

Cordain, 1997).

Obrazek 5. Porovndni lebky mladych (A) a starsich jedincu (B) pomoci CT vysetreni (Skrzat,

Brzegowy, Walocha, & Wojciechowski, 2004)
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2.3 Biomechanika kosti

Kost je bézné vystavena gravitacni sile (weight-bearing), svalové sile a poptipadé sile
vnéjsiho prostiedi. Mechanickou odolnost tkani proti mechanickému zatizeni muUZeme
charakterizovat zakladnimi vlastnostmi jako je pevnost, tvrdost, tuhost, pruznost (elasticita).
Tyto a jiné charakteristiky mohou pomoci |épe porozumét tomu, jak se tkané chovaji pfi
rdzném mechanickém zatizeni. Z mechanického hlediska se fadi kostni tkan mezi
viskoelasticky a anizotropni material. To znamen3, Ze elastické vlastnosti kosti jsou zavislé na
orientaci kostni struktury. Kostni tkan je tedy citlivd na sméru zatiZeni a jeji vlastnosti se lisi
v zavislosti na sméru plsobiciho zatizeni (Khan, et al., 2001). Tkan mlZe byt namahana
v tahu, v tlaku, v ohybu, ve smyku, v krutu apod. Uvadi se, Ze kosti jsou az desetkrat odolng;jsi
proti pusobeni zatéZze ve sméru podélné osy (tah, tlak) nez pfi zatizeni ve sméru radialnim ci
tangenciadlnim (Janura, 2003). Kost stehenni dospélého ¢lovéka snese ve sméru podélné osy
statické zatizeni priblizné 750 kilogramU (cca 180 MPa), nejpevné;jsi je v tomto sméru kost
holenni, ktera je schopna v tlaku odolat aZ 1350 kilogram(m. Pevnost dlouhych kosti vici
ohybovému zatiZeni je ve srovnani s témito hodnotami priblizné polovi¢ni. Nejméné odolné
jsou dlouhé kosti proti, torznim silam, kost lytkova praska uz pfi torznim zatizeni 6 kilogram.
Maximalni mez pevnosti lebecnich kosti pti tlakovém zatiZzeni se udava kolem 650 kilogram{
(Cihdk, 2001). Pevnost kosti klesd ve stafi asi o 10-20 %. Kost kortikdlni odolava
mechanickému napéti 100-200 MPa (tj. zatizeni hmotnosti asi 10-20 kg na 1 mm?), kost
spongidzni pouze 8-50 MPa. Kortikalni kost se mlzZe protahnout o 1-3 %, kost spongidzni o
2-4% (Cihak, 2001).

Zmény mechanickych vlastnosti kosti v prabéhu ontogeneze Cclovéka souvisi
s celkovym ndrlGstem kostni denzity v obdobi détstvi a dospivani a kvantitativnimi
i kvalitativnimi zménami organické a anorganické slozky kostni tkané v prlibéhu ontogeneze.
Détské kosti obsahuji mensi podil anorganickych latek nez kosti dospélého clovéka. Jsou
meékci a snadnéji podléhaji deformaci, ale také jsou mnohem pruznéjsi a odolnéjsi proti
narazim. SpiSe neZ zlomenim reaguji na zatizeni svou deformaci. S pribyvajicim vékem se
obecné zvysuje mineralizace kostni tkdné a kosti se stavaji tuzsimi a kfeh¢imi (Currey, 2002).

Po dosazeni dospélosti dochazi k postupnému snizovani meze pevnosti kosti, tedy sily
potfebné k jejimu zlomeni. Pokles hodnoty meze pevnosti dosahuje v priméru 5-10 %. Mira,

se kterou starnuti ovliviiuje mechanické vlastnosti kosti, je dana z velké ¢asti rychlosti,
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s jakou probiha jeji remodelace. Ke starnuti kosti dochazi zejména na Urovni osteonu. Ty se
po svém vytvoreni v dasledku mechanického namahdani opotiebovavaji, dochazi hlavné
k poskozeni kolagennich retézcl a postupné mineralizuji, coZ se projevi zménami jejich
mechanickych vlastnosti a poklesem jejich odolnosti. Pfi dostatecné Urovni remodelace jsou
starnouci osteony v¢as nahrazeny osteony novymi (Khan, et al., 2001)

S vysokymi hodnotami pevnosti kosti je v rozporu skutecnost, Ze se kost za Ziva
pomérné snadno zlomi, i pfi zdanlivé malém ndrazu. Roli tu hraje zejména rychlost pohybu,
s jejiz dvojmocninou stoupa dynamické zatizeni kosti jako uclinek narazu plsobiciho
zlomeninu (Khan, et al., 2001).

Pruznost kosti zavisi pouze na vlastnostech biomateridlu, nikoli na jeho rozmérech.
Dulezitymi bodem (obrazek 6) pfi zvysSujicim se napéti je mez pruznosti (B). Je to hranice, po
jejimz prekroceni se jiz tkan po odeznéni zatéZze nevrati do pldvodniho stavu, tzn., prestava
byt elastickd a stava se plastickou. Dalsi hranici je mez pevnosti (C), ktera je vidy vyssi nez
mez pruznosti. Pfi prekroceni této hranice jiz dochazi k poruseni soudrznosti tkané, podle

sméru zatizeni k drceni nebo pretrzeni (Janura, 2003).

Obrazek 6. Vztah mezi velikosti zatiZeni tahem a deformaci kosti - pfevzato od (Janura, 2003)

zatéz

A € deformace e

B
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2.4 Kostni matrix a mineraly

Kost je tvofena z 20-25 % organickou zakladni vrstvou tzv. matrix, z65-70 %
anorganickou c¢asti tvorenou kostnimi minerdly a z 5-10 % vodou (Khan, et al.,, 2001).
Organickd kostni matrix obsahuje kostni buriky a bilkoviny, zejména kolagen typu | (90 %),
8 % matrix je tvorena nekolagennimi bilkovinami (osteokalcin, osteopontin, osteonektin
a sialoprotein) a zbylé 2 % zaujimaji kostni buriky osteoblasty, osteocyty a osteoklasty
(Broulik, 2009; Fassbender, Godde, Brandenburg, Usadel, & Stumpf, 2009; Khan, et al.,
2001).

Molekuly kolagenu se paralelné sestavuji a vytvareji fibrily. Kolagenni vlakna pFi svém
prabéhu vytvareji prostorovou sit, kterd integruje cely rGstovy konec kosti, a vyznamnym
zpUsobem se tak podileji na jeho mechanické pevnosti. BEhem starnuti ale dochazi mimo
jiné ke sniZzeni metabolismu bilkovin a s tim spojenému Ubytku kolagenovych fibril, do
kterych se uklada vapnik. PfedevSim u rozvinuté osteopordzy se poté nemad vapnik kam
ukladat a snizuje se celkova denzita kosti (Jeffery, Blunn, Archer, & Bentley, 1991).

Anorganicka kostni hmota je tvorfena hlavné krystaly hydroxyapatitu sloZzenych
prevdiné z vapniku a fosforu. Homeostaza vapniku je udrZzovana interakci mezi stfevem,
ledvinami a kostrou. V nasem kulturnim pasmu cini potiebny denni pfijem vapniku asi
900 mg. Toto mnozstvi kolisa v zavislosti na véku a fyziologickém stavu. Signifikantné vice
kalcia je zapotrebi v adolescenci, v téhotenstvi a dobé laktace. Ve véku nad 45 let je potieba
kalcia opét vyssi, aby vyrovnala jeho ztratu zplsobenou zvysenou kostni resorpci (Ganong,
2005). Vapnik v kortikalni kosti zaujima 80-90 %, ale jenom 15-25 % v kosti trabekularni.

Ganong (2005) také tvrdi, Ze denni ddvka v béZné potravé dosahuje pouze 450 mg.
Tato kalciova deficience béhem rlstu negativné ovlivni dosazeni fyziologického vrcholu
kostni hmoty, a mlZe mit vliv na osteopordzu v budoucnu. Télo dospélého ¢lovéka obsahuje
priblizné 1 100 g vapniku. Vapnik je v lidském téle ulozen z 99 % v kostie a z 1 % je soucasti
vnitiniho prostfedi (Cashman, 2002). Je-li zapotrebi uvolnit ionty kalcia do obéhu k udrZeni
kardiovaskuldrnich a nervovych funkci, je kalcium mobilizovdno pravé z kosti (Taylor &
Bushinsky, 2009).

PoZité kalcium se vstfebava z 30-80 %. Aktivni transport Ca?* ze stfevniho lumen
probiha predevsim v horni ¢asti tenkého streva, ¢ast téchto iontl se vsak rovnéz resorbuje

pasivni difuzi. Aktivni transport vapniku je facilitovan kalcitriolem — vitaminem D (Perez, et
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al., 2008). U bélochi staci denni 15minutova expozice rukou a obliceje k vytvoreni
dostatecného mnozstvi vitaminu Ds, lidé s tmavou pleti potiebuji expozici delSi (Ganong,
2005).

Specializované kostni bunky reguluji metabolismus kosti tim, Ze reaguji na rlizné
signaly vnéjsiho prostfedi, zahrnujici podnéty chemické, mechanické, elektrické
a magnetické.

Osteoblasty jsou burky produkujici nemineralizovanou kostni matrix (osteoid), ktera
je postupné mineralizovana. Ddle produkuji alkalickou fosfatazu, jejiz mnozZstvi v séru je
markerem kostni formace. Membrana osteoblastl je citlivda na parathyroidni hormon,
estrogen resp. gonadni hormony, 1,25-dihydroxyvitamin D, rlstovy hormon
a glukokortikoidy. Postupem casu se z osteoblastll stavaji bone lining cells (kost lemujici
bunky) nebo osteocyty. Osteoblasty vytvari pouze 5 % povrchu dospélé kosti.

Osteocyty jsou povaZovany za materské kostni bunky uloZzeny hluboko v kosti mezi
kostnimi dutinami nazyvanych lakuny. Osteocyty jsou navzajem propojeny vybézky svych
bunécnych tél a také komunikuji s osteoblasty na povrchu endostu &i periostu.

Osteoklasty jsou bunky zodpovédné za kostni resorpci resp. za odstranovani staré
kosti. BEhem procesu resorpce narusuji osteoklasty pomoci produkce kyselych fosfataz

mineralizovanou kostni hmotu a vytvari dutiny (Howshipovy lakuny).

2.5 Proces remodelace kosti

Kostru Clovéka tvofi asi 208-214 volné Ci pevné spojenych kosti, které poskytuji
celému télu pevnou, ale pohyblivou oporu. Kazda kost neustadle prochazi procesem
modelovani v prlbéhu Zivota, aby se mohla pfizplsobit ménicim se biomechanickym silam.
U kazdé kosti se uplatiiuje také proces remodelace slouzici k odstranéni starych
mikroposkozeni kosti, které nahradi novou, mechanicky silnéjSi kosti pfi zachovani jeji
pevnosti (Clarke & Khosla, 2009; Hazenberg, et al., 2009; Knight & Nigam, 2008). Kazda
pohybova aktivita jako chize, béh, skok generuje silu plsobici na kost. Zplsob, kterym kost
odpovida zatiZeni, se nazyva mechanotransdukce. Proces mechanotransdukce zavisi na
odpovédi komplexu osteocyt—bone lining cell, ktery registruje kazdé zatizeni kosti (Khan, et
al., 2001).

Kostni remodelace je proces, ktery neustdle podstupuje zrald trabekularni a kortikalni

kost a ktery s vétSi nebo mensi intenzitou probiha po cely Zivot. Kostni remodelace je
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rozhodujici pro udrzeni spravné stability skeletu. Tento proces zahrnuje dva hlavni kroky:
resorpce jiz existujici kosti osteoklasty a formace nové kosti osteoblasty. BEhem procesu
remodelace dochazi k navySeni kolagenovych fibril a zvyseni mineralizace povrchu kosti.
K této reakci dochazi 3-5 krat denné jako odpovéd na zatéZovani kosti. DalSich 5-12 dnu je
zvy$end mira formace nové kosti.

Vedle fady hormond, mezi nimi hlavné hormond kalcitropnich (parathormon,
kalcitriol, kalcitonin), zndme nékteré faktory podnécujici kostni resorpci. Jde o interleukiny,
transformujici rlstovy faktor B (TGF B), prostaglandin E, a dalsi. Napf. tvorba interleukinu 6
je inhibovana estrogeny a androgeny. Pfi nedostatku estrogenl a androgend se vlivem
zvysené tvorby interleukinu 6 zvySuje pocet osteoklastl a vzrlistd i jejich funkce. Timto
mechanismem se vysvétluje aktivace osteoresorpce po menopauze nebo po vynechani
hormonalni substitu¢ni terapie (Masopust & Pr(sa, 2003).

Dungl, et al. (2005) uvadi, Ze snizené zatizeni kosti vede k atrofii kostni tkané
z inaktivity s patrnym snizenim kostni denzity. Atrofie z inaktivity je obvykly symptom nejen
v Castech skeletu postizenych obrnou, ale vznika i pfi dlouhodobém znehybnéni sadrovym
obvazem nebo ortézou.

Everts, et al. (2002) uvadi, Ze remodelaci kosti podporuje parathormon, thyroxin,
ristovy hormon a 1,25-dihydroxyvitamin D; je naopak sniZovana kalcitoninem
a glukokortikoidy.

Poruchy vyvazenosti mezi uc¢inkem osteoblastll a osteoklastll pri remodelaci skeletu
mohou vést na jedné strané k osteopordze na druhé k osteopetréze.

Regulace metabolismu vapniku a fosforu zalezi na jemné souhie funkce nékolika
endokrinnich organ(, které zahrnuji kUzi, ledviny, jatra, pfFistitnd téliska, gonady,
nadledvinky, Stitnou Zlazu a primarné se na ni podili fada hormont (Taylor & Bushinsky,

2009).

Estrogeny
Vztah mezi snizenim produkce estrogenu a zvySenou ztratou kosti, zvyseném riziku

fraktury a postmenopauzalnimi zménami postavy je vSeobecné znamy. Po ovarektomii ¢i po
menopauze klesd hladina estrogenu az o 80 %. Je znamo, Ze obezita chrani proti ztraté kosti
tim, Ze prekurzory metabolitu estrogenu jsou skladovany v tukové tkani a jsou uvolfiovany

do cirkulace, napf. po ovarektomii.
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Hormondlni substitu¢ni terapie estrogenem brzdi Ubytek kosti v prvnich
postmenopauzalnich letech a snizuje riziko fraktury apendikularniho skeletu. Ukazuje se, Ze
terapie by méla byt zahajena do 5 let od menopauzy, aby byla U¢inna v prevenci zlomenin.
Terapie vSak neni bez rizika, mUZe byt provazena zvySenym vyskytem cerebrovaskularnich
pfihod, retenci tekutin, chorobami Zluéniku, zvySené je riziko vzniku rakoviny prsu

a endometridlniho karcinomu.

Androgeny
Pfesna role androgennich hormonl v metabolismu kosti neni zcela znama, ale

predpoklddd se podobny vliv jako u estrogenu, na osteoblastech byly identifikovany
androgenni receptory. Mladi muzi s hypogonadismem maji snizenou hustotu kortikalni
i trabekuldrni kosti, opozdénd puberta mize byt rovnéz spojena s osteopenii (Ganong, 2005).
Jejich role v metabolismu kostni tkané se zvysSuje na Ukor estrogenové deficience (Tok, et al.,

2004). Mezi dalsi hormony pusobici na kostni tkan uvadim pouze parathormon a kalcitonin.

Parathormon (PTH)

Parathormon je produkovan ctyfmi pfristitnymi zlazkami, cilové organy jsou stievo,
ledviny a kostra. Syntéza PTH je aktivovana poklesem sérové hladiny kalcia, receptory jsou
uloZzeny na povrchu paratyreoidnich bunék. ZvySend hladina vapniku ma na produkci
inhibi¢ni vliv. PTH se vaZe na receptory osteoblastll a stimuluje prestavbu kosti, dava

osteoklastlim signal k resorpci kosti, stimulaci osteoblastl spousti kostni remodelaci.

Kalcitonin

Kalcitonin je produkovan parafolikularnimi burikami stitné zlazy. Bylo klinicky zjisténo,
ze napf. hladina kalcitoninu stoupd pfi vzestupu estrogenu, tedy fyziologicky predevsim za
gravidity a uméle napfriklad pfi hormonalni substitucni Ié¢bé po menopauze. Lze se
domnivat, Ze jde o fylogeneticky stary mechanismus slouZici k ochrané skeletu matky
a tvorbé skeletu plodu. Kalcitonin také podporuje aktivitu osteoblast( a tedy i tvorbu kosti
(Foster, 1968; Srivastava, Libanati, Hohmann, Kriegman, & Baylink, 2004). Kalcitonin sice
zvySuje kostni hmotu jen nepatrné, ale pfi 5letém podavani se zjistilo sniZeni rizika fraktur

obratlli 0 36 % (Blahos, 2003).
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2.6 Starnuti

Stafi  je nevyhnutelnou perspektivou kazdého Zivého organismu. Struktura
spolecnosti se vyrazné méni. Starych a velmi starych lidi v |ékarskych ordinacich vyznamné
pribyva a tento trend bude nasledovat. Hovofi se o geriatrizaci mediciny v procesu starnuti
populace. Vysledkem starnuti je stari (senium). Jeho obvykly obraz, fenotyp, je dan
kombinaci involu¢nich zmén s kondici a s projevy chorob, zvlasté téch, jejichz prevalence je
vékové podminéna (Kalvach, et al., 2004). Od konce 20. stoleti se do popredi zajmu dostava
problematika zdravého (Uspésného) starnuti, ktera se podle Rowe a Kahn (1997) opira o tfi
zakladni pilife: eliminace rozvoje chronickych onemocnéni a pfidruzenych komplikaci,
zajisténi vysoké urovné kognitivnich a télesnych funkci a aktivni Zivotni styl. Zdravé starnuti
je definovano jako proces maximalniho vyuziti vSech pfilezitosti k fyzickému, socidlnimu
a duSevnimu zdravi a tak umoznit starSim lidem aktivné bez diskriminace se ucastnit
spolecenského Zivota a mit nezavisly a kvalitni Zivot (The Swedish National Institute of Public
Health, 2007). Mezi hlavni faktory ovliviujici pfirozeny prabéh starnuti patfi geneticka
dispozice jedince a vlivy vnéjsiho prostredi, k nimz se u ¢lovéka fadi i jeho Zivotni styl, ktery
ve své podstaté predstavuje stéZejni determinantu zdravi. Pravé zdravy zplsob Zivota je
predpokladem optimalni kvality kostni tkané ve vyssim véku. Naopak preference sedavého
zivotniho stylu a Spatné stravovaci navyky vyznamné podporuji rozvoj osteopordzy a ve svém
disledku zvysuji riziko fraktury proximalniho femuru a obratlovych tél patere (Klan &
Topinkovd, 2003). V ¢eském prostiedi vSak postrddame dostatecné mnoiZstvi relevantnich
informaci popisujici stav kostni tkané predevsim v oblasti proximalniho femuru a lumbalni
patefe u Zen s rozdilnym télesnym sloZzenim a odliSnou uUrovni pohybové aktivity. Kvalita
kostni tkané ve vyssim véku se odviji od spoluplsobeni faktor(i vztahujicich se predevsim
k Zivotnimu stylu jedince.

Osteopordza a zlomeniny obratlovych tél ¢i proximalniho femuru patfi mezi zavazné
diagndzy, které prindseji pro nemocného velké zatizeni a riziko rozvoje dalSich zdravotnich
komplikaci. Navic zlomeniny kréku proximalniho femuru jsou spojovany s vysokou
mortalitou, nebot do jednoho roku umira az jedna pétina vsech pacientll (Center, Nguyen,
Schneider, Sambrook, & Eisman, 1999). Podle odhad(i mdze byt v Ceské republice postizeno
timto typem zlomeniny kazdorocné az patnact tisic lidi (Kalvach, et al., 2004). Nejrizikové;si

skupinu predstavuji starsi Zeny, a to predevSim ty, u kterych jsou soucasné pozorovany
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projevy osteopordzy (napf. Zeny po menopauze) a poruchy mobility (Waanders, Janssen,
Miller, Mann, & Verdonschot, 2009).

Z obrazku 7 a obrdzek 8 jednoznaéné vyplyva zvysujici se podil stdrnouci populace
predevsim do roku 2060 a dlouhodobé se snizujici podil ekonomicky aktivni populace
s vyraznym poklesem po roce 2035. Pocet nové narozenych jedincl bude neustdle klesat
stim, Ze okolo roku 2055 by mélo dojit k poklesu pod krivku, ktera znazorfiuje pocet
80letych jedincG (obrazek 7). Na obrazku 8 je uveden vékovy podil muzl i Zen v Ceské
republice v prognéze do roku 2053. Starnouci trend je viditelny jak u Zenské tak u muzské

populace.

Obrazek 7. Ocekdvany vyvoj poctu obyvatel podle hlavnich vékovych skupin do roku 2100
(stfedni varianta projekce)
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pozndmka: prevzato a upraveno dle Ceského statistického tradu, Projekce obyvatelstva
Ceské republiky (Projekce 2013)
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Obrazek 8. Vékovy podil populace v projekci CSU (2013)
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pozndmka: ptevzato z Ceského statistického Gfadu, Projekce obyvatelstva Ceské republiky (Projekce 2013)
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Zvysujici se podil starnouci populace nad détskou znamena negativni trend, ktery
v CR prevazuje od roku 2006. Nyné&jsi zastoupeni populace nad 65 let v CR je 15,5 % (obrazek
10). Do roku 2057 se ocekava az 31,3 %, coz znamena, Ze jejich absolutni pocet vzroste skoro
dvojnasobné, tedy z dnesnich 1,7 mil. (obrazek 9), na 3,2 mil. (CSU, 2013). Na vyznamu
pfitom budou nabyvat zejména nejstarsi vékové skupiny (65+ a 80+), kdy v roce 2055 podle
souCasného predpokladu prekona kategorie 80+ populacni kfivku nejmladsi kategorie
(0-14). Z projekce obyvatelstva Ceského statistického ufadu (2013) déle vyplyvd, Ze
prdmérny vék populace CR ¢inil k 1. 1. 2013 celkem 41,3 let. Stfedni varianta zaznamenava
ke konci 21. stoleti primérny vék populace CR na trovni 49,8 let (muzi 47,8 a Zeny 50,2 let).
Zakladnim rysem vyvoje obyvatelstva Ceské republiky v nadchazejicich desetiletich tak bude
jednoznacné progresivni starnuti. Relativni zastoupeni seniorll v populaci se zvysi z dnesni
jedné Sestiny aZ na jednu tretinu. Nejrychleji bude pfibyvat osob v nejvyssim véku, pocet

osob ve véku nad 80 let se podle stfedni varianty do roku 2065 zvysi na 3,5 nasobek.

Obrazek 9. Jednotlivé varianty vyvoje poctu osob starsich 65 let

4,0

3,5

10 /\

//\\ e 2k
2,5 e stiedni
vysoka

2,0
/

pocet obyvatel nad 65 let (v mil.)

1,5 1 I 1 1 I I 1 I I
m n LN 7] wn N LN N N LN o
— — (o o < LN Yo} ~ ©Q D o
o o o o o o o o o o i
o o (@] (o} (o} (@] (o} o (@] o o
roky

pozndmka: pfevzato z Ceského statistického UFadu, Projekce obyvatelstva Ceské republiky
(Projekce 2013)

Populace ¢lenskych zemi Evropské unie md rozlicnou vékovou strukturu. Ceskd
republika se dosud nachazi mezi zemémi, jejichz populace je relativné mlada. Pomérné
nejvice senior(l Zije v soucasné dobé& v Némecku (20,6 %), dale v Italii, Recku, Svédsku

a Portugalsku (obrazek 10). Celkem Zije v Evropské unii po jejim rozsiteni pres pul miliardy
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obyvatel, z toho 16 % senior(. Otazky zdravi a nemoci ve stafi tak budou stale dilezitéjsi,
protoZe zlepSeni zdravotniho stavu populace seniord je jednou z mala cest jak je mozno

limitovat naklady na zdravotni a socialni péci.

Obrazek 10. Procentudlni zastoupeni populace ve véku 65 a vice let v jednotlivych statech
Evropy v roce 2011
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pozndmka: prevzato z Ceského statistického Gfadu, prifezové statistiky - seniofi

V prabéhu procesu starnuti se prirozené objevuji také zmény v télesném slozZeni
a jsou spojeny se zdravim jedince a funkéni nezdvislosti starSich osob. Pokles svalové hmoty,
k némuz dochazi pfi procesu starnuti, mize vést ke snizeni pohybové aktivity a naslednému
hromadéni tuku v téle (Woodrow, 2009). Podle Dinga, et al. (2007) je s pfibyvajicim vékem
spojen pokles tukuprosté hmoty a zvyseni tukové hmoty, ktery ma sklon k poklesu az ve
vysSsich vékovych kategoriich. Fantin, et al. (2007) v longitudinalni studii dospéli k zavéru, Ze
ztrdta tukuprosté hmoty zvySuje riziko inaktivity seniorll, a proto je prevence hlavnim
nastrojem ke sniZeni tohoto rizika. Ovérovani a monitorovani zmén v télesném slozeni
mohou pomoci pfi zlepSovani zdravi. Méreni télesného slozeni je dlilezitym nastrojem pravé
pfi hodnoceni nutricniho stavu starSich osob. Pomaha pfi posuzovani stavu podvahy
a obezity, nebot obé situace se radi mezi dullezZité rizikové faktory tézkych onemocnéni
a invalidity senioru. (Jensen & Rogers, 1998; Visser, et al., 1998). Rowe a Kahn (2000) definuji
Uspésné starnuti jako zachovani fyzickych a kognitivnich funkci a mezilidskych vztah(.

Programy pro zlepSeni zdravi podporuji u seniort aktivni a nezavislé starnuti, jez ma
pozitivni vliv na kvalitu Zivota (Alexandre Tda, Cordeiro, & Ramos, 2009). Medicina se
s problémem stari vyrovnala po svém. Dnes jiz vime, jaky zplUsob Zivota maji stafi lidé vést,

co maji jist, co pit a jak maiji cvicit, zkratka jakou maiji zachovavat Zivotospravu. Také jednou
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z moznosti jak dat starnuti smysl resp. pozitivni charakter, je studium, jehoZz popularita
neustale stoupa. Jednim z prostfedkl vzdélavani seniorll je Univerzita tretiho véku (U3V).
Prioritou Univerzity tfetiho véku je rozvinout zajem seniorll o nové poznatky. U3V pfipravuje
nejriznéjsi edukacni aktivity pro seniory — od klasickych forem informalniho vzdélavani, az
pres animacni a aktivizacni aktivity a programy zamérené na zdravy Zivotni styl ve vysSim
véku. Absolventi jsou seznameni s nemocemi typickymi pro seniorsky vék a edukovani
o nutnosti zafazeni pohybovych aktivit do jejich Zivota. Tim, Ze jsme vtéto praci
spolupracovali s posluchaci Univerzity tfetiho véku, lze predpokladat, Ze tito seniofi maji

zajem o aktivni proziti stafi a jsou pristupni edukaci.
2.6.1 Starnuti a zmény v télesném sloZeni

Pochopeni rozsahu zmén v télesném sloZeni a faktor( s nimi spojenych souvisejicich
se starnutim u zdravych dospélych jedincli pomaha zlepSovat nase znalosti v chapani
biologickych procest, slouzi jako prevence funkénich omezeni a napomahd v fizeni
zdravotniho stavu ve stafi. Cetné studie (Gaba & Pridalova, 2014; Kyle, Morabia, Schutz, &
Pichard, 2004) prokazaly s vékem souvisejici nardst télesné hmotnosti, télesného tuku a
naopak snizeni tukuprosté hmoty/stihlé télesné hmoty. Tyto zmény rovnéZ souviseji se
snizenim pohybové aktivity béhem starnuti, jak uvadi mnoho prirezovych studii (Gaba,
2011; Heymsfield, Lohman, Wang, & Going, 2005; Tudor-Locke, et al., 2001). U Zen jsou vyse
zminéné zmény pozorovany predevsim po menopauze.

Télesna hmotnost se sestava z tukové hmoty, Stihlé télesné hmoty a kostni denzity.
Zmény v télesnych frakcich nejsou dostatecné pozorovany, pokud je sledovana pouze
télesnd hmotnost nebo BMI, proto je dllleZité sledovat zmény na urovni jednotlivych frakci.

V této kapitole neni hodnocen vliv télesného slozeni na kostni denzitu (viz kapitola 2.10).

2.6.1.1 Télesny tuk

Télesny tuk (body fat mass; BFM) je nejvariabilnéjsi komponentou lidského téla.
Utvari 6—-60 % télesné hmotnosti a méni se s vékem. U novorozenych déti zaujima 10-15 %
télesné hmotnosti. Jiz v 5 letech lze zaznamenat 2% rozdil v zastoupeni tukové frakce mezi
pohlavim (S. Heymsfield, et al., 2005). V obdobi détstvi a dospivani (9-20 let) vzrista tukova
frakce u divek z 20 % na 26 %. Naopak u chlapcl vzhledem k vyraznému narUstu tukuprosté

hmoty se tukova frakce sniZzuje ze 17 % na 13 % (Riegerova, Pridalova, & Ulbrichova, 2006).
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S pfibyvajicim vékem postupné tukovd hmota u obou pohlavi narlistd. Mira ndrlstu zdvisi
predevsim na pohlavi. Zmény spojené s tukovou frakci jsou zejména ovlivnény sniZujici se
pohybovou aktivitou a menopauzou u Zen. Narlst tukové slozky (jak v absolutnim tak
procentualnim vyjadreni) je u postmenopauzalnich Zen ziejmy napriklad ze studie ¢eskych
Zen (Gaba & Pridalovd, 2014). Podle Kyle et al. (2001) dochazi ke strmému narlstu tukové
slozky predevsim u Zen po menopauze do 75. roku. Poté se nardst zpomaluje a v nejstarsich
vékovych kategoriich sledujeme i mirny pokles hodnot. Heymsfield, et al. (2005) také uvadi
narlst tukové frakce u Zen o 0,52 kg za rok ve vékovém rozmezi 45-65 let (0,32 kg/rok
u muzl) s vrcholem v 60. roce a naslednym poklesem.

Bouchard, Choquette, Dionne a Brochu (2011) rozdéluji podkozni tuk na tuk, ktery se
uklada spiSe u muza v oblasti trupu jako androidni a tuk, ktery se uklada spise u Zen v oblasti
hyidi a stehen jako gynoidni. Heymsfield, et al. (2005) zdlraznuje rizika androidniho tuku,
ktery je spojen s fadou metabolickych onemocnéni, hypertenzi, inzulinovou rezistenci, nizsi
pohybovou aktivitou, koufenim, zavislosti na alkoholu a depresemi. Metabolicka
onemocnéni jsou vsak vice spjata s mnozstvim intraabdominalniho (visceralniho) tuku nez

s podkoznim tukem.

Tabulka 1. Optimalini zastoupeni procentudlniho zastoupeni télesného tuku u Zen podle
vékovych kategorif

zdravotni riziko/roky Heyward a Wagner Gallagher, et al. Kyle a Schutz et al.
35-55 >55 40-59 60-79 40-59 60-79
nizké 25 % 25% - - - -
optimalni 32% 30% 23% 25% 22,1% 24,6 %
vysoké 38% 35% 35% 38% 32,5% 34,9 %
obezita >38% >35% >41% >43 % >39,1% > 40,4 %

pozndmka: klasifikace dle Heyward a Wagner (2004); Gallagher, et al. (2000); Kyle, Schutz,
Dupertuis a Pichard (2003)

2.6.1.2 Tukuprosta hmota/stihla télesnd hmota

Tukuprosta hmota je na molekuldrni Urovni tvofena vodou, proteiny, kostnimi,
mimokostnimi mineraly a glykogenem. Na urovni tkanového modelu mluvime o vsech
typech svalstva, organech, pojivové tkani a kostech. Gallagher, et al. (2000) uvadi, Ze béhem
dospélosti dochazi k ndrlGstu tukuprosté hmoty (fat-free mass; FFM), naopak béhem
senescence tukuprosté hmoty ubyva. Sexualni rozdily jsou patrné ve 13 letech, kdy u chlapct

dochazi k vétsimu rozvoji svalstva a kostni hmoty nez u divek. Pokles tukuprosté hmoty pod
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40 % télesné hmotnosti je Casto letdlni. U souboru Ceskych Zen (Gdba & Pridalova, 2014) je
nejvyssi zastoupeni tukuprosté hmoty pozorovano u kategorie 40—49 let, poté (v obdobi po
menopauze) dochazi k jejimu postupnému poklesu. Podle Heymsfielda, et al. (2005) ubyva
kosterniho svalstva po 40. roku véku, kdy u muzd je dbytek rychlejsi nez u Zen s akceleraci ve
vy$Sim véku. Soucasti tukuprosté hmoty je Stihla télesnd hmota (lean body mass; LBM),
kterou ziskame tak, Ze z tukuprosté hmoty odstranime celkovy kostni mineral (bone mineral
content; BMC). S ubytkem FFM souvisi i Ubytek svalové hmoty — sarkopenie, ktera je po
70. roku Zivota vyznamné spojena simobilitou a zvySenou morbiditou i mortalitou.
Sarkopenie znaci deficit svalové hmoty a svalové sily. Sarkopenie je spojena s poruchou
termogeneze a imunokompetence, handicapem a zvySenym rizikem padd a naslednych
zlomenin. NizSi zastoupeni svalové hmoty je spojeno s pohybovou inaktivitou a poklesem
hladiny hormonu. Predevsim dochazi k poklesu rychlych svalovych vldken typu II. b,
o-motoneurontd a hustoty kapilarni sité. Svalovd hmota je druhou nejvariabilnéjsi tkani po
tukové frakci. Nejvyraznéjsi zmény mezi pohlavim se objevuji v obdobi adolescence. Pokles
svalové tkané zac¢ind po 40. roku véku. Ubytek je vy$si u muil nei u Zen a zrychluje se
v obdobi senescence. Prevalence sarkopenie se rapidné zvySuje po 60. roku véku. Ztraty
svalové hmoty jsou vétsi v dolni poloviné téla a na dolnich koncetinach nez v horni poloviné
téla a pazich (Riegerova, et al., 2006).

V poslednich letech se setkdvdme s celosvétovym problémem zahrnujici Ubytek
svalové hmoty se soucasnym narlstem tukové hmoty, ktery vystihuje pojem sarkopenicka
obezita, jejiz prevalence stoupd z 2 % ve véku 65 na 10 % ve véku 85 let (Heymsfield, et al.,
2005).

Obrazek 11. Zména télesnych frakci béhem stdarnuti (Gaba & Pridalovd, 2014)

50

45

S
o

——BFM (kg)

= BFM (%)

jednotky
w
(0]

w
o

e FFM (kg)

20 .
50-59 60-69 >70

vék




2 SYNTEZA POZNATKU 29

2.6.1.3 Télesné indexy

Antropometrické indexy jako je body mass index (BMI) a WHR (waist-to-hip ratio)
index se vyuZivaji pro hodnoceni télesného sloZzeni predevsim kvali jednoduchosti
a nendkladnosti. Klasifikaci index(i uvadime v tabulce 2-4. Ackoliv tento zplisob méreni
zahrnuje i Stihlou télesnou hmotu a kostni tkan, proto se nejedna o pfimé méreni tukové
tkané. Indexy BMI a WHR se Casto poutzivaji pro identifikaci jedincll, jez nedosahuji nebo
naopak presahuji urcitou hranici, ktera predstavuji zvySené metabolické riziko. Jak uvadi
Gaba (2011), BMI ani WHR neumoZiiuje postihnout proménlivost a zmény v zastoupeni
jednotlivych télesnych slozek (BFM a FFM). Z tohoto divodu se pro objektivnéjsi posouzeni
zdravotniho rizika vyuzivaji indexy body fat mass index (BFMI) a fat-free mass index (FFMI),

jejichz klasifikaci uvadime v tabulce 3. Sou¢tem hodnot BFMI a FFMI ziskdame hodnotu BMI.

Tabulka 2. Klasifikace body mass indexu u Zen

kategorie BMI 2
(kg/m")
podvaha < 18,5
norma 18,5-24,9
nadvaha 25,0-29,9

obezita |. stupné 30,0-34,9
obezita Il. stupné 35,0-39,9
pozndmka: kategorie BMI dle WHO (1998)

Tabulka 3. Klasifikace BFMI a FFMI u Zen

zdravotni riziko BFMIZ FFMIZ
(kg/m?) (kg/m’)
nizké <3,8 > 18,2
normalni 3,9-8,1 16,8-18,1
vysoké 8,2-11,7 14,6-16,7
velmi vysoké >11,8 <14,5

pozndmka: kategorie BFMI dle Kyle, Morabia, Schutz a Pichard (2004)

Tabulka 4. Klasifikace WHR indexu u Zen podle vékové kategorie

zdravotni riziko/roky 50-59 60-69
nizké <0,74 <0,76
stfedni 0,74-0,81 0,76-0,83
vysoké 0,82-0,88 0,84-0,90
velmi vysoké > 0,88 >0,90

pozndmka: kategorie WHR dle Bray a Gray (1988)
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2.7 Menopauza

Za poslednich 100 let se prodlouZila primérnd délka Zivota Zeny o vice nez 30 let.
Zatimco v roce 1900 byla nizsi nez 50 let, v roce 2000 je vice nez 80 let (Bambas, 2001).
Casnd menopauza je povazovana za rizikovy faktor snizujici BMD kosti. Studie autord
Palacios, Hendersen, Siseles, Tan a Villaseca (2010) ukazuje, Ze incidence osteoporozy je
vysSi u Zen s menopauzou mezi 40. a 45. rokem neZ u Zen, které prodélaly menopauzu ve
vySSim véku. Také kratké obdobi fertility (< 30 let) zvySuje riziko osteopordzy. Naopak
Riegerova, et al. (2009) uvadi pozitivni vztah ¢asnéjsi menarche s vyssimi hodnotami BMD.
Primérny vék menopauzy v deviti ndhodné vybranych evropskych zemich se dle studie
Palacios, et al. (2010) pohyboval v rozmezi 50,1-52,8 let. Za determinanty urcujici ¢asnéjsi
nastup menopauzy lze povazovat koureni, body mass index a nizkou pohybovou aktivitu.
S prodluzovanim Zivota Zeny se prodluZuje doba postmenopauzy a s ni i doba Zivota
s estrogennim deficitem. Ten pfedstavuje vyznamny rizikovy faktor pro kvalitu Zivota a jeho
délku. Estrogenni deficit vyznamné zhorsSuje kvalitu Zivota v dUsledku osteoporotickych
zlomenin, infarktu myokardu, Alzheimerovy nemoci a dalSich stafeckych chorob. Vzhledem
k prodluzujicimu se véku Zen je postmenopauzalni estrogenni deficit vyznamnym rizikovym
faktorem zhorsené kvality Zivota starnouci zeny (Bambas, 2001). Zeny po menopauze maji
zvySené riziko osteopordzy a sarkopenie. Obé tyto diagndzy jsou spojeny s vyznamnou
morbiditou a socialnimi dopady. Jejich koincidence je problematicka, protoze zvysené riziko
padl pfi sarkopenii zvySuje pravdépodobnost vzniku osteoporotickych zlomenin

(Sirola & Kroger, 2011).

2.8 Zobrazovaci metody osteoporozy

Posuzovani stavu skeletu u c¢lovéka je zaloZzeno na peclivém vysSetieni, zjiSténi osobni
a rodinné anamnézy a vyuziti zobrazovacich vysetreni. Zlatym standardem je i pres urcita
omezeni dvouenergiova rentgenova absorpciometrie (DXA). V posledni dekadé nabyva
vyznamu také (periferni) kvantitativni pocitacova tomografie (pQCT) nebo se vyuZivaji i jiné

metody (viz nize).
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Rentgenova zobrazovaci metoda

Na rentgenovém snimku je moiné zjistit znamky osteosklerdzy, osteopetrozy Ci
vyraznou dekalcifikaci skeletu. PFfi osteopordze maji kosti vyrazné obrysové kontury,
kontrastujici s prihlednymi, témér sklenénymi kostmi. Na patefi jsou patrné deformity tvaru
»rybich obratld”, Ize zachytit i kompresivni fraktury obratl( klinovitého tvaru. Hodnoceni
stupné Ubytku mnozZstvi kostni tkané je vSak pomoci rentgenogramu velmi obtizné, zatizené
subjektivnim dsudkem. Konvencni rentgenovy snimek ma v pfipadé ztraty kostni hmoty jen
malou rozliSovaci schopnost — musi dojit k ubytku nejméné 30 % kostniho mineralu, aby bylo

zménu mozZné spolehlivé popsat.

Denzitometrickad zobrazovaci metoda

Dvouenergiova rentgenova absorpciometrie (DXA) je v soucasné dobé nejvice
rozsifenou technikou k vySetfeni BMD vyuzZivajici rentgenové zareni. Studie (Genton, Hans,
Kyle, & Pichard, 2002; Salamone, et al., 2000) uvadi mimo standardni méreni kostni denzity
i teoretickou a empirickou validitu této metody pfi méreni télesného tuku a tukuprosté
hmoty. Do praxe byla zavedena v roce 1987. PouZiva vysoce stabilnich zdroju zafeni se
simultanni emisi o vysoké (70 kV) a nizké (40 kV) energetické hladiné. Paprsek vychazi ze
zdroje v pulsech pres rotujici kalibraéni disk, slozeny z materidlu odpovidajicitho kosti
a meékké tkani. Paprsky mohou byt emitovany v Uzkém svazku (narrow pencil beam —
pavodni a starsi typy pfistrojii vyrobce Lunar) ¢i v Sirokém véjifi (wide angle fan beam —
vyrobce Hologic). Pfistroje Hologic jsou komercéné wvyuZivany od roku 1991. VyuZiva
skenovani pomoci Sirokého véjife paprsku, ktery pokryje 11-15 cm Siroky pas pod uhlem 30°
resp. 15° podle typu pristroje. U téchto pfristroji sice doslo ke zkraceni délky vysetreni, ale
zvysila se davka radiacniho zareni. NejnovéjSim pfistrojem na trhu je v souc¢asné dobé (od
roku 2004) ptistroj Lunar Prodigy, ktery vyuziva pro méreni paprsky emitované v uzkém véjiri
(narrow angel fan beam) pod Uhlem 4,5°. Tento pfistroj opét zkratil délku vySetieni a rapidné
snizil i davku radiac¢niho zareni o 96 % (Mazess, Hanson, Payne, Nord, & Wilson, 2000).
Soucasné pristroje produkuji zarfeni 10—30 uSv. Pfirozend davka zareni béhem jednoho roku
Cini okolo 3 000 WSv. Pro zjednoduseni jedno vySetfeni pfistrojem DXA se rovna 0,03 %

prirozené kazdorocni davky.
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Obrazek 12. Funkce svazkového a véjifového paprsku (upraveno dle http://www.rah.sa.gov.au)
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Denzitometricky pristroj umoZiiuje stanovit hustotu kostni tkané v oblasti bederni
patere, proximalniho konce kosti stehenni véetné krcku, predlokti ¢i celého téla. Tyto
hodnoty jsou ve vztahu k riziku zlomenin a pomoci téchto hodnot je podle Svétové
zdravotnické organizace definovdna osteopordza. Pfi vySetfeni metodou DXA je zméren
obsah mineralu v kosti (bone mineral content — BMC) a téz je planimetricky zachycena
hodnocenda plocha kosti (bone mineral area — BMA). BMD je pak vypoctena jako pomér
obsahu minerdlu a kostni plochy (BMD = BMC/BMA). Namérené hodnoty se vyjadruji
v g/cm?, nebot jde o planimetrickou projekci. DXA byla ptivodné vyvinutéd pro detekci pravé

postmenopauzalni osteopordzy. Vice k metodé DXA v metodické &asti 4.2.

Kvantitativni pocitacovd tomografie (QCT)

Pracuje podobné jako klasicka pocitacova tomografie (CT). Mira rentgenového zareni,
prochazejictho mérenou kosti, je porovnavana s oslabenim zareni za poufziti referencniho
fantomu. Hlavni vyhoda metody spociva v ziskani objemové BMD (g/cms), ktera neni nijak
ovlivnéna velikosti kosti (na rozdil od DXA). Navic umoznuje téz rozliSeni kortikalni a tramcité
kosti a blizSi posouzeni geometrickych parametr kostni hmoty, coz lze vyuzit k vypoctim
indext kostni pevnosti a zpresnit stanoveni rizika zlomeniny. Nevyhodou QCT je pomérné
znac¢na radiacni zatéz (70-400 mSv). Metoda je proto v porovndni s DXA podstatné méné
uzivana. Pro détsky vék se v soucasné dobé doporucuje periferni kvantitativni computerova

tomografie - pQCT (Zemel, et al., 2008).
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Magneticka rezonance (MRI)

Zobrazovaci metoda MRI vyuziva velmi silného magnetického pole. VysSetfeni je
bezpecné a probihd bez mozného skodlivého ionizujictho zareni. Magneticka rezonance
nejlépe zobrazuje mékké tkané, v nichz je voda, potazmo vodik a vyuZiva toho, Ze jadro
vodiku tvori jediny proton. Tento proton se chovd jako maly magnet, ktery je schopen
absorbovat plsobici magnetické pole pfistroje. Systém metody MRI vyuZiva signald z tkani

k vytvoreni prirezovych obrazk( tkanémi (Heymsfield, et al., 2005).

Kvantitativni ultrazvuk (QUS)

Tato metoda se stava rozsirena jak v klinické praxi, tak v oblasti vyzkumu. Oproti
metodé DXA je tato metoda levnéjsi, prenosnéjsi a nevyuziva pfi méreni zadné radiace. QUS

mUZe stanovit riziko fraktury i bez znalosti BMD a vyuZiva se jako ukazatel metody DXA.

Bioelektricka impedance (BIA)

V poslednich letech zazivd vyznamny rozvoj metoda, ktera vyuzivd k odhadu
télesného slozeni neskodného stridavého elektrického proudu, ktery prochazi skrze télo
a méfi jeho odpor (impedanci). Jednd se o bioelektrickou impedancni analyzu (BIA), ktera je
zcela neinvazivni a je schopna diagnostikovat podil jednotlivych télesnych frakci u rdznych
populacnich skupin v laboratornich i terénnich podminkach (Gaba, 2011); vice v metodické

casti.
Pletysmogradfie s vytlakem vzduchu (ADP)

Pouziva denzitometrii celého téla pro urceni télesného slozeni (tukova a tukuprosta
tkdn) u dospélych a déti. Celkové vysetieni trva pouze 5 minut a poskytuje vysoce presné,
bezpecné, pohodIné a rychlé vysledky méreni. Patentovand technologie “Air Displacement
Plethysmography” pouzivana spolec¢nosti COSMED je v principu podobna hydrostatickému
vazeni (“vazeni pod vodou”). Zrejmym rozdilem je jednodussi a pohodInéjsi provadéni nez
pod vodou. Tato technologie (ADP) tedy poskytuje jednodussi a bezpecnéjsi testovaci
prostredi, vyssi spolehlivost, pfesnost a mnohem lepsi opakovatelnost (Fields, Goran, &

McCrory, 2002).
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2.9 Osteoporodza

Osteopordza je progresivni systémové metabolické onemocnéni skeletu
charakterizované ubytkem kostni hmoty a poruchami mikroarchitektury kostni tkané
s naslednym zvysenim fragility kosti a tendenci ke zlomenindm (Broulik, 1999, 2009; Cepova
& Pechovd, 2008). Nejcastéji dochazi ke zlomenindm obratlovych tél, ve vyssim véku krcku
femuru. Zlomeniny krcku stehenni kosti jsou nejzavaznéjsi komplikaci osteopordzy. Vyzaduiji
hospitalizaci, zpUsobuji zavaznou imobilitu nemocného a mohou vést k 10-20% zvysSeni
mortality v prvém roce po zlomeniné (Broulik, 2009). Podle autorli Peterson (1999);
Munch a Shapiro (2006) je osteopordza casto prezdivanad jako ,tichy zlodéj kosti“
a v naprosté vétiiné se projevuje u lidi starsich 50 let. Data z Ceského narodniho féra proti
osteoporéze (CNFO) z roku 2008 uvadi, Ze v této vékové skupiné se vyskytuje u 33 % 7en a 15
% muzl. U populace nad 70 let ji pak trpi az 47 % zen a 39 % muzl. Léceno je vSak pouze
10-15 % postizenych. Ro¢né prodéla osteoporotickou zlomeninu kréku stehenni kosti 12 tisic
Zen a 6 tisic muz(l. Za poslednich dvacet let se tak jejich pocet zdvojndsobil. Pro predstavu lze
Fici, Ze tuto frakturu utrpi pfiblizné kazdych 30 minut jeden ¢lovék (CNFO, 2008).

Pro rok 2010 ¢inil odhad umrti zplsobenych osteoporotickymi frakturami v Evropské
unii na 43 000 (Kanis, et al., 2013). Vétsina osteoporotickych zlomenin vznikad u pacientq,
ktefi nebyli nikdy vySetfovani, ani IéCeni pro osteoporézu. Na snimcich se projevi ubytek
kostni tkané az pfri ztraté 30-50 % kostniho minerdlu a byva casto diagnostikovana az pfi
prvni fraktufe. U lidi negroidniho plemene nebo u pacientd obéznich se osteopordza
vyskytuje mnohem méné casto. Obézni Zeny jsou do menopauzy chranény vyssi hladinou
estrogenU a obecné vétSim mnozstvim kostni hmoty (Heaney, et al., 2000). Prevence vzniku
zlomenin je zakladnim ukolem terapie osteopordzy, proto je tieba vytipovat rizikové skupiny
a ty vySetfit a léCit

Osteopordza (jak primarni tak sekundarni) je celosvétovym problémem (Dreux, 2004;
Heaney, 2003) apfedstavuje v soucasné dobé znacnou ekonomickou, socialni
a zdravotnickou zaté# (Riegerova, et al., 2009). V Ceské republice (CR) patfi mezi druhé
nejéastéji se vyskytujici onemocnéni se stoupajici prevalenci (Hrékova & Sarapatkova, 2004).
Osteopordza je &asta choroba a v CR postihuje podobné jako v jinych priimyslové vyspélych
zemich 5-6 % (Zikan, 2007) ¢i 7-8 % obyvatel (Dité, et al., 2007). | Dutka a Morawiecki

(1997); Kimura (2004); Zikan (2009) uvadi, Ze osteoporotické zlomeniny predstavuji nemalou
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ekonomickou, socidlni a zdravotnickou zatéz. S prodluZujici se délkou Zivota bude vyskyt
zlomenin dale nardstat.

Posledni odhady (z roku 2010) pocitaji s pfimou finan¢ni zatézi na lécbu 2,7 milion(
zlomenin osteoporotickych zlomenin 29 miliard € v péti nejvétsich zemich Evropské unie
(EU) — Francii, Némecku, Italii, Spanélsku a Velké Britanii a 38,7 miliard € ve 27 zemich EU
(Kanis, et al., 2013). Podle Zikana (2009) je obrovskym problémem to, Ze osteoporodza je
dlouhou dobu asymptomaticka a €asto unika pozornosti az do vzniku prvni zlomeniny. Podle
WHO (1994, 2003) a Watts, Lewiecki, Miller a Baim (2008) je osteopordza rozdélena podle
méreni kostni denzity na patefi a oblasti kyCle. Méreni kostni denzity je celosvétové
povaZovano za urcujici pfi diagndze osteopenie a osteopordzy (Zhang, et al., 2013).
Osteoporozu dle Dungla, et al. (2005) a Zikana (2009) rozdélujeme na dvé hlavni skupiny —
osteopordza primarni a sekundarni.

Mezi primarni osteoporoézy se radi:

1. Typ |, zndmy jako postmenopauzdlni (high turn over se zvySenou resorpci), se vyskytuje
bkrat castéji u Zen nez u muzll a trva 15-20 let po menopauze. A7 30 % Zen trpi po
menopauze osteopordzou. Postihuje predevsim spongidzni kost. Primdrni roli hraje deficit
estrogenu.

2. Typ I, zndmy jako senilni involuéni osteopordza (low turn over se snizenim kostni
novotvorby) se objevuje u Zen i muzl v poméru 2:1 po 70. roce véku a postihuje rovhomérné
trabekularni i kortikalni kost. Privodnim jevem je dlouhodob3d deficience kalcia a zlomeniny
proximalniho femuru.

V ramci primarni osteoporodzy je nejcastéji sledovana osteopordza postmenopauzalni,
ktera je spojena s rozvojem estrogenového deficitu a postihuje predevsim spongidzni kost.
Tvofi priblizné 80 % vSech osteopordz a vyskytuje se mezi 50-70 lety (Janicek, et al., 2007;
Rosen, 2005; Sambrook & Naganathan, 1997; Selby, 2004). Diagnostika osteopordzy
primarné vychazi z méreni kostni denzity.

VyssSi riziko osteopordzy je konstituéné spojeno s gracilitou kostry, dominantni
ektomorfii a hypokinetickym zplisobem Zivota v détstvi a dospivani (Riegerova, et al., 2009).
U starsich jedinc dochazi v disledku involuce ke ztraté svalové tkané a poklesu svalové sily,
ktery pfedchazi poklesu kostni hmoty (Spirduso, et al., 2005). Dal$im vyznamnym faktorem,

ktery umocnuje riziko primarni osteopordzy je nedostatek pohybové aktivity v prabéhu
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celého Zivota. Za nejsenzitivnéjsi obdobi z hlediska tvorby kostni tkané povazujeme détstvi
a dospivani.

Na rozvoj osteopordzy ma prokazatelné negativni Ucinky také nizka uroven pohybové
aktivity nebot vdlsledku pohybové inaktivity dochazi ke snizeni stimulace tvorby
osteoblastli a nedostatecné prestavbé kosti. Pro udrZeni, pfipadné rozvoj kostni hmoty ve
starSim véku je treba provadét takovou aktivitu, pri které pUsobi na aktivovanou ¢ast skeletu
sila a gravitace. Preferovano by mélo byt longitudindlni drazdéni kosti s dopadem
(impaktem), pfi kterém je stimulovana tvorba osteoblast( (Riegerova, et al., 2009).

Ceské narodni férum proti osteopordze (2008) podotykd, ze ani viechny pokroky
mediciny zatim nestacily zastavit strmy ndarGst wvyskytu osteopordézy ve svété. Je
diagnostikovana priblizné u 75 miliénu lidi v Evropé, USA i Japonsku. Kazda tfeti Zena a paty
muz starsi 50 let prozil néjakou z osteoporotickych fraktur. Uz na zacatku 21. stoleti Cinily
roc¢ni naklady na lécbu téchto zlomenin 32 miliard eur, do roku 2050 by podle odhad( mély
vzrlst az na bezmdla 77 miliard eur. Zikan (2009) tvrdi, Ze riziko zlomenin je multifaktoridlni
a pevnost kosti ovliviiuji kromé BMD dalsi parametry kvality kosti napf. mikroarchitektura

kosti nebo kvalita organické matrix.

Dungl, et al. (2005) uvadi dalsi rizikové faktory osteopordzy, mezi které patfi:
nizka télesnd hmotnost (méné nez 85 % idedlni hmotnosti nebo v absolutnich ¢islech
méné nez 60 kg),
osobni a rodinnd anamnéza zlomenin,
koureni, alkoholové excesy, kofeinismus,
kavkazské etnikum s malou postavou, hypermobilnimi klouby a jemnymi vlasy,
malnutrice a nizky prijem kalcia, dieta s vysokym podilem vldkniny, fosfatd nebo
proteind,
sedavy zpUsob Zivota,
uzivani medikamentt (napf. kortikosteroida),

¢asna menopauza, skoliéza.

Osteoporotické zlomeniny kosti jsou nejzavaznéjsi komplikaci osteopordzy. Vyzaduji
hospitalizaci a zpUsobuji zadvaznou imobilitu nemocného. Pficinou vétsiny zlomenin kosti je

pad (Albanese, De Terlizzi, & Passariello, 2011; Dincel, Sengelen, Sepici, Cavusoglu, & Sepici,
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2008; K. C. Kim, Ha, Kim, Choi, & Koo, 2010). Jednu z vlastnosti kosti, tj. kostni denzitu (BMD)
a obsah mineralu (BMC), je mozné zmérit. Obsah kostniho mineralu vSak pfimo nereflektuje
soucasny stav kostniho metabolismu, ale spiSe vysledek predeslé prestavby kosti. Za
standard je povazovano méreni pomoci dvouenergiové rentgenové absorpciometrie (DXA).
Pfistroje pouZivaji slabé rentgenové zareni o dvou energiich, které je pohlcovano kostni tkani
(vice v metodické d¢asti 4.1). Standardné mérfime v oblasti lumbalni patefe (Li—La)
a proximalni femur (Schnabel, et al., 2005). The International Society for Clinical
Densitometry (ISCD) doporucuje, aby byla diagndza osteopordzy zaloZzena pravé na méreni
T-skore ziskané ze dvou oddélenych mist téla (bederni patere a proximalniho femuru nebo
predlokti). U diagndzy osteopordzy proximalniho femuru doporucuje ISCD vyuzit i méreni
regionu kréku femuru a trochanteru femuru. V nedavné dobé vétsina vyrobcl pristrojd DXA
pfijala referenéni data prlizkumu National Health and Nutrition Evaluation Survey (NHANES)
Il @ NHANES 2005-2008 za standard pro klasifikaci T-skére proximalniho femuru (Leslie,
Caetano, & Roe, 2005; Looker, et al., 2012).

Obrazek 13. Referencni hodnoty denzity kostni tkané (BMD) u lumbdlini pdtere (NHANES
2005-2008)
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pozndmka: dle U.S. Department of Health and Human Services (Looker, et al., 2012)
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Obrazek 14. Referencni hodnoty denzity kostni tkané (BMD) u proximdlIniho femuru (NHANES
2005-2008)
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Podle Riegerové, Gaby, Pridalové a Langrové (2009) je riziko osteopordzy

akcentovano kourenim, konzumaci alkoholu ¢i ptijmem stravy s nadmérnym obsahem

proteinli a nedostatkem kalcia.

Obrazek 15. Referencni hodnoty celkového kostniho minerdlu (BMC) u lumbdini patere
(NHANES 2005-2008)
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Obrazek 16. Referencni hodnoty celkového kostniho minerdlu (BMC) u proximdlniho femuru
(NHANES 2005-2008)
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pozndmka: dle U.S. Department of Health and Human Services (Looker, et al., 2012)

Vysetfeni kostni denzity se nejcastéji provadi na pristroji DXA. Metoda je vsak
financné a Casové narocna a z téchto dlvodl neni pfistupnd pro vsechny rizikové skupiny.
Urcitou alternativu predstavuje metoda multifrekvencni bioelektrické impedance (napf.
InBody 720). Vzhledem k tomu, Ze pfristroj InBody 720 nabizi v Siroké skale vystupt i odhad
mnoZstvi mineral( v téle a v kostech (souvisejici s mnozstvim svalové hmoty), ktery mlze byt
pouzZit jako screening pro pacienty s rizikem osteopordzy, je dllezité posoudit souhlasnost
hodnoceni Urovné kostnich minerald obéma pfistroji (Riegerova, et al.,, 2009). Pro
preventivni terénni stanoveni hustoty kostnich minerald predlokti a paty se vyuZiva
i napriklad lokdalni denzitometr EXA 3000.

Namérena hodnota kostni denzity se srovnava s primeérnou hodnotou u mladych
zdravych jedinct (30. roku véku), stejného pohlavi i etnika mluvime zde o T-skére. Naméreny
vysledek kostni denzity je moZiné srovnavat rovnéz s priimérem zdravé populace stejné
vékové skupiny, pohlavi i etnika a zde mluvime o Z-skore. Vysledky jsou vyjadieny pomoci

smérodatné odchylky (SD), kde kazdd 1 SD je asi 10 % denzity kosti.
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T-skore = namérend hodnota - prdmér mladistvych / smérodatnd odchylka mladistvych

Z-skére = namérend hodnota - primér stejné vékové kategorie / smérodatna odchylka
stejné vékové kategorie
Déleni Svétové zdravotnické organizace WHO (1994, 2003) podle namérenych hodnot kostni
denzity:

normalni BMD: T-skére je do -1,0 SD

osteopenie: T-skore mezi-1,0 az -2,5 SD

osteoporodza: T-skore je rovno nebo vétsi nez -2,5 SD

2.10 Osteoporodza a télesné slozeni

Na kostni hmotu pUlsobi fada faktor(, jak uvadi (Genaro, Pereira, Pinheiro, Szejnfeld,
& Martini, 2010). Jeden z dulezitych faktorl je télesnd hmotnost (Blain, Carriere, Favier,
Jeandel, & Papoz, 2004; Felson, Zhang, Hannan, & Anderson, 1993; Reid, 2002; Rocher,
Chappard, Jaffre, Benhamou, & Courteix, 2008). Nizka télesnd hmotnost byla uvedena jako
vyznamny rizikovy faktor v rozvoji osteoporézy (Holbrook & Barrett-Connor, 1993). Reid, et
al. (2002) jesté zdUraznuje, Ze vyssi télesna hmotnost pozitivné ovliviiuje BMD jak v détstvi,
tak v dospélosti. Tento vztah je vyznamny predevsim u starSich Zen (Felson, et al., 1993).
tukova frakce (Douchi, et al.,, 2003). Stidle se vyznamné diskutuje o vzajemném vlivu
tukuprosté/stihlé télesné hmoty a tukové hmoty. Nékteré studie postmenopauzalnich Zen
jasné ukazuji vzajemny vztah mezi tukovou a kostni hmotou (Reid, 2010; Reid, et al., 1992),
zatimco jiné studie poukazuji na vzajemny vztah tukuprosté hmoty a svalové sily na kostni
hmotu (Aloia, Vaswani, Ma, & Flaster, 1995a; Nelson, et al., 1994). Kapus, Gaba, Riegerova a
Pelclova (2010), uvadi v ¢lanku vénujici se hodnoceni vztah( télesného sloZeni, pohybové
aktivity a kostni denzity u postmenopauzalnich Zen pravé pozitivni vliv télesného tuku na
kostni denzitu. Tedy, Ze pfi zhorSujicim se T-skére dochazi k signifikantnimu ubytku (p < 0,05)
relativnich hodnot tukové tkane.

Naopak autofi Genaro, et al. (2010) uvadi nejvyssi zavislost kostni hmoty na
tukuprosté hmoté - obzvlasté na svalové frakci, ktera je zapojena do pfrirlistku kostni hmoty

pomoci pravidelného mechanického zatéZzovani. Béhem poslednich let dosSlo k urcitému
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konsenzu u Stihlé télesné hmoty, kterd mlze mit na kostni tkan jiny ucinek v rlznych fazich
Zivota. LBM je klasifikovana jako determinant BMD lumbalni patefe a celotélového BMD
u déti a premenopauzalnich zen. BEhem dospélosti a po menopauze hraje neméné dllezitou
roli. U starSich Zen (60—89 let) byla LBM spojena s BMD vsech segmentl (Khan, et al., 2001).
Télesny tuk je podle Khan, et al. (2001) dulezitym determinantem béhem
premenopauzalnich let a jeho vyznam narlsta signifikantné po menopauze. U starsich
jedincd dochazi v dusledku involuce ke ztraté svalové tkané a poklesu svalové sily, ktery
predchazi poklesu kostni hmoty (lki, Saito, Kajita, Nishino, & Kusaka, 2006; Sirola, et al.,
2006; Spirduso, et al., 2005). S Ubytkem svalové hmoty souvisi i pohybova inaktivita. Aerobni
zatéz vyznamné zvySuje syntézu proteind ve svalech, sniZuje mnoiZstvi télesného tuku
a zlepsSuje funkéni vlastnosti kosterniho svalstva. Posilovani zvySuje mnozstvi svalové hmoty
a svalovou silu. Ubytek svalové hmoty a snizeni svalové prace se zvy$ujicim se vékem jsou
hlavni pric¢inou ubytku kostni hmoty. S vyssi BMD pozitivné koreluji svalova sila, aerobni,
silovy trénink i celkova uroven pohybové aktivity. Svalova sila a denzita kosti spolu tedy
pfimo souvisi (Sirola & Kroger, 2011). Z tohoto divodu by méla byt primarni prevence
zamérfena predevsim na Zeny s nizkou télesnou hmotnosti, popfipadé na Zeny, u nichz je
mozné pozorovat projevy svalové insuficience.

Nékolik studii (Boyanov, Popivanov, & Roux, 2001; Forsmo, et al.,, 2007) také
zkoumalo vliv antropometrickych parametrd, jako je télesna vyska a body mass index (BMI)
na BMC (celkové mnozstvi mineral( v téle) a BMD. Podle studie (Forsmo, et al., 2007) se
ztratou télesné vysky klesd mnozstvi BMC a BMD. Riegerova, et al. (2009) poznamenava, ze
mnozstvi minerald v téle (BMC) souvisi s mnoZstvim tukuprosté hmoty.

Vyzkum, ktery realizoval Kapus, et al. (2010) ukazuje, Ze s nar(stajici télesnou
hmotnosti resp. tukovou tkani dochazi ke zlepseni kostni denzity u femuru. U lumbalni
patefe nebyl tento fakt potvrzen. Dvodem muze byt produkce estrogenl v tukové tkani,
vysSsi prijem vapniku a dalSich Zivin u osob s celkové vysSim prijmem potravy nebo vétsi
mnoiZstvi mékké tkané obalujici kosti pfi padu. Obezita ovSem zvySuje riziko zlomenin
v akralni &asti téla (pfedlokti). Rada odbornych studii jasné potvrzuje pozitivni vliv télesné
hmotnosti na kvalitu kostni tkané u postmenopauzalnich Zen. Osoby s vysSSi télesnou
hmotnosti, respektive s vysSim zastoupenim télesného tuku a tukuprosté hmoty, vykazuji
nizsi potencionalni riziko rozvoje tohoto onemocnéni (Gaba, Kapus, Pelclova, & Riegerova,

2012; Reid, 2002). Vysledky Kapu$, Gaba, Riegerova a Pelclova (2010) prokazaly, Ze nizsi
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hodnoty BMI jsou spojeny s niz§imi hodnotami kostni denzity. U Zen s nadvahou i obezitou
byl stav kostni tkané lepsi nez u Zen s optimalni télesnou hmotnosti. Naopak pokles svalové
hmoty a s nim souvisejici pokles svalové sily, ¢asto negativné ovliviiuje pohybové funkce
a celkovou stabilitu. Tim dochazi k signifikantnimu narlstu rizika padu, které jsou obvyklou
pficinou smrtelnych drazd u osob starSich 65 let (Klan & Topinkovd, 2003). U Zen
s diagnostikovanou osteoporézou hrozi predevsim fraktura proximalni ¢asti femuru, kterd
zpUsobuje zdvaznou imobilitu nemocného a vyznamné ovliviiuje mortalitu ve vysSim véku
(Center, et al., 1999). Kalvach, et al. (2004) uvadi, Ze cCetnost vyskytu zlomenin v oblasti
proximalniho femuru v Ceské republice v poslednich letech nar(ist, aviak je nutné
upozornit, Ze kopiruje kfivky zndmé z jinych hospodarsky vyspélych zemi.

Zlomeniny proximalniho femuru odpovidaji 65 % vSech osteoporotickych zlomenin.
Mezi nejc¢astéjsi fraktury proximalniho femuru se fadi zlomenina intertrochanteru (50 %)
a femoralniho kréku (50 %). Primérny vék pacientll je okolo 80 let a z 90 % jsou zlomeniny
zpUsobeny padem. Témér 20 % pacientli umira béhem prvniho roku po zlomening, 25 %
pacientd vyZaduje dlouhotrvajici 1écbu a 50 % pacientl se nikdy plné nezotavi. Druhou
skupinou zavainych zlomenin jsou zlomeniny obratlovych tél. Tyto zlomeniny jsou casto
asymptomatické, pouze % je diagnostikovana pomoci rentgenu. Nejcastéji dochazi ke
zlomeninam u Zen se stoupajici prevalenci po menopauze; 5-10 % u Zen okolo 55 let, 30—40
% u 80 letych Zen. Pokud se zaméfim na studovanou oblast lumbdlni patefe L,—L; ma

L, obratel nejvyssi prevalenci zlomenin - 7 % (Bartl & Frisch, 2009).

2.11 Osteoporoza a pohybova aktivita

Kostra clovéka je neustale vystavovana gravitacnim silam (v anglické literature
pouzivany termin weight-bearing), sildm pracujicich svall a jinym vnéjsim sildm (Khan, et al.,
2001). Pohybova aktivita je jeden z prostredkd jak pozitivné ovliviiovat télesné i dusevni
zdravi, a ve svém duUsledku predchazet komplikacim ve stafi (Machacovd, Bunc, Varikova,
Holmerova, & Veleta, 2007). Pravidelné cviceni (napf. jéga, powerjoga) ma pozitivni vliv na
prevenci a prabéh osteopordzy. | Kocidn a Macourkova (2000) uvadi, Ze jednou z hlavnich
pri¢in odvapnéni kosti, je snizené zatéZzovani, at jiz pti Uplném znehybnéni nebo jen pfi
snizeni pohybové ¢innosti. Tato snizena pohybova ¢innost obyvatelstva jako celku je pficinou

zvySovani poctu nemocnych, a to i v mladSim véku. Méné se vSak mluvi o vlivu takového
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cvi¢eni, pri kterém cvi¢enec dopada na nohy - pohyb simpaktem. Mezi cviceni, ktera se
pacientim s osteopordzou nedoporucuji, patfi jednak aerobic, skakani pres Svihadlo a béh.
PFi nich totiz jednak trpi cely pohybovy aparat a stoupa riziko zlomenin, ale také se snizuje
kostni metabolismus (Vainionpaa, et al.,, 2009). Jak uvadi (Wallace & Cumming, 2000)
prehled 24 randomizovanych studii postmenopauzalnich Zen v roce 2000, ukazal, Ze jak
cviceni simpaktem tak i bez impaktu puUsobi jako prevence proti ztraté kostni tkané
v lumbalni oblasti a kr¢ku femuru. Ke zlepseni kostni denzity (BMD) dale pfispivaji nejriizné;jsi
formy resistencnich cviceni. Také cviCeni se zatézi je podporovano jako strategie pfi prevenci
proti osteopordze. Naopak méné narocné pohybové aktivity, u kterych je navic redukovan
vliv gravitace, nevedou u postmenopauzalnich Zzen k vyznamnému zlepseni BMD (Nixon, et
cviky spiSe relaxacni, pomalé posilovaci, bez prudkych a kroutivych pohybu. Proto mize byt
joga nebo tai chi v prevenci osteopordzy efektivnéjsi nez zdanlivé namahavéjsi sporty. Tai chi
je vhodné hlavné pro starsi lidi, protoze pomahd posilovat svaly, zlepSuje rovnovahu
a koncentraci. Mezindrodni nadace proti osteopordze uvadi, Ze po Sestimési¢nim cviceni tai
chi se snizuje riziko osteoporézy az o 70 %, hlavné u starsich lidi. Pfiznivy vliv zatéZovani kosti
se vysvétluje zvySenym drazdénim osteoblastll. Prokazatelné negativni Ucinky ma nizky
rozvoj svalové frakce, nebot mald pohybova aktivita je pfi¢inou snizeni stimulace tvorby
osteoblastli a nedostatecné prestavby kosti. Dochazi k atrofii kosti z nedostatku pohybu.
Z hlediska rozvoje kostni tkané jsou jako velmi prospésné vnimany pohybové Cinnosti, které
zatéZuji kost v kranio-kaudalnim sméru a maji impaktni charakter (Riegerova, et al., 2009).

Z pohledu intenzity pohybové aktivity je pro dospélou a seniorskou populaci obecné
doporuceno provadét stredné zatézujici pohybovou aktivitu alespon 150 minut tydné nebo
intenzivni pohybovou aktivitu alesponn 75 minut tydné (U. S. Department of Health and
Human Services, 2008). Jako nejuniverzalnéjsi je vniman koncept 10 000 krokd za den
(Hatano, 1993), poptipadé podrobnéji zpracovana klasifikace, kterou uvadi Tudor-Locke a
Bassett (2004). Pozitivni vliv pravidelné pohybové aktivity se u seniorské populace projevuje
predevsim ve zméné tukové slozky. Gaba, et al. (2009) uvadéji, Ze s narUstajicim poctem
kroki vykonanych vpriméru za jeden den dochazi k signifikantnimu poklesu BMI
a procentualniho zastoupeni télesného tuku. Obdobny trend popisuji také Tudor-Locke, et al.
(2001). Vyzkum Kapuse, et al. (2010) ukazal totozny trend, nebot Zeny, které splriovaly

koncept 10 000 krokd za den, vykazovaly signifikantné nizsi BMI i absolutni a relativni
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zastoupeni télesného tuku. Stejné zjiSténi je taktéz ve shodé s vysledky prace Krumm, et al.
(2006), ktefi popisuji procentualni zastoupeni télesného tuku u Zen ve véku 50-75 let na
hranici 34,7 %. Zavéry nékolika studii uvadi, Ze doporuceni k stfedné zatéZujici pohybové
aktivité lze splnit snadnéji, nez doporuceni vztahujici se k objemu pohybové aktivity
(Pelclova, et al., 2009; Tudor-Locke & Bassett, 2004).

Salem et al. (2009) uvadi, Ze s pribyvajicim vékem se snizuje kvalita Zivota a stejné tak
mnoZstvi pohybové aktivity. Nedostatek pravidelné pohybové aktivity (PA) a preference
sedavého zplsob( Zivota predstavuje pro seniorskou populaci zasadni faktor ovliviujici
kvalitu jejich Zivota. Soucasné trendy vSak naznacuji, Ze prevalence sedavého Zivotniho stylu
je ve statech Evropské unie na vysoké urovni (Varo, et al., 2003) a smérem ke starSim
vékovym kategoriim pocet inaktivnich jedinc( vyrazné narlsta (Chodzko-Zajko, et al., 2009).
V rdmci primdrni prevence fady chronickych onemocnéni je doporuéeno pro dospélou
a seniorskou populaci vykonavat adekvatni mnozstvi pohybové aktivity, kterd by se méla stat
nepostradatelnou soucdsti jejich kazdodenniho Zivota. Z hlediska intenzity PA je
doporucovano vramci jednoho tydne vykonat nejméné 150 minut stfedné zatéZujici
pohybové aktivity (3—6 METs), popfipadé 75 minut intenzivni pohybové aktivity (> 6 METSs).
Pozitivné je také vnimana kombinace pohybovych ¢innosti ve vyse zminénych intenzitach (U.
S. Department of Health & Human Services, 2008). Z dokumentu American College of Sports
Medicine and The American Heart Association (ACSM/AHA) vyplyvd, Ze pohybova aktivita
stfedniho zatiZzeni by méla byt realizovana nejméné pétkrat do tydne v minimalnim trvani 30
minut, zatimco intenzivni pohybovou aktivitu je vhodné provadét alespon tfikrat do tydne
v minimalnim trvani 20 minut (Haskell, et al., 2007). Rada soucasnych doporuéeni
k pohybové aktivité se také orientuje na jeji objem, a to predevsim ve vztahu k priimérnému
poctu krok( vykonanych za jeden den. Pozitivni vliv pohybové aktivity na zdravi jedince byl
v minulosti ¢astokrat potvrzen (Albright & Thompson, 2006; Hu, et al., 2004).

U postmenopauzalnich Zen je pravidelné provadéna pohybova aktivita spojovana
také s redukci rizika vyskytu karcinomu prsu (McTiernan, et al., 2003; Patel, et al., 2003),
rozvoje diabetes mellitus 2. typu (Folsom, et al., 2000) nebo obezity (Gaba, et al., 2009;
Krumm, et al., 2006; Kyle, et al., 2004). Jeji vyznam se déle odrazi i ve zdravi kostni tkang,
nebot je stimulem pro osteoblastickou Cinnost, a ve svém dusledku podstatné redukuje

riziko vyskytu osteopenie ¢i osteopordzy ve vyssim véku.
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Z mnoha studii (Karlsson, Nordqvist, & Karlsson, 2008; McKay, Liu, Egeli, Boyd, &
Burrows, 2011; Pigozzi, et al.,, 2009; Puntila, et al., 2001) vyplyva, Ze pohybova aktivita
pUsobi na kost protektivné. Autofi Kapus, et al. (2010) uvadi, ze ackoliv ma pohybova aktivita
protektivni charakter na kostni tkan, ubytek hmotnosti spojeny s pohybovou aktivitou by
mohl hypoteticky plsobit proti vyhodnému efektu cvi€eni u Zen s nadvahou ¢i u obéznich
Zen. U postmenopauzalnich Zen je totiz tukova tkan hlavnim mistem konverze androgent
v estrogen pomoci enzymu aromatazy. U Zen tedy dochazi v disledku poklesu tukové frakce
ke snizeni koncentrace estrogenu (McTiernan, et al.,, 2004). Estrogenovy deficit také
urychluje akumulaci télesného tuku a iniciuje Ubytek tukuprosté hmoty (Gaba, et al., 2009).
Vyssi télesnda hmotnost, zvlasté tukova hmota také prispiva k zatéZzovani skeletu a je proto
dilezitym faktorem v narlstu kostni denzity a redukci kostni prestavby (Chubak, et al.,
2006).

Imobilni pacienti mohou ztratit az 40 % kostni hmoty z jejich pocatecniho stavu
béhem roku. Pfiznivy vliv pravidelné pohybové aktivity a cviceni na silu kosti, svall
a rovnovahy zifejmé prispivd k 20-70% redukci rizika zlomenin krcku stehenni kosti oproti
lidem Zijicim sedavym zpUsobem Zivota (Bartl & Frisch, 2009). Gregg, Pereira a Caspersen
(2000) uvadi, Ze pfi srovnani lidi se sedavym Zivotnim stylem a lidmi, ktefi se vénuji cviceni
pres 3 hodiny tydné, maji pohybové aktivni lidé riziko osteopordzy a naslednych zlomenin
nizsi témeér o polovinu. Jedinci, ktefi nevykonavaji optimalni mnozstvi pohybové aktivity, maji
vySSi riziko vzniku chronickych chorob, zejména téch, jejichz prevalence je vékové
podminéna.

Jednim zduleZitych a pro budoucnost v dospélosti vyznamnych efektd pro
podporovani sily i v détském véku pred pubertou je skutecnost, Ze dostate¢na a vsestranna
PA, obsahujici i odporova cviceni, urCuje hustotu a pevnost kostry po celé Zivotni obdobi
s nejvétsim ziskem v pozdni dospélosti. Tato prevence osteopordzy vyzaduje jak dostateéné
dlouhou expozici, tak i intenzitu, aby se jeji efekt projevil i ve vyssim véku, kdyZz hrozi
nebezpecné fraktury pro ochablost pohybového Ustroji ohrozZujici zvlasté Zeny po
menopauze (Macek, et al.,, 2011). Nejvice je na pohybové popudy citlivda nezrald kostra,
proto ji Ize ptiznacné ovlivnit. Vliv PA na vyvoj kostry je v této dobé vyznamné vyssi, hustota
se zvySuje az o 30 %, zatimco pfi cileném cviceni v dospélosti u Zen prfed a po menopauze
vzrostla jen o 4 %. (Macek, et al.,, 2011). K tomu, aby se sniZilo riziko fraktury stehenniho

krcku o polovinu, je nutné zvysit hustotu nejméné o 10 % (Bass, 2000).
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3 CiL, HYPOTEZY A UKOLY PRACE

3.1 Védecké otazky

Na zakladé reSerSe dostupné literatury o klicovych pojmech spojenych s tématem prace

jsme analyzovali informace tykajici se zmén spojenych se starnutim (zmény v télesném

slozeni, v kostni denzité i v pohybové aktivité).

Formulovali jsme zakladni védecké otazky:

1. Dochazi pfi starnuti ke zménam v télesném slozeni, kostni denzité ¢i mnozstvi vykonané

pohybové aktivity? Je moziné tyto zmény sledovat na zdkladé empirického

kvantitativniho vyzkumu?

LA

Ovliviiuje béhem starnuti zména télesného slozeni parametry kostni denzity?
Ovliviiuje béhem starnuti zména pohybové aktivity parametry kostni denzity?
Ovliviiuje doba od menopauzy vliv télesného sloZeni na kostni denzitu?

Vykazuji pristroje InBody 720 a DXA shodu prfi méfeni kostnich mineralG?

3.2 Vyzkumny cil prace

Hlavnim cilem je analyza télesného sloZeni a kostni denzity u souboru Zen po menopauze

ve vékovém rozmezi 50-79 let.

3.2.1 Dil¢i cile

1.
2.
3.

Analyzovat rozdily zmén télesného sloZzeni u Zen béhem procesu starnuti.

Analyzovat rozdily kvality kostni tkdné vybranych segmentd u Zen béhem starnuti.
Analyzovat vybrané charakteristiky télesného sloZzeni u Zen s kostni denzitou v normé
a u Zen s osteopenii.

U sledovaného souboru Zen vyhodnotit miru asociace mezi ukazateli kostni tkané
a vybranymi charakteristikami télesného slozeni.

Na zakladé statistické analyzy posoudit zmény télesného slozeni a rozdily ve kvalité
kostni tkané sledovanych segmentl mezi Zenami, které budou splfiovat vSeobecné
doporuceni k objemu PA, a Zenami, které dané doporuceni plnit nebudou.

Zjistit a vyhodnotit diference namérenych hodnot mezi pristroji InBody 720 a DXA.
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7. Posoudit prevalenci osteopordzy, obezity a sedavého Zivotniho stylu u sledovaného

souboru Zen.

3.3 Hypotézy

v

H1o0: Mezi zenami rizného stari neexistuje rozdil v télesném sloZeni a kostni denzité.
H1a: Starsi Zeny vykazuji obecné zmény v télesném slozeni a zhorsSeni kostni denzity.
zavisle proménnd: kalenddrni vék

nezavisle proménnd: parametry télesného sloZzeni a kostni denzity

H20: Mezi Zzenami s optimalnim zastoupenim télesného tuku a obéznimi Zenami neexistuje
rozdil v kostni denzité proximalniho femuru.

H2a: U obéznich Zen je denzita kostni tkané proximalniho femuru vysSi nez u Zen
s optimalnim zastoupenim télesného tuku.

zavisle proménnda: kostni denzita segmentt proximdlniho femuru

nezavisle proménnd: procentudlini zastoupeni télesného tuku

H30: Mezi Zenami s optimalnim zastoupenim télesného tuku a obéznimi Zenami neexistuje
rozdil v kostni denzité bedernich obratl{.

H3a: U obéznich Zen je denzita kostni tkané lumbalni oblasti patere vysSi nez u Zen
s optimalnim zastoupenim télesného tuku.

zavisle proménnda: kostni denzita lumbdlnich obratli

nezavisle proménnd: procentudlini zastoupeni télesného tuku

H4o: Mezi zenami, které plni vSeobecné doporuceni k objemu pohybové aktivity a Zenami,
které dané doporuceni nespliuji, neexistuje rozdil v kostni denzité sledovanych segmentu.
H4a: Zeny, které splfiuji doporuceni k objemu pohybové aktivity, vykazuji vy$si kostni denzitu
nez zeny, které dané doporuceni nesplnuji.

zavisle proménnd: kostni denzita sledovanych segmentu

nezavisle proménnd: pocet krokt vykonanych za jeden den
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H50: Mezi zenami, které plni vSeobecné doporuceni k intenzité pohybové aktivity a Zenami,
které dané doporuceni nespliuji, neexistuje rozdil v kostni denzité sledovanych segment.
H5a: Zeny, které spliuji doporuéeni k intenzité pohybové aktivity, vykazuji vy3si kostni
denzitu nez zZeny, které dané doporuceni nesplnuiji.

zavisle proménnda: kostni denzita sledovanych segmentu

nezavisle proménnda: doba strdvena stfedné zatéZujici pohybovou aktivitou (min/tyden)

H6o: U Zen s riznou délkou doby od menopauzy nedochdzi ke zméné v plsobeni télesného
sloZeni na kostni denzitu.

H6a: U Zen dochdzi v zavislosti na dobé od menopauzy ke zméné plisobeni télesného slozeni
na kostni denzitu.

zavisle proménnda: kostni denzita sledovanych segmentu

nezavisle proménna: doba od menopauzy (YSM) a zmény v télesném sloZzeni
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4 METODIKA PRACE

V praci analyzujeme vzajemné vazby mezi vybranymi charakteristikami kostni tkané,
télesného slozeni a markery pohybové aktivity u postmenopauzalnich Zen. Posledni soucasti
vyzkumu je kratka anketa (viz pfilohy).

Prace se dle Hendla (2008) radi mezi kvantitativni studie s neexperimentalni analyzou
dat. Jedna se rovnéz o prarezové Setfeni a popisnou analyzu dat s prvky nerandomizovaného

vyzkumu.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Hodnoceni kostni denzity a mnoZstvi minerdld bylo realizovano u 167
postmenopauzalnich (minimalné rok po menopauze) relativné zdravych Zen ve vékovém
rozmezi 50-77 let. Menopauza byla definovana jako absence menstruacnich cykl( po dobu
minimalné jednoho roku. Pramérny kalendaini vék sledovaného souboru Cinil
62,91 + 5,09 let, primérny vék menopauzy 50,95 + 3,31 let. Soucasti realizované diagnostiky
bylo také uréeni zastoupeni vybranych télesnych slozek.

Vyzkumu se uUcastnily Zeny (bélosky), které pravidelné navstévovaly vzdélavaci
a pohybové programy vramci Univerzity tretiho véku (U3V) Fakulty télesné kultury

a Prirodovédecké fakulty pti Univerzité Palackého v Olomouci.

Tabulka 5. Cetnostni zastoupeni vysetfovanych osob na jednotlivych pfistrojich

pfistroj n
DXA Lunar Prodigy Primo™ 167
InBody 720 167
ActiGraph GT1M 154

Do sledovaného souboru nebyly vybrany Zeny, které kdykoliv béhem Zivota
podstoupily hormonalni substitucni terapii nebo po dobu dvou let uzivaly léky vyznamné
ovliviiujici metabolismus kostni tkdné (napf. kortikosteroidy). Zeny, které se podrobily
béhem Zivota chirurgickému odstranéni vajecnik(i (ovarektomie) také nebyly do studie
zarazeny. Rovnéz Zeny, které prodélaly operaci kycelniho ¢i kolenniho kloubu (napf. kovové
implantaty) nebo absolvovaly denzitometrické vySetfeni béhem poslednich 12 mésica, byly

z této studie vylouceny. Nadmérny chirurgicky zadsah v oblasti patere (véetné kovovych
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implantat() nebyl u vyzkumu tolerovan. Méreni se také nezucastnily probandky, které trpély
pohybovym handicapem ovliviiujicim denzitu kostni tkané, télesné slozeni ¢i pohybovou
aktivitu (porucha motoriky, amputace, paréza).

Probandky participujici na projektu jsme podrobné sezndmili s riziky spojenymi
s denzitometrickym vySetfenim a mérenim pomoci bioelektrické impedance, Zeny podepsaly
pred vlastni procedurou informovany souhlas. Vyzkumna ¢ast projektu se uskutecnila
v prlibéhu mésice dubna 2010, 2011 a 2012 na specializované klinice (G-Centrum Olomouc
s.r.o.) za spoluuasti odborné proskoleného personalu a radiologického asistenta.

Pro posouzeni vlivu télesného slozeni a pohybové aktivity na sledované kostni
parametry jsme sledovany soubor Zen diferencovali na dil¢ subsoubory. Cetnostni
zastoupeni probandek v jednotlivych vékovych kategorii uvadime v tabulce 6.

Projekt svym zamérenim odpovidd dlouhodobému vyzkumnému zameéru Katedry
ptirodnich véd v kinantropologii* FTK UP v Olomouci a je podpofen souhlasem Etické komise
FTK UP v Olomouci’.

Jako limity této studie povazujeme to, Ze Zeny navstévovaly programy Univerzity
tfetiho véku na Fakulté télesné kultury a Pfirodovédecké fakulté — jednalo se pfedevsim
o dlouhodobé pohybové aktivni ¢ast populace Zzen. Pokud by byl soucasti tohoto vyzkumu

randomizovany soubor, vysledky by mohly byt odlisné.

Tabulka 6. Cetnostni zastoupeni probandek v jednotlivych vékovych kategoriich (n = 167)

vékova vékova
kategorie zkratka n kategorie AIELLG :

50-54 let SU BEO 11 50-59 let SU B55 38
55-59 let SUBss 27 60-69 let SUBgs 113
60-64 let SUBeo 71 70-79 let SUB5 16
65-69 let SU 865 42

70-74 let SUBg 14

75-79 let SUBs 2

1 ditive Katedra funkéni antropologie a fyziologie

2
projekt byl schvélen 19. 1. 2010 Etickou komisi FTK UP v Olomouc pod jednacim ¢islem 2/10



4 METODIKA PRACE 51

4.2 Vysetreni na pristroji DXA Lunar Prodigy Primo™

Proximdlni c¢ast levého femuru, lumbdlni oblast patefe (L;—L4) a celkova télesna
denzita byly méreny pristrojem DXA Lunar Prodigy Primo™ (GE Healthcare, Velka Britanie),
vyuzivajici software enCORE™ verze 12.20.023.

Rentgenovy kostni denzitometr (obrazek 17) se sklada ze skenovaciho ramene,
sestavy zdroje rentgenového zareni a vySetfovaciho stolu. Hmotnostni limit stolu je 159 kg.
Télesnd vyska vySetfovanych nesméla presahnout 185 cm. Modely Prodigy vyuzZivaji

technologie véjirovitého svazku paprsku s 16kanalovym polovodi¢ovym detektorem.

Obrazek 17. DXA Lunar Prodigy Primo™ (upraveno dle www.gehealthcare.com)

Pfistroj byl pred kazdym diagnostickym blokem pravidelné kalibrovan pomoci
dodaného fantomu Lunar s chybou méreni + 1 %. Podle pfirucky vyrobce vykazuje pfistroj
presnost pfi méreni in vivo variaéniho koeficientu BMD Ilumbalni patefe (1,2 %),
proximalniho femuru (0,9 %) a télesného sloZzeni (1,4 %). Pfistroje pracujici s metodou dualni
rentgenové absorpciometrie (DXA) jsou v soucasnosti primarné pouZzivany pro hodnoceni
rizika vyskytu osteopenie a osteopordzy na zakladé informaci o kostni denzité ve vybranych
segmentech skeletu (SB Heymsfield, 2005). DXA sice umoziuje méreni kostni denzity, ale
nerozlisuje pri méreni pomér kortikalni a trabekularni kosti (Y. Lu, et al., 2013).

Méreni také vykazuje vysokou validitu a reliabilitu pFi diagnostice télesného slozeni
(Heyward & Wagner, 2004). Méreni télesného slozeni probihalo i na pfistroji InBody 720

(kapitola 4.3). V prezentovaném vyzkumu jsme se zaméfili na posouzeni stavu kostni tkané
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v oblasti levého proximalniho femuru — kréek femuru (Neck)®, Wardav trojuhelnik (Wards)
a velky trochanter (Troch); segmentu lumbalni oblasti patere (L;—Ls) a celotélovou denzitu.

Wardlv trojuhelnik je oblast femuru, kterd obsahuje nejméné trabekul a s tim spojena
analyzu trvala zhruba 30 minut. Probandky absolvovaly celotélovy sken vleZze na zadech
s rukama podél téla. Pacientka byla umisténa do stfedu stolu pomoci stfedni ¢ary na stole
jako referencni linii pro vyrovnani pacienta (obrazek 18). Pro oblast lumbalni patere
(obrazek 19) a proximalniho femuru (obrazek 20) byla vySetfovanym upravena poloha téla
dle instrukci zodpovidajictho persondlu. Méreni probihalo v lehkém odévu s vyloucenim

vsech kovovych predmétu pro vyssi presnost.

Tabulka 7. Specifikace délky méreni pfistroje DXA Lunar Prodigy Primo™

. . délka davka zareni
vysSetiovana oblast Y v . 4
vySetreni (nuSvY)
denzita lumbalni oblasti patere 60 s 42
denzita proximalniho femuru 60 s 42
celotélova denzita/télesné slozeni 10 min 0,4

Obrazek 18. Poloha téla na stole denzitometru pri celotélovém skenu

Obrazek 19. Poloha dolnich koncetin pri méreni lumbdlini oblasti pdtere
pozndmka: ke zvySeni dolnich koncetin pacientky jsme pouZili
podplrny blok s ujisténim, Ze stehna pacientky sviraly s deskou

stolu Uhel 60° az 90°. Tento krok pomdahd oddélit obratle a napfrimi

dolni ¢ast patere.

3 zkratky v zavorkach jsou prevzaty z programu enCORE™ 12.20.023

4 uSv = Sievert - jednotka davky ionizujiciho zareni
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Obrazek 20. Poloha téla pfi denzitometrickém vysetieni proximalniho femuru

pozndmka: pri polohovani pacientky pro méreni proximalniho femuru je dualeZité, aby
vySetfovana osoba zkfiZila ruce pres hrudnik mimo strany kycéelniho kloubu. Dolni koncetiny

pacientky jsou rotovany smérem dovnitt a nohy zajistény prezkou.

PFi vySetfeni byly sledovany parametry vztahujici se k celkovému mnozZstvi kostnich
minerald v daném segmentu (BMC, kg), kostni denzité (BMD, g/cm?), T-skére a Z-skore.
Namérené Udaje o kostni denzité byly komparovany s referenénimi hodnotami zdravych
jedincl stejného pohlavi a etnika (T-skore), které vychazeji z kritérii Svétové zdravotnické
organizace (World Health Organization, 2003). U zdravych osob dosahuji hodnoty T-skére
vySe nez -1 (optimdlné nulové). Hodnoty T-skére v pdsmu od -1,0 do -2,5 jsou oznacovany
jako osteopenie, hodnoty nizsi nez -2,5 jako osteopordza (obrdzek 21). Jeho pouziti je
preferovano u postmenopauzdlnich Zen starSich 50 let. U déti a osob pfed menopauzou,
popripadé mladsich 50let let je vhodnéjsim diagnostickym kritériem hodnota Z-skére, ktera
udava pocet standardnich odchylek od priimérné hodnoty osob stejného véku a pohlavi.
Hodnota Z-skére vyssi nez -2,0 je definovéna jako ,nad ocekavané rozmezi pro dany vék“
Referencni normou, od které se vypocitava T-skore, je bilad Zena ve véku 20-29 let zmérena
vletech 1988-1994 a uvedena v databazi NHANES Il (National Health and Nutrition

Examination Survey).
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Obrazek 21. Referencni graf proximdiniho femuru (pfevzato a upraveno ze softwaru enCore)

BMD (g/cm?) T-skore
1,260

Obrazek 22. Referencni graf lumbdlini pdtere (prevzato a upraveno ze softwaru enCore)

BMD (g/cm?) T-skore
142

Referencni graf poskytuje vizudlni prezentaci vysledk( vySetfeni. BMD pacienta,
vyjaddfena v gramech na centimetr &tvereéni, je vykresleno v zavislosti na véku. Ctverecek
s ¢ernou teckou predstavuje pacienta. Tenka linie oddélujici tmavé zelenou od Zluté oznacuje

osteopenii. Linie oddélujici Zluty pas od cerveného urcuje osteopordzu (obrazek 21).
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Obrazek 23. Referencni graf celotélové denzity (prevzato a upraveno ze softwaru enCore)

BMD (g/cm?) T-skore
1,285 2

1,205 1

1125 0

1.045
0965
0885
0805
2 ) 40 50 60 0 80 % 100
Vék

Horizontalni pasy predstavuji referen¢ni standard mladého dospélého. Hodnoty
denzity v levé vertikdIni ose jsou denzity zdravych mladych dospélych (obrdzek 22). Hodnoty
T-skore v pravé svislé ose udavaji, o kolik smérodatnych odchylek se BMD pacienta lisi od
BMD mladého dospélého. Negativni T-skére uddava, Ze kostni denzita (BMD) pacienta je pod
pramérnou hodnotou BMD zdravé referencni populace mladych dospélych. Pozitivni skore
udava, Ze BMD pacienta je nad pramérnou referenéni hodnotou mladych dospélych.

Referencni graf celotélové denzity (obrazek 23) je také tvoren barevnymi pruhy.
Kazdy barevny pruh pod tmavé zelenou ¢asti predstavuje jednu smérodatnou odchylku pod
hodnotou mladého dospélého. Modry Sikmy pruh se nachazi nad standardni referencni
hodnotou mladych dospélych. Modry pruh ukazuje vékové upravenou referenci (Z-skoére) a
predstavuje zménu denzity kosti spojenou se starnutim. Stfedova linie modrého pruhu se
oznacuje jako regresni ¢ara. Regresni ¢ara ukazuje ocekavané BMD v rlizném véku pro urcité
misto mérfeni. Modry pruh predstavuje ocekdavanou vékové upravenou BMD +/- 1

smérodatnou odchylku pro daného pacienta

4.2.1 Vyhody a limity metody DXA

K vyhoddm pfistroje DXA se dle manudlu k pfistroji fadi minimalni radiacni zatéz,
ktera dosahuje 0,5—-45 uSv oproti klasickému rentgenu s radiacni zatézi 5-245 uSv. V pripadé
pfirozené roc¢ni davky z prostredi (2500-5000 uSv) je zatéz u téchto pfistroji opravdu

zanedbatelna. K vyhoddm DXA metody také patfi i relativné kratkd doba vysetreni.
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Naopak nevyhodou DXA metody je neschopnost rozlisit trabekuldrni a kortikalni kost
nebo geometrii kosti. DXA méfi pouze plosnou denzitu kostni tkané, proto mohou byt
vysledky ovlivnény velikosti kosti.

V soucasné dobé se jedna o nejvice pouzivanou metodu pro sledovani denzity kostni
tkdné. Jak uvadi Sumnik a Souéek (2009) metoda DXA vyuiivd dvou paprskd o riiznych
energetickych hladinach, pficemz zeslabeni intenzity zareni, které projde tkani, je pfimo
umérné denzité této tkané. Kromé méreni lokalni kostni denzity (proximalni ¢ast femuru,
lumbalini oblast patere) Ize pomoci DXA méfit celotélovou kostni denzitu, kdy software nabizi
i odhady slozZeni téla (tuk a tukuprosta hmota).

Obsah kostnich mineral{ je pfimo Umérny oslabeni paprsku pfi praniku kosti. V dané
oblasti skeletu se zmérena hodnota BMC vydéli plochou, na kterou se dany skelet ¢i jeho
cast promitne. Vysledkem je tzv. plosna kostni denzita (aBMD — areal BMD; déle jen BMD)
vyjadiend v g/cm?. Van Rijn a van Kuijk (2002) i Sumnik a Soucek (2009) podotykaji, ze takto
vypocltena denzita viak nerespektuje tfeti rozmér. Z tohoto divodu muze vést pripadna
vnitini rotace v kycelnim kloubu o 10° k zmenseni mérné plochy a poklesu vyslednych
hodnot BMD kréku o 0,009 g/cmz, trochanterické oblasti o 0,005 g/cm2 a Wardova
trojuhelniku o 0,006 g/cmz. Naopak vnéjsi rotace o 10° souvisi s narlistem BMD o 0,005
g/cm? (kréek femuru), 0,003 g/cm? (trochanter femuru) a 0 0,036 g/cm? (Wardv trojuhelnik)
(Lekamwasam & Lenora, 2003). Ndlez nizsi plosné denzity mizZe mit mimo jiné nékolik pficin.
MuUzZe se jednat o osteopenii, resp. osteopordzu, nebo o demineralizaci nebo ma kost mensi
rozméry. Problémem v hodnoceni samotnych denzitometrickych vysledki DXA je také
rozdilnost vysledku na pfristrojich rdznych vyrobcu ¢i pfi pouZiti riznych softwarovych verzi.

Vzhledem k tomu, Ze metoda DXA vyuzivd slabého rentgenového paprsku o dvou
energiich a méfi prichod téchto energii tfemi typy tkani (télesny tuk, stihla télesna hmota
a kostni tkan) existuji znacné chyby vyplyvajici z nehomogenni distribuce tukové tkané.
Tento fakt viak mGZe zplisobovat chybu méfeni okolo 5-8 %; tj. 0,06 + 0,03 g/cm? (Tothill,
Weir, & Loveland, 2014). Dalsi limity metody DXA vychazi z toho, Ze vysoké zastoupeni
tukové frakce sniZuje presnost méreni kostniho mineralu popfipadé, Ze pfistroj zapocitava
do kostniho mineralu i kalcifikovanou tkan predevsim okolo aorty a utvorené osteofyty
u starych jedinca.

Pfistroj DXA méfi BMD lumbalni patere, krécku femuru, proximalniho femuru

s presnosti (koeficient variance) 1,9 %, 2,3 % a 1,7 % v tomto pofradi (Rajamanohara, et al.,
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2011). Pfesnost méreni LBM, BFM a procenta tuku in vivo ~ 1.0 %, 0,8 % a 2,7 % v tomto
poradi (Toombs, Ducher, Shepherd, & De Souza, 2012). Reprodukovatelnost (reliabilita;
spolehlivost) je vhodnéjsi pro méreni BMD neZz vétSina laboratornich testll. Reliabilita
vyjadienda v CV (koeficient variance) je obvykle 1-2 % u lumbdlni patere
v anterioposteriornim postaveni a 2-3 % u proximdlniho femuru u jedincd s normalnimi

hodnotami BMD (El Maghraoui & Roux, 2008).

4.2.1 Sledované parametry u vysetreni pristrojem DXA Lunar Prodigy Primo™

denzitometrické parametry

celkovy obsah kostniho minerdlu (BMCpy,; kg)

denzita kostni tkdné (BMD; g/cm?)

T-skore

Z-skore

plocha kosti (cm?)

Sirka kosti (cm)

vyska kosti (cm)

parametry télesného sloZeni

télesna hmotnostpya (kg)

télesny tuk v absolutnim (BFMpya; kg) i relativnim (%BFMpya; %) zastoupeni

tukuprosta hmota (FFMpya; kg) — absolutni zastoupeni

Stihla télesna hmota (LBMpya; kg) — je dana jako rozdil tukuprosté hmoty a kostnich minerald
indexy

body mass index (BMlpya; kg/mz)

body fat mass index (BFMlpya; kg/mz)

fat-free mass index (FFMIpya; kg/mz)

androidni oblast (A; kg) - BFMa (kg) — androidni tuk. odhad centrdlné ulozeného tuku,
odpovida visceralnimu tuku (VFA; cm?); LBMa(kg) — androidni §tihla télesnd hmota

gynoidni oblast (G; kg) — BFMg (kg) — gynoidni tuk; zastoupeni podkozniho tuku; LBMg (kg) —

gynoidni stihla télesnd hmota
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4.2.2 Sledované segmenty denzitometrického vysetreni

Pro snadnéjsi orientaci ve vybranych parametrech vyuZivdme grafické zndzornéni

mérenych oblasti femuru (obrazky byly pouzity a upraveny ze softwaru enCORE 12.20.023).

Obrazek 24. Vyznaceni méreného trochanteru Obrazek 25. Vyznaleni méreného
Wardova trojuhelniku

Obrazek 26. Vyznaceni méreného krcku femuru  Obrazek 27. Vyznaceni mérené celkového
proximdlniho femuru
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Obrazek 28. Vyznaceni lumbdini oblasti L,—L,4

Obrazek 29. Vyznaceni segmenti pfi celotélové
denzité

1. Hlava: fez hlavy se nachazi tésné pod bradou.
2. Levd a pravad paZe: fezy paie prochazi loktem a jsou co nejblize

k t&lu. Rezy oddéluji ruce a paze od téla.

3. Levé a pravé predlokti: fezy predlokti jsou co nejblize télu.
Oddéluji lokty a predlokti od téla.

4. Leva a prava patel: fezy pdatefe jsou co nejblize patefi bez
zahrnuti hrudniho koSe.

5. Leva a pravda panev: fezy panve prochazi kréky femuru
a nedotykaji se panve.

6. Vrchol panve: fez vrcholu pdnve je tésné nad hornim okrajem
panve.

7. Leva a prava noha: fezy nohy oddéluji ruce a predlokti od nohou.

8. Stfed nohou: fez sttedem nohou oddéluje pravou a levou nohu.

Obrazek 30. Mérené oblasti celotélové denzity
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androidni oblast

gynoidni oblast

Obrazek 31. Vyznaceni oblasti pro méreni télesného sloZeni na pristroji DXA s vymezenim
androidni a gynoidni oblasti

4.3 Antropometrické ukazatele a méreni na pristroji InBody 720

Antropometrickd data byla ziskdna pomoci standardnich metod (Riegerova, et al.,
2009). Vyska ve stoji byla mérena pred vlastnim denzitometrickym vySetfenim s presnosti na
0,1 cm pomoci antropometru P-375 (Trystom, Ceskd republika). Probandky méieni
absolvovaly na boso v lehkém odévu. Télesna hmotnost jedince byla mérena pristrojem DXA
s pfesnosti na 0,1 kg. Riziko zdravotnich komplikaci spojenych s obezitou jsme posuzovali
pomoci body mass indexu (BMI; kg/m?), pop¥ipadé dle procentudlniho zastoupeni télesného
tuku (%BFM = body fat mass). Za obézni povazujeme probandky, u kterych je hodnota BMI
(body mass indexu) vy3§i jak 30 kg/m? (World Health Organization, 1998) nebo %BFM vetsi

jak 35 % (Heyward & Wagner, 2004). Pro posouzeni obezity jsme také vyuZili hodnoty
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procentudlniho zastoupeni télesného tuku vychazejici z prace Gallagher, et al. (2000)
popripadé Kyle a Schutz, et al. (2003)

Hodnoty BMI mohou vsak byt nepresné. Tento index pocita s télesnou hmotnosti (kg)
délenou druhou mocninou télesné vyiky (m?). Aviak télesnd hmotnost zahrnuje dvé rozdilné
slozky (tukuprostou hmotu a tukovou hmotu). Proto vyuZivame pro posouzeni obezity i dalsi
dva indexy — body fat mass index (BFMI; kg/m?) a fat free mass index (FFMI; kg/m?). Indexy
BFMI a FFMI jsou vypocteny jako tukova hmota (kg) resp. tukuprostd hmota (kg) délena
druhou mocninou télesné vysky (mz) vtomto poradi. Hodnoceni BFMI a FFMI vychazi
z klasifikace Kyle, Genton, Germion, Slosman a Pichard (2004).

V ramci diagnostiky télesného sloZeni jsme zaméfili pozornost také na hmotnostni
podil télesného tuku (BFM, kg), tukuprosté hmoty (FFM, kg) a celotélovych minerall
(mineraly, kg) pomoci multifrekvenéniho pfistroje InBody 720 (Biospace, Soul, Jizni Korea),
ktery vyuZivd metody bioelektrické impedance. Pilotni studie (Riegerova, et al., 2009)
potvrdila pravé podhodnocené nastaveni rizikovych hodnot télesnych a kostnich minerald
u pristroje InBody 720, proto bude snahou tohoto projektu optimalizovat nastaveni hodnot
u pfistroje InBody 720.

Pfimo fizena segmentalni bioelektricka impedancni analyza umozriiuje mérfeni mnoha
slozek lidského téla (intracelularni voda, extracelularni voda, proteiny, tukova hmota, hmota
kosterniho svalstva, tukuprostd hmota atd.). Multifrekvencni bioelektricka analyza (MFBIA)
vyuzZivd impedance Sesti riznych frekvenci (1-1000 kHz) a reaktance se tfemi rdznymi
frekvencemi (5, 50, 250 kHz) na kazdy z péti segment( téla (leva a prava horni koncetina,
trup, leva a prava dolni koncetina) nezavisle na sobé. MFBIA se vyuziva pro klinickou i terénni
determinaci télesného slozeni. Pristroj InBody 720 vyuZivda vysokofrekvencni stfidavy
elektricky proud nizké intenzity 100pA (1 kHz) a 500 pA (ostatni frekvence), ktery se Siri
v rliznych biologickych strukturach a méfi jejich impedanci.

Méreni na tomto pristroji probihalo standardnim zplsobem. Pfistroj nabizi 8 bodové
dotykové elektrody (dvé jsou umistény na dlani a palci ruky, dalsi dvé na prednim segmentu
nohy a na paté). Zhruba dvouminutové méreni bylo realizovdno na boso v lehkém odévu
svyfazenim vSech kovovych predmétli. Probandky byly vcéas sezndameny se
standardnimi podminkami méfeni, které musely dodriet. Zeny, které tyto podminky

nesplnily, byly vylouceny.
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Pouzitd metoda je unifikovana pfi méreni v laboratornich podminkach dle norem danych

manualem pristroje (Biospace, 2008).

4. 3. 1 Sledované parametry u vysetreni pFistrojem InBody720

a) télesné parametry

télesna vyska (cm)

télesnd hmotnostngoqy (kg)

télesny tuk - v absolutnim (BFMngoay; kg) i relativnim zastoupeni (%BFM goqy; %)
tukuprosta hmota (FFMng04y; kg)

Stihla télesna hmota (LBMngody; kg)

celkova télesnda voda (TBW; 1)

extracelularni télesnd voda (ECW; I)

intracelularni voda (ICW; |)

visceralni tuk (VFA; cm?) — odhad intraabdominalniho tuku v téle
proteiny (kg) — odhad proteinG v téle

mineraly (kg) — odhad minerall v téle

obsah kostnich minerdll (BMCjygoqy; kg) — odhad kostnich minerdld v téle

b) indexy

body mass index (BMlngoay; kg/mz)
body fat mass index (BFMljg0qy; kg/mz)
fat-free mass index (FFMlngody; kg/mz)

WHR index (waist-to-hip ratio; pomér pas/boky)

4.4 Monitoring pohybové aktivity

Pohybovda aktivita byla sledovdna vrozsahu sedmi dnl s vyuZitim akcelerometru
ActiGraph GT1M (ActiGraph; LLC, Pensacola, FL, USA) suvedenymi rozméry pfistroje
(3,8 cm x 3,7 cm x 1,8 cm; 27 g). Pristroj registruje vertikalni zrychleni v hodnotdch zvanych
county. Kazdy akcelerometr byl pred mérenim kalibrovan dle doporuceni uvadénych

vyrobcem.
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Pomoci dodaného softwaru (Actilife, verze 5.8) pfistroje vyrobcem byl nastaven
interval zaznamu na jednu minutu a snimac chize aktivovan. Stazené udaje byly posouzeny
a zpracovany v souladu s postupy, které uvadi Esliger, Copeland, Barnes a Tremblay (2005).
Pro eliminovani nezddoucich posunt akcelerometru byl kazdy pfistroj uloZzen v ochranném
pouzdre s elastickym paskem a upevnén k pravému boku v oblasti hfebene kosti kycelni.
Pfistroj si probandky nasazovaly dle instrukci kazdé rano ihned po probuzeni a béhem dne
sunddvaly jen pfi sprchovani a jinych €innostech provadénych ve vodnim prostfedi. Zendm
byl pfedan bezprostfedné po absolvovani denzitometrického vysetfeni a vySetfeni télesného
slozeni na pfistroji InBody 720. Kazda probandka souhlasila s méfenim a byla obeznamena
s obsluhou akcelerometru. Zeny, které nevykonaly b&hem sedmi dnd vice, nez 10 hodin
vhodné pohybové aktivity celkem byly ze studie vylouceny. U seniorské populace je
sedmidenni sledovani pohybové aktivity prostfednictvim pfistroje ActiGraph GT1M
povaZovano za dostatecné reliabilni (Murphy, 2009).

Pro klasifikaci intenzity PA vychazime z prace Pate et al. (1995), ktery rozliSuje tfi
zakladni typy PA (pohybova aktivita nizkého zatizeni < 3 METs; pohybova aktivita stfedniho
zatizeni 3—6 METs a pohybova aktivita vysokého zatizeni > 6 METs). Intenzité pohybové
aktivity odpovidaji jednotky gravitacniho zrychleni pfistroje tzv. county, které definoval
Freedson, Melanson, & Sirard (1998). Méné neZ 1952 count( za minutu znaci pohybovou
aktivitu nizkého zatizeni; stfedné zatéZujici pohybova aktivita je vymezena 1951-5724
county za minutu a pohybova aktivita vysokého zatizeni je klasifikovana vice jak 5724 county
za minutu.

Rada soucasnych doporuéeni k pohybové aktivité se také orientuje na jeji objem, a to
pfedevSim ve vztahu k prdmérnému poctu krokl vykonanych za jeden den. Jako
nejuniverzalnéjsi je vniman koncept 10 000 krokd za den (Hatano, 1993), popfipadé
podrobné&ji zpracovana klasifikace, kterou uvadi Tudor-Locke a Bassett (2004). Zeny byly
povaZovany za inaktivni, pokud nesplnili koncept 5000 krok(i béhem dne (Tudor-Locke &
Bassett) nebo nedosahli 150 minut stfedné zatézujici pohybové aktivity béhem tydne.

Vysledky nebyly ovlivnény horkym létem popfripadé chladnou zimou ¢i zledovatélym
povrchem. Zaznamové listy denni aktivity ¢i inaktivity (v minutach) byly pouzity pro
sebehodnoceni pohybovych aktivit (napf. chlze, zahradkareni, domaci prace, plavani)

respektive inaktivit (napf. sledovani televize, prace u pocitace, ¢teni, cestovani).
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4.4.1 Sledované markery pohybové aktivity

V dizertacni praci byly sledovany zakladni markery vykonané pohybové aktivity (PA)

spojené s jejim objemem a intenzitou.

a) objem pohybové aktivity

pocet krokd vykonanych v priméru za jeden den (PA.ox; kroky/den)

b) intenzita pohybové aktivity
pohybovad aktivita nizkého zatiZzeni vykonana béhem tydne (PAjight; min/tyden)
pohybova aktivita stfedniho zatiZzeni vykonana béhem tydne (PAoq; min/tyden)

pohybova aktivita vysokého zatiZzeni vykonana béhem tydne (PAig; min/tyden)

Tabulka 8. Absolutni a procentudlini zastoupeni probandek v zdvislosti na plnéni, respektive
neplnéni, konceptu 10 000 kroki za den (n = 154)

kategorie zkratka kroky/den n %
neplni doporuceni PA1 0« <10 000 85 55,19
plni doporuceni PA2;0k >10 000 69 44,81

pozndmka: klasifikace dle Hatano (1993)

Tabulka 9. Absolutni a procentudini zastoupeni probandek podle poctu kroki vykonanych
béhem dne (n = 154)

kategorie zkratka kroky/den n %
sedavy zpUsob Zivota PAL ok < 5000 14 9,09
malo aktivni PA20k 5 000-7 499 25 16,23
nedostatecné aktivni PA3 0k 7 499-9 999 46 29,87
aktivni PA4 ok 10 000-12 499 33 21,43
vysoce aktivni PAS5, ok >12500 36 23,38

pozndmbka: klasifikace poctu krok(i/den dle Tudor-Locke a Bassett (2004)

Tabulka 10. Absolutni a procentudlni zastoupeni probandek podle stfedné zatéZujici intenzity
pohybové aktivity (n = 154)

kategorie zkratka Intenzita PA (3—-6 METSs) n %
sedavy zpusob Zivota PA150 < 150 min/tyden 67 43,51
aktivni PA150_300 150-300 min/t\'/den 50 32,47
vysoce aktivni PAz00 > 300 min/tyden 37 24,03

pozndmka: klasifikace dle Pate, et al. (1995)
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Tabulka 11. Rozdéleni PA dle intenzity zatiZeni a doby v ni strdvené

kategorie zkratka x (minut/tyden) s
1-6 METs PAjight 430,67 89,45
3—-6 METs PA noderate 202,24 149,48
>6 METs PAvigorous 11,10 25,16

pozndmka: METs — tzv. metabolicky ekvivalent = mnoZstvi vydechovaného kysliku za minutu
na kilogram télesné hmotnosti (1 MET = 3,5 ml VO, ml/min/kg); PAjigzn:— pohybova aktivita
lehké intenzity, PAmoderate — PA stfedni intenzity, PAyigorous — PA vysoké intenzity

Prostfednictvim kratké ankety byla zjistovana i rodinna anamnéza, pohybova ¢innost

v mladi a soucéasnosti, koureni atd. (viz kap. 10 Ptilohy).

4.5 Vymezeni indexut

BMC (g) — obsah kostnich minerali; vypovida o celkovém obsahu mineral( jako je
hydroxyapatit v mérené oblasti kosti.

BMD (g/cm?) — denzita kostni hmoty; vypovida o kostni mineralizaci na jednotku skenované
oblasti. BMD je ploSna hustota kosti (,aBMD“), objem nemiZe byt touto technologii
stanoven.

T-skore — vyjadfuje pocet standardnich odchylek nad nebo pod stfedni hodnotou BMD
u mladych zdravych jedinct (T-skore; — lumbalni pater, T-skérer — proximalni femur, T-skdrec
- celotélové)

Z-skore — vyjadfuje pocet standardnich odchylek nad nebo pod stiedni hodnotou BMD
u stejné starych jedincu

Androidni oblast — dolni hranice fezu panve. Horni hranice nad fezem panve v 20%
vzdalenosti mezi fezy panve a krku. Bo¢ni hranice predstavuji fezy paze.

Gynoidni oblast — horni hranice pod fezem panve o 1,5nasobku vysky androidni oblasti
zajmu. Vyska gynoidni oblasti zdjmu je rovna dvojnasobku vysky androidni oblasti zajmu.
Bocni hranice predstavuji vnéjsi fezy nohy.

BFMingody (kg) BFMpxa (kg) — absolutni zastoupeni tukové tkané u pfistroje InBody 720 a DXA
BFMngody (%); BFMpxa (%) — procentudlni zastoupeni tukové tkané u pfistroje InBody 720
a DXA

FFMingoay (kg); FFMpxa (kg) — absolutni zastoupeni tukuprosté hmoty u pfistroje InBody 720
a DXA
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LBMingogy (kg); LBMpxa (kg) — absolutni zastoupeni 3tihlé télesné hmoty. Stihla télesna
hmotnost odpovida tukuprosté hmoté bez kostnich minerald (LBM = FFM — BMC).

BMlingody (kg/mz); BMIpxa (kg/mz) — télesnd hmotnost v kg/(vyska v m)2 mérend na pristroji
InBody 720 nebo DXA

BFMlingody (kg/mz); BFMlpxa (kg/mz) — hmotnost tukové frakce v kg/(télesna vyska v m)>
u pristroje InBody 720 a DXA

FFMlngody (kg/mz); FFMIpxa (kg/mz) — hmotnost tukuprosté frakce v kg/(télesna vyska v m)>
u pristroje InBody 720 a DXA

WHR — pomér pas/boky (waist-to-hip ratio)

PAyox — pocet krokd vykonanych béhem dne

PA;50 (min/hod) — mnoiZstvi pohybové aktivity nizké intenzity vykonané béhem hodiny
PA;50-300 (Mmin/hod) — mnozZstvi pohybové aktivity stfedni intenzity vykonané béhem hodiny

PAs00 (min/hod) — mnoZstvi pohybové aktivity vysoké intenzity vykonané béhem hodiny

4.6 Statisticka analyza

Ziskana data byla statisticky analyzovana prostfednictvim softwaru Statistica 10.0
(StatSoft, 2009). Normalita rozloZzeni dat byla hodnocena Shapiro-Wilksv W testem.
Vzhledem ke splnéni pozadavku normalniho rozdéleni dat, byly diference mezi jednotlivymi
subsoubory hodnoceny pomoci jednofaktorové analyzy variance (ANOVA), pro vicenasobné
porovnani byl pouzit FisherGv LSD post-hoc test.

Pearsonlv korelacni koeficient (r) byl pouzZit pro ureni vztahu mezi zavislymi
proménnymi (BMD proximalniho femuru, lumbalni patere a celotélové denzity) a nezavislymi
proménnymi (t&lesné sloZeni). Zeny jsme pfi korelaéni analyze rozdélili do tFi skupin podle
doby uplynulé od menopauzy (1-10 YSM, 11-20 YSM, 21-30 YSM).

Vécna vyznamnost (effect size) byla posuzovana na zakladé koeficientu eta-squared
(n% = SCraktor/SCtaktortSCehyba). Hodnoty n® vétsi ne# 0,01vymezuji maly efekt, nad hodnotou
0,06 hovofime o stfednim efektu a hodnota 0,14 ohranicuje velky efekt (Cohen, 1988).
Vzajemné vazby mezi proménnymi byly analyzovany Pearsonovym a Spearmenovym
korelaénim koeficientem. Statistickd vyznamnost byla sledovdna na hladiné p < 0,05,

popripadé p < 0,01.
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Pro porovnani rozdili v télesném sloZeni mezi pfistrojem InBody 720 a DXA jsme
pouZili neparovy Student(v t-test. Rozdily mezi jmenovanymi pfristroji a limity shody (LoA) na
razné urovni byly vypocitany jako pramér rozdild mezi pfistroji +1,96 SD za pouZiti

Bland-Altmanovy analyzy (M. J. Bland & Altman, 2010).

4.7 Materidlni a financni zajisténi projektu

Projekt byl realizovan pod zastitou Katedry prirodnich véd v kinantropologii Fakulty
télesné kultury pti Univerzité Palackého v Olomouci. Vybavenost byla v souladu s pozadavky
projektu (DXA Lunar Prodigy Primo™, InBody 720, Tanita BC-418). Akcelerometry ActiGraph
GT1M byly zapujceny z Institutu aktivniho Zivotniho stylu. Financni dotace na projekt byly
zajistény formou grantl IGA: Studentskych grantovych soutéZi Univerzity Palackého
v Olomouci realizovanych v roce 2010, 2011 a 2012 (FTK_2010_012, FTK 2011 014
a FTK_2012_025). Cast vyzkumu byla také pokryta Institutem aktivniho Zivotniho stylu.
DizertaCni prace byla zpracovdna v rdmci vyzkumného zaméru: ,Pohybova aktivita

a inaktivita obyvatel Ceské republiky v kontextu behavioralnich zmén“ (MSM 6198959221).
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5 VYSLEDKY

Vysledkova cast je rozélenéna do sedmi kapitol. V jednotlivych ¢astech hodnotime
vSech 167 postmenopauzdlnich Zen v jednotlivych vékovych kategoriich (obrazek 32). V prvni
kapitole prezentujeme primérné hodnoty vybranych parametr( u pfistrojd InBody 720
a DXA. Druhda kapitola je vénovana zménam télesného slozeni béhem starnuti u obou
pfistrojd. Analyzou zavislosti lumbalni patere, proximalniho femuru a dalSich parametrt
béhem starnuti se zabyvdme ve tfeti kapitole. Ctvrta kapitola vysledkové &asti poskytuje
hodnoceni T-skére vybranych segmentu a jeho vliv na télesné slozeni. Patd kapitola popisuje
vliv uplynulé doby od menopauzy na télesné slozeni a kostni denzitu. Pfedposledni kapitola
prezentuje vysledky vlivu objemu pohybové aktivity na mérené parametry. V posledni

kapitole se zabyvame vzajemnym srovnanim pristroji DXA a InBody 720.

Obrazek 32. Pocty Zen v jednotlivych vékovych kategoriich (n = 167)

E50-59
H60-69
ki 70-79

5.1 Primérné hodnoty télesného sloZeni a kostni denzity na pfistroji InBody 720 a pfistroji
DXA.

Zakladni charakteristiky vybranych télesnych komponent jsou uvedeny v tabulce 12.
Pramérny vék mérenych Zen Cinil 62,91+5,09 let; primérny vék menopauzy byl 50,95+3,31,
coz odpovida evropskému primeéru. Primérna délka doby od menopauzy ¢inila 11,96+6,28
let. U ¢asto sledovaného parametru télesného slozZeni, télesného tuku, jsme v rdmci pfistroje
DXA, stanovili pramérnou hodnotu 26,50+8,66 kg (tj. 37,91 % télesné hmotnosti).

Tukuprosta hmota zaujimala v télesném slozeni vétsi podil - 43,40+4,55 kg, tj. 62,08 %
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télesné hmotnosti. Primérnd hodnota stihlé télesné hmoty byla nizsi (41,0614,37 kg,
tj. 58,73 % télesné hmotnosti) z dlivodu osvobozeni od kostnich minerald.

Z vypocltenych vysledk( dale vyplyva, Ze dle indexu BMlpyxa @ BMljngoqy dominovaly
Zeny s normalnim BMI (38,92 %; 43,11 %) a prevalence Zen s nadvahou cinila (40,72 %,;
33,53 %). Hranici obezity prekrocilo 19,76 % resp. 22,76 % v tomto poradi. Pokud vezmeme
v Uvahu zdravotni riziko vyjadfené pomoci indexu BFMIpxs @ BFMljng0q4, pfevazovalo u Zen
vysoké a velmi vysoké zdravotni riziko (69,46 %; 55,69 %) naopak hodnoty FFMI vykazovaly
normalni hodnoty.

U vyslednych hodnot v tabulce 12 nachazime rozdily mezi pfistrojem InBody 720
a DXA (statistickd vyznamnost je rozebirdna v kapitole 5.7). Zvysledkll je patrné, Ze
u pristroje InBody 720 jsme u télesné hmotnosti, télesného tuku a Stihlé télesné hmoty
nameéfili nizsi hodnoty nezZ u pfistroje DXA. Naopak hodnoty tukuprosté hmoty a BMC byly
u pfistroje InBody 720 vyssi, coZ je logické, nebot soudasti tukuprosté hmoty je pravé BMC
(tukuprosta hmota = Stihld télesna hmota + BMC). U pridmérné télesné hmotnosti byly
diference mezi pristroji relativné malé (0,47 kg) naopak u absolutniho zastoupeni télesného
u procentudlnich hodnot télesného tuku, kde Zeny nedosahovaly u pfistroje InBody 720
hranice obezity (> 35 %), u pfistroje DXA byla hranice jasné prekrocena.

Soucasti tabulky 12 je i hodnoceni primérnych hodnot BMD bederni pdatere,
proximalniho femuru a celotélového BMD. U bederni patefe pozorujeme nejnizsi primérné
hodnotu T-skére vibec, (-3,50) znadici téZkou osteopordzu. Osteoporotické hodnoty jsme
zjistili i u minima T-skére proximalniho femuru a celotélového T-skére.

Poslednim parametrem, ktery vtéto praci hodnotime, je pohybova aktivita. Podle
pramérného poctu krokd za den hodnotime Zeny jako méné pohybové aktivni (< 10 000

krokt/den).
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Tabulka 12. Priimérné hodnoty sledovanych somatickych parametri mérenych na pfristroji
InBody 720 a DXA (n = 167)

kategorie X s max - min
Zakladni parametry
Vék (roky) 62,91 5,09 50,00 - 77,00
Vék menopauzy (roky) 50,95 3,31 44,00 - 58,00
Vék od menopauzy (roky) 11,96 6,28 1,00 - 28,00
Télesna vyska (cm) 161,66 5,92 146,00 - 179,00

Télesné slozeni

Télesna hmotnostpy, (kg) 69,91 11,46 44,70 - 101,90
Télesna hmotnost,g,q, (kg) 69,44 11,94 42,40 - 101,30
Télesny tukpxa (kg) 26,50 8,66 820 - 49,32
Télesny tukysoqy (kg) 24,64 9,10 690 - 52,10
Télesny tukpya (%) 37,04 7,08 14,98 - 53,05
Télesny tuknsoqy (%) 34,48 7,63 15,50 - 53,17
Tukuprostd hmotapy, (kg) 43,40 4,55 31,83 - 57,57
Tukuprostd hmota,g.qy (kg) 44,79 4,81 31,90 - 57,50
Stihl4 télesna hmotnostpy, (kg) 41,06 4,37 30,30 - 54,69
Stihl4 t&lesnd hmotnost s,qy (kg) 38,33 4,70 25,34 - 50,83
Télesné indexy
BMIpyxs (kg/m?) 26,75 4,16 18,43 - 39.85
BMljngoqy (kg/m?) 26,55 4,35 18,11 - 40,00
BFMIpxa (kg/m?) 10,14 3,29 3,11 - 19,54
BFMIjng0qy (kg/m?) 9,22 3,77 0,00 - 21,27
FFMIpxa (kg/m?) 16,60 1,44 12,74 - 21,26
FFMIjng0gy (kg/m”) 16,70 2,92 0,00 - 20,50
Kostni tkan

BMCpya (kg) 2,34 0,34 15,33 — 32,45
BMCinsoqy (KE) 2,62 0,29 1,86 - 3,41
T-skore, -0,94 1,22 -3,50 - 2,60
T-skorer -0,55 0,90 -2,80 - 1,70
T-skérec -0,11 1,12 -2,60 - 2,20
L;-L, BMD (g/cm?) 1,07 0,15 0,76 - 1,49
Proximalni femur BMD (g/cmz) 0,94 0,11 0,66 - 1,22
Celotélové BMD (g/cmz) 1,12 0,09 0,92 - 1,30

Pohybova aktivita

Pocet krok/den 9 892 2945 19 960 3509

pozndmka: X - aritmeticky priimér, s — smérodatna odchylka, BMI — body mass index, BFMI — body
fat mass index, FFMI — fat-free mass index, BMC — celkovy obsah kostnich mineralt, T-skére, — T-
skore lumbalni oblasti patere (L,—Ls), T-skérer — T-skore proximalniho femuru, T-skdre. — celotélové
T-skore.
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5.2 Analyza rozdilti jednotlivych parametrti méfenych pfistroji InBody 720 a DXA mezi vékovymi kategoriemi

Tabulka 13. Analyza rozdilu vybranych charakteristik mérenych na pristroji InBody 720 mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi (n = 167)

50-59 let 60-69 let 70-79 let
SUBsp-59 SUBgo-69 SUB 7579 F 2
n=38 n=113 n=16 P n
X * s X * s X * s
Zakladni parametry
Vék (roky) 56,16 * 2,93 *E 63,87 * 2,55 *E 72,13 + 2,03 236,77%* 0,00 0,74
Vék menopauzy (roky) 50,66 * 2,88 51,12 £ 3,50 50,44 * 2,90 0,48 0,62 0,01
Vék od menopauzy (roky) 550 * 3,72 *k 12,76 + 4,85 *k 21,69 * 3,86 77,29* 0,00 0,49
Télesné slozeni
Télesna vyska (cm) 163,21 £ 6,68 161,62 £ 5,74 * 158,27 £ 3,67 4,06* 0,02 0,05
Télesna hmotnost (kg) 67,91 * 12,04 69,16 * 11,44 75,21 * 14,31 2,12 0,12 0,03
Télesny tuk (kg) 22,56 + 8,68 2428 + 8,40 *ox 32,47 + 11,46 7,10% 0,00 0,08
Télesny tuk (%) 32,26 = 7,58 34,21 = 7,00 *E 41,94 = 8,21 9,76* 0,00 0,11
Tukuprostd hmota (kg) 45,34 + 5,49 44,89 + 4,59 42,76 * 4,46 1,61 0,20 0,02
Stihla télesna hmota (kg) 38,64 * 5,25 38,40 * 4,54 37,09 * 4,56 0,61 0,54 0,01
Intracelularni voda (l) 20,52 * 2,46 20,27 £ 2,06 19,19 £ 2,03 2,11 0,12 0,03
Extraceluldrni voda (l) 12,76 £ 1,59 12,70 £ 1,35 12,29 £+ 1,31 0,67 0,51 0,01
Celkova télesna voda (l) 33,28 * 4,02 32,96 * 3,38 31,47 %= 3,32 1,46 0,23 0,02
Visceralni tuk (sz) 112,18 £ 32,93 124,35 + 31,81 *E 161,69 £ 39,52 12,28* 0,00 0,13
Proteiny (kg) 8,86 * 1,06 877 + 0,89 829 + 0,87 2,10 0,13 0,03
Mineraly (kg) 320 + 0,41 3,15 + 0,33 2,99 + 0,30 2,10 0,13 0,03
BMC (kg) 2,66 * 0,34 2,62 * 0,27 2,47 = 0,25 2,52 0,08 0,03
Télesné indexy
BMI (kg/mz) 25,44 * 4,11 26,45 * 4,07 ok 30,00 *= 5,46 6,33* 0,00 0,07
BFMI (kg/mz) 8,25 * 3,50 9,13 * 3,40 ok 12,14 £ 5,45 6,50* 0,00 0,07
FFMI (kg/m?) 16,52 + 3,06 16,85 * 2,61 15,99 + 4,47 0,70 0,50 0,01
WHR 0,94 %= 0,06 * 0,96 = 0,05 *E 1,03 £ 0,07 12,26* 0,00 0,13
Pohybova aktivita
Pocet krokd/den 10538 + 3773 10089 + 3338 *E 7181 * 2867 5,90* 0,00 0,07

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny jednofaktorovou analyzou variance, pro vicenasobné porovnani byl pouZit Fisher(v LSD post-hoc test (*p
< 0,05; **p < 0,01). BMC — celkovy obsah minerald, BMI — body mass index, BFMI — body fat mass index, FFMI — fat-free mass index, WHR — pomér pas/boky
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Ve druhé kapitole jsou prezentovany vysledky télesného sloZeni souvisejici s vékem
a typem pristroje. Tabulka 13 demonstruje namérené hodnoty pomoci pfistroje InBody 720.
Z tabulky vyplyva, Ze s pribyvajicim vékem dochazi k signifikantnimu sniZeni télesné vysky
(p= 0,02; n° = 0,05) mezi SUBgp.es @ SUBso.79. Mezi stejnymi kategoriemi jsme naopak
zaznamenali signifikantni nar(st (p < 0,01) obou proménnych télesného tuku (nz = 0,08;
n? = 0,11), visceralniho tuku (n? = 0,13), BMI (n° = 0,07), BFMI (n? = 0,07) a WHR (n® = 0,13).
Procentualni vyjadfeni télesného tuku vykazovalo ve treti kategorii SUB;y 79 hodnot obezity
(> 35 %) dle Heywarda a Wagnera (2004), coZ potvrzuji i hodnoty BMI (> 30,0). Pfistroj
InBody 720 nabizi mimo jiné i méreni visceralniho tuku. VSechny tfi vékové kategorie shodné
vykazuji podle viscerdlniho tuku abdominalni obezitu (> 100 cmz). Vyssi zastoupeni télesného
tuku potvrzuje i WHR index, jehoZz hodnoty dosahuji u druhé atreti vékové kategorie
extrémni obezity (> 0,95). Ontogeneticky trend poklesu vykazovala mimo télesnou vysku
také télesnd voda, proteiny, mineraly i celkové mnoiZstvi kostnich mineralll (BMC) — bez
signifikance.

Pramérnym hodnotam jednotlivych vékovych kategorii mérenym na pristroji DXA se
vénuje tabulka 14. Software tohoto pfistroje neumozriiuje méreni ani odhad télesné vody.
Podobné jako v pfedchozi tabulce nalézame nejvice signifikantnich rozdild (u stejnych
parametr) mezi kategorii SUBsp_69 @ SUB7p_79 a rovnéz pozorujeme nesignifikantni nardst
télesné hmotnosti s pribyvajicim vékem. | pres roz¢lenéni mezi jednotlivé vékové kategorie
jsou znovu pozorovany diference mezi parametry mérenymi pristrojem InBody 720
a pristrojem DXA. Pfistroj InBody 720 nadhodnocuje ve viech vékovych kategoriich obsah
kostnich minerald (BMC) ve srovnani s pfistrojem DXA. Co se tyCe télesného tuku (%)
dosahuji data pfristroje DXA vysSich hodnot ve vSech vékovych kategoriich. Relativni shodu
obou pfistroji nalézame u indexu BMI v nejstarsi vékové kategorii (BMI zde dosahuje hranice
obezity).

Pokud se budeme vénovat parametru pohybové aktivity, zjistime, Ze do 70. roku jsou
Zeny schopny vykondvat doporuceni 10 000 krokd denné, které v posledni vékové kategorii

jiz nejsou schopny plnit.
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Tabulka 14. Analyza rozdilu vybranych charakteristik méfenych na pfistroji DXA mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi (n = 167)

50-59 let 60-69 let 70-79 let
SUB:sp 59 SUBgo-69 SUB75 79 F 2
n=38 n=113 n=16 p n
X * s X * s X * s
Zakladni parametry
Vék (roky) 56,16 * 2,93 *E 63,87 *= 2,55 *k 72,13 += 2,03 236,77%* 0,00 0,74
Vék menopauzy (roky) 50,66 * 2,88 51,12 %= 3,50 50,44 = 2,90 0,48 0,62 0,01
Vék od menopauzy (roky) 550 = 3,72 *k 12,76 + 4,85 ** 21,69 = 3,86 77,29* 0,00 0,49
Télesné slozeni
Télesna vyska (cm) 163,21 £ 6,68 161,62 £ 5,74 * 158,27 * 3,67 4,06* 0,02 0,05
Télesna hmotnost (kg) 68,58 * 11,63 69,62 *= 11,05 75,09 = 13,20 1,95 0,15 0,02
Télesny tuk (kg) 2512 + 8,71 26,11 * 8,25 *x 32,58 + 9,51 4,74* 0,01 0,05
Télesny tuk (%) 35,76 * 7,60 36,69 *= 6,71 *k 42,58 + 6,20 5,99* 0,00 0,07
Tukuprosta hmota (kg) 43,47 + 5,27 43,51 + 4,29 42,50 + 4,71 0,34 0,71 0,00
Tukuprosta hmota (%) 64,25 * 7,61 63,31 * 6,71 *k 57,41 * 6,20 6,02* 0,00 0,02
Stihla télesna hmota (kg) 41,07 = 5,08 41,17 = 4,12 40,25 £ 4,50 0,31 0,74 0,00
Stihla télesna hmota (%) 60,72 * 7,42 59,91 * 6,52 ok 54,38 * 6,02 5,52* 0,00 0,06
BMC (kg) 2,40 * 0,34 2,34 = 0,33 2,25 *= 0,30 1,07 0,34 0,01
Télesné indexy
BMI (kg/m?) 25,72 + 3,97 26,64 + 3,91 *ox 29,94 + 5,05 6,28* 0,00 0,07
BFMI (kg/m?) 9,43 + 3,25 9,98 + 3,06 *ox 12,99 + 3,73 7,55% 0,00 0,08
FFMI (kg/mz) 16,30 £ 1,46 16,66 * 1,40 16,95 *= 1,67 1,40 0,25 0,02
Pohybova aktivita
Pocet krokd/den 10538 + 3773 10089 + 3338 ok 7181 *= 2867 5,90* 0,00 0,07

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny jednofaktorovou analyzou variance, pro vicenasobné porovnani byl pouzit Fisher(Qv LSD post-hoc test
(*p < 0,05; **p < 0,01). BMC — celkovy obsah minerali, BMI — body mass index, BFMI — body fat mass index, FFMI — fat-free mass index, WHR — pomér
pas/boky
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5.3 Analyza zmén kostni denzity s vékem

Pfi porovnani T-skdre sledovanych segmentl téla (obrazek 33) je ziejmé zhorseni
stavu kostni tkané smérem ke starSim vékovym kategoriim. V nejmladsi sledované kategorii
se nejhlife jevila oblast bederni patefe s postupnym zhorSenim. Nejvyraznéjsi ubytek
(0o 1 smérodatnou odchylku) béhem 30 let mizZeme sledovat u proximalniho femuru.
Zminéné oblasti mimo jiné presahly hranici osteopenie jiz v kategorii 60-69 let (L;—L4 pouze -
0,96 smérodatné odchylky). Nejlepsi hodnoty vykazovalo celotélové T-skére, které dosahlo

zapornych hodnot az ve druhé vékové kategorii.

Obrazek 33. Porovndni vysledného T-skére mérenych segmenti v zdvislosti na vékovych
kategoriich

0,2
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pozndmka: Cervenad linie vymezuje hranici T-skére znacici osteopenii

Pfistroj DXA umozZnuje méreni kostnich parametrd v ramci celého téla i jednotlivych
segmentl. V tabulce 15 jsou uvedeny priimérné hodnoty kostnich parametrl u vybranych
segment( téla. Nejvy$dich hodnot BMD dosahovaly kosti lebky (> 2,00 g/cm?) ve véech
vékovych kategorii. Pravé pro specialni strukturu diploe dosahuje lebka nejvyssi denzity. Tento

evvs

(0,63 g/cmz) a BMC (< 0,19 kg) byla zjisténa naopak u Zeber (tabulka 15). Pomérné stabilni se
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jevily ubytky kostni denzity mezi vékovymi kategoriemi s vyjimkou hornich a dolnich konéetin,
jejichz dbytky jsou statisticky vyznamné (p < 0,05). Obdobny trend muZeme sledovat
i u celkovych kostnich minerali (BMC). Software pfistroje poskytuje pouze celotélové T-skoére
z uvedenych segmentd, jehoZ hodnoty se pohybovaly u nejmladsi vékové kategorie (SUB5p_s9)
dokonce v kladnych hodnotach (0,16+1,20). Je vSak dllezité podotknout, Ze denzita lebecnich
kosti navysuje celotélové T-skore, a proto je nutné posuzovat stav kostni tkané na urovni
jednotlivych segmentu (obrazek 34). Pfi pohledu na kostni mineraly se jevil nejlépe segment

dolnich koncetin a trupu.

Tabulka 15. Analyza rozdilu vybranych charakteristik kostni tkdné télesnych segmentu
mérenych na pfistroji DXA mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi (n = 167)

50-59 let 60-69 let 70-79 let
SUBs0-59 SUBgpg9 SUBy; 79 2
n=38 n=113 n=16 F P n
x * s x * s x * s
BMD (g/cm?)
Hlava 2,07 *+ 0,32 2,03 *+ 0,29 2,02 + 0,30 0,29 0,75 0,00
Horni koncetiny 0,96 = 0,10 * 0,92 = 0,10 * 0,86 = 0,08 5,83%* 0,00 0,07
Dolni koncetiny 1,21 £+ 0,12 1,18 + 0,09 * 1,12 £ 0,09 4,72%* 0,01 0,05
Trup 0,88 = 0,06 0,88 = 0,07 0,86 = 0,08 0,36 0,70 0,00
Zebra 0,63 = 0,04 0,62 = 0,05 0,62 = 0,04 0,10 0,90 0,00
Panev 1,08 + 0,08 1,07 £ 0,10 1,03 £ 0,09 1,41 0,25 0,02
Pater 0,99 = 0,10 0,98 = 0,11 0,97 = 0,11 0,32 0,73 0,00
Celotélové 1,14 £ 0,10 1,11 + 0,09 1,08 £ 0,08 2,64 0,07 0,03
BMC (kg)
Hlava 0,45 = 0,07 0,44 = 0,07 0,42 = 0,07 1,15 0,32 0,01
Horni koncetiny 0,30 = 0,04 * 0,28 = 0,04 * 0,26 = 0,03 6,56* 0,00 0,07
Dolni koncetiny 0,95 = 0,16 0,92 = 0,14 0,90 = 0,13 0,83 0,44 0,01
Trup 0,70 = 0,13 0,71 = 0,14 0,67 = 0,12 0,40 0,67 0,00
Zebra 0,19 = 0,05 0,19 %= 0,06 0,18 = 0,04 0,38 0,69 0,00
Panev 0,28 = 0,05 0,29 = 0,06 0,26 = 0,06 1,22 0,30 0,01
Pater 0,23 *= 0,04 0,23 * 0,04 0,23 * 0,04 0,01 1,00 0,00
Celotélové 2,40 * 0,36 2,34 + 0,33 2,25 * 0,30 0,04 0,96 0,03
T-skore
Celotélové 0,16 = 1,20 -0,13 *+ 1,09 -0,59 * 0,99 2,67 0,07 0,01

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny jednofaktorovou analyzou variance, pro
vicenasobné porovnani byl pouzit Fishertv LSD post-hoc test (*p < 0,05). BMD — denzita kostni tkanég,
BMC — celkovy obsah kostniho mineralu.
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Obrazek 34. Zména denzity kostni tkdné mérenych segmenti téla s pribyvajicim vékem
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Pfi podrobném sledovani lumbalnich obratll dle vékovych kategorii jsme zjistili

pozvolny Ubytek kostni denzity s pribyvajicim vékem (obrazek 35). Mlizeme pozorovat

podobny trend jako u referencnich hodnot populace NHANES 2005-2008. Prvni obratel

evvs

nejvyssich hodnot. Pfi sledovani ontogenetickych zmén proximalniho femuru se nejhidre

(s progresivnim ubytkem) jevil Wardlv trojuhelnik. Ze sledovanych oblasti proximalniho

femuru vykazoval nejvyssi hodnoty kostni denzity kréek femuru (obrazek 36).

Obrazek 35. Zména denzity kostni tkané lumbdlini pdatere s pribyvajicim vékem
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Obrazek 36. Zména denzity kostni tkané proximdlniho femuru s pribyvajicim vékem
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Zmény namérenych hodnot v kostni tkani lumbalni patere zobrazuje tabulka 16, ve
které jsou uvedeny rozdily v parametrech u jednotlivych vékovych kategorii. Pokud vezmeme
v Uvahu hodnoty L;—L4 vyjadrené pomoci T-skére zjistime, Ze Zeny starsi 60 let se pohybovaly
jiz na hranici osteopenie. Osteopenickych hodnot T-skdre dosahoval u bederni patere také
prvni (-1,2741,20) a druhy obratel (-1,11+1,20) a to jiz v nejmladsi kategorii, kde lze
hodnoty kostni denzity (BMD) a kostnich mineral( (BMC).

Ubytek kostni tkdné méfenych obratld mezi vékovymi kategoriemi nebyl statisticky
vyznamny. Statisticky vyznamné zmény jsou zaznamenany pouze mezi nejmladsi (SUBs5p-s9)
a nejstarsi (SUB,-79) vékovou kategorii u Sifky L; a Ls obratle (p < 0,05; p < 0,01) a u plochy
obratle L; (p < 0,01). Z tabulky 16 je patrné, Ze s vékem dochazi ke snizovani vysky tél
nékterych obratlG (nejvice u Ly 0 0,12 cm) a naopak k narlstu jejich Sitky (u Ls 0 0,22 cm)
aplochy (u Ly 0 0,9 cm?). To je pravdépodobné dano deformitou tél obratld zpdsobené

vékovymi zménami. Hodnoty n? (effect size) dosahuji pouze malého efektu (< 0,06).
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Tabulka 16. Analyza rozdilu kostni tkané lumbadlni oblasti pdtefe mérenych na pfistroji DXA
mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi (n = 167)

50-59 let 60-69 let 70-79 let
SUB5-59 SUBgpg9 SUB; 79 2
n=38 n=113 n=16 F P n
X * s X * s X £ s
T-skore
Ly -1,27 * 1,20 -1,54 £+ 1,03 -1,52 = 1,38 0,85 0,43 0,01
L, -1,11 £ 1,18 -1,50 £ 1,22 -1,28 = 1,47 1,45 0,24 0,02
L3 -0,55 = 1,35 -0,70 = 1,40 -0,86 * 1,46 0,31 0,73 0,00
Ly -0,69 * 1,36 -0,48 * 1,56 -0,89 = 1,62 0,66 0,52 0,01
Li—Ls -0,83 *+ 1,18 -0,96 * 1,22 -1,08 = 1,41 0,27 0,76 0,00
BMD (g/cm?)
Ly 0,98 = 0,14 0,95 * 0,12 0,95 = 0,17 0,89 0,41 0,01
L, 1,07 £ 0,14 1,02 £ 0,15 1,05 £ 0,18 1,40 0,25 0,02
L3 1,13 £ 0,16 1,12 = 0,17 1,10 £ 0,18 0,31 0,73 0,00
L 1,12 £+ 0,16 1,14 £ 0,19 1,09 £ 0,19 0,66 0,52 0,01
Li—Ls 1,08 + 0,14 1,06 * 0,14 1,05 + 0,17 0,28 0,76 0,00
BMC (g)
Ly 10,94 £ 2,00 10,94 £ 1,91 11,50 £ 2,72 0,57 0,57 0,01
L, 13,35 £ 2,67 12,81 * 2,61 13,23 £+ 2,43 0,66 0,52 0,01
L3 15,54 £ 2,82 15,42 £ 2,99 15,39 + 3,17 0,02 0,98 0,00
Lg 17,37 £ 3,72 17,82 * 3,82 16,79 £ 3,39 0,62 0,54 0,01
Li—Ls 57,19 %= 10,12 56,99 * 10,19 56,91 + 10,81 0,01 0,99 0,00
Vyska obratle (cm)
Ly 3,06 = 0,23 3,09 = 0,24 3,12 = 0,19 0,54 0,58 0,01
L, 3,31 + 0,28 3,25 * 0,24 3,21 = 0,22 1,26 0,29 0,02
L3 3,44 * 0,23 3,39 = 0,21 3,36 = 0,23 1,13 0,33 0,01
Lg 3,44 * 0,28 3,42 = 0,31 3,32 = 0,28 0,96 0,39 0,01
Li—Lg 13,25 + 0,72 13,15 + 0,64 13,00 + 0,54 0,83 0,44 0,01
Sitka obratle (cm)
Ly * 3,66 = 0,25 3,74 = 0,28 3,86 = 0,27 3,32% 0,04 0,04
L, 3,76 * 0,24 3,85 * 0,26 3,94 *= 0,27 2,97 0,05 0,04
L3 *ok 396 * 0,24 4,06 *= 0,26 4,18 * 0,30 4,08* 0,02 0,05
L 4,49 = 0,38 456 * 0,35 4,64 = 0,36 0,95 0,39 0,01
Li—Ls 3,98 * 0,26 4,05 * 0,25 4,14 = 0,26 2,64 0,07 0,03
Plocha obratle (cmz)
Ly ** 11,16 = 1,11 11,55 =+ 1,15 12,06 + 1,31 3,58% 0,03 0,04
L, 12,49 £ 1,64 12,50 *= 1,25 12,66 + 1,41 0,10 0,91 0,00
L3 13,67 £ 1,47 13,78 = 1,31 1396 £ 1,30 0,27 0,76 0,00
L 15,46 £ 1,90 15,58 * 1,87 15,35 £ 1,46 0,13 0,88 0,00
Li—L, 52,77 * 5,39 53,40 *= 443 54,03 *= 4,32 0,46 0,63 0,01

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny jednofaktorovou analyzou variance, pro
vicenasobné porovnani byl pouZzit Fisherlv LSD post-hoc test (*p < 0,05; **p < 0,01). BMD — denzita
kostni tkané, BMC — celkovy obsah kostniho mineralu.
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Vysledky, které predstavujeme v tabulce 17, umoziuji posoudit s vekem souvisejici
zmény v parametrech proximalniho femuru. U téchto parametr(i se projevuje ve vsech
vékowych kategoriich hodnot osteopenie pouze u Wardova trojuhelniku (p = 0,01; n° = 0,05),
se statisticky vyznamnym Ubytkem mezi prvni (SUBsg_s59) a druhou (SUBgp9) kategorii.
Celkové se T-skore proximalniho femuru pohybuje v normadlnich hodnotach s pozvolnym
zhorsenim smérem ke starsi vékové kategorii. U BMD byly nalezeny statisticky vyznamné
ubytky ve shodném trendu jako u T-skdre. Nejvyznamnéjsi ubytek se projevil u denzity

Wardova trojihelniku (p = 0,01; n? = 0,05). Ward(v trojdhelnik obecné vykazuje ze viech

evvs

doslo naopak k signifikantnimu (p < 0,05) narastu plochy trochanteru (o 1,15 cm?) a plochy

celkového proximalniho femuru (o 1,53 cm?).

Tabulka 17. Analyza rozdilu kostni tkané proximdlniho femuru mérenych na pfistroji DXA

mezi jednotlivymi vékovymi kategoriemi (n = 167)

50-59 let 60-69 let 70-79 let
SUBs0-59 SUBeo-69 SUBy; 79 2
n=38 n=113 n=16 F P n
X * s X * s X * s
T-skore
Kréek femuru -0,90 * 0,88 * -1,20 = 0,71 -1,47 = 0,60 3,86* 0,02 0,04
Trochanter -0,66 * 0,94 -0,58 + 0,93 -0,64 + 0,90 0,10 0,90 0,00
Warddv trojdhelnik ~ -1,40 = 1,01 * -1,81 * 0,80 -2,07 = 0,71 4,68* 0,01 0,05
Proximalni femur -0,42 * 0,97 -0,57 * 0,88 -0,72 + 0,86 0,73 0,48 0,01
BMD (g/cm?)
Kréek femuru 0,91 £ 0,12 * 0,87 £ 0,10 0,83 * 0,08 3,72* 0,03 0,04
Trochanter 0,78 = 0,11 0,78 = 0,11 0,78 = 0,10 0,10 0,91 0,00
Warduv trojuhelnik 0,73 * 0,13 *ok 0,68 + 0,10 0,64 * 0,09 4,71* 0,01 0,05
Proximalni femur 0,9 + 0,12 0,94 + 0,11 0,92 £ 0,11 0,74 0,48 0,01
BMC (g)
Kréek femuru 439 * 0,66 429 * 0,61 4,18 * 0,49 0,78 0,46 0,01
Trochanter 10,33 + 2,01 10,98 + 2,06 11,33 = 2,79 1,77 1,73 0,02
Warddv trojuhelnik 1,88 * 041 1,83 * 0,43 1,79 = 0,31 0,37 0,69 0,00
Proximalni femur 30,73 * 4,53 30,95 *= 4,04 30,91 = 4,32 0,04 0,96 0,00
Plocha (cmz)
Kréek femuru 482 + 0,31 492 % 0,34 501 £ 0,37 2,26 0,11 0,03
Trochanter 13,30 + 1,81 * 13,99 + 1,60 14,45 £ 2,25 3,26* 0,04 0,04
Warddv trojuhelnik 2,59 + 0,33 2,70 * 0,40 2,80 £ 0,40 2,11 0,12 0,03
Proximalni femur 32,13 * 2,36 * 33,04 + 1,94 33,66 * 2,02 4,03* 0,02 0,05

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny jednofaktorovou analyzou variance, pro vicendsobné porovnani

byl pouZit Fisherdv LSD post-hoc test (*p < 0,05; **p < 0,01). BMD — denzita kostni tkdné, BMC — celkovy obsah
kostniho mineralu.
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Vystupy z nadchazejicich tabulek (tabulka 18, tabulka 19, tabulka 20) poukazuji na to,
Ze u 51,5 % sledovanych postmenopauzalnich Zen se vyskytovala osteopenie lumbalni patere
a u 32,3 % Zen osteopenie proximdlniho femuru. Prevalence osteopordzy byla nizsi (7,8 %
u lumbalni patere a 1,2 % u proximalniho femuru) nez u osteopenie. V ramci celého téla

Cinila prevalence osteopenie 22,4 % a prevalence osteoporézy pouze 0,9 %.

Tabulka 18. Absolutni a relativni zastoupeni probandek denzitometrického vysSetreni Li—L,4

(n=167)

kategorie zkratka T-skore n %
norma T-skérel, >-1 68 40,72
osteopenie T-skére2, -1az-2,5 86 51,50
osteopordza T-skore3,; <-2,5 13 7,78

pozndmka: hodnoty T-skére dle WHO (2003)

Tabulka 19. Absolutni a relativni zastoupeni probandek denzitometrického vysetfeni T-skore
proximdlniho femuru (n = 167)

kategorie zkratka T-skore n %
norma T-skérelr >-1 111 66,47
osteopenie T-skére2r -1az-2,5 54 32,34
osteopordza  T-skoére3: <-2,5 2 1,20

pozndmka: hodnoty T-skére dle WHO (2003)

Tabulka 20. Absolutni a relativni zastoupeni probandek celotélového denzitometrického
vysetreni (n =167)

kategorie zkratka T-skore n %
norma T-skérelc >-1 126 76,64
osteopenie T-skére2 -1az-2,5 40 22,43
osteopordza T-skére3c <-2,5 1 0,93

pozndmka: hodnoty T-skére dle WHO (2003)
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5.4 Analyza vybranych charakteristik télesného sloZeni u Zzen s kostni denzitou v normé

a u Zen s osteopenii pfipadné osteopordézou

Tabulka 21. Analyza rozdilu vybranych charakteristik mérenych na pristroji DXA mezi

kategoriemi na zakladé celotélového T-skére (n = 166)

>-1 -1az-2,5
T-skorel, T-skore2. 2
n=126 n=40 7 P n
X * s X * s
Zakladni parametry
Vék (roky) 62,44 * 514 @ * 64,43 * 5,14 4,67 0,03 0,03
Vék menopauzy (roky) 50,86 * 3,37 51,25 = 3,18 0,42 0,52 0,00
Vék od menopauzy (roky) 11,59 + 6,43 13,18 + 5,77 1,94 0,17 0,01
Télesné slozeni
Télesna vyska (cm) 162,41 + 5,89 *ok 159,21 * 5,47 9,25 0,00 0,05
Télesna hmotnost (kg) 72,19 + 10,93 ** 62,91 + 10,38 22,45 0,00 0,12
Télesny tuk (kg) 27,87 + 860 ** 2247 * 752 12,72 0,00 0,07
Télesny tuk (%) 37,82 + 7,07 % 3491 + 6,52 536 002 0,03
Tukuprostd hmota (kg) 44,32 + 4,27 ** 40,43 + 4,20 25,43 0,00 0,13
Stihl4 télesna hmota (kg) 41,85 + 4,16 ** 38,47 = 4,07 20,26 0,00 0,11
Androidni oblast (kg) 574 + 1,37 *ok 498 =+ 1,14 9,98 0,00 0,06
BFM, (kg) 2,61 * 1,05 * 2,14 =+ 0,92 6,24 0,01 0,04
LBM, (kg) 3,08 *+ 0,44 *ok 2,79 %= 0,32 14,63 0,00 0,08
Gynoidni oblast (kg) 11,36 £+ 1,74 *ok 10,10 + 1,68 16,15 0,00 0,09
BFM; (kg) 505 + 1,43 @ ** 431 * 1,18 8,77 0,00 0,05
LBMg (kg) 6,06 + 0,63  ** 558 + 0,68 16,68 0,00 0,09
Télesné indexy
BMI (kg/mz) 27,41 * 4,18 *ok 24,76 * 3,45 13,17 0,00 0,07
BFMI (kg/mz) 10,60 £ 3,34 *ok 882 =+ 2,73 9,41 0,00 0,05
FFMI (kg/mz) 16,81 + 1,43 *ok 1594 =+ 1,33 11,64 0,00 0,07
T-skore
Li—Ls -0,59 + 1,15 ** -2,01 + 0,68 53,29 0,00 0,25
Proximalni femur -0,27 = 0,80 ** -1,40 £+ 0,60 67,51 0,00 0,29
Celotélové 0,37 = 0,81 *ok -1,57 + 0,38 214,55 0,00 0,57
Pohybova aktivita
Pocet krok/den 9678 * 3406 10513 + 3801 1,67 0,20 0,01

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny jednofaktorovou analyzou variance, pro
vicenasobné porovnani byl pouzit FisherQv LSD post-hoc test (*p < 0,05; **p < 0,01). BFM, — télesny
tuk v androidni oblasti, LBM, — Stihla télesnd hmota v androidni oblasti, BFMg — télesny tuk
v gynoidni oblasti, LBMg — stihla télesna hmotnost v gynoidni oblasti, BMI — body mass index, BFMI —
body fat mass index, FFMI — fat-free mass index, BMC — celkovy obsah kostnich mineral(.

V prvni tabulce kapitoly 5.4 zjistujeme vliv zmény celotélového T-skore méreného

pristrojem DXA na télesné sloZeni. Na konci tabulek uvadime pro orientaci i zmény poctu

krokl pri klesajicim T-skore. Z tabulky 21 je zfejmy signifikantni dbytek (p < 0,05 a p < 0,01)

u mérenych télesnych parametrli mezi kategorii T-skérelc a T-skére2.. Rozdily v mérenych



5 VYSLEDKY 82

parametrech jsou signifikantni témér ve vSech pripadech. Vzhledem k rozdéleni kategorii
podle celotélového T-skdre znadi Ubytek o jednu smérodatnou odchylku podstatnou zménu
v télesném sloZzeni. Na segmentalni uUrovni jiz nejsou zmeény tak zrfetelné. Podle
procentualniho zastoupeni télesného tuku lze fici, Ze obézni Zeny podle (> 35 %) Heyward a
Wagner (2004) maji celotélové T-skére v kladnych hodnotach naopak Zeny s nizsi hodnotou
télesného tuku (< 35 %) vykazuji osteopenii v lumbalni oblasti, v oblasti proximalniho femuru
i na zdkladé celotélového T-skére. Télesné indexy vykazovaly také signifikantni dbytek, ktery
se projevil predevsim u BMI (o 2,65 kg/mz). Podle indexu BMI Zeny s nadvdhou mély lepsi
T-skére nez zeny s normalnim BMI. Vyssi podil télesného tuku podle nasich vysledk( sice
pusobi ve prospéch kostni denzity, ale pfi vypoctu BFMI vykazuje tukovy podil jiz vysoké
zdravotni riziko (> 8,2 kg/m?). Z celého souboru (n = 167) méla na zékladé celotélového
T-skére pouze jedna Zena osteopordzu (T-skére < -2,5). Kazuistika této zZeny (viz kapitola 10).

Pokud jde o cetnost, dominuji Zeny s normalni denzitou (n = 126). Tyto Zeny jsou
0 1,99 roku mladsi. Tato diference se projevila statisticky vyznamna. Ve véku od menopauzy
se lisi 0 1,59 roku (bez statistické vyznamnosti). U denzity sledujeme signifikantni diference
(p <0,01) u bederni patere, proximalniho femuru a celotélové denzity.

Pokud analyzujeme vybrané proménné pomoci T-skore bederni patere (tabulka 22)
dochazime k nasledujicim vysledkdm. Probandky s osteopenii byly nejpocetnéjsi (n = 86).
Zeny s osteoporotickym stavem denzity mély signifikantné (p < 0,01) nejdelsi dobu od
hmoty (bez signifikance). Analogicky trend télesnych parametr(i i index(i jako u predchozi
tabulky 21 sledujeme predevsim mezi kategorii T-skore2, a T-skére3,. Mezi kategorii
T-skoérel; a T-skore2; doslo pouze k jednomu statisticky vyznamnému ubytku (p < 0,05) stihlé
télesné hmoty v androidni oblasti. Androidni oblast je soucasti trupu a pravé v lumbalni
oblasti mUzZe mit ubytek Stihlé télesné hmoty na svédomi sniZujici se denzitu obratl.

V pripadé hodnoceni objemu pohybové aktivity meély aktivni Zeny (> 10 000
krokG/den) niz$i denzitu nei Zeny méné aktivni. Zeny snormalni denzitou vykazovaly
nesignifikantné nizsi pohybovou aktivitu. To potvrzuje i pfedchozi vyzkum Kapuse, et al.
(2010), kdy vyssi objem pohybové aktivity nesouvisi s vysSi denzitou kostni tkané. Toto

kritérium vSak pfi zvazeni sily jednotlivych proménnych nehraje rozhodujici roli.
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Tabulka 22. Analyza rozdilu vybranych charakteristik méfenych na pfistroji DXA na zdkladé T-skdre lumbdini pdtefe (n = 167)

>-1 -1az-2,5 <-2,5
T-skorel, T-skore2, T-skore3, F o ’12
n =68 n =86 n=13
x * s x * s X * s
Zakladni parametry
Vék (roky) 61,90 *= 5,20 * 63,77 * 5,10 63,00 * 3,52 2,60 0,08 0,03
Vék menopauzy (roky) 51,26 + 3,24 51,05 *+ 3,31 49,00 * 3,00 2,30 0,10 0,03
Vék od menopauzy (roky) 10,63 £ 6,49 *x 12,72 %= 6,23 14,00 *= 4,17 2,77 0,07 0,03
Télesné sloZeni
Télesna vyska (cm) 163,04 = 6,00 160,95 £ 5,63 159,90 * 6,02 3,07* 0,05 0,04
Télesna hmotnost (kg) 71,14 * 9,57 70,47 * 12,56 ** 58,24 = 7,87 6,54* 0,00 0,07
Télesny tuk (kg) 26,85 + 7,79 27,32 + 9,20 *ox 17,87 + 5,26 6,21* 0,00 0,07
Télesny tuk (%) 37,11 * 6,59 37,80 = 7,27 ** 30,26 * 5,53 5,83* 0,00 0,07
Tukuprostd hmota (kg) 44,29 * 3,90 43,14 *= 4,90 40,36 * 4,34 4,02* 0,02 0,05
Stihla télesna hmota (kg) 41,74 = 3,80 4091 = 4,71 38,45 * 4,21 2,87 0,06 0,03
Androidni oblast (kg) 565 = 1,31 565 = 1,39 ** 4,25 £ 0,82 5,73* 0,00 0,07
BFM, (kg) 2,54 + 1,00 2,58 + 1,07 ¥ 1,50 * 0,59 5,64* 0,00 0,07
LBM, (kg) 305 + 0,42 * 3,02 + 0,45 2,72 + 0,33 2,93 0,06 0,03
Gynoidni oblast (kg) 11,12 *+ 1,55 11,20 + 1,95 ¥ 9,35 * 1,47 5,49* 0,00 0,06
BFMg (kg) 4,82 * 1,32 502 =+ 1,46 ** 3,73 = 0,92 4,32% 0,01 0,05
LBM; (kg) 6,04 * 0,60 595 = 0,70 * 542 =+ 0,70 4,18* 0,02 0,05
Télesné indexy
BMI (kg/mz) 26,81 * 3,75 27,17 * 4,45 ** 22,72 = 2,30 5,86* 0,00 0,07
BFMI (kg/m?) 10,14 + 3,03 10,53 + 3,47 *ox 6,95 + 1,80 6,04* 0,00 0,07
FFMI (kg/m?) 16,67 *= 1,30 16,64 + 1,52 15,77 + 1,32 2,00 0,14 0,02
T-skore
Li—L, 0,27 = 0,84 *x* -1,66 *+ 0,43 ** -2,82 = 0,30 233,24* 0,00 0,74
Proximalni femur O,OOJr + 0,76 ok -0,87 + 0,78 -1,35 * 0,56 31,77* 0,00 0,28
Celotélové 0,72 = 0,78 *x* -0,54 + 0,89 ** -1,67 = 0,72 64,04* 0,00 0,44
Pohybova aktivita
Pocet krokd/den 9671 £ 3232 9651 =+ 3519 *k 13161 £ 3740 5,35% 0,01 0,07

pozndmka: '0,00441. Rozdily mezi skupinami byly hodnoceny jednofaktorovou analyzou variance, pro vicenasobné porovnani byl pouzit
FisherQv LSD post-hoc test (*p < 0,05; **p < 0,01).
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Tabulka 23. Analyza rozdilu vybranych charakteristik méfenych na pristroji DXA na zdkladé T-skdre proximdlniho femuru (n = 167)

>-1 -1az-2,5 <-2,5
T-skorel, T-skdre2, T-skdre3, F p ’12
n=111 n =54 n=2
X * s X * s X * s
Zakladni parametry
Vék (roky) 62,29 *+ 4,82 * 64,22 =+ 5,43 62,00 *= 7,07 2,71 0,07 0,03
Vék menopauzy (roky) 50,75 = 3,44 51,41 = 3,05 49,50 * 2,12 0,91 0,40 0,01
Vék od menopauzy (roky) 11,54 £ 6,16 12,81 £ 6,47 12,50 = 9,19 0,75 0,47 0,01
Télesné sloZeni
Télesna vyska (cm) 162,30 * 5,60 * 160,34 * 6,45 161,50 £ 4,95 2,01 0,14 0,02
Télesna hmotnost (kg) 72,01 = 10,32 ** 65,63 * 12,70 68,75 * 6,86 5,97* 0,00 0,07
Télesny tuk (kg) 27,99 = 8,06 ** 23,42 * 9,26 27,48 * 0,71 5,33* 0,01 0,06
Télesny tuk (%) 38,19 * 6,46 ** 34,57 = 7,80 40,12 *= 2,97 5,20%* 0,01 0,06
Tukuprostd hmota (kg) 44,02 = 4,09 * 42,21 + 5,20 41,26 * 6,11 3,20* 0,04 0,04
Stihl4 télesna hmota (kg) 41,55 + 3,95 * 40,11 £ 5,01 39,26 * 6,26 2,19 0,11 0,03
Androidni oblast (kg) 576 = 1,31 ** 510 = 1,36 580 = 0,99 4,52% 0,01 0,05
BFM, (kg) 2,65 + 1,00 *x 2,14 + 1,07 2,87 + 0,27 4,76* 0,01 0,05
LBM, (kg) 3,06 = 0,43 292 =+ 042 2,88 * 0,75 2,00 0,14 0,02
Gynoidni oblast (kg) 11,34 + 1,65 ** 10,48 £ 2,00 9,95 + 0,21 4,70* 0,01 0,05
BFMg (kg) 504 =+ 1,35 * 4,51 £ 1,49 4,30 = 0,50 2,75 0,07 0,03
LBM; (kg) 6,05 *= 0,59 ** 576 * 0,78 547 * 0,71 3,93* 0,02 0,05
Télesné indexy
BMI (kg/m?) 27,38 + 3,97 *ox 25,46 + 4,32 26,48 + 4,25 3,98* 0,02 0,05
BFMI (kg/m?) 10,66 * 3,15 *ox 9,07 * 3,42 10,56 * 0,92 4,43% 0,01 0,05
FFMI (kg/mz) 16,72 + 1,39 16,39 + 1,50 1591 £ 3,32 1,16 0,32 0,01
T-skore
L—L, -0,54 + 1,18 *x* -1,74 *+ 0,88 -1,95 £ 0,49 22,35%* 0,00 0,22
Proximalni femur -0,06 *+ 0,64 ** -1,48 =+ 0,36 *ok -2,65 * 0,21 131,33* 0,00 0,62
Celotélové 0,36 * 0,95 ** -1,03 * 0,80 -1,50 + 0,28 45,29* 0,00 0,36
Pohybova aktivita
Pocet krok/den 9868 =+ 3240 10106 + 3949 5403 + 872 1,76 0,18 0,02

pozndmka: *p < 0,05; Tr)2 0,06-0,13 stredni vécna vyznamnost
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Pokud jako testovaci kritérium pouZijeme T-skére proximdlniho femuru (tabulka 23),
nachdazime nejvice statisticky vyznamnych rozdild opét ve smyslu nizSich hodnot u télesné
vysky, télesné hmotnosti a télesnych frakci mezi kategorii Zen s normalni denzitou
(T-skorelr) a s osteopenii (T-skore2f). MlZeme si vSimnout i gynoidni oblasti, kterd vymezuje
i oblast proximalniho femuru, kde doslo k signifikantnimu (p < 0,05; p < 0,01) dbytku u obou
jejich frakci (gynoidniho tuku i gynoidni sStihlé télesné hmoty). U subsouboru Zen trpicich
osteoporézou proximalniho femuru (T-skére3r) nejsou jiz vysledky tak jednoznacné

vzhledem k minimalni ¢etnosti (n = 2).

5.5 Vliv délky doby od menopauzy na télesné slozeni a kostni denzitu

Tabulka 24 poukazuje na rozdily v télesném slozeni a v kostni tkani mezi jednotlivymi
kategoriemi podle doby uplynuti od menopauzy (YSM). Zjistili jsme statisticky vyznamné
snizeni télesné vyiky mezi poslednimi kategoriemi (p < 0,01, n’ = 0,06), které vykazuje
ontogeneticky trend. S pribyvajici délkou doby od menopauzy dochazi ke statisticky
vyznamnému nardstu télesné hmotnosti (p < 0,05, n° = 0,04) piredevéim z divodu statisticky
vyznamného narGstu BFM (p < 0,01, n° = 0,07) mezi kategoriemi 11-20 a 21-30 YSM.
Pozorovali jsme také statisticky vyznamny ubytek BMD u Wardova trojuhelniku mezi
kategoriemi 1-10 a 11-20 YSM. Kategorie 11-20 YSM byla posouzena jako kategorie

evvys

Cetnosti nejstarsi kategorie 21-30 YSM (n = 15).
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Tabulka 24. Analyza rozdilt u vybranych parametru v zdvislosti na YSM (n = 167)
1-10 YSM 11-20 YSM 21-30 YSM
n =66 n =86 n=15 F p n’
X t s X t s X t s
Zakladni charakteristiky
Vék (roky) 59,55 + 3,40 *ok 64,63 + 3,18 *ok 71,27 = 2,96 94,35* 0,00 0,54
Télesn4 vygka (cm) 162,99 + 5,78 161,16 + 5,89 * 15769 + 5,10 5,52* 0,00 0,06"
Télesna hmotnost (kg) 68,51 + 10,92 69,89 * 11,40 * 76,80 + 13,43 3,22%* 0,04 0,04
Télesné sloZeni
BFM (kg) 25,35 + 8,34 26,35 + 8,37 *k 33,66 + 892 6,02* 0,00 0,07"
LBM (kg) 40,78 + 4,24 41,22 + 4,30 40,80 + 5,24 0,20 0,82 0,00
BMD bederni patefe (g/cm?)
Ly 0,9 + 0,13 1,04 + 0,13 0,97 + 0,14 1,01 0,37 0,01
L 1,04 + 0,13 1,02 + 0,16 1,06 + 0,16 0,89 0,41 0,01
L3 1,12 =+ 0,15 1,11 + 0,19 1,13 + 0,14 0,04 0,96 0,00
Ly 1,13 =+ 0,15 1,14 + 0,20 1,10 + 0,21 0,27 0,77 0,00
Li—Ls 1,07 + 0,13 1,06 + 0,16 1,07 + 0,15 0,10 0,90 0,00
BMD prox. femuru (g/cm?)
Warduv trojuhelnik 0,71 + 0,12 * 0,66 = 0,10 0,67 = 0,09 2,90 0,06 0,04
kréek femuru 0,89 + 0,11 0,87 + 0,10 0,86 + 0,09 1,06 0,35 0,01
velky trochanter 0,78 + 0,11 0,78 = 0,10 0,81 + 0,11 0,56 0,58 0,01
proximalni femur 094 + 0,12 093 + 0,11 09 + 0,12 0,49 0,62 0,01
Celotélové BMD (g/cmz) 1,12 =+ 0,09 1,11 + 0,09 1,12 + 0,08 0,85 0,43 0,01

pozndmka: métrené pristrojem DXA; BFM — télesny tuk, LBM —§tihla télesna hmota, YSM — doba od menopauzy (years since menopause)
*p<0,05; **p < 0,01; T172 0,06-0,13 stfedni vécna vyznamnost



5 VYSLEDKY 87

Tabulka 25. Korelace mezi télesnym sloZzenim a segmentdlnim BMD ve vztahu k YSM (n = 167)

1-10 YSM 11-20 YSM 21-30 YSM
n =66 n =86 n=15

Wt BFM LBM Wt BFM LBM Wt BFM LBM

BMD bederni patefe (g/cm?)

Ly 0,11 0,04 0,16 0,23*  0,24* 0,09 0,36 037 0,27
L, 0,08 0,00 0,15 0,27*  0,27* 0,13 0,31 032 021
Ls 0,14 0,06 0,15 0,27* 0,23* 0,23* 0,11 0,13 0,05
Ly 0,18 0,09 0,20 0,26* 0,20 0,26* 0,15 0,18 0,06
Li—L, 0,15 0,06 0,26* 0,28*  0,25* 0,20 0,24 0,26 0,15

BMD prox. femuru (g/cm?)

Wardav trojuhelnik 0,10 0,01 0,20 0,31* 0,33* 0,12 0,26 0,26 0,20
kréek femuru 0,26* 0,16 0,31* 041* 0,40* 0,26* 0,52* 0,52* 041
velky trochanter 0,31* 0,23 0,29* 0,41* 0,37* 0,31* 0,35 0,39 0,21
proximalni femur 0,27* 0,20 0,27* 0,41* 0,40* 0,25* 041 044 0,27

pozndmka: Wt — télesna hmotnost, BFM — télesny tuk, LBM — §tihla télesnda hmota, YSM — doba od
menopauzy; data jsou prezentovana pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu; *p<0,05; 'n? 0,06—
0,13 stfedni vécna vyznamnost; 0,10-0,30 slabd korelace; 0,40-0,60 stfedni korelace; 0,70-0,80 silna
korelace

Korelace mezi parametry télesného sloZzeni a BMD kazdé YSM kategorie jsou
znazornény v tabulce 25. Zavislost BMD lumbalni patere s télesnym slozenim v kategorii
1-10 a 21-30 YSM je nesignifikantni a vykazuje slabou podminénost. V kategorii 11-20 YSM
sledujeme stale slaby, ale signifikantni vztah mezi BMD bederni patefe a BFM (r v rozmezi
0,23-0,27) s vyjimkou denzity Ls. Ve stejné kategorii jsme pozorovali signifikantni vztah mezi
BMD a LBM u L3 a Ls. Oblast proximalniho femuru vykazovala vétsi variabilitu ve smyslu
signifikantnich vztah(. V kategorii 1-10 pozorujeme signifikantni avsak slaby vztah pouze
uLBM s BMD proximalniho femuru. V kategorii 11-20 YSM vykazovala kostni denzita
signifikantni zavislost jak s BFM tak LBM. U télesného tuku vSak nalézame stfedné silnou
podminénost (r v rozmezi 0,33 az 0,40). V kategorii 21-30 YSM pozorujeme u proximalniho
femuru stredné silné vztahy predevsim mezi BMD a BFM (r v rozmezi 0,26 aZz 0,52).

Vztahy mezi celotélovou BMD a télesnou hmotnosti, BFM a LBM jsou zndzornény na
obrazku 37. Celotélové BMD bylo statisticky vyznamné (p < 0,05) ovlivnéno Stihlou télesnou
hmotnosti ve vSech YSM kategoriich. Statisticka vyznamnost byla zjisténa mezi BMD
a télesnou hmotnosti, BFM i LBM, zejména u kategorie 11-20 YSM (r v rozmezi 0,39 az 0,52).
Nejvyssi korelaci (r = 0,60) jsme nalezli u zavislosti Stihlé télesné hmoty na celotélové BMD

v kategorii 21-30 YSM (p = 0,02).
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Obrazek 37. Vztah mezi celotélovym BMD a télesnou hmotnosti, télesnym tukem a Stihlou
télesnou hmotou dle YSM kategorii
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5.6 Vliv pohybové aktivity na télesné parametry

Tabulka 26. Zdkladni charakteristika véku, télesnych parametri a pohybové aktivity ve
vztahu k plnéni poctu kroki/den (n = 154)

PA1,, PA2;4
(< 10 000 krokii/den) (> 10 000 krokii/den) F 2
n=_84 n=70 P !
X * s X * s
Zakladni parametry
Vék (roky) 63,74 * 5,81 62,01 * 4,29 4,23* 0,04 0,03
Vék menopauzy (roky) 51,02 = 3,22 50,91 * 3,37 0,04 0,84 0,00
Vék od menopauzy (roky) 12,71 £ 6,92 11,10 £ 5,48 2,50 0,12 0,02
Pohybova aktivita
Kroky za den 7309 + 1889 ** 12991 + 2267 287,97* 0,00 0,65
PA 1-3 METs (min/tyden) 411,11 + 86,64 *¥* 454,16 = 87,67 9,32* 0,00 0,06
PA 3-6 METs (min/tyden) 121,05 =+ 84,17 *¥* 299,67 + 152,88 84,15* 0,00 0,36
PA >6 METs (min/tyden) 587 + 11,89 ** 17,37 £ 34,07 8,37* 0,00 0,05
Télesné slozeni
Télesny vyska (cm) 161,74 = 5,24 160,86 * 6,54 0,86 0,35 0,01
Télesna hmotnost (kg) 72,32 = 10,58 ** 65,36 * 10,28 16,94* 0,00 0,10
Télesny tuk (kg) 28,75 + 8,43 *x 2278 + 724 21,75* 0,00 0,13
Télesny tuk (%) 39,06 * 6,72 ** 34,12 * 6,62 20,88* 0,00 0,12
Tukuprostd hmota (kg) 43,56 * 4,22 42,58 + 4,61 1,92 0,17 0,01
Stihl télesna hmota (kg) 41,21 * 4,09 40,29 + 4,38 1,82 0,18 0,01
BMI (kg/mz) 27,69 * 4,14 ** 25,24 *+ 3,60 14,98* 0,00 0,09
BMC (kg) 2,35 + 0,29 2,28 + 0,36 1,41 024 0,01
Kostni tkan
L;—L, T-skore -093 £ 1,26 -1,03 *+ 1,22 0,27 0,60 0,00
T-skére prox. femuru -0,59 £ 0,95 -0,54 % 0,89 0,12 0,73 0,00
Celotélové T-skore -0,20 £ 1,11 -0,12 *= 1,15 0,18 0,67 0,00

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny prostrednictvim ANOVA (* p < 0,05; ** p <0,01),
vécna vyznamnost byla posuzovana dle koeficientu n? — maly efekt t (0,01-0,06), stiedni efekt ++
(0,06-0,14), velky efekt t11 (> 0,14). Jednotlivé subsoubory byly stanoveny na zakladé doporuceni
dle (Hatano, 1993)

Do vyzkumu pohybové aktivity se zapojilo také vSech 167 Zen, ale u 13 Zen doslo
k pochybeni pfi spravné manipulaci a zaznamu dat, proto je vysledny vzorek nizsi. Tabulka 26
posuzuje vybrané charakteristiky podle poctu vykonanych krok( béhem dne. S pfibyvajicim
poctem kroki sledujeme statisticky vyznamny tbytek télesné hmotnosti (p < 0,01; n° = 0,10)
télesného tuku v absolutnim i procentudlnim vyjadieni (n° = 0,13; n? = 0,12) i BMI (p < 0,01;
r)z = 0,09). S pribyvajicim poctem krokd vykonavaly Zeny i signifikantné vice nizko-, stfedné
i vysoce intenzivni pohybové aktivity. Podle tabulky 27 je objem PA spojen s dobou stfedné
zatéZujici PA, kdy s narUstajici objemem narlsta signifikantné i doba stravena stfedné

zatézujici PA.
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Tabulka 27. Zdkladni charakteristika véku, télesnych parametri a pohybové aktivity ve vztahu k dobé stfedné zatéZujici PA (n = 154)

PAlmodemte PAzmoderate PA3moderate
(< 150 min/tyden) (150-300 min/tyden) (> 300 min/tyden) 2
n=67 n=>50 n=37 F p n
X s X s X s
Zakladni parametry
Vék (roky) 63,72 * 5,74 62,30 * 5,32 62,46 * 3,93 1,27 0,28 0,02
Vék menopauzy (roky) 50,51 * 3,09 51,24 * 3,24 51,46 * 3,63 1,25 0,29 0,02
Vék od menopauzy (roky) 13,21 £ 6,83 11,06 £ 6,18 11,00 < 5,32 2,26 0,11 0,03
Pohybova aktivita
Kroky za den 7594 + 2551 10182 + 2569 13662 + 2618 66,76* 0,00 0,47
PA 1-3 METs (min/tyden) 435,55 * 97,03 425,61 * 89,40 428,69 + 76,03 0,19 0,83 0,00
PA 3—-6 METs (min/tyden) 72,51 £ 45,11 ** 213,92 * 40,73 ** 421,38 £ 90,05 433,15 0,00 0,85
PA >6 METs (min/tyden) 1,74 = 3,75 * 13,70 + 22,20 24,52 * 40,46 11,56* 0,00 0,13
Télesné slozeni
Télesny vyska (cm) 161,43 + 5,66 161,2 =+ 5,78 161,33 + 6,47 0,02 0,98 0,00
Télesna hmotnost (kg) 72,26 * 11,10 * 66,60 * 9,99 66,99 * 10,89 4,99* 0,01 0,06
Télesny tuk (kg) 28,85 * 38,60 * 24,10 * 7,86 23,57 * 7,49 7,19 0,00 0,09
Télesny tuk (%) 39,18 * 6,67 3542 * 6,97 34,42 * 6,88 7,38 0,00 0,09
Tukuprostd hmota (kg) 43,40 = 4,32 42,51 £ 4,15 43,42 + 4,94 0,70 0,50 0,01
Stihla télesna hmota (kg) 41,05 * 4,19 40,23 + 3,98 41,11 + 4,69 0,67 051 0,01
BMI (kg/mz) 27,74 * 4,14 * 25,66 * 3,90 25,71 * 3,77 5,07* 0,01 0,06
BMC (kg) 2,35 + 0,31 2,28 + 0,31 2,31 * 0,38 0,73 0,48 0,01
Kostni tkan
L;—L, T-skore -0,86 * 1,29 -0,94 + 1,22 -1,23 + 1,15 1,11 0,33 0,01
T-skore prox. femuru -0,61 £ 0,96 -0,53 * 0,90 -0,55 * 0,88 0,13 0,88 0,00
Celotélové T-skoére -0,14 + 1,13 -0,16 * 1,12 -0,22 * 1,15 0,07 0,93 0,00

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny prostrednictvim ANOVA (* p < 0,05; ** p < 0,01), vécna vyznamnost byla
posuzovéna dle koeficientu n’ — maly efekt * (0,01-0,06), stiedni efekt 1 (0,06-0,14), velky efekt 1+ (> 0,14). Jednotlivé
subsoubory byly stanoveny na zakladé doporuceni dle (Hatano, 1993)
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Kostni tkan reaguje na zvysujici se objem a dobu stfedné zatéZujici pohybové aktivity
ubytkem pouze u lumbalni patere. U T-skore proximalniho femuru jsme zaznamenali
v tabulce 26 i 27 dokonce zlepseni (diference bez statistické vyznamnosti). Opét je tu skryto
neprimé kauzalni pasobeni konstitucnich faktora.

Zvysujici se doba stfedné zatézujici PA méla za nasledek signifikantni snizeni télesné
hmotnosti (p < 0,05; n? = 0,06), télesného tuku (p < 0,01; n? = 0,09) a BMI (p < 0,05;
nz = 0,06). Evidentni je také to, Ze ani objem ani zvysujici se doba stfedné zatéZujici PA
pozitivné neovliviuji tukuprostou/stihlou télesnou hmotu. Dle hodnot U. S. Department of
Health & Human Services splfovalo doporuceni > 150 minut stfedné zatézujici PA za tyden
87 Zen.

Pokud pouzijeme jako srovnavaci kritérium T-skore lumbalni patefe nebo
proximalniho femuru jako v tabulce 28 zjistime, Ze nejvice ¢asu Zeny stravily nizko-intenzivni
PA a chlzi. U proximalniho femuru nachazime mezi skupinami statisticky vyznamné rozdily
ve véku a ve véku od menopauzy (p < 0,05). U lumbalni patefe je statisticky vyznamny rozdil
pouze ve véku. Objem ani intenzita PA nevykazuji signifikantni pokles pfi zhorsujicim se
T-skére mérenych oblasti. U proximalniho femuru dokonce doslo k narlstu (bez signifikance)
vysoko-intenzivni PA a c¢asu strdveného chuzi ve skupiné T-skére2r (osteopenie). Stejny
vysledek jsme sledovali u lumbalni patere, kde osteoporoticka skupina T-skore3, (n = 11)
vykazovala nejvyssi hodnoty vysoko-intenzivni PA a ch(ize. V pfipadé pohybové inaktivity (PI)
nachazime vyssi hodnoty u skupin (T-skére2r a T-skére2, - osteopenie). Kategorie T-skore3;

se odliSovala od trendu nejspis kvli nizké pocetnosti (n=11).
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Tabulka 28. Pohybovd aktivita a inaktivita na zdkladé T-skdre lumbdini pdtere a proximdlniho femuru (n = 154)

T-skdrel, T-skdre2, T-skorel, T-skore2, T-skdre3,
(norma) (osteopenie) (norma) (osteopenie) (osteoporadza)
n =99 n=53 n =64 n=79 n=11
X * s X * s X * s X * s X * s

Zakladni parametry

Vék (roky) 62,29 + 4,82 * 64,22 + 543 61,90 + 5,20 * 63,77 + 5,10 63,00 + 3,52

Vé&k menopauzy (roky) 50,75 + 3,44 51,40 + 3,05 51,26 + 3,24 51,05 + 3,31 49,00 + 3,00

Vék od menopauzy (roky) 11,54 + 6,16 * 12,81 +* 647 10,63 + 6,49 12,72 + 6,23 14,00 + 4,17
Pohybova aktivita

Priimérna PA (hod/den) 9,21 + 1,96 9,15 + 1,69 9,09 + 2,03 9,13 + 181 9,91 + 1,13

Chuze (min/tyden) 503,03 + 289,95 527,50 £ 333,95 504,75 + 306,18 497,93 £ 295,00 640,91 + 367,93

PA 1-3 METs (min/tyden) 433,55 * 95,50 425,83 + 78,02 432,25 * 98,94 424,85 + 83,84 456,60 = 79,22

PA 3-6 METs (min/tyden) 208,90 <+ 150,72 195,47 + 148,10 195,56 =+ 139,17 192,23 + 149,43 311,18 + 188,16

PA >6 METs (min/tyden) 10,06 + 23,85 13,43 + 27,90 11,13 + 21,22 9,52 + 26,25 23,19 + 37,14
Pohybova inaktivita

Priimérna Pl (hod/den) 4,70 + 1,46 4,80 + 1,78 4,77 + 1,47 4,86 + 1,82 4,19 + 1,43

Sledovani televize (min/tyden) 808,9 + 407,4 932,1 + 4712 814,9 + 407,5 897,0 = 466,9 743,6 + 316,99

Sezeni u ¢teni atd. (min/tyden) 386,9 + 3757 477,3 £ 3523 405,7 £ 4029 433,4 £ 3515 344,5 + 285,6
Kostni tkan

L,—L4 T-skére 0,27 + 084 *k -1,66 + 043 *k -2,82 + 0,30

T-skoére prox. femuru -0,06 + 0,64 * -1,48 + 0,36

pozndmka: rozdily mezi skupinami byly hodnoceny prostrednictvim ANOVA (* p < 0,05; ** p < 0,01), vécna vyznamnost byla posuzovana dle koeficientu
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5.7 Srovnani pfistroje InBody 720 s pfistrojem DXA

Obrazek 38. Bland-Altmanovy grafy s 95 % limity shody (LoA) a korelacni analyza zdvislosti mezi rozdily a priméry mérenych parametri (BFM a

FFM) pomoci pristroji InBody 720 a DXA (n = 167) (J. M. Bland & Altman, 1986)
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Obrazek 39. Bland-Altmanovy grafy s 95 % limity shody (LoA) a korelacni analyza zdvislosti mezi rozdily a pruméry mérenych parametru (LBM a

BMC) pomoci pfistroji - InBody 720 a DXA (n = 167) (J. M. Bland & Altman, 1986)
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Tabulka 29. Popisné charakteristiky parametru télesného sloZeni a kostni tkdné mérenych
pristroji InBody 720 a DXA (n = 167)

X S 95 % IS

Télesny tuk (kg)

InBody 720 24,64 9,10 23,24 - 26,05

DXA 26,50 8,66 25,18 - 27,83
Tukuprosta hmota (kg)

InBody 720 44,79* 4,81 44,05 - 45,54

DXA 43,40 4,55 42,71 - 44,10
Stihla télesna hmota (kg)

InBody 720 38,33* 4,70 37,61 - 39,06

DXA 41,06 4,37 40,39 - 41,73
BMC (kg)

InBody 720 2,61* 0,29 2,57 - 2,66

DXA 2,34 0,34 2,29 - 2,40

pozndmka: *p < 0,01; — primérné hodnoty byly statisticky vyznamné od méreni na pfistroji DXA,
dvou vybérovy Studentlv T-test; IS — interval spolehlivosti

PFfi porovnani méficiho zafizeni InBody 720 s referencni metodou DXA predstavuiji
vysledky signifikantni i nesignifikantni rozdily. Pfistroj InBody 720 poskytoval statisticky
vyznamné podhodnoceni Udaji v odhadu stihlé télesné hmoty o -2,73 kg (LoA: -6,93-1,36;
p < 0,01) a télesného tuku o -1,86 kg (LoA: -5,50-1,91; p < 0,01) jiz bez signifikance (tabulka
29; obrazek 38). Naopak nadhodnocené vysledky pfistroje InBody 720 jsme zaznamenali pfi
odhadu tukuprosté hmoty o 1,39 kg (LoA: -2,33-5,00; p < 0,01) i kostnich minerdl o 0,27 kg
(LoA: -0,24-0,79; p < 0,01) jak ukazuje obrazek 39.

V poslednich tabulkdch (tabulka 30, tabulka 31) vysledkové ¢asti uvadime
vicenasobnou regresi celotélového BMD na télesnych frakcich a PA. Nejvyssi korelace
(r = 0,83) nachdazime u zavislosti celotélového BMD na jednotlivych télesnych frakcich BFM,
FFM a LBM. Pozorovali jsme zde také vysoky koeficient determinace (R? = 0,69). Tento model
vysvétluje 69 % variability této proménné, pohybova aktivita se nejevi jako proménna, ktera

by ovliviiovala celotélové BMD (p = 0,89).

Tabulka 30. Vicendsobnd regrese se zdvislou proménnou celotélového BMD (g/cm?)

regresni
G koeficient b P
Absolutni ¢len 0,783 0,00
FFM (kg) 0,30 0,006 0,00
BMI (kg/mz) 0,11 0,002 0,23
Pocet krok( za den -0,01 0,00 0,89

pozndmka: vicerozmérna korelace R = 0,37; koeficient determinace R?=0,14
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Tabulka 31. Vicendsobnd regrese se zavislou proménnou celotélového BMD (g/cmz)

regresni

G koeficient b P
Absolutni ¢len 0,640 0,00
FFM (kg) 12,55 0,247 0,00
LBM (kg) -12,13 -0,249 0,00
BFM (kg) -0,12 -0,001 0,02

pozndmka: vicerozmérna korelace R = 0,83; koeficient determinace R?=0,69
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6 DISKUZE

V nasledujicim textu hodnotime vztah télesného sloZzeni s celkovou télesnou
aregionalni BMD u 167 postmenopauzalnich Zen ve vztahu k vékovym kategoriim,
k télesnému sloZeni, pohybové aktivité, dobé od menopauzy a rozdily vystupnich hodnot
ziskanych pomoci pfistrojii InBody 720 a DXA. V soucasné dobé je vztah mezi télesnym
slozenim a BMD stéle predmétem debat. Pozitivni asociace mezi télesnym tukem a zvysujici
se BMD je vysvétlovana vzrlstajici aromatizaci androgent z podkozni tukové tkané pfi
snizeni hladiny estrogent. Vyssi podil tukové tkané hraje také vyznamnou roli ve smyslu
gravitacniho zatizeni kostry ¢lovéka (Kirchengast, Peterson, Hauser, & Knogler, 2001; Lim, et
al., 2004). Tukuprosta/stihla télesnd hmota ovliviiuje pozitivné BMD predevsim pomoci
biomechanického stresu pfi mechanické zatézi (Baptista, et al., 2012).

Zeny po menopauze tvofi vyznamnou a stale rostouci ¢ast svétové populace. V Ceské
republice utrpi zZlomeninu obratle béhem jednoho roku z kazdého tisice Zen starsich 50 let 11
Zzen z1 000. Incidence zlomenin obratld u muzl je také obdobnd jako jinde v Evropé
(4-7 zlomenin na 1 000 muzu). Riziko zlomenin proximalniho femuru maji eské Zeny ve véku
nad 50 let 17 % a muZi 7 %, na komplikace fraktury (uroinfekce, bronchopneumonie
a flebotrombdzy) umira do jednoho roku az 20 % postizenych osob (Stépan, 2005).

V odborné literature se vyznamné diskutuje o vzajemném vlivu vybranych télesnych
slozek na kostni tkan. Nékteré studie u postmenopauzalnich Zen dokladaji vzajemny vztah
mezi tukovou a kostni hmotou (Kapus, et al.,, 2010; Reid, 2002), zatimco jiné studie spiSe
poukazuji na vztah tukuprosté hmoty a svalové sily na kostni hmotu (Aloia, Vaswani, Ma, &
Flaster, 1995b; Bakker, Twisk, Van Mechelen, & Kemper, 2003; Lima, et al., 2009).

Za vhodnou alternativu tradi¢nich postupl mizZzeme bezesporu oznacit pohybovou
aktivitu. | kdyz nékteré vyzkumy (Boyer, Kiratli, Andriacchi, & Beaupre, 2011; Nelson, et al.,
1994) jasné prokazuji jeji pozitivni vliv na kostni tkan, v nasi studii jsme vSak nenalezli
vyznamny pozitivni efekt pohybové aktivity na sledované parametry proximalniho femuru.
Toto zjisténi mulZe souviset se skuteCnosti, Zze ackoliv md pohybovd aktivita protektivni
pUsobit proti vyhodnému efektu cviceni u Zen s nadvahou (Kapus, et al., 2010). Podle
Holbrooka a Barrett-Connora (1993) je nizkd télesnd hmotnost vyznamnym rizikovym

faktorem v rozvoji osteopordzy a naopak zvyseni télesné hmotnosti a narUst télesného tuku
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ma pozitivni vliv na BMD nejen v seniorském véku, ale také v détstvi (Reid, 2002). Podle
Riegerové et al. (2009) je nezbytné si dale uvédomit relativné vysokou genetickou
podminénost stavu kostni tkané a multifaktorialitu osteopordzy. Pozitivni vliv pravidelné
pohybové aktivity se u seniorské populace projevuje predevsim ve zméné tukové slozky.
Gaba, et al. (2009) uvadéji, Ze s narlstajicim poctem krokd vykonanych v priméru za jeden
den dochazi k signifikantnimu poklesu BMI a procentualniho zastoupeni télesného tuku.
Obdobny trend popisuji také Tudor-Locke a Meyers (2001). Nase vysledky jsou v souladu
s vySe jmenovanymi studiemi, nebot Zeny plnici koncept 10 000 krok(i za den, vykazovaly
signifikantné nizsi BMI i absolutni a relativni zastoupeni télesného tuku nez Zeny, které

béhem dne vykonaly méné nez 10 000 krokd.

6.1 Involu¢ni zmény zakladnich parametr

Béhem starnuti a predevsim v obdobi postmenopauzy u Zen dochazi k involuénim
zménam télesného sloZeni, které patfi k zakladnim aspektlim starnuti. Ontogenetické zmény
télesného slozeni méreného na pristroji InBody 720 s daty prace Gaby a Pridalové (2014),
ktefi sledovali priifezovou studii zmény télesného sloZzeni béhem starnuti u ¢eskych Zen ve
véku 18-89. Pfi komparaci obou souborl (tabulka 32) vykazoval sledovany soubor nizsi
hodnoty vsech télesnych parametrl v kategorii do 70 let. U nejstarsi kategorie mérenych Zen
dosahovaly hodnoty vyssi (az o 5 kg u télesné hmotnosti a télesného tuku). Pokud vezmeme
v Uvahu index télesné hmotnosti, vykazovaly Zeny shodné hodnoty nadvahy ve vSech
kategoriich s postupnym narlistem smérem ke starsim vékovym kategoriim. Nase vysledky
koresponduji i s dizertacni praci Gaby (2011), jehoz vzorek Zen také vychdzi z méreni
olomouckych Zen Univerzity tfetiho véku. V obou pripadech pozorujeme postupny pokles
hodnot tukuprosté hmoty, kostnich minerall i celkové télesné vody s pribyvajicim vékem.

Pokud budeme podrobnéji zkoumat obsah kostnich minerald mérenych pfistrojem
InBody 720 miZeme odhadem diagnostikovat vyskyt osteopenie i osteopordzy. | kdyz
Riegerovad, et al. (2009) upozoriuje, Ze hodnoty ziskané ptistrojem InBody 720 maji pouze
informativni charakter, uvadi autofi limitni hodnoty pro Zeny ve véku senescence na urovni
2,55 kg a nize. V ndvaznosti na toto doporuceni muiZeme konstatovat, Ze se
pravdépodobnost vyskytu osteopordzy zvysuje v zavislosti na véku, jak uvadi Gaba (2011)

a potvrzuje i nads vyzkum. U nami sledovaného souboru se jako nejrizikovéjsi jevila kategorie
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nejstarSich Zen, u kterych byla absolutni hodnota minerdlll v téle i v kostech pod
doporuc¢ovanymi meznimi hodnotami.

K dalsi komparaci vybranych charakteristik mérenych pomoci bioelektrické impedanci
jsme si vybrali obdobné koncipovanou praci Kyle, et al. (2005). Autofi zde porovnavaji
vysledky se srovndvaci studii NHANES 1l a americkou populaci, ktera se jevi tézsi ve smyslu
télesné hmotnosti i télesného tuku. Sledovany soubor vykazoval v porovnani s Kyle, et al.
(2005) vyssi hodnoty u vSech charakteristik pfedevsim ale v kategorii 70-79 let pozorujeme
rozdil v télesné hmotnosti 0 10,4 kg a rozdil v hodnotach télesného tuku cinil 8,8 kg (tabulka

32). Tyto rozdily vSak mohou byt dany mensim vzorkem mérenych Zen.

Tabulka 32. Komparace zdkladnich antropometrickych parametri sledovaného souboru Zen
s vysledky obdobné koncipovanych studii (BIA)

Gaba a Pridalova ; . ; Kyle, et al.
rozdil sledovany soubor rozdil vie,

(2014) (2005)
x = s X * s X s

50,00-59,99 let

n 197 38 489

Télesna hmotnost (kg) 70,6 % 13,5 2,7 679 = 12,0 6,1 61,8 = 9,2

Télesny tuk (kg) 253 £ 9,6 2,7 226 * 8,7 4,1 18,5 + 5,8

Tukuprosta hmota (kg) 45,4 + 5,8 0,1 453 + 5,5 2,0 43,3 + 4,5

BMI (kg/mz) 26,8 * 4,8 1,4 254 * 41 1,9 23,5 * 3,2
60,00-69,99 let

n 437 118 237

Télesna hmotnost (kg) 70,5 £ 10,7 1,3 69,2 + 114 6,1 63,1 * 104

Télesny tuk (kg) 259 + 7,9 1,6 243 + 8,4 3,3 21,0 £ 7.1

Tukuprosta hmota (kg) 44,6 = 4,7 0,3 449 + 4,6 2,9 42,0 = 4,7

BMI (kg/mz) 27,1 *+ 39 0,6 26,5 * 41 1,7 248 + 38
70,00-79,99 let

n 153 16 198

Télesna hmotnost (kg) 69,6 + 11,5 56 752 £ 143 10,4 64,8 * 10,9

Télesny tuk (kg) 276 + 8,8 4,9 32,5 £ 11,5 8,8 23,7 £ 7,2

Tukuprosta hmota (kg) 42,0 = 5,2 0,8 42,8 + 45 1,8 41,0 = 49

BMI (kg/mz) 28,2 * 43 18 30,0 * 5,5 4,1 259 * 4,2

pozndmka: BIA — bioelektrickd impedance

Pokud budeme porovnavat vysledky sledovaného souboru méreného pomoci metody
DXA se studii Kyle, et al. (2001) nalezneme obdobné vysledky jako u méreni pomoci

bioelektrické impedance. Nejvétsi rozdily nalezneme opét u nejstarsi vékové kategorie.
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6.2 Involucni zmény denzity kostni tkané

Jak uz bylo naznaceno vyse, dochazi s vekem nejen ke zménam télesného sloZeni ale
i k poklesu kostniho mineralu spole¢né s poklesem kostni denzity. Jedinci s BMD nizZsim nez
0,65 g/cm2 jsou klasifikovani jako rizikova skupina se zhorsenou kvalitou kosti, kterd muze
vést k osteoporodze (Spirduso, et al., 2005). V této praci nenachazime hodnoty nizsi, nez

doporucuje Spirduso, et al. (2005) ani v nejstarsich vékovych kategoriich (obrazek 40).

Obrazek 40. Zména v kostni denzité lumbdlni patere a proximdlniho femuru u sledovanych

Zen v zavislosti na véku

1,2

11

[any

BMD (g/cm?)
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50-59 60-69 70-79

pozndmka: éervend linie vymezuje hodnotu BMD < 0,65 g/cm? jako rizikovou (Spirduso, et al., 2005)

Dovolil bych si vSak mirné nesouhlasit s doporu¢enim Spirduso, et al. (2005) na
rizikovou hodnotu BMD < 0,65 g/cm?® piedeviéim u lumbalni oblasti. Sledované Zeny jiz
vykazovaly v oblasti bederni patefe osteopenii pfi hodnoté 1,05 g/cm2 (T-skére -1,08). Cinské
Zzeny dokonce pfi hodnoté 0,83 g/cm2 dosahovaly T-skére -2,17 tedy podstatné se blizici
osteoporodze. Denzita proximalniho femuru jiz Iépe odpovidala , doporuceni” Spirduso, et al.
(2005). Tento vysledek koresponduje i s praci Looker, et al. (1997), ktery uvadi rizikovou
hodnotu u proximalniho femuru Zen na hodnoté < 0,64 g/cm? (osteopenie uvadéna pfi BMD
0,82-0,64 g/cm?).

Pfi komparaci s americkou narodni studii (tabulka 33) zamérenou na zdravi a vyZivu

(NHANES III) jsme nachazeli vyssi rozdily u starSich vékovych kategorii. U srovnavaci studie
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Cinskych Zen Zhang, et al. (2013), kde mUzZeme porovnat i T-skére postmenopauzalnich Zen

se hodnoty T-skére liSily jiz vyznamné (az o 1,20 smérodatné odchylky).

Tabulka 33. Komparace naméreného BMD lumbdlni patere a proximdlniho femuru
sledovaného souboru Zen s vysledky obdobné koncipovanych studii (DXA)

Loo(kzoi)rize)t =k rozdil sledovany soubor rozdil Zha(;(g),lg; =k
X * s X * s x s
50,00-59,99 let
n 291 38 331
BMDlL(g/cmz) 0,99 * 0,14 0,09 1,08 + 0,14 0,12 0,96 = 0,15
BMDlF(g/cmz) 0,89 * 0,13 0,07 0,96 = 0,12 0,12 0,84 = 0,12
T-skérel, - - -0,83 + 1,18 0,59 -1,42 + 1,25
T-skorel, - - -0,42 £ 0,97 0,79 -1,21 + 1,04
60,00-69,99 let
n 286 113 335
BMD2, (g/cm?) 095 + 0,14 011 106 * 014 015 091 + 0,13
BMDZF(g/cmZ) 0,8 * 0,12 0,09 094 = 0,11 0,14 0,80 = 0,12
T-skére2, - - -096 + 1,22 0,88 -1,84 + 1,05
T-skore2; - - -0,57 + 0,88 0,98 -1,55 + 0,98
70,00-79,99 let
n 274 16 113
BMD3, (g/cm?) 09 + 0,17 015 105 * 017 018 087 + 0,116
BMD3F(g/cm2) 0,80 * 0,14 0,12 0,92 = 0,11 0,17 0,75 = 0,12
T-skoére3, - - -1,08 + 1,41 1,09 -2,17 + 1,27
T-skore3; - - -0,72 *+ 0,86 1,21 -1,93 + 0,99

pozndmka: BMD — denzita kostniho mineralu, BMD, — denzita lumbalni oblasti L;—L,, BMD;— denzita
proximalniho femuru

Mnohé studie zd(raznuji vliv distribuce tukové slozky na BMD. U Zen dochazi
k signifikantnimu zvySeni visceralniho tuku béhem starnuti (Gadba & Ptidalova, 2014).
Saarelainen, et al. (2011) zdQrazhuje, Ze wvys$si podil BFM voblasti trupu je
u postmenopauzalnich Zen predevsim spojeno s BMD patefre, ale ne s proximalnim femurem.
Pokud vyuZijeme vysledk( z méfeni androidniho a gynoidniho tuku zjistime, Ze vyssi podil
androidniho ale i gynoidniho tuku naopak lépe determinuje BMD proximalniho femuru nez
BMD lumbalni patefe. Stejny trendy vykazuje i LBM androidni a gynoidni oblasti. Zillikens, et
al. (2010) popisuje vliv distribuce télesného tuku na kostni hmotu u Zen a ukazuje, Ze
parametry télesného tuku signifikantné koreluji s BMD. Kim, et al. (2009) také popisuje

dllezitost visceralniho tuku na zdravi kostni tkané u perimenopauzalnich Zen.
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6.3 Télesné slozeni jako faktor ovliviujici denzitu kostni tkané

V prezentované studii jsme se primarné zaméfili na posouzeni vztahu mezi BMD ve
vybranych castech skeletu a télesnym sloZzenim. Gaba a Kapus (2012) podotykaji, Ze Zeny po
menopauze lze ze zdravotniho hlediska povazovat za velmi rizikovou skupinu. Z pohledu
kostni tkané pozorujeme vtomto obdobi vyraznou akceleraci metabolického obratu ve
smyslu zvysujici se kostni resorpce. V dlsledku tohoto procesu dochazi ke zvysSenému poctu
remodelacnich mist, coz mlzZe vést ke vzniku klimakterické osteopordzy.

Jak jiz bylo naznaceno napfic celou praci, télesné sloZeni je dllezitym faktorem, ktery
vyznamné ovliviiuje BMD i ve vy$sim véku. Na signifikantni vztah mezi mnozstvim LBM na
dolnich koncetinach a BMD proximalniho femuru upozornuje ve své praci napfiklad Gentil, et
al. (2007). Kolektiv autoru ljuin, et al. (2002) potvrzuje, Ze LBM vyznamné determinuje BMD
predevsim u premenopauzalnich Zen, zatimco po menopauze je dominujici slozkou BFM.
Obdobné se ktéto problematice vyjadfuji Douchi, et al. (1997). Pfestoze u Zen pred
menopauzou sledovali signifikantni vtah mezi LBM a BMD berni patefe (Ly—La),
u postmenopauzalnich Zen byla kostni denzita vtéto oblasti patefe determinovana
predevsim BFM. Tyto zavéry koresponduji s vysledky prezentované studie a vychazi z logické
podstaty pribyvajici BFM a poklesu LBM s vékem.

Ze studie Reginster a Burlet (2006) vyplyva, Ze spolecné s rostoucim podilem starsich
jedincl v populaci dochazi k narlstu jedincd s osteopordzou. Nase vysledky vsak poukazuji
na skutecnost, Ze se ve vyzkumném souboru nevyskytovala Zadna Zena s osteoporézou na
zakladé T-skore celotélové analyzy. Pokud vezmeme v Uvahu oblast proximalniho femuru,
nachdazime osteopordzu pouze u dvou Zen (1,2 %), v oblasti lumbalni patefe to bylo jiz 13 Zen
(7,8 %). V Ceské republice je pfitom postizeno osteoporézou ai 33 % Zen starsich 50 let
a témér 47 % Zen starsich 70 let (St&pdn, Havelka, & Kamberskd, 2002). Studie Zikdna (2007)
a Dité, et al. (2007) napriklad uvadi prevalenci osteopordzy na 5-6 % Ci 7-8 % obyvatel, coz
se lépe shoduje s nasimi zavéry. Napriklad v Turecku jsou hodnoty velmi podobné jako
u éeské populace (Tuzun, et al., 2012), zatim co ve Svédsku dosahuje prevalence
osteoporodzy, vzhledem k BMD proximalniho femuru, u postmenopauzalnich Zen pfiblizné
21 % (Kanis, et al., 2013) zatimco prevalence osteopenie se zvySuje z 35,5 % ve véku 50 na
49,5 % ve véku 80 (Kanis, et al., 2008). Velmi nizky vyskyt (13 %) tohoto metabolického

onemocnéni je napriklad u majoritni ¢inské populace (Wang, Tao, Hyman, Li, & Chen, 2009).
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Prevalence osteopordzy u mexickych Zen ve vékovém rozmezi 50-74 let cini
u lumbalni patere 19,8 % a u krcku femuru 7,4 %. Vysvétlenim nizkého vyskytu osteopordzy
u nami sledovaného souboru mizZe byt napfiklad skutecnost, Ze ndmi sledované Zeny
disponovaly vyssi télesnou hmotnosti, kterda je podle Reid (2002) spojena svyssimi
hodnotami BMD proximalniho femuru. Nékteré studie postmenopauzalnich Zen jasné
ukazuji vzajemny vztah mezi tukovou a kostni hmotou (Reid, 2010; Reid, et al., 1992),
zatimco jiné studie poukazuji na vzajemny vztah tukuprosté hmoty na kostni hmotu (Aloia, et
al., 1995a; Nelson, et al., 1994). Stejné tak diagnostikovana nadvaha u sledovaného souboru
postmenopauzalnich Zen mliZe mit na kostni tkan protektivni ucinek (Greco, et al., 2010).
Vyssi télesnd hmotnost predstavuje pro kost vysSi mechanickou zatéz, ¢imz se zvysuje
celkova kostni hmota i jeji denzita, a je mimo jiné spojena s endokrinnimi zménami pozitivné
ovliviujicich kostni metabolismus, coz koresponduje i s nasi studii. Na druhou stranu vsak
Pirro, et al. (2010) zdUraznuji, Ze ackoliv vyssi télesna hmotnost pozitivné koreluje s BMD, je
taktéZz duUsledkem wvyssiho vyskytu vertebrdlnich fraktur u postmenopauzélnich Zen
trpici osteopordzou.

Vysledky statistické analyzy rozdilG mezi sledovanymi skupinami potvrzuji, Ze Zeny
s osteopenii disponuji statisticky nizSim zastoupenim LBM a BFM neZ Zeny s normalnim
stavem kostni tkané proximalniho femuru. Ke stejnému zavéru dospéli v rozsahlé prirezové
studii Kim, et al. (2009), ktefi sledovali rozdily v télesném sloZzeni u 1 694 Zen s primérnym

vékem 51 let. U lumbalni patefe mizeme tyto zavéry potvrdit pouze u tukuprosté hmoty.

6.4 Vliv télesného slozeni na kostni denzitu v zavislosti na dobé od menopauzy

Existuje celd fada studii, kterd hovofi o vyznamném vztahu mezi télesnym tukem
(BFM) a kostni denzitou (BMD) napfic¢ celou kostrou clovéka. Reid (2002) a Douchi, et al.
(2000) popisuji signifikantni korelace mezi BFM a celotélovym BMD. Nase vysledky naopak
ukazuji, Ze kostni denzita vysvétlovala pozitivni signifikantni vazbu pouze v kategorii 11-20
let od menopauzy (YSM). Cui, et al. (2007) uvadi, ze télesny tuk signifikantné koreloval
s kostni denzitou u vSech parametrd proximalniho femuru (s vyjimkou Wardova trojuhelniku)
u Zen 14,4 let po menopauze. U kategorie 11 aZz 20 let od menopauzy jsme pozorovali

podobné vysledky. VSechny korelace u proximalniho femuru byly statisticky vyznamné,

evvs
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Jak v nasi studii, tak i ve studii Kapuse, Gaby, Svobody a Botka (2014) byl télesny tuk
také signifikantnim determinantem BMD u lumbalni patefe (kromé L4). Reid (2010)
prezentoval vysledky Auckland Calcium Study u 1471 zdravych Zen s dobou od menopauzy
24,8 let a zjistil statisticky vyznamny ucinek télesného tuku na kostni denzitu proximalniho
femuru i lumbalni patere. Korelace v kategorii 21-30 let od menopauzy ukazala v této studii
stejny trend, ale zména BMD nebyla signifikantni ani u proximalniho femuru ani u L1—Lg.

Z nasich vysledk(l vyplyva, Ze denzita proximalniho femuru Iépe koreluje s télesnym
tukem nez denzita lumbalni patere ve vSech vékovych kategoriich zavislych na dobé od
menopauzy. Rozdily v sile korelaci mohou byt vysvétleny efektem zatizeni BFM mezi dolnimi
koncetinami a lumbalni patefi. Obecné je kostni hmota niZe situovanych segment( téla vice
zatizena BFM neZ regiony umistény vySe. Toto tvrzeni potvrzuje i Douchi, Kosha, et al.
(2003).

Nicméné Reid (2002) uvadi pozitivni vztah stihlé télesné hmoty (LBM) s kostni
denzitou. Vysledky naseho vyzkumu ukazuji signifikantni korelace kostni denzity jak
s télesnym tukem tak Stihlou télesnou hmotou ackoliv télesny tuk vykazuje nizsi asociaci
s kostni denzitou ve srovnani se Stihlou télesnou hmotou pouze u kategorie 1-10 let od
menopauzy. Sahin, et al. (2003); Reid (2010); Hinriksdottir, et al. (2013) zjistili, Zze Stihla
télesna hmota byla signifikantné korelovana s BMD lumbalni patere a proximalniho femuru.
U Zen ve stejné kategorii zavislé na dobé od menopauzy jsme zjistili signifikantni vztah Stihlé
télesné hmoty s denzitou lumbalni patere a proximalniho femuru s podobnou silou vazby
(kromé Wardova trojuhelniku). Nékolik autor (C. J. Kim, et al., 2009; Li, Wagner, Holm,
Lehotsky, & Zinaman, 2004) uvadi silnéjsi korelace stihlé télesné hmoty s lumbalni denzitou
a denzitou proximadlniho femuru ve srovnani s télesnym tukem u perimenopauzalnich Zen.
Navic jsme zjistili, Ze Stihla télesna hmota Iépe koreluje s BMD pouze u kategorie 1-10 let od
menopauzy. Gnudi, Sitta a Fiumi (2007) také potvrzuji tyto vysledky. Signifikantni ucinek
stihlé télesné hmoty v prvni kategorii zavislé na dobé od menopauzy potvrzuje zmény
spojené se starnutim u télesného sloZzeni. Signifikantni Gbytek Stihlé télesné hmoty (¢3ast
tukuprosté hmoty) se objevuje hlavné po patém decenniu (Gaba & Pfidalova, 2014) a proto
se ucinek stihlé télesné hmoty na BMD obecné snizuje. K udrzeni stihlé télesné hmoty ve
starSim véku proto doporucujeme provadét rezistencni cvi¢eni s plisobenim gravitacni sily.

Cviceni zahrnujici vysoko-intenzivni odporovy trénink zvySuje BMD lumbalni patere
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i proximalni femuru. U¢inek tohoto tréninku je u Zen i u muzii podobny v oblasti ky¢le ale
v oblasti lumbalni patere vykazuje lepsi ucinek u muzského pohlavi.

Ostatni autofi (Lim, et al., 2004) uvadi shodny ucinek Sstihlé télesné hmoty
a télesného tuku na BMD. Dytfeld, et al. (2011) zmifiuje u Zen 7,3 let od menopauzy, Ze stihla
télesna hmota je lepsi prediktor BMD lumbalni patefe, zatimco télesny tuk a Stihla télesna
hmota spolec¢né determinuji BMD kréku femuru. Jejich vysledky se shoduiji i s vysledky nasi

studie pro stejnou kategorii zavislou na dobé od menopauzy (YSM).

6.5 Vliv pohybové aktivity na télesné parametry

V této kapitole jsme zkoumali vztahy mezi denni pohybovou aktivitou (PA) resp.
inaktivitou (PI) a télesnymi parametry na zakladé pInéni konceptu objemu a intenzity
pohybové aktivity. Co se tyce vlivu poctu krokd na télesné sloZeni, potvrzujeme zavéry
mnoha studii (Gaba, Riegerova a Pridalova, 2009; Kapus, et al., 2010; Tudor-Locke, et al.,
2001), Ze aktivnéjsi Zeny (> 10 000 krokud/den) maiji signifikantné nizsi télesnou hmotnost,
tukovou hmotu a BMI. Vyssi zastoupeni Stihlé télesné hmoty vSak mezi kategoriemi
nepozorujeme. Obdobny trend potvrzujeme i u plnéni konceptu 150-300 minut za tyden
stfedné zatéZujici PA. Pfi pohledu na kostni tkan usuzujeme, Ze vysSi objem pohybové
aktivity je spojen s lepSimi hodnotami T-skére proximalniho femuru a naopak s horSimi
hodnotami T-skére lumbdlni patefe (bez signifikance). Ze studie je zfejmy slaby pozitivni
efekt intenzity PA na T-skére proximalniho femuru, zatimco lumbalni pater reagovala na
zvySujici se intenzitu PA zhorSenim stavu stejné jako u objemu PA. Z hlediska intenzity
zatizeni provozovaly Zeny v absolutnich hodnotach nejvice lehkou PA (cca 430 min/tyden)
a chizi. Gaba a Pelclova, et al. (2009) naopak tvrdi, Ze postmenopauzalni Zeny predevsim
preferuji stredné zatéZujici pohybovou aktivitu a chGzi. Pfi posouzeni intenzity stfedné
zatéZujici PA dosahovalo nejvice Zen sedavého zplsobu Zivota (< 150 min/tyden). Gaba
a Pelclova et al. (2009) rovnéz uvadi, Ze pouze Zeny, které vykonavaly vice nez 300 minut
stfedné zatézujici PA, dosahovaly doporucenych 10 000 krokd za den. Zeny, které docilily
doporuceni pro seniorskou populaci (150-300 minut stfedné zatéZzujici PA za tyden),
vykonaly ,pouze” 8 430 krokll za den. Z nasi prace vsak vyplyva, Ze pravé 150-300 minut

stfedné zatézujici PA béhem tydne staci k dosazeni v priméru 10 182 krokU za den.
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Existuje mnoho duUkazli z epidemiologickych studii, Ze pohybova inaktivita je
rizikovym faktorem pro zlomeniny kréku femuru (Gregg, et al.,, 2000). Toto riziko klesa
s narlstajici pohybovou aktivitou a naopak riziko nardsta u jednotlivcl, ktefi se stanou
inaktivni (Feskanich, Willett, & Colditz, 2002). V této praci jsme vyrazné souvislosti Pl s BMD
nepozorovali. Na zakladé analyzy pohybové inaktivity stravily Zeny s osteopenii kr¢ku femuru
¢i lumbalni patere vice minut sedavym zplsobem Zivota neZ Zeny s normalnim BMD jak
popisuje i Gaba, et al. (2012).

Boyer, et al. (2011) se domnivd, Ze potfebny pocet krokl u Zen s primérnou
hmotnosti (65,1 kg) pomahajici udrzovat normalni BMD (T-skére -1,0) je 4 892 krokl/den.
AvSak pro gracilnéjsi Zeny je i hodnota 10 000 krok(/den nedostatecnd, pokud nezvysi
rychlost chlze. | studie Coupland, et al. (1999) potvrzuje, Ze rychlost chize je dulezity faktor
pro BMD femoralniho kréku. Méfeni rychlosti chlize bylo mimo zdmér naseho vyzkumu.
Nicméné na zdkladé dat s akcelerometru Zeny s normalnim BMD chodily Castéji a Castéji
dosahovaly konceptu 10 000 krokl/den v porovnani s Zenami s osteopenii. Ackoliv v této
praci nebyl zkouman vztah mezi chGzi a BMD femoralniho krcku potvrzuje meta-analyza
(Martyn-St James & Carroll, 2008) signifikantné pozitivni Gcinek chlize na ochranu kréku

femuru.

6.6 Rozdily mezi pfistroji

Existuje mnoho technologii dostupnych pro méreni télesného slozeni jako napfr.
podvodni vazeni, které je povazovano za bézny standard. Pletysmografie s vytlakem vzduchu
(ADP) a dudlni rentgenova absorpciometrie (DXA) jsou relativné nové metody a v posledni
dobé se jejich vysledky pouzivaji jako referencni (Sun, et al., 2005). Pro jejich horsi finanéni
dostupnost je pro méreni télesného sloZzeni vyuzivana také metoda bioelektrické impedance,
ktera je hojné vyuzivana v klinické praxi, ve sportovnim odvétvi, v mediciné a v redukcnich
programech (Sartorio, et al., 2004). Tato kapitola diskuze se zabyva pravé komparaci
pristroja pracujici na principu bioelektrické impedance a dudlni rentgenové absorcpiometrie.
Nékteré studie (Faria, Faria, Cardeal, & Ito, 2014; M. Kim, Shinkai, Murayama, & Mori, 2014)
ukazuji nadhodnoceni télesného tuku u BIA nékteré naopak podhodnoceni (Gaba, Kapus,

Cuberek, & Botek, 2014; Kitano, Kitano, Inomoto, & Futatsuka, 2001). Studie Gaby, et al.,
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2014 a M. Kima, et al.,, 2014 ukazuji metodu BIA méné presnou. V dnesni dobé se za
referencni metodu meéreni télesného slozeni povaZuje pravé metoda DXA (Faria, et al.,
2014).

Existuji studie postmenopauzalnich Zzen (Flakoll, et al., 2004; Gaba, et al., 2014; Sun,
et al., 2005), které porovnavaji pfistroj DXA s monofrekvencnimi pfistroji pracuji na principu
bioelektrické impedance (Tanita, Bodystat QuadScan). Zavéry téchto studii jsou ve shodé
s nasimi vysledky ve smyslu podhodnoceni télesného tuku u BIA oproti DXA.

Pro tento vyzkum vsak vychazime z multifrekvencniho BIA pfistroje (InBody 720). Ze
stejné metodologie vychazi také napf. studie Gaby, et al. (2014), kterd zkouma stejny, ale
nelplny vzorek populace postmenopauzdlnich olomouckych Zen navstévujici Univerzitu
tretiho véku. Nachazime zde velice podobné vysledky s nasi praci jak s podhodnocenim
télesného tuku, tak nadhodnocenim tukuprosté hmoty u pfistroje InBody 720. Faria, Faria,
Cardeal a Ito (2014) vyuziva rovnéz stejné metodologie pro méreni télesného sloZeni u zen
ve véku 18-65 let. Pfi pohledu na vysledkovou cast jsme dospéli ke stejnym zavérim ve
smyslu nesignifikantniho nadhodnoceni télesného tuku u pfistroje InBody 720 (rozdil 1, 86 kg
vs. 2,05 kg) avSak kodlisSnym vysledkim u Stihlé télesné hmoty. Nase prace uvadi
signifikantni (p < 0,01) podhodnoceni stihlé télesné hmoty pfistrojem InBody 720 (rozdil 2,73
kg), prace Faria, et al. (2014) naopak uvadi signifikantni (p < 0,01) nadhodnoceni LBM u
pfistroje InBody 720 (rozdil 1,28 kg). Autofi Kim, Shinkai, Murayama a Mori (2014)
vychazejici ze stejné metodologie 310 Zen ve véku 65-87 let prezentuji shodné vysledky
s nasi studii ve smyslu podhodnoceni LBM (o 2,73 kg) u pfistroje InBody 720. Odlisné
vysledky nachazime u parametru BFM, ktery naopak pfistroj InBody 720 nadhodnocuje
0 1,99 kg.

Soucasti diagnostiky méreni na pfistroji InBody 720 je i odhad celkovych kostnich
minerdld (BCM). Kostni mineraly tvofi az 80 % celkové hodnoty minerall vtéle a jsou
odhadovany na zakladé jejich pomér k hmotnosti (Riegerova, et al., 2009). V manualu
pristroje InBody 720 (Biospace, 2008) je uvadén vysoky korela¢ni koeficient s vystupy DXA
pouze verbdlné, bez uvedené (Ciselné hodnoty. Pilotni studie (Riegerova, et al., 2009)
potvrdila podhodnocené nastaveni rizikovych hodnot télesnych a kostnich minerald
u pristroje InBody 720. Pro srovnani interpretujeme rozdily mezi pfistroji ve smyslu
nadhodnoceni celkovych kostnich minerdld u InBody 720 (BMCjngoqy = 2,65 kg vs.

BMCpxa = 2,00 kg) ve studii Riegerové, et al. (2009). Tato studie tento fakt potvrzuje se
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signifikantnim rozdilem mezi pfistroji (BMCpgoay = 2,61 kg vs. BMCpxa = 2,34 kg). Z tohoto
dlvodu mlZeme potvrdit, Ze nastaveni doporucené hodnoty kostnich minerdld u pfistroji

InBody 720 je nadhodnocené.

6.7 Pfinos a limity studie

Dizertaéni prace je vzhledem k nedostatku gerontologicky zamérenych studii v Ceské
republice pfinosem pro databdzi takto zamérenych praci.

Béhem meéreni denzity kostni tkané byly diagnostikovany Zeny s osteopenii popripadé
s jiz rozvinutou osteopordzou aniz by o tomto stavu védély. Poté byla v fadé pfripadl
zahdjena medikace nemoci ke zmirnéni jejich nasledkl. Pfinos studie reflektuje s moznosti
vyuziti modernich pfistroji (InBody 720, DXA) a monitoringu pohybové aktivity na pfistroji
ActiGraph GT1M.

Mezi limity, které mohou narusit objektivitu prezentovanych vysledkdl, radime maly
vzorek nejstarSi vékové kategorie, coz mlze ovliviiovat silu statistického hodnoceni
a nerandomizovany vybér, ktery nereprezentuje obycejnou populaci postmenopauzalnich
Zzen. Nase neddvné vyzkumy ukazaly, Ze studentky Univerzity tretiho véku jsou casto
aktivnéjsi, nez normalni populace Zen (Gaba, Kapus, Pelclova, & Riegerova, 2012; Kapus, et
al., 2010).

Avsak je nutné zdUlraznit, Ze méreni probihalo za standardnich podminek se snahou
minimalizovat rusivé faktory. V oblasti bederni patefe muaze dojit ke zkresleni vysledku
denzitometrického vySetfeni vlivem stranového vyoseni patefe Ci degenerativnich zmén.
Nejenom v oblasti proximalniho femuru mohou byt vysledky zkresleny velikosti kosti proto,
Ze DXA pracuje s dvojrozmérnou arealni BMD, ktera je odliSna od trojrozmérné volumetrické
BMD. Méli bychom také zdlraznit, Ze hlavni nevyhodou metody DXA je neschopnost rozlisit
mezi trabekularni a kortikalni kosti nebo urcit geometrii kosti. Van Rijn a van Kuijk (2002)
uvadi, Ze vypocty ignoruji treti rozmér. Nalez nizsi denzity mGze mit nékolik pfi¢in véetné
osteopenie, osteopordzy nebo demineralizace kosti popfipadé mensi rozméry kosti. Problém
spojeny s vysledky denzitometrickych hodnoceni je také v rozdilnych vysledcich ze zafizeni
rGznych vyrobcl a rlznych verzi softwaru (Genton, et al., 2002; Genton, et al., 2006).
Uvédomujeme si, Ze mGzeme porovndvat pristroje DXA s rliznym softwarem, ale bohuzel

v souCasné dobé neexistuje mnoho (predevsim cCeskych) studii se stejnou metodologii.
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Velikost pfistroje navic neumozniiuje mérit Zeny presahujici télesnou vysku 185 cm a 159 kg
télesné hmotnosti.

Dalsi limity studie mohou vychazet z miry hydratace organismu. Mira hydratace FFM,
na které zavisi télesné slozeni (Ritz, et al., 2008), nebyla v této studii mérena, a proto mohou

byt vysledky BIA ovlivnény predevsim u Zen s nadvahou ¢i obezitou.
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7 ZAVER

V uvedené dizertacni praci jsme se zaméfili na hodnoceni vybranych charakteristik
télesného slozeni, kostni tkané a marker(i pohybové aktivity u postmenopauzalnich Zen ve
vékovém rozmezi 50-79 let. Sledovali jsme zmény souvisejici se starnutim v obdobi
postmenopauzy, kdy dochazi k jejich akceleraci. Analyzovali jsme primdrné spojitosti
v pUsobeni véku, télesného sloZeni i PA na kostni tkan.

Béhem lidské ontogeneze dochdazi ke zméndm v distribuci i poméru nékterych
komponent télesného slozeni. Odlisnosti jsou zjevné jak mezi pohlavim tak u stejného
pohlavi béhem rdznych decennii. Vysledky ukazuji ubytek télesnych komponent béhem
starnuti (napr. tukuprostda hmota a télesna vyska) a naopak narlst télesné hmotnosti
a télesného tuku. Pro zakladni hodnoceni zdravotniho rizika se stale vyuziva index BMI, ktery
vSak nevypovida a poméru télesnych komponent. Z hlediska BMI jsme pozorovali nadvahu
u vice nez 33 % Zen a obezitu u vice nez 19 % Zen v zavislosti na daném pfistroji. V zavislosti
na pouzitém pristroji také posuzujeme télesny tuk, ktery tvofil v priiméru az 34—37 % télesné
hmotnosti, coZ podle fady autorll radi Zeny do oblasti nadvahy. Pokud vybereme jako
posuzovaci kritérium hodnotu tukuprosté hmoty prepoltenou na télesnou hmotnost
zjistime, Ze probandky jiZz v prlméru dosahovaly hranice vysokého zdravotniho rizika
16,6-16,7 kg/m2 spojeného s Ubytkem protein( a svalové hmoty. Jako problematicky se jevil
i index WHR, jehoZ hodnoty presahovaly hranice 0,90 znacici vysoké zdravotni riziko.

Z vysledkl vlivu télesného sloZzeni na kostni tkan vyplyva doporuceni sledovat a méfit
ucinky télesného slozeni na kostni tkar na regionalni Grovni. U&inky télesného slozeni zavisi
nejen na daném regionu ale také na dobé uplynulé od menopauzy. Pro kazdy segment
v jednotlivé kategorii zavislé na dobé od menopauzy ma ucinek jina komponenta télesného
slozeni. Napf. stihla télesnd hmota |épe korelovala s denzitou kosti v prvni vékové kategorii
zavislé na dobé od menopauzy, zatimco télesny tuk dominoval v ostatnich vékovych
kategoriich (YSM).

Z hlediska vyskytu osteoporézy jsme pozorovali 8% (nejvétsi) prevalenci u lumbalni
patere naopak u proximalniho femuru cinila hodnota 1,2 %. Prevalence osteopenie byla vyssi
rovnéz u lumbalni patefe (51,5 %) nez u proximalniho femuru (32,3 %). Z tohoto

jednoznacné vyplyva, ze lumbalni pater reaguje na ontogenetické zmény nejdrive.
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Pocet muzli a Zen v Evropé se podle progndz zvysi se soucasnych 28 milion(i na 34
milionl nemocnych v roce 2025. Vysledky statistické analyzy rozdild mezi sledovanymi
skupinami potvrzuji, Ze Zeny s osteopenii disponuji signifikantné nizsim zastoupenim Sstihlé
télesné hmoty a télesného tuku nez Zeny s normalnim stavem kostni tkané proximalniho
femuru. U lumbdlni patefe mizeme tyto zavéry potvrdit pouze u tukuprosté hmoty. Obecné
denzita kostni tkané zavisi na télesné hmotnosti. Vyssi télesna hmotnost i BMI predstavuji
pro kost wvy$si mechanickou zatéz, coz pozitivné ovliviiuje remodelaci kostni tkané.
Pfedevsim v prvni dekadé po menopauze je denzita kostni tkdné ovlivnéna u lumbalni patere
a proximalniho femuru Stihlou télesnou hmotou, jejiz ucinek postupné klesa na ukor
télesného tuku v pozdéjsich vékovych kategoriich. Celotélova denzita je naopak ovlivnéna
Stihlou télesnou hmotou ve vsech kategoriich zavislych na uplynulé dobé od menopauzy.

Pro zdravé starnuti je nepochybné dllezZitd i pohybova aktivita. V soucasné dobé je
jako doporuceny standard aplikovan koncept 10 000 krokd za den nebo 150-300 minut
stfedné zatézujici pohybové aktivity. Pro minimalni pInéni konceptu objemu PA je pouzivano
i doporuceni 5000 krok( za den, které nezvladlo plnit jen 9 % Zen. DosaZzeni hranice 10 000
krok( za den jiz nesplnilo vice nez 55 % Zen. Pokud pouzZijeme, jako posuzovaci kritérium
intenzitu PA zjistime, Ze sedavy zpUsob Zivot (< 150 minut/tyden) vedlo az 43 % Zen. Daného
doporuceni intenzity PA dosahovalo okolo 32 % Zen a vysokou intenzitu preferovalo jen 24 %
probandek.

V souladu s cili prace jsme porovnavali diference pristroji InBody 720 a DXA. Pfistroj
InBody 720 se v soucCasné dobé pouziva v klinické praxi i sportovnich odvétvich k odhadu
télesného slozeni. Musime podotknout, Ze podle vysledk( pristroj InBody 720 podhodnocuje
télesny tuk a nadhodnocuje tukuprostou hmotu a odhad kostnich mineral(i, coz mlze vést k

chybné interpretaci vysledka.
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8 SOUHRN

Osteopordza je multifaktoridlni onemocnéni, které zplsobuje nejen zhorSeni kostni
tkané, ale i dalSiho Zivota. V prezentované studii jsme se zaméfili na posouzeni vybranych
faktord na kostni tkan. Stale neexistuje konsenzus toho, které faktory determinuji denzitu
vice a které méné. Véasna diagnostika a vhodnd Iécba tohoto onemocnéni prodluzuje Zivot
o nékolik let. Je proto dilezité zaméfit se na rizikové skupiny obyvatelstva

Na méreni télesného slozeni, kostni denzity a pohybové aktivity participovalo 167
postmenopauzalnich Zen s primérnym vékem 62,91+5,09 let navsStévujicich Univerzitu
tfetiho véku v Olomouci. Zeny absolvovaly méfeni télesného sloZzeni a odhad kostnich
minerall na pfistroji InBody 720, ktery pracuje na principu bioelektrické impedance. Télesné
sloZzeni a kostni denzita byla stanovena i pomoci metody DXA (dudlni rentgenové
absorpciometrie). U 154 Zen bylo soucasti vyzkumu i stanoveni objemu a intenzity pohybové
aktivity béhem jednoho tydne za pomoci pristroje ActiGraph GT1M.

Z jednotlivych mérfeni vyplyva zména télesného slozeni a deteriorace kostni tkané
souvisejici s ontogenezi C¢lovéka. Podle vysledkll dochazi s vékem kvzestupu télesné
hmotnosti, tukové frakce, BMI a k Ubytku télesné vysky, celkové télesné vody, stihlé télesné
hmoty a kostnich mineral(. Co se tyce kostni denzity, nejhlife se z mérenych segmentu jevila
Zebra, nejlepsi denzitu vykazovala lebka. Pfedevsim jsme se zaméfili na zmény v lumbalni
oblasti a v oblasti proximalniho femuru, ve kterych primarné dochazi ke zméndm béhem
starnuti. Nejhorsi hodnoty jsme naméfili u obratle L; a u Wardova trojihelniku.

Pfi zkoumani vlivu télesného sloZzeni na kostni tkan usuzujeme, Ze denzita
proximalniho femuru a lumbalnich obratlh Iépe koreluje stélesnym tukem ve starsich
kategoriich spojenych s dobou od menopauzy ne? se §tihlou té&lesnou hmotou. Stihla télesna
hmota vice ovliviiuje denzitu zminénych oblastiv kategorii do 10 let od menopauzy. Objem
ani intenzita pohybové aktivity nema na zmény v kostni tkani vyrazny vliv. Zeny, které plnily
koncept 10000 krok( za den, vykazovaly mirné zlepSeni v T-skore jen u proximalniho
femuru. Obdobny trend nalezneme i u plnéni 150-300 minut stfedné zatézujici PA. Na druhé
strané Zeny, které stravily vice ¢asu sedavym zpUsobem Zivota, mély horsi denzitu kostni

tkané jak u femuru, tak u lumbalni patere.
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Osteoporosis is a multifactorial disease that not only causes deterioration of bone
tissue, but also later life. In the present study, we focused on the assessment of selected
factors on bone tissue. There is still no consensus which factors determine bone density
more and which less. Early diagnosis and appropriate treatment of this disease prolongs life
by several years. It is therefore important to focus on high-risk groups.

For measuring body composition, bone mineral density and physical activity
participated in 167 postmenopausal women with an average age of 62.91 + 5.09 years,
mainly from the University of the Third Age in Olomouc. Women underwent measurements
of body composition and the estimation of bone minerals on the device InBody 720, which
works on the principle of bioelectrical impedance. Body composition and bone mineral
density was determined using the method DXA (dual X-ray absorptiometry). In 154 women
were included in research and determining the volume and intensity of physical activity
during one week using the device ActiGraph GT1M.

The individual measurements show changes in body composition and bone
deterioration associated with ontogeny. According to the results there were an increase in
body weight, body fat mass, BMI and loss of body height, total body water, lean body mass
and bone mineral with age. Regarding bone density, the worst values from skeletal segments
appeared in ribs, best density showed a skull. Primarily we focused on changes in the lumbar
spine region and in the proximal femur, in which the primary changes occur during aging.
The worst values were measured at the L; vertebra and Ward's triangle.

When examining the influence of body composition on bone tissue we conclude that
proximal femur density correlates better with body fat mass than the density of the lumbar
spine in all age categories, depending on the time since menopause. The volume and
intensity of physical activity does not change in bone tissue significant effect. Women who
carry the concept of 10,000 steps per day, showed a slight improvement in T-score only in
the proximal femur. A similar trend can be found even in performance 150-300 minutes
moderate PA. On the other hand, women who have spent more time sedentary had worse

bone density in both the femur and at the lumbar spine.
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Osobni dotaznik

1. Jméno a pfijmeni

2. Datum narozeni

3. V kolika letech u Vas nastala menopauza?

4. Vénovala jste se v mladi aktivné sportu? Jestli ano, tak jakému a na jaké urovni?

(napft.: lyzovani — zavodné, reprezentace, volejbal — rekreacné).

5. Do kolika let jste se aktivné vénovala sportu?

6. UdrzZujete stdle pohybovou aktivitu?

7. Koufeni:
a) Kourila jste v minulosti? ANO NE
b) Koufite stéle? ANO NE

c) Kolik cigaret denné vykoufrite?

8. Utrpél néktery ¢len Vasi rodiny zdvaznou zlomeninu béhem Zivota (zlomeniny

obratle, krcku stehenni kosti, popfr. predlokti).
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