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Abstrakt

Tato diplomova prace se zabyva vybranymi parametry télesného sloZeni, télesnych
obvodii a jejich vztahu ke svalové sile a kostni denzit¢ vybraného souboru
postmenopauzalnich zen ve véku od 50 do 74 let. Tuto skupinu tvofilo 58 zen, které¢
pravidelné navstévovaly Univerzitu tfetiho véku pii Univerzité Palackého v Olomouci.
Primérny vék probandek byl 62,1 let. Oblast lumbalni patefe, proximalni ¢ast levého
femuru a celotdlovda BMD byly méfeny pomoci piistroje DXA Lunar Prodixy Primo™.
Stanoveni izokinetické svalové sily bylo provedeno pomoci izokinetického
dynamometru IsoMed 2000 a pohybova aktivita byla zaznamenavana akcelerometrem
ActiGraph GT1M. Pro zavérecnou analyzu dat byl pouzit program Statistica verze 13.4.

Statisticky vyznamny (p < 0,01) a negativni vztah nachdzime mezi poctem krokt
a méfenymi obvody. Zaznamenali jsme statisticky vyznamny tbytek u obvodu boku
a signifikantni pokles u obvodu lytka mezi probandkami, u kterych byla klasifikovana
osteopenie a u probandek v norm¢ na zakladé proximalniho femuru. Obecné mezi
kategoriemi osteopenie a norma dochazi u ostatnich sledovanych parametra k poklesu
hodnot, ale jiz bez signifikance. Tento ubytek obvodid pravdépodobné souvisi se
statisticky vyznamnym (p < 0,01) tbytkem tukové tkané mezi danymi kategoriemi. Na
zékladé T-skore lumbalni patefe jsme zaznamenali vEtSi pocet probandek s osteopenii

nez s normalni denzitou.

Klic¢ova slova: télesné obvody, svalova sila, kostni denzita, menopauza, osteopordza



Abstract

This thesis deals with selected parameters of body composition, body circuits, and their
relationship to muscle strength and bone density of a selected group of postmenopausal
women aged 50 to 74 years. This group consisted of 58 women who regularly attended
the University of the Third Age at Palacky University in Olomouc. The average
proband age was 62.1 years. The lumbar spine area, proximal left femur, and full body
BMD were measured with a DXA Lunar Prodix Primo™, an isokinetic dynamometer
using IsoMed 2000 and motobound was used to determine isokinetic muscle strength;
activity was recorded with ActiGraph GT1M accelerometer. For the final data analysis

Statistica version 13.4 was used.

Statistically significant (P < 0.01) and the negative relationship are between the number
of steps and the measured circuits. There was a statistically significant decrease in the
circumference of the hips and a significant decrease in the calf circumference between
the probands classified as osteopenia and in the probands in the normal range based on
proximal femur. Generally, among the other monitored parameters osteopenia and
normal range, there is a decrease in values, but no significant significance. This loss of
circuits is probably related to a statistically significant (P < 0.01) loss of adipose tissue
between these categories. Based on the lumbar spine T-score, we recorded a greater
number of probands with osteopenia than normal density.

Key words: body circuits, muscle strength, bone density, menopause, osteoporosis
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1 Uvod

Diky neustalému prodluzovani délky lidského Zivota se téma starnuti stava stale vice
diskutovanym tématem a pfitahuje pozornost a zijem nejen odbornikl, ale i1 Siroké
vefejnosti. Podle statistickych dat populace starne a to nejen v Ceské republice, ale
i v Evropské unii. Proto osteoporéza i sarkopenie Vv dne$ni dobé piedstavuji casto
zkoumané téma. Tato onemocnéni se stavaji stdle vétSim nepfitelem a to predevSim pro
zenskou ¢ast populace v obdobi postmenopauzy. Toto obdobi je spojeno s celou fadou
hormonadlnich i télesnych zmeén, které se mohou projevit nejen zménami v té€lesném slozeni
a kvalité kostni tkané€, ale mohou ovlivnit i Zivotni styl Zeny. V téle ubyva tukuprosta
hmota, ochabuje kosterni svalstvo a zvySuje se mnozstvi télesného tuku.

Nejpodstatnéjsim faktorem vzniku osteopordzy je starnuti organismu. Dochazi ke
zrychlenému ubytku kostni denzity spolu se snizenim objemu kosti. Nasledkem tohoto
onemocnéni jsou pak ¢asté zlomeniny krcku stehenni kosti a patetnich obratli, coz je Casto
1 disledek zvySené mortality. Nejlepsi prevenci tohoto onemocnéni je vyhybat se
rizikovym faktortim, jako je koufeni, alkohol, sedavy zpiisob Zivota a nevyvazena strava.

Sarkopenie je proces, kdy se zvySujicim vékem dochdzi k ubytku svalové hmoty, coz
vede ke zhorSené fyzické zdatnosti a Casto aZ k nesob&stacnosti seniord. I piesto, Ze je toto
téma V soucasné dobé& hojné studované, stale se nepodafilo urcit pfesnou pfic¢inu tohoto
onemocnéni. Mezi hlavni vlivy napomahajici vzniku tohoto onemocnéni patii nedostate¢na
pohybova aktivita, Spatna zivotosprava, obezita, genetické predispozice nebo také oxidacni
stres a hladiny hormoni.

V této diplomové praci se zamétfujeme na vybrané télesné obvody Zen po menopauze

a jejich vliv na svalovou silu a kostni denzitu.



2 Cile prace a hypotézy

Hlavnim cilem prace je posouzeni vztahu vybranych télesnych obvodi ke svalové sile

a kostni denzité postmenopauzalnich zen

Teoreticka Cast se zabyva predevsim obecnym popisem kosterni a svalové soustavy, jejich

funkcemi a onemocnénimi postihujicimi jednotlivé soustavy v pozdéjsim véku.

Dil¢imi ukoly diplomové prace jsou:

1) Posoudit vztah mezi vybranymi obvody téla a kostni denzitou proximalniho
femuru, lumbalni oblasti patete a celotélovou denzitou.

2) Posoudit vztah mezi vybranymi obvody téla a svalovou silou kyéelniho kloubu,
stiskem ruky a dal$imi vybranymi charakteristikami.

3) Analyzovat rozdily vybranych charakteristik na zakladé¢ T-skore proximalniho
femuru, lumbalni oblasti patefe a celotélovou denzitou.

4) Posoudit vliv skrytych proménnych (vék, koufeni, télesna vyska, objem pohybové

aktivity) na vztah mezi svalovou silou, kostni denzitou a télesnymi obvody

Hypotézy:

Hlo: U Zen po menopauze neexistuje vztah mezi télesnymi obvody a kostni denzitou
sledovanych oblasti téla

H1.: Vyssi hodnoty télesnych obvodl souvisi se statisticky vyznamné vysSimi hodnotami
kostni denzity sledovanych oblasti téla

zavisle proménnad: kostni denzita

Nezdvisle proménnd: télesné obvody

H2,: U Zen po menopauze neexistuje vztah mezi télesnymi obvody a svalovou silou

H2,: Vyssi hodnoty télesnych obvodl souvisi se statisticky vyznamné vys§imi hodnotami
svalové sily

zavisle proménna: svalova sila

Nezavisle proménna: télesné obvody



H3p: Koufeni, télesna vyska, veék ¢i objem pohybové aktivity se nepodili na asociaci mezi
télesnymi obvody a svalovou silou u Zen po menopauze

H3.: Vyse uvedené skryté proménné se statisticky vyznamné podili na asociaci mezi
télesnymi obvody a svalovou silou u Zen po menopauze

zavisle proménnd: svalova sila

Nezavisle proménna: télesné obvody

skryté proménné: kouieni, télesna vyska, vék, objem pohybové aktivity

H4,: Koufeni, télesna vyska, vék ¢i objem pohybové aktivity se nepodili na asociaci mezi
télesnymi obvody a kostni denzitou u Zen po menopauze.

H4,: Vyse uvedené skryté proménné se statisticky vyznamné podili na asociaci mezi
télesnymi obvody a kostni denzitou u Zen po menopauze

zavisle proménnd: kostni denzita

Nezdvisle proménnad: télesné obvody

skryté proménné: kouieni, télesna vyska, v€k, objem pohybové aktivity
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3 Syntéza poznatku

3.1 Kosterni soustava

Kostra tvofi pevnou oporu téla a oznacuje se proto jako pasivni pohybovy aparat.
Kostra se sklada z jednotlivych kosti, vzajemné spojenych pevné nebo pomoci kloubt
(Holibkova & Laichman 2006). Kostra dospélého ¢lovéka se sklada piiblizné z 200 kosti
a tvori témef 1/5 lidské hmotnosti (Vyskoc¢il 2009).

Kost je metabolicky aktivni organ, ktery plni funkci mechanické opory, vytvaii
prostor pro kostni dien, zajiStuje homeostdzu kalcia a ucastni se Upravy acidobazické

rovnovahy (Kalvach et al. 2004).

3.1.1 Stavba kosti

Kostni tkdn se sklada ze tii typt bunck (osteoblastli, osteocytli a osteoklastl)
a z mezibunééné hmoty, ktera ma slozku organickou a anorganickou (Grim et al. 2001).

Osteoblasty — jedna se o kubické bunky produkujici organickou slozku
mezibunééné hmoty (matrix). Jsou ulozeny v periostu a kostnich dutinach. Metabolicka
aktivita osteoblastu se snizuje, jakmile je buiika obklopena matrix. Osteoblast se poté méni
na osteocyt (Holibkova & Laichman 2006). Osteoblasty piezivaji 1—200 dnt (Blahos
2011).

Osteocyty — protahlé bunky s velkym mnozstvim vybézkl. Nachazeji se v lakunach
kosti. Zajistuji metabolismus a obménu kostni mezibunééné hmoty (Holibkova
& Laichman 2006). Osteocyty piezivaji 1—50 let a jsou asi 1 000krat cetnéjsi nez
osteoklasty a 10krat Cetnéj$i nez osteoblasty. V pribéhu starnuti kosti osteocyti ubyva,
zustavaji prazdné prostory, coz vede ke zvySené kiehkosti kosti (Blahos 2011).

Osteoklasty — velké mnohojaderné buiky blizké monocytim. Pomoci
proteolytickych enzymu zajistuji odbouravani kostni hmoty. Jsou schopny aktivniho

pohybu, vétSinou se vSak nachazeji v tzv. Howshipovych lakunéach. Resorpce kostni hmoty
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pomoci osteoklastl je aktivovana parathormonem a inhibovana kalcitoninem (Grim et al.
2001).

Organickou slozku mezibunééné hmoty oznacujeme také jako slozku ustrojnou
(ossein), kterou tvoii svazky kolagennich fibril stmelené zakladni amorfni hmotou (Cihak
et al. 2011). Obsahuje piedevsim kolagen typu I a proteiny s glykosaminoglykany
(Grim et al. 2011). Do této slozky se uklada mineralni slozka, ktera je tvotena krystaly soli
(Cihék et al. 2011).

Mineralni (anorganickd) slozka je tvofena piedev§im slou¢eninami vapniku
a fosforu v podob¢ krystalki hydroxyapatitu a fosfore¢nanu vapenatého. Dale je tvofena
uhli¢itany a citraty (Grim et al. 2011). Mineralni slozka zajistuje kosti pevnost a tvrdost,
zatimco organickd slozka zajiStuje kosti jeji pruznost. Béhem zivota se pomér mezi
osseinem a mineralni sloZkou méni. S pfibyvajicim vékem piibyva minerdlni slozky,
a proto jsou kosti v pozd¢jsim véku kiehéi (Kocian & Patlejchova 1998).

Rozeznavame dva typy kostni tkané, a to substancia compacta (kostni tkan hutna,
kompaktni), ktera tvofi pfevazné povrch kosti a substancia spongiosa (kostni tkan
houbovité, tram¢ita), ktera se u Elovéka nachézi uvnitt kosti (Cihak et al. 2011).

Substancia compacta je uspofadana do soustfednych nebo trubicovitych lamel
(Ptidalovd & Riegerova 2002). Asi dvacet lamel koncentricky uspofadanych kolem
Haversova kanalku tvoii osteony, neboli Haversovy systémy. Jednd se o zékladni stavebni
a funkéni jednotku kosti hutné. Sttedem Haversova kanalku prochazi cévy, které jsou
doprovazené nervovymi vlakny (Blaho§ 2011). Haversovy kanalky jsou vzajemné
propojeny piicnymi a Sikmymi Volkmannovymi kanalky, kterymi dovniti vstupuji nervy
a cévy, takze je dokonale propojen krevni obéh i mezi jednotlivymi osteony
(Pfidalova & Riegerova 2002). Z kosti kompaktni jsou slozena piedevsim téla dlouhych
kosti, jako je humerus a femur a tvoii také povrchovou vrstvu plochych a kratkych kosti
(Spirduso et al. 2005).

Substancia spongiosa je slozena z tramct a plotének, jenz jsou uspofadany obdobné
jako lamely osteontt (Pfidalova & Riegerova 2002). V dlouhych kostech v blizkosti
kloubli nachazime vétsi mnoZstvi tramct, které maji specidlni mechanické vlastnosti,
umoznujici pfenaseni sil vznikajicich pfi chiizi a noseni biemen (Freiwald & Kruse 2000).
Orientace trdmct kopiruje linii zatéze, kde se vytvari typické houbovité struktury
(Vyskocil 2009).

Stavba kosti kompaktni 1 houbovité je ovlivnéna dédicnosti, individudlnim

zatiZzenim a zptuisobem Zivota (Freiwald & Kruse 2000).
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Obrazek 1. Schématicky model prostorové
upravy kostnich lamel (Cihak et al. 2011).

1) Haversovy lamely tvofici Haversovy systémy
2) zbytky ptvodnich Haversovych lamel
4) lamely tramecki spongiozni kosti

Obrazek 2. Podil kompaktni a spongiozni
kostni tkané (Cihak et al. 2011).

1) spongidzni kostni tkan
2) kompaktni kostni tkan

Vnitini dutiny kosti vypliiuje kostni dfen (medulla ossium). Jedna se o mékkou tkan
slouzici predev§im ke krvetvorbé. RozliSujeme cervenou, Zlutou a Sedou kostni dien
(Cihak et al 2011).

Cervend kostni drer — je tvofena siti retikularniho vaziva, ve kterém jsou ulozeny
matefské bunky pro tvorbu erytrocytl, granulocytl, také Cast lymfocytl a krevnich
desti¢ek. Nachazi se v houbovité kostni tkani kloubnich konct dlouhych kosti, v houbovité
tkani kratkych kosti, v zebrech, panevnich kostech, sternu a diploe.

Zlutd kostni dreii — vznika z &ervené kostni dfené, kdy je retikularni vazivo

prostoupeno tukovymi buiikami a vytvaii tak energetickou zasobu. Zluta kostni dien je
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kolem dvacatého roku veéku clovéka v dfenovych dutinkach dlouhych kosti, kromé
proximalniho konce téla femuru a humeru.
Seda kostni dreit — vznika ze Zluté kostni dfené ztratou tuku béhem procesu starnuti

(Ptidalova & Riegerova 2002).

Dalsi podstatnou soucasti kosti je okostice neboli periost. Krom¢ mist, kde je kost
Kryta chrupavkou (mista, kde je kost spojena svalem a kloubni konce kosti), kryje povrch
kosti periost (Cihak et al. 2011). Periost je tuha, pevna a nestejné silna vazivova vrstva,
kterda je pevné pfilnuta k povrchu kostni kompakty prostfednictvim kolagennich
Sharpeyovych vldken (Pridalova & Riegerova 2002). Periost pfedstavuje nejen
mechanickou ochranu kosti, ale je také vyznamnym zdrojem cévniho zasobeni, protoze
spolu se Sharpeyovymi vlakny vstupuji do kompakty také cévy (Dylevsky 2009).

Periost se sklada ze dvou vrstev:

Zevni vrstva je fibrozni a jeji zakladni slozkou je husté vazivo se snopci ulozenymi
spise podéIné.

Hlubsi vrstva je slozena zvazivovych bunc¢k uspofddanych nepravidelné
a je oznaCovana taktéz jako kambiova (Holibkova & Laichman 2006). V rastovém obdobi
a pii regeneraci kosti obsahuje osteoblasty, jejich ¢innosti kost prirtista do sitky (Cihak et

al. 2011).

3.1.2 Déleni kosti podle tvaru

Kost mazeme rozdélit podle tvaru na kost dlouhou, kratkou a plochou (Cihak et al.
2011).

Kost dlouha (0s longum) je ¢lenéna na télo kosti, diafyzu, a dva kloubni konce,
epifyzy. Epifyzy jsou od diafyzy oddé€leny rastovou chrupavkou (Holibkova & Laichman
2006). Diafyza dlouhych kosti je duta a jeji dutina obsahuje kostni dien. Kloubni konce
jsou kryty slabsi vrstvou kompaktni kostni tkdn€, pod kterou se nachédzi spongiozni kostni
tkan (Cihak et al. 2011). Dlouhé kosti tvoti predeviim kosti kongetin, jako jsou kost pazni,
vietenni, loketni, kli¢ni kost, zebra, kost stehenni, holenni a lytkova (Dylevsky 2009).

Kost kratka (0s breve) se stavbou podoba epifyzam dlouhych kosti. Na povrchu je

tenka vrstva kompaktni tkané€, pod kterou se nachazi spongiozni kostni tkan, ktera je vSak
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hustsi nez u dlouhé kosti. Hustsi tramcita struktura ptenasi a rozd¢luje tlak na funkéné
podminéné linie spongiozy (Cihak et al. 2011).

Kost plochd (os planum) ma tenkou vrstvu kompaktni kostni tkané na zevnim
i vnitinim povrchu a mezi nimi se nachazi spongiézni kostni tkan (Dokladal & Pa¢ 1991).
Podileji se na stavbé obou pletenct koncetin (lopatka, kycelni kost), na skeletu hrudniku
(hrudni kost) a lebe¢ni klenby (Dylevsky 2009).

Nekteré kosti se vymykaji predchozim tvarim a oznacuji se jako kosti
nepravidelné. Kosti, které maji v nitru dutinku nebo vice dutinek a jsou vyplnéné
vzduchem, oznadujeme jako kosti pneumatizované (nékteré kosti lebeéni) (Cihak et al.

2011).

3.1.3 Vznik a vyvoj kosti

Mechanismus vzniku kosti se nazyva osifikace (kostnaténi), ktera se déli na
osifikaci primarni (desmogenni) a osifikaci sekundarni (chondrogenni) (Cihak et al. 2011).
Osifikace je vZdy zahdjena Cinnosti osteoblastil. Ty syntetizuji zakladni organickou hmotu
kosti, do které jsou vzapéti ukladany latky anorganické. Jakmile jsou osteoblasty zcela
obklopeny zakladni hmotou, méni se na osteocyty (Grim et al. 2001). Osifikace neprobiha
Vv celém zakladu kosti soucasné, ale tvoti se malé jadro kostni tkané (osifikacni centrum),
ze kterého osifikace postupuje dale (K¥ivankova et al. 2009)

Béhem fylogeneze vznikaly prvni kosti v podkoZznim vazivu jako dermalni $titky,
které kryji t€lo. Tyto kosti se proto nazyvaji kosti kryci neboli kosti primarni. Jiné kosti
vznikaly jako soucast hlubokého skeletu a byly zprvu chrupav¢ité. Chondrogenni osifikaci
pak byly nahrazeny kosti, a proto se nazyvaji jako kosti sekundarni. Ve vétsiné piipadi
plati, Ze se spojuje povrchovy, desmogenni, skelet se skeletem hlubokym, chondrogennim.
V embryonalnim vyvoji ¢lov€ka se zachovaly oba typy osifikace (Pfidalova & Riegerova
2002).

Osifikace dlouhych kosti zac¢ind uprostfed kosti (perichondralni osifikace), kde
vznikd priméarni osifikaéni centrum, do kterého postupné vristaji cévy. Dochazi
Kk hypertrofii chrupavkovych buné¢k a kalcifikaci. Jedna se o chondrogenni osifikaci, jejimz
vysledkem je vznik obalu kosti — okostice (periostu). Poté nasleduje enchondralni
osifikace, ktera se tyka hlavné t&la kosti (Cihak et al. 2011).
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Obrizek 3. Druhy osifikace (Cihak et al. 2011).
1) Osifikace desmogenni
2) Osifikace chondrogenni
a — perichondralni
b — enchondralni

Uprostied epifyz se nachazi sekundarni osifikacni centrum, do né&jz posupné
vristaji cévy, a nastava kalcifikace. Chrupavka je zachovana pouze na rozhrani oblasti
primarnich a sekundarnich center. Jedna se o rdstovou chrupavku (physis), jejiz ¢innosti
prirista kost do délky. Na konci puberty je tento proces ukoncen uzavienim epifyzarnich
Stérbin a mezi 14. az 18. rokem véku mizi epifyzarni chrupavky (Bartiinkova 2006). Do
Sitky roste kost pfedevsim apozici (tj. pfikladanim novotvofené tkané ke tkdni star$i)
Z hlubokych vrstev okostice a resorpci (odbourdvanim kosti). Béhem tohoto procesu
dochazi k celkové remodelaci kosti (Dylevsky 2009).

Na piestavbé kosti se mimo zakladni kostni buiiky podileji také Zirné bunky, bilé
krvinky a dalsi fagocytujici buiiky (Pfidalova & Riegerova 2002).

Kostra se tedy béhem celého zivota méni. Cely remodelacni cyklus trva okolo
4 mésict a odehrava se v tsecich zvanych remodelacni jednotky (Kalvach et al. 2004).
V détstvi je tvorba nové kosti vyssi, tudiz jsou celkové nartisty kostni hmoty v obdobi
puberty okolo 40—70 % z celkového objemu kostni hmoty. Okolo 30 let véku je dosazeno
tzv. peak bone mass (PBM — vrcholovy objem kosti) a zvySovani dal§iho objemu kosti je

zastaveno (Spirduso et al. 2005).
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3.1.4 Osteoporodza

Osteopordza je systémovym metabolickym onemocnénim skeletu a je
charakterizovana poruchou mechanické odolnosti kosti a v disledku toho zvySenym
rizikem zlomenin (Vyskocil 2009). Nazev se sklada ze slov 0S, coz znamena kost a vyraz
porosis oznacuje fidnuti. Pfi tomto onemocnéni dochazi k ubytku vsech slozek kostni
tkan¢, tedy jak slozky bilkovinné, ktera je tvofena hlavné kolagenem, tak i slozky
anorganické v podob¢ minerall, které se usazuji v bilkovinné siti (tj. pfedevSim vapnik,
fosfor a dalsi) (Broulik 2009). Ranna osteopordza vétsinou neni diagnostikovana a je bez
symptomtl. Projevem vétSinou byva az nahly vznik komplikaci véetné zlomenin (Hrckova
et al. 2004).

Osteopordzou byvaji nejcastéji postizeny obratle, panevni kost, proximalni konce
stehenni kosti, zebra a kli¢ni kost (Pfidalova & Riegerova 2002). Typické zlomeniny,
postihujici profidlou kostni tkan, byvaji pravé zlomeniny obratll a to ptredevsim 7., 8. a 12.
obratel hrudni a 1. obratel bederni. Obratle se zprvu vyrazné deformuji. Druhou nejcastéjsi
zlomeninou byva zlomenina dolniho pfedlokti (tzv. Collesova zlomenina) a postihuje
predev§im Zeny v menopauze. Velmi zdvaznym projevem osteopordzy je pak zlomenina
kréku kosti stehenni, nebot’ tyto zlomeniny mohou mit aZ smrtelné nasledky (Broulik
2009).

Pokud se zamétime na pohlavi, zjistime vyznamné rozdilnosti. Obvykle se ztrata
kostni hmoty objevuje okolo 40. roku Zivota a u zen je tato ztrata asi 3x vetSi nez u muzu.
Okolo 70. let v€ku je u Zen tento ubytek 30 az 50 % oproti zdravym mladym Zenam.
Ubytek kostni hmoty tak u Zen za¢ina diiv a postupuje rychleji nez u muzi (Trnavsky et al.
1997). Osteopordza je tedy disledkem nerovnovahy kostni pifestavby, kdy ptevazuje
resorpce nad novotvorbou. ZtenCeni a az preruSeni kostnich trdmcii vede ke ztraté
mechanické pevnosti kosti a zvySeni riziku tzv. zlomenin bez nasili (Palicka et al. 2011).
Na zvySeni resorpce ve vy$Sim veéku maji podil pfedevsim 3 hlavni faktory, které uvadi
Kratka (2007):

o Prudky pokles produkce estrogenu u zen okolo 50. roku zZivota. Rychly ubytek kostni
hmoty mize zplsobit az postmenopauzalni osteoporodzu a trva 8—10 let. Poté ubyva
kostni hmota pomaleji.

o Nizka pohybova aktivita aZ imobilizace.

o Nedostatek vapniku v potravé a nedostateéné zasobeni vitaminem D.
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3.1.5 Rizikové faktory osteoporozy

Osteopordza je piedev§im multifaktorialni onemocnéni a jako ostatni civilizacni
choroby, ma i osteopordza definované rizikové faktory, kterych je cela fada (Rosa et al.
2018). Obecné je mizeme rozlisit na faktory pacientem neovlivnitelné a faktory pacientem

ovlivnitelné.

Mezi faktory, které nemohou byt ovlivnéné pacientem, fadime dle Broulika (2009):
Pohlavi — zeny onemocni osteopordzou 3x Castéji nez muzi.

VéEk — onemocnéni osteopordzy s narustajicim vékem pribyva

Genetické vlivy — pfiblizné ze 70 % je mnozZstvi BMD (Bone Mineral Density —

kostni mineralni denzita) ur€eno geneticky.

Mezi faktory, které mohou byt pacientem ovlivnény, fadime:

Vyziva — jeden z mnoha dilezitych faktord. Pro zachovani zdravi kosti, jsou dulezité
ziviny obsahujici pfedev§im vitamin K, vitamin C, fosfor, draslik, sodik, proteiny
a hotf¢ik (Ahmadieh & Arabi 2011). Nepiiznivé naopak pusobi snizeny piijem
vapniku a vitaminu D. Deficit vitaminu D patii mezi zakladni patogenické faktory pro
rozvoj senilni osteoporozy (JenSovsky 2007).

Pohyb — nezastupitelny vliv na rozvoj kostni tkané ma jeji zatézovani. Dusledkem
nizké pohybové aktivity je 1 kostni pfestavba s utlumem kostni remodelace. Nasledné
se zvySuje koncentrace parathormonu v séru a dochazi krozvoji osteoporozy
(Kalvach et al. 2008).

Zlozvyky — zde fadime napiiklad koufeni, které ma vyznamny vliv na metabolismus
vapniku a vitaminu D. Snizeni absorpce vapniku vede k rychlé ztraté kostni hmoty.
Koufeni ma anti-estrogenni ucinek a u Zen zpusobuje problémy s plodnosti
a pred¢asnou menopauzu (Kapoor & Jones 2005). Dalsim zlozvykem je nadmérné
pozivani alkoholu. Oproti tomu mirné pozivani alkoholu (napf. 2 skleni¢ky vina
denn¢) prokazalo blahodarné u¢inky na BMD. Tato skutecnost byla potvrzena

v ptipadé¢ kycelniho kloubu a patefe (Tucker et al. 2009).
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3.1.6 Diagnostika osteoporozy

Po ukonceni riistu ziistava kostni hmota a kostni mineralni denzita (BMD) relativné
konstantni. Pro diagnostiku osteoporézy stanovila WHO (World Health Organization
1994) kritéria klasifikace osteoporozy, kterd jsou zalozena na porovnavani mérené BMD
s primérnou hodnotou mladsi dospélé populace stejného pohlavi a etnické prislusnosti.
Velikost smérodatnych odchylek (SD) nad nebo pod primérnou hodnotou BMD
u zdravych mladsich dospélych se oznacuje jako T-skore. Na zéklad¢ ziskaného T-skore,

které uvadi Vyskocil (2009) délime osteopordzu:

1. Normalni — T-skére se pohybuje v rozsahu hodnot nizs§ich nez +2,5 a vyssich nez
— 1,0 SD.

2. Osteopenie — T-skore se pohybuje v rozmezi od — 1,0 do — 2,5 SD.

3. Osteoporoza — T-skore je niz§i nez — 2,5 SD

4. Tezka osteoporoza — u téchto pacientl je T-skore nizsi nez — 2,5 SD a jiz utrpéli

zlomeninu ze zvysené lomivosti.

Osteoporoéza se tedy diagnostikuje podle hodnoty T-skore. Tato data vSak vychazeji
ze screeningovych méfeni, proto maji svd omezeni. Obvykle se méfi proximalni femur,
bederni obratle a oblast predlokti. BMD se méfi pomoci dualni rentgenové absorpciometrie
(DXA) a vyjadfuje se v gramech na centimetr &tveredni (g/cm?) (Vysko&il & Pavelka
2011). Pomoci BMD vsak nelze zachytit vSechny faktory pfispivajici k pevnosti kosti.
Maximalnich hodnot BMD dosahuje lidska kostra mezi 20. — 30. rokem. Okolo 30. roku
véku pak dochazi ke ztraté kostni tkané asi o 1 % kazdy rok, a to nezavisle na pohlavi.
Asi 60—80 % je determinovano geneticky, zbytek tvofi dalsi Cinitelé, mezi které patii

napiiklad stravovani a pohyb (Bartl & Frisch 2009).
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Zdrava kost Kost osteoporoticka

Obrazek 4: Porovnani zdravé kosti a kosti postizené osteopordzou
(http://poradimesi.cz/zdravi/osteoporoza-tichy-zlodej-kosti/).

3.1.7 Osteopor6za a menopauza

Menopauza u zen nastdvd mezi 48.—52. rokem zivota. Jako menopauzu
oznacujeme obdobi posledniho krvaceni neboli trvalé vymizeni menstruace v disledku
ztraty folikularni aktivity ovarii a dochazi k vyraznému poklesu hladiny hormont
estrogenu a progesteronu (Citterbart et al. 2001).

U Zen po 40. roce nastava tzv. premenopauza. Toto obdobi nastupuje nékolik let
pfed menopauzou, kdy se objevuji prvni pfiznaky klimakterického obdobi, jako je
napiiklad nepravidelné krvaceni, ke kterému dochazi v diisledku hormonélni nestability.

Obdobi, zacinajici jeden rok po menopauze, oznacujeme jako postmenopauza. Toto
obdobi konc¢i vstupem do posledniho obdobi Zivota zeny, tzv. senia, které nastava po 65.
roce (Kolatik et al. 2008).

Estrogeny jsou povazovany za hormon zodpovédny za zvySenou aktivitu pii opravé
a obnov¢ kosti a tim zajist'uji optimalni rovnovahu mezi tvrdosti a elasticitou. Napomahayji
také vychytavani vapniku z krve do kosti a zamezuji tak jeho ztratam. Jak jiz bylo zminéno
vyse, v obdobi menopauzy hladina estrogenu vyrazné klesa, proto se kosti neobnovuji tak
ucinng jako dfiv a jejich pokles miize zpusobit i rozvrat v metabolismu kostni tkané

(Jenicek 2004).
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Pfed menopauzou je u Zen ubytek kostni hmoty asi 0,5—2,5 % za rok,
po menopauze je tento ubytek asi 3—5 % za rok, pficemz je tento ubytek dvakrat vétsi u

obratlii nez u periferniho skeletu (Citterbart et al. 2001).

3.2 Svalova soustava

Svalova soustava je aktivni casti pohybového aparitu a jejim zdkladem je
kontraktilni pfi¢n¢ pruhovand svalova tkan. V lidském téle najdeme zhruba 600 svali —
musculi. Vétsina svalt je parovych, nékteré se upinaji $lachou ke kosti, jiné ke ktzi nebo
do pouzder kloubt.

Nazev musculi pochazi z latinského oznaceni pro my$ domaci (mus musculus).
Vznikl podle protahlého tvaru svalu a také podle pohybu stahujiciho se svalu (Cihak et al.
2011). Souhrn svalt v lidském téle piedstavuje u dospélého ¢loveka 32—36 % télesné
vahy, ale mize dosdhnout az 45 % télesné vahy, nebo naopak mize poklesnout

az na 30 % (Grim et al. 2001).

3.2.1 Stavbasvalu

Zakladni stavebni jednotkou svalové soustavy je mnohojaderné svalové vlakno,
které obsahuje myofibrily tvofené sarkomerami. Sarkomera je nejmensi funk¢ni jednotka
svalového vldkna a obsahuje filamenta aktinu a myosinu (Lorenz & Campello 2012). Tato
filamenta jsou pravidelné uspofadana tak, Ze na podélnych fezech podminuji piicné
pruhovani (Grim et al. 2001). Svalova vlakna se poté spojuji do primarnich a sekundarnich
snopcl a nasledné do vyssich tadt a kazda podjednotka je rozdélena fascii, coz je vazivova
vrstva (Cihdk et al. 2011). Fascie vstupuji do $lachy, kterou se sval upina ke kostie
a kterou je vedena sila vytvofena svalem na kostru. Slacha je tvofena kolagennim vazivem

a unese hmotnost 6—10 kg na 1 mm? priifezu (Lorenz & Campello 2012).
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Obrazek 5. Svalovd vldkna pii¢né¢ pruhovaného svalu, spojend vazivem ve svalovy
snopecek, ktery na konci ptechazi ve Slachu (Cihéak et al. 2011).

Cervena barva svalovych vliken je déna piitomnosti cytochromu. Dale svaly
obsahuji myoglobin, ktery se podoba hemoglobinu ¢ervenych krvinek (Grim et al. 2001).
Svalova vladkna rozdélujeme dle Dovalila (2009) v ramci schopnosti aerobni

a anaerobni prace a spotieby ATP:

pomala svalova vlakna — jsou obvykle Cervena diky vyS$§imu obsahu cytochromu
a myoglobinu, ktery vaze ve svalu kyslik. Na podnét reaguji pomalejsi kontrakci a obsahuji
pomaly typ myosinu. Jsou dobie adaptovana na dlouhodoby vykon a jejich metabolismus
je prevazné oxidativni.

rychla svalova vlakna — jsou vétSinou bild, obsahuji rychly typ myosinu a na podnét
reaguji rychlej$i kontrakci nez vldkna pomald. Pfi svalové Cinnosti se rychleji unavi.
Obsahuji také méné mitochondrii nez vldkna pomald a 1 méné cytochromu
v mitochondriich.

svalova vlikna prechodna — jsou méné odolnd vici inave, kontrahuji rychleji nez vlakna

pomala.

V jednotlivych svalech jsou razné typy svalovych vldken zastoupeny individualné
vV rizném poméru. Pomala vldkna najdeme castéji ve svalech zajiStujici postaveni téla,
zatimco dalsi dva typy vyuzivame pro rychly pohyb nebo také pro cvicebni ukon (Janura

2003).
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Jednotliva svalova vlakna jsou spojena vazivem, které sval nejen obaluje, ale také
vytvaii upony svalu ke kosti, jak jiz bylo zminéno vySe. Malé svaly jsou tvofeny
primarnimi snopci a u vétsich svalli jsou primarni snopce spojeny a vznikaji tak snopce
sekundarni, které jsou opét obaleny vrstvou vaziva. Vazivo ve svalu oznaCujeme dle
Cihaka et al. (2011) podle toho, kde je umisténo:

Endomysium — obaluje a spojuje svalova vlakna a svalové snopce vSech fadi
Perimysium — obaluje svazky svalovych vlaken
Epimysium — obaluje cely sval (fascie — svalova povazka), tvofi trubici, ve které se sval

pohybuje. Mimické svaly vSak fascie nemaji.

Jako zacétek svalu se oznacuje €ést, kterou je sval pfipojen ke kosti pomoci Slachy.
Jedna se o méné pohyblivé misto. Déle nasleduje svalové bfisko, cozZ je nejsirsi usek svalu,

ktery pokracuje v zZzenou ¢ast neboli tpon. Jako Gipon se oznacuje pohyblivejsi ptipojeni

svalu ke kosti pomoci §lachy (Grim et al. 2001).

3.2.2 Funkce svalu

Hlavnim ukolem svalové soustavy je lokomoce, tedy pohyb v kosternich spojich,
nebo také zmény tvaru a velikosti télnich dutin. Dalsi funkci, je tzv. funkce antigravitacni,
coz je zajisténi vzpiimeného postoje. Svaly také obsahuji receptory svalového napéti, které
informuji o poloze jednotlivych kloubl a slouzi k zajiSténi svalové souhry. Maji rovnéz
vyznamné misto v termoregulaci, protoze pii svalové ¢innosti se uvoliiuje velké mnozstvi
tepla a podileji se také na cirkulaci krve (Cihak et al. 2011).

Zakladem funkce svalu je stah neboli kontrakce. Svaly jsou neustdle ve svalové
kontrakcei, kterou oznacujeme jako svalové napéti (tonus). Podnét pro stah ptivadi do svalu
motoricky nerv. Jeden motoricky nerv inervuje vice svalovych vlaken. Soubor nervu
a svalu se nazyva motorické jednotka. Oblasti motorickych jednotek se prolinaji, z ¢ehoz
plyne, Ze pii pohybu je v akci cely sval. Stah svalu je zpiisoben zasouvanim myosinu za
aktin, $tépi se ATP a dochdzi ke zkracovani myofibrily a tim ke kontrakci. Kontraktilnim
aparatem svalové buiky jsou jiz zminéné myofibrily. Jedna myofibrila obsahuje asi
1 500 aktinovych a 3 000 myosinovych filament. Aktinova a myozinova vldkna jsou

proteiny, které zptisobuji prouzkovani myofibril na podélném fezu.
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Funkéni jednotkou ptficné pruhovaného svalu je sarkomera, kterd je ohranicena
dvéma Z-liniemi, tvofené vazivovou piepazkou, do nichz se ukotvuji aktinovd vldkna.
Rovnobézné s aktinovymi vldkny jsou ulozena vlakna myozinova, kterd jsou fixovana

bilkovinou, ktera vytvari tzv. M — linii (Rokyta 2015).

Aktin

| M l
7 disk/linie 7
disk/linie disk/linie

Obrazek 6. Schéma myofibrily: Schématicky nakres myofibrily a ulozeni aktinovych
a myosinovych filament (pfevzato a upraveno dle Fellnerové 2014).

Jakmile nervovy vzruch dorazi na konec nervového vlakna, dojde k vyliti
mediatoru, ktery slouzi k pfenosu vzruchu do svalového vldkna. Jako mediator plsobi
chemicka latka acetylcholin. Nastava akéni potencial, ktery zpusobuje depolarizaci
sarkoplazmatického retikula (obdoba endoplazmatického retikula bunky), které uvolni
velké mnozstvi vapenatych iontl. Tonty se navazi na aktinova vlakna, ktera tak odkryji sva
aktivni mista. Do téchto aktivnich mist se navazuji myosinové hlavy. Myosinové vlakno
tak aktivné ptitahuje dvé aktinova vldkna. Vysledkem je tak zkraceni nejen sarkomery, ale
1 myofibrily a tim i1 celého svalu neboli svalovy stah.

Sval se miize maximaln¢ zkratit na 50—70 % své klidové délky a prodlouzit az na

180 % klidové délky (Cihak et al. 2011).

3.2.3 Svalova sila

Mezi zakladni pohybové schopnosti spolu s vytrvalosti, rychlosti a pohyblivosti
patii 1 svalova sila. Ta zajiStuje jakykoliv pohyb a je vyjadifena hmotnosti vlastniho téla

nebo zatéze, kterou jsou svaly schopny uzvednout (Jarkovska 2009). Z anatomického

24



hlediska zavisi svalova sila na délce svalu, poc¢tu svalovych vlaken, poc¢tu aktivovanych
motorickych jednotek a na napéti elastickych slozek svalu a Slachy (Dylevsky 2007).

Svalova sila se da méfit nékolika zptsoby. Jednim z nich je tzv. dynamometrie.
Pomoci této metody se méfi sila, kterou je Clovék schopen plsobit na urcité téleso po
urcitou dobu (M¢kota 2005). Nejcastéji se provadi izometrickd dynamometrie, pti které se
mefi izometrickd svalova kontrakce, kdy svalové napéti roste, avSak délka svalu zistava
stejnd (Smékal & Lepsikova 2009). Pii méfeni se pacient snazi vyvinout maximalni silu
proti pevnému odporu. Vysledkem tohoto meétfeni je izometricka kiivka sila — cas,
na jejimz zéklad¢ se stanovuje tiroven maximalni sily a také velikosti rychlostné-svalového
indexu (ktery je definovan jako maximalni sila/ maximalni ¢as) (Mékota 2005). U uréitych
svalovych skupin zle svalovou silu hodnotit méfenim sily stisku ruky — tzv. Hand grip.
Testovana osoba ma za kol vyvinout maximalni tlak ruky proti dynamometru (Castillo et
al. 2003).

Dale se provadi tzv. izokineticka dynamometrie. Ta se pouziva k méfeni volni
svalové kontrakce, kdy dochézi k vytvofeni proménlivého odporu a jeho méfeni. Svalova
kontrakce je provedena Vv celém rozsahu pohybu s konstantni rychlosti bez ohledu
na napéti v kontrahovanych svalech. Pokud vySetfovany vyvine vétsi silu, dochézi
I k zvétseni odporu, aby byl zachovan plynuly pohyb.

Bé&hem ontogeneze dochazi u ¢lovéka k podstatnym zménam v Grovni svalové sily.
Okolo 60. roku si ¢lovék uchovava zhruba 80 % svého puvodniho silového potencialu,

u nékterych svalovych skupin mize byt pokles i vétsi (Mékota 2005).

3.2.4 Sarkopenie

Tento pojem pochdzi z fectiny a slozen ze slov sarx — ve vyznamu maso neboli
sval, a penie — ztrata. Jedna se tedy o multikauzalni Gbytek svalové hmoty, a tim i svalové
tkang, ve staff. Dochazi k poklesu svalové rychlosti a klesa i svalova sila. Ubytek svalové
hmoty je z ¢asti kryt zmnozenim tukové tkané (Kalvach et al. 2008). VétSinou tak neni
spojena s vahovym ubytkem a proto ¢asto unika pozornosti 1ékaru.

V procesu sarkopenie se méni pocty jednotlivych svalovych vldken. Jak jiz bylo
zminéné vyse, svalova vlakna obecné délime na dva typy a to pomala a rychla. Pomala
svalova vladkna jsou oznacovana jako tonicka a zajist'uji pfedevSim udrzeni polohy, udrzeni

svalového tonu a svalové ¢innosti o nizké intenzité. Cervena i bila vlakna druhého typu se
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podileji na vybusné svalové aktivité a sile svalu. V pribéhu starnuti se snizuje pocet
rychlych bilych vldken typu II a to az o 27 %. Jejich misto zaujimaji Cervena pomala
oxidativni vlakna typu I a jejich pomér je tedy relativné zvySovan. (Macek & Radvansky
2011).

Sarkopenie je Casto spojena S osteoporéozou a postihuje predevsim stars$i lidi.
Priciny onemocnéni jsou rtzné. Jednou z pfi¢in muze byt hormonalni zména jedince
a to predevsim ubytek anabolickych hormonli u Zen po menopauze (Dolezalova 2009).
Za dalsi ptiCiny byva povazovan oxidativni stres, inaktivita, chronicky zanét nebo celkové
zmeény télesného slozeni (Holmerova et al. 2007).

Nejcastéji dochazi ke ztraté sily na dolnich koncetinach a svalech trupu a méni
se tak postura a drZeni téla (ValeSova & Vale§ 2010). Postizeny mohou byt vSak i jiné
svaly véetn¢ svalii dychacich. Kromé& ubytku svalovych vlaken dochazi také ke snizeni
syntézy specifickych svalovych proteinti, mitochondridlni dysfunkci, poruchy inervace
na nervosvalové ploténce a dochazi i k ibytku motorickych jednotek. Dusledkem je tak

nezvladani béznych ¢innosti, hypomobilita a hypoaktivita (Kalvach et al. 2008).

3.2.5 Déleni sarkopenie

Sarkopenii je moZno rozd¢lit na primarni a sekundérni.

Primarni sarkopenie mutize byt identifikovana jako progresivni a spojena s dopadem
na starnuti, coz ma za ndasledek napfiklad snizeni motorickych neuronti, zmény
v hormonalnim prostfedi a zmény tkanového svalstva vEetné mitochondridlni dysfunkce
(Vandewounde et al. 2012).

Sekundarni sarkopenie je spojena s jinym chorobnym stavem, inaktivitou nebo
malnutrici (Berkova et al. 2013). Patogenni mechanismy, které zptisobuji svalové ztraty
v sekundarnim stddiu nemoci, mohou poskytnout uzite¢né informace o sarkopenii
souvisejici s v€kem. Terapeutické postupy se pii 1é¢bé sekundarni sarkopenie nelisi
a nejlepsi cestou je uprava Zivotospravy a cileny trénink, idealné¢ vedeny fyzioterapeutem
(Dhillon & Hasni 2017).

Za zminku stoji 1 pojem sarkopenickd obezita. Nejednd se o typ sarkopenie,
ale o stav, kdy je sarkopenie maskovana ptebytecnym tukem a patii mezi zasadni
komponenty u rozvoje sekundarni sarkopenie. Infiltrace tuku do svalu snizuje kvalitu svali

a pracovni vykon (Donini et al. 2013).
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3.3 Télesné sloZeni

T¢lesné slozeni muzeme charakterizovat chemickym, ¢i anatomickym modelem.
Chemicky model rozdé€luje lidské télo na tuk, bilkoviny, sacharidy, vodu a mineraly, zatim
co podle anatomického modelu délime télo na kosti, svaly, tukovou hmotu, vnitini orgény
a ostatni tkan¢. Télesné sloZzeni je ovlivnéno geneticky, dale je formovano exogennimi
faktory, mezi které fadime pohybovou aktivitu, vyzivové faktory a celkovy zdravotni stav
organismu (Riegerova et al. 2006). Kostmi a svaly jsme se zabyvali v ptfedeslych
kapitolach.

Tukova tkan (body fat mass, BFM) je nejvariabilngjsi komponentou hmotnosti téla.
V lidském téle tvofi hlavni termoregulacni rezervu (tzv. hnédy tuk), dale mé funkci
tepelnou (Spatny vodi¢ tepla, tedy dobie izoluje) a je také mechanicky vyznamnou tkéni.
Mimo jiné lipidy slouZi i jako rozpoustédlo vitaminid rozpustnych v tucich (A, D, E a K)
(Trojan 2003). U Zen tvoii tukova tkan piiblizné 28 % celkové hmotnosti. Ukladani tukové
tkané¢ v horni casti téla (abdomindlni obezita) je spojeno se Skodlivymi ucinky na
metabolismus, zatim co ukladani tukové tkané v dolni ¢asti téla (gynoidni obezita) je
spojena s ochrannym t¢inkem (Thompson et al. 2012). BFM je jeden z nejsledovangjsich
parametrt lidského téla, ktery slouzi jako ukazatel stavu vyzivy a zdravi a jeho podil se
postupné s vékem zvySuje. Nejcastéji je dnes podil tuku v téle posuzovan podle hmotnosti
z celkové telesné vysky cloveéka. Tento model je celosvétové zndmy jako body mass

index — BMI (Riegerova et al. 2006) av§ak ma sva omezeni.

Tabulka 1. Klasifikace BMI dle WHO (2003)

BMI Kategorie Zdravotni rizika
< 18,5 Podvéaha Vysoka
18,5-24,9 Norma Minimalni
25,0-29,9 Nadvaha Lehce zvysena
30,0-34,9 Obezita 1. stupné Stredné vysoka
35,0-39,9 Obezita 2. stupné Vysoka

> 40,0 Morbidni obezita 3. stupné¢ ~ Velmi vysoka

U zen tukova tkan béhem starnuti ptibyva nejvice v bocich a na stehnech, déale pak
v oblasti pasu a na pazich. U zen dochazi k hromadéni tuku az po 55. roce zivota, zatimco

u muzl je to jesté pred dosazenim tohoto véku (Riegerova et al. 2006; Shephard 1997).
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U jedinct nad 45 let bylo zaznamenano nartst tukové hmoty pramérné o 0,15 kg za rok,
u starSich jedincti poté dochdzelo k vyraznému zrychleni nartstu tukové hmoty a to az
0 0,41 kg ro¢né (Kyle et al. 2006; Guo et al. 1999). Fourie et al. (2013) uvadi se, Ze starsi
lidé tihnou piedevsim k androidnimu ukladéni tuku. I u Zen ve vysSim véku dochazi
K hromadéni tuku a jeho ukladani do abdominalni oblasti (Fourie et al. 2013). Jedna se
snizenim sekrece pohlavnich hormonii.

V obdobi menopauzy u zen dochazi rovnéz K vyraznému zvySeni VFA (visceralni
neboli utrobni tuk) v porovnani s Zenami pfed menopauzou (Kroemeke et al. 2014). Gaba
a Pridalova (2013) pozorovali narGst tukové tkan€ u zen o 2,58 kg béhem 10 let. Soucasné
byl pozorovan i ubytek tukuprosté tkan¢ a to zhruba o 0,92 kg. Tukuprosta tkan (FFM — fat
free mass) je tvotena asi z 60 % svalstvem, z 25 % pojivovou a opérnou tkani a z 15 %
vnitinimi organy. Podil jednotlivych slozek zavisi na veku, télesné aktivité, a dalSich
exogennich a endogennich faktorech. Po 40. roce Zivota Cini ztrata svalové hmoty az 5 %
za 10 let a tato tkan je nahrazovana tkani tukovou (Pastucha et al. 2014). Hudakova a
Majernikova (2013) uvadéji sniZeni svalové hmoty u starSich lidi aZ o 30 % a u lidi okolo

80 let véku dochazi ke ztraté svalovych vldken o 40-50 %.

3.4 Télesné obvody

Obvodové parametry jsou dualezitym ukazatelem télesného tuku, svalové hmoty
a zéasob energie a nejCastéji se vyuzivaji pfi méfeni obvodu pasu, bokl, stehna a paZze.

DalSimi obvody, které se vyuZzivaji k ur€eni obezity, jsou (Kuta¢ 2009):

- Obvod relaxované paze (méfi se na pazi visici volné podél téla) (arm)

- Minimalni obvod predlokti (zapé&sti) (wrist)

- Obvod biicha (méfi se pies pupek) (abdominal)

- Obvod pasu (mé&fi se v nejuzsim misté) (waist)

- Obvod stehna glutealni (méfi se pti rovhomerné rozlozené télesné hmotnosti

na obé€ nohy tésn¢ pod piicnou hyzd’ovou ryhou)
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- Obvod stehna stiedni (mé&fi se v polovi¢ni vzdalenosti mezi trochanterem
a lateralnim epikondylem kosti stehenni)
- Maximalni obvod lytka (calf)

- Minimalni obvod bérce (ankle)

341 WHR

WHR index (Waist-Hip Ratio) je pomér obvodu pasu a obvodu bokl a obecné se
uziva k orientanimu hodnoceni abdominalni obezity. Tento index se pouziva jako
ukazatel rozlozeni tuku v téle a rizika kardiovaskularnich onemocnéni. U Zen se jako
rizikovy uvadi pomér pasu a boku pii hodnoté vyssi nez 85 % a u muzi vyssi nez 95 %.
Obvod pasu se méfi v nejuz§im misté, zatimco obvod bokil se méti pres nejSirSi Cast
vV misté nejvyssiho vyklenuti hyzdi (Riegerova et al. 2006).

Pomoci WHR hodnot mizeme rozlisit dva zakladni druhy obezity a témi jsou
centralni a periferni. Pfi centrdlnim (androidnim) dochazi k ukladani tuku ptedevsim

Vv oblasti bficha a pfti perifernim (Zzenském) v oblasti stehen a hyzdi (WHO 2003).

Tabulka 2. Klasifikace poméru WHR v procentech [(obvod pasu/obvod bok)*100] ve
vztahu ke zdravotnimu riziku u Zen (upraveno dle Pastuchy et al. 2014).

Vek  Nizké riziko Mirné riziko Vysoké riziko Y CITi VySoke

riziko
20-29 <71 % T1—17% 78—82 % >82%
30-39 <72% 72 =18 % 79—84 % >84 %
40-49 <73 % 73—79 % 80—87 % >87%
50-59 <74 % 74 —81 % 82—88 % > 88 %
60-69 <76 % 76—83 % 84—90 % >90 %
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Tabulka 3. Optimalni zastoupeni procentualniho zastoupeni télesného tuku u Zen podle

vékovych kategorii

Zdravotni
riziko/roky

Heyward & Gallagher et al.

Kyle & Schutz et
al.

40-59  60—79

Nizké
optimalni
Vysoké

Obezita >38%

221% 246 %
325% 349%
>39,1% >40,4%

poznamka: Klasifikace dle Heyward & Wagner (2004); Gallagher et al. (2000); Kyle &

Schutz (2004)
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4 Material a metody

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru a metody

V praci posuzujeme vybrané parametry télesného slozeni, télesnych obvodd,
izokinetické sily a BMD u 58 Zen po menopauze ve véku 50—74 let. Vyzkum zahrnoval
zeny, které¢ pravidelné navstévovaly vzdélavaci program na Univerzité tfetiho véku pfi
Univerzité Palackého v Olomouci v Ceské republice. Hlavni kritéria pro vylouéeni z Géasti
na vyzkumu byla nasledujici: (1) substituéni hormonalni 1é¢ba, (2) uzivani 1éku, které
vyznamné ovliviiuji metabolismus kosti (napf. kortikosteroidy) v poslednich dvou letech,
(3) oboustranna ovarektomie a (4) ptitomnost kovovych implantati. Zeny, které progly
denzitometrickym vySetfenim v poslednich 12 mésicich, byly také z této studie vylouceny.
Probandky zapojené do vyzkumu byly pfevazné nekutracky (n = 38) a pievazné aktivni
(n = 54). Pro tuto studii bylo ziskano schvaleni Etické komise v souladu s mistnimi
instituciondrnimi  pozadavky. Pfed samotnym méfenim poskytly vSechny Zeny
Informovany souhlas sucasti na vyzkumu. Vyzkum byl proveden vroce 2012 na
specializované klinice za ucasti odborné vySkolenych pracovnikli a radiologického

asistenta.

4.2 Hodnoceni télesnych obvodu

Télesné obvody byly méteny vyskolenym personalem za pomoci pasové miry. Probandky
byly méteny v lehkém odévu za standardnich podminek v laboratofi Univerzity Palackého.
Ptipustna chyba pfi stanoveni mér na téle je = 0,5 cm. V této praci pracujeme s vybranymi
obvody dle Riegerové et al. (2006):

(M62/1) — obvod biicha — métime ve vysi pupku (omphalion)

(M62/2) — obvod pasu — horizontalni obvod bficha v nejuz§im misté trupu

(M63) — obvod bokti — méfime s nohama u sebe v nejsirsim misté

(M64) — obvod paze — méfime V polovi¢ni vzdalenosti mezi bodem akromiale a hrotem
lokte (olecranon ulnae) na pazi voln¢ visici podél téla (M64/1) — obvod piedlokti
maximalni — meéfime v nejsilngjSim misté predlokti, pfes nejvice vyvinuty m.

brachioradialis
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(M64/2) — obvod predlokti minimalni (obvod zapésti) — méfime v nejuz§im misté, nad
processi styloidei

(M68) — obvod stehna proximalni — méfime za mirného rozkro¢eni probanda tésné pod
pricnou glutedlni ryhou. Véha téla je rovnomérné rozloZena na obé dolni koncetiny
(M68/2) — obvod stehna distalni — méfime v distalni ¢asti stehna nad patellou a kolenni
jamkou

(M69) — obvod lytka maximalni — méfime v misté nejvétsiho vytvoreni dvojhlavého
Iytkového svalu (m. gastrocnemius)

vvvvv

(malleolus lateralis et medialis)

4.3 Hodnoceni kostni tkané a télesného slozeni

Lumbdlni oblast patete (L1—Ls), proximalni ¢ast levého femuru a celot¢lova BMD
byly méfeny pomoci metody DXA za pouziti pfistroje Lunar Prodigy Primo™ (GE
Healthcare, Spojené Kralovstvi) se softwarem Encore™ verze 12.20.023. K diagnoze
osteopenie a osteopordzy jsme pouzili doporu¢eni WHO (1994). Princip metody DXA
spociva v odlisné absorpci rentgenového zafeni tukuprostou, tukovou a kostni tkani (Buzga
et al. 2012). Piistroj byl pravideln¢ kalibrovan pied kazdym diagnostickym blokem pomoci
lunarniho phantomu. DXA méti BMD bederni patete, kr¢ku stehenni kosti a celé kycle
s piesnosti (koeficient variace) 1,9 %, 2,3 % a 1,7 % (Rajamanohara et al. 2011).
Procentualni piesnost LBM (Lean Body Mass, §tihla télesna hmota), BFM (Body Fat
Mass, celkovy télesny tuk) a tuku in vivo je ~ 1,0 % a 0,8 % (Toombs et al. 2012).

\’”_/‘//

%

Obrazek 7. Lunar Prodigy Primo™ (GE Healthcare) (zdroj: Brochure Lunar

Prodigy Primo™ (GE Healthcare).
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4.4 |zokinetické stanoveni svalové sily

Samotnému méfeni svalové sily u dominantni nohy pfedchazelo pétiminutové
rozcvi¢eni na bicyklovém ergometru. Unilaterdlni koncentricka sila flexord a extensort
kycelniho kloubu byla méfena izokinetickym dynamometrem IsoMed 2000 (D. & R. Ferstl
GmbH, Hemau, Germany). Zeny byly testovany vleze s rukama na madlech podél lehatka.
Byly zafixovany v oblasti panve a osa ota¢eni dynamometru byla shodnd s osou otaceni
kycelniho kloubu (trochanter major). Rozsah pohybu byl 70° a pro méteni byla pouzita
uhlova rychlost 60°/sec (Brown 2000, Dvir 2004). Jako prvni probihalo nékolik
rozcvicovacich sérii, jejichz cilem byla familiarizace pohybu. Po kratké pauze nasledovala
vlastni testovaci série provedena s maximalnim usilim (6 kontrakci).

Pro méftenti sily stisku ruky u dominantni koncetiny podstoupily probandky 3 série
méfeni pomoci ruéniho dynamometru.

Pro statistickou analyzu jsme pouzili pramér tii provedenych méfeni. Silu stisku
ruky jsme méfili pomoci ruéniho dynamometru Jamar Analogue Hand Dynamometer, kdy
ucastnici sedéli s lokty po strandch téla, ohnutych do pravého Ghlu a zapésti v neutralni
pozici. Madlo dynamometru bylo ve standartni poloze a pod dynamometrem byla zajisténa
podpéra. Tato pozice, spolu s vypoctem pruméru pro tii méfeni sily stisku kazdé ruky, byla

dokumentovéna jako spolehliva (Mac Dermin 2015).

Obrazek 8. IsoMed 2000
Zdroj: http://www.elsa.web.tr/tr/urun/performans-olcum-ve-analiz/isomed-2000-izokinetik-
sistem/isomed-2000-izokinetik-sistem
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4.5 Pohybova aktivita

Ke zjisténi objemu denni pohybové aktivity (PA) Zen byla uroven PA monitorovana
po dobu sedmi po sobé jdoucich dni pomoci akcelerometru ActiGraph model GT1M
akcelerometr (ActiGraph; LLC, Pensacola, FL, USA), ktery zaznamenava vertikalni
zrychleni v jednotkdch counti. Pfed vlastnim testovanim byl kazdy akcelerometr
kalibrovan podle vyrobnich doporu¢eni. Casovy interval testovani byl nastaven na 60
S pomoci softwaru vyrobce (ActiLife version 5.8) a byl aktivovan rezim kroku. Kazdy
akcelerometr byl bezpeéné ptipevnén v blizkosti pravého hiebene kosti kyéelni. Uastnice
vyzkumu byly pouceny, aby pfistroj nosily pouze, kdyz byly vzhiiru a sundévaly jej pro
aktivity ve vodnim prostfedi. Nespravné noSeni pfistroje by mohlo znamenat zkresleni
zaznamu. Nasledné byly Zeny hodnoceny, jako sedavé (n = 4), jestlize nachodily béhem
dne méné nez 5 000 krokt (Tudor-Locke & Bassett 2001).

Pro dodate¢né informace (koufeni, nemoci, léky) jsme vyuzili kratky dotaznik (viz

pfiloha).

Obrazek 9. ActiGraph GT1M
Zdroj: https://lwww.actigraphcorp.com/support/downloads/
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4.6 Statisticka analyza

Popisna statistika vysledki je prezentovana jako aritmeticky primeér, smérodatna odchylka
a 95 % interval spolehlivosti, pokud neni uvedeno jinak. Normalita rozlozeni dat byla
hodnocena Shapiro-Wilksiv W testem. Vzhledem ke splnéni pozadavku normalniho
rozdéleni dat, byly diference mezi jednotlivymi subsoubory hodnoceny pomoci
jednofaktorové analyzy variance (ANOVA), pro vicendsobné porovnani byl pouzit
Fisheriiv LSD post-hoc test. Statisticka vyznamnost byla sledovana na hladin¢ p < 0,05,
poptipadé p < 0,01. Pearsontiv korelacni koeficient (r) byl pouzit pro uréeni vztahu mezi
zavislymi proménnymi (vybrané charakteristiky) a nezavislymi proménnymi (télesné
obvody).

Asociace mezi izokinetickou silou a kostni denzitou s télesnymi obvody jsme hodnotili
pomoci vicendsobné linearni regrese pro adjustaci potencidlnich proménnych. Model 1
ptedstavuje exploraéni (neadjustovany) model, ktery neposuzuje mozny vliv predikujicich
proménnych souvisejicich s izokinetickou silou, kostni denzitou ¢i télesnym slozenim.
Model 2 byl adjustovan pro model 1 a vliv koufeni, télesnou vySku a vék. Model 3 byl
adjustovan pro model 2 a pocet krokl za den ke zjisténi zda asociace mezi télesnymi
obvody a prediktory (svalovou silou, kostni denzitou) jsou nezéavislé na objemu pohybové
aktivity.

Pro analyzu dat byl pouzit program Statistica verze 13.4 (TIBCO Software Inc.).

4.7 Vymezeni indexii

BMI (kg/m?) — body mass index

BFM — body fat mass (télesny tuk)

LBM - lean body mass (Stihl4 télesna hmota)

WHR — waist-hip ratio (pomér obvodu pasu a obvodu boki)

BMD (g/cm?) — bone mineral density (kostni denzita)

T-skore — velikost smeérodatnych odchylek (SD) nad nebo pod primérnou hodnotou BMD
u zdravych mladsich dospélych

PT-F — peak torque (vrchol svalové sily pii flexi)

PT-E — peak torque extension (vrchols svalové sily pii extenzi)

35



5 Vysledky

Vyzkumu se ulastnilo 58 probandek, jak jiz bylo zminéno v metodice. Zeny

dosahovaly primérného véku 62,1 let, jak je uvedeno v tabulce 4.

Tabulka 4. Popisna statistika (n = 58)

X S 95 % ClI
Zakladni charakteristiky
Vek (roky) 62,1 4,8 60,8 az 63,3
Vék menopauzy (roky) 51,3 3,5 50,4 az 52,3
Doba od menopauzy (YSM, roky) 10,7 6,2 91 az 12,4
Télesna vyska (cm) 162,3 5,7 160,8 az 163,8
Télesné sloZeni
Hmotnost (kg) 68,9 10,7 66,0 az 71,7
BMI (kg/m?) 26,1 4,0 25,1 az 27,2
BFM (kg) 25,5 9,0 23,1 az 27,8
BFM (%) 36,0 8,1 33,9 az 38,2
LBM (kg) 41,1 4,0 40,0 az 42,1
LBM (%) 60,6 79 58,5 az 62,7
T-skore
Kréek femuru -1,24 0,80 -1,45 az -1,03
Wardav trojuhelnik -1,76 0,96 -2,01 az -1,51
Proximalni femur -0,72 0,96 -0,97 az -0,47
L—-L, -1,08 1,23 -1,41 az -0,75
Celotelové -0,20 1,13 -0,50 az 0,10
BMD (g/cm?)
Kréek femuru 0,86 0,11 0,84 az 0,89
Warduv trojuhelnik 0,68 0,13 0,65 az 0,71
Proximalni femur 0,92 0,12 0,89 az 0,95
Li—Ly 1,05 0,15 1,01 az 1,09
Celotelové 1,11 0,09 1,09 az 1,13
Svalova sila (dominantni koncetina)
Flexe PT (Nm) 72,2 18,9 67,3 az 77,2
Extense PT (Nm) 125,6 42,8 114,3 az 136,8
Sila uchopu (kg) 21,9 4,0 20,8 az 22,9
Pohybova aktivita
Kroky za den 10 149 3338 9 246 az 11051

Vysvétlivky: s — smérodatna odchylka, Cl — interval spolehlivosti (confidence interval),
BMI — body mass index, BFM — télesny tuk (body fat mass), LBM — $tihld télesna hmota
(lean body mass), WHR (waist-hip ratio), BMD — kostni denzita (bone mineral density), PT
—vrchol svalové sily (peak torque), Nm — Newton metr

Primérna télesna vyska probandek byla 162,3 cm a primérna té€lesna hmotnost

68,9 kg. Dle indexu BMI spadaly zeny v nasi studii do kategorie nadvahy, zatimco podle

procentualniho zastoupeni télesného tuku (BFM) se jiz jednalo o obezitu (> 35 %)
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(Heyward & Wagner 2004). Podle T-skoére dosahoval kréek femuru, Warduv trojahelnik i
lumbélni oblast hodnot osteopenie, zatimco proximalni femur a celotélové T-skére byly
v norm¢. Wardlv trojuhelnik dosahoval nejnizsich hodnot, jelikoz zde dochazi k ubytku
kostni hmoty u proximalniho femuru nejdiive. Z vysledki testovani svalové sily
dominantni koncetiny je ziejmé, ze u vyzkumného souboru postmenopauzalnich zen byly
naméfeny vyssi primérné hodnoty peak torque pro extenzory nez pro flexory kycelniho
kloubu. Podle objemu PA byly probandky hodnoceny jako aktivni, jelikoZz spliiovaly
doporucené mnozstvi 10 000 krokti/den podle autorti Tudor-Locke & Bassett (2004).

Tabulka 5. Primérné hodnoty méfenych télesnych obvoda (n = 58)

Proménna X S 95 9% ClI
Obvod pasu (cm) 85,17 10,95 82,29 az 88,05
Obvod bficha (cm) 92,59 10,63 89,79 az 95,39
Obvod bokt (cm) 102,24 7,98 100,14 az 104,34
WHR 0,83 0,07 0,81 az 0,85
Obvod stehna prox. (cm) 57,93 5,53 56,48 az 59,39
Obvod stehna dist. (cm) 44,11 5,54 4265 az 4557
Obvod lytka (cm) 36,13 2,77 3540 az 36,86
Obvod kotniku (cm) 21,69 2,01 21,16 az 22,22
Obvod paze (cm) 28,25 3,06 27,45 az 29,06
Obvod zapésti (cm) 16,70 1,41 16,33 az 17,07
Obvod predlokti (cm) 23,97 1,74 23,52 az 24,43

Vysvetlivky: s — smérodatna odchylka, Cl — interval spolehlivosti (confidence interval),
WHR — pomér obvodu pasu a bokii (waist-hip ratio), prox. - proximalni), dist. - distdlni)

V tabulce 5 nalezneme prumérné hodnoty jednotlivych méfenych casti. Podle
hodnot WHR uvedenych v tabulce dosahovaly probandky vysokého rizika, tedy zvySené

nahromadéni tuku v androidni oblasti.

Korelace mezi vybranymi parametry a télesnymi obvody jsou znazornény v tabulce
6. Z této tabulky je zfejmy signifikantni (p = 0,02) vztah télesné vysky
s obvodem proximalniho stehna (r = 0,29). Statisticky vyznamny (p < 0,01) a negativni
vztah nachdzime mezi poctem krokli a méfenymi obvody (vyjma WHR a distadlniho

vrwe

tkdn¢€, které je nizsi u jedincl s vyS$Sim objemem pohybové aktivity. Tuto domnénku
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potvrzuji i signifikantni (p < 0,01) korelace (r = 0,36 az 0,90) mezi BFM a méfenymi
obvody. Dale je z tabulky 6 zifejma signifikantni korelace mezi T-skore kréku femuru (p =
0,04; r =0,29), T-skore proximalniho femuru (p < 0,01; r = 0,37) celotélovym T-skore (p =
0,03; r =0,31) a obvodem lytka. Pozitivni vztah s obvodem Iytka (r = 0,23) také sledujeme
u T-skore L;-Ly a Wardova trojihelniku, avsak jiz bez signifikance.

Izokineticka sila ¢i sila stisku ruky dle vysledkt z tabulky 6 neovliviiuje méfené

télesné obvody.
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Tabulka 6. Korelace mezi vybranymi charakteristikami a télesnymi obvody (n = 58)

Télesna Sila Li-Ly  T-skére T- T-
« Vék r BFM LBM  Kroky . PT-F PT-E o skore  skore Celotélové
Proménné vys§ka stisku T- Wardiiv N ,
menopauzy (kg) (kg) zaden . (Nm) (Nm) . ., . kréek prox. T-skére
(cm) (grip, kg) skore trojuhelnik f
emuru femur

Obvod pasu (cm) -0,13 -0,01 0,80** 0,36** -0,35* -0,18 -0,06 -0,13 0,14 0,01 0,08 0,21 0,11
Obvod biicha (cm) -0,09 0,10 0,83** 0,34* -0,40* -0,15 -0,13 -0,17 0,06 -0,06 0,02 0,08 0,05
Obvod bokt (cm) -0,17 0,16 0,90** 0,27* -0,48* -0,11 0,03 -0,03 0,00 0,04 0,08 0,18 0,09
(Octr’r‘]’)"d stehna prox. 0,14 020 0747 O gax 004 020 011 000 0,15 022 022 0,16
WHR -0,03 -0,15 0,37** 0,27 -0,07 -0,17 -0,12 -0,16 0,21 -0,01 0,06 0,16 0,09
Obvod stehna dis. (cm) -0,27 0,23 0,61** 0,15 -0,24 0,04 -0,01 -0,05 -0,05 0,06 0,13 0,19 0,14
Obvod lytka (cm) -0,20 0,24 0,67** 0,38** -0,50* 0,16 0,02 0,03 0,23 0,23 0,29* 0,37* 0,31*
Obvod kotniku (cm) -0,08 0,20 0,36** 0,25 -0,40* 0,10 0,16 0,17 0,02 -0,14 -0,07 -0,01 0,03
Obvod paze (cm) -0,21 -0,02 0,74** 0,25 -0,40* -0,01 0,06 0,03 -0,07 0,02 0,05 0,10 0,13
Obvod zapésti (cm) -0,30* 0,10 0,67** 0,49** -0,50* -0,02 0,05 -0,04 -0,09 -0,06 0,00 0,13 0,07
Obvod piedlokti (cm) -0,27 0,20 0,62** 0,33* -0,57* 0,09 0,06 0,01 0,05 0,03 0,11 0,21 0,19

Vysvétlivky: WHR — pomeér obvodu pasu a bokit (waist-hip

svalové sily pri extenzi (peak torque-extension), Nm — Newton metr; *p < 0,05; **p < 0,01

ratio), PT-F — vrchol svalové sily pri flexi (peak torque-flexion), PT-E — vrchol



V tabulce 7 sledujeme analyzu vybranych charakteristik méfenych na pfistroji
DXA na zékladé¢ T-skore proximalniho femuru. Normalnich hodnot dosahovalo 35
probandek, osteopenie 21 probandek. V této analyze chybi kategorie osteopordzy,
jelikoz toto kritérium spliiovaly pouze 2 probandky a vysledky vykazovaly znacny
rozptyl. Statisticky vyznamny (p < 0,05) ubytek mezi kategoriemi norma a osteopenie
vykazoval obvod bokl. Mezi stejnymi kategoriemi pak pozorujeme i signifikantni
(p < 0,01) pokles u obvodu Iytka. Obecné mezi zminénymi kategoriemi dochazi
I u ostatnich sledovanych parametri k poklesu hodnot, ale jiz bez signifikance. Toto
snizeni hodnot obvodt pravdépodobné souvisi se statisticky vyznamnym (p < 0,01)

ubytkem tukové tkané mezi kategoriemi.

Pfi analyze sledovanych parametri na zakladé T-skore lumbalni patete (tabulka 8)
sledujeme vys$si pocet probandek s osteopenii (n = 31) nez s normalni denzitou kosti
(n = 21). Ztabulky 8 je zfejmy vyrazny pokles WHR u kategorie osteopordzy, ktery
pravdépodobné souvisi s ubytkem tukové tkdné a Castenym ubytkem S§tihlé télesné
hmoty (vSe bez signifikance). V Kategorii osteopordzy (n = 6) vykazovaly Zeny nejvyssi
prumérny vek (64,75 + 2,06).

Vyraznéj$i poklesy hodnot sledujeme piedevsim mezi kategorii o0Steopenie

a osteoporoza u télesného tuku, WHR a obvodu bticha ¢i pasu (bez signifikance).

V posledni analyze (tabulka 9) pozorujeme podobny trend poklesu hodnot mezi
kategoriemi také bez signifikance. Zeny, které vykazovaly hodnot osteopenie
celotélového T-skore (n = 16) byly v priméru o 2,43 rokl star$i nez Zeny, které mély

celotélové T-skore v normée (n = 42).



Tabulka 7. Analyza rozdilu vybranych charakteristik méfenych na pfistroji DXA na zaklad¢ T-skore proximalniho femuru (n = 56)

Norma (n = 35) Osteopenie (n = 21)
T-skére > -1 T-skore -1 az -2,5 - P

Proménné X S 95 % CI X S 95 % CI

VEk (roky) 61,66 5,29  (59,84; 63,47) 62,71 3,87 (60,95; 64,48) 0,31 0,73
BFM (kg) 28,15 7,96  (2542;30,89) ** 20,79 9,24 (16,58;25,00) 512 0,01
LBM (kg) 41,32 3,55  (40,11; 42,55) 40,83 4,57 (38,75;42,91) 0,31 0,73
Kroky za den 9610 2944 (8549;10672) * 11 3492 (9 831; 13 4,47 0,02
Obvod pasu (cm) 87,17 10,37  (83,61;90,73) 81,27 11,40 (76,08; 86,46) 2,30 0,11
Obvod bficha (cm) 93,95 955  (90,66; 97,23) 89,93 12,42 (84,28;95,58) 1,10 0,34
Obvod boku (cm) 104,15 7,23 (101,66;106,63) * 98,94 8,60 (95,03; 3,02 0,06
Obvod stehna prox. (cm) 59,07 5,07 (57,33; 60,82) 56,31 6,12 (53,52;59,10) 2,00 0,15
WHR 0,84 0,08 (0,81; 0,86) 0,82 0,07 (0,79;0,85) 0,74 0,48
Obvod stehna dis. (cm) 4515 593  (40,47; 44,82) 42,64 4,77 (40,47; 44,82) 1,66 0,20
Obvod lytka (cm) 36,89 299  (3586;3791) ** 3486 1,86 (34,01;37,70) 3,87 0,03
Obvod kotniku (cm) 21,87 2,39  (21,05; 22,69) 21,35 1,28 (20,77;21,94) 0,45 0,64
Obvod paze (cm) 28,53 3,08  (27,47;29,59) 27,57 3,02 (26,20; 28,95) 1,22 0,30
Obvod zapésti (cm) 16,89 1,46  (16,39;17,39) 16,31 1,23 (15,75; 16,87) 1,47 0,24
Obvod predlokti (cm) 24,28 1,72 (23,69; 24,87) 23,35 1,68 (22,59;24,12) 2,46 0,09

Vysvétlivky: s — smérodatna odchylka, Cl — interval spolehlivosti (confidence interval), WHR — pomér obvodu pasu a bokii (waist-hip ratio),
BFM — tukova tkan, LBM — stihla télesna hmota
*p <0,05; **p<0,01



Tabulka 8. Analyza rozdilu vybranych charakteristik méfenych na pfistroji DXA na zaklad¢é T-skore lumbalni oblasti patete Li-L4 (n = 58)

Norma (n = 21)

Osteopenie (n = 31)

Osteoporodza (n = 6)

T-skére > -1 T-skore -1 az -2,5 T-skore <-2,5

Proménné X S 95 % CI X S 95 9% CI X S 95 9% CI

Vek (roky) 60,38 5,87 (57,71; 63,05) 62,97 4,01 (61,50; 64,44) 64,75 2,06 (61,47; 68,03) 2,54 0,09
BFM (kg) 25,59 8,55 (21,70; 29,48) 25,97 9,70 (22,41; 29,53) 20,01 6,62 (9,47; 30,55) 0,76 0,47
LBM (kg) 41,37 3,51 (39,77; 42,97) 41,15 4,41  (39,54; 42,77) 40,00 3,41 (34,57, 45,42) 0,19 10,82
Kroky za den 9591 2886 (8240;10942) 10444 3625 (9 065; 11 823) 11731 3629 (5965; 17 506) 0,82 0,44
Obvod pasu (cm) 84,48 9,75 (80,04; 88,91) 86,24 12,10 (81,80; 90,68) 76,55 2,62 (72,39; 80,71) 1,42 0,25
Obvod biicha (cm) 91,12 8,21 (87,38; 94.86) 94,00 12,40 (89,45, 98,55) 85,75 4,65 (78,36; 93,14) 1,28 0,29
Obvod boki (cm) 101,74 6,81  (98,64; 104,84) 102,69 9,14 (99,34; 106,05) 98,75 4,80 (91,10; 106,40) 0,44 0,65
Obvod stehna prox. (cm) 58,43 5,60 (55,89; 60,98) 5753 584 (55,39; 59,67) 57,88 4,40 (50,87; 64,88) 0,16 0,85
WHR 0,83 0,09 (0,79; 0,87) 0,84 0,07 (0,81;0,86) 0,78 0,03 (0,72; 0,82) 1,21 0,31
Obvod stehna dis. (cm) 44,10 4,23 (42,17; 46,02) 43,47 4,52 (41,81; 45,13) 49,13 14,92  (25,38; 72,87) 183 0,17
Obvod lytka (cm) 36,67 2,69 (35,45; 37,90) 35,78 2,99 (34,69; 36,88) 36,18 2,26 (32,57; 39,78) 0,62 0,54
Obvod kotniku (cm) 21,75 2,57 (20,58; 22,92) 21,63 1,69 (21,01;22,25) 21,00 0,82 (19,70; 22,30) 0,23 0,80
Obvod paze (cm) 27,72 3,22 (26,26; 29,19) 28,74 3,08 (27,60; 29,87) 27,18 2,70 (22,88; 34,47) 091 0,41
Obvod zapésti (cm) 16,58 1,28 (15,99; 17,16) 16,84 157 (16,84;16,27) 16,10 1,17 (14,23; 17,97) 0,57 0,57
Obvod predlokti (cm) 2394 1,33 (23,34; 24,55) 24,14 2,05 (23,38; 24,89) 23,00 1,22 (21,05; 24,95) 0,74 0,48

Vysvetlivky: s — smérodatna odchylka, CI — interval spolehlivosti (confidence interval), WHR — pomer obvodu pasu a bokii (waist-hip ratio),

BFM — tukova tkan, LBM — stihla telesnd hmota
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Tabulka 9. Analyza rozdilu vybranych charakteristik métenych na ptistroji DXA na zakladé celotélového T-skore (n = 58)

Norma (n = 42) Osteopenie (n = 16)
T-skore > -1 T-skore -1 az-2,5 F p

Proménné X S 95 9% CI X S 95 9% CI

Vek (roky) 61,38 4,93 (59,85; 62,92) 63,81 4,09  (61,64;6599) 3,08 0,08
BFM (kg) 26,15 9,06 (23,33; 28,97) 23,66 8,76  (18,99;28,33) 0,89 0,35
LBM (kg) 4155 3,63 (40,41; 42,68) 39,84 4,63  (37,38;42,31) 2,18 0,15
Kroky za den 10152 3411 (9046; 11 257) 10 141 3260 (8 404, <0,01 0,99
Obvod pasu (cm) 85,43 10,83  (82,06; 88,80) 84,48 11,59 (78,31;90,66) 0,83 0,77
Obvod biicha (cm) 92,65 9,82 (89,58; 95,71) 92,44 12,87  (85,58;99,29) 0,00 0,95
Obvod bokt (cm) 102,42 8,10  (99,89; 104,94) 101,77 7,89 (97,57, 0,08 0,78
Obvod stehna prox. (cm) 58,26 5,51 (56,54; 59,98) 57,06 567  (54,04;60,08) 054 0,46
WHR 0,83 0,08 (0,81; 0,86) 0,83 0,70 (0,79; 0,86) 0,06 081
Obvod stehna dis. (cm) 44,70 6,08 (42,81; 46,60) 42,55 351 (40,68;44,42) 1,77 0,19
Obvod lytka (cm) 36,44 291 (35,53; 37,35) 35,31 2,26 (34,11;36,52) 1,95 0,17
Obvod kotniku (cm) 21,79 2,19 (21,11; 22,48) 21,41 1,46  (20,63;22,19) 041 0,52
Obvod paze (cm) 28,43 3,01 (27,49; 29,37) 27,73 3,23  (26,07;29,52) 0,49 0,48
Obvod zapésti (cm) 16,76 1,50 (16,29; 17,23 16,53 1,17  (15,92;17,17) 0,27 0,61
Obvod predlokti (cm) 2411 1,78 (23,56; 24,67) 23,61 1,63  (22,74;24,47) 0,99 0,32

Vysvetlivky: s — smérodatna odchylka, CI — interval spolehlivosti (confidence interval), WHR — pomer obvodu pasu a bokii (waist-hip ratio),
BFM — tukova tkan, LBM — stihla télesna hmota



Tabulka 10. Asociace mezi vybranymi obvody téla (cm) a vybranymi télesnymi parametry (n = 58)

BFM PT-F T-skére proximalniho Sila stisku ruky
(kg) (Nm) femuru (kg)
p (95% CI) P /] (95% CI) p /] (95% CI) p p (95 % CI) p
Obvod pasu (cm)
Model 1 0,80  (0,64; 0,96) <0,01 -0,12 (-0,39;0,14) 0,37 0,18 (-0,09;0,44) 0,18 -0,13 (-0,39;0,214) 0,33
Model 2 0,81 (0,64;0,97) <0,01 -0,03 (-0,31;0,26) 0,84 0,21  (-0,05;0,47) 0,11 -0,04  (-0,36;0,28) 0,80
Model 3 0,82  (0,62;1,01) <0,01 0,06 (-0,21;0,34) 0,65 0,19 (-0,06;0,44) 0,13 -0,06 (-0,37;0,26) 0,73
Obvod bokt (cm)
Model 1 0,90 (0,70; 1,01) <0,01 -0,02 (-0,28;0,25) 0,90 0,18 (-0,08;0,45) 0,17 -0,08 (-0,35;0,18) 0,53
Model 2 0,92 (0,79; 1,05) <0,01 -0,01 (-0,30;0,29) 0,99 0,20 (-0,07;0,47) 0,15 -0,11 (-0,43;0,22) 0,50
Model 3 0,86  (0,71;1,01) <0,01 0,11 (-0,15;0,37) 0,40 0,16  (-0,08;0,40) 0,19 -0,15 (-0,44;0,14) 0,30
Obvod zapésti (cm)
Model 1 0,62 (0,41;0,83) <0,01 0,02 (-0,25;0,29) 0,88 0,15 (-0,11;0,42) 0,26 <0,01 (-0,26;0,27) 0,97
Model 2 0,57 (0,34;0,81) <0,01 0,06 (-0,23;0,35) 0,70 0,15 (-0,12;0,42) 0,27 0,02 (-0,30; 0,34) 0,88
Model 3 0,38 (0,11; 0,65) <0,01 0,16 (-0,10;0,42) 0,22 0,09 (-0,15;0,33) 0,46 -0,02 (-0,31;0,27) 0,89
Obvod lytka (cm)
Model 1 0,67 (0,47;0,87) <0,01 -0,02 (-0,28;0,25) 0,91 0,32 (0,07;0,57) 0,01 0,02 (-0,25;0,29) 0,88
Model 2 0,69 (0,47;0,90) <0,01 -0,11 (-0,41;0,18) 0,43 0,27 (0,01;0,54) 0,04 -0,17 (-0,48; 0,15) 0,30
Model 3 0,58 (0,34;0,83) <0,01 0,01 (-0,26,0,28) 0,94 0,28 (0,05; 0,52) 0,02 -0,12 (-0,41;0,18) 0,43

Model 1 — neadjustovany model
Model 2 — adjustovany pro Model 1 a koureni, télesna vyska, vek
Model 3 — adjustovany pro Model 2 a kroky za den
Cl —interval spolehlivosti, BFM — télesny tuk, PT-F — vrchol svalové sily pri flexi,

Nm — Newton metr



Neadjustované a adjustované modely asociaci sledovanych obvodi téla s vybranymi
parametry ukazuje tabulka 10. Signifikantni pozitivni asociace (8 = 0,38—0,92; vsechna
p < 0,01) byly nalezeny mezi vybranymi télesnymi obvody a télesnym tukem
u neadjustovaného modelu stejné jako u adjustovaného modelu 2 a 3 (s mirnym
zeslabenim vyjma obvodu pasu). Pozitivni asociace (8 = 0,09-0,21), avSak bez
signifikance nalézame mezi télesnymi obvody a T-skére proximalniho femuru. Vyjimkou
je signifikantni asociace (8 = 0,32; p = 0,01) mezi obvodem Iytka a T-skore proximalniho
femuru u neadjustovaného modelu 1. Tato asociace mirné zeslabuje po adjustaci u modelu
2 (8=0,27; p=0,04) amodelu 3 (8=0,28; p=0,02).

Naopak negativni asociace u modelu 1 (8 = -0,12 az -0,02; p > 0,05) nalézame mezi
te€lesnymi obvody a vrcholem svalové sily pii flexi (PT-F) vyjma obvodu zapésti (8 = 0,02;
p = 0,88) a veskrze také mezi télesnymi obvody a silou stisku ruky. Ve srovnani
smodelem 1 pozorujeme zesilujici pozitivni asociaci pravé mezi obvodem zapésti
a vrcholem svalové sily pfi flexi u modelu 2 (8 = 0,06; p = 0,70) a pifedevsim modelu 3
(6 =0,16; p = 0,22).



6 Diskuse

V této diplomové praci jsme na zakladé namétenych télesnych obvodii hodnotili jejich
vztah ke kostni denzité, svalové sile a vybranym parametrim, jako je t¢lesna aktivita
(pocet krokii za den), v€k nebo télesna vyska u postmenopauzalnich Zen.

Okolo 40. roku zivota Zeny nastava tzv. premenopauza, kdy se projevuji prvni znamky
zmén endokrinniho systému. Jako menopauza je obecné oznaCovano obdobi piechodu
mezi reprodukénim obdobim a seniem, konkrétné¢ se jednd o posledni fyziologické
krvaceni z d€lohy. Jako primérny vék pii menopauze se uvadi 48.— 52. rok zivota
(Citterbart et al. 2001). Po menopauze prichazi obdobi postmenopauzy, které za¢ina okolo
65. roku a trva az do zacatku senia. Béhem obdobi menopauzy kles4 hladina estrogent.
Tento hormon je zodpovédny za vyssi aktivitu pfi opraveé a obnové kosti, a proto v obdobi
po menopauze hrozi vétsi riziko vzniku zlomenin a to vlivem ubytku kostni hmoty. Tento
vyrazny ubytek kostni tkdn¢€ je spojovan S osteopenii a osteopordzou a piedstavuje zdvazny
zdravotni problém ptedevsim pro jedince vyssiho véku (Palicka et al. 2011). BMD, neboli
kostni denzita, je vysoce zavislé na véku. BMD se v détstvi rychle zvysuje a svého vrcholu
dosahuje okolo 30 let v€ku Cloveka, poté zacina klesat. Tento pokles je u muzi postupny,
ale u zen klesa rapidné ptedevsim béhem obdobi menopauzy (Deurenberg et al. 2009).

Osteopor6zou jsou nejvice zasazeny piedev§im obratle, kost panevni, Zebra a také
zlomeniny kosti stehenni mohou mit az smrtelné nasledky (Broulik 2009). Osteoporoza se
diagnostikuje na zakladé T-skore, coz je velikost smérodatnych odchylek od primérné
hodnoty kostni denzity zdravych dospélych.

Zhruba 60—80 % kostni hmoty je ovlivnéno geneticky, zatimco zbylych 20—40 %
mohou byt ovlivnitelné¢ dal§imi Ciniteli, jako je naptiklad vek, Zivotni styl, stravovani
a také pohybova aktivita (Bartl & Frisch 2009).

V nasi studii jsme hodnotili 58 Zen, které dosahovaly primérného véku 62,1 let.
Zeny vna$i zkoumané skupiné dosahly menopauzy primémé ve véku 51,3 let. Také
Jetabkova (2013) ve své praci uvadi u Zen primérny vek osteopordzy 51,7 let. Ve studii
Papageorgiou et al. (2018) ¢inil primérny v€k menopauzy u zen trpicich osteopordzou
48,1 let a u Zen, které osteopordzou netrpély, to bylo 49,7 let. Shankam et al. (2018) ve své
studii uvadi primérny veék menopauzy 48,95 let. V priméru probandky dosahovaly télesné

vysky 162,3 cm a jejich pruimérna télesna hmotnost byla 68,9 kg. BMI nami métené
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skupiny ¢&inilo v praméru 26,1 kg/m?, coz odpovida kategorii nadvahy, ale podle
procentualniho zastoupeni télesného tuku - BFM, ktery byl 36 %, spadaly jiz do kategorie
obezity. Podobnych vysledkt dosahl i Gaba (2011), ktery ve své dizertaéni praci naméfil
u zkoumané skupiny s primérnym vékem 65,84 let BMI 27,38 kg/mz, coz spada do
kategorie nadvahy, zatimco BFM tvoftila 36,56 %, tedy kategorie obezity. Také ve studii
llesanmi-Oyelere et al. (2018) sledujeme kategorii nadvahy pifi hodnoceni BMI
(26,3 kg/m?), ale obezitu pfi hodnoceni BFM (41,2 %).

Jako méfitko distribuce télesného tuku nej¢astéji vyuzivame obvod pasu. Jeho
body nemusi byt jednoduché lokalizovat. S pokrocilym vékem se vSak mezi svalova
vldkna ukladé tuk, coz ¢asto u starSich osob vede k nadhodnoceni svalové hmoty, pokud
nejsou k dispozici radiologické snimky (Deurenberg et al. 2009). Z vysledkt nasi prace
jsme zjistili, Ze prumérny obvod pasu byl 85,17 cm a pramérny obvod bokt 102,24 cm.
Primémé WHR (pomér obvodu pasu a boki) bylo 0,83, coz jiz znaci vysoké zdravotni
riziko (Pastucha et al. 2014). Podobné vysledky ve své studii naméfili Song et al. (2018).
Primérny obvod pasu v jejich studii byl 76—88,3 cm a 98-104,8 cm pro obvod bokd.
WHR v této studii ¢inilo 0,77-0,84. Gaba (2010) naopak naméiil vy$si WHR s hodnotou
0,99, coz jiz znaci velmi vysoké riziko. Index WHR se pouziva pfedev§im pro hodnoceni
abdominalni obezity. Cim vys§ich hodnot nabyva, tim vyssi je pravdépodobnost
abdominalni obezity.

Podle Broulika (2009) trpi v Ceské republice osteoporézou asi 600 000 o0sob.
V nasem souboru se objevily pouze 2 piipady osteopordzy, které jsme diagnostikovali
na zdkladé¢ naméfeného T-skore proximalniho femuru. Stejnych vysledkli ve své praci
dosahla také Jefabkova (2013). Normalnich hodnot dosahovalo 35 probandek, kdy jejich
T-skore bylo mensi nez -1, a 21 probandek, jejichz T-skore se pohybovalo mezi -1 az -2,5,
vykazovalo osteopenii. Statisticky vyznamny (p < 0,05) ubytek mezi kategoriemi norma
a osteopenie vykazoval obvod boki, signifikantni pokles (p < 0,01) jsme pak pozorovali
u obvodu lytka a BFM. Podobnou signifikantni z4vislost mezi BFM a kostni denzitou
postmenopauzalnich zen zaznamenali ve své studii 1 [juin et al. (2002). Také Gnudi et al.
(2007) ve své studii zjistili statisticky vyznamny vztah mezi BFM a BMD. BFM se jevi
jako pomérn¢ silny prediktor BMD u proximalniho femuru i v praci Gaby et al. (2012). Na
zakladé T-skore lumbalni patete jsme sledovali vyssi pocet probandek s osteoporozou
(n = 6). Vyssi zastoupeni sledujeme i u kategorie osteopenie (n = 31), normalni kostni

denzity pak dosahovalo 21 probandek. U kategorie osteoporézy pozorujeme vyrazny
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pokles WHR, coz mtze souviset s ubytkem §tihl¢ télesné hmoty. Gnudi et al. (2007) ve své
studii zjistil 1 signifikantni vztah mezi §tihlou télesnou hmotou a BMD. V nasem souboru
sledujeme pramérnou hodnotu LBM 41,1 kg, coz odpovida 60 %. Ve studii Ilesanmi-
Opyelere et al. (2018) byla naméfena primérna hodnota LBM 40,6 kg. Podle ljuina et al.
(2002) je vsak stihla télesnd hmota lepsim prediktorem BMD u premenopauzalnich Zen.
llesanmi-Oyelere et al. (2018) i Marin-Mio et al. (2018) ve své studi uvadéji, ze daleko
silngjSim prediktorem BMD se jevi LBM nez BFM u postmenopauzalnich Zen. Na zakladé
celotélového T-skore jsme v naSi studii pozorovali podobny pokles hodnot, ale bez
signifikace. Vyssi denzita kostni tkané celého skeletu je spojovana s vy$§im zastoupenim
LBM (Gaba et al. 2012).

Kvalité¢ zZivota vyrazné prospivd pohybova aktivita, ktera také predchazi vzniku
riznych onemocnéni, mezi které patii i1 osteopordza. Pravidelné cvi€eni a pohybova
aktivita vysoké intenzity u déti a dospivajicich totiz pfispiva ke zvySovani kostniho
mineralu  (Boomfield et al. 2004). V Cochrane review o0 efektivit¢ cviceni
u postmenopauzalnich zen ukdzal relativné maly, ale statisticky vyznamny ucCinek
pohybové aktivity na BMD (Howe et al. 2011). V obdobi menopauzy Suchomel
a Sigmundova (2011) doporucuji chizi, plavani, cyklistiku, spinning, b¢h, nebo vybrana
cviceni jogy. Pro dospélou populaci doporucuji pohybovou aktivitu stfedni intenzity
v délce 150 minut nebo 75 minut intenzivni pohybové aktivity. Nejjednodussi pohybovou
aktivitou je chtize. Tudor-Locke a Basset (2004) uvadéji jako doporu¢enou denni normu
10 000 krokti. V nasi studii jsme pro zjisténi pohybové aktivity pouzivali akcelerometr
ActiGraph GTIM. Primérna pohybova aktivita Zen v nasi zkoumané skupiné byla 10 149
krokli za den. Obecné tedy Zeny splhovaly doporu¢enou denni normu, muiZeme
je tedy hodnotit jako aktivni. Také Gaba (2010) ve své praci zkoumal pohybovou aktivitu
u postmenopauzalnich zen. V jeho studii hodnotil 91 Zen jako aktivni, protoze splnovaly
doporu¢enou denni normu 10 000 krokli, naopak 72 zen tuto normu nespliovalo.
Pravidelnd pohybova aktivita se uvadi jako vyznamny faktor prevence osteopordzy
I sarkopenie. Boyer et al. (2011) tvrdi, Ze pro udrzeni celotélového T-skore -1,0 je potieba
vykonat alespon 4 892 krokd za den u Zen s primérnou télesnou vahou 65,1 kg. U nasi
skupiny, tvofené z 58 Zen, jejichz primérna t€lesna hmotnost byla 68,9 kg, jsme namétili
prumérné celotélové T-skore -0,20. Nase vysledky tak koresponduji s praci Gaby et al.
(2012), kde probandky primérné plnily 9 766 krok denné a jejich primérna hodnota

celotélového T-skore ¢inila -0,48.
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Korelacni  analyza  ukdzala  statisticky = vyznamny  negativni  vztah
(r = -0,35 az -0,57) mezi poétem krokli a v§emi nami méfenymi obvody, vyjma WHR
tukové tkan€, kterd je nizsi u jedinci S vysSi pohybovou aktivitou, coz potvrzuje
i signifikantni korelace (r = 0,36 az 0,90) mezi BFM a méfenymi obvody.

Také kosterni sval se v prubéhu zivota méni. Objem kosterniho svalstva je pomérné
stabilni az do 40 let, poté zacina klesat. Snizeni je vétSinou vétsi ve spodni Casti téla a ve
svalech nohou nez v horni ¢asti. Spolu se sniZzenou svalovou hmotou klesa béhem starnuti
i svalova sila. Snizené mnozstvi svalové hmoty a svalové sily se oznacuje jako sarkopenie.
Toto onemocnéni ziskalo znaCny zdjem, protoze je mimo jiné spojeno se snizenou
termogenezi, funkénimi poruchami, zvySenym rizikem padd a frakturami kosti
(Deurenberhg et al. 2009).

Ve studii Gerdhema et al. (2003), bylo prokazano, Ze vliv svalové sily na kostni tkan
je maly nebo nevyznamny. S66t et al (2005) naopak ve své studii prokazali, Ze izokineticka
sila ovliviiuje BMD u dominantni koncetiny.

V nasi praci jsme nalezli negativni asociaci mezi télesnymi obvody a vrcholem
svalové sily pii flexi (B = -0,12 az -0,02; p > 0,05) (vyjma obvodu zapésti). Podle naSich
vysledk ani sila stisku ruky neovliviiuje métené télesné obvody.

Piinos diplomové prace vidim ve vyuziti modernich technologii, které ndm umozni
zkoumat a diagnostikovat kvalitu kostni tkan¢ a té€lesného sloZeni, monitorovat pohybovou
aktivitu nebo izokinetickou silu.

Jako dalsi ptfinos této diplomové prace vidim v informovanosti populace
postmenopauzalnich Zen v oblasti osteopordzy a sakropenie a zminéni rizikovych faktord,
které s témito nemocemi souvisi. Pozitivné hodnotim i informovanost v oblasti prevence
téchto onemocnéni, a to piedev§im zdravého Zivotniho Stylu a pravidelné pohybové
aktivity.

Za limity této prace povazuji, ze zkoumany soubor se sklddal pouze ze studentek
Univerzity tfetiho v€ku Univerzity Palackého v Olomouci, které byly pomérné aktivni
a o toto vySetieni projevily zdjem. Zkoumany soubor navic tvofilo pouze 58 Zen. Mlizeme
predpokladat, Ze kdyby se soubor sklddal z ndhodné vybranych Zen po menopauze,
vysledky by byly rozdilné. Rovnéz pohybova aktivita byla méfena pouze v rozsahu 7 po
sob¢ jdoucich dni. Tato pohybova aktivita mohla byt v téchto dnech vyssi nez béhem

bézného dne probandek.
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7 Zavéry

Hlavnim cilem diplomové prace bylo vysetfeni a analyza stavu kostni tkané, pohybové
aktivity, svalové sily a vybranych télesnych obvoda ve skupiné 58 postmenopauzalnich zen
ve veéku mezi 50 az 74 let. Celkovy stav kostni tkan¢ hodnotime kladn€, nebot” primérna
hodnota celoté¢lového BMD se u vétSiny Zen nachazela v norm¢ a vice nez polovina
probandek dosahovala normy také pii hodnoceni T-skére proximalniho femuru. Pouze pii
analyze lumbalni oblasti patefe jsme zaznamenali vysSi pocet probandek s osteopenii nez
S normalni denzitou.

V diplomové praci jsme hodnotili vztah mezi télesnymi obvody a kostni denzitou.
Kostni denzitu jsme urCovali na zékladé¢ T-skoére. Dle korelacni analyzy jsme zjistili
signifikantni a negativni korelaci mezi T-skore proximalniho femuru, celotélovym T-skore
a obvodem lytka. Pfi sledovani vybranych méfenych charakteristik na zékladé T-skore
proximalniho femuru dochazi obecné mezi kategoriemi norma a osteopenie k poklesu hodnot
métenych parametrli. Statisticky vyznamny ubytek vykazoval obvod bokl, signifikantni
pokles jsme zaznamenali u obvodu lytka. Pfi analyze sledovanych parametri na zaklad¢ T-
skore lumbalni patete pak vidime vyrazny pokles WHR u kategorie osteopordzy a obecné zde
lze tici, Ze ¢im niz§i WHR a obvody V oblasti bficha a pasu, tim niz§i T-skore lumbalni
patete. Na zaklad¢ téchto vysledkii mizeme hypotézu H1, pfijmout jen Castecné, protoze
jsme danou souvislost prokazali pouze u né€kterych télesnych obvodi (obvodu bficha, pasu
a bok).

Dale jsme zKkorela¢ni analyzy zjistili, ze izokinetickd sila ¢&i sila stisku ruky
neovliviluje méfené obvody, proto jsme piijali hypotézu H2,, tedy, Ze u Zen po menopauze
neexistuje vztah mezi télesnymi obvody a svalovou silou.

V dalsi ¢asti nasi prace jsme hodnotili, zda koufeni, télesna vySka a objem pohybové
aktivity ovliviiuji nebo neovliviiuji vztah mezi té€lesnymi obvody svalovou silou a kostni
denzitou. Zjistili jsme zesilujici pozitivni asociaci mezi vybranymi obvody a vrcholem
svalové sily ve flexi pro adjustovany model a vliv koufeni, t€lesné vysky, véku a krokt za
den, ale bez signifikance. Proto jsme pfijali hypotézu H3,. Dale jsme nalezli pozitivni
asociaci mezi télesnymi obvody a T-skore proximalniho femuru, ale i zde je tato asociace bez
signifikance. Vyjimkou byla pouze signifikantni asociace mezi obvodem lytka a T-skore
proximalniho femuru a to u vSech modelti. Tato asociace mirn¢ zeslabuje u adjustovaného

modelu. Proto jsme ¢aste¢né prijali hypotézu Héy,
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8 Souhrn

Menopauza piinasi pro zenu znacné zmény psychické i fyzické. Tyto zmény se mohou
negativné odrazit na kvalité kostni tkané, pohybové aktivité¢ i na kvalit€¢ svalstva. Hlavnim
cilem této prace bylo zjistit vztah mezi vybranymi télesnymi obvody, svalovou silou a kostni
denzitou, dale jsme se snazili prokéazat vliv kouieni, télesné vysky, véku a pohybové aktivity
na méiené parametry.

Obecna cast diplomové prace se zabyva kosterni a svalovou soustavou jako celkem,
jednotlivymi onemocnénimi, které mohou ohrozovat zeny po menopauze, jako je sarkopenie
a predevSim osteoporoza. Déle se v teoretické €asti zabyvame télesnymi obvody a télesnym
sloZzenim, jako je napftiklad tukova tkan (BFM), tukuprosta tkan (FFM) nebo méfenim Body
mas indexu (BMI).

Vyzkumny soubor tvotilo 58 Zen po menopauze ve véku 50 — 70 let, které navstévovaly
vzdélavaci program na Univerzité tietiho véku pti Univerzité Palackého v Olomouci. U téchto
zen bylo provedeno vySetfeni a analyza stavu kostni tkané a télesného sloZzeni pomoci metody
DXA pfistrojem Lunar Prodigy Primo'™. Mg&keni svalové sily flexori a extensord bylo
méfeno pomoci izokinetického dynamometru IsoMed 2000. Pohybova aktivita naseho
souboru byla méfena po dobu 7 po sobé jdoucich dnti diky akcelerometru ActiGraph.

U 2 Zen jsme diagnostikovali osteopordézu na zakladé vysetfeni BMD proximalniho
femuru, osteopenie na zéklade¢ tohoto vySetteni dosahovalo 21 probandek. Na zaklad¢ T-skore
celotélového T-skore jsme diagnostikovali 16 Zen s osteopentii.

Z korelacni analyzy bylo zifejmé, Ze izokinetickd sila stisku ruky nema Zadny vliv
na métené télesné obvody.

Dale jsme z korelaéni analyzy zjistili, Ze vyS$i hodnoty télesnych obvodl souvisi se
statisticky vyznamné vyssimi hodnotami kostni denzity a to u obvodu lytka s krckem femuru,
proximalnim femurem a celotélovym T-skérem.

Meéieni pohybové aktivity ukazuje, Ze nas§ vzorek tvotily prevazné aktivni Zeny, které
denné vykonavaly doporu¢enou normu 10 000 krokt. U pohybové aktivity jsme zjistili
statisticky vyznamnou negativni korelaci mezi poctem krokli a méfenymi obvody (vyjma
WHR a distalniho stehna) u Zen po menopauze. Nepotvrdili jsme, Ze koufeni, télesna vyska
¢i vék ovliviiuji vztah mezi télesnymi obvody a kostni denzitou a svalovou silou u zen

PO menopauze.
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9 Summary

Menopause brings significant changes in both mental and physical conditions for a woman.
These changes can have a negative impact on both bone and muscle quality, as well as
physical activity. The main purpose of this work was to find out the relationship between
selected body circuits, muscle strength and bone density.

The general part of the thesis deals with the skeletal and muscular system as a whole,
individual diseases that can threaten women after menopause, such as sarcopenia and
especially osteoporosis. Furthermore, the theoretical aspect deals with body circuits and body
composition, such as adipose tissue (BFM), fat free tissue (FFM) or Body Mass Index (BMI).

The research group consisted of 58 postmenopausal women aged 50—70 years who attended
an educational program at the University of the Third Age at Palacky University in Olomouc.
These women were examined and analyzed for bone tissue and body composition using the
DXA method of the Lunar Prodigy Primo™. Flexor and extensor muscle strength
measurements were measured using the IsoMed 2000 isokinetic dynamometer. Motion
activity of our group was measured for 7 consecutive days due to the ActiGraph
Accelerometer.

In 2 women, osteoporosis was diagnosed on the basis of BMD proximal femur examination,
osteopenia was based on 21 probands. According to the lumbar spine T-score, 6 women had
osteoporosis and 31 had already osteopenia. 16 women with osteopenia were diagnosed from
the results of the whole-body T-score.

From the correlation analysis, it was evident that the isokinetic force of the hand pressures
had zero effect on the measured body circuits.

Further, we found out from the correlation analysis that higher values of body circuits are
related to statistically significantly higher bone density values in the calf circumference with
femoral neck, proximal femur and full-body T-score.

Measurement of physical activity shows that our sample consisted of mostly active women,
who performed the recommended daily 10,000 steps. In physical activity, we found a
statistically significant negative correlation between the number of steps and the measured
circuits (excluding WHR and distal thigh) in postmenopausal women. We have not confirmed
that smoking, body height or age affect the relationship between body circuits and bone

density and muscle strength in postmenopausal women.
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10 Ptilohy

Osobni dotaznik

1. Jméno a piijmeni

2. Datum narozeni

3. V kolika letech u Vas nastala menopauza?

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

(napt. lyzovani — zdvodné, reprezentacné; volejbal — rekreacng)
5. Do kolika let jste se aktivné vénovala sportu?
6. Udrzujete stale pohybovou aktivitu?
7. Koufeni
a. Koufila jste v minulosti?  ANO NE
b. Kouftite stale? ANO NE

c. Kolik cigaret denné vykouftite?

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

obratle, krcku stehenni kosti, popt. predlokti)?
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