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1 UvoD

Kostni denzita (hustota), jako klicovy ukazatel skeletalniho zdravi, ma vyznamny
vliv na celkovou kvalitu Zivota jednotlivce. Zmény v kostni denzité mohou byt indikativni
pro rizné patologické stavy, véetné osteopordzy, ktera je jednim z hlavnich faktoru rizika
pro fraktury kosti. V poslednich desetiletich ziskdva vyzkum kostni denzity a prevence
osteopordzy stale vétsi pozornost (Povysil et al., 2017, s. 1; DZupa & JenSovsky 2018 s.

9-10; Zofkova, 2012, s. 10).

Tato diplomova prace se zaméruje na aktudlni stav kostni denzity u student( a
studentek Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci (FTK UP) a jeji
stanoveni pomoci lokdlniho denzitometru EXA 3000. Analyzovana byla kostni denzita u
mladych jedincl, coZ je populace ¢asto prehlizena v kontextu osteopenie, osteoporoézy

a skeletalniho zdravi obecné.

V teoretické Casti této prace je nejprve predstavena charakteristika sledované
skupiny skupiny, ddle kapitoly vénované osteologii a patofyziologii kostnich onemocnéni
a vneposledni fadé moznostem diagnostiky kostni denzity. Dale jsou diskutovany
faktory ovliviujici kostni denzitu a rizikové faktory spojené s vyvojem osteoporozy.
Nasledné je predstavena metodologie vyzkumu, vcetné popisu pouzitého
denzitometrického zafizeni a zpisobu sbéru dat. Poté jsou formulovany cile a hypotézy

prace.

Cilem této prace je poskytnout komplexni pfehled o kostni denzité u studentl a
studentek vysoké $koly (VS) studujicich na fakulté t&lovychovného zaméteni, tedy
populace, kterda ma vyssi objem a intenzitu pohybové aktivity (PA). Dil¢im cilem DP je
posoudit variabilitu kostni denzity a ptipadné odchylky od normativnich hodnot,

doporucenych pro tuto populaéni skupinu.

Vysledky byly predany participant(im, jsou prezentovany v této DP jako dil¢i studie
zabyvajici se kostnim zdravim VS studujicich s vy$$i PA. UZiteéné informace nejen pro
studenty a studentky fakulty télesné kultury slouzi pfedevsim k pfip. profylaktickym

opatrenim osteopordzy u této cilové skupiny.



2  PREHLED POZNATKU

2.1 Ontogeneze clovéka

Ve své praci se budu zamérovat na studenty FTK UP — télovychovnych obor.
Standardni doba studia véetné postgradudlniho je od 19 do 28 let. Ve vyzkumném
souboru jsou vsak i studenti kombinované nebo dalkové formy studia, z tohoto dlivodu
budu ve své praci zkoumat skupinu 19-39 let. Charakteristiku danych vékovych skupin

z hlediska ontogeneze, fyziologickych a somatickych zmén uvadim v této kapitole.

Prabéh vyvoje lidského jedince od oplozeni vajicka, az do jeho smrti se nazyva
ontogeneze. V kazdé fazi ontogenetického vyvoje miZeme pozorovat fadu zmén. Tyto
zmény jsou dvojiho druhu: rlistové a vyvojové. Oba procesy jsou primarné urceny
dédi¢nymi faktory, jejichz uplatnéni vsak ovliviiuji faktory prostiedi (Machovd, 2002, s.

178).

Podle svétové zdravotnické organizace (WHO) se obdobi dospélosti déli na nasledujici
kategorie:

e obdobi pIné dospé&losti (18-30 let)

e obdobi mladého véku (30-45 let)

e obdobi stfedniho véku (45-60 let)

e obdobi starnuti (60-75 let)

e obdobi starého véku (7590 let)

obdobi kmetské (nad 90 let)

2.1.1 Obdobi piné dospélosti (18-30 let)

Obdobi plné dospélosti zacind ve véku 18 let a pokracuje az do 30 let. V Uvodni fazi
tohoto obdobi dosahuje jedinec své konecné vysky, u nékterych se dokoncuje
profezavani tretich stolicek a zaznamenava se narust vykonnosti a objemu kosterniho
svalstva, coz vede ke zvySeni celkové hmotnosti. Fyziologické systémy jsou na vrcholu

své vitalni kapacity a funkce. Paralelné s tim dochazi k rozsifovani vrstvy podkozniho
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tuku. Z biologické perspektivy je tato faze optimalnim obdobim pro zaloZeni rodiny.
Néktefi jedinci vSsak dosahuji socidlni zralosti az uprostfed tohoto rozmezi, nebot jesté
dokoncuji svou kvalifikacni pfipravu prostfednictvim studia (Klementa et al., 1981, s.

292-293; Papalia et al., 2021, s. 521-622).

2.1.2 Obdobi mladého véku (30-45 let)

Po dosaZeni 30. roku Zivota vstupujeme do obdobi mladého véku, které pokracduje
az do véku 45 let. Toto obdobi je charakterizovdno stabilnim vyvojem. kdy dosahuje
télesny rozvoj svého vrcholu a regresni zmény jsou spiSe malé. Mezi vyznamnéjsi
vyvojové zmény patfi postupné sriistdni lebecnich kosti, zacinajici u Svu Sipového asi 3
cm nad Svem lambdovym. V druhé poloviné tohoto obdobi zacinaji vlasy postupné
Sedivét. Konec této faze je doprovazen ochabovanim svalstva, zvySenym sklonem k
ukladani tuku do podkozi a pozvolnym pribyvanim télesné hmotnosti. O¢ni ¢ocka zacina
ztracet svou pruznost a objevuji se prvni priznaky stafecké dalekozrakosti. Somatické
funkce se postupné snizuji, zatimco v oblasti psychické dochazi k akumulaci dalSich
Zivotnich zkusenosti a psychickému zrani (Klementa et al., 1981, s. 292-293; Papalia et

al., 2021, s. 521-622, Riegerova et al., 2006 s. 96).

2.2 Fyziologické a somatické zmény v obdobi pIné dospélosti

PInd dospélost, trvajici od 18 do 30 let, je obdobi charakterizované vyznamnymi
fyziologickymi a somatickymi zménami, kdy jedinci dosahuji vrcholu svého fyzického
zdravi a reprodukéni schopnosti. BEéhem této faze prochazi télo rlznymi proménami,
které jsou vedeny genetickymi faktory, volbou Zivotniho stylu a vlivy prostredi. Lidé ve
véku od dvaceti do Ctyficeti let jsou povazovani za osoby v raném véku. V dobé, kdy
dosahneme rané dospélosti, je nase fyzické zrani dokoncéeno, i kdyZ se nase vyska a
hmotnost mohou mirné zvysit. Lidé ve véku kolem dvaceti let jsou pravdépodobné na
vrcholu svého fyziologického vyvoje véetné svalové sily, reakéni doby, smyslovych
schopnosti a srdecni ¢innosti (Obrdzek 1). Kosterni systém rovnéz dosahuje vrcholného
zrani. Nejvyssi denzita (hustota) kostnich mineral( je zaznamendna pravé v obdobi mezi
25. a 30. rokem Zivota, a poté zacina klesat. JiZz od 30. roku Zivota je pozorovan ubytek

Ca v kostni tkani. Primér BMD (bone mineral density/denzita kostnich minerald) u
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mladych dospélych muzi je asi 0 10 % vyssi nez u Zen stejného véku (Povysil et al., 2017,
s. 1-17). Reprodukéni systém, motorické schopnosti, sila a respiracni funkce funguji na
nejlepsi drovni (Obrdzek 1 a 2). VétSina profesionalnich sportovci je v této fazi na

vrcholu svych sil (Tyler et al., 2020, s. 822).

Obrazek 1
Zavislost vybranych fyziologickych funkci na véku
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zdroj: Lékarskd fyziologie (Kittnar et al., 2020)

Proces starnuti ve skutecnosti za¢ina v rané dospélosti. Kolem tficatého
roku véku zacind dochazet k mnoha zméndm v rdznych c¢astech téla. Napftiklad
ocni ¢ocka zacind tuhnout a zesilovat, coZ ma za nasledek zmény ve vidéni
(obvykle ovliviiuji schopnost zaostfit na blizké predméty). Snizuje se citlivost na
zvuk; u muzd k tomu dochdzi dvakrat rychleji nez u Zen. Vlasy mohou zadit
fidnout a Sedivét kolem 35. roku véku, i kdyZ u nékterych jedincl k tomu muze
dojit dfive a u jinych pozdéji. KiiZze se stava sussi a na konci rané dospélosti se
zaCinaji objevovat vrasky. K tomu patfi i zhorSeni reakéni doby a schopnosti
rychle se zotavit z fyzické ndmahy. Imunitni systém se také stava méné zdatnym
v boji proti nemocem a zacind se snizovat reprodukéni schopnost (Tyler at al.,

2020, s. 822).
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Obrazek 2

Zavislost plicniho objemu na véku
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zdroj: Lékarskd fyziologie (Kittnar et al., 2020)
2.3 Fyziologické a somatické zmény v obdobi mladého véku

Po dosaZeni véku 30 let zacina faze zralosti, kterd trva az do 45 let. Toto obdobi je
charakterizovano stabilitou, prestoze vyvojové zmény probihaji kontinudlné po cely
Zivot. Jiz v prabéhu stfedniho véku dochazi k postupnému vyvoji fyziologickych zmén
témér ve vSech orgdnovych systémech, které jsou spojeny se starnutim. Prvni vizualni
projevy starnuti se objevuji ve formé Sedivych vlasl. Z hlediska smyslovych organ
dochdzi nejdfive k ubytku pruznosti oéni ¢ocky, coZ ma za nésledek zhorseni zraku. V
oblasti sluchu dochazi nejprve k omezeni vnimdani vysokych ténu (Riegerova et al., 2006,

s. 95).

S postupem véku dochdzi nejen ke zméndm v riznych orgdnovych systémech, ale
také k proméndm ve sloZeni tkani. Celkovy objem télesné vody se postupné snizuje,
zejména kvuli ubytku intracelularni vody. Soucasné klesa objem plazmy a koncentrace
plazmatickych bilkovin, predevsim albumin. VétSina tkani vykazuje ubytek bunék a
postupnou degeneraci organel a membranovych struktur, véetné receptord. To ma za

nasledek zpomalené déleni bunék, snizenou schopnost reakce na signdly a omezeni
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reparacnich schopnosti. Kromé toho se méni slozeni mezibunééné hmoty, kde klesa
podil rozpustného kolagenu a stoupa obsah kalcia a hyaluronové kyseliny. Tyto zmény
ovliviuji difuzibilitu latek, coz naptiklad ovliviiuje dychani a vstfebdavani Zivin (Kittnar et

al., 2020, s. 720).

Starnuti obéhového systému také ilustruje snizovani funkénich rezerv viz obr. 1 a
2. Maximalni tepova frekvence a tepovy objem klesaji, to omezuje maximalni minutovy
srdecni vydej. V cévach se zvySuje tuhost, coz vede ke zvySeni arteridlniho tlaku. Dychaci
systém se stava méné elastickym a tim ovliviiuje vyménu plyn( a snizuje ventilaci. Objem
a kapacita plic klesaji, a to ma za ndsledek pokles vitalni kapacity a minutové ventilace

(Kittnar et al., 2020, s. 721-722).

Travici systém se stavd méné efektivnim, coZz ovliviiuje produkci travicich stav a
absorpci Zivin. Produkce stav i motilita traktu se snizuji. Snizena funkce jater a ledvin

ovliviiuje detoxikaci a vylu¢ovani latek (Kittnar et al., 2020, s. 723).

Starnuti je také spojeno s poklesem objemu svalové hmoty (v priméru o 6 kg mezi
30. a 80. rokem véku), kterd je nahrazovana tukovou tkani. To vede k poklesu bazalniho
metabolismu (cca 0 1 % ro¢né od 30. roku véku). Dochazi k degenerativnim zménam
kloubnich chrupavek a snizovani objemu synovialni tekutiny, coz vede k ztuhlosti kloubt

a omezeni jejich hybnosti (Kittnar et al., 2020, s. 724).

KUZe ztraci vihkost a elasticitu, coZz vede k tvorbé vrasek a pigmentovych zmén.
Nervovy systém se zmensSuje a dochazi k redukci spojeni mezi neurony, coz ovliviiuje
pamét, orientaci a motoriku. Termoregulaéni schopnosti se zhorsuji, coz mlze vést k

potizim s udrzenim télesné teploty (Kittnar et al., 2020, s. 725).

Starnuti je tedy neodvratnym, univerzalnim a druhové specifickym biologickym
procesem, ktery je charakterizovdn postupnym snizovanim funkénich rezerv, vitality,
adaptabilni schopnosti a schopnosti udrZovat homeostazu. Kromé fyziologického
starnuti (zdravého) se obvykle projevuje i patologické (nezdravé) starnuti, coz znamena

zvySeny vyskyt rliznych chorob spojenych s vyssim vékem (Kalvach et al., 1997).
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2.4 Pohyb v ontogenezi

2.4.1 Vyznam pohybu u dospélého

U déti a mladistvych md pohyb pfimy dopad na formovani tvaru a funkce jejich
téla, zatimco u dospélych je klicovy pro udrZeni téchto funkci a struktur a podporuje
homeostazu. DlleZitost pohybu trva po cely Zivot a je nezbytna ve vSech fazich vyvoje.
Pohyb podnécuje cinnost orgdn( i celého organismu a je vysledkem predchoziho
Zivotniho stylu a vychovy. Rozhodnuti o pohybovych aktivitdch v dospélosti se tedy
formuje jiz v détstvi. Potfeba pohybu trva cely Zivot, a pokud neni uspokojena, mohou
se vyvinout poruchy. Neni mozné najednou prestat (ani zacit) s cvicenim (Dylevsky et al.,

1997, s. 26).

Obrazek 3

Prevalence pohybové aktivity u ¢eskych mladsich a starsich muzu a Zen
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zdroj: Physical activity in the lifestyle of the adult and senior population in the Czech Republic (Pelclova, 2015, s. 61)

Se starnutim bohuzel pozorujeme Ubytek pohybové aktivity (Obrdzek 3). Dlvodu
muze byt mnoho od socioekonomickych az po zdravotni. Pohybova aktivita a sportovni
¢innosti se stavaji stale dulezitéjsimi pro starsi lidi. Pohyb sehrdva vyznamnou ulohu v
prevenci nemoci, ale také v zpomaleni regresivnich procesu. Regresivni zmény se

projevuji v tkanich kloub(, svalG a cév. Ze sportovniho hlediska mizeme jiz v obdobi
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mladého véku, tedy od 31 let, hovofit o zacatku stfedniho véku, zejména u
vykonnostnich sportovcll. V nékterych disciplinach dochazi v tomto véku k vyraznému
poklesu maximalni vykonnosti. Stejné jako doba ndastupu vrcholné vykonnosti neni ani
doba jejiho snizeni pro vSechny Cinnosti a jedince fixni. Pfi posuzovani dynamiky
maximalni vykonnosti je dllezité respektovat postupny pokles. Nejdfive dochazi k
omezeni pohyblivosti (po 20. roce, s poklesem na pocatku tretiho desetileti), nasleduje
pokles rychlosti (po 22.—24. roce, s vrcholem poklesu mezi 30.-50. rokem). Vytrvalost
zacind klesat po dosazeni vrcholu kolem 30. roku. Nakonec klesa obratnost a staticka sila
kolem 30.—40. roku. Tyto faktory je nutné brat v dvahu pfi volbé sportovnich aktivit.
Vrcholovy sport by mél byt ukoncen do 40. roku Zivota. Pohybova aktivita pfispiva k
dodrzovani humanistické zasady "pridani Zivota k letdm". Sice nezajisStuje imunitu proti
starnuti, ale vyrazné usnadnuje cely proces starnuti diky fyzické a psychické zdatnosti

(Dylevsky et al., 1997, s. 26—-28).

2.5 Zaklady osteologie

Kostni (osseous) tkan predstavuje mineralizovanou strukturu, kterd vznika
procesem nazyvanym osifikace. Tento proces je aktivovan osteoblasty, bunéénymi
jednotkami specializovanymi na produkci kostni hmoty. Po jejich integraci do tkané
prechdzeji osteoblasty v stadium osteocytl. VSechny kosti dohromady vytvareji kostru,
skeleton, kterd je zakladem pasivniho lokomocniho aparatu. Na povrchu kosti, s
vyjimkou oblasti spojenych svalovymi a vazivovymi strukturami a kloubnimi plochami,
které jsou obvykle pokryty chrupavkou, se nachazi vazivovy obal zvany periost, zatimco

vnitFni povrchy jsou vystlany endosteem (Cihak & Grim, 2011, s. 497).

Kosti plni nékolik klicovych funkci: poskytuji oporu téla, chrani dalezité vnitrni
organy, umoznuji pakovou aktivaci svall, uchovavaji minerdly jako vépnik a fosfor
(nedostatek téchto minerdll muize vést k oslabeni kosti a zvySenému riziku zlomenin),
podporuji krvetvorbu a imunitni systém a slouzi jako zadsobarna energie v podobé lipid(
v Zluté kostni dreni. Zdrava kostni tkan tedy ovliviiuje mnoho fyziologickych funkci

(Botek et al., 2017, s. 84).
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2.5.1 Struktura kostni tkané

Kostni matrix se sklada ze dvou hlavnich sloZek: organického osteoidu, ktery
predstavuje 35 % a mineralni slozky, tvorici 65 %. V této matrix se nachdazeji rizné typy
kostnich bunék, jako jsou napfriklad osteocyty, které jsou zodpovédné za ukladani kostni

hmoty a osteoklasty, které ji naopak odbouravaji a udrzuji tak rovnovdhu kostni hmoty.

Osteoid obsahuje hlavné kolagen typu |, glykosaminoglykany a dalsi proteiny.
Tvrdost kostni matrix je zpUsobena pfitomnosti anorganické slouc¢eniny hydroxyapatitu
(Ca10[POa4]6[OH]2). Kostni matrix mize mit dvé histologické formy: vlaknitou a lameldrni.
VIaknitd kost vznika rychle béhem embryondiniho vyvoje nebo hojeni zlomenin, nema
takovou strukturalni integritu jako lameldrni kost kvali neusporfadanému usporadani
kolagenu. Pritomnost vlaknitych kosti u dospélych obvykle signalizuje abnormalitu, ale
neni specifickd pro zadny konkrétni stav. V typickém prarezu dlouhé kosti (Obrdzek 4) je
husta klira obklopend centralni medulou s kostnimi trabekuly (Kumar, Abbas & Aster,

2017, s. 797-798; Barrett et al., 2015, s. 383).

Obrazek 4 Obrazek 5

Schéma kosti stehenni (femur) Schéma kortikdlni a trabekuldrni kosti
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zdroj: https://www.stefajir.cz/kost-obecne-informace zdroj: Medical Physiology (Boron & Boulpaep, 2016)
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Za fyziologickych okolnosti je kazda kost lidského skeletu tvofena dvéma
histologickymi typy kosti — kompaktni kosti nazyvané také (kortikdlni, corticalis) a
trabekularni kosti, znamé téz jako (houbovita/spongidzni/tramcita kost, trabecularis),
(Obrazek 5). Kost kortikalni predstavuje 80 % celkové hmoty skeletu a propujcuje mu
tuhost potfebnou v zatézi. Casti skeletu bohaté na traméinu (zbyvajicich 20 % skeletdlni
masy) zajistuji pruznost téch ¢asti skeletu, které jsou vystaveny ndrazdm a jinym
ipmaktim (obratle, juxtaartikularni Useky dlouhych kosti) a umoZznuji jejich absorpci.
Dlouhé kosti jsou tvoreny prevazné kortikalni kosti, téla obratl( zase naopak tramditou

kosti (Neumann, 2017; Seeman 2003).

Kortikdlni (také nazyvana kompaktni) kost predstavuje 80 % z celkové kostni
hmoty. Kortikalni kost je vnéjsi vrstva (klra) vSech kosti a tvori podstatnou ¢ast dlouhych
kosti téla. Je to husta tkan sloZzena prevainé z kostnich minerdlnich a extraceluldrnich
matrixovych prvk(, pferusovana pouze pronikanim do krevnich cév a fidkou populaci
osteocytll uhnizdénych uvnitt kosti. Tyto osteocyty jsou vzajemné propojeny mezi sebou
bunééné procesy. Tato spojeni umozZfiuji pfenos Ca?* z nitra kosti na povrch, co? je
proces zvany osteocyticka osteolyza (Boron & Boulpaep, 2016, s. 967-970; Barrett et al.,

2015, s. 383).

Trabekularni (znama tézZ jako spongidzni/houbovita) kost tvofi 20 % z celkové
kostni hmoty. Nachazi se ve vnitrku kosti a je zvlasté vyrazna v rdmci obratlu. Je tvorena
siti tenkych, houbovitych trabekularnich, neboli kostnich S$picek, uspofadanych do
mtizkovitého vzoru, které presahuji z kiiry do medularni dutiny. Sit kostnich $picek je v
mnoha oblastech lemovana osteoblasty a osteoklasty, bunkami podilejicimi se na
remodelaci kosti. Trabekuldrni kost je neustadle syntetizovdna a resorbovana témito
bunéénymi prvky. Kostni obraty se vyskytuji také v kortikdlni kosti, ale frakéni rychlost
obratu je mnohem niZzsi. Kdyz rychlost kostni resorpce v pribéhu ¢asu prekrodi rychlost
syntézy, ztrata kostniho minerdlu vyvolda onemocnéni zvané osteoporéza (Boron &

Boulpaep, 2016, s. 967-970; Barrett et al., 2015, s. 383).
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Kortikalni ¢ast kosti se primdrné stara o mechanickou a ochrannou funkci, zatimco
trabekularni kost hraje duleZitou roli v metabolickych procesech (Dylevsky et al., 1997,

s. 105-107).

2.5.2 Metabolismus kostni tkané

Kostni tkan pini v téle fadu funkci, z nichZz nejdualezitéjsi jsou funkce opory (pro
svalovy systém), ochrany (pro kostni dfen jako misto tvorby krve) a zasobni (pro ukladani
vapniku a fosfatu). Pfi dlouhodobé metabolické acidéze muze kostni tkan uvolfiovat

fosfaty a bikarbonaty jako pufry (Botek et al., 2017, s. 84).

V kostech se nachazi tfi hlavni typy bunék:

e Osteoblasty, umisténé na povrchu matrix, produkuji a organizuji kostni
hmotu a reguluji jeji mineralizaci. Vychazeji z mezenchymalnich kmenovych

bunék pod periosteem a pozdéji migruji do meduldrniho prostoru.

e Osteocyty, umisténé uvnitf kosti, jsou propojené pomoci canaliculi a zajistuji
komunikaci. Reguluji hladiny vapniku a fosfat(i, vnimaji mechanické signaly a

reaguji na né biologicky, cozZ se nazyvd mechanotransdukce.

e Osteoklasty, nalezené na povrchu kosti, jsou specializované vicejaderné
makrofagy, které resorbuji kost. Pripojuji se k matrix a vytvareji resorpéni
jamy, kde uvolnuji kyselinu a protedzy, zejména matrixové metaloprotedzy

(MMP), které rozkladaji kostni tkan.

e Mezibunécnd hmota — obsahuje organickou slozku (kolagen a dalsi proteiny)
a anorganickou slozku (rtzné formy apatitu, tj. fosforecnanu vdpenatého),

(Boron & Boulpaep, 2016, s. 967; Dylevsky et al., 1997, s. 101-102).

Osteoblasty jsou buriky pfiblizné kubického tvaru s ¢etnymi pomérné dlouhymi
vybézky, kterymi jsou propojeny s dalSimi osteoblasty. Tato propojeni umoziuji
latkovou vymeénu v kosti. Osteoblasty jsou bohaté vybaveny organelami, coz svédci o
jejich schopnosti produkce bilkovin. Avsak postupné redukuji svou organelovou vybavu,
Castecné stahuji své vybézky a transformuji se do protahlych, vietenitych osteocytl. V
kosti jsou tak soucasné pritomny osteocyty i osteoblasty. Osteoblasty se nachazeji
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predevsim na mistech v kosti, kde probihd novotvorba nebo prestavba kostni tkané. vV
dospélosti nejsou osteoblasty v kosti rovhomérné rozloZzeny a mezi 20. a 45. rokem

obsazuji pouze 2—8 % kostni tkané (Dylevsky et al., 1997, s. 101-102).

Osteoklasty jsou velké bunky s mnoha jadry, které se vyskytuji na mistech
prestavby kosti, kde dochdzi ke resorpci kostni hmoty. Osteoklasty jsou jednim ze ctyr
typu kostnich bunék. Jsou to obrovské buriky (o priiméru pfiblizné 150-200 um) s mnoha
nepravidelnymi vybézky a nékolika desitkami jader. Osteoklasty se nachazeji ve
vyhloubenych jamkach, kde niéi kostni tkan. Rozvolfuji pritom kostni matrix; maji tedy
opacnou funkci nez osteoblasty. Vylucuji proto rGzné kolagenazy, dalsi enzymy a dale
produkuji vodikové kationty, ¢imZ rozpousti vapenaté krystaly. Aktivita osteoklastl je
prisné regulovana — roli hraji r(zné cytokiny a hormony parathormon a kalcitonin

(Jelinek et al., n.d.; Dylevsky et al., 1997, s. 101-102).

Osteocyty se podileji na uvoliovani minerall z kostni tkdné a jsou soucasti
regulacnich mechanisma, které udrzuji hladinu vapniku v télesnych tekutinach, zejména
v krevni plazmé. Latkova vymeéna v kostni tkani je ztizena jeji mineralizaci. Cesta, kterou
presto dochazi k vysoce intenzivni a regulované latkové vyméné uvnitt kostni tkang, je
realizovana predevsim kontakty vybézkl kostnich bunék. Doba Zivota osteocytl je
priblizné dvacet let. KdyZ osteocyty zaniknou, jiZ nejsou nahrazovdny a malé prostorové

mezery, ve kterych bunky lezi, zGstavaji prazdné (Dylevsky et al., 1997, s. 101-102).

Obrazek 6
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zdroj: Medical Physiology (Boron & Boulpaep, 2016)
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Kost je tedy Zivou tkdni, kterd neustdle prochdzi procesy stavby a rozkladu
(Obrazek 6). Hormondlni regulace metabolismu kosti je klicova. Parathormon stimuluje
aktivitu osteoklast(, coz vede k rozkladu kostni tkané a uvolfiovani vapniku a fosfatli do
krve. Kalcitonin inhibuje ¢innost osteoklast(, cozZ vede ke zvysenému ukladani vapniku v
kostech a snizenému rozkladu kosti. Kalcitriol (aktivni forma vitaminu D) zvySuje
absorpci vapniku a fosfatl v tenkém strevé, coZ zajistuje dostupnost téchto latek pro
vystavbu kosti a podporuje syntézu kolagenu aktivaci osteoblast(. Dalsi hormony
ovliviiujici metabolismus kosti zahrnuji estrogeny (maji podobnou funkci jako
kalcitonin), somatotropin (stimuluje tvorbu kostni tkané), inzulin (podporuje aktivitu
osteoblastll), glukokortikoidy (snizuji tvorbu kostni hmoty inhibici proteosyntézy) a

thyroidni hormony (stimuluji osteoklasty), (Botek et al., 2017, s. 84).

2.5.3 Osifikace kosti z hlediska ontogeneze

Osifikace, zndma téz jako kostni tvorba, predstavuje proces vytvareni a ztuhnuti
kosti. Vyvoj kostni tkané je kontinualnim procesem, ktery probihda od poceti az po
dospélost. Tento proces se odehrdva skrze tfi klicové faze: embryondlni, fetdlni a

postnatalni (Dylevsky et al., 1997; s. 108-110).

Béhem embryogeneze se dlouhé kosti vyvijeji z chrupavdité tkdné procesem
endochondralni osifikace. Embryonalni vyvoj kosti zapocina formovanim kostni tkané z
totipotentnich mezenchymalnich bunék. Priblizné v 8. tydnu téhotenstvi je centralni ¢ast
chrupavcité tkdné resorbovana, ¢imz se vytvori medularni kanalek. Souéasné v diafyze
za¢nou osteoblasty ukladat klru pod okostici, ¢imZ vznikd primarni centrum osifikace a
kost roste radidlné. Na kazdém podélném konci (epifyze) probihd endochondralni
osifikace centrifugalnim zplGsobem (sekundarni centrum osifikace). Nakonec se deska
chrupavky zachyti mezi dvéma expandujicimi centry osifikace, ¢imz se vytvori fyza neboli
rastovd ploténka. Chondrocyty v rlstové ploténce prochdzeji sekvenénim
proliferovanim, hypertrofii a apoptdzou. V oblasti apoptdzy matrix mineralizuje a je
zasobovan kapildrami, které poskytuji Ziviny pro osteoblasty, jeZ syntetizuji osteoidy.
Tento proces vede k podélnému rlistu kosti. Intramembranova osifikace je naproti tomu
zodpovédna za vyvoj plochych kosti. Kosti lebecni napfiklad vznikaji osteoblasty pfimo z

vldknité vrstvy tkdné, bez anlagenu chrupavky. Zvétseni plochych kosti je dosaZzeno
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nanesenim nové kosti na jiz existujici povrch (Hasegawa et al., 2022; DZupa & JenSovsky,

2018, s. 14-20; Kumar, Abbas & Aster, 2017, s. 798-799).

Napriklad kost stehenni (femur) prochazi procesem osifikace z péti chrupavcitych
zaklad(: diafyzy, dvou epifyz a dvou apofyz, umisténych v kazdém trochanteru. Osifikace
v oblasti diafyzy femuru zacind v 7. tydnu fetdlniho vyvoje. DistdIni epifyza osifikuje v 9.
mésici prenatadlniho vyvoje a slouZi jako jedna ze znamek plného donoseni plodu.
Proximalni epifyza, ktera se nachazi v hlavici femuru osifikuje kolem 6. mésice po
narozeni. Apofyzy osifikuji postupné s velkym trochanterem kolem 3.—4. roku véku a s
malym trochanterem kolem 8. az 11. roku. Pro rlst je klicova distalni epifyza, kterd je
aktivnéjsi v rlstu. Uzavirdni epifyzovych a apofyzovych Stérbin probiha drive na
proximalni ¢asti femuru (proximalni epifyza je epifyza, ktera se nachazi blize stredu téla).
U malého trochanteru po 14. roce, u velkého trochanteru po 16. roce, u hlavice femuru
po 17. roce a na distalni strané po 18. roce véku. Tvorba osifikacnich jader i splyvani

osifikacnich plotének probiha zpravidla dfive u divek (Povysil et al., 2017, s. 15-16).

Béhem détstvi se kostni hmota akumuluje pomalu. Nicméné s ndstupem puberty
a rastového spurtu se ziskavani mineralni slozky kosti urychluje, dosahuje svého vrcholu
kratce po dosazeni maximalniho pfirtistku vysky. U evropské populace je vrchol kostni
mineralni akrece zaznamendn ve véku kolem 12,5 let u divek a 14,1 let u chlapct (Bailey
et al.,, 1999). Béhem ctyr let od tohoto vrcholu se ziskd pfiblizné 39 % celkového
télesného mineralniho obsahu kosti, a do ¢tyF let po ném se dosahne 95 % dospélé kostni

hmoty (Baxter-Jones et al., 2011).

Existuje nékolik faktorl ovliviujicich osifikaci, véetné genetiky, stravy a fyzické
aktivity. Napfiklad nedostatek vdpniku nebo vitaminu D mize zpomalit proces osifikace,
zatimco pravidelnd fyzicka aktivita mUzZe posilit a zahustit kosti. Osifikace je klicovy
proces pro vyvoj a udrZeni integrity kostry a naruseni tohoto procesu muze vést k
rdznym kostnim abnormalitdam a dalSim zdravotnim problém(m. Z tohoto dlivodu je
nezbytné zajistit, aby déti a dospivajici ziskavali potfebné Ziviny a zapojovali se do fyzické

aktivity podporujici zdravy vyvoj kosti.
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2.5.4 Kostni remodelace

| kdyZ se kostra dospélého mize jevit jako statickd, prochazi konstantni obménou
prostirednictvim peclivé regulovaného procesu zndmého jako remodelace. V pribéhu
zivota dochazi k neustdlé remodelaci (prestavbé) kostni tkané v souvislosti s
prizpUsobovanim kosti zatéZi, reparovanim mechanickych poskozeni ¢i metabolismem
Ca a fosfatd. Na mikroskopické urovni dochdzi k této remodelaci v ramci
specializovanych struktur zvanych kostni (nebo zdkladni) multicelularni jednotky kde se
na kostnim povrchu odehravd vazana aktivita osteoblastl a osteoklastl. Tyto déje v
rdmci BMU jsou pevné regulovany bunécnymiinterakcemi a cytokiny (Botek et al., 2017,

s. 84; Kumar, Abbas & Aster, 2017, s. 799; Barrett et al., 2015, s. 383—-386).

Stézejni signdlni draha ridici remodelaci zahrnuje tti klicové faktory: (1) aktivator
transmembrdnového receptoru NF-kB (RANK), pfitomny na osteoklastalnich
prekurzorech; (2) RANK ligand (RANKL), exprimovany osteoblasty a burikami kostni
drené; (3) osteoprotegerin (OPG), sekre¢ni ,klamny“ receptor syntetizovany
osteoblasty, ktery inhibuje interakci mezi RANK a RANKL. Signalizace RANK aktivuje
transkrip¢ni faktor NF-kB, klicovy pro vznik a preziti osteoklastl. Dalsi zakladni drahy
zahrnuji monocyty stimulujici faktor (M-CSF), produkovany osteoblasty, a WNT proteiny,
které se vazi na receptory LRP5 a LRP6 na osteoblastech, stimulujici tvorbu OPG (Kumar,

Abbas & Aster, 2017, s. 799; Barrett et al., 2015, s. 383-386).

Kostni tkan reaguje vyrazné na mechanické stresové podnéty, které maji klicovy
vliv na procesy diferenciace a formace osteoklastl a osteoblastu, a tim i na resorpéni a
formacni funkce kosti (Robling, 2002; Li et al., 2021). Tato stimulace prostfednictvim
mechanického namahani zasadné ovliviiuje mikroprostiedi kostni tkané a jeji
metabolismus. Nedostatek této stimulace m{iZe vést k degeneraci mikrostruktury kosti,
ztrdté hmotnosti a poruchadm metabolismu, coZ nakonec muZe prerlst do osteoporézy
(Brand, 2010). Situace, kde neni kostni tkan vystavena mechanickému stresu, jako je
fixace koncetin v dlaze, dlouhodobd hospitalizace, snizena fyzicka aktivita a beztiznost
astronautd ve vesmiru, mize zpUsobit vyznamny Ubytek kostni hmoty (Berg et al., 2007;

Ragnarsson, 2015). Naopak, mechanickd zatéz zplsobend napfiklad cvicenim muze v
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mnoha pripadech obnovit kostni hmotu a zvratit tyto neptiznivé Ucinky (lura et al., 2015;

Suniaga et al., 2018).

Podle systematického prehledu od Faienza et al. (2020) je remodelace kosti
celozZivotni proces, ktery je fizen WNT-B-kateninovou drdhou a systémem RANK-
RANKL/OPG. Starnuti kosti, charakterizované nerovnovahou mezi tvorbou a resorpci
kosti, mlzZe prispét k rozvoji osteopenie a osteopordzy. Studie naznacuji, Ze fyzicka
aktivita béhem rastu zvySuje akumulaci kostni hmoty a oddaluje nastup osteopordzy.
Duakazy ukazuiji, Ze fyzicka aktivita je spojena s vyssi denzitou minerdld v kostech a nizsim
rizikem zlomenin. Tento pfinos se udriuje s vékem, prestoze se fyzicka aktivita v
dospélosti snizuje. Podpora fyzické aktivity miZze mit mnoho vyhod nejen pro zdravi
kosti, ale také slouzi jako preventivni opatfeni proti osteopordze a dalSim patologiim.
Reakce kostni tkdné na mechanické podnéty je ovlivnéna faktory jako je vék, hormonalni
hladiny a dalsi metabolické faktory, stejné jako vék, kdy jedinec zacdal s pravidelnym
cvi¢enim, intenzita, délka a frekvence cviceni. Zdlraznuje se, Ze podpora fyzické aktivity
béhem vyvoje kosti mize maximalizovat $ance na udrZeni kvality kostni tkané a oddalit

nastup osteopordzy v pozdéjsim véku (Faienza et al., 2020).

Podle systematického prehledu od Jiirimae, Gruodyte-Raciene, & Baxter-Jones et
al., (2018) ma mnozstvi kostni hmoty ziskané v détstvi a adolescenci vliv na celoZivotni

zdravi kosti.

2.5.5 Kostni denzita BMD a BMC

BMD (Bone Mineral Density), denzita kostnich minerdll, predstavuje mnoZstvi
kostniho minerdlu v dané kostni tkani. Odvodi se vydélenim BMC (g) plochou (cm2).
BMD je vyjadiena jako pocet grami na centimetr Ctvereéni (g/cm2). Tato hodnota se
mulze méfit v konkrétnich oblastech téla (lumbalni oblast patefe, proximalni oblast
femuru, predlokti, pata atd.) nebo celotélové. Klinicky je BMD klicovym ukazatelem,
zejména pro posouzeni rizika osteoporotickych zlomenin u starsi populace, ktera je
ohrozend. Urcité oblasti, jako je bederni pater a kréek stehenni kosti, jsou béiné
sledovany kvali své klinické relevanci, protoze pravé zde se ¢asto vyskytuji zlomeniny.

Méreni kostni denzity (BMD) je duleZitym indikatorem zdravi kosterniho systému, které
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urcuje pevnost a odolnost kosti. Vy$si hodnoty BMD naznacuiji silnéjsi kosti, zatimco nizsi
hodnoty BMD naznacuiji slabsi kosti. Genetické faktory jsou hlavnim uréujicim faktorem
BMD, nicméné prostredi a uzivani Iék( maze mit také vliv na jeji modulaci (Caballero,
Finglas & Toldrd, 2015 [kapitola: Osteoporosis, Nayak, s. 181-185]; Matalova et al.,
2018, s. 23—-24; DZupa & Jensovsky, 2018, s. 63—65).

BMC (Bone Mineral Content), obsah kostnich minerdld, je mira kostniho mineralu
v dané oblasti, vyjddiena v gramech (g). Tato hodnota se méfi bud'v konkrétnich mistech
téla nebo jako celkovd hodnota pro celé télo. BMC vyjadfuje absolutni hodnotu minerala
v kostni tkani. Obsah kostnich minerall s vékem klesa; tento proces starnuti se nazyva
"osteopenie". Je tfeba jej odliSit od souvisejiciho patologického procesu, pfi kterém

dochazi ke zméné kostni struktury a vzniku "osteopordzy" (Solomons, 2017, s. 400-404).

Je dulezité rozliSovat mezi BMC a BMD. Zatimco BMC méfi absolutni mnoZstvi
minerall v kostech, BMD vyjadfuje BMC normalizované na objem kostni tkdné, coz nam
dava predstavu o jejich denzité (Caballero, Finglas & Toldra, 2015 [kapitola:
Osteoporosis, Nayak, s. 181-185]).

Obé BMD a BMC jsou dllezitymi ukazateli pevnosti kosti a jsou pouZivany k
hodnoceni rizika zlomenin a osteopordzy. Je dllezité dbat na udrzeni vysoké kostni
denzity a mnozstvi mineralnich latek uloZenych v kostech, aby se zabranilo riziku

zlomenin a osteoporézy (Krugh & Langaker, 2023).

Nejvyssi hustota minerall v kostech (peak bone mass) je dosazena priblizné mezi
20. a 25. rokem véku a udrzuje se zhruba 5-10 let (Obrdzek 7). Nasledné nastava trvaly
ubytek kostni hmoty (cca 0,5 % roc¢né), pfi kterém prevazuje odbourdvani tkané nad
tvorbou nové. Hustota mineralll v kostech ma tedy tendenci klesat s vékem, pricemz
rychlost tohoto poklesu zavisi na faktorech jako je genetika, pohlavi, hormonalni stav,
medikamenty, pohybova aktivita, koufeni apod. Jiz od 30 let véku dochazi k ubytku
vapniku v kostni tkani (Povysil et al., 2017, s. 16; Botek et al., 2017; s. 84). Po dosazeni
35 let véku mutzi i Zeny obvykle ztraceji 0,3-0,5 % své hustoty minerall v kostech ro¢né
v dlsledku starnuti. Estrogen je klicovy pro udrzeni hustoty minerald v kostech u Zen. Po

menopauze, kdy klesa hladina estrogenu, se ztrata hustoty mineral( v kostech zrychli.
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Béhem dekady mezi 50. a 60. rokem Zivota Zeny ztrati asi 10 % své hustoty minerdla v
kycli, zatimco u muzl je tento Ubytek pouze 2 % (Looker et al.,, 1998). To vede k
vyraznému zvyseni rizika osteopordzy v klimakteriu, kterd postihuje az 1/3 Zenské
populace (celkové 7-8 % populace v CR) (Botek et al., 2017, s. 84). Zrychleny Gbytek
kostni hmoty po menopauze je hlavni pfi¢inou osteopordzy u Zen, kterd je oznaCovana
jako postmenopauzalni osteopordza (Caballero, Finglas & Toldra, 2015 [kapitola:
Osteoporosis, Nayak, s. 181-185]). Po dosazeni véku 70 let zacinaji muzi ztracet hustotu
minerall v kostech podobnym tempem jako Zeny. Prlimérnd hustota mineral(i v kostech

u mladych dospélych muzl je asi 0 10 % vyssi nez u Zen.

Obrazek 7

Vztah hustoty kostni tkané, pohlavi a véku (Dogan & Posaci, 2002; upraveno Botek et al.,
2017)

Maximalni hustota
kostni tkané Ztréata kostni hmoty

‘ l s vékem

Ztrata kostni hmoty T
vV menopauze

Kostni hmota

| | | |
0 20 40 60 80 Roky

2.5.6 Adaptace skeletdlniho systému na PA

Diky mineralizaci ma kostni tkan schopnost odoldvat jak tahovému, tak tlakovému
namahani, coz prirozené prispiva k jeji odolnosti vici ohybu a krutu. Tato odolnost je
predevsim zavisla na mechanickych vlastnostech této "tuhé faze" (znamé jako Younglv
model pruznosti)®. Nicméné, neni moiné opomenout viskdzné-elasticky charakter
kostni tkané, zvlasté v obdobi ontogeneze, a také v kontextu adaptacni reakce na

zatizeni (zndmého jako "hydraulické zpevnéni"). Unavové jevy, které se projevuji pfi

1 Youngdv modul pruznosti je materidlova konstanta, tj. veli¢ina charakteristickd pro danou latku. Vypovida o jeji
pevnosti a moznosti jeji deformace.
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opakovaném zatéZovani kostni tkdné, jsou spojeny s viskdzné-plastickymi vlastnostmi

kostni tkané (Dylevsky et al., 1997, s. 63).
Tabulka 1

Strucny prehled projevu adaptace

Adaptace Ustroji lokomoc€niho, tj. na kostech, Slachach, vazivu chrupavkach

a) zpevnéni kosti ve sméru tahu a tlaku zménou architektoniky kostni tkané

b) zvySené ukladani minerdlnich soli v intersticialni substanci kosti

zdroj: Fyziologie télesnych cviceni (Macek, 1997, s. 16).

Schematicky lze slozité procesy fizeni a regulace rustu kosti rozdélit do dvou skupin na:

e vnitfni faktory (genetické informace obsazené v genomu chondrocyt(,

chondroblast( a fibroblast);
e zevni faktory (nutritivni a hormonalni vlivy, pdsobeni mechanickych faktor().
Obrazek 8

Odpoved' kosti na mechanicky stres/impakt

Load here (body weight)

ension] l ompression
fore l [IIT:# ‘I:erep
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\
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v

zdroj: https://o.quizlet.com/.ugbxr8k3fmxmya7v-vfaa.jpg
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Kosti a klouby v téle jsou schopny pfizplsobit se fyzické zatézi, kterd na né plsobi,
diky procesu znamému jako Wolffiv zdkon (Obrdzek 8). Wolffav zdkon, formulovany
némeckym anatomem a chirurgem Juliusem Wolffem v 19. stoleti, uvadi, Ze kostni tkan
reaguje na sily, které na ni plsobi. Kdyz je kost vystavena fyzické zatézi, zvysi svou
denzitu a silu v dané oblasti, cozZ snizuje riziko zlomenin (Wolff, 1892). Tento princip
adaptace je dale rozvijen tzv. teorii mechanostatu, ktera tikd, Ze muskuloskeletdlni
systém je fizen mechanostatem, coz je systém odpovédi, ktery reguluje mnozstvi kostni
tkané a jeji strukturu v reakci na mechanické zatizeni. Mechanostat reaguje na napéti a
deformacni sily plsobici na kostni tkan béhem aktivity, coz vede k posileni kostni hmoty
a struktury. Timto zplisobem pomaha zachovat integritu a funkénost kosterniho systému

(Frost, 2003)2.

Fyzicka aktivita vyvolava fadu fyziologickych adaptaci v kosternim systému:

e Zvysenda mineralni hustota/denzita kosti (BMD): Aktivita stimuluje osteoblasty a
zabranuje aktivité osteoklastld, coz vede k vyssi BMD. Studie naznacuji, Ze
zaté7ové cviteni® a odporovy trénink mohou zvysit BMD (Kohrt et al., 2004;

Kelley et al., 2001).

e ZlepSena struktura kosti: Pravidelnd aktivita mGzZe zlepSit mikroarchitekturu kosti
a snizit jejich zranitelnost. Béhem cviceni a tréninku dochdzi k adaptaci kostni

struktury, coz zvysSuje odolnost vUdi stresu (Bemben & Bemben, 2010).

Prestoze fyzicka aktivita ma fadu pozitivnich ucink( na kosterni systém, nesprdvné Ci

nadmérné cviceni mize mit i negativni dopady:

e Stresové zlomeniny: Nadmérné cvi¢eni mUze zpUsobit malé praskliny v kostech,
znamé jako stresové zlomeniny, nejcastéji v dolnich koncetinach u sportovcl

(Fredericson et al., 2006).

2 Kost roste nebo se remodeluje v reakci na sily nebo pozadavky na ni kladené.

3 74té3ové cvideni (Weight-bearing Exercises): je jakakoli ¢innost, kterou élovék vykonava na jedné nebo obou nohach.
VyZaduje, aby ¢lovék nesl télesnou hmotnost alespori na jedné dolni koncetiné. Je to ¢innost, kterou kosterni systém
vykonava proti gravitaci (Anderson & Duong, 2023).

28



e Osteoartritida: Opakované pohyby s vysokym dopadem mohou zvysit riziko

osteoartritidy, degenerativniho onemocnéni kloub( (Felson et al., 1997).

e Ztrata kostni hmoty: Neaktivita mlze vést k ubytku kostni hmoty, coz zvysuje

riziko osteopordzy (Booth et al., 2012).

2.5.7 Kostni denzita u sportovcii

Denzita kostni tkané u sportovc(, zejména u muzl, maze byt vyssi diky intenzivni
fyzické aktivité, ktera zvySuje tlakové zatizeni kosti. Tato vyssi denzita kostni tkané muze
snizit riziko zZlomenin a osteopordzy. Nicméné nékteré studie naznacuji, Zze prilis vysoka
denzita kostni tkdné muzZe souviset s vysSim rizikem urcitych onemocnéni, jako je
hyperparatyredza (zvySena produkce parathormonu) a rakovina ledvin (Gregson et al.,
2013). Navic, zvySena denzita kostni tkdané je spojena se zvySenou prevalenci
osteoartrézy kolene, charakterizované osteofyty (Hartley et al., 2020). Je klicové
udrzovat vyvaienou denzitu kostni tkané, aby se minimalizovalo riziko téchto
onemocnéni. Pravidelné vySetreni denzity kostni tkané mlzZe pomoci udrZovat tento

rovnovazny stav.

Pro osteoprotektivni ucinky je kliovy vliv aktivit na kostni tkan, znamy jako
»impakt”. Impakt maze byt chdpan jako forma sily nebo kombinace rdznych sil, které
pusobi na kostni tkan. Aktivity s vysokym impaktem pozitivné ovliviiuji denzitu kostni
tkané, pricemz tento vliv mulZie byt bud osteoprotektivni, nebo naopak
osteodegenerativni. Je dlleZité provadét sport opakované a postupné zvysSovat

intenzitu, s ohledem na individudIni zdravotni stav a bez nadmérného pretéZzovani.

Podle Nikandera a spol. (2006) Ize aktivity s impaktem rozdélit do nasledujicich kategorii:

e aktivity s vysokym impaktem (napft. trojskok, skoky do vysky, prekazkovy béh,
volejbal);

e aktivity s odliSnymi impakty (napft. fotbal, squash);

e aktivity s vysokou magnitudou (napf. vzpirani);

e opakované aktivity s nizkym impaktem (napf. vytrvalostni béh);

e opakované aktivity bez impaktu (napf. plavani).
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Tabulka 2

Prehled osteoprotektivnich sportovnich aktivit

SPORT IMPAKT AUTOR

badminton ano (Gustavsson et al., 2003; Nikander et al.,, 2010;
Tenforde et al., 2011)

basketbal ano (Dook et al., 1997; Scerpella et al., 2018; Dias Quiterio
et al., 2011; Tenforde et al., 2011)

béh ano (Dook et al., 1997; Nikander et al., 2010; Rantalainen
et al.,, 2013; Emslander et al., 1998; Hindi et al., 2012;
Duncan et al., 2002; Feldman et al., 2012; Wilks et al.,
2009)

fotbal ano (Wittich et al., 1998; Scerpella et al., 2018; Pettersson
etal., 2000; Nikander et al., 2010; Nichols et al., 2007;
Tenforde et al., 2011)

gymnastika ano (Mudd et al., 2007; Taaffe et al., 1997; Dias Quiterio
et al.,, 2011; Hind et al., 2012; Tenforde et al., 2011)

hazend ano (Dias Quiterio et al., 2011)

hokej ano (Scerpella et al., 2018; Gustavsson et al., 2003)

judo ano (Andreoli et al., 2001; Tenforde et al., 2011)

karate ano (Andreoli et al., 2001; Tenforde et al., 2011)

lacrosse ano (Nichols et al., 2007)

pozemni hokej ano (Dook et al., 1997)

rychlo-chlize ano (Wilks et al., 2009)

rychlostni brusleni | ano (Tenforde et al., 2011)

skok do vysky ano (Nikander et al., 2010; Nichols et al., 2007)
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skoky pres prekazky | ano (Nikander et al.,, 2010; Rantalainen et al., 2013;
Tenforde et al., 2011)

skoky pres Svihadlo | ano (Pettersson et al., 2000)

softbal ano (Mudd et al., 2007; Nichols et al., 2007)

squash ano (Nikander et al., 2010; Tenforde et al., 2011)

step aerobik ano (Tenforde et al., 2011)

tenis ano (Nikander et al., 2010; Nichols et al., 2007; Tenforde
et al., 2011)

troj-skok ano (Nikander et al., 2010; Nichols et al., 2007)

volejbal ano (Nikander et al., 2010; Nichols et al., 2007; Tenforde
et al., 2011)

vzpirani ano (Rantalainen et al., 2013; Nichols et al., 2011)

prevzato z: Porovndni kostni denzity tkané u zdvodniku a rekreacnich sportovci CrossFit (Kolodéj, 2023)

2.6 Kostni onemocnéni souvisejici s poruchou kostni denzity

2.6.1 Osteopenie

Osteopenie je termin pouzivany v klinické praxi k oznaceni snizeni denzity kostnich

minerald (BMD) pod normalni Uroven, avsak jesté nedosahuje Urovné diagnostikované

jako osteopordza (Varacallo & Fox, 2014). Jedna se o predstupen osteopordzy. Svétova

zdravotnicka organizace (WHO) definuje osteopenii jako T-skdére mezi-1 az -2,5, pficemz

hodnoty mensi nez -2,5 jsou diagnostické pro osteopordzu. Pokles hodnoty BMD odrazi

zakladni naruseni mikroarchitektury kosti, a osteopenie a osteopordza jsou vnimany

jako kvantitativni, nikoliv kvalitativni poruchy mineralizace kosti (Porter & Varacallo,

2022).

Osteopenie obvykle vznika sekunddrné v dasledku nerovnovahy mezi aktivitou

osteoklastll a osteoblastl, coz vede ke kvantitativnimu ubytku kostni hmoty (El Sayed,

Nezwek & Varacallo, 2022).

31




2.6.2 Osteoporoza

Osteopordza je radiograficky identifikovana jako pokles kostni denzity nejméné
2,5 smérodatné odchylky pod primérem vrcholu kostni denzity (T-skére), (Obrdzek 9 a
10). Tento stav muZze byt lokalizovany nebo generalizovany, postihujici cely skelet. Ackoli
osteopordza muize pramenit ze sekunddrnich pficin, jako jsou endokrinni poruchy (napft.
hypertyredza), gastrointestindlni potize (napf. podvyziva) nebo nékteré léky (napf.
kortikosteroidy), primarni osteopordza je nejcastéjsi. Primarni osteopordza, zejména
senilni a postmenopauzalni typ, je predmétem této kapitoly. Vrcholu kostni hmoty se
obvykle dosahuje v prabéhu mladé dospélosti a je primarné ovlivnénd genetickymi
faktory, véetné polymorfisml v genech souvisejicich s kostnim metabolismem.
Vyznamné k tomu, ale prispiva také fyzickd aktivita, svalova sila, strava a hormonalni
rovnovaha. Po dosazZeni vrcholu kostni hmoty pretrvdvd kostni obména s Cistym
deficitem kostni tvorby, coZ vede k priimérnému rocnimu ubytku kostni hmoty 0 0,7 %.
Zatimco mnoho aspektd zUstava nejasnych, pokroky v molekularni biologii vrhly svétlo

na patogenezi osteopordzy (Kumar, Abbas & Aster, 2017, s. 801-802).

Obrazek 9

Prurez osteoporotickym obratlem (vpravo) zkrdcenym kompresnimi zlomeninami ve

srovndni s normdlnim obratlem (vlevo)

zdroj: https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/joim.12369
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Obrazek 10

Postupnd degradace kostni hmoty pfi osteopordze

zdroj: https://www.medata.cz/_img/products/sunlight/other/sunlight_bones.jpg

NiZe uvadim zmény v kostni denzité zplsobené raznymi faktory.

e 7Zmény souvisejici s vékem: osteoblasty starSich jedinc( vykazuji snizené
proliferacni a biosyntetické schopnosti a sniZzenou citlivost na ristové faktory ve
srovnani s mladsimi protéjsky, coz vede ke snizené kostni formaci. Tuto formu

osteopordzy oznacujeme jako senilni osteopordza.

e Snizend fyzickd aktivita: Pokles fyzické aktivity souvisejici s vékem zhorsuje
senilni osteopordzu. Mechanické sily z fyzické aktivity obvykle stimuluji
remodelaci kosti, pficemz imobilizace nebo ochrnuti vede k Ubytku kostni hmoty.
Odporova cviceni, jako je posilovani, jsou ucinnéjsi pfi zvySovani kostni denzity

nez vytrvalostni aktivity, jako je jizda na kole.

e Genetické faktory: Zatimco defekty jednoho genu vysvétluji pouze maly zlomek
pripadl osteopordzy, celogenomové asociacni studie spojily polymorfismy v

rdznych genech, zejména v signalizacni draze WNT, s osteopordzou.
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e \lyzZiva: Nedostatecny prijem vapniku ve stravé, zejména u dospivajicich, omezuje
vrcholovou kostni denzitu. Nedostatek vadpniku, zvySené hladiny parathormonu

(PTH) a snizené hladiny vitaminu D mohou pfispivat k rozvoji osteopordzy.

e Hormonalni vlivy: V prvnich deseti letech po menopauze mohou Zeny
zaznamenat vyznamné rocni snizeni kostni denzity v dlsledku nedostatku
estrogenu, pricemz témér 40% postmenopauzdlnich Zen je postizeno
osteopordzou. Snizené hladiny estrogenu zvysuji resorpci kosti, coz vede
k osteopordze. Navic sniZzeny estrogen muze vyvolat sekreci zanétlivych

cytokin(, coz dale stimuluje aktivitu osteoklastu.

Osteopordza se projevuje raznymi klinickymi projevy v zdvislosti na postizenych
kostech. Zlomeniny obratlQ, ¢asté v hrudni a bederni oblasti, zpUsobuji bolest a mohou
vést k vyznamnému Ubytku télesné vysky a deformacim, jako je bederni lorddza a
kyfoskolidza. Zlomeniny krcku stehenni kosti, panve nebo patefe mohou vést ke
komplikacim spojenym s pohyblivosti (Kumar, Abbas & Aster, 2017, s. 801-802; Barrett
et al., 2015, s. 386—387; Boron & Boulpaep, 2016, s. 969).

2.6.3 Prevence osteoporozy

Prevence a léCebné strategie senilni a postmenopauzalni osteopordzy zahrnuji
cviceni, dostatecCny pfijem vapniku a vitaminu D a farmakologické latky jako jsou napf.
bisfosfonaty, které snizuji resorpci kosti. Mezi nejznaméjsi Iék patfi Denosumab, protila

tka proti RANKL, je slibnou lé¢bou nékterych pripadl postmenopauzalni osteopordzy.

Vyvoj novych latek k [é¢bé osteopordzy zlstava hlavni vyzvou ve farmakoterapii
osteopordzy. Ackoli zvySeny prijem vapniku a cviéeni mohou zpomalit jeho progresi,
jejich ucinnost je omezend. Bisfosfonaty jako etidrondt mohou snizit ¢etnost zlomenin
obratll, pokud jsou podavany cyklicky. Fluorid sice stimuluje osteoblasty a zvySuje kostni
denzitu, ale ma omezenou ucinnost v |écbé osteopordzy (Kumar, Abbas & Aster, 2017,

s. 801-802; Barrett et al., 2015, s. 386—387; Boron & Boulpaep, 2016, s. 969)
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2.7 Diagnostické metody pro kvalitativni analyzu kostni tkané

Osteopordézu je obtizné diagnostikovat vcas prostfednictvim béZnych
rentgenovych snimkd ¢i krevnich testld. Pro presnou analyzu kostni denzity existuji
specializované zobrazovaci techniky, jako je dudlni rentgenova absorpciometrie (DXA) a
kvantitativni pocitatovd tomografie (QCT) (International Osteoporosis Foundation,

n.d.).

Diagnostika osteoporézy vyiaduje méreni kostni denzity a hodnoceni rizika
zlomenin. Méreni kostni denzity je kliCové pro stanoveni lé¢by a prevenci vzniku
osteopordzy. DXA je nejcastéji pouzivanou metodou pro méreni kostni denzity. Tato
technika vyuzivd rentgenové paprsky k posouzeni kostni denzity a odhaleni poruch
souvisejicich s kostmi, jako je osteopordza. DXA je povaZovdna za nejrozSifenéjsi a
klinicky ovéfenou metodu méreni kostni hmoty (International Osteoporosis Foundation,

n.d.). Je neinvazivni a relativné rychld, coz ji ¢ini vhodnou volbou pro mnoho pacientd.

DalSi metodou pro méfeni kostni hmoty je QCT (kvantitativni vypocetni
tomografie), kterd poskytuje detailni snimky kosti a umoznuje méreni kostni denzity.
QCT je zvlasté uzite¢na pro méreni kostni hmoty v patefi a kycli, ale vyZzaduje vyssi davku
zareni nez DXA, coz z ni Cini méné preferovanou moznost pro bézné vysetreni kostni

hmoty (JenSovsky & DZupa, 2018, s. 68).

Kvantitativni ultrasonometrie (QUS) poskytuje informace o kvalité a strukture
kosti pomoci ultrazvukového vysetteni kostni tkané, eliminujiciho radiaéni zatéz

(Hovorkova, n.d.).
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DXA je povaZovana za zlatou standardni metodu méreni kostni denzity diky své
presnosti, stabilni kalibraci, nizké ddvce zafeni a rychlému provedeni (Obrdzek 11).
Nicméné jeji financni narocnost a omezend dostupnost brani jejimu pouziti ve vSech

vyzkumnych centrech (Blake & Fogelman, 2007).
Obrazek 11

Priklady nékterych expozic ionizujicimu zdfeni véetné limiti platnych v CR
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Jako alternativa k celotélové metodé DXA byla vyvinuta periferni dudlni
rentgenova absorpciometrie (pDXA), kterd méfri kostni denzitu periferniho skeletu. Tato
zatizeni maji mensi velikost, snaze se prenaseji, vyZaduji minimadlni prostor a jsou
ekonomicky dostupnéjsi. Jejich schopnost rozlisit trabekularni a kortikalni kosti je
prinosem (Blake & Fogelman, 2007; Hans et al., 2008). Nicméné, neni mozné presné
porovnavat zafizeni mérici pDXA, protozZe se liSi v kalibraci, mistech méreni, softwaru

pro analyzu a provoznich metodach (Shepherd et al., 2002).
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ProtoZe osteopordza je systémové onemocnéni, zmény v kostni denzité se
vyskytuji nejen v osovém skeletu hodnoceném DXA, ale i v perifernich ¢astech. Korelaéni
koeficienty mezi mérenim hustoty kosti na rliznych mistech kostry obvykle dosahuji

hodnot kolem r = 0,6 a 0,7 (Blake & Fogelman, 2007).

2.7.1 Diagnostika osteoporozy

Standardem pro zjisténi BMD je dvouenergiova rentgenova absorpciometrie (DXA,
diive DEXA), stanovujici mnozstvi kostniho mineralu v plosné projekci analyzovaného

Useku skeletu (g/cm2).

Namérend hodnota se srovnava s priimérnou hodnotou u mladych zdravych
jedinct, (typicky 20-35 let, kdy dochazi k vrcholu kostni hmoty), odchylka od priméru
stanovuje tzv. T-skore, které urcuje v podstaté smérodatnou odchylku od praméru (SD).
Kazdy pokles SD o jedna, prfedstavuje ubytek kostniho mineralu asi o 10 %. Plati, Ze
kazdym snizenim denzity kostniho minerdlu o jednu smérodatnou odchylku se riziko
fraktury zdvojndsobuje. Je-li tedy denzita snizena o 2,5 smérodatné odchylky, je riziko

pétindsobné (Phillips a Phillipov, 2006; Kanis et al., 2007).

Podle WHO nasledné délime namérené hodnoty BMD do tfi skupin:

e Normalni BMD (T-skére do -1,0 SD)
e Osteopenie (T-skére mezi-1,0 a -2,4 SD)

e Osteopordza (T-skére -2,5 SD a nizsi)

Naméreny vysledek denzity kostniho minerdlu je moiné porovnavat rovnéi s
pramérnym vysledkem zjisténym u zdravé populace téhoz pohlavi a véku, ktery se
oznacuje jako Z-skor. Z-skdre se pouziva se predevsim u osob mladsich 50 let (u Zen pred
menopauzou). Z-skore vyssi nez -2 je definovano jako nad ocekavané rozmezi pro dany
vék, skdre nizsinez -2 je definovano jako pod ocekavani pro o¢ekdvané rozmezi pro dany

vék (Shepherd & Blake, 2007; Kanis et al., 2007).
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Standardné méfrime v oblasti lumbalni patefe (L1-L4) a proximalni ¢asti femuru:
kréek, trochanter, intershaft a Wardudv trojuhelnik (Matalovd, 2018, s. 23; DZupa &
JenSovsky, 2018, s 65—66 s).

Referenéni hodnoty pro méreni kostni denzity jsou ukladany do databazi a jsou k
dispozici pro riizné pohlavi a vékové skupiny. Tyto hodnoty jsou pouzivany k hodnoceni
rizika vzniku osteopordzy a kiehkosti kosti pomoci Z-skére nebo T-skére (Matalova,

2018, s. 23; DZupa & Jensovsky, s. 65—66; Krugh a Langaker, 2023).

2.7.2 Validita méreni

Validita meéreni je dllezitd pro sprdvnou interpretaci vysledkd kostni
denzitometrie. DXA je povaZovana za nejspolehlivéjsi metodu pro méreni kostni denzity
a ma vysokou validitu. Existuji vSak nékteré limitace a chyby v méreni DXA, které je tfeba

zvazit pfi interpretaci vysledk.

Pti porovndvani vysledkd stejného pacienta, ktery byl skenovdn pomoci zafizeni
DXA od rtznych vyrobcu, je tfeba dbat opatrnosti, protoZze mezi jednotlivymi znackami
jsou nepatrné odchylky duleZitych parametrl. Tyto parametry zahrnuji pouZité napéti,
filtracni mechanismy, detekci okraj a Upravu tloustky mékkych tkani. Aby bylo mozné
vysledky porovndvat v ¢ase, méli by byt pacienti, pokud moZno skenovani pomoci

stejného zatizeni a méreni stejnym proskolenym personalem (Ferrari a Roux, 2018).

Testovani kostni denzity pomoci DXA je kvantitativni, neinvazivni, pomérné levny,
pohodiny diagnosticky postup pro osteopordzu. Nicméné klinicky vyznam osteopordzy
je dulezity u zlomenin, které mohou vzniknout. Méfeni BMD jako takové neni pouze
diagnostickym nastrojem, ale také nastrojem hodnoceni rizikovych faktort, ktery
umoznuje klinickym lékaradm stratifikovat riziko zlomenin u jednotlivcd. Kvali tomu ma
nastup technologie DXA za nasledek nékteré nezamyslené dlsledky (zmatenost mezi
pacienty a nékterymi zdravotnickymi pracovniky) a je potfeba jasné rozliSovat mezi
vyuzitim BMD pro diagndzu versus pro hodnoceni rizika (Kanis et al., 2002). Vysledky
kostni denzity ukazujici osteopenii nebo osteopordézu automaticky neznamenaji, ze
dojde ke zlomeniné. Ve skute¢nosti vétsina jedinc(, ktefi utrpi zlomeniny, nema BMD T-
skére nizsi nez -2,5 smérodatné odchylky. Vétsina pacientl se zlomeninami ma
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osteopenii spiSe nez osteopordzu, jak je definovana pomoci BMD (Pasco et al., 2006). To
Ize vysvétlit tim, Ze riziko zlomeniny ovliviiuje nékolik dalSich jinych neZ kostnich faktora.
Navic vzhledem k tomu, Ze DXA méfi pouze jeden z determinantl kostni sily, BMD,

ostatni determinanty v patofyziologické definici osteopordzy nejsou brany v dvahu.

| pfes toto omezeni se pfi pouZiti DXA ukazalo, ze klicové komponenty a nastroje
pro identifikaci pacientll se zvySenym rizikem zlomeniny jsou vertebralni nebo kycelni

BMD T-skére (Pasco et al., 2006).

Pti osteopenii nebo osteopordze by bylo dulezité zvazit zmény Zivotniho stylu a
dostupné terapie pro zpomaleni Ubytku kostni hmoty a pomoc pfi prevenci zlomenin.
Pozi¢ni dokument prednich klinickych |ékafu v této oblasti také navrhl, aby vSechny
zlomeniny u starsich lidi vyvolaly sekundarni preventivni hodnoceni, véetné Zivotniho
stylu, nefarmakologickych a farmakologickych zdsahl pro snizeni budouciho rizika
zlomeniny (Kanis et al., 2012). Omezeni DXA pro identifikaci jedincu, u kterych dojde ke
zlomeniné rizikovych partii, vedla k vyvoji kalkulacky FRAX®, ktera integruje BMD s

dalSimi, alespon ¢aste¢né na BMD nezavislymi rizikovymi faktory.

Testovani kostni denzity ma dalSi omezeni v tom, Ze poskytuje méritko mnozstvi
kostni tkané ve vySetfovaném segmentu, ale neposkytuje informace o kvalité kosti (Siris
et al.,, 2012). Chceme-li se posunout dopredu, jsou vyZadovany nové diagnostické
modality, které zachycuji vSechny aspekty rizika zlomenin a mohou pohotové
poskytnout klinicky vyznamné informace tykajici se determinant( kvality kosti, které
zahrnuji méfritka mikroarchitektury kosti, obratu, mineralizace a aktualniho posSkozeni.
Dosud je paterni a stehenni axidlni DXA stale uprfednostiiovanym nastrojem pro

diagnostiku a prijimani terapeutickych rozhodnuti.

Je dulezité brat v uvahu tyto limitace a chyby pfi interpretaci vysledk(i méreni DXA

a zohlednit je pfi stanoveni |é¢by nebo prevenci vzniku osteopordzy.

Data v mém vyzkumu byla namérena pomoci pfistroje vyuzivajici metodu pDXA,
konkrétné se jednalo o pristroj EXA 3000 (Osteosys, Korea). Tento pfistroj hodnoti kostni
denzitu v oblasti predlokti a paty. Je to pfistroj 3. generace DXA, kterd vyuZiva
kuZelovitého paprsku pDXA, ktery poskytuje lepsi rozliSeni za kratsSi ¢as. PFi vySetteni

39



bylo sledovano mnoZstvi mineral( v daném segmentu (BMC, kg), kostni denzita (BMD,

g/cm?), T-skére a Z-skore.

Studie prokazujici validitu EXA 3000 pfimo s pfistrojem vyuzZivajici celotélovou DXA
nebyla zatim publikovana. Pfesto se tento pfristroj pouzivd pro zkoumadni rizika
osteopordzy pro oblast predlokti a paty, a to predevsim v polskych studiich zamértujicich
se na zeny po menopauze (Ignasiak, Skrzek, & Dabrowska, 2009; Ignasiak et al., 2011;

Skrzek, Ignasiak, & Koziel, 2011; Skrzek et al., 2015).

2.7.3 Indikace k méfeni BMD a BMC

e pacienti, u nichZ lze na zakladé rentgenového vysetfeni Ci jiné zobrazovaci

metody predpokladat vyskyt osteopordzy;
e stav po zlomeniné pti prodélani minimalni nebo neadekvatni Urazové sily;
e zlomenina obratle neurazového plvodu;

e pacienti dlouhodobé uZivajici kortikoidy nebo léciva snizujici mnozstvi kostni

hmoty;

e pacienti se zvySenou funkci pfistitnych télisek nebo dalSimi onemocnénimi
souvisejici se ztratou kostni hmoty — pfi zjisSténi osteopordzy je nutna Uprava

medikace zakladniho onemocnéni;

e pfistanovenirizika zZlomenin u menopauzalnich a postmenopauzalnich zen, které
maji jeSté jiné rizikové faktory (koureni, dédi¢nost, vék nad 65 let, bolesti zad,
imobilizace, poruchy stitné zZlazy atd.) a pfi zjiSténi osteopordzy chtéji podstoupit

|é¢bu a také naslednd kontrola efektivni [éCby;
e Zeny po hormonalni |é¢bé;

e 0soby nad 65 let, kde je pritomen néktery z rizikovych faktorl — osteopenie nebo
osteopordza dle rentgenu, snizeni vysky o vice nez 3 cm od véku 25 let, vyskyt
osteopordzy v roding, nizké BMI pod 19, nemoci s porusenym vstiebavanim Zivin
z potravy, revmatoidni artritida, endokrinni nebo metabolickd onemocnéni

(Hovorkova, n.d.).
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3 CiLE

3.1 Hlavnicil

Hlavnim cilem diplomové prace je na zadkladé vySetfeni lokdlnim (pDXA)
denzitometrem EXA-3000 stanovit a vyhodnotit aktudlni stav kostni denzity

v oblasti predlokti a paty u studentl a studentek FTK UP ve véku 19-39 let.
3.2 Dilcicile

1. Srovnat hustotu kostni tkané u muzl a zen.
2. Srovnat hustotu kostni tkané dle véku (sk1. 19-30 let, sk2. 30.1-39 let).

3. Srovnat ziskané udaje ve vztahu k bézné zdravé populaci odpovidajiciho véku a

pohlavi (Z-skére).
4. Srovnat ziskané udaje s primérnou hodnotou u mladych zdravych jedincl (T-
skore).

3.3 Vyzkumné otazky

1. Jaky je pramérny stav kostni denzity u studentt a studentek FTK UP ve srovnani

se standardnimi referen¢nimi hodnotami pro jejich vékovou skupinu?

2. Ma4d vék studentl a studentek vliv na jejich kostni denzitu? Jsou zde patrné rozdily
mezi mladsimi a starSimi jedinci?

3. Jakd je prevalence osteopenie a osteopordzy, mezi studenty a studentkami FTK

upP?
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4 METODIKA

Méreni dat pro vyzkum probihalo v letech 2012-2022 na FTK UPOL. Data byla
namérena pomoci pDXA lokalniho denzitometru znacky EXA 3000 (Osteosys, Korea).
Celkové bylo pro statistické zpracovani vybrano 530 probandl zrad studentl a

studentek fakulty télesné kultury univerzity Palackého v Olomouci ve véku 19-39 let.

Pfed mérenim podepsali vSichni uUcastnici informovany souhlas a souhlas
s anonymnim uzitim zjisténych vysledk( k védeckym uceldm. Tim potvrdili, Ze byli
seznameni s pribéhem denzitometrického méreni pristrojem EXA 3000 (Osteosys,
Korea), (Obrdzek 12). Ptistroj slouzi k vySetfeni a hodnoceni kostni denzity v oblasti paty
a predlokti. Jednd se o radiologické vySetreni s nizkou davkou ozareni. Méfeni nesmi
podstupovat déti a téhotné Zeny, dale lidé, ktefi maji kovové implantaty, Ci jiny kovovy

stabilizacni material ve vySetfovanych segmentech z divodu zkresleni vysledkd.
Obrazek 12

Pristroj pDXA (EXA 3000) pro méreni kostni denzity v oblasti paty a predlokti

zdroj: https://osteosys.com/en/product/exa-3000/
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Obrazek 13

Vzorovy vystup z pfistroje EXA 3000 pro predlokti a patu

REPORT

Enter Hospital Name

#997-11 Dongnam Bldg., Daechidong Kangnam-ku
Phone : 02-3016-2600

Patient Information

Patient ID : A1020324-KOR 12344
First Name : jackson Last Name : bal
Birth Date : 1970-01-01 Gender : Male
Height : 180 Cm Weight : 70 Kg
Ethnic : European Menopause : No
Scan Times . 3 Regi. Date : 2002-02-21

Forearm
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Result
Scan Site BMD T-Score T-Ratio Z-Score Z-Ratio
Foream 0.572 1.50 90.00 1.50 85.00
Calcaneus 0.572 1.50 $0.00 1.50 85.00
Comment
Doctor Name : minsoo kim
EXA-3000 OsteoSys
. www.osteosys.com

zdroj: https://www.indiamart.com/proddetail/peripheral-dexa-bone-densitometer-9384985612.html
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4.1 Statistické zpracovani dat

Pro zpracovani dat byl pouZit statisticky software IBM SPSS Statistics 29 (IBM,
USA). U dat byla vypoctena zakladni statistika (priimér, median, maximum, minimum,
SD). Dale byl proveden Lillieforsliv test pro testovani normality dat. Vzhledem k
neparametrickému rozdéleni byl dale pouzit neparametricky test pro dva nezdvislé
soubory Mann-Whitney U test. Data jsou interpretovana na stfedni az velké hladiné

statistické a vyznamnosti.

Statistickd vyznamnost (Mann Whitney-U test):

e p<0,05 = stfedni statisticka signifikance
e p<0,01 = vysoka statisticka signifikance

4.1.1 Elementarni statistické zpracovadni dat

V tabulkach nize uvadim zakladni rozdéleni a charakteristiku zkoumanych skupin

ve své diplomové praci, konkrétné vstupni somatické parametry a vék.

Tabulka 3

Prehled somatickych parametrii zkoumané skupiny studenti FTK UP

Muzi 19-39 let, n = 240

Vék | Télesnd vyska (cm) | Télesnd hmotnost (kg) | BMI (kg/m?)
Priimér 26,83 | 180,70 78,06 23,89
Median 26 180,55 78 23,82
+SD 3,31 | 6,96 9,45 2,43
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Tabulka 4

Prehled somatickych parametri zkoumané skupiny studentek FTK UP

Zeny 22-34 let, n = 290

Vék | Télesnd vyska (cm) | Télesnd Hmotnost (kg) | BMI (kg/m?)

Primér 26,76 | 167,98 61,55 21,79
Median 26 167,69 60 21,53
+SD 2,95 |5,89 8,32 2,58

Obé skupiny maji median véku 26 let. Obé skupiny jsou zaroven dle klasifikace

WHO BMI*v normé do hodnoty 24,9 kg/m?.

Tabulka 5

Klasifikace BMI dle WHO

BMI Nutritional status

Below 18.5 | Underweight

18.5-24.9 | Normal weight

25.0-29.9 | Pre-obesity

30.0-34.9 | Obesity class |

35.0-39.9 | Obesity class Il

Above 40 | Obesity class Il

zdroj: https.//www.who.int/europe/news-room/fact-sheets/item/a-healthy-lifestyle---who-recommendations

4 Index télesné hmotnosti, obvykle oznatovany zkratkou BMI (z anglického body mass index) je &slo pouzivané jako
indikator podvahy, normaini télesné hmotnosti, nadvahy a obezity, umoZnujici statistické porovnavani télesné
hmotnosti lidi s riznou vyskou. Index BMI je mozné spocitat vydélenim hmotnosti daného ¢lovéka druhou mocninou
jeho vysky (Nuttal, 2015).
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5  VYSLEDKY

5.1 Hodnoceni kostni denzity (BMD)

Vsechna vyzkumem ziskand data jsem po statistickém zpracovani v programu IBM
SPSS Statistics 29 (IBM, USA) prevedl do tabulek a graf(i. V této kapitole jsou uvedeny
grafy ve formé box-plot(° k porovnani hodnot BMD mezi skupinou studentek a studentd
FTK UP v oblasti predlokti a paty a ddle porovnani Z-Skére mezi studenty véetné odchylek
od referencnich hodnot. Statistické srovnani BMD, Z-skére a dalSich proménnych dle

pohlavi a véku uvadim v souhrnné tabulce na konci kapitoly.

0,9

0,8

0,7

BMD g/cm?
o
(o)}

0,5

04

0,2

O Median
[1 25%-75%
T Min-Max

*1=jeny, 2 = muii

Graf 1

Porovndni namérenych hodnot BMD v oblasti pravého predlokti u Zen a muZzi

5V deskriptivni statistice je boxplot neboli krabicovy graf ¢i krabicovy diagram jeden ze zpUsob grafické vizualizace
numerickych dat pomoci jejich kvartild. Stfedni , krabicova” ¢ast diagramu je shora ohraniéena 3. kvartilem, zespodu
1. kvartilem a mezi nimi se nachazi linie vymezujici medidn.
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Z grafu vysSe je patrné, Ze muzi maji vyssi hodnoty BMD v oblasti pravého predlokti

vy,

0,305 g/cm?, naopak nejvy3si hodnota byla 0,783 g/cm?. U muzl (2) byla nejniZsi
zméfend hodnota BMD 0,316 g/cm?, nejvyssi pak 0,747 g/cm? (Graf 1).

0,9

0,8

0,7 |

0,3t —

0.2 1 O Median
O 25%-75%
T Min-Max

Graf 2
Porovndni namérenych hodnot BMD v oblasti levého predlokti u Zen a muzi

Z grafu vySe je patrné, Ze muzi maji vyssi hodnoty BMD v oblasti levého predlokti
nez zeny. Nejniz8i naméfend hodnota BMD ve skupiné Zen byla 0,294 g/cm?, nejvyssi
pak 0,840 g/cm?. U muZi byla nejnizsi naméfenad hodnota BMD 0,334 g/cm?, nejvyssi

pak 0,756 g/cm? (Graf 2).

Z vyse uvedenych grafu |ze vypozorovat Ze rozdily mezi pravym a levym predloktim

u mérenych studentll jsou zanedbatelné.
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Graf 3
Porovndni hodnot BMD v oblasti pravé patni kosti u Zen a muZi

Z grafu vyse je patrné, Ze muzi maji vy$si hodnoty BMD v oblasti pravé patni kosti
nez zeny. Nejniz8i naméfena hodnota BMD ve skupiné Zen byla 0,332 g/cm?, nejvyssi
pak 0,875 g/cm?. U muZi byla nejnizsi naméfenad hodnota BMD 0,393 g/cm?, nejvyssi

pak 1,214 g/cm? (Graf 3).
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Graf 4
Porovndni hodnot BMD v oblasti levé patni kosti u Zen a muZzi

Z grafu vySe je patrné, Ze muzi maji vyssi hodnoty BMD v oblasti levé patni kosti
nez zeny. Nejniz8i naméfend hodnota BMD ve skupiné Zen byla 0,311 g/cm?, nejvyssi
pak 0,927 g/cm?. U muZi byla nejnizsi naméfenad hodnota BMD 0,402 g/cm?, nejvyssi

pak 1,596 g/cm? (Graf 4).

Z vyse uvedenych graf(i Ize vypozorovat Ze rozdily mezi pravou a levou patni kosti
u mérenych studentl jsou zanedbatelné s mirnou prevahou vysSich hodnot BMD

v oblasti pravé paty.
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5.2 Hodnoceni kostni denzity (Z-skére)

Z-skére

O Median
[ 25%-75%
T Min-Max
Graf 5

Porovndni Z-skdre v oblasti pravého predlokti u Zen a muZu

Z grafu vySe je patrné, Ze Zeny maji vys$Si hodnoty Z-skére v oblasti pravého

evvs

pak 3,036 SD. U muzli byla nejniz$i namérena hodnota Z-Skére -3,064 SD, nejvyssi pak
1,838 SD (Graf 5).

7 muzl z celkového poctu 240 (2,41 %) mélo Z-Skore v oblasti pravého predlokti >

-2 SD, Zadna Zena z celkového poctu 290 neméla Z-Skére > -2 SD.
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Z-skére

O Median
O 25%-75%
T Min-Max

Graf 6
Porovndni Z-skore v oblasti levého predlokti u Zen a muzi

Z grafu vyse je patrné, Ze Zeny maji vyssi hodnoty Z-skére v oblasti levého predlokti

evvs

vy,

(Graf 6).

8 muzll z celkového poctu 240 (3,33 %) mélo Z-Skére v oblasti levého predlokti >

-2SD, 1 Zena z celkového poctu 290 (0,34 %) méla Z-Skére > -2 SD.
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Z-skére

3 ' ) O Median
[ 25%-75%
T Min-Max

Graf 7
Porovndni Z-skore v oblasti pravé patni kosti u Zen a muzi

Z grafu vyse je patrné, Ze muzi maji vysSi hodnoty Z-skére v oblasti pravé patni

kosti nez Zeny. Nejnizsi namérena hodnota ve skupiné Zzen byla -1,799 SD, nejvyssi pak

vy,

SD (Graf 7).

2 mutzi z celkového poctu 240 (0,68 %) méli Z-Skore v oblasti pravé patni kosti > -2

SD, zadna Zena z celkového poctu 290 neméla Z-Skére > -2 SD.
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Z-skére
|
|

O Median
[ 25%-75%
T Min-Max

Graf 8
Porovndni Z-skore v oblasti levé patni kosti u Zen a muZu

Z grafu vyse je patrné, Ze muzi maji vyssi hodnoty Z-skdre v oblasti levé patni kosti
nez Zzeny. Nejnizs$i namérend hodnota ve skupiné Zen byla -2,026 SD, nejvyssi pak 4,512
SD. U muz byla nejnizsi namérena hodnota Z-Skére -2,256 SD, nejvyssi pak 10,018 SD
(Graf 8).

2 muzi z celkového poctu 240 (0,68 %) méli Z-Skoére v oblasti levé patni kosti > -2

SD, 1 Zena z celkového poctu 290 (0,34 %) méla Z-Skoére > -2 SD.
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5.3 Hodnoceni kostni denzity (T-skodre)

T-skére

O Median
O 25%-75%
T Min-Max

Graf 9
Porovndni T-skdre v oblasti pravého predlokti u Zen a muzu

Z grafu vySe je patrné, Ze Zeny maji vysSi hodnoty T-skére v oblasti pravého

evvs

evvs

2,707 SD (Graf 9).
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T-skére

O Median
[ 25%-75%
T Min-Max

Graf 10
Porovndni T-skdre v oblasti levého predlokti u Zen a muzi

Z grafu vyse je patrné, Ze Zeny maji vyssi hodnoty T-skére v oblasti levého predlokti

evvs

evvs

(Graf 10).
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T-skére

O Median
O 25%-75%
T Min-Max

Graf 11
Porovndni T-skdre v oblasti pravé patni kosti

Z grafu vyse je patrné, Ze muzi maji vyssi hodnoty T-skére v oblasti pravé patni
kosti nez Zeny. Nejnizsi namérena hodnota ve skupiné Zzen byla -2,489 SD, nejvyssi pak
5,258 SD. U muzu byla nejnizsi namérend hodnota T-Skdre -3,249 SD, nejvyssi pak 8,472
SD (Graf 11).
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Graf 12
Porovndni T-skore v oblasti levé patni kosti

Z grafu vyse je patrné, Ze muzi maji vyssi hodnoty T-skére v oblasti levé patni kosti

nez Zzeny. Nejnizs$i namérena hodnota ve skupiné Zen byla -2,786 SD, nejvyssi pak 6,007

vy,

(Graf 12).
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Tabulka 6

Statistické srovnadni sledovanych proménnych dle pohlavi

proménna Sct por. Sct por. U Z p-hodn.
skup. 1 skup. 2 upravené

Vyska 48080,50 |[92634,50 |5885,50 -16,4843 0,000000**
Hmotnost 48032,50 |[92682,50 |5837,50 -16,5096 0,000000**
BMI 59758,00 |80957,00 |17563,00 -9,8218 0,000000**
BMD p. pf. 55184,50 |85530,50 |[12989,50 -12,4278 0,000000**
T-skoér p. pf. |82816,50 |57898,50 |28978,50 3,3169 0,000910**
Z-skor p. pf.  [82931,50 |[57783,50 |28863,50 3,3825 0,000718**
BMD I. pf. 55416,50 |85298,50 |13221,50 -12,2956 0,000000**
T-skor I. pf. 81031,50 |59683,50 |30763,50 2,2998 0,021460*
Z-skor |. pf. 81112,50 |59602,50 |30682,50 2,3460 0,018979*
BMD p. pat. |54301,00 |86414,00 |12106,00 -12,9313 0,000000**
T-skor p. pat. | 70975,00 |69740,00 |28780,00 -3,4300 0,000604**
Z-skor p. pat. [71290,00 |[69425,00 |29095,00 -3,2505 0,001152**
BMD I. pat. 55394,50 |85320,50 |[13199,50 -12,3082 0,000000**
T-skor |. pat. |72401,50 |68313,50 |30206,50 -2,6172 0,008866**
Z-skor |. pat. [72567,50 |68147,50 |30372,50 -2,5226 0,011649*

vysvétlivky: (p. pf. — pravé predlokti, I. pf. — levé predlokti, p. pat. — pravd patni kost, |. pat. — leva patni kost); *p <
0,05 (Mann Whitney-U test, statisticka vyznamnost); **p < 0,01; *r 0,3-0,5 (ES — effect size, vécna vyznamnost pro

Mann Whitney-U test); **r nad 0,5; NS — non significant (bez signifikance)
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Tabulka 7

Srovnani sledovanych proménnych, skupiny dle véku (19-30 let a 30,1-39 let)

proménna Sct por. Sct pof. U Z p-hodn.
skup. 1 skup. 2 upravené
Vyska 120506,0 20209,00 |15853,00 |[-0,68101 0,495867"°

Hmotnost 118866,0 21849,00 |(14213,00 |-2,03124 0,042232*

BMI 118816,5 21898,50 |[14163,50 |-2,07121 0,038340*

BMD p. pf. 118403,0 22312,00 |[13750,00 |-2,41153 0,015886*

T-skor p. pf. | 119652,0 21063,00 [14999,00 |-1,38354 0,166500M°

Z-skor p. pf. | 120013,0 20702,00 |[15360,00 |-1,08642 0,277294Ns

BMD |. pf. 120296,0 20419,00 |[15643,00 |-0,85350 0,393383"

T-skor I. pf. 121282,0 19433,00 |16629,00 |-0,04198 0,966518N°

Z-skor |. pr. 121600,0 19115,00 |16414,00 |0,21893 0,826704N°

BMD p. pat. |120530,5 20184,50 |15877,50 |-0,66049 0,508937N°

T-skor p. pat. |121696,5 19018,50 |16317,50 |[0,29835 0,765433N°

Z-skor p. pat. |122171,5 18543,50 |15842,50 |0,68930 0,490634N°

BMD |. pat. 120025,5 20689,50 [15372,50 |-1,07613 0,281869N°

T-skor I. pat. | 120934,0 19781,00 |16281,00 |[-0,32840 0,742613\°

Z-skor |. pat. |121360,0 19355,00 |16654,00 |0,02140 0,982927N\°

Z vySe uvedenych tabulek je patrné, Ze statisticky vyznamné rozdily byly zjistény u
vsech sledovanych proménnych pfi srovnani mezi pohlavim. Pfi rozdéleni studentl a
studentek na dvé skupiny dle véku lze pozorovat statisticky vyznamny rozdil pouze

v proménnych: hmotnost, BMI a BMD pravého predlokti.
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Nejvyssi hladiny statistické vyznamnosti p <0,0100 souvisejici s kostni denzitou pfi
srovnani dle pohlavi vykazuji parametry: BMD pravého predlokti, T-skére pravého
predlokti, Z-skére pravého predlokti, BMD levého predlokti, BMD pravé patni kosti, T-
skdre pravé patni kosti, Z-skdre pravé patni kosti, BMD levé patni kosti, T-skore levé
patni kosti. Statisticky vyznamné rozdily na hladiné p <0,0500 jsou: T-skdre levého
predlokti, Z-skdére levého predlokti, Z-skére levé patni kosti. Zvysledku rozdil(
v lateralité lze usuzovat, Ze studenti méli pravdépodobné dominantni pravou horni a

pravou dolni koncetinu.
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6. DISKUZE

6.1. Diskuze k VO1: Jaky je primérny stav kostni denzity u studentl a
studentek FTK UP ve srovnani se standardnimi referencnimi

hodnotami pro jejich vékovou skupinu?

Dle vysledkl méreni bylo zjiSténo Ze:

e 7 muzl z celkového poctu 240 (2,41 %) mélo Z-Skore v oblasti pravého predlokti

> -2 SD, z4dna Zena z celkového poctu 290 neméla Z-Skére > -2 SD.

e 8 muzl z celkového poctu 240 (3,33 %) mélo Z-Skére v oblasti levého predlokti >

-2 SD, 1 Zena z celkového poctu 290 (0,34 %) méla Z-Skére > -2 SD.

e 2 muziz celkového poctu 240 (0,68 %) méli Z-Skdre v oblasti levé patni kosti > -2

SD, 1 Zena z celkového poctu 290 (0,34 %) méla Z-Skoére > -2 SD.

Vysledky z méfeni periferni kostni denzity u studentd a studentek FTK UP
naznacuji, ze studenti vysoké skoly se sportovnim zamérenim nejsou v porovnani
s referencnimi hodnotami osob stejného véku, stejného pohlavi a stejné etnické skupiny
vyrazné ohrozeni Ubytkem kostni denzity. Pro srovnani prevalence osteopordzy v CR je

5-8 % (International Osteoporosis Foundation, 2021).

6.2. Diskuze k VO2: Ma vék studentd a studentek FTK UP vliv na jejich
kostni denzitu? Jsou zde patrné rozdily mezi mladSimi a starSimi

jedinci?

Po statistickém zpracovani dat mezi skupinami mladsich studentl a studentek 19—
30 let a starSich studentl a studentek 30,1-39 let byly zjistény rozdily pouze
v parametrech: hmotnost, BMI a BMD pravého predlokti. U ostatnich proménnych se
neprokazal statisticky vyznamny rozdil. Signifikance zjisténych vysledk( byla stanovena

na hladiné p <0,0500.
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6.3. Diskuze k VO3: Jaka je prevalence osteopenie a osteoporozy, mezi

studenty a studentkami FTK UP?

PFi porovndavani hodnot T-skére, které se mj. pouziva u osob starSich 50 let, u déti
nebo Zen pred menopauzou (T-skére — namérena hodnota se srovndva s primérnou
hodnotou u mladych zdravych jedincu, typicky 20-35 let, kdy dochazi k vrcholu kostni

hmoty) byly zjistény nasledujici vysledky:

Pravé predlokti

e Osteopenie (T-skére mezi-1,0 a -2,4 SD)
o Muzi- 96 studentl (40 %)
o Zeny-107 studentek (36,89 %)
e Osteopordza (T-skére -2,5 SD a nizsi)
o Muzi- 24 studentl (10 %)

o Zeny -6 studentek (2,06 %)

Levé predlokti

e Osteopenie (T-skére mezi-1,0 a -2,4 SD)
o Muzi— 97 studentd (40,41 %)
o Zeny-109 studentek (37,58 %)
e Osteopordza (T-skére -2,5 SD a nizsi)
o Muzi- 22 studentt (9,16 %)

o Zeny-10 studentek (3,44 %)

Prava patni kost

e Osteopenie (T-skére mezi-1,0 a -2,4 SD)
o Muzi- 9 studentl (3,75 %)

o Zeny-29 studentek (10 %)
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e Osteopordza (T-skére -2,5 SD a nizsi)
o Muzi-2 (0,83 %)

o Zeny-0

Leva patni kost

e Osteopenie (T-skére mezi-1,0 a -2,4 SD)
o Muzi—19 (7,91 %)
o Zeny-27(9,31%)

e Osteopordza (T-skére -2,5 SD a nizsi)
o Mui-3(1,25%)

o Zeny-2(0,68 %)

Z vyse uvedenych vysledkl se jevi, Ze se zejména v segmentech hornich koncetin
témér polovina student(l nachazi v rozmezi osteopenie. Vysledky dolnich koncetin jsou
nepatrné lepsi. Tento fakt je predevsim dan tim, Ze horni koncetiny nejsou zatizené
hmotnosti téla a jsou méné namahany, proto nedochdzi tak casto k impulsim
potiebnym ke kostni remodelaci. Diagnostika osteopenie nebo osteopordzy je ovsem

slozitéjsi.

Diagnostiku osteopenie nebo osteopordézy na zdkladé denzitometrického
vySetieni a dle vysledk( T-skére a Z-skére provadi vyhradné lékar s prislusnou atestaci.
Snizené hodnoty T nebo Z skére nemusi nutné znamenat toto onemocnéni. Diagndza je
zavisla na dalsich faktorech jako je pohlavi, genetika, nutrice, ablzus alkoholou nebo
tabakovych vyrobku, socioekonomicky status, vysetreni krve, hormonalni stav a mnoho

dalSich.
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7. Limitace

Ve své praci shledavam nékolik limitaci.

1. Pfed méfenim nebyla provedena podrobnd vstupni anamnéza, osobni
anamnéza, zdravotni anamnéza napt. historie osteopordzy vrodinné, dotaznik na
socioekonomicky status, farmakologickd anamnéza, nutri¢ni screening a dalsi rozsifujici
informace o studentech, které by mi pomohly |épe usuzovat zavéry vysledkd. 2 Nebyl
jsem schopen zajistit historii pohybové aktivity mérenych studentl napfiklad
dotaznikem ACLS, IPAQ apod., véetné zdznamu o konkrétnim druhu aktivit, impaktovych
sportd, denni pohybové zatézi a druhu aktivity béhem prace a zaznami o sportovni
aktivité v rdmci volného ¢asu. 4. Skupiny nejsou homogenni, velké rozdily ve véku,
hmotnosti, vysce a BMI. Pro budouci vyzkum by bylo moZné napriklad porovnavat

studenty vice Skol a parovat nasledné dle BMI, dle véku do mensich skupin apod.

Z vyse uvedenych dlvodU se prace zabyva pouze aktudlnim stavem kostni denzity
a predevsim rozdily mezi pohlavim a vékem a nelze z ni usuzovat a ani hodnotit pficiny
snizenych nebo zvySenych hodnot denzity kostni tkdné. Prace slouZi jako prlzkum
aktudlniho stavu kostni denzity u studentl sportovné zamérené vysoké skoly a

do budoucna z ni lze vychazet k dalSim porovnanim a podrobnéjSimu vyzkumu.
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8. ZAVER

V své diplomové praci jsem se zabyval aktudlnim stavem kostni denzity u
studentl FTK UP. Celkové jsem ve své préci zpracoval 530 studentl a studentek ve
vékovém rozmezi 19-39 let. U populace ve své praci jsem predpokladal, Ze vysledky
Z-skére nebudou vyznamné odlisné od referencnich hodnot, coZ se v mé praci
potvrdilo. U studentl sportovné zamérenych skol se predpokladd, Ze maji dostatek
pohybu jak v rdmci svého studia, tak i mimo néj, a tak jsou stimuly, které spousti
remodelaci kosti a udrzuji je zdravé dostatecné. Statisticky vyznamné rozdily v kostni
denzité mezi studenty a studentkami byly zjistény ve vsSech sledovanych
parametrech souvisejicich s kostni denzitou (BMD, T-skore, Z-skére) a to jak v oblasti
predlokti, tak i patni kosti. Mimo faktor pohlavi, jsou statisticky vyznamné rozdily
zpUsobené i hmotnosti a BMI. Pti budoucich vyzkumech by bylo vhodné sledovat
rozdily pfi mensim poctu nezavislych proménnych na homogennim vzorku a zaroven
co nejvice eliminovat intervenujici proménné, nicméné vzhledem k povaze prace,
kde jsem se zabyval aktudlnim stavem kostni denzity bylo potfebné mit soubor co
nejkomplexnéjsi. Za zajimavé povazuji rozdily mezi hornimi a dolnimi koncetinami,
které jsou pravdépodobné ovlivnény pfirozenym zatiZenim téla vlastni hmotnosti.
Dale mirné vyssi hodnoty BMD na pravé strané téla znacici dominantnéjsi pravou
polovinu télu u zkoumané skupiny studentd a studentek FTK UP. Naopak rozdily pfi
rozdéleni skupin student na mladsi 19-30 let a starsi 30,1-39 let byly minimalni a
statisticky vyznamna byla pro Ucely této prace hodnota BMD pravého predlokti. Pro
vétsi rozdily bych pravdépodobné musel zvolit vétsi vzorek studentd a zahrnout i
studenty univerzity tretiho véku. Méreni odhalilo velmi zajimava data, ktera jsou dle
mého ndzoru pfinosna a mohou byt ddle pouzita napfriklad pfi srovnani se studenty
jinych sportovné zamérenych vysokych skol nebo jiného zaméreni Ci vSeobecné.

Vsechny vytyéené cile prace byly splnény.
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9. SOUHRN

Kostni denzita (hustota) je klicovym ukazatelem skeletdIniho zdravi a ma
vyznamny vliv na celkovou kvalitu Zivota jednotlivce. Zmény v kostni denzité mohou
signalizovat rlizné patologické stavy, véetné osteopordzy, kterad je jednim z hlavnich
rizikovych faktord pro fraktury kosti. Vyzkum kostni denzity a prevence osteopordézy

ziskava v poslednich desetiletich stale vétsi pozornost.

Osteopordza je velmi zavainé onemocnéni, které postihuje moderni spoleénost,
Casto kvali nedostatku pohybu. Tato nemoc, zndma také jako ,ticha epidemie 21.
stoleti“, vede k ubytku kostni hmoty. Postizené kosti jsou méné odolné vUci

mechanickym vliviim, ztraceji pruznost a pevnost, coz zvysuje riziko zlomenin.

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo pomoci lokdlniho denzitometru EXA-
3000 vyhodnotit stav kostni tkané v oblasti predlokti a paty u student(i a studentek FTK
UP ve véku 19-39 let. Analyzovana byla kostni denzita u mladych jedincl, coZ je
populace ¢asto prehlizend v kontextu osteopenie, osteoporézy a skeletdiniho zdravi

obecné.

V teoretické casti této prace je nejprve predstavena charakteristika sledované
skupiny, nasledovand kapitolami vénovanymi osteologii a patofyziologii kostnich
onemocnéni, a moznostem diagnostiky kostni denzity. Diskutovany jsou také faktory
ovliviujici kostni denzitu a rizikové faktory spojené s vyvojem osteopordzy. Dale je
popsdna metodologie vyzkumu, véetné popisu pouzitého denzitometrického zafizeni a

zpUsobu sbéru dat, a formulovany cile a hypotézy préce.

Vysledky ukazaly, Ze Zeny maji nizsi hustotu kostni tkané nez muzi, pficemz vék v
tomto kontextu nehral roli. Ddle bylo zjisténo, Ze frekvence vyskytu osteopordzy se
pohybuje u muzi mezi 0,83 % a 10 % a u Zen mezi 0,68 % a 10 %. Prevalence osteopordézy
v CR je 5-7 %. Pfinosem této prace je stanoveni kostni denzity u specifické populace
studentd vysoké skoly se sportovnim zamérenim, u nichZ se predpoklada vyssi uroven

pohybové aktivity.
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10. SUMMARY

Bone density (density) is a key indicator of skeletal health and has a significant
impact on an individual's overall quality of life. Changes in bone density may indicate
various pathological conditions, including osteoporosis, which is one of the main risk
factors for bone fractures. Research on bone density and prevention of osteoporosis

has been gaining increasing attention in recent decades.

Osteoporosis is a very serious disease that affects modern society, often due to
lack of exercise. This disease, also known as the "silent epidemic of the 21st century"”,
leads to bone loss. The affected bones are less resistant to mechanical influences, they

lose flexibility and firmness, which increases the risk of fractures.

The main objective of this thesis was to use a local densitometer EXA-3000 to
evaluate the condition of bone tissue in the area of the forearm and heel in students
and students of FTK UP aged 19-39 years. Bone density in young individuals, which is a
population often overlooked in the context of osteopenia, osteoporosis and skeletal

health in general, was analysed.

In the theoretical part of this thesis, the characteristics of the study group are
presented first, followed by chapters devoted to osteology and pathophysiology of
bone diseases, and possibilities of bone density diagnosis. Factors influencing bone
density and risk factors associated with the development of osteoporosis are also
discussed. The methodology of the research is described below, including a description
of the densitometry equipment used and the way of data collection, and the aims and

hypotheses of the work are formulated.

The results showed that women have lower bone density than men, and age did
not play a role in this context. Furthermore, the frequency of osteoporosis was found
to be between 0.83% and 10% in men and between 0.68% and 10% in women.
Prevalence of osteoporosis in the Czech population is around 5-7 %. The benefit of this

work is the determination of bone density in a specific population of university
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students with a sports orientation, who are expected to have a higher level of physical

activity.
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12. PRILOHY
Tabulka 8

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru student(i a studentek FTK UP

Proménna N Primér Int. Int. Median | Minimum

platnych spolehl. spolehl.

-95,000% |95,000%

Vék 530 26,7943 | 26,5277 27,0610 |26,0000 |19,0000
Vyska 530 173,7406 |172,9716 |174,5095 |[173,0000 |153,0000
Hmotnost 530 69,0279 [67,9959 70,0600 |68,0000 |43,0000
BMD p. pf. 530 0,4813 0,4748 0,4879 0,4762 |0,3054
T-skor p. pf.  |530 -0,8460 -0,9414 -0,7506 -0,8463 |(-4,4739
Z-skor p. pf. 530 -0,5142 -0,5752 -0,4531 -0,5055 |(-3,0641
BMD I. pr. 530 0,4800 0,4731 0,4868 0,4749 |0,2942
T-skor |. pf. 530 -0,8684 -0,9672 -0,7696 -0,9260 |(-4,1805
Z-skor I. pr. 530 -0,5282 -0,5916 -0,4648 -0,5666 |[-2,8541
BMD p. pat. 530 0,6395 0,6280 0,6510 0,6227 |0,3327
T-skor p. pat. [530 1,1622 1,0234 1,3009 1,0855 |-3,2490
Z-skor p. pat. | 530 0,8939 0,7903 0,9974 0,8428 [-2,3683
BMD |. pat. 530 0,6365 0,6246 0,6484 0,6222 |0,3119
T-skor |. pat.  [530 1,1197 0,9729 1,2665 0,9428 |-3,1217
Z-skor |. pat. |530 0,8603 0,7517 0,9689 0,7487 |-2,2563
BMI 530 22,7449 22,5122 22,9775 |22,5887 |16,3847
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Tabulka 9

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru student( a studentek FTK UP

Proménna Maximum | Dolni Horni Sm.odch. Var.koef.
kvartil kvartil
Vék 39,0000 | 24,0000 29,0000 3,12457 11,661
Vyska 201,0000 |166,5000 180,0000 9,01136 5,187
Hmotnost 120,0000 |60,0000 78,0000 12,09446 17,521
BMD p. pf. 0,7832 0,4288 0,5255 0,07719 16,036
T-skor p. pf.  |4,9025 -1,5617 -0,2013 1,11814 -132,173
Z-skoér p. pf. | 3,0367 -0,9744 -0,1009 0,71531 -139,118
BMD I. pf. 0,8405 0,4271 0,5297 0,08013 16,694
T-skor |. pf. 5,8584 -1,6645 -0,1848 1,15808 -133,359
Z-skor I. pr. 3,8097 -1,0246 -0,0926 0,74283 -140,637
BMD p. pat. |[1,2141 0,5455 0,7308 0,13454 21,038
T-skor p. pat. |8,4725 0,0008 2,1556 1,62590 139,900
Z-skor p. pat. |6,1428 0,0368 1,6351 1,21393 135,807
BMD I. pat. 1,5969 0,5427 0,7284 0,13940 21,900
T-skor |. pat. 13,9421 |(-0,0415 2,1438 1,72052 153,662
Z-skor |. pat. |10,0183 |-0,0071 1,6633 1,27254 147,923
BMI 37,4483 | 20,7967 24,5089 2,72670 11,988
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Tabulka 10

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru student( a studentek FTK UP ve véku 19—

30 let

Proménna N Primér |Int. Int. Median Minimu

platnych spolehl. spolehl. m
-95,000% |95,000%

Vék 457 26,0000 |25,7706 26,2294 26,0000 19,0000
Vyska 457 173,6582 (172,8144 |174,5020 |173,0000 |153,0000
Hmotnost 457 68,5462 |67,4673 69,6250 67,0000 43,0000
BMD p. pf. | 457 0,4786 |0,4715 0,4857 0,4729 0,3054
T-skor p. pf. |457 -0,8697 |-0,9730 -0,7663 -0,8640 -4,4739
Z-skoér p. pr. | 457 -0,5258 |-0,5920 -0,4596 -0,5160 -3,0641
BMD I. pf. 457 0,4788 10,4715 0,4861 0,4721 0,2942
T-skor |. pf. |457 -0,8658 |-0,9719 -0,7596 -0,9364 -4,1805
Z-skor |. pr. | 457 -0,5238 |-0,5919 -0,4558 -0,5651 -2,8541
BMD p. pat. |457 0,6391 |0,6265 0,6517 0,6211 0,3327
T-skor p. pat. | 457 1,1784 1,0240 1,3328 1,0727 -3,2490
Z-skor p. pat. | 457 0,9150 |0,7995 1,0306 0,8369 -2,3683
BMD I. pat. |457 0,6348 |0,6219 0,6477 0,6181 0,3119
T-skor |. pat. | 457 1,1172 |0,9568 1,2776 0,9434 -3,1217
Z-skor |. pat. | 457 0,8667 |0,7478 0,9856 0,7527 -2,2563
BMI 457 22,6074 |22,3752 22,8396 22,4082 16,3847
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Tabulka 11

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru student( a studentek FTK UP ve véku 19—

—-30 let
Proménna Maximum | Dolni Horni Sm.odch. Var.koef.
kvartil kvartil
Vék 32,0000 24,0000 | 28,0000 2,49561 9,599
Vyska 201,0000 |166,0000 |181,0000 9,17918 5,286
Hmotnost 120,0000 |60,0000 |77,0000 11,73603 17,121
BMD p. pf. |0,7832 0,4256 0,5188 0,07749 16,189
T-skor p. pf. |4,9025 -1,6065 -0,2048 1,12407 -129,255
Z-skor p. pf. |[3,0367 -0,9832 -0,1060 0,71992 -136,918
BMD I. pf. 0,8405 0,4263 0,5288 0,07949 16,602
T-skor |. pf. |5,8584 -1,6693 -0,1851 1,15460 -133,363
Z-skor I. pr.  |3,8097 -1,0233 -0,0954 0,74030 -141,321
BMD p. pat. |1,2141 0,5455 0,7307 0,13755 21,522
T-skor p. pat. | 8,4725 0,0008 2,2319 1,67973 142,542
Z-skor p. pat. | 6,1428 0,0224 1,7085 1,25714 137,388
BMD I. pat. |1,5969 0,5384 0,7259 0,14012 22,073
T-skor |. pat. | 13,9421 -0,0415 2,1072 1,74435 156,136
Z-skor |. pat. 10,0183 -0,0071 1,6305 1,29354 149,249
BMI 31,7083 20,7967 | 24,3025 2,52545 11,171
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Tabulka 12

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru studentt a studentek FTK UP ve véku 30,1—

39 let
Proménna N Primér |Int. Int. Median Minimu
platnych spolehl. |spolehl. m
-95,000% |95,000%
Vék 73 31,7671 |31,3492 |32,1851 31,0000 25,0000
Vyska 73 174,2562 (172,4089 |176,1034 |174,0000 160,0000
Hmotnost 73 72,0438 |68,8134 |75,2743 74,0000 46,0000
BMD p. pf. |73 0,4984 |0,4813 0,5156 0,5049 0,3491
T-skor p. pf. |73 -0,6977 |-0,9487 -0,4467 -0,6888 -3,7259
Z-skor p. pf. |73 -0,4414 |-0,6015 -0,2813 -0,4437 -2,5062
BMD I. pf. 73 0,4872 |0,4675 0,5068 0,4909 0,3248
T-skor l. pf. |73 -0,8849 |-1,1620 -0,6078 -0,9033 -3,3067
Z-skor . pr. |73 -0,5553 |-0,7334 -0,3773 -0,5680 -2,1394
BMD p. pat. |73 0,6421 |0,6154 0,6689 0,6464 0,4233
T-skor p. pat. | 73 1,0606 [0,7710 1,3503 1,2769 -1,1954
Z-skor p. pat. |73 0,7614 |0,5531 0,9697 0,9134 -0,8726
BMD I. pat. |73 0,6474 10,6158 0,6789 0,6451 0,3829
T-skor |. pat. |73 1,1352 [0,7679 1,5024 0,9250 -1,7724
Z-skor I. pat. |73 0,8201 |0,5542 1,0860 0,6324 -1,2889
BMI 73 23,6054 |22,7525 |24,4583 23,4236 17,3134
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Tabulka 13

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru student( a studentek FTK UP ve véku 30,1—

39 let

Proménna Maximum | Dolni Horni Sm.odch. Var.koef.

kvartil kvartil

Vék 39,0000 31,0000 32,0000 1,79134 5,639
Vyska 192,0000 |168,0000 |180,0000 |7,91744 4,544
Hmotnost 116,0000 |60,0000 80,0000 13,84587 19,219
BMD p. pf. |0,7423 0,4560 0,5437 0,07355 14,756
T-skor p. pf. |2,6208 -1,3262 -0,0990 1,07592 -154,213
Z-skor p. pf. [1,5799 -0,8350 -0,0908 0,68608 -155,436
BMD I. pf. 0,7566 0,4306 0,5352 0,08420 17,282
T-skor |. pf. |2,8594 -1,6276 0,0314 1,18764 -134,209
Z-skor l. pr.  2,1832 -1,0246 0,0059 0,76308 -137,405
BMD p. pat. |0,8890 0,5619 0,7318 0,11473 17,866
T-skor p. pat. | 4,0765 0,1905 1,9053 1,24144 117,046
Z-skor p. pat. | 2,8915 0,1233 1,3738 0,89288 117,270
BMD . pat. |0,9551 0,5567 0,7379 0,13524 20,892
T-skor |. pat. |4,7727 0,0767 2,3202 1,57413 138,669
Z-skor I. pat. |3,4691 0,0416 1,7136 1,13964 138,971
BMI 37,4483 20,5693 25,2493 3,65537 15,485
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Tabulka 14

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru Zen

Proménna N Primér |Int. Int. Median Minimum

platnych spolehl. spolehl.

-95,000% |95,000%

Vék 290 26,7621 |26,4205 27,1037 26,0000 |22,0000
Vyska 290 167,9838 [ 167,3010 |168,6666 |167,7000 |[153,0000
Hmotnost 290 61,5507 |60,5869 62,5145 60,0000 (43,0000
BMD p. pf. |290 0,4458 |0,4387 0,4529 0,4463 0,3054
T-skor p. pr. | 290 -0,7198 |-0,8380 -0,6016 -0,7122 -3,0592
Z-skoér p. pf. | 290 -0,4318 |-0,5064 -0,3571 -0,4216 -1,8961
BMD I. pr. 290 0,4431 |0,4354 0,4509 0,4374 0,2942
T-skor I. pf.  |290 -0,7633 |-0,8930 -0,6337 -0,8594  |-3,2472
Z-skor I. pr.  |290 -0,4596 |-0,5424 -0,3769 -0,5250 [-2,1041
BMD p. pat. |290 0,5727 10,5605 0,5848 0,5681 0,3327
T-skor p. pat. | 290 0,9388 |0,7654 1,1122 0,8729 -2,4895
Z-skor p. pat. | 290 0,7339 |0,6038 0,8640 0,6639 -1,7996
BMD I. pat. |290 0,5713 0,5595 0,5832 0,5688 0,3119
T-skor I. pat. | 290 0,9197 |0,7508 1,0887 0,8824 -2,7864
Z-skor I. pat. | 290 0,7177 |0,5915 0,8438 0,6324 -2,0261
BMI 290 21,7957 |21,4964 22,0950 21,5324 |16,3847
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Tabulka 15

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru Zen

Proménna Maximum | Dolni Horni Sm.odch. Var.koef.
kvartil kvartil
Vék 34,0000 |24,0000 |30,0000 [2,955602 11,044
Vyska 186,0000 |164,0000 |173,0000 |5,907855 3,517
Hmotnost 116,0000 |56,0000 (66,0000 |8,339248 13,549
BMD p. pf. 0,7832 0,4056 0,4802 0,061319 13,755
T-skor p. pf.  |4,9025 -1,3898 -0,1474 1,022332 -142,029
Z-skor p. pf.  |3,0367 -0,8655 -0,0830 0,645553 -149,517
BMD I. pf. 0,8405 0,3961 0,4807 0,067251 15,176
T-skor |. pf. 5,8584 -1,5483 -0,1379 1,121951 -146,979
Z-skor I. pr. 3,8097 -0,9577 -0,0513 0,716124 -155,804
BMD p. pat. |0,8751 0,5019 0,6330 0,104994 18,334
T-skor p. pat. |5,2590 -0,0731 1,7999 1,500104 159,791
Z-skor p. pat. |4,5273 -0,0118 1,3851 1,126049 153,433
BMD I. pat. 0,9275 0,5007 0,6427 0,102294 17,905
T-skor I. pat. | 6,0074 -0,0895 1,9384 1,461688 158,925
Z-skor |. pat. | 4,5122 -0,0333 1,4105 1,091609 152,108
BMI 37,4483 |20,0155 |23,0518 |[2,589579 11,881
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Tabulka 16

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru muZi

Proménna N Primér Int. Int. Median | Minimum

platnych spolehl. spolehl.

-95,000% |95,000%

Vék 240 26,8333 | 26,4108 27,2559 26,0000 |19,0000
Vyska 240 180,6967 |179,8090 |181,5843 [180,5500 [160,0000
Hmotnost 240 78,0629 | 76,8575 79,2683 78,0000 (51,0000
BMD p. pf. |240 0,5243 0,5151 0,5335 0,5219 |0,3166
T-skor p. pr. | 240 -0,9984 -1,1521 -0,8447 -1,0130 |-4,4739
Z-skoér p. pf. | 240 -0,6138 -0,7131 -0,5144 -0,6470 |(-3,0641
BMD I. pf. 240 0,5245 0,5154 0,5336 0,5243 |0,3342
T-skor |. pf. | 240 -0,9953 -1,1467 -0,8440 -0,9893 |(-4,1805
Z-skor I. pr. | 240 -0,6110 -0,7086 -0,5135 -0,6263 |(-2,8541
BMD p. pat. |240 0,7203 0,7049 0,7357 0,7239 |0,3936
T-skor p. pat. | 240 1,4321 1,2120 1,6522 1,4891 |-3,2490
Z-skor p. pat. | 240 1,0872 0,9233 1,2510 1,0787 |-2,3683
BMD I. pat. |240 0,7153 0,6978 0,7329 0,7032 |0,4025
T-skor |. pat. | 240 1,3613 1,1114 1,6111 1,2471 |-3,1217
Z-skor I. pat. | 240 1,0326 0,8488 1,2164 0,9725 |-2,2563
BMI 240 23,8917 |23,5820 24,2015 23,8284 |17,4440
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Tabulka 17

Popisné charakteristiky zkoumaného souboru muZi

Proménna Maximum | Dolni Horni Sm.odch. Var.koef.
kvartil kvartil
Vék 39,0000 24,0000 |29,0000 3,323136 12,384
Vyska 201,0000 176,0000 |186,0000 6,980738 3,863
Hmotnost 120,0000 72,0000 |83,5000 9,479531 12,143
BMD p. pf. |0,7474 0,4775 0,5618 0,072503 13,829
T-skor p. pf. |2,7074 -1,7797 -0,3722 1,208638 -121,055
Z-skoér p. pr. |1,8389 -1,1225 -0,2211 0,781286 -127,295
BMD I. pf. 0,7566 0,4762 0,5639 0,071453 13,623
T-skor |. pf. |2,8594 -1,7908 -0,3489 1,190297 -119,588
Z-skor l. pr.  2,1832 -1,1279 -0,1875 0,767211 -125,562
BMD p. pat. |1,2141 0,6276 0,7918 0,121487 16,866
T-skor p. pat. | 8,4725 0,1276 2,4403 1,731009 120,870
Z-skor p. pat. | 6,1428 0,1709 1,8622 1,288365 118,508
BMD I. pat. |1,5969 0,6233 0,7917 0,137709 19,251
T-skor |. pat. | 13,9421 0,0938 2,4382 1,965043 144,353
Z-skor |. pat. | 10,0183 0,0443 1,8080 1,445295 139,966
BMI 33,2516 22,2940 |25,3554 2,435908 10,196
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Tabulka 18

Cetnosti dle BMI
Pohlavi Vék (let) < 18,50 | 18,50 — 24,99 | > 25,00 ( 30,00 - 34,99
(kg/m?) | (kg/m?) (kg/m?) (kg/m?)
Zeny 19-30 6 208 39 4
30,1-39 |1 25 6 0
muzi 19-30 11 150 35 4
30,1-39 |3 27 9 2
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