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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Y SM - years since menopause (roky), vék od menopauzy

BMD — bone mineral denzity (g/cm?), hustota kostnich mineréli

BMC — bone mineral content; mineralni obsah kosti

BMI — body mass index (kg/m?), index t&lesné hmotnosti

BFM — body fat mass (kg; %), télesny tuk

FFM — fat-free mass, tukuprosta hmota

LBM — lean body mass (kg; %), stihla télesna hmota

PA — pohybova aktivita

AJ/G — pomér androidniho a gynoidniho tuku

SD — smérodatna odchylka

PT-F — peak torque—flexion (Nm), vrchol svalové sily pfii flexi kycelniho kloubu
PT-E — peak torque—extension (Nm), vrchol svalové sily pii extenzi ky¢elniho kloubu
RVP — ramcovy vzdé¢lavaci program

SVP — §kolni vzd&lavaci program

RVP G — ramcovy vzd¢lavaci program pro gymnazia



UvVOD

V pribéhu celého Zivota ¢lovéka dochazi k postupnym fyzickym i psychickym
zménam. U Zen je vyznamné obdobi klimakteria a nédsledné menopauzy, kdy dochazi
Kk télesnym i hormonalnim zménam. V disledku neustalého zvySovani veéku doziti
populace tak Zeny ziji del$i dobu v postmenopauzalni fazi. V tomto obdobi také dochazi
ke zhorSovani kvality kostni tkané, coz muze zpusobit dal§i komplikace v podobé¢
osteoporozy ¢i zlomenin kosti. Zlomeniny kosti ve starSim véku jsou velmi narocné
nejen pro pacienta, ale také pro jeho okoli. Postizeny byva imobilni i nékolik mésict a
tento stav vyzaduje pomoc zdravotnického persondlu a rodiny. Kvalita kostni tkané je
ovlivnéna genetickymi i vnéjSimi faktory. Vliv vnéjSich faktord na kvalitu kostni tkang
je pfredmétem této diplomové prace.

Vn¢éjsi faktory, mezi které patii svalova sila, té¢lesné parametry, vyvazena strava
a pohybova aktivita, mohou ovlivnit kvalitu kostni tkané. Pravidelnd pohybova aktivita
vV obdobi dospivani a dospélosti ma vyznamny vliv na hustotu kostni tkdné. Proto je
prave pravidelny pohyb dilezity ve vSech vé€kovych kategoriich. Pohybova aktivita také
umoziuje udrzovani zdravé te€lesné hmotnosti.

Teoretickd cCast prace shrnuje poznatky o stavbé a funkci kosti, jejich
fyziologickych procesech v prib¢hu ontogeneze a o osteopordze. Dale je v praci uveden
popis telesného slozeni, svalové sily a procesu starnuti u zen. Soucésti je také vybrana

charakteristika obyvatelstva Ceské republiky.
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1 SYNTEZA POZNATKU

1.1 Charakteristika kosti

Pro pohyb je velmi diilezita opora, na kterou se upinaji svaly. Oporou u vyssich
obratlovcl, vcetn¢ cCloveka, je vnitini skelet, ktery je v pribéhu vyvoje pfeménén
z chrupavcité kostry na kostni tkan (Dylevsky, 2009a).

Dylevsky (2009a) uvadi, ze kostra v téle plni hned Sest funkeci:

1. Pasivni funkce zajist'uje oporu pii kazdém pohybu.

2. Ochranné funkce umoznuje skryvat dilezité organy v kosténém obalu.
3. Funkce paky u kosti spojené klouby a to pfedevsim na koncetinach.

4. Zdroj minerald v mezibunééné hmoté kosti.

5. Cervena kostni dfef je krvetvornym organem.

6. Tukové bunky ve zluté kostni dfeni jsou zdrojem energie.

Soubor kosti se oznacuje jako kosterni soustava. Jednad se o pevné, tvrdé a
relativné pruzné organy svétle zluté barvy. Pasivni pohybovy aparat tvoii spolu s kostmi
také chrupavky a kloubni & vazivova spojeni mezi jednotlivymi kostmi (Cihak et al.,

2011).

1.1.1 Stavba kosti

Kosti klasifikujeme podle tvaru, stavby, rustu, cévniho zasobeni a vlastnosti na
tii skupiny. Jedna se o kratké, ploché a dlouhé kosti (Dylevsky, 2009a).

Kratké kosti jsou kosti nepravidelného tvaru a nepravidelnymi kloubnimi
plochami (Cihak et al., 2011). Povrch kosti je tvofen malou vrstvou kompaktni kosti a
uvnitf je kost spongiozni bez dfenové dutiny. Mezi kratké kosti patii kosti zapésti, nohy
a patefe, jejichz velka ¢ast povrchu je pokryta kloubni chrupavkou (Dylevsky, 2009a).

Mezi ploché kosti patii lopatka, kycelni kost, hrudni kost a kosti lebe¢ni klenby.
Vnitini 1 vnéjsi plocha je tvofena rizné silnou vrstvou kompaktni kosti. Mezi témito
deskami je spongidzni kost se zachovanou krvetvornou dieni 1 do pozdniho véku zivota
(Dylevsky, 2009a).

Dlouhé kosti maji typické kloubni &asti na obou koncich (Cihak et al., 2011),
mezi kterymi je ¢ast kosti rourovitého tvaru. Piikladem dlouhych kosti jsou femur, tibia,
fibula, humerus, ulna, radius, klicni kost a zebra (Dylevsky, 2009a). Jako

makroskopické oblasti je u dlouhé kosti patrna diafyza (t€lo kosti) a vétSinou dvé
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epifyzy. Trychtyfovité rozSifeny prechod diafyzy v epifyzu se nazyvd metafyza
(Lullmann-Rauch, 2012).

Na fezu kosti jsou zietelné dvé formy stavby, a to spongiézni (Substantia
spongiosa) a kompaktni (substantia compacta) kost. Kostra lidského téla je tvofena

z 80 % kostmi kompaktnimi a z 20 % kostmi spongiéznimi (Dylevsky, 2009a).

Obrazek 1: Struktura kosti

(1 — substantia compacta, 2 — substantia spongiosa, 3 — kostni tramec,
4 — povrchové lamely, 5 — céva vstupujici do Haversovy lamely, 6 — osteon, 7 — periost,
8 — Sharpeyova vlékna, periostalni cévy, 10 — Volkmanniiv kanalek)

(Zdroj: Petrovicky, 2001)

Kompaktni kost se zda byt homogenni a n¢které dlouhé kosti mohou mit az 10
mm silnou tuto vrstvu (Liillmann-Rauch, 2012). Zakladni stavebni jednotkou je osteon,
jez je slozen z 6-15 trubicovitych kostnich lamel koncentricky uloZenych kolem
Haversova kandlku. Stfedové kandlky se navzijem propojuji pficnymi a Sikmymi
Volkmannovymi kandlky. Lamely osteonu se skladaji ze svazkl kolagennich vlaken

v amorfni mezibunééné hmoté a z osteocytli. Jednotlivé svazky kolagennich vlaken
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Vv kostni lamele jsou piiblizné rovnobézné. Soubor lamel v osteonu se vzajemné kiizi
(Dylevsky, 2009a). Struktura kosti je znazornéna na obrazku 1.

Spongidzni kost je tvofena tramecky (trabekuly) a ploténkami a je prostorové
uspotradana jako vysledek mechanické sily pisobici na ni. Prabeh kostnich tramecki
odpovida sméru spojujici nejvice zatézovana mista kosti (tzv. trajektorie). Kazda kost
ma svou tzv. kostni architektoniku, coz je typické usporadani kostnich trameckl a
lamel. Po zlomenin¢ kosti a jejimu odlisnému zatizeni, dochéazi k postupné upravé
kostni architektoniky podle nového tlakového zatizeni (Dylevsky, 2009a).

Povrch kosti je pokryt tuhou vazivovou blanou, okostici (periostem). Ze zevni
Casti, stratum fibrosum, vybihaji Sharpeyova vlakna do kompaktni kosti a zajistuji
pevny upon okostice ke kosti (Liillmann-Rauch, 2012). Spolu se Sharpeyovymi vlakny
prostupuji do kompaktni kosti i cévy, které kost vyzivuji (Dylevsky, 2009a). Na kost
tésné piiléha stratum osteogenicum, ve které jsou stejné bunky jako v endostu (viz dale)
a probihaji zde procesy prestavby a reparace kosti. Okostice je hojné vaskularizovana a
inervovana, proto je velmi citliva (Liillmann-Rauch, 2012).

Endost (vnitini okostice) vystyla vSechny vnitini plochy kosti. Na jeho struktufe
se podili tenké vrstvy nemineralizovanych kolagennich fibril a vrstvy bun€k (kmenoveé
buniky, prekursory kostnich bun¢k, osteoblasty a osteoklasty), jeZ se mohou kdykoliv
aktivovat a zahdjit pfestavbu kosti, coz je vyuzivano po zlomeniné kosti (Liillmann-
Rauch, 2012).

Kostni dien (medulla ossium) vypliuje vnitini dutiny kosti, a to dfeiovou dutinu
v télech dlouhych kosti, veskery prostor spongidézni kosti i Siroké Haversovy kanalky
(Cihak et al., 2011). Tato mékka tkan se makroskopicky lisi podle toho, zda se jedna o
¢ervenou, zlutou nebo Sedou kostni dient (Dylevsky, 2009a).

Cervena kostni dieti (medulla ossium rubra) je jako jedinid hematopoeticky
aktivni. Cervenou barvu ma diky piitomnosti velkého mnozstvi &ervenych krvinek a
jejich vychozi kmenové buiiky. Dale obsahuje vychozi bunky pro tvorbu zakladnich
typt bilych krvinek, krevnich desti¢ek a rtizné zralé¢ krevni buiky (Lillmann-Rauch,
2012). Postupné je nahrazovana zlutou kostni dieni (Dylevsky, 2009a).

Postupnym uklddanim tukovych bunck do sité¢ retikularnich vldken cervené
kostni dfené vznika zluta kostni dfen (medulla ossium flava). Vznika tak tukové vazivo,
které =zajistuje energetickou rezervu (Dylevsky, 2009a). Ztratou tuku, typicky
Vv pozdnim v&ku, vznika prisvitna $eda kostni dfefi (medulla ossium grisea) (Cihak et
al., 2011).
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1.1.2  Osifikace kosti

Z vazivového nebo chrupavcitého zakladu vznikaji v embryonalnim vyvoji Kosti
procesem osifikace, kterA muze probihat dvéma moznymi zpusoby. Na procesu se
podileji hlavné buriky kosti osteoblasty a osteoklasty (Dylevsky, 2009a).

Osteoblasty se vyvijeji po cely zZivot z mezenchymovych kmenovych bunék,
které jsou ulozené podél cév. Maji schopnost produkovat kolagen, fidit mineralizaci
matrix a reguluji proces odbouravani kosti, jelikoz jsou odpovédné za metabolismus
osteoklastii (Liillmann-Rauch, 2012). Nejprve jsou osteoblasty uloZeny na povrchu
pravé se tvoficich trdmcl a lamel. Pozd¢ji se stavaji soucasti mineralizované kosti a
méni se v osteocyty (Cihak et al., 2011).

Osteoklasty jsou velké mnohojaderné bunky, jejichz tkolem je odbouravani
kosti vzniklé primérni osifikaci, ktera je nahrazovdna novou lamelarni kosti. Tento
proces piestavby probiha po cely zivot (Dylevsky, 2009a).

Kosti vytvofené z vazivového zakladu vznikly procesem desmogenni osifikace a
fika se jim kosti priméarni nebo kryci kosti. Z chrupavéitého zakladu pak vznikaji kosti
procesem chondrogenni osifikaci a mluvime o nich jako o sekundarnich nebo
nahradnich kostech (Cihak et al., 2011).

Desmogenni osifikace probihd ptimo ve vazivu, kdy se uprostied budouci kosti
pomnoZi buiiky a postupné vznikaji tramecky. Ty se zvétSuji a osifikace sméfuje
k obvodu budouci kosti (Cihak et al., 2011). Timto zplisobem osifikuji kosti lebe&ni
klenby, dolni Celist a vétSina klicni kosti. Jelikoz osifikace zacala ve stfedu kosti, tak je 1
stted mnohem siln¢jSi nez okraje, coz je patrné naptiklad u novorozenctli, kdy okraje
kosti lebeéni klenby jsou stale vazivové (Dylevsky, 2009a).

Chondrogenni osifikaci délime na dva typy podle toho, kde v chrupavce proces
probiha. Perichondralni osifikace zac¢ind na povrchu v perichondriu. Enchondralni
osifikace zagina uvnitt v chrupavce (Cihak et al., 2011). Vétsina kosti kostry (dlouhé
kosti koncetin, obratle, Zebra, kosti pletencii a kosti lebecni baze) osifikuje pravé
enchondralné. Misto v chrupavce, kde zacina osifikace, se nazyva primarni osifikacni
centrum a vyviji se u plodu pfiblizn¢ od tietitho mésice zivota (Dylevsky, 2009a).
V prenatalnim i postnatalnim obdobi se osifikacni centra objevuji ve stejnych c¢asovych
obdobich a je proto mozné podle nich posoudit vyspélost ¢i donoSenost ditéte
(Petrovicky, 2001). Pii hodnoceni velikosti a poctu osifika¢nich center se hodnoti

tzv. kostni vék.
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1.1.3 Kostni vék

Kostni vek patii mezi znaky, podle kterych se posuzuje riist a vyvoj ditéte. Dale
se pouziva kalendaini (chronologicky), dentdlni a mentdlni vék. Kostni vek udéava
stupeit vyvoje kostry podle zjisténych osifikanich center z rentgenologického ¢i
ultrazvukového vySetieni. Pro rentgenovy snimek se nejéastéji pouziva oblast zapésti a
ruky, jelikoz je zde velké mnozstvi osifikacnich center a jedna se o snadno dostupnou a
bezpecnou ¢ast kostry (Dylevsky, 2009a).

V raném obdobi détského vyvoje se nejprve objevuji osifikaéni centra
Vv karpalnich kustkach a u epifyz dlouhych kosti horni koncetiny. Ve stfednim obdobi
détského vyvoje lze pozorovat tvarovani a rust jednotlivych karpalnich kustek. Ve
stadiu puberty je mozno pozorovat zcela zralé kosti. Pribéh zrani kosti neni plynuly.
Divky v obdobi puberty vyrazné ptedstihuji chlapce ve vyzravani kosti. Schématicky
vyvoj postupu osifikace jednotlivych kosti horni koncetiny u divky je zndzornén na

obrazku 2, u chlapce na obrazku 3.
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Obrazek 2: Pribeh osifikace horni koncetiny divky od narozeni do 15 let véku

(NOVO - horni konéetina novorozence, 0,5-15 — horni konéetina divky ve véku
0,5 roku az 15 let)

(Zdroj: upraveno dle Cuttler, Misra & Koontz, 2016)
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Obrazek 3: Prub¢h osifikace horni koncetiny chlapce od narozeni do 16 let

veku

(NOVO - horni koncetina novorozence, 0,5-16 — horni koncetina chlapce ve
veku 0,5 roku az 16 let)

(Zdroj: upraveno dle Cuttler, Misra & Koontz, 2016)

Rentgenové snimky je mozno posuzovat riiznymi metodami. Patii mezi né
metoda Greulich-Pyle, metoda Tannera a Whitehouse a metoda Kapalinova (Vilikus,
Brandejovsky & Novotny, 2004).

1.14 Rist Kkosti
Kost je velmi specifickd mineralizovana tkan, kdy osteoblasty jsou soucasti
uzavienych kostnich lakun a rtst bun¢k dé€lenim dovnitf neni mozny. Kost tedy roste
piikladanim novych vrstvic¢ek na jeji povrch, roste tedy apozici (Dylevsky, 2009a).
Kosti rostou dvéma sméry — do délky a do Sitky. Po celou dobu rtstu kosti do
délky je mezi epifyzou a diafyzou epifyzova neboli riistova chrupavka. V tomto misté

prirista kost do délky, protoze chrupavka tvofi novou hmotu a ta je v diafyze a epifyze
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osifikovana, pfitom se jeji tloustka zachovava (Cihak et al., 2011). Dlouhé kosti
koncetin maji dveé ristové chrupavky, kratké a ploché kosti maji pouze jednu ristovou
chrupavku (Dylevsky, 2009a). Rustové chrupavky se uzaviraji u divek mezi 16. a 17.
rokem a u chlapcti mezi 18. a 20. rokem (Tonar et al. in Balko, Tonar & Varga, 2016).
Do sitky kost pfirista z periostu nebo z endostu apozici. Tento proces je doplnén
odbouravanim kosti a jeji remodelaci, aby byl zachovéan spravny tvar a proporce (Cihak

etal., 2011).

1.1.5 Reparace kosti

Poranéni kosti (fraktura) se za vhodnych podminek relativné dobie zhoji.
Poranénim kostnich cév se v misté porusené kosti vytvori krevni srazenina (hematom),
kterd je nasledné preorganizovana Vv mladé, cévnaté vazivo, z n¢hoz nésledné vznika
vazivovy svalek (callus) (Tonar et al. in Balko, Tonar & Varga, 2016). Z vazivovych
bunék prokrveného svalku vznika chrupavcity svalek (callus fibrocartilagineus), ktery
postupné osifikuje, kalcifikuje a je nahrazen kostnim svalkem (callus osseus). Nejprve
je tvofen spongidzni kosti a pozdéji je prestaveén na pevngjsi lamelarni kost (Dylevsky,
2009a). Behem procesu hojeni by se okraje pahylti nemély pohybovat, protoze by mohl
vzniknout pohyblivy pakloub. Pfi plném zhojeni je difive poranéna kost plné funkéni a
spolehliva (Tonar et al. in Balko, Tonar & Varga, 2016). Proces hojeni fraktury kosti

znéazornuje obrazek 4.

hematom  nové krevni cévy .

zlomenina

vnéjsi

/ kalus
WLIEN

vnitini
kalus i3
BRI R L 1Y
tl'émeéky ~ kalus houbovité
houbovité kosti  kosti
a) b) ©) d)

Obrazek 4: Faze reparace kosti

(‘a) vznik hematomu, b) vytvoteni vnitiniho a vnéjSiho svalku, c) svalek je
nahrazen houbovitou kosti, d) postupnd remodelace kosti)

(Zdroj: upraveno dle Heyden et al., 2019)
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Pro spravné zhojeni zlomenin se vyuziva nékolika metod osteosyntézy. Kostni
ulomky jsou zafixovany do spravné polohy prostfednictvim dratd, Sroubtl, svorek a dlah
piipevnénych k povrchu kosti. Lze vyuzit 1 zevni fixaci pomoci dlah a rami (Dylevsky,

2009a).

1.1.1 Kalciofosfatovy metabolismus

Metabolismus kosti je uzce propojen s fizenim koncentraci véapniku a také
fosfati v plazmé. Na metabolismu se podili kalcitropni hormony, mezi které patii
parathormon, kalcitonin, vitamin D a jeho aktivni metabolity, a dalsi faktory a hormony
jako jsou pfijem vapniku, fosforu a magnezia, kortizol a hormony §titné zlazy (viz
tabulka 1). V organismu ma nezastupitelnou funkci. Je napiiklad stavebni slozkou
kostni a zubni tkdné, umoznuje stah pticné pruhované a hladké svaloviny, je soucasti
koagula¢ni kaskady a dal$i. Vapnik je vstfebavan v duodenu a jejunu za piitomnosti
tuktll a je vyluCovan ledvinami a travicim traktem. (Bernaskova, Mare§ & JurCovicova in
Rokyta et al., 2015). Normokalcemie (2,25-2,75 mmol/l) a normofosfatemie (0,8-1,6
mmol/l) jsou upravovany regulaci resorpce v tenkém stieve, vyménou vapniku a fosfatu
mezi extracelularni tekutinou a kostmi a jejich vylu¢ovanim v ledvinach (MareSova in

Kittnar et al., 2011).

Tabulka 1: Rizeni metabolismu vapniku

kalcitonin parathormon kalcitriol kortizol
kalcemie ! 1 11 )
resorpce kosti ! 1 11 1
reabsorpce Ca®* - 1 - -
v ledvinach
resorpce  Ca?* — nepiimo 1 1 (+ fosfaty) l

ve stievé
vzajemné vlivy | ucinek PTH aktivuje pfeménu snizuje koncentraci 1 sekreci PTH
na kost vitaminu D v PTH V ledvinach | ucinek vitaminu

ledvinach (pfimo 1 nepiimo) D ve stfevé

(Zdroj: upraveno dle Bernaskova et al. in Rokyta et al., 2015)
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Kalcitonin se tvofi v parafolikularnich bunkdch Sstitné zladzy pii zvySené
koncentraci vapniku. Hlavnim ukolem je snizovani hladiny vapniku v krvi a snizovani
poctu osteoklasti (MareSova in Kittnar et al., 2011). Inhibuje kostni resorpci a
napomaha ukladani vapniku do kosti a to zejména v t€hotenstvi, aby byla chranéna
kostni tkan matky pfed vysokymi naroky plodu, pfi laktaci zvySuje pfechod vapniku do
mléka a tlumi stresovou odpovéd’ organismu (Bernaskova et al. in Rokyta et al., 2015).

Parathormon je tvofen v pfistitnych téliscich pii snizené kalcemii. Umoznuje
rychlé uvolnéni vapniku a fosfatu z kosti do extracelularni tekutiny, zaroven zvySuje
zpétné vstfebavani vapniku v distdlnim tubulu nefronu a podporuje pfeménu
neaktivniho metabolitu vitaminu D na aktivni a tim nepfimo podporuje vstiebavani
vapniku ze stieva (MareSova in Kittnar et al., 2011).

Kalcitriol vznika postupnou metabolickou pieménou 7-dehydrocholesterolu,
ktery je ulozen v kuizi. Vlivem UV zéfeni vznikéa provitamin D3 (cholekalciferol), ktery
je transportovan do jater. Potravou, pfevazné ze zeleniny a ryb, pfijimame vitamin D,
(ergokalciferol). V jatrech se metabolizuje na malo aktivni 25-OH-kalciferol a ten se
V ledvinach za pfitomnosti parathormonu méni na velmi aktivni kalcitriol (1,25-
dihydroxykalciferol) (Maresova in Kittnar et al., 2011). Kalcitriol zvySuje hladinu
vapniku v Krvi, zintenziviiuje a dopliiuje G¢inky parathormonu, zvySuje vstiebavani
vapniku a fosfatl ve stfeve, zvySuje ukladani véapniku do nové vytvotenych kosti,
usnadiiuje vstiebavani vapniku z odbourdvanych kosti a u déti podporuje rist kosti

(Bernaskova et al. in Rokyta et al., 2015).

1.2 Zména kvality a mnozstvi kostni tkané v pribéhu ontogeneze

Velmi diilezitd je tloha kostni tkan€ v metabolickych procesech, které probihaji
jiz od obdobi détstvi. Metabolicka aktivita kosti mé& dopad i na dalsi procesy v téle. Patfi
mezi n€ udrZovani dynamické rovnovahy minerdlnich latek a stdlosti vnitfniho
prostiedi, trvala pfestavba kosti a remodelace kostni tkané. Riist a produkce kostni tkané
probihd pievazné v détském obdobi a dospivani. Kosti rostou do délky i do Siiky,
zvySuji obsah organickych a minerdlnich latek a také si zajist'uji dostate¢nou pruznost a
pevnost (Palicka in Bures et al., 2014).

Mnozstvi kostni hmoty roste i po skonceni télesného ristu. Maxima kostni
hmoty je dosazeno primérné mezi 25. a 30. rokem zivota. Veék dosazeni jejiho maxima

je do urcité miry dan i geneticky a mize byt ovlivnén vyzivou, fyzickou aktivitou a

19



hormonalnimi vlivy (Ceska & Stulc in Ceska et al., 2010). V dospélosti probiha
remodelace kostni tkané. Dochazi tedy k neustalé resorpci a odbouravani staré tkané a
zaCina mirné pievazovat resorpce kostni hmoty (Palicka in Bures et al., 2014). Po 30.
roce zivota zacina ubyvat kostni hmota o 0,3—0,5 % ro¢né. U muzi probihd pokles
kostni hmoty az do pozdniho vé€ku stabilni rychlosti. U zen se po menopauze rychlost
ztraty kostni hmoty zvySuje az na 2 % ro¢né. Toto prechodné obdobi trva 8—10 let a
zeny za tuto dobu ztrati 10—15 % kostni hmoty. Prevlada ubytek tramcité kosti, jejiz
mnozstvi se snizi o 25-30 %. Poté je dalsi ubytek kostni hmoty pomalej$i a ptiblizné
stejny jako u muzd (Ceska & Stulc in Ceska et al., 2010).

Osteopordza se nejcastéji rozviji v piipadé, kdy prevlada osteoresorpce nad
tvorbou nové kostni hmoty, nebo kdyz je dosazené Zzivotni maximum hustoty kostni
hmoty pfili§ nizké. Nerovnovédha mezi osteoresorpci a kostni novotvorbou miize
vzniknout zvySenim kostni resorpce, utlumem kostni novotvorby, eventualné jejich

kombinaci (Ceska & Stulc in Ceska et al., 2010).

1.2.1 Osteoporoza a jeji diagnostika

Osteopordza je systémové metabolické onemocnéni kostry charakterizované
nizkou kostni hmotou, které snizuje mechanickou odolnost kosti a naslednému
zvysenému riziku fraktury (Zivny & Fait in Kalvach et al., 2004). Mechanicka odolnost
kosti zavisi na mnozstvi a kvalité kostni hmoty (Reslova in Rob, Martan, Citterbart et
al., 2008). Srovnani zdravé kosti a kosti postizené osteopordzou je patrné na obrazku 5.

Pocet novych piipadi ve vyspélych zemich kazdoro¢né stoupa. V Ceské
republice trpi osteopordézou 6-7 % obyvatelstva, coZ je piiblizné 600 000 osob (Stépan,
2005). Osteoporoza je velmi Casté a zavazné onemocnéni predev§im u Zen po
menopauze a u muzii a zen vyssiho véku. Radi se mezi civilizaéni a velmi zavazné
onemocnéni. Rozviji se zpravidla mnoho let bez subjektivnich €1 charakteristickych

ptiznaku (Palicka in Bures et al., 2014).
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Obrazek 5: Zdrava a osteopordzou oslabena kost
(Zdroj: MacGill, 2018)

Dle WHO (2003) je diagnostika osteopor6zy zalozena na porovnani naméfené
kostni denzity (BMD; bone mineral density) s primérnou hodnotou dospélé populace
stejného pohlavi i etnické pfislusnosti. Pomoci kostni denzitometrie metodou DXA
(dual-energy X-ray absorptiometry) je zjist€éno mnozstvi kostni hmoty a stanoveno
BMD. Vysledky méfeni se uvadgji v gramech kostni hmoty na jednotku plochy (g/cm?)
jako T-skore, coz predstavuje pocet smérodatnych odchylek (SD) od primérné hodnoty
BMD u mladsich zdravych dospélych (Ceska & Stulc in Ceska et al., 2010). Podle T-

skore rozliSujeme:
1. Normalni BMD je definovano jako T-skére v rozmezi +2,5 az -1 SD.
2. Osteopenie je definovana jako T-skore v rozmezi -1 az -2,5 SD.
3. Osteoporéza je definovana jako T-skore nizsi nez -2,5 SD.

Pro pacienty s T-skore niz§im nez -2,5 SD a sjiz prodélanou zlomeninou
v disledku zvySené lomivosti kosti je definovana ctvrta kategorie — tzv. tézka
osteoporoza (Vyskocil, 2009).
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Osteopordéza muze postihnout bud cely skelet, vtom piipadé¢ se jednd o
generalizovanou formu, nebo jen urcité ohrani¢ené oblasti kosti, v takovém piipadé
hovoiime o lokalizované form¢ osteopordzy. Kosti skeletu pii generalizované formé
osteoporozy nejsou postizeny rovnoméerné (Vyskocil, 2009). Generalizovana forma se
dale deli na primarni a sekundarni osteopordzu. Primdrni osteopordza vznika nejcastéji
jako projev vystupiiovanych zmén fyziologického starnuti. Radime zde senilni
(involu¢ni), postmenopauzalni (viz kapitola 1.5.2 Postmenopauzalni osteopordza) a
juvenilni idiopatickou osteoporozu, jejiz ptficina neni znama. Sekundarni osteoporoza
vzniké jako projev jiného zakladniho onemocnéni, které vede k ubytku kostni hmoty.
Mezi nejCastéjsi priciny sekundarni osteopordzy patii endokrinni onemocnéni
(Cushingiiv syndrom, hypogonadismus, tyreotoxikdza, primarni paratyredza, diabetes
mellitus 1. typu), gastrointestindlni onemocnéni (malabsorpéni syndrom, chronické
jaterni choroby, nespecifické stfevni zanéty), ostatni onemocnéni (chronickd rendalni
insuficience, mnohocetny myelom, nékteré dal$i malignity, dlouhodoba imobilizace,
chronickd zanétlivd onemocnéni — zvlasté revmatologickd) a uzivani nékterych 1ékt
(glukokortikoidy, supresni 1é¢ba hormony §titné zlazy, antikoagulaéni 1é¢ba) (Ceska &
Stulc in Ceska et al., 2010).

Zivotni styl a mnoho onemocnéni je spojen surditym rizikem vzniku
osteopordzy. Rizikové faktory osteopordzy 1ze rozdélit na nezavislé a zavislé na kostni

denzité (viz tabulka 2) (Broulik, 2009).

Tabulka 2: Rizikové faktory pro osteoporézu

Faktory nezavislé na kostni denzité Faktory zavislé na kostni denzité

vek neléceny hypogonadismus

ptedchozi zlomenina malabsorpce

anamnéza zlomeniny kré¢ku femuru v rodiné endokrinni onemocnéni
podavani glukokortikoidli chronické ledvinné onemocnéni
kouteni chronické jaterni onemocnéni
alkoholismus chronicka obstrukéni plicni nemoc
revmatoidni artritida nehybnost
BMI niz8i nez 19 inhibitory aromatazy

pady

(Zdroj: upraveno dle Broulik, 2009)
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Prevence je Vv piipadé osteoporozy velmi dulezitd. Je jednodu$si zabranit
zvySenému ubytku kostni hmoty, nez zajistit pfirtstek pii jiz rozvinuté osteopordze.
Dilezité je dosazeni co nejvétsi kostni hmoty ve stfednim a vysSim véku. Preventivni
opatfeni jsou predevsim:

e dostatecny pfijem vitaminu D, vapniku a kvalitnich bilkovin.

e dostatecnd pohybova aktivita v mladém veéku piispiva k dosazeni vyssiho

maxima kostni hmoty a sniZuje rychlost ibytku v pozd¢jsim veku.

e udrzovani zdravé télesné hmotnosti v pritbé¢hu celého zivota.

e nekufactvi.

o v&asna diagnostika a 1é¢ba p¥i¢in sekundarni osteoporozy (Ceska & Stulc in

Ceska et al., 2010).

Lécba osteopordozy ma za cil udrzet ptipadné zlep$it kvalitu mnozstvi kostni
hmoty a snizit tedy riziko fraktury kosti. Pii 1écbé osteopordézy se vyuziva
nefarmakologicka 1é¢ba a farmakoterapie (viz tabulka 3). Pro 1é¢bu projevi a
komplikaci se vyuzivaji analgetika, fyzikalni 1écba ¢i rehabilitace.

Dostatecny pfisun vapniku a vitaminu D spoleéné s nefarmakologickymi
opatienimi je dllezity u vSech osob. Pro pacienty s osteopordézou se jednd o soucést

1é¢by, u vSech ostatnich osob se jedna o prevenci rozvoje tohoto onemocnéni.

Tabulka 3: Lécebné postupy uzivané v terapii osteoporozy

Nefarmakologicka lé¢ba Farmakoterapie
prevence padl a dalSich mechanismt vzniku antikatabolické Iéky
fraktur e bisfosfonaty
e odstranéni zevnich pfi¢in pada e denosumab
e zlepSeni pohyblivosti a kondice e hormonalni substituce
e omezeni nevhodnych 1¢kt osteoanabolické 1éky
¢ vylouceni nadmérné zatéze e parathormon
suplementace vapnikem a vitaminem D léky se smiSenym G&inkem

pfiméfena fyzicka aktivita zatézujici skelet e stroncium ranelét

nekuractvi

(Zdroj: upraveno dle Ceska & Stulc in Ceska et al., 2010)
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Zakladem nefarmakologické 1éCby je piredchazeni padl, vyvazena strava
S vysokym mnozstvim véapniku a vitaminu D, nekutéactvi a pravidelnd fyzicka aktivita.
Pro snizeni rizika vzniku zlomenin je vhodné udrzovat dostateCnou fyzickou zdatnost,
vyvarovat se zvedani t€Zkych bfemen, odstranit ze svého okoli nebezpecné predmety,
které by mohly zplisobit pad, pouzivat vyhovujici obuv a pomticky usnadiujici pohyb.
Pacientim s osteopordzou je doporuceno piijimat denné¢ 1,5 g vapniku a 400-800 IU
vitaminu D. Velmi ¢asto neni obyéejnou stravou téchto hodnot dosahovano a také je
obtizné odhadnout denni pfijem téchto latek. Avsak celkovy piijem vapniku do 2,5 g a
vitaminu D do 2 000 IU denné se povazuje za zdravotné nezavadny. Proto se pacientim
s osteopordzou doporucuje podavani 1 g vapniku a 800 IU vitaminu D denné. Fyzicka
aktivita zvySuje nejen kostni novotvorbu a tim mnoZzstvi kostni hmoty, ale také zlepSuje
fyzickou zdatnost, kterd sniZuje nebezpe¢i padu. Vhodny je béh, chiize, gymnastika,
joga a rehabilitaéni cviéeni orientované na zlepseni koordinace a rovnovahy (Ceska &
Stulc in Ceska et al., 2010).

Farmakoterapie vyuziva vice skupin 1¢kti. Antikatabolické 1€ky potlacuji aktivitu
osteoklastil, tlumi kostni remodelaci a tim zpomaluji, az zastavuji zvySeny ubytek kostni
hmoty. Nejsou vSak schopny vyrazné zvySit mnoZzstvi kostni hmoty. Antikatabolické
ucinky maji bisfosfonaty, denosumab a hormonalni substitu¢ni 1é¢ba estrogeny
(Svihovec et al., 2018). Osteoanabolické 1éky stimuluji kostni novotvorbu a mezi né se
fadi parathormon. Uginky obou skupin ma organicka sil stroncium renelat (Ceska &

Stulc in Ceska et al., 2010).

1.3 Télesné sloZzeni

Slozeni lidského téla se v pribéhu Zivota fyziologicky meéni. Probihaji zmény,
které ovliviiuji homeostazu a metabolismus. V prubéhu starnuti dochazi ke snizovani
tukuprosté hmoty téla (FFM; fat-free mass), poklesu hmotnosti svalstva (LBM; lean
body mass), ubytku kostni denzity (BMD; bone mineral denzity) a obsahu vody v téle
(TBW, total body water). Zaroven se zvysuje celkovy podil tukové tkan¢ (BFM; body
fat mass) (Zadak in Kalvach et al., 2004). Optimalni télesné slozeni zdravych dospélych
jedinci je uvedeno v tabulce 4. Podle mnoha studii télesna hmotnost souvisi
s osteoporozou. Nizka télesnd hmotnost a tim mensi mnoZstvi svalové hmoty méné
stimuluje kostni hmotu. Zaroven Zeny s niz§im mnozstvim télesného tuku produkuji

mén¢ estrogenu, ktery se podili na metabolismu kosti (viz kapitola 2.5.2
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Postmenopauzalni osteoporéza). Na druhou stranu, obezita ssebou pfinasi i jina
zdravotni rizika. Je proto vhodné dosdhnout optimalniho pomeéru celkové télesné

hmotnosti a vysky téla (Vyskocil, 2009).

Tabulka 4: Optimalni sloZeni lidského téla u zdravych dospé€lych jedinct

zakladni slozky muZzi (%) Zeny (%)
voda 62,4 56,5
mineralni latky 58 53
proteiny 16,5 15,2
télesny tuk 15,3 23,0
celkem 100 100

(Zdroj: upraveno dle Cerny, 2017)

1.3.1 Svalova hmota

Podil kosterniho svalstva (SMM; skeletal muscle mass) na celkové hmot¢ téla se
u dospé€lych v obdobi 20 az 30 let pohybuje okolo 30 % (Zadak in Kalvach et al., 2004).
Po 40. roce ¢lovek ztraci ptiblizné 5 % svalové hmoty za deset let. V pozdéjSim veéku se
rychlost ubytku svalové hmoty zvySuje. Svaly se postupné nahrazuji tukovou tkani
(Bernaskova in Rokyta et al., 2016). Kolem 80. roku se pohybuje podil svalstva pouze
okolo 15 %. Ubytek svalové hmoty mé za nasledek celkové snizeni mnoZstvi proteind
Vv téle, které jsou dilezité napiiklad pro spravny prubéh zotavovani pii nemoci (Zadak in

Kalvach et al., 2004).

1.3.2 Celkova télesna voda

Nejvetsi cast lidského téla tvofi voda. Jeji mnoZstvi se od narozeni postupné
snizuje. Obsah vody v téle kojence se pohybuje okolo 85 %, u ditéte okolo 75 %,
dosp€ly muz miva 63 % a dospé€ld Zena 53 %. Obézni lidé maji pouze 45 % vody.
RozlozZeni vody v téle se znaéné lisi. Zatimco svaly jsou tvoreny az ze 75 % vodou,
kaze ze 72 %, tak kosti obsahuji 22 % vody a tukova tkan pouze 10 % (Rokyta, 2016).

Voda se Vv lidském téle vyskytuje ve dvou prostorech. V intracelularnim prostoru
(ICW; intracellular water) je u muzd uloZeno 66 % télesné vody, coz predstavuje 40 %
télesné hmotnosti. Extracelularni prostor (ECW; extracellular water) obsahuje 33 %
celkové télesné vody a tvoii tak 20 % celkové télesné hmotnosti. Zeny maji odlisny

pom¢r intraceluldrni a extracelularni tekutiny. Intracelularni tekutina u Zen tvoii 32 %
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té€lesné hmotnosti a extracelularni tekutina tvoii 21 % télesné hmotnosti. Rozdil v
obvykle vyssi procento télesného tuku. Tukova tkan je ulozena v oblasti prsou a v okoli
ledvin (Rokyta, 2016).

1.3.3 Tukova tkan

Nejproménlivéjsi slozkou hmotnosti lidského téla je tuk. Mnozstvi tuku v téle se
da relativné dobfe ovlivnit sprdvnymi stravovacimi navyky a pravidelnym pohybem.
Nadbytek i nedostatek tuku muize zapfi¢init vznik mnoha onemocnéni (Riegerova,
Pfidalovda & Ulbrichova, 2006). Nadmérnym mnozstvim tuku v organismu je
definovana obezita. Podle ulozeni tukové tkané pak rozliSujeme androidni a gynoidni
typ obezity. Androidni obezita je typickd u muzl a pfevazuje abdomindlni (visceralni)
tuk ukladajici se mezi vnitini organy. Gynoidni obezita se Castéji objevuje u Zen a
podkozni tuk se uklada do oblasti bokt, hyzdi a stehen (Ceska & Stulc in Ceska et al.,
2010). Muzi obvykle mivaji nizsi podil tuku v téle. V obdobi do 17 let se primérné
mnozstvi tuku u obou pohlavi pohybuje do 30 %. U muzi ve véku 18-34 let je
pramérné mnozstvi tuku 13 %, ve véku 35-55 byva 18 % a nad 55 let mivaji muzi 16 %
télesného tuku. Zeny ve véku 18—34 let mivaji praimémé 28 %, ve véku 35-55 mivaji
32 % a nad 55 let 30 % télesného tuku (Riegerova et al., 2006).

Mnoho autori uvadi pozitivni vliv tukové hmoty na kostni tkan, zejména proto,
Ze se u postmenopauzdlnich Zen podili na celkové télesné hmotnosti a ta ovliviluje
pfeménu a hustotu kostni tkané a dale proto, ze existuje spojitost s tukovou hmotou a
tvorbou hormontl ovliviiujici metabolismus kosti (Reid, 2008). Tézk4 obezita dokonce
muze oslabit vliv menopauzy na kostni hmotu a remodelace kosti (Crivelli, Chain &

Bezerra, 2019).

1.3.4 Hodnoceni télesného sloZeni
Zakladnim ukazatelem o optimdlni hmotnosti vySetfovaného je hmotnostné-

vySkovy index, body mass index (BMI). Vypocet je dan vzorcem:

télesna hmotnost [kg|
BMI =

télesna vyska? [m]

BMI podava mnohdy nespolehlivou informaci pii posuzovani idealni hmotnosti,
protoze neumoziiuje posouzeni zmén v zastoupeni jednotlivych slozek téla, predevsim

mnozstvi télesného tuku a svalové hmoty. Pouziva se spiSe u obéznich osob nez u bézné
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populace (Vilikus et al., 2004). Prifazeni kategorii a moznych zdravotnich rizik
k intervalim BMI je patrné v tabulce 5.

Tabulka 5: Klasifikace obezity dle BMI a zdravotnich rizik

rozsah BMI (kg/m?) kategorie zdravotni rizika
<18,4 podvéha lehce zvySena
18,5-24,9 normalni (zdrava) véha minimalni
25,0-26,9 nadvaha nizka
27,0-29,9 nadvéaha lehce zvySena
30,0-34,9 obezita I. stupné vysoka
35,0-39,9 obezita II. stupné vysoka
> 40 obezita III. stupné velmi vysoka

(Zdroj: upraveno dle Ceska & Stulc in Ceska et al., 2010)

Nejpouzivanéj$im modelem v klinické praxi je dvoukomponentovy model. T¢lo
je slozeno ze dvou zakladnich ¢asti — z tuku a tukuprosté hmoty. Pomoci biofyzikalnich
¢1 biochemickych metod lze zjistit celkovy podil télesn¢ho tuku a tukuprosté hmoty,
ktera se urCuje jako rozdil mezi télesnou hmotnosti a hmotnosti télesného tuku.
Tukuprostou hmotu tvoii z 60 % svalstvo, z 25 % vazivové a opérné tkan¢ a z 15 %
vnitini organy. Pomér jednotlivych sloZek je proménlivy v zavislosti na véku, pohybu a
dalSich faktorech. MuZi ve v€ku 35-44 let mivaji nejvySsi hodnoty FFM, Zeny pak
v obdobi mezi 45. a 54. rokem. Po odec¢teni kostni hmoty od FFM, ziskame LBM, tedy

Stihlou télesnou hmotu (Riegerova et al., 2006).

1.4 Svalova sila

Zdravy Clovek je schopen pohybu, a to diky kontraktilité svald. V lidském téle
existuji tii typy svalové tkdné€, které se lisi stavbou, funkci a umisténim. Patii sem
hladk4d, kosterni a srde¢ni svalovina. Zakladni motorickou slozkou pohybového systému
je kosterni, pficn¢ pruhovana svalovina (Dylevsky, 2009b).

Pti kontrakci se sval zkracuje o 30—40 % délky. Svalova sila je ddana nékolika
faktory. Dylevsky (2009b) uvadi pravé Ctyii anatomické faktory:

1. Vyssi pocet svalovych vlaken umoziuje vyvinout vétsi silu.

27



2. Delsi sval umoziuje obvykle vyvinout vétsi silu
3. Svalova sila je zavisla na poctu aktivovanych motorickych jednotek.
4. Svalova sila je nejveétsi pii maximalnim protazeni svalu.

Vrchol svalové sily nastava u muzi i zen mezi 20. a 30. rokem, coz je patrné na
obrazku 6, pak nastava postupny pokles (Vilikus et al., 2004). V pribéhu starnuti
dochazi k postupnym zméndm motoriky, kardiorespiracni vykonnosti i svalové sily. Do
60 let véku klesne o 15—20 %. Pokles svalové sily je individudlni, ale je jisté, Ze
rychlost poklesu postupné narGstd. Snizeni svalové sily se muze projevit pfi rychlé
chiizi do schod, pfi béhu nebo zvedani t€Zkych bfemen. Jako pfi¢iny snizeni svalové
sily se uvadi Ubytek svalové hmoty, pokles koordinace pohybti, rychlost svalové

kontrakce a zvySeni fyzické ne¢innosti (Macek in Kalvach et al., 2004).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

=@ muZi
== 7Ny

relativni svalova sila (%)

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
vek (roky)

Obrazek 6: Zmény svalové sily v souvislosti s vékem
(Zdroj: upraveno dle Vilikus et al., 2004)

1.5 Klimakterium a postmenopauza

Jiz od 35. roku Ize u Zen laboratornimi testy zaznamenat prvni snizovani funkce
ovarii (Cepicky in Roztodil et al., 2011). Postupné dochazi ke zménam jako
nepravidelna menstruace, snizeni fertility, urogenitalni, vazomotorické ¢i psychické
symptomy (Reslova in Rob, Martan, Citterbart et al., 2008). Sirokéa vefejnost pouziva

velmi Casto nepiesné pojmy, které se vazi k této etapé zivota zeny. Klimakterium je
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obdobi prvnich pfiznaki klesajici funkce ovarii po nastup postmenopauzy. Menopauza
je obdobi jednoho roku po posledni menstruaci. Postmenopauza je obdobi po
menopauze, které tedy za¢ina rok po posledni menstruaci. (Cepicky in Roztodil et al.,

2011).

1.5.1 Charakteristika ovarialniho starnuti
Menopauzou se ukoncuje reprodukéni schopnost zeny a také endokrinni
funk¢nost ovarii. Postupné se snizuje hladina progesteronu i estrogenti, coZ je patrné na
obrazku 7. V praxi je hlavnim ukazatelem klesajici funkce ovarii zvySena hodnota
folikulostimula¢niho hormonu se stale probihajici ovulaci. Déale dochézi k nedostate¢né
funkci Zlutého téliska (neboli lutealni insuficience) a nasledné se zcela vytrati ovulace.
Menstruacni cyklus se stdvad nepravidelny a intervaly se prodluzuji az k Gplnému

vymizeni menstruace (Cepicky in Rozto¢il et al., 2011).

Obdobi pfed menopauzou Obdobi po menopauze
(menstruacni cyklus) (bez menstruaéniho cykhu)

e

7 N

) I s "y 1 N\
Ill)g(\,l(lx)xl \

—

Obrazek 7: Vyvoj mnoZzstvi hormonii v prubéhu ontogeneze

(Zdroj: upraveno dle Koebele, 2018)

V obdobi pravé kolem menopauzy mohou nastavat i dalsi Zivotni zmény. Mize
se jednat 0 odchod dospélych déti z domova nebo nemoc a stafi partnera. Nekteré zeny
tak mohou pfipisovat menopauze 1 dalSi negativni zmény v Zivoté, které s ni ovSem
nesouviseji (Cepicky in Roztodil et al., 2011). Nedostatek estrogenti ma za nasledek
mnoho symptomd, které se nasledné fadi do dvou skupin (Zivny & Fait in Kalvach et
al., 2004).

29



Vegetativni klimaktericky syndrom zahrnuje vazomotorické a psychické
pfiznaky, které mohou bez lécby trvat i nékolik let. Patii mezi né navaly horka,
nespavost, no¢ni poceni, zvySena unava, podrazdénost, izkost, zmény nalad ¢i zhorSeni
pleti. Tyto pfiznaky snizuji zejména kvalitu zivota Zeny, av§ak neovliviiuji délku Zivota.
Pro hodnoceni zavaznosti klimakterického syndromu se u nas pouzivd Kuppermaniv
index viz tabulka 6 (Zivny & Fait in Kalvach et al., 2004). Jedinou opravdu t&innou
terapii je estrogenni hormondlni substituce. Dal§i nehormonalni 1é¢by jiz nejsou tak

uginné (Cepicky in Rozto¢il et al., 2011).

Tabulka 6: Hodnoceni zavaznosti klimakterického syndromu dle Kuppermanova

bolesti kloubti 15-20 lehky klimaktericky syndrom

indexu
Symptom Index  Mira obtiZzi: silné 3
navaly horka 4 stiedni 2
zvysené poceni 2 lehké 1
poruchy spanku 2 zadné 0
podrazdénost 2 vysledek je souctem nasobku:
deprese 1 index symptomu x mira obtizi
poruchy soustfedéni 1 Hodnoceni:
zavrate 1 >35 tézky klimaktericky syndrom
bolesti hlavy 1 20-35 stfedni klimaktericky syndrom
1
1

busSeni srdce

(Zdroj: upraveno dle Zivny & Fait in Kalvach et al., 2004)

Estrogen-deficitni metabolicky syndrom zahrnuje organické a metabolické
zmény. Na rozdil od pfedchoziho syndromu mohou tyto zmény poskodit zdravi a
ovlivnit délku Zivota Zeny (Zivny & Fait in Kalvach et al., 2004). Nedostatek estrogenti
zplisobuje zmény ve tkanich, které jsou vybaveny jejich receptory. V pribéhu dvaceti
let po menopauze dochazi k atrofii vulvy, pochvy, délohy, mo¢ového méchyie, svalstva
panevniho dna, prst, kiize 1 sliznic. To miize mit za nasledek inkontinenci mo¢i, redukci
ochlupent, profidnuti a zten¢eni vlast nebo suchost v tstech (Cepicky in Roztodil et al.,
2011). Dale nedostatek estrogent negativné ovliviiuje metabolismus tukd, inzulinu,
funkci endotelu a svaloviny stény cév, coz muze byt jednim z faktor vzniku
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arteriosklerdzy (Zivny & Fait in Kalvach et al., 2004). Mezi metabolické zmény se fadi
také osteopordza, ktera bude podrobnéji popsana v nasledujici kapitole (1.5.2
Postmenopauzalni osteoporoza).

Negativné je také ovliviiovana sexualita postmenopauzalnich zen, ale ta zejména
faktory, které nemaji pfimy vztah k menopauze. Nepfiznivy vliv maji chronicka
onemocnéni, uzivani 1€kt snizujici libido, chirurgické zakroky, zména fyzického
vzhledu nebo jiz vySe zminéné vazomotorické potize a atrofie urogenitalni oblasti

(Reslova in Rob, Martan, Citterbart et al., 2008).

1.5.2 Postmenopauzalni osteoporoza

Osteopordza je systémové metabolické onemocnéni kostry charakterizované
nizkou kostni hmotou, které snizuje mechanickou odolnost kosti a néslednému
zvysenému riziku fraktury (Zivny & Fait in Kalvach et al., 2004). Mechanicka odolnost
kosti zavisi na mnozstvi a kvalité kostni hmoty (Reslova in Rob, Martan, Citterbart et
al., 2008).

V disledku  hormonédlnich zmén po menopauze se u zZen rozviji
postmenopauzalni osteopordza. Patii spolu se senilni osteopor6zou mezi primarni
osteopordzy. Postihuje piiblizné jednu étvrtinu Zen ve véku nad 50 let (Ceska & Stulc in
Ceska et al., 2010).

Estrogenové receptory jsou pifitomny i v osteoklastech a osteoblastech a maji
vliv na proces novotvorby a resorpce kostni hmoty. Po menopauze pievazuje kostni
resorpce nad novotvorbou a dochazi ke ztraté kostni hmoty. Délka estrogenniho deficitu
a pritomnost dal§ich rizikovych faktora (viz tabulka 7) ovliviiuji vyvoj
postmenopauzalni osteopordzy, kterou je ohroZena kazda tieti zena (ReSlova in Rob,
Martan, Citterbart et al., 2008). U starSich Zen je osteopordéza pomérn¢ cCasté
onemocnéni, ale u postmenopauzalnich Zen se toto onemocnéni jesté nebere dostate¢né
vazné (Dostal & Turkova in Pilka, 2017).

Osteoporotické zlomeniny nejcastéji postihuji distalni radius, téla obratlt a
proximalni femur. Fraktury vznikaji po minimalnim traumatu. Ve véku od 50 do 65 let
postihuje zlomenina distalniho ptfedlokti 15 % Zen. Fraktura obratlil je zjiSténa az u 40
% Zen starSich 70 let. Pfi opakované zlomenin€ obratle dochazi k deformacim patete a
ke snizeni télesné vysky. Zlomeninou proximalniho femuru je ohrozeno 1,2 % Zen

starSich 80 let. Jedna péctina Zen Stouto zlomeninou do jednoho roku zemie na
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komplikace. Dv¢ tfetiny ostatnich Zen jsou po zhojeni zlomeniny odkézany na trvalou

pomoc okoli (Reslova in Rob, Martan, Citterbart et al., 2008).

Tabulka 7: Rizikové faktory osteoporozy

strava 1éky Zivotni styl patofyziologické faktory
| kalcium heparin kouteni vek
| vitamin D antikolvuziva sedavy rezim rasa
11 kofein thyroxin | estrogent
11 alkohol kortikosteroidy BMI
SSRI choroby

(Zdroj: upraveno dle Dostal & Turkova in Pilka, 2017)

Demineralizaci kostni hmoty vyvolanou vékem je mozné zpomalit pohybem.
Jsou doporucené aktivity, které zatézuji kostru. Diilezité je zarazeni cviceni flexibility a
také silového a vytrvalostniho tréninku. Pro Zeny s osteopordézou se nedoporucuji
extrémni a rychlostni sporty (Pastucha, 2011).

Progresivni pokles BMD, svalové hmoty a svalové sily je klicovym rysem
procesu starnuti. Predisponuje starS$i jedince ke zdravotnim potizim, padim,
zlomenindm a kiehkostem, coz predstavuje rostouci zavaznou klinickou i1 vefejnou
zdravotni zatéz (Verschueren et al., 2013).

Pfedné, v literatufe existuje mnoho neshod o vlivu mnozstvi BFM nebo LBM na
BMD. N¢které studie ukazaly, Ze mnoZstvi BFM u postmenopauzalnich Zen je lepSim
prediktorem BMD nez mnozstvi LBM nebo FFM (Gonnelli et al., 2013; Kapus et al.,
2014), ale dalsi studie (Ho-Pham et al., 2014; llesanmi-Oyelere et al., 2018) ukazuji
opacné vysledky.

Existuji také protichiidné ditkazy o vztahu mezi izokinetickou svalovou silou a
BMD (Bayramoglu et al., 2005; Pasco et al., 2015; Rikkonen et al., 2012). Bayramoglu
et al. (2005) a Pasco et al. (2015) zjistili jen malou nebo zadnou souvislost mezi vyse
uvedenymi faktory. Kromé toho, studie Bayramoglu et al. (2005) ukéazala bud’ okrajové
vyznamny nebo zadny vztah mezi silou uchopu a BMD. Existuji vSak studie, které
poukazuji na opacné vysledky (Li et al., 2018; Marin et al., 2010).

Dalsi faktory jako vék, BMI, vék od menopauzy (YSM) a pohybova aktivita
(PA), také ovlivituji BMD. Autoii (Ravn et al., 1994; Unni et al., 2010) uvadéji, ze
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YSM je nejsilngjsim prediktorem BMD v prvnich 10-15 letech po nastupu menopauzy.
Podobné, nedostatek estrogenu nebo nedostatek PA u postmenopauzalnich zen vede ke
snizeni svalové sily a snizeni BMD (Gaba et al., 2012; Zhou et al., 2013), coz méni
vztah mezi BMD, svalovou silou a télesnym slozenim (Melton et al., 2006). Nedavna
Cochrane studie o tc¢innosti cviceni u postmenopauzalnich zen ukazala relativné maly,
ale statisticky vyznamny ucinek PA na BMD (Howe et al., 2011). Rovnéz Seco et al.
(2013) uvadi, ze je dilezité¢ provadét dlouhodobou PA, ktera zvysi silu a flexibilitu a
zlepsi rovnovahu u starSich dospélych osob.

Dramatické zmény télesného slozeni, véetné zvySeni celkové télesné a centralni
adipozity (v androidni oblasti), sniZzeni podilu gynoidniho tuku a vyznamného snizeni
celkové a regiondlni BMD, se objevuji tésné po menopauze (Fu et al., 2011). Kromé
toho, ukladani velkého mnozstvi tuku ve Spatnych oblastech miize zvysit Sanci na vznik
vaznych zdravotnich problémt. Uvadi se, Ze regionalni tukova hmota, jako je androidni
tuk, je spojena s kardiologicko-metabolickymi riziky a pomér androidniho a gynoidniho
tuku (A/G pomér) odrazejici akumulaci visceralniho tuku je spojen s inzulinovou
rezistenci (Bouchi et al., 2016).

Vzhledem Kk vyse uvedenym neshodam byla tato diplomova prace navrzena tak,
aby zkoumala asociace mezi télesnym slozenim, silou kycelniho kloubu, silou tchopu a

BMD vybranych télesnych oblasti u zen po menopauze.

1.6 Demograficka charakteristika obyvatelstva Ceské republiky

poruchy nebo zivot ve vyss§i nadmotiské vysce. Dochazi tedy k postupnému naristu
poctu Zen, které ziji v postmenopauze (Dostal & Turkova in Pilka, 2017).

Struktura obyvatelstva odrazi historické udélosti, které se odehravaly na uzemi
dnesni Ceské republiky. Vyrazné zafezy v demografické pyramidé jsou zptisobeny
ubytkem obyvatelstva z divodu valeénych konflikti nebo hospodaiské krize (viz
obrazek 8). Obyvatelstvo lze rozd¢lit do tii kategorii dle v€ku: do 14 let, 1565 let a 65
a vice let. Pocet obyvatel v roce 2018 v predproduktivnim veku, tedy do 14 let, byl
1 693 000, pocet obyvatel ve véku 15-65 let, tedy v produktivnim véku, byl 6 870 000 a
pocet obyvatel starSich 65 let byl 2 087 000. Pocet obyvatel starSich 65 let se kazdym
rokem zvy3uje. V roce 1993 zilo v Ceské republice 1343 000 starsich 65 let, v roce
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2010 to bylo jiz 1 636 000 obyvatel (CSU, 2019). Nadgje doziti se kazdy rok zvysuje.

Zeny narozené v roce 2017 maji nadéji doziti 81,8 let a muZzi narozeni v tomtéz roce

maji nadéji na doziti 76 let (CSU, 2018).

100+

90

80

70

60

50

40

30

20

10

100

50 0 50

Obrazek 8: Vékové slozeni obyvatelstva Ceské republiky k 31. 12. 2017
(Zdroj dat: CSU, 2018)
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2 CILE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem prace je posouzeni vlivu svalové sily a vybranych télesnych
parametrt na kostni denzitu u postmenopauzalnich zen

Teoretickd ¢ast se zabyva predevSim obecnym popisem kosterni a svalové
soustavy, jejich funkcemi a onemocnénimi postihujicimi jednotlivé soustavy

V pozd¢jsim veku.

Dil¢imi ukoly diplomové prace jsou:

1) Posoudit vztah mezi vybranymi parametry svalové sily a kostni denzitou
proximalniho femuru, lumbalni oblasti patete a celotélovou denzitou.

2) Posoudit vztah mezi vybranymi parametry télesného slozeni a kostni denzitou
proximalniho femuru, lumbalni oblasti patefe a celotélovou denzitou.

3) Analyzovat rozdily vybranych charakteristik na zakladé vékovych kategorii.

4) Posoudit vliv skrytych proménnych (vék od menopauzy, koufeni, télesna vyska,
té€lesnd hmotnost a objem pohybové aktivity) na vztah svalové sily a té€lesného

sloZeni na kostni denzitu.

Hypotézy:

H1lo: U Zen po menopauze neexistuje vztah mezi svalovou silou a kostni denzitou
sledovanych oblasti téla.

H1l,: VyS$i hodnoty svalové sily souvisi se statisticky vyznamné vySSimi
hodnotami kostni denzity sledovanych oblasti t¢la.

zavisle proménnd: kostni denzita

Nezdvisle proménnd: svalova sila

H2y: U zen po menopauze neexistuje vztah mezi télesnym slozenim a kostni
denzitou .

H2,: Vyssi hodnoty vybranych parametra télesného slozeni souvisi se statisticky
vyznamné vyS§imi hodnotami kostni denzity.

zavisle proménnd: kostni denzita

Nezavisle proménnd: télesné slozeni
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H3p: Koufeni, télesna vyska, v€k od menopauzy ¢i objem pohybové aktivity se
nepodili na asociaci mezi vybranymi parametry télesného slozeni a kostni denzitou u
Zen po menopauze.

H3a: Vyse uvedené skryté proménné se statisticky vyznamné podili na asociaci
mezi vybranymi parametry télesného slozeni a kostni denzity u Zen po menopauze.

zavisle proménnad: kostni denzita

Nezdvisle proménnd: vybrané parametry télesného slozeni

skryté proménné: koufeni, télesna vyska, vék od menopauzy, objem pohybové

aktivity

H4,: Koufeni, t€lesna hmotnost, vék ¢i objem pohybové aktivity se nepodili na
asociaci mezi vybranymi parametry svalové sily a kostni denzitou u Zen po menopauze.

H4,: Vyse uvedené skryté proménné se statisticky vyznamné podili na asociaci
mezi vybranymi parametry svalové sily a kostni denzity u Zzen po menopauze.

zavisle proménna: Kostni denzita

Nezdavisle proménnd: vybrané parametry télesného slozeni

skryté proménné: kouieni, télesna hmotnost, vék od menopauzy, objem pohybové
aktivity
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3 METODIKA VYZKUMU

3.1 Piredméty a metody

Analyza vybranych parametri télesného slozeni, izokinetickych parametrti a
BMD byla provedeno u 58 zen po menopauze ve veéku 50-74 let. Vyzkumu se
zucastnily zeny, které pravidelné navstévovaly vzdélavaci programy na Univerzité
tietiho veéku Univerzity Palackého v Olomouci. Hlavnimi kritérii pro vylouéeni
z vyzkumu byly: (1) revmatické, ortopedické nebo srdecni onemocnéni, (2) hormonalni
substituéni terapie, (3) uzivani 1€kt vyrazné ovliviiujici kostni metabolismus (napf.
kortikosteroidy) v poslednich dvou letech, (4) oboustranna ovarektomie a (5) kovové
implantaty vlozené do téla béhem chirurgického zakroku. Navic byly z této studie
vylou€eny Zeny, které v poslednich 12 mésicich prosly denzitometrickym vysetfenim.
Zeny podilejici se na vyzkumu byly z velké &asti nekufacky (n = 38) a prevazné aktivni
(n =54).

Etické schvaleni studie bylo ziskano v souladu s mistnimi institucionalnimi
pozadavky. VSechny ucastnice pfed samotnym procesem podepsaly Informovany
souhlas s tcasti na vyzkumu. Vyzkum byl proveden v roce 2012 na specializované

klinice za c¢asti odborn¢ vyskolenych pracovnikl a radiologického asistenta.

3.2 Hodnoceni kostni tkané a télesného sloZeni

Oblast bederni patete (Li;—L4), proximalni ¢asti levého femuru a celotélova
denzita byly méfeny pomoci zatfizeni DXA Lunar Prodigy Primo-™ (GE Healthcare,
Spojené kralovstvi) s programem Encore—™ verze 12.20.023. Dle doporu¢eni WHO je
pro diagnostiku osteopenie a osteoporozy vyuzivano T-skore (Kanis, 1994). Piistroj byl
pravidelné kalibrovan pfed kazdym diagnostickym blokem pomoci Lunar phantomu.
DXA méti BMD bederni patefe, femoralniho krcku a proximalniho femuru s presnosti
(koeficient variace) 1,9 %, 2,3 % a 1,7 % (Rajamanohara et al., 2011). Pfesnost méfeni
LBM, BFM a tuku in vivo je ~ 1,0 %, 0,8 % a 2,7 % (Toombs et al., 2012). Distribuce
tuku byla stanovena pomérem androidni ke gynoidni hmotnosti tuku (kg) (pomér

androidniho tuku v pase a gynoidniho tuku v oblasti bok).
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3.3 Stanoveni izokinetické sily

Me¢éteni svalové sily dominantni koncetiny piedchézelo pétiminutové zahtéati na
ergometru (cyklisticky trenazér). Unilateralni koncentrickd sila flexorti a extenzora
ky¢le byla zméfena za pouziti izokinetického dynamometru IsoMed 2000 (D. & R.
Ferstl GmbH, Hemau, Germany). Zucastnéné Zeny byly testovany v leze s rukama na
drzadlech podél lehatka. Byly fixovany v oblasti panve a osa ota¢eni dynamometru byla
shodna s osou ky¢le (trochanter major).

Rozsah pohybu byl 70° a byl méfen pii thlové rychlosti 60°/s (Dvir, 2004;
Brown, 2000). Nékolik sérii bylo provedeno pro blizs§i seznameni s mechanismem
pohybu. Po kratké pauze bylo S maximalnim usilim provadéno vlastni méteni (6
opakovani).

Pro méfeni svalové sily dominantni ruky byly provedeny tii pokusy
S maximdlnim usilim pomoci ruéniho dynamometru. Pro statistickou analyzu byl pouzit
pramér z 3 provedenych meéteni. Sila stisku byla méfena pomoci Jamar analogového
ru¢niho dynamometru. Loket sedicich ucastnic pro testovani byl podél téla a ohnuty do
pravého thlu, zapésti v neutralni poloze, rukojet’ dynamometru ve standardni poloze.
Tato pozice, nasledovana vypoctem prumeéru tii zkousek sily tichopu pro kazdou ruku,

je oznacovana jako spolehliva (Mac Dermin, 2015).

3.4 Pohybova aktivita

K uréeni denniho objemu PA byla jeji hladina monitorovana po dobu sedmi po
sob¢ jdoucich dnli pouzitim akcelerometru ActiGraph model GT1M (ActiGraph; LLC,
Pensacola, FL, USA), ktery zaznamendva vertikdlni zrychleni v jednotkédch countt.
Pied testovanim byl kazdy akcelerometr kalibrovan podle doporuceni vyrobce. Byl
vyuzit software vyrobce (ActiLife verze 5.8) S nastavenym casovym intervalem 60 s a
zaroven byl aktivovan krokovy rezim. Kazdy akcelerometr byl bezpe¢né umistén
v blizkosti pravého hiebene lopaty ky&elni kosti. Ugastnice byly instruovany, aby nosily
akcelerometr béhem celého dne, a sundavaly jej pfi vodnich aktivitach a pted spanim.
Aktivita ucastnic byla povazovéna za sedavou (n = 4) v ptipadé, Ze nashromazdily méné

nez 5 000 krokti za den (Tudor-Locke & Bassett, 2004).
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3.5 Statisticka analyza

Popisna statistika vysledkii je prezentovana pomoci priméru, smérodatné
odchylky a 95% interval spolehlivosti, pokud neni uvedeno jinak. VSechny proménné
meély normalni rozloZzeni dat podle Shapiro-Wilkova testu. Vzhledem ke splnéni
pozadavku normalniho rozdé€leni dat, byly diference mezi jednotlivymi subsoubory
hodnoceny pomoci jednofaktorové analyzy variace (ANOVA), pro vicenasobné
porovnani byl pouzit Fisheriv LSD post-hoc test. Statistickd vyznamnost byla
stanovena pro p < 0,05. Pearsontv korela¢ni koeficient () byl pouzit pro urceni vztahu
mezi zavislymi proménnymi (BMD) a nezavislymi proménnymi (svalova sila, télesné
slozeni).

Rovnéz jsme zkoumali asociace izokinetické sily a télesného slozeni a BMD za
pouziti vicendsobné linedrni regresni analyzy, kterd byla adjustovdna pro piipadné
skryt¢ proménné. Model 1 predstavuje zkoumany (neupraveny) model, ktery
nezohledituje mozny vliv skrytych proménnych zavislych na svalové sile nebo télesném
slozeni. Model 2 byl adjustovan pro model 1 a YSM, koufeni a té€lesnou vysku nebo
télesnou hmotnost. Model 3 byl upraven pro model 2 a pocet krokl za den pro urceni,
zda jsou asociace mezi BDM a prediktory (télesné slozeni a svalova sila) nezavislé na
objemu PA.

Pro analyzu dat byl pouzit software Statistica verze 13.4 (TIBCO Software Inc.).
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4 VYSLEDKY

Tabulka 8: Popisna statistika (n = 58)

X S 95% CI
Zakladni charakteristika
Vek (roky) 62,1 4,8 60,8 az 63,3
Vék menopauzy (roky) 51,3 3,5 504 az 52,3
Vék od menopauzy (YSM) 10,7 6,2 9,1 az 12,4
Télesna vyska (cm) 162,3 57 160,8 az 163,8
SloZeni téla
Télesna hmotnost (kg) 68,9 10,7 66,0 az 71,7
BMI (kg/m?) 26,1 4,0 251 az 27,2
BFM (kg) 25,5 9,0 231 az 278
BFM (%) 36,0 8,1 339 az 382
LBM (kQg) 41,1 4,0 40,0 az 42,1
LBM (%) 60,6 7,9 585 az 62,7
AJ/G pomér 0,5 0,2 0,5 az 0,6
T-skére
Kréek femuru -1,24 0,80 -145 az -1,03
Warduv trojuhelnik -1,76 0,96 201 az -151
Proximalni femur -0,72 0,96 -0,97 az -047
Li—Ly -1,08 1,23 -1,41 az -0,75
Celotélové -0,20 1,13 -050 az 0,10
BMD (g/cm?)
Kréek femuru 0,86 0,11 0,84 az 0,89
Warduv trojuhelnik 0,68 0,13 065 az 0,71
Proximalni femur 0,92 0,12 0,89 az 0,95
Li—Ly 1,05 0,15 1,01 az 1,09
Celotélové 1,11 0,09 1,09 az 1,13
Svalova sila (dominantni kon¢etiny)
Flexe PT (Nm) 72,2 18,9 67,3 az 77,2
Extenze PT (Nm) 125,6 42,8 1143 az 136,8
Sila stisku (kg) 21,9 4,0 208 az 229
Pohybova aktivita
Pocet kroki za den 10149 3338 9246 az 11051

ClI interval spolehlivosti, BMI body mass index, BFM télesny tuk, LBM Sstihla télesna
hmota, A/G pomér androidniho/gynoidnino tuku, BMD kostni denzita, PT vrchol

svalové sily, Nm Newtonmetr

Tabulka 8 shrnuje tdaje ziskané od zucastnénych zen (s primérnym vékem 62,1

+ 4,8 let). Primérny vék od menopauzy (YSM) byl 10,7 + 6,2 roku a probandky

dosahovaly primérné télesné hmotnosti 68,9 + 10,7 kg. Podle BMI mély zeny nadvahu,

ale procento BFM jiz ukazovalo obezitu (> 35 %). Zeny starsi 70 let vykazovaly

nejvyssi hodnoty BMI (29,6 kg/m?). Pfi posouzeni kostni tkan& jsme zjistili osteopenii
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ve vybranych parametrech femuru (v kréku femuru a Wardové trojuhelniku), a také
Vv bederni patefi. Podle celkového T-skore femuru vykazovalo 21 zen (36 % zen
souboru) osteopenii a 2 (3 % zen souboru) Zeny trpély osteopor6zou. V bederni pateti se
u 32 Zen (55 % zen souboru) vyskytla osteopenie a u 4 Zen (7 % Zen souboru)
osteoporoza.

Dale z tabulky 8 mizeme pozorovat vyssi hodnoty pro extenzi kycelniho kloubu
nez pro flexi v izokinetické svalové sile dominantni koncetiny.

Tabulka 9 pifinasi analyzu rozdili mezi jednotlivymi decennii u
postmenopauzalnich Zen. Sledujeme statisticky vyznamné snizeni (p < 0.05) télesné
vysky mezi kategoriemi SUB1 a SUB2. Mezi stejnymi kategoriemi pozorujeme
signifikantni ubytek (p < 0,05) T-skére u kréku femuru, Wardova trojihelniku,
celotélového T-skore a signifikantni ubytek (p < 0,01) sily stisku ruky. Co se tyce PA,
registrujeme signifikantni (p < 0,05) nartst poctu krokd za den. Ve vSech tfech
kategoriich jsou Zeny dle BMI hodnoceny nadvahou, ale dle procentudlniho zastoupeni
télesné¢ho tuku jako Zeny obézni (> 35 %). Mezi kategoriemi SUB2 a SUB3 je ziejmy
signifikantni (p < 0,05) narist BFM a naopak Ubytek LBM, ktery souvisi i s tbytkem
svalové sily na rdznych hladinach statistické vyznamnosti. Rozdily mezi témito
kategoriemi (SUB2 a SUB3) jsou vSak pouze orientatni vzhledem k Cetnosti
subsouboru SUB3 (n =5).

V tabulce 10 jsou uvedeny neadjustované a adjustované asociace riznych BMD
s vybranymi parametry télesného slozeni. Mezi BMD a LBM vV neadjustovaném modelu
1 nebyly nalezeny Zadné vyznamné asociace (f = — 0,23 az 0,18; vSechny p> 0,05),
stejn€ jako v adjustovanych modelech 2 a 3. Naopak byla zjiSténa pozitivni asociace
mezi BMD celkového femuru a BFM (6 = 0,31; p = 0,018; Cl = 0,06 az 0,57) u
neadjustovaného modelu. Tato asociace zesilila po adjustaci YSM, koufenim a télesnou
vyskou (# = 0,35; p = 0,014; Cl = 0,07 az 0,62) a byla nezavisla na po¢tu kroki za den
(6 =0,40; p = 0,017; CI = 0,07 az 0,73). Kromé& toho existuje zesilujici asociace mezi
BMD bederni patete a pomérem A/G v adjustovaném modelu 2 (5 = 0,29; p = 0,04; CI
= 0,01 az 0,56) a model 3 (# = 0,32; p = 0,02; Cl = 0,04 az 0,59) v porovnani
s neadjustovanym modelem 1 (# = 0,20; p = 0,15; Cl =-0,07 az 0,46).
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Tabulka 9: Analyza rozdilu vybranych charakteristik na zakladé vékového decennia (n = 58)

50-60 let (n = 14)

60-70 let (n = 39)

70-80 let (n =5)

(SUB1) (SUB2) (SUB3) F P

Proménné X S 95 % CI X S 95 % CI X S 95 % ClI
Vek (roky) 56,0 24 (54,6; 57,4) *x 62,9 2,0 (62,2; 63,5) 72,4 15 (70,5; 74,3) 1239 <0,01
Vék od menopauzy (roky) 50 3,4 (3,0; 7,0 *x 11,4 50 (9,8; 13,1) 21,2 40 (16,3; 26,1) 24.4 < 0,01
Télesna vyska (cm) 165,6 5,6 (162,4; 168,9) * 161,7 54 (159,9; 163,4) 158,1 3,99 (153,1; 163,0) 4,6 0,01
Télesné sloZeni

T¢lesna hmotnost (kg) 69,8 9,1 (64,5; 75,1) 67,8 11,2 (64,2; 71,4) 743 11,8 (59,6; 89,0) 0,9 0,43

BMI (kg/m?) 25,4 3,2 (23,6; 27,3) 26,0 4,1 (24,6; 27,3) 296 3,8 (25,0; 34,3) 2,3 0,11

BFM (ko) 25,0 8,0 (20,4; 29,7) 24,6 9,0 (21,7; 27,6) 33,1 8,9 (22,0; 44,1) 2,0 0,14

BFM (%) 35,3 8,5 (30,4; 40,2 35,2 7,9 (32,7, 37,8) 43,9 5,8 (36,7; 51,2) 2,7 0,07

LBM (kg) 42,3 53 (39,2; 45,3) 41,0 3,3 (39,8; 42,0) 39,0 39 (34,2; 43,8) 14 0,26

LBM (%) 61,1 8,3 (56,3; 65,9) 61,4 7,6 (59,0; 63,8) 53,1 59 (45,8; 60,4) 2,6 0,82

A/G pomér 0,9 0,2 (0,8; 1,0 1,0 0,3 (0,9;1,1) 1,2 0,1 (1,0;1,3) 2,2 0,12
T-skore

Kréek femuru -0,8 1,0 (-1,3; -0,2) * -1,4 0,7 (-1,6; -1,2) -1,3 0,4 (-1,9; -0,8) 3,1 0,05

Wardtv trojahelnik -1,2 11 (-1,8; -0,6) * -1,9 0,9 (-2,2; -1,6) -2,0 0,5 (-2,6; -1,3) 2,9 0,06

Proximalni femur -0,4 1,2 (-1,1;0,3) -0,8 0,9 (-1,1; -0,6) -0,6 0,8 (-1,5; 0,4) 1,1 0,33

Li—L,4 -0,5 1,0 (-1,1;0,7) -1,2 1,3 (-1,7; -0,8) -1,3 0,7 (-2,2; -0,4) 1,8 0,17

Celotélové 0,4 1,0 (-0,2; 0,9) * -0,3 1,2 (-0,7;<0,1) -0,7 1,0 (-1,9; 0,5) 2,6 0,08
Svalova sila

Flexe PT (Nm) 78,9 18,1 (68,5; 89,4) 72,6 17,7 (66,9; 78,4) 50,6 17,0 (29,5; 71,7) 47 0,01

Extenze PT (Nm) 138,8 40,7 (115,3; 162,3) 129,0 37,6 (116,7; 141,1) 62,4 394 (13,5; 111,3) 7.7 <0,01

Sila stisku (kg) 25,5 4,4 (23,0; 28,1) ** 21,1 3,0 (20,1; 22,1) 174 24 (14,4; 20,4) 13,6 <0,01
Pohybova aktivita

Pocet krokii za den 8466 3212 (6611;10321) * 11028 3213 (9941;12115) 8531 2531 (5388;11674) 4,0 0,02

BFM — télesny tuk, LBM — Stihla télesna hmota, PT — vrchol svalové sily,
*p <0,05; **p < 0,01
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Tabulka 10: Asociace mezi BMD (g/cm?) riznych mist a vybranych parametrii (N = 58)

LBM (kg) BFM (kq) A/G pomér
)i (95% CI) P i (95% ClI) p S (95% CI) p

BMD Kréek femuru (g/cm?)

Model 1 0,07 (-0,20; 0,34) 060 020  (-0,06;0,46) 0,14 0,01  (-0,28;025) 0,91

Model 2 -0,14 (-0,44; 0,16) 035 022  (-0,04;0,49) 0,09 0,08  (-0,18;0,35) 0,52

Model 3 -0,15 (-0,48; 0,18) 036 031  (-0,01;0,62) 0,05 0,10  (-0,18;0,37) 0,48
BMD Warduv trojuhelnik (g/cm?)

Model 1 -0,06 (-0,32; 0,21) 067 014  (-0,13;0,40) 0,30 -0,06  (-0,33;0,21) 0,66

Model 2 -0,21 (-0,51; 0,09) 017 0118  (-0,09; 0,45) 0,18 0,02  (-0,25;0,28) 0,90

Model 3 -0,23 (-0,55; 0,10) 017 0,16  (-0,10; 0,55) 0,17 0,03  (-0,24;0,30) 0,83
BMD Proximalni femur (g/cm?)

Model 1 0,05 (-0,22; 0,32) 072 031 (0,06; 0,57) 0,02 014  (-0,12;0,41) 0,28

Model 2 -0,06 (-0,38; 0,27) 073 0,35 (0,07; 0,62) 0,01 020  (-0,07;048) 0,14

Model 3 -0,08 (-0,44; 0,27) 064 0,40 (0,07; 0,73) 0,02 021  (-0,07;050) 0,14
BMD L;-Ly4 (g/cm?)

Model 1 0,12 (-0,15; 0,39) 038 013  (-0,14; 0,40) 0,35 0,20  (-0,07;0,46) 0,15

Model 2 0,07 (-0,27; 0,41) 068 0119  (-0,10; 0,48) 0,19 0,29 (0,01;0,56) 0,04

Model 3 0,09 (-0,27; 0,46) 061 014  (-0,20;0,49) 0,41 0,32 (0,04;0,59) 0,02
BMD Celotélové (g/cm?)

Model 1 0,18 (-0,08; 0,44) 018 0,17  (-0,09; 0,43) 0,20 0,02  (-0,25;0,29) 0,88

Model 2 0,07 (-0,24; 0,39) 064 022  (-0,05; 0,50) 0,11 0,11  (-0,16;0,39) 0,40

Model 3 0,08 (-0,26; 0,42) 064 023  (-0,10; 0,56) 0,16 0,13  (-0,15;0,41) 0,36

Model 1 — neadjustovany model

Model 2 — upraven pro Model 1 a YSM, koureni a télesnou vysku

Model 3 — upraven pro Model 2 a pocet krokii za den

BFM téelesny tuk, LBM Stihla télesnd hmota, Cl interval spolehlivosti, BMD kostni hmota, AIG pomér androidniho/gynoidniho tuku
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Tabulka 11: Asociace mezi BMD (g/cm?) riiznych mist a vybranych parametrii (N = 58)

Svalova sila dominantni dolni Svalova sila dominantni dolni
koncetiny ve flexi — vrchol koncetiny v extenzi — vrchol Sila stisku dominantni paze (kg)
svalové sily (Nm) svalové sily (Nm)
S (95% CI) p S (95% CI) p S (95% CI) p

BMD Kréek femuru (g/cm®)

Model 1 0,15 (-0,11;0,42) 0,25 0,10  (-0,17;0,37) 0,45 0,29 (0,03; 0,55) 0,03

Model 2 0,11 (-0,15; 0,36) 0,40 0,01  (-0,25; 0,28) 0,92 0,17 (-0,10; 0,45) 0,22

Model 3 0,02 (-0,25; 0,29) 0,86 -0,10 (-0,39; 0,18) 0,46 0,08 (-0,21; 0,37) 0,57
BMD Warduv trojuhelnik (g/cm?)

Model 1 0,15 (-0,12;0,41) 0,27 0,11  (-0,16; 0,38) 0,41 0,34 (0,08; 0,59) 0,01

Model 2 0,11 (-0,15; 0,36) 0,41 0,03  (-0,24; 0,29) 0,84 0,22 (-0,05; 0,49) 0,11

Model 3 0,06 (-0,22;0,33) 0,69 -0,08  (-0,36; 0,21) 0,60 0,12 (-0,18; 0,41) 0,42
BMD Proximalni femur (g/cm?)

Model 1 0,12 (-0,15;0,38) 0,37 0,03  (-0,24; 0,29) 0,86 0,15 (-0,12; 0,41) 0,27

Model 2 0,08 (-0,18; 0,34) 0,55 -0,04  (-0,31;0,23) 0,75 0,06 (-0,23; 0,34) 0,69

Model 3 0,03 (-0,25;0,31) 0,83 -0,13  (-0,42; 0,16) 0,34 -0,03  (-0,33; 0,27) 0,82
BMD L;-L4 (g/cm?)

Model 1 0,04 (-0,23;0,31) 0,77 -0,17  (-0,46; 0,13) 0,25 0,24 (-0,03; 0,50) 0,08

Model 2 0,001 (-0,27;0,27) 0,99 -0,06  (-0,34;0,21) 0,64 0,15 (-0,14; 0,44) 0,31

Model 3 -0,04 (-0,33; 0,24) 0,76 0,02  (-0,26; 0,29) 0,90 0,03 (-0,28; 0,34) 0,85
BMD Celotélové (g/cm?)

Model 1 0,17 (-0,10;0,43) 0,21 -0,002 (-0,27; 0,27) 0,99 0,31 (0,06; 0,57) 0,02

Model 2 0,12 (-0,14; 0,38) 0,35 -0,10  (-0,37; 0,16) 0,44 0,22 (-0,05; 0,50) 0,11

Model 3 0,06 (-0,22;0,33) 0,67 -0,24  (-0,51; 0,04) 0,10 0,13 (-0,16; 0,43) 0,36

Model 1 — neadjustovany model

Model 2 — adjustovan pro Model 1 a YSM, koureni a télesnou hmotnost
Model 3 — adjustovdn pro Model 2 a pocet krokii za den

Cl interval spolehlivosti, BMD kostni hmota, Nm Newtonmetr
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Tabulka 11 pfedstavuje neadjustované a adjustované asociace riaznych BMD se
svalovou silou. Neexistuje zadna vyznamna souvislost mezi BMD a svalovou silou
kycle ve flexi nebo extenzi. Sila stisku dominantni paze byla signifikantné pozitivné
asociovana s BMD, reprezentovana kr¢kem femuru, Wardovym trojuhelnikem a
celotélovym BMD (5 = 0,29 az 0,34; vSechny p < 0,05); tato asociace oslabila poté, co

byl model upraven pro vSechny skryté proménné.
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5 DIDAKTICKA ANALYZA ODBORNEHO TEMATU

Ramcové vzdé€lavaci programy (RVP) jsou zavazné plany pro dil¢i stupné
(pfedskolni, zékladni, stfedni) vzdélavani, podle kterych se tvoii konkrétni Skolni
vzdélavaci programy (SVP) na jejichz zékladé se realizuje vyuka na jednotlivych
Skolach. Problematika svalové sily, zmény kostni denzity, osteopordzy ¢i
postmenopauzalniho obdobi v RVP neni pfimo zminéna. Ve SVP Slovanského
gymnézia Olomouc (2009) ani ve SVP gymnazia Olomouc — Hejéin (2009) neni
problematika zminéna.

Zatazeni vySe uvedené problematiky do vzdélavani na zakladnich a stfednich
Skolach je pomérné obtizné, zejména proto, ze se jednd o slozitd témata S mnozstvim
vazeb 1 mezi jinymi oblastmi. Svalova sila, zména kostni denzity, osteopordza ani
postmenopauzalni obdobi nejsou zminéna v zddné kapitole velmi Casto pouzivané
ucebnice biologie na gymnaziich od autorti Jelinka a Zichacka (2006). Zakladni
seznameni s jednotlivymi tématy probéhne na gymndaziu v pribéhu vyuky organovych
soustav. Dikladnéjsi probrani vySe uvedené latky mize probéhnout v seminafi biologie
nebo v ramci mimoskolnich aktivit u zaku s velkym zajem 0 obor.

Z hlediska Ramcového vzdélavaciho programu pro gymnazia (RVP G) se témata
nachazi ve vzdélavaci oblasti Clovék a p¥iroda ve vzdélavacim oboru Biologie a okruhu
Biologie ¢lovéka (RVP G, 2016). V piilozenych pracovnich listech (viz ptiloha I) jsou
pouzity riizné typy ukoll, napt. doplnéni odbornych pojmi, zodpovézeni otazek, nakres
obrazku a jeho popis, vybér spravnych odpovédi, prace s grafem atd. Pracovni listy je
mozné vyuzit pro pribézné ¢i zav€recné opakovani nebo pro samostatnou praci
V hodin€ s vyuzitim pocitatové ucebny nebo chytrého telefonu pro vyhledani

potifebnych informaci.
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6 DISKUZE

V této studii jsme hodnotili vztahy mezi télesnym slozenim, konkrétné télesnou
hmotnosti, BMI, BFM, LBM a A/G pomérem, svalovou silou horni koncetiny a dolni
koncetiny v ky¢elnim kloubu a BMD u Zen po menopauze. U Zen vyssiho véku se velmi
Casto rozviji postmenopauzalni osteoporoza v disledku snizeni mnozstvi estrogenti
Vv téle. Osteopordza vznika v dasledku nerovnovahy mezi osteoresorpci a novotvorbou
kostni hmoty. Nésledkem je vznik zlomenin obratlii, proximalniho femoru ¢i kosti
hornich koncetin po malém nebo zadném turazu. Zlomeninu obratle utrpi rocné 11 Zen
z 1 000 ceskych Zen starSich 50 let. U muzi je pocet zlomenin obratll nizsi, stejné jako
zlomenin proximalniho femoru a distalniho piedlokti, s incidenci 4-7 zlomenin na 1000
muzil. Riziko vzniku zlomeniny proximalniho femoru u ¢eskych Zen ve v€ku nad 50 let
je 17 %, u ¢eskych muzi stejného veéku je 7 %. Trinact procent Ceskych Zen starSich 50
let utrpi zlomeninu distadlniho predlokti. Zlomeniny jsou problémem nejen
medicinskym, ale také socialnim a ekonomickym. V Ceské republice trpi osteoporézou
5-6 % obyvatel, coz je pfiblizné 600 000 obyvatel (Stépan, 2005). P¥i posouzeni
celotélového T-skore probandek nasi studie byla zjiSténa osteoporéoza u 2
postmenopauzalnich Zzen. Nase vysledky ukazuji, Ze BFM je vyznamny (p < 0,05)
prediktor kostni BMD proximalniho femuru. Naproti tomu LBM a svalova sila ve flexi
nebo extenzi kycelniho kloubu byly u téchto Zen nezéavislymi prediktory BMD. Ve
srovnani se svalovou silou kycle je sila stisku ruky silngjsim prediktorem BMD.

S rostoucim vékem postmenopauzélnich zen se snizuje BMD, coz dokazuji
vysledky nasi diplomové prace i studie jinych autord (Warming, Hassager &
Christiansen, 2002). Dle stanoviska NAMS (The North American Menopause Society,
2019) by zvlasté postmenopauzalni Zeny mely dbat na dostateCny piijem vapniku a
vitaminu D, vykonavéani pravidelné PA, omezeni piijmu alkoholu a vyvarovat se
koufeni, aby pfedeSly nadmérnému Ubytku BMD a pfipadnému vzniku nepiijemnych
komplikaci v podobé fraktur kosti. Studie Feskanich, Willett & Colditz (2002) uvadi, ze
aktivni postmenopauzalni Zeny maji o 55 % niz$i riziko zlomeniny femuru nez Zeny se
sedavym stylem zivota. Nas$i studie se zuc¢astnilo 54 pohybov¢ aktivnich Zen, které za
den nashromazdily vice nez 5 000 kroki, a 4 Zeny se sedavou aktivitou.

Zeny v nasem vyzkumu dosahovaly nadvahy dle indexu BMI. Podle hodnot
BFM se u probandek velmi Casto vyskytovala obezita a to zejména ve vysSim véku.

Tyto vysledky potvrzuje i studie Gaby (2011). Nadvaha dle indexu BMI byla

47



zaznamenana také u postmenopauzalnich respondentek ze studie Woods et al. (2019).
Postupny nartist vahy u Zen v raném postmenopauzalnim véku béhem 12 mésict byl
zaznamenan u Gambacciani et al. (1997).

ZuCastnénym Zenam bylo naméfeno nejniz§i T-skore v oblasti Wardova
trojuhelniku (-1,76 + 0,96) a naopak nejvyssi u celotélového T-skore (-0,20 + 1,13).
Naméfené hodnoty odpovidaji vyzkumu Kapuse et al. (2014). Pomoci T-skére femuru a
bederni oblasti patefe jsme zjistili, Ze 36 % resp. 55 % zucastnénych zen trpi osteopenii
Vv piislusnych mistech méfeni. Analogickych vysledki dosahl Gaba et al. (2012).

Vrchol svalové sily pfi extenzi kycelniho kloubu dominantni koncetiny (s
pramérem 125,6 Nm) byl vyssi nez pii flexi (s praimérem 72,2 Nm). Hodnota svalové
sily s rostoucim vékem probandek klesa. Primér svalové sily stisku horni koncetiny byl
srovnatelny se studii Garcia-Alfaro et al., (2019), ve které byla zjisténa slaba, ale
statisticky vyznamna inverzni korelace mezi silou tichopu dominantni ruky a vékem (r
=-0,11; p < 0,01). Soucasn¢ tataz studie (Garcia-Alfaro et al., 2019) zjistila, Ze diivejsi
vek pfi menopauze (50 let nebo mén¢) je vyznamné spojen s vysSim rizikem dynapenie
(p = 0,014), ktera se projevuje ztratou kvality svala a jejich sily.

Je dulezité poznamenat, ze vztah mezi BFM, LBM a BMD mtize byt pfisuzovan
velikosti téla tehdy, pokud neni tento faktor adjustovan. Nezahrnuti télesné vysky do
kontroly pak muze pieceniovat vztah mezi BFM, LBM a BMD (Taaffe et al., 2001).
Madsen et al. (2000) prokazali, ze kostni tkan u Zen nejvice souvisi S t€lesnou hmotnosti
a nejmeéné s vékem, svalovou silou nebo PA. V nasi praci jsme dospéli k zavéru, Ze
BMD je statisticky vazana na vék (s vyjimkou BMD proximalniho femuru; vSechna r =
-0,31) a YSM (s vyjimkou proximalniho femuru; vSechna r > -0,21) a statisticky
nekoreluji s télesnou hmotnosti (vSechna r < 0,30), se svalovou silou dolni koncetiny
(vSechna r < 0,16) nebo s kroky za den (vSechna r > -0,15) (data nejsou uvedena). BMD
proximalniho femuru je spiSe spojeno s télesnou hmotnosti (r = 0,30) neZ s vékem nebo
YSM (data nejsou uvedena).

Genaro et al. (2010) se domnivaji, ze LBM ma vyznamnou tlohu pii méfeni
mineralniho obsahu kosti (BMC) a BMD u Zen po menopauze. Gonnelli et al. (2013) a
Kapus et al. (2014) zjistili, ze uloha BFM a BMD je dilezitéjsi nez LBM. Vysledky
studie llesanmi-Oyelere, Coad, Roy & Kruger (2018) uvadeji, ze LBM je silngjSim
prediktorem BMD proximélniho femoru (4 = 0,497; p <0,001), BMD patete (5 = 0,449;
p <0,001) a BMD celého téla (4 = 0,406; p < 0,001) nez BFM.
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Data Ho-Pham et al. (2010) naznacuji, Ze vyznamnou determinantou BMD jsou
jak té€lesnd hmotnost, tak 1 BFM. NaSe zjiSténi byla jina. Pouze BMD proximéalniho
femuru bylo pozitivné asociovano s BFM u postmenopauzalnich Zen, zatimco LBM
nebylo s BMD v zadném piipadé spojeno. BMD bederni patefe navic prokazala
pozitivni asociaci s pomérem A/G tuku po adjustovani skrytych proménnych (5 = 0,29
az 0,32; p < 0,05). Pozitivni asociace poméru A/G tuku byla také zjisténa u Maisnam,
Dutta, Mukhopadhyay & Chowdhury (2014) na riznych mistech (véetné bederni pateie)
U premenopauzalnich Zen (s primérnym vékem 42,3 + 5,2). Namwongprom et al.
(2018) uvadi, ze nejsilngjsi asociace byla zjisténa mezi pomérem A/G tuku a BMD
bederni patefe u thajskych postmenopauzalnich zen pfed a po uprave skrytych
proménnych. Po menopauze roste mnozstvi androidniho tuku a pomér A/G tuku,
zatimco mnozstvi gynoidniho tuku klesa, jak uvedl Hodson et al. (2015). To je
pravdépodobné diivod, pro¢ roste role poméru A/G tuku v BMD bederni patefe u
postmenopauzalnich Zen.

Mimo jiné se V literatufe objevuje mnoho nesrovnalosti tykajicich se souvislosti
mezi svalovou silou a kostni hmotou. Informace v literatuie (Pasco et al., 2015; Zhou et
al., 2013) ukazuji vyznamné korelace mezi vrcholem svalové sily ve flexi ¢i extenzi
kyc€le a BMD bederni patefe a proximalniho femuru u Zen po menopauze. Také byly
uvadény asociace mezi svalovou silou tchopu a BMD na vzdalenych mistech téla, jako
je patet a kycle (Dixon et al., 2005). V této praci jsme zjistili pozitivni, ale nevyznamné
asociace mezi silou stisku ruky, BMD kr¢kem femuru, Wardovym trojuhelnikem a
celotélovym BMD, zatimco svalova sila ky¢le ve flexi nebo extenzi nevykazuje Zadnou
asociaci s BMD. Studie Li et al. (2018) a Kim et al. (2012) ukazuji, Ze nizké hodnoty
handgripu jsou spojeny s nizkymi hodnotami BMD bederni patete, krcku femuru a
kycle a jsou nezavislym faktorem ovliviiujici BMD. Mimoto Li et al. (2018) uvadi, ze
sila stisku ruky je spolehlivym ukazatelem svalové sily.

Ptinosem diplomové prace miize byt informovanost probandek o menopauze,
postmenopauze, osteopordze a jejich rizicich. Podle studie Ayers, Forshaw & Hunter
(2010) Zeny v zapadnich zemich vnimaji menopauzu jako nepiijemné obdobi ¢i nemoc
a oproti zenam z jinych kultur zastavaji daleko negativnéjsi postoj. Oproti tomu, Zeny
z danské studie (Hvas, 2001) vnimaly toto pfechodné obdobi pozitivngji. Zeny jsou
spokojené s koncici menstruaci a problémy, mezi které patii PMS ¢i strach z otéhotnéni,

zaroven se mohou zaméfit na osobni rist a vlastni potieby.
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Rovnéz pfipoustime, ze tato studie ma nekolik omezeni. Nebylo provedeno
meéfeni hladiny estrogenti a maly soubor probandek mize byt pro nasi studii limitujici.
Zaroven vybér probandek nebyl zcela ndhodny, protoze vysetfeni a monitoringu PA se
zucastnily Zeny navstévujici vzdélavaci programy Univerzity tfetiho véku Univerzity

Palackého v Olomouci, které o vySetfeni projevily zajem.
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7 ZAVERY

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posouzeni vlivu svalové sily dolni
koncetiny ve flexi a extenzi, sily stisku horni konletiny a vybranych télesnych
parametri na BMD u postmenopauzilnich Zzen. Namétené hodnoty BMD zZen
ucastnicich se méfeni lze povazovat za dobré. Primérné T-skore riznych oblasti
femuru, bederni pateie i celého téla celého souboru postmenopauzalnich zen odpovidalo
normé.

Na zaklad¢ vysledki analyzy rozdili dle decennii jsme doséhli zavéru, ze
mnozstvi BMD 1 velikost svalové sily se srostoucim veékem snizuje. Sila stisku
dominantni paZze byla signifikantné pozitivné asociovdna s BMD krckem femuru,
Wardovym trojihelnikem a celotélovym BMD. Nebyla vSak zjiSténa statisticky
vyznamna souvislost mezi svalovou silou kyc¢elniho kloubu ve flexi nebo extenzi a
BMD. Proto pfijimame hypotézu Hlo,

Déle jsme se v diplomové préaci zabyvali vztahem mezi télesnym sloZenim a
BMD. Zda vys$si hodnoty vybranych parametrti télesného slozeni souvisi se statisticky
vy$§imi hodnotami BMD. Z primérych vysledkt vyplyva, ze dle BMI mély
probandky nadvahu a dle % BFM jiz obezitu. Mezi BMD a LBM nebyly nalezeny
zadné vyznamné asociace. Byla zjiSténa pozitivni asociace jen mezi BMD celkového
femuru a BFM. V tomto ptipad¢ pfijimame hypotézu H2,.

Téz jsme se zabyvali vlivem koufeni, télesné vysky, YSM a objemem PA na
asociaci mezi vybranymi parametry télesného slozeni a BMD u postmenopauzalnich
zen. U skrytych proménnych nebyly nalezeny vyznamné statistické asociace mezi BMD
a LBM. Zjistili jsme, Ze YSM, koufeni a télesna vyska se statisticky podili na asociaci
mezi BMD celkového femuru a BFM. YSM, koufeni, télesna vyska a pocet kroki za
den se také statisticky podili na asociaci mezi BMD bederni patefe a A/G pomérem.
Z téchto dliivodi piijimame hypotézu H3,

Zkouman byl i podil koufeni, té¢lesné hmotnosti, YSM a objemu PA na asociaci
mezi vybranymi parametry svalové sily a BMD. Nebyl zjistén vliv skrytych

proménnych na asociaci mezi BMD a svalovou silou. Proto pfijimame hypotézu H4,.
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8 SOUHRN

V Zivoté zeny hraje menopauza velmi zasadni roli. Dochazi ke zménam v mnoha
fyziologickych procesech. Nékteré zmény mohou negativné ovlivnit kvalitu kostni
tkané, a s tim mohou pfichazet i dalsi komplikace v podob¢ zlomenin kosti. Nejéasteji
se jedna o kosti horni koncetiny, femuru a obratli v bederni ¢asti patefe. Je velmi
dalezité porozumét roli t€lesného slozeni a svalové sily pii udrzovani zdravych kosti u
postmenopauzalnich Zen, protoze tyto informace maji klinické dasledky pro rozvoj
zmeén, které ovliviuji funkci svalti a kosti. Diplomova prace se zabyva vlivem vice
faktori na BMD v riznych castech tél postmenopauzélnich zen. Hlavnim cilem
diplomové prace bylo posouzeni vlivu svalové sily dolni koncetiny ve flexi a extenzi,
sily stisku horni koncetiny a vybranych télesnych parametri na BMD u
postmenopauzalnich Zen.

Vyzkumu se zucastnilo 58 postmenopauzalnich zen ve véku 50-74 let. Télesné
slozeni BMD byly méteny pomoci zatizeni DXA Lunar Prodigy Primo—™™. Unilateralni
koncentricka sila flexori a extenzorii kycelniho kloubu byla zméfena za pouziti
izokinetického dynamometru IsoMed 2000. Sila stisku horni koncetiny byla métena
pomoci Jamar analogového ru¢niho dynamometru. PA byla monitorovana po dobu
sedmi po sobé¢ jdoucich dnt pouzitim akcelerometru ActiGraph model GT1M.

Podle T-skore femuru byla zjisténa u 21 zen osteopenie, coz odpovidalo 36 %
souboru, a u 2 zen osteopordza, coz se rovnalo 3 % vyzkumného souboru. U 32 Zen
byla zjiSténa podle T-skore bederni patete osteopenie, coz odpovidalo 55 % souboru, a
u 4 Zen osteoporoza, coz se rovnalo 7 % vyzkumného souboru.

Sila stisku dominantni paze vykazovala pozitivni asociaci s BMD krékem
femuru, Wardovym trojuhelnikem a celotélovym BMD. Statisticky vyznamna spojitost
nebyla nalezena mezi svalovou silou ky¢elniho kloubu ve flexi nebo extenzi a BMD.

Podle BMI mé¢ly probandky nadvahu a procento BFM jiz ukazovalo kategorii
obezita. Mezi LBM a BMD nebyly nalezeny zadné vyznamné asociace. Pozitivni
asociace byla zjisténa mezi BMD celkového femuru a BFM.

Skryté proménné jako jsou YSM, kouteni a télesna vyska se statisticky podili na
asociaci mezi BMD celkového femuru a BFM. Dfive uvedené skryté promeénné a pocet
krokli za den se také statisticky podili na asociaci mezi BMD bederni patefe a A/G

pomérem.

52



Nebyl zjistén vliv koufeni, télesné hmotnosti, YSM a objemu PA na asociaci
mezi BMD a svalovou silou.

Zaverem lze fici, ze zeny s vétSim mnozstvim BFM maji vyssi BMD nez Zeny s
veétsim mnozstvim LBM. Ziskané vysledky také naznacuji, Ze izokineticka svalova sila

nezastava vyznamnou roli v BMD u Zen po menopauze.
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9 SUMMARY

Menopause plays a major role in the life of every woman. There are changes
present in many physiological processes. Some changes may negatively influence the
quality of bone tissue which may lead to another complications like bone fractures.
Most often, those fractures affect upper limbs, femur or lumbar vertebrae. In
postmenopausal women, it is very important to understand the role of body composition
and muscle strength in relation to keeping the bones healthy because these information
have clinical consequences for developing changes which affect the function of muscles
and bones. Our diploma thesis focuses on the influence of multiple factors on BMD in
different body parts in postmenopausal women. The main aim of this diploma thesis
was to assess the influence of muscle strength of lower limb in flexion and extension,
grip strength of the upper limb and other chosen body parameters on the bone mineral
density in postmenopausal women.

In this research, 58 postmenopausal women in the age range 50 — 74 years
participated. Body composition and BMD were measured using DXA Lunar Prodigy
Primo—™, Unilateral concentric strength of flexors and extensors of the hip joint
(articulatio coxae) was measured with isokinetic dynamometer IsoMed 2000. Grip
strength was measured with Jamar analog hand dynamometer. Physical activity was
monitored for seven consecutive days by using accelerometer ActiGraph model GT1M.

According to the T-score of the femur, osteopenia was present in 21 women (36
%) and osteoporosis in 2 women (3 %). In 32 women, the T-score of lumbar spine
showed osteopenia (55 %) and osteoporosis in 4 women (7 %).

The grip strength of the dominant arm showed positive association with BMD of
the femur neck (collum femoris), Ward’s triangle and BMD of the whole body.
Statistically significant relation was not found between the muscle strength of the hip
joint in flexion or extension and BMD.

According to the BMI measurements, our probands were overweight and the
percentage of BFM showed obese class categories. There were no significant
associations between LBM and BMD. Positive association was found between BMD of
femur and BFM.

Hidden variables like YSM, smoking and body height statistically contribute to

the association between BMD of femur and BFM. Previously mentioned hidden
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variables and the number of steps taken per day also statistically contribute to the
association between BMD of lumbar spine and A/G ratio.

In the case of smoking, body weight, YSM and the amount of physical activity,
no association between BMD and muscle strength was discovered.

In conclusion, women with higher amount of BFM have higher BMD than
women with higher amount of LBM. Aquired results also suggest that isokinetic muscle

strength does not play a significant role in the BMD in postmenopausal women.
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11 PRILOHY

Ptiloha I.: Prakticky vystup didaktické ¢asti — pracovni listy pro zaky gymnazia

Kosterni soustava
Pracovni list pro zaky gymnazii

1. Dopln chybéjici tidaj v tabulce: latinsky ¢i ¢esky ndzev kosti a umisténi v lidském
téle (lebka, trup, horni a dolni koncetina).

Latinsky nazev Cesky nazev Umisténi v lidském téle
axis
lopatka
trup
femur

vietenni kost

horni koncetina

os frontale

spankova kost

dolni konc¢etina

2. Napis tfi tvary kosti a ke kazdému tvaru alespoii dva piiklady kosti.

3. Odpovéz na nasledujici otazky:
o Jaké funkce (5) maji kosti v téle?




4. Popis sloZeni kosti z chemického hlediska a napis, jaka je funkce téchto slozek. *

5. Nakresli a popi$ fez kosti. Pii popisu vyuzij nasledujici pojmy: diafyza, epifyza,
houbovita kost, hutna kost, kostni di‘efi, kloubni chrupavka, okostice.

6. S pomoci internetu vyhledej pojem osteopordza a vysvétli jej. *

7. Vyber a podtrhni z nasledujici nabidky mozna preventivni opatieni k zabranéni ¢i

snizeni riziku vzniku osteopordzy. *

pravidelny pohyb kouteni vyrazna podvaha
dostatecny piijem vapniku vyvazena strava pravidelny ptijem alkoholu

" . . . . . dostate¢ny pfijem vitaminu
pfijem tucnych potravin velky piijem soli v potravé D

* Pro ziskan{ informaci ptipadné vyuzij nasledujici odkaz: https://www.ikem.cz/cs/osteoporoza-prevence-a-lecha/a-
1998/
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Svalova soustava

Pracovni list pro zaky gymnazii

1. Napis tf1 druhy svaloviny, které rozeznavame v lidském téle, a dopln tvrzeni o nich.

unavitelnost ano/ne ano/ne ano/ne
priklady
ovladatelnost vili ano/ne ano/ne ano/ne

2. K vybranym svalim ¢lovéka napi$ skupinu, do které nalezi (svaly hlavy, svaly krku,
svaly zad, svaly hrudniku, bfi$ni svaly, svaly horni koncetiny, svaly dolni koncetiny).

zvykaci svaly —

zdvihac hlavy —
trapézovy sval —
dvojhlavy sval pazni —
Ctythlavy sval stehenni —
spankovy sval —

pfimy biisni sval —
deltovy sval —

mimické svaly —

velky prsni sval —

pazni sval —

krejcovsky sval —
trojhlavy sval lytkovy —
velky sval hyzd'ovy —
Siroky sval zadovy —
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3. Do textu o pficné pruhovaném svalu spravné dopli slova.

Pti¢n¢ pruhovand svalovina je zakladem kosterniho svalstva, které umoziuje
..................... . V lidském t€le se nachazi ptiblizné .................. kosternich svali.

Pti¢n¢ pruhovany sval je tvofen dlouhymi svalovymi vldkny, na kterych je ztetelné

pruhovani, tedy stfidani .................... R ¢asti. Svalové vlakno
obsahuje vétsi mnozstvi jader. Pii¢n€ pruhovand vldkna tvofi ........................... a
VICE iiiiiiiie tvofi svaloveé ... Systém svalovych snopct
tvoii sval, ktery se ...............ooeinn. P ptipojuje ke kostem.

Nejmohutnéj$i misto svalu se Nazyva ..........ooeviiiiiiiiiiiiiiieen,
Kosterni svalstvo tvoii pfiblizné 40 % celkové hmotnosti ¢lovéka a mnozstvi svalové

hmoty se v pribéhu Zivota méni. Kosterni svalstvo mého téla vazi ptiblizné

4. Prohlédni si graf o svalové sile a odpovéz na otazky.

a) Které pohlavi dosahuje vyssi svalové sily béhem zivota?

................................. 188 @171
s 1 « RS == 7E1
b) Vjakém véku dosahuji = go Y
<
muzi nejvyss svalové sily? % °
S 60
=50
................................. E 40
¢) Dosahuji muzi 1 zen g3
J Y Za
. . , e
maxima svalové sily ve 10
. N 0
stejném veku? 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

vek (roky)
...................................... Obrazek 1: Zmény svalové sily v souvislosti s vékem
d) Jak se projevuje postupny pokles svalové sily s rostoucim vékem a jaky miize byt

davod poklesu?
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Kosterni soustava - reseni

Reseni pracovniho listu pro zaky gymnazii

1. Doplnn chybéjici udaj v tabulce: latinsky ¢i Cesky nazev kosti a umisténi v lidském
téle (lebka, trup, horni a dolni koncetina).

Latinsky nazev

Cesky nazev

Umisténi v lidském téle

axis cepovec trup

scapula lopatka horni konc¢etina
costa zebro trup*

femur stehenni kost dolni koncetina
radius vietenni kost horni koncetina
humerus pazni kost horni koncetina*
os frontale Celni kost lebka

os temporale spankova kost lebka

fibula

Iytkova kost

dolni konc¢etina*

* je mozné zvolit 1 jiny chybé&jici pojem

2. Napis ti1 tvary kosti a ke kazdému tvaru alespoii dva ptiklady kosti.

a) dlouha kost — stehenni kost, pazni kost

b) kratka kost — kosti zapéstni, kosti zanartni

¢) plocha kost — lopatka, kost ¢elni

3. Odpovéz na nasledujici otadzky:
e Jaké funkce (5) maji kosti v téle?

Opora téla (udava télu tvar a velikost), ochrana organti a tkani, pohyb, rezervoar

mineralnich latek (vapnik, fosfor), krvetvorba v kostni dfeni.

o Kolik kosti ma dospély clovek?

206

e Uvnitf kosti se nachazi kostni dien. Jaké druhy (3) kostni diené rozeznavame?

Cervena, zluta a Seda kostni dren.




4. Popis sloZeni kosti z chemického hlediska a napis, jaka je funkce téchto slozek. *
e organicka sloZka (ossein) — pruznost
¢ anorganicka slozka (soli vapniku, fosforu a hot¢iku) — tvrdost a pevnost

5. Nakresli a popi$ fez kosti. Pfi popisu vyuzij nasledujici pojmy: diafyza, epifyza,
houbovita kost, hutna kost, kostni di‘efi, kloubni chrupavka, okostice.

ERiFiza < /)
\\\ ‘, /

% x KLQ\:‘—EN \'
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6. S pomoci internetu vyhledej pojem osteopordza a vysvétli jej. *

Osteoporoza je onemocnéni kosti. Charakteristicky je bytek kostni hmoty a poruchy
stavby kosti, coz miize mit za nasledek zvySeni jejich kiehkosti a zvysSeni rizika
zlomenin. Dochéazi k nerovnovdze mezi novotvorbou kostni hmoty a jejim ubytkem.
Nerovnovaha miZe byt zplisobena nedostatkem vapniku, vitaminu D nebo pohlavnich

hormonu.

7. Vyber a podtrhni z nasledujici nabidky mozna preventivni opatfeni k zabranéni ¢i

sniZeni riziku vzniku osteoporozy. *

pravidelny pohyb koufeni vyrazna podvaha

dostatecny piijem vapniku vyvazena strava pravidelny ptijem alkoholu

dostate¢ny prijem vitaminu

D

piijem tu¢nych potravin velky ptijem soli v potrave

* Pro ziskani informaci pfipadné vyuzij nasledujici odkaz: https://www.ikem.cz/cs/osteoporoza-prevence-a-lecha/a-
1998/
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Svalova soustava - reSeni

Reeni pracovniho listu pro zaky gymnézii

1. Napis tf1 druhy svaloviny, které rozeznavame v lidském téle, a dopln tvrzeni o nich.

pticné pruhovana hladka srde¢ni
unavitelnost ano/ne ano/ne ano/ne
. pazni sval, deltova stény organt
Fiklad myokard
prikiady sval (7aludek, d&loha) y
ovladatelnost vuli ano/ne ano/ne ano/ne

2. K vybranym svaliim ¢lovéka napi$ skupinu, do které nalezi (svaly hlavy, svaly krku,
svaly zad, svaly hrudniku, bfi$ni svaly, svaly horni koncetiny, svaly dolni koncetiny).

zvykaci sval — svaly hlavy

zdviha¢ hlavy — sval krku

trapézovy sval — zadovy sval

dvojhlavy sval pazni — sval horni koncetiny
¢tythlavy sval stehenni — sval dolni koncetiny
spankovy sval — sval hlavy

pfimy biisni sval — biisni sval

deltovy sval — sval horni koncetiny

mimické svaly — svaly hlavy

velky prsni sval — sval hrudniku

dvojhlavy sval pazni — sval horni koncetiny
krejéovsky sval — sval dolni koncetiny
trojhlavy sval lytkovy — sval dolni koncetiny
velky sval hyzd'ovy — sval dolni koncetiny

siroky sval zadovy — sval zad
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3. Do textu o pfi¢né pruhovaném svalu spravné doplii slova.

Pfi¢né pruhovana svalovina je zakladem kosterniho svalstva, které umoziuje pohyb.
V lidském téle se nachazi ptiblizné 600 kosternich svali. Pfi¢cné pruhovany sval je
tvofen dlouhymi svalovymi vlakny, na kterych je zietelné pruhovani, tedy stridani
svétlych a tmavych c¢asti. Svalové vlakno obsahuje vEétsi mnozstvi jader. Pricné
pruhovand vldkna tvofi snopecky a vice snopeckii tvoii svalové snopce. Systém
svalovych snopct tvofi sval, ktery se upony a Slachami pfipojuje ke kostem.
Nejmohutnéjsi misto svalu se nazyva svalové brisko.

Kosterni svalstvo tvoti pfiblizné 40 % celkové hmotnosti ¢lovéka a mnozstvi svalové
hmoty se v pribéhu zivota méni. Kosterni svalstvo mého téla vazi ptiblizné

(individualni vypocet) kg.

4. Prohlédni si graf o svalové sile a odpovéz na otazky.

a) Které pohlavi dosahuje vyssi svalové sily béhem Zivota?

muzi
100 —@— muzi

b) Vjakém véku dosahuji =O=7Zeny

@ ©
o O

muzi nejvyssi svalové sily?

25 =30 let

(o2
o O

N
o

¢) Dosahuji muzi i Zeny

N W
o O

maxima svalové sily ve

relativni svalova sila (%)
a1
o

=
o

stejném veku?

o

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65
vek (roky)
Obrazek 1: Zmény svalové sily v souvislosti s vékem
d) Jak se projevuje postupny pokles svalové sily u starSich osob?

ano

Snizovani vykonnosti a rychlosti pfi béznych ¢innostech (chiize do schodt, béh, zvedani
biemen).

e) Jaky muze byt ditvod postupného snizovani svalové sily s vékem?

Ubytek svalové hmoty, pokles koordinace pohybt a zvyseni fyzické ne¢innosti.

Zdroje:
Obrazek 1 - upraveno dle Vilikus et al., 2004

IKEM (2019). Osteoporoza - prevence a lécba. [online]. [cit. 2019-07-14]. Dostupné z:
https://www.ikem.cz/cs/osteoporoza-prevence-a-lecba/a-1998/
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