Jiho&eska univerzita v Ceskych Budgjovicich

Zdravotné socialni fakulta

Vliv fyzioterapie u pacientii s onemocnénim osteoporozy

BAKALARSKA PRACE

Vedouci prace: Autor:

PhDr. Ludmila Brihova 2011 Olga Rejzkova



Abstract

The theoretical part poses challange of osteoporosis as a disease that is in the limelight
in recent years. Since it is a disease that causes bone rarefaction and bone stock loss was
part of the work devoted to themes of microscopic and macroscopic structure of bone,
bone formation and development, factors affecting growth and bone remodeling.
Furthermore, the theoretical part describes the different types of osteoporosis, defines
the causes and risk factors of disease, informs about modern methods and treatment
procedures and establishes important principles for prevention. This work also focuses
on the diagnosis of disease, particularly it is centred on the clinical and X-ray studies,
osteodensitometry and laboratory tests which are currently the most frequently used
methods of diagnosis. The examination procedures were discribed in detail in section
operating methodology of research that were later used in the actual researches. They
were especially densitometry imaging method that was used to determine bone density,
followed by laboratory tests by means of them were detected samples of blood levels
for substances that affect bone metabolism. To evaluate muscle strength and shortened
muscle groups are used methods by prof. MUDr.Vladimir Janda, DrSc. Furthermore,
the assessment of spine development, character and poise along with examination of
stability were evaluated according to Romberg.

The invertigate was composed of four patients. Two of them were involved in
regular physiotherapeutic exercises, the other two were treated only with medicaments.
Mutual comparison of these two groups came to the following conclusions.The
influence of physiotherapeutic exercises on the results of laboratory tests and
densitometry was demonstrated in which was made an apparent but only slight
improvement. The positive effect on change in muscle strength and reduceof muscle
groups was also observed by the examinations. On the other hand contrast, the
significant differences are not found in the selected sample in changes of postural
stability in the separated patients of both groups. In view of the fact that that estimations
of effect of physiotherapeutic exercises are different, the subject offers scope for further

professional study.
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UvVoD

Osteoporéza je chronické onemocnéni, které je zplisobeno poruchou rovnovahy
mezi novotvorbou a odbourdvanim kosti (Vysko¢il, 2010). Jedna se o poruchu latkové
vymeény kosti, vedouci ke ztraté kostni hmoty a ke snizovani funk¢nosti kosti (Paulova,
Schubova, 2003). Pevnost kosti je charakterizovana dvéma hlavnimi slozkami, hustotou
kosti a kvalitou kosti (Vysko¢il, 2010). Ubytkem kostni hmoty a zhorSovanim jeji
mikroskopické stavby dochazi ke zvySené lomivosti kosti a zvySenému riziku vzniku

zlomeniny (Paulové, Schudoba, 2003).

Osteoporéza muze postihnout kazdého z nds, Zeny, muze a dokonce i déti.
Existuji ale skupiny svys$§im rizikem ohroZzeni. Zejména se jednd o Zeny
Vv postklimatickém obdobi. V zemich stfedni Evropy postihuje osteopordza vice jak 5 %
obyvatel (Kolar et al., 2009). Ve spole¢nosti, kde zije vétsi pocet starSich obcant,
je osteopordza nejen osobnim, ale i spoleenskym problémem. Onemocnéni znamena
pro postizené osteopordzou vyrazné omezeni osobniho Zivota a pro spolecnost vysoké
u jinych nemoci prevence (Freiwald, Kruse, 2000). Dfive byla osteoporoza povazovana
za civiliza¢ni chorobu a pohliZzelo se na ni jako na pfiznak stafi, pozdé&ji se zjistilo,
ze se ve skuteCnosti jednd o nemoc interdisciplinarniho charakteru, kterda muze
vzniknout jako nasledek poruchy hormonélniho systému, nevyvazené stravy, nedostatku
pohybu nebo dlouhodobého uzivani nékterych 1ékt (Rychlikova, 2004, Freiwald, 2000).
Moderni medicina zaznamenala v posledni dobé vyznamny pokrok v diagnéze a 1écbe.
Proti nemoci se dnes postupuje pomoci medikamenti, fyzikalni terapii, zménou

Zivotospravy a upravou pohybového rezimu (Paulova 2003).

Predkladand prace je zpracovana s ohledem na vysledky soucasnych studii
zabyvajicich se vyuZitim modernich lécebnych metod a pfistupli. Je snahou
o zmapovani dlouhodobého vlivu fyzioterapie na pacienty s osteopordzou,

nebot’ tato problematika je pfi sou¢asném zplisobu zivota vétSiny z nas velmi aktudlni.



1. Soucasny stav

1.1 Stavba kosti

Kost je organ, tvoreny ptredev§im z kostni tkané (Fiala, Valenta, Eberlova, 2004).
Kostni tkan patii mezi specializovana opérnd pojiva (Dylevsky, 2009). Jeji tvrdost
zajistuji minerdlni latky v ni obsazené, predevsim obsah hydroxyapatitu,
tedy fosforeCnanu vapenatého. Pruznost umoziuje uspotfadani vlaken mezibunécéné
hmoty (Vokurka, 2005).  Mikroskopicky se skladd =z kostnich bungk, vlaken
a mezibunééné hmoty (Fiala, Valenta, Eberlova, 2004). Mezi jednotlivé typy kostnich
bungk patii osteoblasty, osteocyty a osteoklasty (Dylevsky, 2009).

Osteoblasty jsou buiky kubického tvaru s cetnymi dlouhymi vybézky,
které zajist'uji kontakt s dalSimi osteoblasty. Pomoci téchto kontakti se realizuje latkova
preména kosti. Jsou charakteristické Cetnymi organelami, které umoziuji tvorbu
bilkovin (Dylevky, 2009). Osteoblasty produkuji kromé organickych komponent i soli
mineral nutné pro stavbu kosti (Bartiiikova, 2007). Osteoblasty se tiastni novotvorby
a prestavby. Postupné snizuji mnoZstvi organel, zatahuji své vybézky a pfeménuji se

na osteocyty (Dylevsky, 2009).

Osteocyty zpusobuji uvolnéni minerall z kostni tkdn€, jsou soucasti regulacnich
mechanismi a pomahaji udrzet hladinu vapniku v krevni plazmé. Doba zZivota osteocytt
je asi 20 let. Rozpadlé osteocyty se jiz nenahrazuji a drobné prostory, ve kterych bunky

lezi, zistavaji prazdné (Dylevsky, 2009).

Osteoklasty patii mezi tkanové makrofagy (Vokurka, 2005). Produkuji enzymy
— kyselou fosfazu, kolagenazu a katepsin (Hudec et al., 2004), které uvolnuji kostni
mineraly. Pfitomnost téchto bun¢k je nezbytnd pro piestavbu kosti, tzv. remodelaci,
nebot’ osteoblasty uvoliluji prostor pro novotvorenou kostni tkan. Zajistuji resorpci
nutnou pro rust, vyvoj a obnovu kosti (Bartiikova, 2007). Spravna funkce vSech téchto

typt bunék je pro fyziologické procesy kosti zcela nezbytna (Dylevsky, 2009).

Mezibunécna hmota kosti je tvofena z 67 % mineraly, zbyvajici ¢ast je sloZena

z kolagennich  vldken (Bartiiikova, 2007). Minerdlni slozku kosti, tvofi



submikroskopické krystality fosfore¢nanu vapenatého, prostorové uspotradaného
jako hydroxyapatit. Obsah mineralti se 1i$i u riiznych typt kosti, neni stejny ani v rdmci

jedné kosti (Dylevsky, 2009).

Kazda kost se sklada ze tii stavebnich ¢asti. Povrch kosti tvoti vazivova okostice
(s vyjimkou kloubnich povrchit), pod kterou se nachazi vlastni kostni tkan a vnitini ¢ast

je vyplnéna kostni dieni (Cihak, 2001).

Okostice (periost) je tuha vazivova blana, ktera ptekryva povrch kostni
kompakty (Dylevsky, 2009). V periostu se rozlisuji dvé vrstvy povrchova a hluboka.
Povrchovou tvoii hustsi vazivo s podélng ulozenymi vlakny (Cihdk, 2001). Povrchova
vrstva periostu je také siln€ prostoupena nervy a cévnim zasobenim. Krevni cévy maji
velky vyznam pro vyzivu kosti. Je-li periost odtrzen, poruSuje se i vyziva kosti
a ptislusny okrsek kosti odumira (Dylevsky, 2009). Nervy periostu zprostiedkovavaji
vedeni tzv. kostni bolesti, prochézeji podél cév az do Haversovych kandlkl a do kostni
dienéd (Cihak, 2001). V hluboké vrstvé periostu probihaji kostitvorné procesy,
které se uplatiiuji, jak pfi rastu a remodelaci kosti, tak pfi hojeni defektu kostniho plasté

(Dylevsky, 2006).

Prostorové uspotadani vilastni kostni tkané rozliSujeme na fibrilarni a lamelarni
kost. Fibrilarni, vlaknitd kost je typem vyvojov€é puvodni (primitivnéjsi) kosti
(Dylevsky, 2009). U ¢lovéka se vyskytuje pfedevsim v obdobi ontogeneze. V dospélosti
je zastoupena napf. v zubnich alveolech a pti iponech nékterych slach (Kopecky et al.,
2001). Vlakna fibrilarni kosti jsou orientovana pievazné ve sméru jejich zatizeni

a Vv tomto smeru je jejich mechanickd pevnost nejvyssi (Dylevsky, 2009).

Lamelarni, vrstevnatd kost je zakladem pievazné cCasti skeletu, predevSim
dlouhych a plochych kosti koncetin (Dylevsky, 2009). Kost lamelarni béhem vyvoje
postupné nahrazuje kost vlaknitou (Fiala, Valenta, Eberlova, 2004). Formuje se uz
V prvnim mésici po narozeni, dozrdva a remodeluje se na kompaktni a spongidzni
vrstvu kosti (Hudec et al., 2004). Kompaktni kost tvoii 80 % kostni hmoty (Javorka,

2006). Kompaktni vrstva (tzv. kompakta, kortikalis) je tvofena, bud’ soustfedné
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usporddanymi trubicovitymi lamelami, anebo destickovymi lamelami (Dylevsky, 2009).
Komplex az dvaceti soustiednych lamel s centralnim kandlkem se nazyva Haverstv
systém neboli osteon, ktery je zakladni stavebni a funk¢ni jednotkou kompaktni kosti
(Dylevsky, 2009). Haversovy kanalky komunikuji s dfenovou dutinou, s periostem
a vzajemné mezi sebou, prostiednictvim pii¢nych Volkmannovych kandlka (Kopecky et
al., 2001). V prub¢hu zivota ¢lovéka dochazi k tibytku kostni hmoty z kompakty. U Zen
do menopauzy toto mnozstvi predstavuje ztratu piiblizné 3 % z celkové hmoty za deset
let. V obdobi menopauzy az do 75. roku véku se tento proces zna¢né urychli. Lze
hovotit o ztratach okolo 9 % Vv prubéhu deseti let. Po 75. roce véku dochazi opét
k vyrovnani ubytku kostni hmoty z kompakty na pavodni 3 %. U muzi je celkova
ztrata kostni hmoty mensi, protoZe jeji rychlost je ptiblizné stejna po cely jejich zivot.
Konkrétné se pohybuje v rozmezi 3 — 4 % v obdobi kazdych deseti let (Javorka, 2006).
Spongioza, houbovita kost, je charakteristickd velkym mnozstvim navzijem
propojenych dutinek (Kopecky et al., 2001). Je tvofena tramci a ploténkami obdobné
stavby jako osteon (Dylevsky, 2009). Stavba kostnich tramcl spongidzy je zcela
specifickd, zajiStuje maximalni mechanickou odolnost kosti pfi vyuziti minimalniho
mnozstvi stavebniho materidlu (Fiala, Valenta, Eberlova, 2004). Kostni trdmce jsou
usporadany do urcitych smérti podle ptisobeni tahu a tlaku, toto usporddani nazyvame

architektonikou spongiozni kosti (Kopecky et al., 2001).

Kostni dieii je rosolovitda mekka tkan, jejiz vzhled a stavba se v pribéhu Zivota
méni (Dylevsky, 2009). Vypliuje dfefiovou dutinu v centralni ¢asti dlouhych kosti
a prostory mezi tramci spongiozy (Fiala, Valenta, Eberlova, 2004). RozliSujeme kostni
dfefi Gervenou, Zlutou a $edou. (Dylevsky, 2009). Cervena kostni dief je krvetvorny
organ, vytvareji se vni vSechny typy krvinek (Holibkova, Laichman 2008).
Béhem riistu se mnozstvi Cervené kostni diené eliminuje. V dospélosti je krvetvorba
pfedevs§im v hrudni kosti, ve spongioze kloubnich konct dlouhych kosti a ve spongioze
kosti kratkych. Krvetvorba byva téz zachovana v zebrech, plochych kostech lebky
a panve, a to i do vysokého véku. Cervena kostni dfefi se ¢aste¢né preméiuje na zlutou
kostni dfent (Dylevsky, 2009). Zlutid kostni diefi obsahuje tukové buiky a vznika

po 20. roce Zivota. Vzhledem k velkému mnozstvi tukovych bunék lze zlutou kostni

11



dfen povazovat za uréitou energetickou rezervu organizmu. Seda kostni dfefi mé
gelatindzni charakter a vyskytuje se u osob ve vysSim véku (Holibkova, Laichman
2000). Ze zluté kostni diené se odbouravaji tukové bunky, vzniklé diefiové dutiny jsou

zapliovany vazivem a vznika Sedé kostni dren. (Dylevsky 2009).

1.2 Vznik a vyvoj kosti

Proces vzniku kosti se nazyva kostnaténi, neboli osifikace. Tento proces probiha po cely
zivot. Kosti vznikaji na podklad¢ vaziva - desmogenni osifikace nebo chrupavky -
chondrogenni osifikace (Hudec et al., 2004). Osifikace ve vazivu je proces, pii kterém
v zédkladu budouci kosti vznikaji bunky produkujici mezibunécnou kostni hmotu a
vlakna, na kterd se vazou anorganické soli. Timto procesem vznikaji kosti obli¢ejove,
kosti tvorici lebecni klenbu a ¢ast kli¢ni kosti. Osifikace na podkladeé chrupavky vychazi
rovnéz z chrupavcitého modelu kosti, ktery pfiblizné odpovida tvaru budouci kosti.
Stupeii tvarové shody chrupav€itého modelu s definitivni kosti je zavisly na véku plodu.
Struktura modelu je v pribéhu osifikace odbouravana a postupné nahrazovana kostni
tkani. Proces probiha z povrchu chrupavky a z malych ostrivkl, ulozenych uprostied
(osifikac¢ni jadra) a v koncich chrupav¢itého zékladu kosti. Takto osifikuje prevazna

vétsina kosti: obratle, dlouhé kosti koncetin atd. (Dylevsky, 1995).

1.3 Riist kosti

Kostni tkan nemda schopnost intersticidlniho ristu, jeji rGst probihd procesem
tzv. apozice (Bartonic¢ek, Heft, 2004). Vytvafi se nova tkan kolem ptivodni starsi tkané
(Dylevsky, 2009).

1.3.1 Rust kosti do délky a do SiFky

Rist kosti do délky je uskute¢iiovan pomoci rastovych chrupavek. Ristova chrupavka
neboli fyza se nachazi u dlouhych kosti mezi epifyzou a diafyzou. V dlouhych kostech
koncetin se nachazi dvé rustové chrupavky, ploché a kratké kosti maji jen jednu
(Dylevsky, 2009). Vyska ristové ploténky zistava béhem ristu stile téméf stejna,
zmény v rychlosti ristu zplisobuji zmény v mitotické aktivité¢ bunék prolifera¢ni zony

(Bartonicek, Heft, 2004).
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Kost do Sitky pfirastd z hlubokych vrstev periostu a endostu, hovoiime
o tzv. apozici. Pro spravny tvar a proporce nové tvorené tkané je nutnd soucasna

remodelace kosti (Dylevsky, 2009).

1.3.2 Faktory ovliviiujici rist

Rast kosti ovlivituji vnitini a zevni faktory. Vnitinimi faktory rozumime genetické
informace obsazené v genomu chondrocytii, chondroblastli a fibroblastl. Mezi zevni
faktory ftadime hormonalni vlivy, vyzivu a pusobeni mechanickych faktort.
Velmi vyznamné pro rast kosti jsou mistni mechanické faktory, ovliviiujici rstové
chrupavky. ZvySovani axidlniho tlaku na ristovou chrupavku zplsobuje zpomaleni az
zastavu rustu kosti do délky, naopak snizovani tlaku rist kosti do délky urychluje.
Na rtstovou chrupavku plsobi rozmanité dil¢i tahy a tlaky. Nejvétsi vyznam ma tah
periostu a perichondria, ktery vytvafi trvalé zatizeni ristovych chrupavek po celou dobu
rustu kosti. Pfetézovani ristovych chrupavek vede k postupné zastavé rlstu a naopak
jejich nepfiméiené odlehéeni zpiisobuje prertustani kosti. Pro spravnou stimulaci ristu

kosti je optimalni pferusovany, intermitentni tlak (Dylevsky, 2009).

1.4 Remodelace
Remodelace neboli kontinualni piestavba je nahrada staré tkané za tkan novou. Probiha
nejen v obdobi ristu a vyvoje, ale i v dospélosti. Dulezita je spravna funkce a vzajemna

souhra osteoblastti, osteoklasti a fagocytu. (Barttinkova, 2007).

1.5 Osteopordza definice

Termin osteopordza byl prvné pouzit profesorem patologické anatomie v alsaském
Strasburku Johannem Lobsteinem (Broulik, 2007). Pochazi z feétiny, je odvozen
od slova ,,osteon®, ¢ili kost a slova ,,poros®, ptekladaného jako pér. Nazev osteopordza
lze volné ptelozit jako porovita kost (Freiwald, Kruse, 2000). Jak je z ndzvu patrné,
jedna se o poruchu latkové vymeény kosti, vedouci ke ztraté kostni hmoty a ke snizovani
funk¢nosti  kosti (Paulova, Schubova, 2003). Prakticky slovnik mediciny uvadi,
Ze osteopordza je Casté onemocnéni charakterizované praveé atrofii kosti (Vokurka,
Hugo, 2007). Leh&i Ubytek kostni hmoty se nazyva osteopenie, u t&€zSiho Ubytku

S vysokym rizikem fraktur hovofime o osteoporoze. Kostni trdmce jsou ve spongidze

13



vyrazné ztencené, kompaktni vrstva na povrchu kosti je ztenena méné (Stiitesky,
2001). Toto naruseni mikroarchitektury kosti, je pfi¢inou zvySené lamavosti kosti
a tim i zvySeného rizika zlomenin i pfi minimalnim traumatu (Kolaf et al., 2009).

Celkova pevnost kosti se odviji od hustoty kosti a kvality kosti (Vysko¢il, 2010).

1.6 Vyskyt osteoporozy

Ve vyspélych zemich Evropy se vyskytuje osteopordza u 5 az 6 % obyvatel (Kolai et
al., 2009). V Ceské republice se osteopordza vyskytuje u 15 % muzi a 33 % Zen
ve v€ku nad 50 let. U osob ve vy$§im véku, konkrétn€ nad 70 let, procento vyskytu
osteopordzy jesté vzristd az na 39 % u muzi a 47 % u Zen. Celkové je osteopordza
v populaci Ceské republiky zastoupena 7 % (Jeniek, 2009). V Rakousku musi byt
operovano ro¢né¢ 16.000 pacienti se zlomeninami kr¢ku kosti stehenni,
25 % z nich zfistava odkazano na stalou péci, 11 % z nich na nasledky zemie. Umrtnost
na nasledky zlomeniny krcku kosti stehenni zptisobené v dusledku osteopordzy je

v Rakousku vyssi nez na rakovinu prsu (Gerstweiler, 2010).

Osteoporéza miize postihnout kohokoliv, existuji ale skupiny s vyssi
pravdépodobnosti vyskytu. Jedna se pfedevSim o Zeny v postklimatickém obdobi.
Az tfetina Zen po prechodu je ohrozena rychlym ubytkem kostni hmoty.
PfestoZe osteopor6za u zen v klimakteriu je nejcastéjSi a razantn€ poctem pacientek
pfevysSuje, mize osteopordza vznikat i u muzi a dokonce i u déti. U déti se jedna
vétSinou o formy osteopordzy sekundarni. U muzl dochazi ke vzniku osteoporozy
v disledku  hormonalnich zmén (konkrétné poklesu mnoZstvi testosteronu),
ke kterym dochazi pozvolnéji nez u zen, proto se osteoporéza u muzi Objevuje

ve vy$§im v€ku nez u Zenskych pacientek (Palicka et al., 2003).
1.7 Rozdéleni osteoporozy

1.7.1 Formy
Obecné lze osteopordzu rozdélit na lokalizovanou a generalizovanou. Lokalizovana

forma postihuje pouze konkrétni tzce vymezenou oblast. K ubytku kostni hmoty
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dochazi regionédln€. Generalizovana forma postihuje celou kostru, ubytek kostni hmoty

je komplexni (Paulova, Schubova, 2003).

Osteoporoza se rozdé€luje z hlediska pficin jejiho vzniku na primérni a sekundarni.
Primarni osteopordza postihuje piimo kostni tkan. PfiCina jejiho vzniku neni dosud
pfesné¢ znama, lze uréit pouze rizikové faktory (Folsch et al. 2003). Tato forma je
nejcastéj$i, vyskytuje se v 95 % pripadi osteopordzy (Paulova, Schubova, 2003).
Primarni osteoporézu dale rozdélujeme na osteoporézu I. a II. typu. Prvni typ
(postmenopauzalni osteopordza) se vyskytuje predevSim u Zen po menopauze,
u Zen po chirurgickém odstranéni vajecnikii nebo u zen s hormonélnimi poruchami.
U osteopordzy prvniho typu se patologicky uplatituje nedostatek estrogent (Stritesky,
2001). Nedostatek estrogennich hormonii zplsobuje napf. snizeni vstfebavani kalcia
zZ gastrointestinalniho traktu, zvySenou kostni resorpci a utlumeni syntézy vitaminu D,
déje, které znacné ovliviluji vznik osteoporézy (Macdk, Macakova, 2004).
Postmenopauzalni osteopor6za postihuje nejcastéji obratlova téla (Paulova, Schubova,
2003). V obratlich se zac¢inaji vytvafet mikrofraktury spongidzy a Castym projevem jsou
1 zlomeniny zéapésti. Hlavnim pfiznakem byva bolestivost patefe a dlouhych kosti
(Macak, Macakova, 2004). Primarni osteopordza druhého typu se vyskytuje ve staii
a postihuje jak zeny, tak muze. Dv¢ tietiny piipadii onemocnéni touto formou ptipadaji
na Zeny. Nazyva se téZ senilni osteopordza (Stritesky, 2001). Mezi jeji hlavni pfic¢iny
patii neschopnost kostni dfené tvofit prekurzory osteoblastli (Macak, Macakova, 2004).
Dale jeji vznik zna¢né ovliviiuje nedostatek hormontl, vapniku, vitaminu D a nedostatek

pohybu (Paulova, Schubova, 2003).

Sekundarni osteopordza vznikd jako nasledek jiného onemocnéni. Mezi sekundarni
osteoporozy patii endokrinni osteopordza, charakterizovana zvySenou produkci
glukokortikoidii, gastrointestindlni osteoporoza zapiiCinénd napi. nedostateCnou
vyzivou, dale iatrogenni osteopordza z dlouhodobého podavani 1€kt (napt. kortikoidd,
heparinu nebo antiepileptik), imobiliza¢ni, renalni nebo maligni osteopordza (Hudec et
al., 2004). Dalsi pfiiny generalizované sekundarni osteoporézy u dospélych jsou

zaznamenany V piiloze ¢islo 1.
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1.8 Stadia

Osteoporoticky proces dosahuje tii stddii. Stadium A je charakterizovan0 normalnim
ubytkem kostni hmoty souvisejicim s vékem. V tomto stadiu se jeste nevyskytuji
hmoty oproti normé a zaroven je zde v disledku osteopordzy i zvySené riziko vzniku
zlomenin. Zacinaji se objevovat bolesti zad, souvisejici s osteoporézou. Manifestni
osteopordza se znacnym poklesem kostni hmoty je oznaCovana jako stadium C,
kdy dochazi k vyraznym zméndm tvaru obratlovych tél, jejich zplosténi, zborceni

az frakturam (Paulova, Schubova, 2003).

1.9 Priznaky osteoporézy

Ve svém pocatku nemd toto onemocnéni zadné viditelné symptomy. Jednd se
o dlouhodoby plizivy proces (Paulova, Schubova, 2003). Osteoporoticky proces sam od
sebe bolest nevyvolava. Bolest a dalSi subjektivni pfiznaky se velmi Casto zacinaji
objevovat az v souvislosti se vznikem strukturdlnich zmén, nejcastéji kompresivnich
zlomenin, vzniklych v disledku osteopordzy (Kolar et al., 2009). Mezi prvni znamky
nemoci patii ¢asto az bolest v zadech, predevsim pfi zatézi. Konkrétné se bolest nejvice
projevuje ve stiedni ¢asti hrudni a bederni patete. V pozdnim stddiu nemoci se vytvaii
tzv. vdovsky hrb, silné zakulaceni zad. Celkova vyska postavy nemocného klesa, nékdy
az o 10 cm i vice, pfi¢inou je zborceni obratlovych t&l. Casto se objevuje
1 tzv. fenomén jedle, jedna se o Sikmé koZni zafezy v oblasti zad. Za signal mozného
onemocnéni osteopordzou jsou piedev§im povaZovany fraktury kosti i pii lehkych
urazech (Paulova, Schubovd, 2003). Mnohdy se osteopor6za manifestuje
aZz zlomeninami, nejcastéji kr€ku femuru nebo obratle, ale ani zlomeniny obratli nemusi
mit vyraznou klinickou symptomatologii. Obecné subjektivni potize zavisi na fazi
osteopordzy a na celkovém stavu pacienta. V pokrocilej§i fazi osteopordzy dochézi
k frakturam krycich destiek a tél obratld, coz vede k vytvofeni deformaci obratld.
V disledku toho se méni zatizeni patefe a zaroven i zatizeni svalli, proto se u pacientl
S osteopordzou Casto nachdzeji pretizené nékteré svalové skupiny, funkéni poruchy
a reflexni zmény (Rychlikova, 2004). Dile mlizeme u pacientl velmi Casto urcit

poklepovou bolest v oblasti obratlovych trnti, u klinovitych zlomenin obratli dojde
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K zvyraznéni hrudni kyfozy a zaroven oplosténi bederni lordozy. Charakteristické je

taktéz antalgické drzeni téla a omezené rozvijeni patete (Kolar et al., 2009).

1.10 Priciny, rizikové faktory

PfiCina osteopordzy vétSinou neni jen jedna, jednad se mnohdy o kombinaci vzdjemné
pusobicich faktort, které ovliviiuji vznik a vyvoj osteoporozy (Freiwald, Kruse, 2000).
Rizikové faktory osteoporézy miizeme rozdelit na geneticky dané a na ziskané,
tedy na skupinu faktorti, kterd je vrozend a nelze ji ovlivnit, a na skupinu,

kterou ovlivnit dokédzeme (Jessel, 2006).

Mezi predurcené faktory patii pohlavi, rasa, vék a genetické vlivy. Z hlediska
pohlavi a rasy byla osteopordza prokdzéna Castéji u zen nezli u muzi a zaroven vyssi
vyskyt byl prokazan u bilé rasy, zatimco nejmensi sklon ke vzniku osteoporézy ma rasa
¢ernd (Broulik, 2010). U Asiatek byla zjiSténa obdobna tendence k osteopordze
jako u Evropanek, asijské zeny jsou vSak méné€ nachylné k tvorbé zlomenin, moznou
pfi¢inou je jejich mensi vzrast (Palicka et. al., 2003). Riziko vzniku osteopordzy roste
i vlivem dédicnych faktord, tuto skuteCnost nemizeme pfirozené nijak ovlivnit
(Paulova, Schubova, 2003). Pro snazsi orientaci v hlavnich a vedlejSich rizikovych

faktorech osteoporozy slouzi tabulka v pfiloze ¢islo 2.

1.10.1 Dédicnost osteoporézy

Védci, kteti se vénovali problematice dédi¢nosti osteopordzy, zjistili, Ze osteoporoza je
onemocnéni tzv. polygenni. Polygenni onemocnéni znamena, ze je pod vlivem celé fady
genl. Pripadny vznik osteopordzy je podminén geny urcujicimi mnoZstvi kostniho
minerall, geny ovlivilujicimi velikost, tvar a geometrii kosti, geny, které jsou
zodpovédné za ukladéni vapniku do kosti, za jeho vstfebavani, za metabolismus
vitaminu D a mnoh¢ dalsi geny, které ovliviiuji napt. hormonélni pochody, vylu¢ovani
ledvin atd. Prozkoumani a pochopeni celého genetického modelu osteopordzy je znacné
narocné a slozité. Do dneSni doby se podafilo prokazat, Ze osteopordza je podminéna

geneticky asi ze dvou tfetin (Palicka et al., 2003).
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1.10.2 Kouieni, alkohol, kava

Zpusob jakym koufeni piimo ovliviiuje kostni metabolismus, stale neni zcela vysvétlen.
Koufeni u zen zpusobuje snizeni jejich télesné hmotnosti a zmény metabolismu
estrogend v jatrech. Koufeni ucinkuje pfimo na syntézu estrogenii ve vajecnicich
1 na pfeménu androgenti na periferii. Zaroven se u kuracek vyskytuje zvySena hladina
sexualni hormony vazajiciho globulinu. Nasledkem téchto faktorG dochazi ke snizeni
celkové hladiny estrogend. VIiv na estrogeny neni jedinym negativem koufeni
Z hlediska osteopordzy. Kutdci maji obecné nizs§i obsah mineralt v kostech, zvysSena je
i kostni resorpce s vyssim vyluCovanim biochemickych ukazateld této resorpce.
Neméné vyznamnou roli hraje G¢inek nikotinu na cévni zasobeni, jehoz disledkem

muze byt zvySeni rizika vzniku nekrézy hlavice femuru (Broulik, 2010).

Alkohol mé piimy toxicky vliv na osteoblasty. Dale alkohol zvySuje kalciurii,
sekreci kortikoidii z nadledvinek a naopak snizuje sekreci testosteronu. Piimo piisobi
I velmi toxicky na stfevni sliznici a ovliviiuje tak vstfebavani vapniku. Alkohol
v davkach presahujicich 60g denné u muzi a 20g u zen se neptizniveé projevi na kostni

tkani (Kocian, 2002).

Kava ovliviiuje kosti neptiznivé az ve vyssich davkach, uvadi se okolo 4 salka
denné. Zpusobuje hyperkalciurii a osteoporézu muize zpusobit v piipadé¢ dlouhodobé

konzumace vysokych davek kavy (Kocian, 2002).

1.10.3 Nedostatek pohybu
Pohyb znaéné ovliviiuje kostni remodelaci. U pacientli dlouhodobé imobilnich se
vyrazn¢ zvysuje ubytek kostni hmoty. ZvySené vylucovani kalcia moc¢i mlze nastat

jiz po tfech dnech upoutani pacienta na lizko (Broulik, 2010).

1.10.4 DalSi onemocnéni
Existuji onemocnéni, ktera ovliviiuji kostni stavbu a zplisobuji zvySeni kiehkosti kosti,
jedna se napf. o revmatoidni artritidu, poruchy funkce $titné zlazy diabetes a nckteré

poruchy funkce ledvin (Broulik, 2010). ZvySené riziko vzniku osteopordzy predstavuji
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i choroby zaludeéniho a =zazivaciho traktu, jez brani v pfijmu kalcia (Paulova,

Schubova, 2003).

1.10.5 Nedostatek hormoni
Nedostatek hormont je jednim z velmi vyznamnych rizikovych faktorti osteoporozy.

Konkrétné se jedna o chybéni vlivu estrogenti u zen a testosteronu u muza (Broulik,

2010).

1.10.6 Chybné stravovaci navyky
Strava by méla obsahovat regulované mnozstvi soli, protoze sodik napomaha
vylu¢ovani vapniku moci a nepiiznivé tim ovliviiuje kostni metabolismus. Stava se tak

rizikovym faktorem osteoporédzy (Broulik, 2010).

Dilezitou slozkou potravy u pacientli s osteopordzou je vapnik. Do kostni tkané
se vapnik uklada v pribéhu dne, v noci je naopak pomalu vylu¢ovan do krevniho ob&hu
(Vysko¢il, 2010). ,, Mnozstvi vapniku na jednotku hmotnosti kostni tkdn¢ je urceno jiz
v ¢asném obdobi nitrodélozniho zivota a zistdva relativné konstantni az do stafi
(Vyskocil, 2010, str. 3).“ B&hem détstvi a dospivani zna¢né€ naroste objem kostni hmoty
vtéle jedince, proto nartsta i celkové mnozstvi vapniku v organismu.
Od novorozeneckého obdobi, kdy mnozstvi vapniku v organismu se pohybuje okolo
25g , stoupne celkova hladina vapniku v organismu do 20 let jedince na vice nez 1000g
(Vyskocil, 2010).

Dostate¢ny piijem vapniku (minimalné¢ 1000 mg denné) pozitivné ovliviluje
spravnou tvorbu kostni hmoty. Naopak omezeny piijem vapniku predevsim v obdobi

rastu zapiic¢inuje dosazeni jen nizkého maxima kostni hmoty (Vyskocil, 2010).

Mezi faktory, které negativné ovliviiuji piijem véapniku, patii zvySena
konzumace masa a uzenin, které obsahuji vysoké mnozstvi fosforeCnani. Fosfore¢nany
jsou latky, které zvySuji vyluCovani vapniku z organismu. ZhorSeni pifijmu vapniku
(napf. Spenat, angrest, rybiz) a potraviny obsahujici fytaty (napf. celozrnné pecivo),

protoze pevné na sebe vazi vapnik ve stievé (Kohout, Pavlickova 2001). Negativné
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ovlivnit vstiebavani vapniku mohou balastni latky a ¢astecné i tu¢nd jidla (Freiwald,

Kruse, 2000).

1.10.7 Nizka télesna hmotnost

Nizka télesnd hmotnost uzce souvisi s nizkym vrcholem kostni hmoty v mladi
a nasledn¢ 1 s rychlejSim a vysSim ubytkem kostni hmoty v pokrocilém véku. Existuji
vyzkumy, které prokazuji ur¢itou souvislost mezi rizikem zlomenin kréku kosti stehenni

a télesnym indexem (BMI) pacientt (Broulik, 2010).

1.10.8 Ur¢ité skupiny léku

Glukokortikoidy jsou rizikovou skupinou 1éki pro vznik osteoporozy, pii dlouhodobém
uzivani ji mohou zpusobit i inhala¢ni formy kortikoidl. Kortikoidy neptiznivé ptsobi
predevsim na tramcity typ kosti. Nejcastéji jsou postizeny obratlova téla, zebra a hlavice
dlouhych kosti. Uzivani kortikoidd po dobu delsi nez 6 mésicti vyvola u 30-50 %
pacientt tzv. kortikoidni osteopordzu (Broulik, 2010). Na latkovou vyménu negativné
pusobi i ¢asté pouzivani projimadel, neumoznujici vstiebani potfebnych latek (Freiwald,

Kruse, 2000).

1.11 Diagnostika
KurCeni osteopordzy se vyuzivaji nékolika typt vySetfeni, jednd se o klinické

vySetieni, rentgenové vySetfeni, osteodenzitometrii a laboratorni vySetieni.

1.11.1 Klinické vysetfeni

Klinické vySetfeni zahrnuje Vv prvé fadé¢ zdravotni anamnézu. Ptdme se na osobni
anamnézu, nynéj§i  onemocnéni, Zivotni zvyklosti a soufasné obtize,
kvili kterym pacient piichazi (Rehoikova, Spickova, Spitkova 2008). Zjistujeme
rodinnou anamnézu zdavodu mozného genetického zatizeni, zaméiujeme se
na osteoporotické fraktury u matek. Blize se soustiedime na uzivané Iéky,
pfedevSim kortikoidy a tyreoidalni hormony. Z dalSich onemocnéni, kterymi pacient
trpi, vénujeme zvySenou pozornost hypogonadismu, mentalni anorexii a chorobam,

které ovliviuji kalciovy metabolismus (Blahos, 1995).
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Klinické vysSetfeni zahrnuje také zhodnoceni zmén hmotnosti a vysky pacienta
(Rehoikova, Spickova, Spickova 2008). Dale se v objektivnim vysetieni zaméfujeme
na vyskyt hyperkyfozy hrudni patefe a hyperlordozy bederni patete a také skolidzy
v bederni oblasti, protoze az u 37 % pacientll s osteopor6zou nachazime skolidzu
zptisobenou jednostrannou kompresi obratle (Kocidn, 2001). Funk¢ni vySetfeni se
zarovenn vénuje dynamice patefe do vSech smérl, paravertebralnimu hypertonu

az kontrakturdm a poruchdm stereotypu chiize (Kolar et al., 2009).

Na zéklad¢ vysledkii klinického vySetieni, zhodnoceni anamnézy a rizikovych
faktori osteopordzy, lze stanovit indikaci k dalSimu vySetfeni na osteopordzu. Pouha
pritomnost klinickych rizikovych faktorti osteopordzy pro urCeni diagnézy nestaci

(Jenicek, 2009).

1.11.2 Rentgenové vysetieni

Rentgenové vySetfeni odhali osteopordézu uz v jejim velmi pozdnim stadiu, vétSinou
az tehdy pokud chybi 30 az 40 % kostni hmoty. Kost je vyrazné fidsi a na rentgenovém
snimku prisvitné€jsi, znacn€ patrna jsou klinovité se deformujici se a bortici se obratlova

téla (Paulova, Schubova, 2003).

1.11.3 Osteodenzitometrie
Osteodenzitometrie je metoda umoziujici podstatné vc€asnéjsi diagnostikovani
osteoporozy (Paulova, Schubova, 2003). Denzitometrie je vySetfeni, které umoziuje

zjistit hustotu kostni hmoty.

Existuje ultrazvukova denzitometrie, ktera slouzi vétSinou pouze
pro orientaéni vySetieni a ptredevSim pro skrining (Taka¢, 2003). Ultrazvukové
vySetieni je zalozeno na pruchodu ultrazvuku kosti. Pomoci této metody stanovujeme
dva parametry, konkrétné rychlost prichodu ultrazvuku kosti a Sirokopasmovy Gtlum
ultrazvuku (Jenicek, 2009). Vyhodou ultrazvukového vySetfeni je, Ze nezatézuje
pacienta Skodlivym zafenim (Jesssel, 2006). Za nevyhodu se naopak povazuje nizka

piesnost této metody, proto je nevhodna pro monitorovani u¢inki 1é¢by (Jenicek, 2009).
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V praxi se Castéji vyuziva k pfesnému urceni mnozstvi vapniku v kostech
dvojita rtg absorpciometria (tzv. DEXA) nebo jednoducha rtg absorbciometria
(tzv. SPA). Principem denzitometrie je méfeni mnozstvi absorbovaného rtg zafeni
po prichodu tkani. Hodnoty neabsorbovaného zareni se li§i v zdvislosti na obsahu
vapniku v kosti. Pomoci denzitometrie urCujeme T-skore a Z-skore. T-skore urcuje
odchylku hustoty kosti vySetfovaného pacienta od hodnot primérného mladého jedince.
Vypocéte se odecCtenim hodnoty hustoty minerdlu v kosti (stanovené v glcmz)
u prumérného jedince od namétenych hodnot hustoty u konkrétniho pacienta. Z-skore
udava standardni odchylku hustoty minerdlu v kostech korigovanou na vék. Indikaci
k denzitometrickému vysetifeni muze byt pfitomnost vice rizikovych faktort, osteopénie
nebo zlomeniny ze zvySené Ildmavosti v anamnéze (Taka¢, 2003). Rozdéleni

osteoporodzy na stadia podle hodnot denzity jsou blize popséany v pitiloze ¢islo 3.

Me¢fteni denzity kostni hmoty nas vSak neinformuje o etiologii snizeni kostni

hmoty, ke stanoveni piesné diagnozy je zapotiebi uziti dalSich vysSetfovacich metod.

1.11.4 Laboratorni vySeti‘eni

Laboratorni vySetfeni se vyuziva hlavné pro diferencidlni diagnostiku, pro stanoveni
dynamiky onemocnéni a pro kontrolu ucinnosti 1é¢by (Kolaf et al., 2009). Konkrétné se
jedna o vySetfeni moce a krve a o biopsii kosti. N&ktera konkrétni laboratorni vySetieni,
ktera se vyuzivaji pro potvrzeni ¢i vylouceni osteoporozy jsou uvedeny v piiloze Eislo

4.

Krevni test se vyuziva ke stanoveni jinych, ale podobné probihajicich poruch
kostni latkové vymény. Lze s nim urc¢it nedostatek vitaminu D, onemocnéni kostni
dfené, nebo nadbytek hormont S§titné zlazy (Paulova, Schubova, 2003). Testy krve
a moce umoznuji prokazani odpadnich produkti remodelace kosti, jako je
napt. kolagen, a na zakladé¢ té€chto hodnot 1ze stanovit rychlost vystavby a odbouravani

kostni hmoty v organismu (Jessel, 2006).

Pt biopsii je proveden odbér vzorku kostni tkang, ktery je nasledné podroben

mikroskopickému vySetfeni (Jessel, 2006). Odbér vzorku kostni tkdné¢ je metoda
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nejspolehlivéjsi pro presné urceni diagndzy. Punkce se provadi vétSinou z panevni kosti
(Paulova, Schubova, 2003). Vzorek se odebira pomoci duté jehly ambulantné (Jessel,
2006). Této metody se vyuziva piedevSim, pokud ostatni vySetfovaci metody

neumoznily pfesné stanoveni diagnozy (Blahos, 1997).

1.12 Terapie

Existuji dva hlavni principy 1é¢by osteopordzy. Jednd se o tzv. rezimova opatieni
a lécbu medikamentézni. Rezimova opatfeni slouzi jak k1é¢bé, tak Kk prevenci
osteoporozy (Navratil et al. 2008). Rezimova opatieni, zahrnujici zménu Zivotniho
stylu, vyzivy, pohybu a navyku jsou blize popsana v kapitole prevence osteopordzy
a Vv kapitole cvieni a pohyb. Zde se budeme blize vénovat 1€cbé medikamentdzni,
ktera zahrnuje v dnesni dob€ nespocetné mnozstvi riznych preparatti, moznych podavat
v riznych forméch, proto se podrobné¢ji budeme v nésledujicich odstavcich vénovat
pouze t€ém nejzndmejSim a nejcastéji pouzivanym z nich, konkrétn¢ kalciu, vitaminu D,

hormonalni substitu¢ni 1é¢b¢ estrogeny, bisfosfonaty a kalcitoninu.

1.12.1 Lécba kalciem

Kalcium je jednim z nejvyznamnéjSich nehormonalnich 1ékti proti osteoporoze. Patii
mezi zékladni preparaty, které se podavaji témét vzdy pii 1éb€ osteopordzy
a to 1 souCasné¢ sjinymi léky na osteoporozu (Broulik, 2007). Kalcium patii
pfijem. Kalcium omezuje aktivitu pfistitnych télisek a tim zamezuje negativnimu G¢inku
jejich hormont na kost (Broulik, 2010). Pro vstfebavani kalcia v zazivacim traktu je
dilezitda normalni hladina vitaminu D. VétSina kalcia je vstfebana v tenkém stieve,
pfedev§im v duodenu a proximalnim ileu. Po 4 hodindch od poziti vépniku je
dokoncena jeho absorpce. Détsky organismus vstiebava az 75 % poziené¢ho kalcia,
u dospélych osob toho mnozstvi znacné klesa, vsttebano je jen 30 - 50 % z ptijatého
vapniku. Absorpcni schopnost stfeva pro vapnik se snizuje s vékem, zarovein je zna¢né
ovlivnéna nedostatkem vitaminu D a sexagenll. ZhorSené vstfebavani kalcia muize
zaptiCinit ptitomnost n€kterych latek napt. kyseliny stavelové a kyseliny fytové nebo

soli sodiku, proto se pii 1écbé osteopordzy doporucuje omezit mnozstvi soli ve strave.
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Denni potieba kalcia se v jednotlivych vékovych kategoriich zna¢né odliSuje (Broulik,
2007). Nazory na konkrétni mnozstvi kalcia, vhodného pro denni piijem, se v riznych
zemich Evropy odlisuji, diivodem je odlisnd interpretace dostupnych védeckych dat
(Broulik, 2010). Mnozstvi kalcia doporu¢ované pro jednotlivé vékové skupiny v Ceské

republice jsou shrnuty v prtiloze Cislo 5.

Vétsina pacientli dobfe toleruje pfijem kalcia v mnozstvi 1500 az 2000 mg/den,
toto mnozstvi je stanoveno za zcela bezpecné a riziko u podéavani takovychto davek
kalcia je minimalni, kontraindikaci 1écby kalciem je jen zvySena stfevni absorpce kalcia,
napt. u hyperkalciurick¢é nefrolitidzy (Broulik, 2007). Podévani kalcia muze
jako nezadouci ucinek vyvolavat zacpy u pacientll, kteti k nim maji sklon (Blahos,
1995). Vhodné je pii aplikaci kalcia, doporucit pacientovi navysit jeho denni pfijem

tekutin minimaln¢ na 2,5litru (Blahos, 1997).

1.12.2 Lécba za pomoci vitaminu D

Vitamin D je podstatnym prvkem pro spravny vyvoj kosti a udrzeni kostni hmoty,
ucastni se obnovy a mineralizace kosti (Broulik, 2010). Vyrazné zasahuje do kostniho
metabolismu tim, Ze zvySuje absorpci kalcia a fosforu (Blaho§, 1995). Vitamin D
pfijima nase télo jako cholekalciferol (vitamin D3) nebo jako ergokalciferol (vitamin
D2), jedna se o tzv. prekurzory aktivnich metabolitl. Vitamin D3 se vytvaii v kizi za
pomoci ultrafialového zareni. U starSich lidi kliZze tvoifi vitamin D3 podstatné huie, a
proto je u téchto osob jeho hladiny vyrazné nizsi (Broulik, 2007). N&které statistiky
uvadéji, Ze nedostatek vitaminu D je pomérné Castym jevem, nejen u starych lidi,
napf. v nékterych stitech USA byl zjistén v zimnich mésicich nedostatek vitaminu D
az u 40 % ze zkoumanych dospélych osob (Blahos, 1995). Télo miZze vitamin D3
pfijimat i ve stravé, ale bézné potraviny ho obsahuji nedostate¢né mnozstvi, nejvice je
obsazen napt. v moiskych rybach. Nedostatek vitaminu D u starSich lidi zplsobuje
ztratu svalové sily, ¢asto se projevujici nejdiive na m. guadriceps femoris. V disledku
ubytku svalové sily se zhorSuje 1 schopnost udrzeni rovnovahy (Broulik, 2007). Lécba

vitaminem D a kalciem ma pfiznivy vliv na stav svaloviny a znaéné tak sniZuje riziko
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padu (Broulik, 2010). Podavani vitaminu D soucasné s kalciem se vyuziva pro 1écbu

1 prevenci pacientil uzivajicich dlouhodobé¢ji glukokortikoidy (Broulik, 2007).

1.12.3 Hormonalni substituc¢ni 1é¢ba - Estrogeny

Hormonalni substitu¢ni 1écba spociva v nahrazeni estrogenii u Zen po odstranéni
vajeéniki, nebo po vymizeni funkce vajeéniktl (Rehoikova, Spickova, Spickova, 2008).
Estrogeny se vazou piimo na specifické receptory osteoklastli a osteoblastl. Snizuji
schopnost kostni remodelace ovlivnénim zralych osteoklastti i jejich prekurzord -
monocytl. Lécba estrogeny pusobi nejen na kostni resorpci a kostni remodelaci,
ale 1 na metabolismus tukl, kde navySuje vysokodenzni cholesterol (HDL) a snizuje
nizkodenzni lipidy (LDL). Estrogeny zvysuji také syntézu aktivniho metabolitu
vitaminu D - kalcitriolu. Nedostatek estrogeni zpusobuje zvySenou osteoresorpci,
ktera mad za nasledek pravé napi. postmenopauzalni osteoporézu (Broulik, 2007).
U Zen v obdobi menopauzy dochazi k ukonceni produkce endogennich estrogeni,
coz ma za nasledek zvysené uvolnovani vapniku do krevniho ob&hu a nasledny vzestup
vyluovani vapniku do moci. Tento d€j objasiiuje skutenost, Ze u postmenopauzalnich
zen je nutné k dosazeni neutrdlni bilance kalciové homeostazy vyssi denni piijem

vapniku a to az 1500mg (Folsch et al. 2003).

Podéavani estrogenil je mozné ve form¢ perordlni, transdermalni, perkutdnni,
intranazalni, subkutdnni nebo lokdlni — vagindlni (Broulik, 2007). Je snaha vzdy
podavat co nejnizsi davky estrogenti, které maji dostate¢ny uc¢inek na kost, ale zaroven
sebou nesou minimalni riziko vedlejSich nezadoucich ucinkl (Broulik, 2010). Bylo
prokdzano, ze estrogeny ucinkuji pozitivné na zpomaleni ztraty kostni hmoty a dokonce
po jejich podavéani se mlze kostni denzita i mirné navysit. Estrogeny uzivané Zenami
S osteopordzou v obdobi po menopauze u nich vyrazné snizuji riziko zlomenin.
Mezi absolutni kontraindikace 1é¢by pomoci estrogenti patii karcinom prsu, t€hotenstvi,
délozni krvaceni nejasné piiciny, tézka choroba jater, akutni trombo6za hlubokych zil
a tromboembolickd choroba. Za relativni kontraindikace je povazovana neléCend
hypertenze, ptedchozi anamnéza tromboembolické choroby nebo flebotrombozy.

Do  potenciondlnich  kontraindikaci  fadime  migrénu, diabetes  mellitus
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a cholecystolitiazu (Broulik, 2007). U pacientek lécenych hormonalni terapii se
zachovanou d¢lohou je nutna soucasna 1écba gestageny. Uzivani estrogeni by nemélo
byt po dobu delsi nez 5 let a zeny by méla absolvovat pravidelné¢ kontroly
na mamografu a u gynekologa (Broulik, 2010). Nezadouci vedlejsi ucinky, které mohou

podavané estrogeny vyvolavat, jsou nauzea, bolesti hlavy, napéti v prsou (Broulik,
2007).

1.12.4 Lécba vyuZivajici bisfosfonaty

Bisfosfondty patii mezi celosvétové vyznamné léky proti osteopordze. Diive byly
oznacovany jako bifosfonaty, nebo difosfonaty (BlahoS, 1995). Jedn4 se o syntetické
latky, které vyrazné snizuji kostni resorpci a kostni novotvorbu a naopak zvysuji kostni
objem, kostni pevnost a mineralizaci kosti (Broulik, 2007). Bisfosfonaty patii
mezi latky odvozené od kyseliny difosforeéné. Cast se jich po rychlém vstiebani z krve
navaze na krystaly kostniho mineralu, zbytek je vylucovan ledvinami (Broulik, 2010).
Utinek 1é¢by se projevi jiz po 6 az 12 mésicich a je dlouhodoby, protoze bisfosfonaty
zustavaji dlouho uloZené v kosti a nejméné pét let po skonceni 1€cby potlacuji
biochemické markery kostniho obratu. Je prok4dzano, Ze bisfosfonaty vyznamné zvysuji
kostni denzitu v patefi a krcku stehenni kosti. Bisfosfonaty se ¢asteéné resorbuji
v Zaludku, ale vétSina je jich resorbovana v horni casti tenkého stfeva. Resorpce
pii perordlnim podani je jen asi 5 % a znacn€ klesa pfi podani léku s jidlem,
pfevazné s ptfitomnosti kalcia a Zeleza (Broulik, 2007). Existuje mnoho typl
bisfosfonatd, jednotlivé typy se odliSuji silou Uc€inku, kterd je v pifimé zavislosti
na jejich pfesném chemickém slozeni (Rehoikova, Spickové, Spickova, 2008). Tato
skupina 1€kt je indikovdna u postmenopauzéalnich Zen s nizkou kostni denzitou,
s vertebralnimi kompresivnimi zlomeninami nebo u Zen s osteoporézou vyvolanou
glukokortikoidy ¢i senilni osteopor6zou. Do kontraindikovanych skupin spadaji t€hotné
zeny nebo zeny usilujici o téhotenstvi, kojici zeny, nemocni s renalni insuficienci,

s hypokalcemii nebo osteomalacii (Broulik, 2007).
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1.12.5 Léc¢ba pomoci kalcitoninu

Kalcitonin patii mezi polypeptidy produkované Stitnou zlazou, jeho syntéza se zvysSuje
soucasné s rostoucim mnozstvim ionizovaného kalcia v Krvi. Kalcitonin snizuje aktivitu
osteoklastli, ¢imz omezuje kostni resorpci. Nékteré studie, zabyvajici se ucinkem
kalcitoninu, prokazaly zvySeni kostni denzity u pacienti 1écenych kalcitoninem o 2 %
a zéaroven vyrazny pokles novych zlomenin obratld az o 36 % (Broulik, 2007).
Nejucinngjsi je kalcitonin lososi az tfikrat vice nez kalcitonin lidsky (Broulik, 2010).
Kalcitonin je indikovan pfevazné u osob s vystupfiovanou kostni resorpci a bolestivym
syndromem, u kterych neni moznd hormondlni substitu¢ni 1écba nebo 1écba
bisfosfonaty. Kalcitonin nemé témét zadné nezaddouci Gcinky, ale s ohledem na to, ze se
jednd o hypokalcemizujici hormon, je nutné soucasné podavani kalcia a vitaminu D
(Broulik, 2007). Pro minimalizovani nezadoucich uG¢inkd v disledku alergické reakce,

ktera se ovSem vyskytuje vzacné€, se provadi tzv. nitrokozni test s kalcitoninem,

ktery ma ptipadnou alergii prokazat pted podanim Iéku (Blahos, 1995).

1.13 Prevence
Prevence osteopordzy zahrnuje prevenci primarni a sekundarni. Do primarni prevence
fadime opatfeni proti vzniku osteopordzy. Sekundarni prevence se vénuje léCeni

osteopordzy a zamezeni zhorSovani této nemoci (Kohout, Pavlickova 2001).

Primérni prevence osteoporézy ma nékolik hlavnich prvkl. Patfi mezi né,
piedevsim dostate¢ny piijem vapniku ve stravé (doporu¢ené mnozstvi 800 - 1000 mg),
u zen se zvySenym rizikem osteoporézy se doporucuji davky vyssi okolo 1000 — 1500
mg. Vrcholné kostni hmoty (PBM), tedy maximalniho absolutniho objemu kostni
hmoty je dosaZeno u zdravych jedincli po uzavieni kostnich Stérbin (Rosa, 2009).
Celkove proces ukladani vapniku do kosti vrcholi v rozmezi 30 - 35 roku véku, poté se
vapnik zacCina postupné uvoliovat, proto je dulezity dostatecny piijem vapniku
pfedevS§im v détském véku a nésledné¢ do obdobi tfeti dekddy. MnozZstvi uloZené
do tohoto v€ku je rozhodujici pro vznik a vyvoj osteopordzy (Kohout, Pavlickova
2001). Prevence by se méla uplatiovat hlavné v obdobi rtistu, dospivani a mladé

dospé€losti, v obdobich kritickych pro normalni vyvoj skeletu. Negativni
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faktory vnéjsiho i1 vnitiniho prostiedi ovliviuji v této fazi vyvoje jedince dosazeni
geneticky naprogramovaného PBM nejcitlivéji. V prvé fadé¢ by se meéla prevence
vénovat fazim vyvoje, v kterych je mozné zabranit nebo zpomalit pokles kostni hmoty

(Rosa, 2009).

Nutné je omezeni nadmérného mnozstvi sodiku, fosfati a bilkovin ve strave.
Zaroven je doporu¢ovano omezeni ptijmu alkoholu a kofeinu. Zasadni pro prevenci
osteopordzy je vyvarovat se koufeni. Dalsi preventivni opatfeni zahrnuji pravidelnou
fyzickou aktivitu, viele doporucovédno je plavani, béh, jizda na kole nebo turistika.
Té¢lesna aktivita podporuje ukladani vapniku do kosti a tak phsobi preventivné
proti vzniku osteopordzy. Osobam s pfili§ nizkou hmotnosti odbornici radi jeji
navySeni, pouze v$ak v mezich prevence osteopordzy, nikoliv az k hranici obezity

(Kohout, Pavlickova 2001).
Prevence osteopordzy v obdobi téhotenstvi

V obdobi tehotenstvi je dulezité prizpusobit jidelni¢ek matky novym potiebam,
jak jejiho organizmu, tak plodu, proto je nutné navyseni i davek vapniku a vitaminu D.
Nedostatecny piijem téchto Zivit se miZe negativné projevit ovlivnénim
transplacentarniho transferu véapniku, a to i pfes prokazanou skute¢nost, Ze v konecné

fazi gravidity se absorpce vapniku ve stievé zdvojnasobuje (Rosa, 2009).

1.14 Vyziva
Vyvazena strava s dostatecnym mnozstvim véapniku, fosforu a vitaminu D je zakladem
prevence osteopordzy a dokdze proces jiz vzniklé osteopordzy zpomalit. Pro tvorbu

zdravych kosti télo potfebu véapnik, fosfore¢nan, magnezium a bilkoviny (Freiwald,

Kruse, 2000).

1.14.1 Vapnik

V kostech a zubech je ulozeno 99 % vapniku z celkového jeho mnozstvi v téle, zbylé
jedno procento se nachdzi v ostatni tkanich a krvi. Doporucena denni davka vapniku je
vys$si v dobé ristu, t€hotenstvi a u kojicich matek (Freiwald, Kruse, 2000). Doporucené

denni davky vapniku vztazené na vék jsou zaznamenany v pfiloze ¢islo 5. Denni
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potiebu vapniku je mozné vypocitat jako 1 - 2g na kilogram télesné vahy (Kohout,
Pavlickova 2001). Mezi nejdostupnéjsi a bohaté zdroje vapniku patii mléko a mlécné
vyrobky. Do jidelnicku déti a dospivajicich by mélo byt mléko rozhodné zafazovano,
bohuzel prizkumy poukazuji na skuteCnost, ze pocet déti, které nepiji mléko,
anebo ho konzumuji pouze v nedostatecném mnozstvi, presahuje 80 % (Palicka et al.,
2003). Piiklady potravin s vy$sim obsahem vapniku jsou uvedeny v pfiloze ¢islo 6.

Soucasné s konkrétnimi hodnotami vapniku.

1.14.2 Fosfore¢nan

Z celkového mnozstvi fosforeénanu v lidském téle je 85 % ulozeno v kostech.
Nedostatek fosfore¢nanu zptisobuje méknuti kosti, naopak nadbytek negativné ovlivni
pfijem a ukladani vapniku. Denni davka fosfore¢nanu by neméla ptesdhnout 1200
az 1400 miligraml (Freiwald, Kruse, 2000). Pomér vépniku a fosforu by mél byt
vyvazeny nejlépe 1:1, ovSem vétSina potravin obsahuje dvojnasobek az trojndsobek
fosforu, proto je nezbytné se pti vybéru potravin vhodnych pro pacienty s osteopor6zou
zam¢fit na nizs§i obsah fosforu a vyssi obsah vapniku v potravindch. Vysoké hodnoty
fosforu vykazuji naptiklad potraviny jako je ¢okolada, limonady, jidla v konzervach
a vSechny potraviny, v kterych je obsazeno pftili§ konzervacnich latek (Paulova,

Schubova, 2009).

1.14.3 Vitamin D

Vitamin D ovliviiuje spravny piijem fosfore¢nanti a vapniku. Ridi latkovou vyménu
kosti a napomaha udrzet spravné mnozstvi vapniku v krvi. Vitamin D si umi télo
vytvaret, pokud pokozku vystavime slunci, ale zaroven je pfijiman v potrave. Vitamin D
pozitivné pusobi na vstfebavani vapniku v tenkém stfevé. Denni davka vitaminu D
u dospélych by se méla pochybovat ve vysi 5 mikrogramli. Z potravin bohatych
na vitamin D bychom mohli jmenovat ryby, nékteré druhy hub a maso. Dobrym
zdrojem vitaminu D je také rybi tuk, maslo a Zloutek, bohuZel tyto potraviny obsahuji
1 vysoké mnozstvi cholesterolu, proto nejsou pfili§ vhodné k zatazeni do preventivniho

ani do 1écebného jidelnicku pacientli s osteopordzou (Palicka et al., 2003).
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1.15 Cviceni a pohyb

Lécebna rehabilitace vyuZzivajici cviCeni a pohybu obecné je soucasti komplexni 1écby
osteoporozy. LécCebnd rehabilitace se uplatituje jak v primarni prevenci (detekovani
rizikovych skupin a vedeni jich k pohybu), sekundarni prevenci (udrzovani funkéniho
stavu pohybového systému), tak i terciarni prevenci (zabranéni vzniku komplikaci
osteopordzy). LéCebny rehabilita¢ni pfistup musi zohlednovat individualitu kazdého
jedince, jeho fyzickou zdatnost, pfedchozi pohybovou zkuSenost, stddium osteoporozy,
v kterém se pacient nachdzi a komplikace tohoto onemocnéni, pfedev§im zlomeniny,

jejich lokalizaci a nasledny funk¢ni deficit (Krhutova, Novosad, 2009).

Bylo prokazano, ze pohyb a cvi¢eni podporuji ¢innost osteoblasti,
tedy novotvorbu kosti. Naopak nedostatek pohybu ma za nasledek zvySeni aktivity
osteoklastil, které kost odbourdvaji (Palicka et al., 2003). Pfiméfend opakovand zatéz
ma pozitivni vliv v biologii kosti. VIiv pohybu na kostni tkan spociva ve tfech
zakladnich principech, jedna se o aktivaci osteoblastt, lepsi ukladani vapenatych iontt
na povrch kosti a zvySeni mnozstvi materie nezbytné pro osifikaci (Janura et al. 2010).
Kinezioterapie se snazi redukovat bolest, korigovat drZeni téla, zkvalitnit koordinaci
pohybti, zlepsit pohybové funkce a udrzet ¢i zlepSit senzomotorické funkce (Krhutova,
Novosad, 2009). Cilem kinezioterapie je mimo jiné udrzeni svalového korzetu z divodu
prevence dalSich zlomenin, korekce aktivity hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS)
a uvolnéni pfipadnych svalovych kontraktur (Kolaf et al., 2009). Pravidelna pohybova
aktivita, zaméfend predevSim na nacvik balance a sily sniZzuje riziko padl a predchazi
tak komplikacim osteoporozy ve formé fraktur (Janura et al. 2010). Kinezioterapie by
méla bat pravidelnd a dlouhodobd, nesmi vyvoldavat nebo zhorSovat bolest. Nejsou

vhodné Svihové cviky ani flekéni cviceni patete (Kolaf et al., 2009).

1.16 Prognoza

Osteopordza je oznalovana za tzv. plizivé onemocnéni. Casto byva diagnostikovana
na zakladé¢ nahodného rentgenového snimku, ktery byl proveden pro oziejméni
diagnostiky jiného onemocnéni nebo urazu, nebo aZ na zdklad€ zlomeniny. Skryty

a dlouhotrvajici pribéh onemocnéni je pro osteopordzu charakteristicky (Broulik 2010).
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Prognoza zavisi na veéku pacienta, typu zlomeniny, pfidruzenych onemocnénich
a piipadnych dalsich komplikacich (Kolaf et al., 2009). V roce 2000 zemielo v Ceské
republice na komplikace fraktury kr¢ku kosti stehenni 6,5 % ze vSech postizenych
pacientt (Broulik, 2010). Dvé¢ tietiny pacientl po zlomeniné krcku kosti stehenni jsou
odkézani na pomucky a dopomoc, polovina z nich je trvale odkdzana na tstavni péci.
Miru zavaznosti osteoporotickych zlomenin wurcuji pfedevSim jejich nasledky.
Do roka od prodélané zlomeniny kréku femuru zemie az 30 % pacientt (Kolaf et al.,

2009).

Osteopordza neni nelécitelnd, v soucasnosti existuje celd fada vysoce G€innych
1ékd. Pro uspésnou lécbu je ale bezpodminené¢ nutnd dobra spoluprace pacienta
s I¢kafem (Broulik, 2009). Pro uspé$nou 1écbu je nutné pfispéni pacienta a dodrzeni
nckolika podminek, jako je dostateCny pobyt na Cerstvém vzduchu, pfiméfené slunéni,
omezeni alkoholu a koufeni a vyrovnand vyziva (Blaho$, 1997). Nezbytnou soucasti
ucinné 1é¢by je nutnost rehabilitace, cviceni a pohyb (Broulik, 2009). ,,Pfi stanoveni
spravné diagndzy, vylouceni rizikovych faktor a nasazeni spravné a G¢inné 1é¢by neni

tieba se osteopor6zy obavat (Broulik, 2010, str. 5)*.
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2. Cile prace
1. Zmapovani dlouhodobého vlivu fyzioterapie u pacientil s osteoporézou za pouZziti

standardnich diagnostickych metod fyzioterapie.

2. Sestaveni, realizace a vyhodnoceni fyzioterapeutického programu pro 1écbu

osteoporozy za pouziti standardnich a alternativnich terapeutickych postupii.
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3. Metodika

Vzhledem ke stanovenym cilim byla v této praci pouzita metodika kvalitativniho
vyzkumu s technikami: polostandardizovany rozhovor, pozorovani (pifimé, zjevné,
nestrukturované), kazuistiky a sekunddrni analyza dat. Dale byly vyhodnocovany

vstupni a vystupni vySetifeni denzitometrie a laboratornich testt.

V prvnim sezeni byla od vSech ¢tyi probandek, pomoci polostandardizované rozhovoru
S otevienymi otdzkami odebrana anamnéza a dalsi tidaje nutné pro zpracovani kazuistik.
Za vyuziti techniky nefizenych rozhovorii s probandkami byly postupné dopliiovany

dalsi dulezité informace i v nasledujicich sezenich.

K ziskani dalsich potiebnych informaci o zdravotnim stavu probandek byla vyuzita

sekundarni analyza dat ze zdravotnické dokumentace.

Pozorovani bylo provadéno u 4 probandek ve véku 40 - 65 let, ktefi navstévuji
rehabilitaéni ambulanci Nemocnice Ceské Bud&jovice a rehabilitatni ambulanci

Poliklinika Jih v Ceskych Budgjovicich. Pacientky byly sledovany po dobu 5 mésictL.
Denzitometrie

Kostni denzitometrie je zobrazovaci metoda, ktera méii hustotu kosti a pouziva se
k diagnostice a sledovani ucinnosti terapie osteopor6zy. Jednou z nejpouZzivanéjSich
metod je rentgenova absorpcni fotometrie vyuzivajici energie dvou paprski (DXA).
Toto méfeni je provadéno za pomoci velmi malého mnoZstvi rentgenového zéateni
0 dvou energiich. Naméfené hodnoty jsou pak zpracovany pocitacem a dle rozdila

absorpce zéfeni lze stanovit kostni hustotu (Fakultni nemocnice Ostrava, 2009).

Pacient lezi b&hem vySetfeni obleen, na specidlnim lGzku, zatimco skener
zachycuje métenou oblast kosti (vétSinou bederni patet nebo kycel). Hlavni oblasti
hodnocenou pii kostni denzitometrii typu DXA zlistavd v soucasné dobé proximalni
femur. Denzita proximalniho femuru je nejvice spjata s rizikem zlomenin v této oblasti.
Kompletni procedura trva nékolik minut. Ackoliv DXA uziva rentgenové zareni, davka

je nizsi nez pii snimkovani hrudi (www.osteopordza.cz).
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Laboratorni testy

Pomoci laboratornich testd byly zkrve stanoveny hodnoty vapniku, fosforu,
osteokalcinu a parathormonu. Referenéni meze pro tyto latky u dospélych jsou: vapnik
(2,05 — 2,6 mmol.l*), fosfor (0,65 — 1,6 mmol.I"), osteokalcin (3,1 — 13,7 ng/l),
parathormon (16,0 — 87).

VySetieni svalové sily

Oslabené svalové skupiny a svalova sila byly vySetfovany pomoci funkénich svalovych
testdl dle Jandy, které jsou vymezeny v publikaci Svalové funkéni testy, 2004. Svalova
sila byla hodnocena v Sesti stupnich. Hodnoceny byly pouze svaly s tendenci k oslabeni
dle Lewita, které jsou popsany V knize Manipulacni 1écba, 2003. Ostatni svalové

skupiny byly hodnoceny pouze orientacné.
Zkracené sv. skupiny

K hodnoceni zkraceni svalovych skupin byla pouzita metoda podle Jandy, vysvétlena

V publikaci Svalové funkéni testy, 2004.
Distance na patefi

Pro méfeni distanci na patefi pouZivame hlavnich 8 testil, kterymi jsme schopni oziejmit

rozvijeni a pohyblivost celé patefe nebo jejich jednotlivych useki.
Schoberova vzdalenost

- pomoci méteni Schoberovi vzdélenosti hodnotime rozvijeni bederni patete, provedeni:
od trnu Ls naméfime 10 cm kranialn€, po volném piedklonu by se méla tato vzdalenost

prodlouzit o 4cm u zdravych jedinct (Haladova Nechvatalova, 2005)
Stiborova vzdalenost

- Stiborova vzdélenost se vyuziva pro hodnoceni rozvijeni v iseku bederni a hrudni
patete, provedeni: zmétime vzdalenost mezi trny Ls a C;, po volném piedklonu se

vzdalenost u zdravého ¢loveka prodlouzi o 7 az 10 cm (Haladovéa Nechvatalova, 2005)
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Forestierova fleche

- provedeni: méfime ve stoje kolmou vzdalenost od stény, vyuzivd se u pacientli
se zvySenou kyfoézou nebo s predsunutym drzenim hlavy (Haladovd Nechvatalova,

2005)
Cepojova vzdalenost

- tato zkouska je hodnd pro zhodnoceni pohybu v kréni pateti, provedeni: od Cs;
naméfime 8 cm kranialné, tato vzdalenost se prodlouzi po maximélnim pfedklonu hlavy

nejméne o 3 cm (Haladova Nechvatalova, 2005)
Ottova inklinacni / reklinacni vzdalenost

- vyuzivaji pro méfeni rozvoje hrudni patete, provedeni: pfi pfedklonu a pti zéklonu,
hodnoti se prodlouzeni vzdalenosti od C; 30 cm kranialné (Haladovd Nechvatalova,

2005)
Thomayerova vzdalenost

- pomoci Thomayerovi vzdalenosti posuzujeme rozvijeni celé patete, provedeni: vstoje
se pacient predkloni a my hodnoti vzdalenost mezi daktylionem a podlahou, zdravy

pacient by se mél dotknout prsty podlahy (Haladova Nechvéatalova, 2005)
Zkouska lateroflexe

- pomoci zkousky lateroflexe jsme schopni orientacné¢ zhodnotit uklon (Haladova

Nechvatalova, 2005)
Hodnoceni postavy, drZeni téla

Zhodnoceni postavy, drzeni téla, pomoci vySetieni statického a dynamického, bylo
provedeno podle PhDr. Haladové a Mgr. Nechvatalové, publikované v jejich knize

Vysetiovaci metody hybného systému, 2005.
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Rombergiiv stoj
- pomoci Rombergova stoje hodnotime posturalni stabilitu

Rombergiiv stoj 1. — prosty stoj, oteviené oci
Romberguv stoj II. — stoj spatny, oteviené oci

Rombergtv stoj III. — stoj spatny zaviené oci (Kolar, 2009)
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4. Vysledky

Pacientka Ccislo 1.

Pohlavi: zena Vék: 62 let
Vyska: 162 (uvadi, ze ve véku kolem 20 let dosahovala vysky pies 162 cm)
Vaha: 72 kg v roce 2011, 71 v roce 2009 BMI: 27 (nadvaha = 25.1 - 29.8)

(kategorie BMI a jejich zdravotni rizika jsou blize stanoveny v pfiloze ¢. 7)
Anamnéza

Rodinna anamnéza: rodinnd zatéz ze strany matky, 1é¢i se na osteopordézu

Osobni anamnéza: pad na ledu fraktura v oblasti malé nozni klenby, v roce 2008
diagnostikovéna ulcerozni kolitida — zhorSuji mlééné vyrobky, chronicky vertebrogenni
algicky syndrom (VAS) bederni patefe (Lp), 2008 patni ostruha

Nynéjsi onemocnéni: osteopordza Lp, osteopenie v oblasti kréku femuru
Gynekologicka anamnéza: téhotenstvi — porody - 2, potraty — 0, menstruace,
menopauza — pravidelnd menstruace, kojeni: kojila neptetrzité 4 roky

Sportovni anamnéza: pravidelné cvici, chodi na prochazky, ob¢asné (2 krat za 14 dni)
jezdi na kole, kratké trat€¢ do 2 km

Pracovni anamnéza: prodavacka, diichodkyné

Abusus: nekuracka, alkohol prilezitostné, ¢ernou kavu jedenkrat denné pravidelng,
uzivani drog negativni

Alergie: 1ékova alergie negativni, pozitivni alergie na pyly trav, pelyn¢k, nesnasenlivost
mlécnych vyrobkl

Uzivané léky: Vigantol, Bonviva — 2011, Calcichew, Bonviva, Calciferol biotika forte -
2008

Podstoupené operace: laserova korekce kratkozrakosti
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VySetieni

Denzitometrie kycelniho kloubu 2010

Denzitometrie kycelniho kloubu 2011

BMD T Z BMD T Z
(g/cm?) | skore | skoére (g/cm?) | skore | skoére
kréek 0,666 -1,7 | -15 kréek 0,661 -1,7 | -15
stehenni kosti stehenni kosti
trochanter 0,492 -21 | -21 trochanter 0,511 -19 | -18
Denzitometrie bederni patete 2010 Denzitometrie bederni pateie 2011
BMD (g/cm?) | T skoére | Z skore BMD (g/cm?) | T skoére | Z skore
L; | 0,670 -2,3 -2,2 L; | 0,731 -1,8 -1,6
L, | 0,710 -2,9 -2,8 L, | 0,818 -19 -1,8
Ls | 0,749 -3 -3 L3 | 0,755 -3,0 -2,8
L, | 0,781 -3 -3 L, | 0,826 -2,7 -2,5
Laboratorni testy
2011 2010
fosfor mmol/I 1,20 0,72
vapnik mmol/l 2,48 2,27
osteokalcin 49 3.3
pg/l
parathormon 51,7 82

Fyzioterapeuticka vySeti‘eni stoje

a) statické - pacientka je orientovana v Case a mist¢, spolupracuje

pohled zezadu:

Paty a Achillovy Slachy maji stejny tvar 1 postaveni. Zatizeni obou nohou je vyrovnané.

Spicky se mirné sta¢i dovnitt. Lytka jsou symetricka. Podkolenni ryhy ve stejné vysi.

Kontury stehen jsou také symetrické. Subglutealni ryhy jsou ve stejné vysi,

interglutealni ryha prochazi sttedem. Hieben kosti panevni vlevo je vyse, spina illiaca

posterior inferior je na levé strané téZ nepatrné€ vyse nezli vpravo. Skoliotické postaveni
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patete neni. V oblasti hrudni kyfézy je oplosténi. Taile asymetrickd, vpravo vyrazngji
vybocena. Dolni thly lopatek maji symetrické postaveni, scapula alata negativni. Levé

rameno vyse nezli pravé. Usni boltce ve stejné vysce.

pohled zepredu:

U obou chodidel je propadla pficna klenba. Lytka jsou soumérné. Postaveni patel ve
stejné vysce. Spina illiaca anterior superior vlevo vySe. Pupek je mirn¢ vychylen
vpravo, bfisni svalstvo je ochablé, naznacuje Spatnou funkci HSS. Pravy
thorakobrachidlni trojuhelnik je nepatrné vetsi. Prominuje leva kli¢ni kost doptedu.

Dominantni horni koncetina je leva. Oblicej je symetricky.

pohled zboku:
Kolena v optimalnim postaveni. Bficho mirn¢€ prominuje. Vyrazna hyperkyféza hrudni
patere. Lokty jsou v klidovém drzeni v extenzi. Ramena v mirné protrakci. Hlava je

Vv predsunutém drzZeni s mirnym zéklonem.

b) dynamické

Typ dychani: zapojuje jak hrudni dychani (ve stoji), tak obc¢asné i dychani do biicha

(vice v klidu, vleze)

Rombergiv stoj - 1. negativni, II. negativni, III. vychylky do stran, mirn¢ vice do levé

strany, stoj na balan¢ni ploSin€ — ¢ocka — vyrazné nestabilni

Distance na pateri:

Schoberova vzdalenost .............ccccc.e.... 3cm
Stiborova vzdalenost............ccccccveennee. 10 cm
Forestierova fleche............ccociininen. 9cm
Cepojova vzdalenost .............cccveeeenne. 3cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost ................ 2cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost ............. 1,5cm
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Thomayerova vzdalenost............. chybi 7 cm

zkouska lateroflexe .................. sin. 15 cm, dx. 17 cm

Vysetreni zkracenych svalovych skupin
Velké zkraceni stupné ¢. 2 bylo diagnostikovano u m. trapezius a m. levator scalupae a
m. pectoralis major. Zkraceni stupné ¢islo 1. se objevuje u m. triceps surae (m. soleus)

oboustranné a u paravertebralni svalll. Ostatni svaly a svalové skupiny nejsou zkraceny.

Vysetieni oslabenych svalovych skupin

dx sin

m. gluteus maximus 3 3
m. gluteus medius 3 4
m. rectus abdominis 3

m. trapezius dolni Cast 3 3
m. serratus anterior 4 5
obloukovita flexe 3

hluboké flexory $ije sunuti vpred 3

Kontrolni vySetieni:
Pti opétovném hodnoceni Rombergova stoje III. se ukdzalo mirné zlepSeni levostranné

vychylky stoje, pfi stoji na Cocce je ale pacientka stale nestabilni.

Ottova inklina¢ni vzdélenost se prodlouzila na 2,5 cm, Ottova reklinacni na 2 cm,
Thomayerova vzdalenost — k dotknuti se $pickami prstti zemé& chybi 2 cm.

VysSetteni oslabenych svalovych skupin prokazalo zlepSeni m. gluteus maximu a m.
gluteus minimus i m. rectus abdominis, prvné dva jmenované svaly byly v kontrolnim

vySetfeni hodnoceny stupném 4, m. rectus abdominis stupném 3.

Pacientka cislo: 2.

Pohlavi: Zena Vék: 59 let

Vyska: 165 (uvadi, ze ve véku kolem 20 let dosahovala vysky pies 165 cm)
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Vaha: 78 kg v roce 2011, 76 v roce 2009 BMI: 28 (Nadvaha = 25.1 - 29.8)

Anamnéza

Rodinna anamnéza: bez zatizeni z hlediska osteoporozy

Osobni anamnéza: fraktura levého kréku femuru a levé tibie - ¢erven 2006

fraktura levého femuru, distalni ¢ast - srpen 2008

gonarthorosis gravis III. stupné sin. — ¢ekd na TEP — inor 2011

Nynéjsi onemocnéni: osteopordza v oblasti krcku femuru bez vyssi remodelace kosti

Gynekologicka anamnéza: téhotenstvi — porody - 0, potraty — 0, menopauza —

oddaluje se perimenopauza, kojeni - 0

Sportovni anamnéza: cvici pravidelné, po cviceni tleva od bolesti

Pracovni anamnéza: zdravotni sestra

Abusus: nekuracka, alkohol a kava piilezitostné

Alergie: negativni

Uzivané léky: Caltrate plus, Vigantol, Bonviva - medikamentdzni 1é¢ba od roku 2006

gynekologicka terapie estrogenem, uZiva chondroprotektiva

Podstoupené operace: osteosyntéza fraktury levé distalni ¢asti femuru, v srpnu 2008

4

VySetreni

Denzitometrie kycelniho kloubu 2010

Denzitometrie kycelniho kloubu 2011

BMD T 4 BMD T 4
(g/cm?) | skore | skore (g/cm?) | skore | skore
kréek kréek
stehenni kosti 0,542 "28 | -24 stehenni kosti 0,664 -18 ] -19
trochanter 0,539 -16 | -14 trochanter 0,676 -1,7 | -15
Denzitometrie bederni patete 2010 Denzitometrie bederni patefe 2011
BMD (g/cm?®) | T skore | Z skore BMD (g/cm?) | T skore | Z skore
Ly 0, 729 -17 -1,5 Ly 0,839 -0,8 -0,5
L, 0, 823 -19 -1,7 L, 0,914 -1 -0,7
Ls 0,742 -29 -2,7 Ls 0,913 -1,6 -1.2
L4 0,826 -2,7 -2,5 Ly 0,926 -17 -1,4
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Laboratorni testy

2011 2010
fosfor mmol/I 1,36 1,08
vapnik mmol/l 2,47 2,24
osteokalcin 9.17 125
pg/l
parathormon 31,4 83,5

Fyzioterapeuticka vysetieni stoje

a) statické - pacientka je orientovana v ¢ase a misté, spolupracuje

pohled zezadu:

Paty a Achillovy Slachy maji stejny tvar i postaveni. Lytka jsou symetrickd. Podkolenni
ryhy ve stejné vysi. Kontury stehen jsou asymetrické, prava noha mirné silngjsi stehno.
Subglutealni ryhy jsou ve stejné vysi, interglutedlni ryha prochazi sttedem. Spina illiaca
posterior inferior na obou stranach je ve stejné vysce. Skoliotické postaveni patefe neni.
ZvySeny tonus paravertebralniho svalstva pfedev§im v oblasti hrudni patefe. Pretizené
mezilopatkové svaly. Dolni uhly lopatek maji symetrické postaveni, scapula alata

negativni. Levé rameno vyse nez prave. Usni boltce ve stejné vysce.

pohled zepredu:

Pficna o podélna klenba je dobtfe vyvinuta. Lytka jsou soumérna, stejny tvar i velikost.
Postaveni patel ve stejné vySce. Panev je soumérnd. Pupek je ve stfednim postaveni,
bfiSni svalstvo oslabené. Thorakobrachidlni trojihelnik vlevo je vétsi. Hlava drZena
vV mirném tklonu k pravé stran€. Dominantni horni koncetina je prava. ObliCej je

symetricky.

pohled zboku:
Péanev je ve stfednim postaveni. Kolena v optimalnim postaveni. Vyhlazend bederni
patef. Bficho mirné prominuje. Lokty jsou v klidovém drzeni v extenzi. Ramena

Vv mirné protrakci. Postaveni hlavy je v nepatrném zaklonu.
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b) dynamické
Typ dychani: ptevazuje dychani do bficha, v klidu, vleze na zadech

Romberguv stoj: I. negativni II. mirné vychyleni do stran IIl. vyrazné vychyleni (stoj

na labilni ploSe - ¢ocka, vyrazné vychyleni do vSech stran, silnd nejistota stoje)

Distance na pateri:

Schoberova vzdalenost ............cccceeeee 2cm
Stiborova vzdalenost..........ccccoceevveeninnnn 6 cm
Forestierova fleche.........cccccocvvvivinnenn, 4 cm
Cepojevova vzdalenost ...............cc........ 2cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost ............ 3,5¢cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost ............ 2,5¢cm
Thomayerova vzdalenost.......... chybi 15 cm

zkouska lateroflexe ....sin. 10 cm, dx. 10 cm

Vysetreni zkracenych svalovych skupin

Rombergtiv stoj II. pacientka dosdhla zlepSeni a zvySeni stability, instabilita na labilnich
plochach potad pretrvava. Malé zkraceni je patrné u flexorti kolenniho kloubu, flexord
kyc¢le a guadratu lumborum

Paravertebralni svaly spolu s pectoralis major jsou zkraceny na stupenl ¢islo 2. Ostatni

svaly a svalové skupiny nejsou zkraceny.

Vysetieni oslabenych svalovych skupin

dx sin
m. gluteus maximus 4 3
m. gluteus medius 3 3
m. rectus abdominis 4
m. trapezius dolni Cast 4 4
m. serratus anterior 5 5
obloukovita flexe 4
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hluboké flexory sije sunuti vpied 4

Kontrolni vySetreni:

ZlepSeni svalové sily m. gluteus maximus a m. gluteus medius oboustranné na stupen 4.
Zkréaceni kolennich a kycelnich flexort bylo odstranéno u m. pectoralis bylo dosazeno
jiz jen mirn€¢ho zkraceni. Pfi hodnoceni Thomayerovy vzdalenosti bylo zaznamenano,

ze k dosazeni konecki prstli na zem chybi 9 cm.
Fyzioterapie:

U pacientek ¢islo 1. a 2. bylo provadéno cilené cviceni s fyzioterapeutem a
nasledné byly edukovény o sprdvném drzeni téla, noSeni bfemen, o spravném sedu,

chiizi vhodnych a nevhodnych sportovnich ¢innostech u pacientti s osteoporézou.

Cilené cviceni s fyzioterapeutem bylo v jednotlivych lekcich zaméfeno na
sestaveni cvicebni jednotky vhodné na doma, dale byly vyuzivany prvky senzomotoriky
(nacvik malé nohy, vykrok, zakrok, cviceni na labilnich plochach, cocky, tusece)
K nacviku lepsi stability stoje a zvySeni celkové rovnovahy pacientek, jako prevence
padl a naslednych osteoporotickych zlomenin. V jednotlivych lekcich byly dale
zatazeny prvky na posileni oslabenych svalovych skupin (pouze skupiny vySetfené u
pacientek jako oslabené) a déle byl vénovan Cas na nacvik cvikii vhodnych k protazeni
zkracenych svalovych skupin (jen ty zkracené svalové skupiny, které pacientky sami

povazovaly za problematické).
Cvicebni jednotka:

Pro cvicebni jednotku bylo pfipraveno 12 zakladnich cviku, z toho 4 v poloze v kleku, 4
vleZe na zadech a 4 vleZe na bfiSe. Téchto dvanact cvikli bylo postupné béhem sezeni
pacientkam vysvétleno pfedvedeno a umoznéno, aby si je vyzkouseli zacvicit, posléze
byly pacientky zkorigovany do spravného nastaveni vychozi pozice a ptipadné u nich
bylo upraveno spravného provedeni, aby mohly byt tyto cviky vyuzity k samostatnému
doméacimu cviceni pacientek. VSechny cviky nebyly po pacientkach pozadovany naraz,

V prvnich sezenich se ucily cviky méné narocné oznacené v seznamu ¢isly 1., v dalSich
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sezenich se zvySovala obtiznost cvikl a byly vyuzity cviky kategorie oznacené Cislem
2., S postupnym zlepSovanim motorickych dovednosti pacientek byly néasledné zatazeny
cviky skupiny 3. a 4. Vzdy byly k samostatnému cviceni na doma vybrany cviky, které
pacientky zvladly bez kontroly jejich provedeni cizi osobou. Po tplné instruktazi cvikd,
si pacientky cvicili uz jen sami doma po del§i dobu a vysledky a pfinos cviceni byl

zhodnocen az na poslednim sezeni.
Poloha v kleku:

1. Pacient si klekne, posadi se na paty, ptredkloni se, hlavou se bude dotykat podlozky,
paze bude mit volné natazené podél téla a bude zhluboka nadechovat a vydechovat

(ptedevsim do oblasti hrudni patete).

2. Pacient si klekne, posadi se na paty, predkloni se, dlan¢ polozi na podlozku pted
kolena a bude je posouvat pomalu vpied smérem nad hlavu po podloZce a zpét ke

kolentim, bradu se snazi udrzet ptitazenou ke krku.

3. Cvik kocka - Pacient si klekne na Ctyfi, snazi se udrzet patet v jedné roviné a pak
postupn¢ sklapi hlavu dold a vyhrbuje zada dokulata, s nadechem stdhne biisni a sedaci

svaly s vydechem uvolni a vraci se do zékladni polohy.

4. Zékladni poloha jako u cviku ¢islo 3. Pacient postupné vzpazuje jednu HK a zanozuje
druhostrannou DK, snaZi se vytdhnout se za rukou a za nohou do dalky a vraci se zpé&t

do zékladni polohy, koncetiny vystiida i na druhou stranu.
VleZe na zadech:

1. Pacient lezi na zadech, ruce voln¢ podél téla, stahuje biiSni svaly a snazi se
pritisknout celou bederni patef na podlozku a chvili ji udrzet v tomto nastaveni, poté

povoli.

2. Obdobny cvik jako je cvik ¢islo 1., stejna poloha, stejny pohyb + pacient vzpazi ruce
a snazi se za nimi jeSt¢ protahovat do dalky ve fazi pfitisknuti bederni patefe a

vydechem povoli.
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3. Pacient lezi na zadech, ruce voln¢ podél téla, stahuje bfisni svaly, pritiskne celou
bederni patef na podlozku, pokr¢i si DK v kolenou, s vydechem piitahuje kolena

k bfichu a s nadech je vraci zpét a nakonec uvolni i biicho.

4. Pacient lezi na zadech, ruce voln¢ podél téla, stahne biicho, pokr¢i kolena, chodidla
polozi na podlozku, stahne hyzd¢, nadzvedava panev a bederni patef nad podlozku,
snazi se chvili udrzet tuto polohu a poté postupné pomalu spousti zpét a uvoliuje hyzdé

1 bfisni svaly.
Vleze na briSe:

1. Pacient lezi na bfise, ruce volné podél téla, hlava je optena na Cele o podlozku, snazi
se zapojit zddové svaly tak, aby se hlava a ramena mirn¢ ptizvedla od podlozky, pozor

nezaklani hlavu, chvili vydrzi a povoli, nechd klesnout ramena 1 hlavu zpét.

2. Pacient lezi na bfise, ¢elo polozi na ruce, ramena a lopatky stahne Sikmo dozadu a
dolti k patefi, nadychne se a provede zéklon celym hornim trupem (nezaklani hlavu),

chvili vydrzi a povoluje zpét, poklada na podlozku celo, ruce 1 ramena.

3. Pacient lezi na bfiSe, vzpazi a obé ruce nadzvedne mirn¢ nad podlozku, pazemi
pohybuje do stran, jakoby opisoval velky oblouk az k hyzdim a opét vraci velkym

obloukem zpét a polozi paze na podloZku.

4. Pacient lezi na bfiSe, vzpazi, hlavu opte ¢elem o podlozku a zvedéd natazené paze a
horni ¢ast trupu a ramena nad podlozku, postupné miize stfidavé kmitat levou a pravou

rukou. Po 5 az 10 opakovani povoluje zpét.
Kratkodoby cil fyzioterapie:

Do kratkodobého cile fyzioterapie u téchto pacientek je vhodné zatadit: edukaci
pacienta, pouCeni o noSeni a zvedani bfemen, spravném stoji, sedu, drzeni téla,
sestaveni cvi¢ebni jednotky, mozné cvicit samostatné doma a vhodné k pravidelnému
cviceni, snazit se o odstranéni svalovych dysbalanci — posileni ochablych svali a

uvolnéni svalt zkracenych.
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Dlouhodoby cil fyzioterapie:

Vhodné dlouhodobé cile u téchto pacientek jsou: ptiméfend redukce vahy, zvySeni
jistoty stoje a chize, zvySeni stability, zlepSeni rovnovéaznych reakci, ovlivnéni

osteoporotického procesu a zamezeni jeho zhorSovani.

Pacientka cCislo: 3.

Pohlavi: Zena Vék: 64

Vyska: 151 (uvadi, ze ve véku kolem 20 let dosahovala vysky ptes 155 cm, pozoruje

vyrazné snizeni vysky)

Vaha: 64 kg v roce 2011, 63 v roce 2009 BMI: 28 (nadvaha = 25.1 - 29.8)
Anamnéza

Rodinna anamnéza: sestra osteopordza pateie

Osobni anamnéza: hypercholesterolemie, hypofunkce §titné zlazy, sklerdza btisni

aorty

Nynéjsi onemocnéni: prokazand osteopenie rukou Vv roce 2008, pokrocila deformaéni
spondylosa hrudni i1 bederni patetfe, st. p. viceCetnych kompresnich zlomeninach

obratlovych tél porotické etiologie Th11, Th12, L4

Gynekologicka anamnéza: téhotenstvi — porody- 1, potraty- 0, menopauza — ve véku

48 let, kojeni — pul roku

Sportovni anamnéza: nevénuje se zadné pravidelné sportovni cinnosti
Pracovni anamnéza: Gifednice

Abusus: nekuracka, kavu nepije, alkohol prilezitostné

Alergie: chladova alergie

Uzivané léky: Vigantol, Bonviva
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Podstoupené operace: 0

VySetieni

Denzitometrie kycelniho kloubu 2010

Denzitometrie kycelniho kloubu 2011

BMD T Z BMD T Z
(g/cm?) | skore | skore (g/cm?) | skore | skoére
kréek kréek
stehenni kosti 0,575 -26 1 04 stehenni kosti 0,587 2.1 0.6
trochanter 0,644 -16 | -14 trochanter 0,662 -1,7 | -15
Denzitometrie bederni patere 2010 Denzitometrie bederni patete 2011
BMD (g/cm?) | T skére | Z skore BMD (g/cm?) | T skére | Z skore
Ly 0,731 -1,91 -2,06 L, 0,793 -2,31 - 0,85
L, 0,781 -1,49 -1,65 L, 0,853 -2,10 - 0,59
Ls 0,742 -1,57 -1,87 Ls 0,753 -1,62 -1,9
L4 0,717 -1,98 -1,14 Ly 0,778 -2,27 - 0,84
Laboratorni testy
2011 2010
fosfor mmol/I 0,96 1,07
vapnik mmol/l 2,35 2,47
osteokalcin 21 35
pg/l
parathormon 48,2 37,8

Fyzioterapeuticka vySeti‘eni stoje

a) statické — pacientka je orientovana v ¢ase a misté, spolupracuje

pohled zezadu:

Paty maji stejny tvar i postaveni, leva Achillova $lacha tlustsi. Lytka jsou symetricka.

Podkolenni ryhy ve stejné vysi. Kontury stehen jsou symetrické. Subglutedlni ryhy jsou

ve stejné vysi, interglutealni ryha prochazi stiedem. Spina illiaca posterior inferior na

obou stranach je ve stejné vysce. Skoliotické postaveni patefe neni. V oblasti dolni

hrudni a bederni patefe je zvySeny tonus paravertebralniho svalstva.
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Dolni thly lopatek jsou stejné vysoko, u pravé lopatky je vice odstaty cely dolni uhel a
dolni ¢ast medialni strany lopatky. Levé rameno vySe nezli pravé, drzeno v mirné

protrakci. Usni boltce ve stejné vySce.

pohled zepiedu:

Levé chodidlo zatizeno vice, prava Spicka se vice vytaci zevné, pfi¢na i podélna klenba
propadla. Lytka jsou soumérnd. Postaveni patel ve stejné vysce. Panev je soumérna,
neni zeSikmena. Pupek je ve stiednim postaveni, biisni svalstvo ma nizs§i tonus, taile
asymetricka. Thorakobrachialni trojuhelnik vlevo je vétsi. Dominantni horni konéetina

je prava. Oblicej je symetricky.

pohled zboku:
Panev je v anteverzi. Kolena v optimalnim postaveni. Bficho vyrazné prominuje.
Prohloubend bederni lord6za. Lokty drzeny v mirné semiflexi. Postaveni hlavy je ve

sttednim postaveni, kréni lordoza je optimdlni.

b) dynamické

Typ dychani: ptfevazuje horni hrudni dychani a to jak v klidu vleZe na zadech, tak i ve

stoji

Romberguyv stoj: 1. negativni, II. negativni, IIl. mirné vychyleni (stoj na labilni ploSe -

cocka, vyrazné vychyleni)

Distance na pateri:

Schoberova vzdalenost ..............cceeeuee.. 5cm
Stiborova vzdalenost...............cccuvveennns 11cm
Forestierova fleche ...........cccccoevernenen. 4cm
Cepojevova vzdalenost ..........c..cce.e.... 4cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost ................ 3cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost ................ 2cm
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Thomayerova vzdalenost ...................... 8cm

zkouska lateroflexe .....sin. 12cm, dx. 13 cm

VySetieni zkracenych svalovych skupin

Stupent zkraceni €. 1 byl zjistén u adduktort kycelniho kloubu, m. piriformis, m.
trapezius a m. levator scapulae oboustranné. Stupen €. 2 byl ur¢en u m. pectoralis major

a paravertebralniho svalstva.

Vysetieni oslabenych svalovych skupin

dx sin
m. gluteus maximus 3 3
m. gluteus medius 3 3
m. rectus abdominis 3
m. trapezius dolni ¢ast 3 3
m. serratus anterior 4 4
obloukovita flexe 3
hluboké flexory §ije sunuti vpred 2

Kontrolni vySetieni:

Kontrolni vySetfeni zaméfené na stabilitu stoje, provadéné pomoci Rombergova stoje,
neprokazalo Zadné zlepSeni. Stupenl zkraceni €islo 1 m. trapezius se zhorSil na stupeii
¢islo 2. VySetieni ostatnich svalovych skupin prokazalo, Ze zkraceni pfetrvava ve stejné
mife a u stejnych svalil jako pfi vstupnim vySetfeni. Svalova sila zlistdvd nezménéna.
Zm¢éna byla zaznamenana ve zkousSce lateroflexe doleva byly naméfeny hodnoty 14 cm,

doprava 14 cm.

Pacientka dislo: 4.

Pohlavi: Zena Vék: 52
Vyska: 165 (uvadi, ze ve véku kolem 20 let dosahovala vysky pies 165 cm)

Vaha: 67 kg v roce 2011, méné nez 67 kg v roce 2009 BMI: 24 (Normal = 18.5 - 24.9)
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Anamnéza

Rodinna anamnéza: matka zemiela v 72 letech na rakovinu Zlu¢niku, na osteoporézu
nikdy nebyla vySetiena ani 1éCena, ale vyskytla se u ni zlomenina zapésti ve vysSim

veéku dvakrat opakované

Osobni anamnéza: V roce 2008 operace levého oka, implantovana uméld cocka.
V roce 2009 operace pravého kycelniho kloubu, TEP kycle, pro coxartrozu III. stupné.

Ptes patnact let se 1€¢i s o¢nimi potizemi (stav po tromboze oc¢ni sitnice).
Nynéjsi onemocnéni: 0steopordza patete

Gynekologicka anamnéza: t¢hotenstvi — 1, porody - 1 porod pfirozenou cestou,

potraty - 0, menopauza — po menopauze (od roku 1995)

Sportovni anamnéza: pravidelné sportovni aktivity neprovozuje, pouze obcasné

vychazky a prace na zahradé

vvvvvv

V pasové vyrobé, dnes diichodce

Abusus: byvala kutacka (15 - 20/ den, do 59let), nyni nekoufi, kava jedenkrat denné,

alkohol ptileZitostné
Alergie: negativni

Uzivané 1éky: Omeprol, Calcium, Anopirin (0-1-0) — fedéni krve, Valzap kombi 160
(1-0-0) — snizeni tlaku, Vesel duef (1-0-1) - o¢i

Podstoupené operace: operace levého oka, implantovana uméla cocka, operace

pravého kycelniho kloubu, TEP kycle
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VySetieni

Denzitometrie kycelniho kloubu 2010

Denzitometrie kycelniho kloubu 2011

BMD T Z BMD T Z
(g/cm?) | skore | skoére (g/cm?) | skore | skoére
kréek kréek
stehenni kosti nemdnocieno stehenni kosti nehOdnocveno
trochanter (TEP kycle) trochanter (TEP kycle)
Denzitometrie bederni patere 2010 Denzitometrie bederni patete 2011
BMD (g/cm?) | T skoére | Z skore BMD (g/cm?) | T skoére | Z skore
Ly 0,633 - 3,48 -2,53 L, 0,642 - 3,51 -2,63
L, 0,644 -4,41 -3,35 L, 0,650 - 4,53 -3,47
Ls 0,743 - 4,87 -2,95 Ls 0,759 - 4,89 -2,75
Ly 0,823 - 3,66 -251 | Ly 0,855 - 2,37 -1,81
Laboratorni testy
2011 2010
fosfor mmol/I 1,13 1,25
vapnik mmol/l 2,18 2,09
osteokalcin 6.34 75
pg/l
parathormon 42,0 45,2

Fyzioterapeuticka vySeti‘eni stoje

a) statické - pacientka je orientovana v ¢ase a misté, spolupracuje

pohled zezadu:

Prava pata je vice oplosténa. Achillovy Slachy maji stejnou tloustku. Levy kotnik se

vytaci zevné. Lytka maji symetricky tvar. Levé koleno se vytaci zevné, podkolenni ryhy

ve stejné vysi. Kontury stehen jsou symetrické. Leva subglutedlni ryha je vyse nezli

prava. Hieben kosti panevni vlevo je vyse, taktéz spina illiaca posterior inferior. Je zde

pfitomna 1 mirna rotace panve levou stranou vpied. Skoliotické postaveni patefe neni. V

oblasti hrudni i bederni patefe je zvySeny tonus paravertebralniho svalstva. SIS je




v poradku, bez bolesti, bez posunu ¢i blokddy. Dolni thly lopatek nemaji symetrické
postaveni, leva strana je postavena vyse stejn¢ tak jako celé levé rameno je vyse oproti

pravému, scapula alata negativni. USni boltce ve stejné vysce.

pohled zepredu:

Chodidla jsou zatizena symetricky, pficna i podélna klenba v normé. Lytka jsou
soumérna. Postaveni patel symetrické, ve stejné vySce. Spina illiaca anterior superior
vlevo vyse. Pupek mirné pietahovan doleva. Ochablé bii$ni svalstvo i HSS. Pravy
thorakobrachialni trojthelnik je vétsi, divodem postaveni pravé paze v rameni je do
mirné abdukce (Rozsahy ve vSech kloubech jsou v normé¢, vyjma ramennich kloubt, u
pravého ramene je omezena zevni rotace a vzpazeni, tyto pohyby jsou navic v krajnich

polohach bolestivé.). Dominantni horni koncetina je prava. Oblicej je symetricky.

pohled zboku:
Panev je v lehké anteverzi. Bficho mirn€ prominuje. Je patrna hyperlordéza bederni
patete. Lokty jsou v klidovém drzeni v semiflexi. Ramena v mirné protrakci. Postaveni

hlavy je v pfedsunutém drzeni.

b) dynamické
Typ dychani: pievazuje horni hrudni dychéni, dycha velmi mélce (povrchng)

Rombergtv stoj - 1. stabilni, II. stabilni, III. mirné vykyvy do stran (stoj na labilni

ploSe — ¢ocka, oteviené o¢1 — mirné vykyvy do vSech stran stejn¢)

Distance na pateri

Schoberova vzdalenost ......................... 6 cm
Stiborova vzdalenost............ccccceevveenen. 8cm
Forestierova fleche..........ccccooeriinnnnn 6cm
Cepojevova vzdalenost ......................... 3cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost .............. 2,5cm
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Ottova reklinacni vzdélenost ................. 2cm
Thomayerova vzdalenost .......... chybi 10 cm

zkouska lateroflexe ........ sin. 8 cm, dx. 8 cm

VySetieni zkracenych svalovych skupin

Velké zkraceni stupné ¢islo dva bylo zjisténo u m. pectoralis major (testovana pouze
levostran€, pravé rameno neumoznuje objektivné provést, je zde omezen pohyb i rozsah
Vv kloubu, diky bolesti). Zkraceni malé stupné 1. bylo zjisténo u paravertebralnich svald,
m. trapezius horni vldkna a m. levator scapulae. Ostatni svalové skupiny nejsou
zkréaceny.

Vysetreni oslabenych svalovych skupin

dx sin
m. gluteus maximus 3 4
m. gluteus medius 3 4
m. rectus abdominis 3 3
m. trapezius dolni ¢ast 3 netestovano

m. serratus anterior netestovano (bolestivé rameno)
obloukovita flexe 4

hluboké¢ flexory $ije sunuti vpied 4

Kontrolni vySetreni:

Pii vySetieni Rombergova stoje III. je stile patrna mirna nestabilita. Ve stoji na labilni
ploSe se tato nestabilita jeSté nepatrné zvySuje. Zkracené svalové skupiny jsou beze
zmény od vstupniho vySetfeni. VySetfeni oslabenych svalovych skupin prokazalo

zlepSeni obloukovité flexe na stupen 5.

54



5. Diskuze

Hlavnim tématem této bakalaiské prace bylo z fyzioterapeutického hlediska porovnat
zdravotni stav probandek cislo 1. a 2., kter¢ byly =zapojeny do cileného
fyzioterapeutického cviceni, zaméfeného na pacienty s osteopordzou, s probandkami
Cislo 3. a 4., které se tohoto cviCeni neucastnily a byly léCeny pouze klasickou

medikament6zni 1é¢bou.

U probandek byly ptedpokladany rozdilné vysledky zpracovanych vysetieni a to
predevsim u zkracenych svalovych skupin, v posturalni stabilit¢ a ve zméné svalové sily
a rozvijeni patefe. Dal§im ptfedpokladem byl pozitivni vliv dlouhodobého cviceni na
vysledky denzitometrie a laboratornich testi. Co se ty€e posturdlni stability zjiStované
pomoci metody Rombergova stoje nebyly ve vybraném vzorku zjiStény markantni
rozdily. Podobnych vysledk doséhla ve své studii ,,Vliv fizené pohybové aktivity na
posturalni stabilitu u osob S osteopordzou* (2010) skupina M. Janury, kterd realizovala
méfeni u vybrané skupiny zen s diagnostikovanou postmenopauzalni osteopordzou.
Testovana skupina byla rozdélena na skupinu provad¢jici cilené pohybové aktivity a na
skupinu dlouhodob& necvicici. Cvicebni jednotka byla zaméfena na zlepSeni
senzomotorickych funkci a posturdlnich strategii. V pribéhu métfeni kazda z Zen
absolvovala Ctyfi zakladni typy stoje (oteviené oéi - stoj 1, zaviené oci - stoj 2, extenze
hlavy - stoj 3, stoj na molitanu - stoj 4). Pro hodnoceni posturalni stability byly pouzity
dvé piezoelektrické ploSiny. Vysledky téchto méfeni neprokdzaly vyznamné rozdily

mezi testovanymi skupinami v jednotlivych typech stoje.

Z hlediska rozvijeni patete, zjiStované pomoci méfeni distanci patefe
(dynamické vySetieni), nebyly u sledovanych probandek objeveny relevantni rozdily
V jednotlivych méteni. Vyznamny vliv fyzioterapeutického cviceni byl prokazdn na
vysledcich denzitometrie a laboratornich testl. Jednozna¢né pozitivni vysledek byl
pozorovan u probantky ¢islo 1, viz hodnoty denzitometrie bederni patete rok 2010 (L :
T skore - 2,9, Z skore - 2,8) a za rok 2011( L. T skoére - 1,9, Z skore - 1,8). U probantky
¢islo 2. bylo patrné zlepseni hodnot denzitometrie kycelnich kloubli viz hodnoty

denzitometrie rok 2010 (T skore -2,8, Z skore - 2,4) a rok 2011 (T skore -1,8 a Z skore -
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1,9). Laboratorni vysledky u probandek ¢islo 1. a 2. doséhly patrného, avSak mirného
zlepSeni. Hodnoty denzitometrie i laboratornich testi mohou byt ovlivnény ale i dal§imi
faktory jako napiiklad podavanymi medikamenty, slozenim stravy a celkovou
zivotospravou. Kontrolni vySetfeni potvrdila pfedpoklad pozitivniho ucinku

fyzioterapeutického cvi¢eni na zménu svalové sily a zkracenych svalovych skupin.

U sledovanych probandek cislo 3. a 4., které podstoupily pouze medikament6zni
1écbu bez doprovodného fyzioterapeutického cviceni, nebyly prokazany vyznamné
pozitivni zmény v naméfenych hodnotach denzitometrie, vysledcich laboratornich testt

stejné tak jako vyznamné zmény ve svalové sile a ve zkracenych svalovych skupinéach.

Pohybové aktivity je ovSem dilezité posuzovat i vzhledem k dalSim
parametrim. Nazory na vliv fyzioterapeutického cvi¢eni na hodnoty BMD jsou
rozdilné. Napiiklad Shrier (2003) ¢i Kemmler et al. (2004) in Janura et al. (2010)
nenalezli zavislost mezi cvicenim a hodnotami BMD, zatim co Feskanich et al. (2002) a
Going et al. (2003) in Janura et al. (2010) prokazali vyznamny vliv cvi€eni na zvySeni
hodnot BMD. Bloomfield et al. (2005) in Janura et al. (2010) prezentuje ve své praci
nazor, ze cvicenim lze zpomalit ztratu kostni hmoty. Z obecného hlediska je pozitivni
vliv pohybu na zdravi clovéka nesporny. Pravidelné cviceni zlepSuje koordinaci
pohybti, pfizplisobivost organismu na pohybovou zaté¢z a v neposledni fadé poméha
zpomalovat proces starnuti, nebot pfiznivé plsobi na vSechny télesné systémy a

pomaha udrzovat celkovou harmonii téla (Krhutova, Novosad 2009).
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6. Zavér

V posledni dobé se stale Castéji objevuji znepokojujici zpravy o rostoucim poctu
onemocnéni osteopordzou a jejich disledkti na celém svéteé. Aktudlni snahou odbornikt
je ovlivnit Sirokou vefejnost a pomoci tuto situaci zlep$it. Abychom mohli néco zménit,
zlepsit, musime védet jak a proc. Je dilezité mit potfebné informace, védomosti a vali
se témito informacemi fidit. Proto vznikla tato prace, ktera si klade za cil informovat
Sirokou vefejnost o dané problematice. VétSina z nas neni zvykld vénovat pozornost
stavu a kvalité svych kosti. Je to pochopitelné, vétSinou totiz necitime ani nevidime co
se s nasimi kostmi dé&je a povazujeme za samoziejmé, ze ndm budou slouZzit po cely
zivot (Palicka et al., 2003). Ale skutecnost je jinid. Osteopordza je povazovana, za
tichého zlodéje vapniku. Je to nemoc, ktera bez varovani a bolesti zptisobuje ubytek
kostni hmoty a projevi se az komplikacemi, tedy zlomeninou ¢i zhroucenim patete. Je
povazovana za civilizacni chorobu, ktera souvisi se soucasnym trendem zivotniho stylu,

nedostatkem pohybu a Spatnymi stravovacimi ndvyky (Kohout, Pavlickova, 2001).

Osteopordza neni choroba nezndma4, na rozdil od minulosti stouplo povédomi o
nebezpe¢i vzniku této choroby a sdélovaci prostiedky ji vénuji stale vEétsi pozornost.
Nazory na jeji 1écbu se ovSem rizni. Bézné vyuzivanou metodou je medikamentdzni
1é¢ba. V posledni dob¢ se dostava do popiedi zajmu 1€katt té€z obor fyzioterapie, kde je
u pacientll vyuzivano terapeutického cviceni. Jednim z cilli této prace bylo pravé
zmapovani dlouhodobého vlivu fyzioterapie na pacienty s osteoporézou. K dosazeni
tohoto cile bylo vyuZito standardnich diagnostickych metod u sledovaného vzorku 4
probandek, z nichz dvé byly zapojeny do pravidelného fyzioterapeutického cviceni a
druhé dvé léceny pouze medikamentézni 1é€bou. Vliv cviceni byl zaznamenan na
vysledcich denzitometrie a laboratornich testd, pozitivni ucinek byl pozorovan i na
zméng svalové sily a zméné zkracenych svalovych skupin. Naopak se neprokézal

ucinek cviceni na zménu posturalni stability.

Dalsim cilem této prace bylo sestaveni, realizace a vyhodnoceni
fyzioterapeutického programu pro 1é€bu osteopordzy. Tohoto cile bylo dosazeno

navrzenim programu, ktery se skladal z edukace spravného stoje, drZzeni téla, sedu,
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noseni bfemen a doporuceni vhodné sportovni cCinnosti. Sestavena byla cvicebni
jednotka, dale byly vyuzity prvky senzomotoriky, prvky na posileni oslabenych
svalovych skupin a cviky vhodné k protazeni zkracenych svalii. Cviebni jednotka se
skladala z 12 zékladnich cvikd, které byly pacientkdm vysvétleny, byl proveden nacvik
a korekce spravného provedeni tak, aby mohly byt vyuzity k pozdéjsimu samostatnému
cviceni bez kontroly fyzioterapeuta. Navrzeni cvicebni jednotky bylo jednim
z dulezitych prvki fyzioterapeutického programu, nebot pozitivni u€inek cviceni byl
prokazan na vysledcich jednotlivych probandek. Z obecného hlediska ale hlavni diraz
zustdva na prevenci. Mezi preventivni opatfeni patii krom¢ dostate¢ného pohybu,
bézného pobyvani na slunci i upravena a vyvazena strava. Tato prace by meéla prispét
k rozsiteni povédomi o preventivnich opatfenich mezi Sirokou vetejnost. Mé¢la by se stat
pfehledem aktudlniho stavu naSich znalosti o osteoporoze, ktera poskytne praktické

informace nejen odbornym lékattim, ale 1 pacientim a studentm oboru fyzioterapie.
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8. Klicova slova

denzita
denzitometrie
estrogeny
Kinezioterapie
osteoporoza

remodelace

POUZITE ZKRATKY:

DK - dolni koncetina

HK - horni koncetina

Cp - kr¢ni pater

Lp - bederni patef

Th - hrudni

RTG - rentgen

VAS - vertebrogenni algicky syndrom
St.p. - stav po
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9. Prilohy

Seznam piiloh:

Ptiloha 1 - PfiCiny generalizované sekundarni osteoporozy u dospélych
Priloha2 - Hlavni a vedlejsi rizikové faktory osteoporozy

Ptiloha 3 - Rozd¢€leni osteopordzy na stadia podle hodnot denzity
Ptiloha 4 - Laboratorni vySetieni pro potvrzeni ¢i vylouceni osteoporozy
Ptiloha 5 - Denni potieba kalcia v jednotlivych vékovych kategoriich

Ptiloha 6 - Obsah kalcia v potravinach

Ptiloha 7 - BMI

Ptiloha 8 - Fotografie pacientka ¢. 1
Piiloha 9 - Fotografie pacientka ¢. 2
Ptiloha 10 - Fotografie pacientka ¢. 3
Ptiloha 11 - Fotografie pacientka ¢. 4

¢.
¢.

Pfiloha ¢. 1

Priciny generalizované sekundarni osteoporozy u dospélych

Endokrinni a metabolické choroby | Nutri¢ni poruchy Léciva
hypogonadismus malabsorpeni toxicita vitaminu D
syndrom
hyperadrenokortikalismus malnutrice glukokortikoidy
tyreotoxikoza chroniclfe. fenobarbital
onemocneni jater
mentalni anorexie operace zaludku heparin
akromegalie deficit vitaminu D antagonisté
diabetes mellitus 1.typu deficit vapniku gonadotropi-releasing
gravidita alkoholismus hormonu
Poruchy metabolismu kolagenu Ostatni
osteogenesis imperfecta revmatoidni artritida
Marfanliv syndrom myelom
homocystinurie imobilizace

Ehler-Danlostiv syndrom

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

Ptevzato z: Vyskocil, 2010
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Pfiloha ¢&. 2

Hlavni rizikové faktory

Vedlejsi rizikové faktory

vék nad 65 let

revmatoidni artitida

kompresivni zlomeniny obratli

klinickd hyperthyre6za v anamnéze

nizkotraumaticka zlomenina po 40. roce
Zivota

chronicka antikonvulzivni terapie

osteoporoticka zlomenina v rodinné
anamnéze (zvlasté zlomenina kycle matky,
ale i otece)

nizky ptijem vapniku v potraveé

systémova terapie glukokortikoidy delsi
nez 3 mésice

ubytek hmotnosti vice nez 10 % oproti
hmotnosti ve véku 25 let

malabsorpéni syndrom

nadmérné piti alkoholu

primdrni hyperparatyredza

nadmérny piijem kofeinu

nachylnost k padiim

hmotnost pod 57 kg

osteopenie patrna na rtg

koufeni

hypogonadismus

chronicka terapie heparinem

predCasna menopauza
(pted dosazenim véku 45 let)

Ptiloha ¢. 3

Prevzato z: Vyskocil, 2010

Rozdéleni osteopordzy na stadia podle hodnot denzity

stadium osteoporozy

denzita - T skore

normalni nalez

do-1

osteopénie

-l az-2,5

osteoporoza bez fraktur

méné jak - 2,5

preklinicka osteoporoza

méné jak - 2,5

osteoporoza s frakturami

mén¢ jak - 2,5 a zlomenina

Pievzato z: Takac, 2003




Pfiloha ¢. 4

Laboratorni vySetieni pro potvrzeni ¢i vylouceni osteoporozy

BéZna vysetieni

Vysetieni markeri
kostniho obratu

Specialni vySetieni

sérova hladina vapniku

sérova hladina fosforu

sérova hladina hof¢iku

markery formace
- osteokalcin
- PINP

testosteron

volny kortison

antigliadinové protilatky

albumin, celkova bilkovina

urea, kreatinin

markery resorpce
- TRAP

revmatické testy

antinukladrni faktory

PTH - DPX Bence-Jonesova bilkovina
- sérové CTx, NTx
TSH HLA-B 27Ag
Ptevzato z: Vyskocil, 2010
Ptiloha ¢. 5
Denni potieba kalcia v jednotlivych vékovych kategoriich
déti1 -5 let 800 mg/den

déti 6 — 10 let

800 — 1000 mg/den

mladistvi 12 — 24 let

1200 — 1500 mg /den

muzi 25 — 65 let

1000 mg/den

Zeny 25 — nastup menopauzy

1000 mg/den

Zeny gravidni a kojici

1200 — 1500 mg/den

Zeny po menopauze s hormonalni

substituéni 16¢bou 1000 mg/den
Zeny po menopauze bez hormonalni 1500 ma/den
substitucni 1é¢by g

muzi nad 65 let 1500 mg/den

Pievzato z: Broulik, 2007




Piiloha ¢. 6

Potravina kalcium (mg/1009)
mak 1400
emental 1145
zelené fazolové lusky 1026
sezamova semena 878
syr Eidam 780
tvaroh tvrdy 741
slunec¢nicova semena 700
Slehacka 667
syr plisnovy 650
taveny syr 430
sardinky v oleji 330
petrzelova nat’ 220
zeli (dusené) 220
feficha, bazalka 211
jogurt ovocny 155
tvaroh mekky 152
Zloutek 147
pazitka 130
Spenatové listy (Cerstveé) 125
kefir (2% tuku) 120
jogurt bily 120
mléko polotu¢né (2 % tuku) 120
podmasli 118
hrasek (Cerstvy, zeleny) 117
brokolice 105
ovesné vlocky 100
sladkd smetana 100
tvaroh (40 % tuku) 95
celerova nat’ 80
burské ofisky 64
kakao 50
vejce 50
pomerance 49
hrach 47
brambory 47
salat 45
fazole 44
mrkev 44

Pievzato z: Rehoikova, Spiékové, gpiékové, 2008




Piiloha ¢. 7

BMI kategorie zdravotni rizika
mén¢ nez 18,5 podvéha vysoka

18,5-24,9 norma minimalni
25,0-29,9 nadvéha nizka az lehce vyssi
30,0-349 obezita 1. stupné zvysena

35,0-39,9 obezita 2. stupn¢ (zdvaznd) | vysoka

40,0 a vice obezita 3. stupné (t¢zka) velmi vysoka

Ptevzato z: www. vypocet.cz




Priloha ¢. 8

Vlastni zdroj

1. pohled zboku, normalni stoj a

bézné drzeni téla pacientky €. 1

2. pohled zboku, korigovany stoj,

pacientka ¢islo 1.

3. pohled zezadu, normadlni stoj a

drzeni t€la, pacientka c¢islo1.




Priloha ¢. 9

Vlastni zdroj

4. pohled zezadu,

normalni stoj a
drzeni téla, pacientka €. 2

5. pohled zboku, pacientka
¢islo 2.

6. pohled zeptedu,
pacientka cislo 2.




Ptiloha ¢. 10

Vlastni zdroj

7. pohled zeptedu, normalni stoj a drZeni téla pacientky Cislo 3.
8. pohled zboku, pacientka ¢islo 3.

9. pohled zezadu, pacientka ¢islo 3.



Priloha ¢. 11

Vlastni zdroj
10. pohled zeptedu, normalni stoj a drZeni téla pacientky &islo 4.
11. pohled zezadu, pacientka cislo 4.

12. pohled z boku, pacientka ¢islo 4.



