Ve

4

V.

e

PREHLEDNE CLANKY

MUDr. Tomas Hala

Centrum pro metabolickd onemocnéni skeletu, Krajska nemocnice Pardubice,

Ustav zdravotnickych studif, Univerzita Pardubice, Pardubice

e-mail: osteohala@nem.pce.cz

152

RIZIKOVE FAKTORY OSTEOPOROZY

MUDr. Tomas Hala

'Centrum pro metabolickd onemocnéni skeletu, Krajska nemocnice Pardubice, Ustav zdravotnickych studii,

Univerzita Pardubice, Pardubice

2Center for Clinical and Basic Research — CCBR Czech, Pardubice

Osteopordza skeletu je onemocnénim masového vyskytu, které je povazovano za hrozbu zdravotni, ekonomickou i spole-
¢enskou. Nasledkem osteoporézy dochazi ke zlomeninam, z nich hlavné zlomeniny obratlii a kréku stehennich kosti vedou

k nariistu morbidity a mortality. Velka ¢ast pacient(i je vyrazné postizena a dochazi k rozvoji disability, zavislosti na pomoci
druhych osob a také ztraté socialnich roli ve spolecnosti. Role praktického lékaie v péci o pacienty s osteopordzou je neza-
stupitelna. Analyzou rizikovych faktor( Ize u¢inné identifikovat pacienty ohrozené osteopordézou a zlomeninami.
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Uvod

Osteoporéza je nyni povazovana nejen za
zdravotni problém, ale téZ za problém ekono-
micky a spolecensky. S prodluzujici se délkou
Zivota stoupa zcela zfetelné vyskyt osteoporo-
zy a zlomenin. Pfitom zlomeniny nejen zvySuji
morbiditu, ale i mortalitu (7).

Definice

Osteoporéza byla v roce 1993 definovana
jako systémové onemocnéni skeletu charakte-
rizované snizenou denzitou kostniho mineralu
(BMD), porudenim mikroarchitektury kostni
tkdné a naslednym zvySenim fragility kosti
a rizika zlomeniny (5). Pozdéji byla tato defi-
nice dopinéna o pojem kostni kvality, protoZe
odborné zjisténa hodnota BMD vysvétluje jen
asi 70% mechanické odolnosti kosti. Dnes
vime, Ze rozhodujicim pojmem je pevnost
(mechanicka odolnost) kostni. Pevnost kosti je
kritériem zastfeSujicim kostni denzitu i kvalitu
(18). V soucasné dobé je tedy osteopordza
definovand jako sniZeni pevnosti kosti, ktera
predisponuje postizenou osobu ke zvySenému
riziku zlomenin.

Pravdépodobné jedinym klinickym uka-
zatelem kostni kvality jsou v soucasné dobé
zlomeniny kosti.

Epidemiologie

V Ceské republice osteoporéza postihu-
je 15% muz( a 33% Zen ve véku nad 50 let
a 39% muzl a 47% zen ve véku nad 70 let.
Celkové osteopordza postihuje vice nez 5%
obyvatel. Disledkem tohoto onemocnéni
jsou zlomeniny, zejména obratlt a kycle. Tyto
zlomeniny vyznamné zhorSuji kvalitu Zivota
a zkracuji jeho délku. V roce 2000 bylo s dia-
gndzou zlomeniny proximalniho femoru hos-
pitalizovano 11628 zen a 4315 muzl starSich
50 let. Vékové specifickd incidence zlomenin
ky&le se za poslednich 20 let v Ceské repub-
lice zdvojndsobila (22). Devadesat procent
zlomenin proximélniho femoru u starSich zen
vznikd na podkladé osteopordzy (16). Vétsina

téchto zlomenin je zplsobena relativné malym
traumatem, jako je pad z postele, pad ze stoje
nebo i z niz8i vysky. Béhem jednoho roku po
zlomeniné proximdlniho femoru umira 1 z 5
pacientll (20%) (24). Z téch nemocnych, kte-
fi zlomeninu pfeZiji, zistava trvale odkdzano
na Ustavni péci vice nez dvojnésobek osob ve
srovnani se stejné starymi osobami stejného
pohlavi (11). Je také velmi dobfe zndmo, Ze
pfedchozi zlomeniny zvyuji riziko dalSich zlo-
menin (6, 10, 13, 14, 25).

Denzitometrie

Kostni kvalitu neumime v klinické praxi
zméfit, a proto je diagnéza osteoporozy za-
lozena na stanoveni BMD provedenim kostni
denzitometrie.

Vy$etfeni pacienta musi byt samozfej-
mé komplexni. PFi stanovovani kostni hmoty
je za standard povazovano méfeni pomoci
dvouenergiové rentgenové absorbciometrie
(DXA).

Tyto pfistroje pouzivaji velmi slabé rentge-
nové zareni (2-12 mikrosievert) o dvou energi-
ich, které je pohiceno kostni tkéni. Standardné
méfime kostni denzitu pomoci DXA pfistroje
v oblasti lumbalni patefe a kréku stehenni kos-
ti. Bohata softwarova vybava umoziuje méfit
i jiné lokality. Naméfend denzita kostniho mi-
nerdlu je srovnavana s prdmérnou hodnotou
mladych zdravych jedinct téhoz pohlavi a et-
nika, jedna se o T skdre. Dale porovnavame
naméfeny vysledek BMD s primérem zdravé
populace stejné vékové kategorie a stejného
pohlavi a etnika, tzv. Z skore. Vysledek je vy-
jadfen pomoci smérodatné odchylky (SD) €i
v procentech pfislusné primémé referenéni
hodnoty.

Dle WHO mlZeme rozdélit hodnoty BMD
do nékolika skupin v zavislosti na naméfenych
hodnotéch:

1. Normalni BMD je definovana jako T skore
mezi +2,5a-1,0 SD

2. Osteopenie je spojena s nalezem T skore
mezi-1,0a-2,5 SD
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3. Osteoporéza je definovana jako T skore
rovno ¢i mensi nez -2,5 SD

4. Terminem tézka osteoporéza popisuje-
me pacienty s T skorem -2,5 SD véetné
amensim a s osteoporotickou zlomeninou
v anamnéze.

Vyskyt osteopordzy je masovy, proto je
zarazejici nizky pocet pacientli po zlomening,
ktefi jsou spravné vySetfeni a léCeni. Napf.pra-
ce z lzraele, USA, Kanady a Italie ukazuiji jed-
noznacné na nizky pocet pacientli po zlomeni-
né, ktefi jsou adekvatné vysetfeni a léCeni (4,
8, 9, 12, 15, 17, 20, 21). Velké retrospektivni
studie v USA zjistila, Ze pouze 2,8% z Zen,
které prodélaly ziomeninu distalniho pfedlokti,
bylo vySetfeno denzitometricky a 23% z nich
bylo 1é¢eno (14). Dalsi studie z USA, ktera
pobihala od roku 1997 do roku 2000, zjistila,
Ze pouze 13% pacient(, ktefi utrpéli zZlomeninu
krcku stehenni kosti, obdrzelo kalcium a pouze
6% bylo IéCeno antiresorpEnimi preparaty (9).

Rizikové faktory

Vzhledem k masovému vyskytu osteo-
porézy je nezastupitelné misto praktickych
Iékafl v péCi o tyto pacienty. Prakticti Iékafi
se ve své praxi pravidelné setkavaji s pacienty
s diagnostikovanou osteopordzou &i s poten-
cidlnimi nemocnymi. Proto je nezbytné dobfe
identifikovat jedince s rizikem osteopordzy
a zlomenin a odeslat je k denzitometrické-
mu vySetfeni na specializované pracovisté.
Posouzeni rizikovych faktor(i je zdsadnim vo-
ditkem pro osteologické vySetfeni.

Uvadime rizikové faktory osteopordzy,
které jsou indikaci pro osteologické vySetfeni.
Uvedené rizikové faktory vychazeji z doporu-
¢eni Spolec¢nosti pro metabolickd onemocnéni
skeletu Ceské Iékatské spoleénosti JEP (21).
Tuéné jsou uvedeny zévazné rizikové faktory:
o prokazand zlomenina obratle
e zlomenina po 40. roce véku
* podezieni na osteopordzu vyslovené

na zakladé rtg vysetieni
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o Casté pady

e rodinnd anamnéza osteoporotické zlo-
meniny (zejména zlomeniny kycle u osob
v pfimém pfibuzenském vztahu v 1. i 2.
generaci)

e vék nad 65 let

* 7Zena po vice nez 5 letech od menopauzy,
pokud neni uzivana hormonalni substitu¢-
ni lécha

* stav po menopauze, pokud Zeny konéi
hormonalni substituéni lécbu, maji dalsi
rizikové faktory a dosud nebyly osteoden-
zitometricky vySetieny

e snizeni télesné vysky o vice nez 3cm
v porovnani s vyskou pacientky ve véku
25 let

o fyzickd inaktivita

¢ body mass index < 19kg/m?, resp. hmot-
nost pod 57 kg u Zen

* hmotnost téla proti stavu ve 25 letech nizsi
o vice nez 10 %.

Endokrinni a metabolicka
onemocnéni

Lécba kortikosteroidy v denni dédvce
ekvivalentni vice nez 2,5mg prednisonu
po dobu delsi nez 3 mésice. BMD se ma
vysetfit vZdy uz pred zahdjenim léchy kor-

tikosteroidy. Pfi téchto davkéch kortikosteroi-

dd dochazi ke zvySeni rizika zlomenin (23)

e  primrni hyperparatyredza

* hypogonadizmus, sekundarni amenorea
trvajici déle nez rok

* pfed¢asna menopauza

*  anorexia nervosa

* prodéland hyperfunkce $titné zlazy.

Poruchy vyzivy

* malabsorpéni syndromy, malnutrice, chro-
nickd onemocnéni jater, stavy po operaci
Zaludku, nizky pfijem vépniku potravou,
$patné zasobeni vitaminem D

* alkoholizmus.

Jiné pri¢iny sekundarni

osteoporoézy

* osteogenesis imperfecta

*  mnohoCetny myelom

* mastocytdza

* stav po transplantaci organ(

* dlouhotrvajici imobilizace

* revmatoidni artritida

*  chronickd antikonvulzivni Ié¢ba

* dlouhodobd lécba heparinem, cytostatiky,
antacidy, hormony §titné zlazy, analogy
GnRH.

Rozhodnuti o vySetfeni pro zjisténi os-
teopordzy vychazi z udajli o véku pacienta,
o rizikovych faktorech osteoporézy v rodin-
né a osobni anamnéze vySetfované osoby
a z vysledkd klinického vySetfeni. Klinické
rizikové faktory osteoporézy samy o sobé
nepostacuji pro stanoveni diagnézy tohoto
onemocnéni. Uvedené faktory je doporuce-
no posuzovat u vSech zen po menopauze
a umuzl starSich 50 let. PFi zjisténi alespon
jednoho zavazného faktoru, pfipadné dvou
méné zévaznych faktord, je vhodné zajistit
vySetieni cilend na ovéfeni osteopordzy.
Povazujeme-li vySetfeni BMD metodou DXA
za ,zlaty standard” diagnostiky osteoporézy,
pak senzitivita rizikovych faktor( se pohybu-
je mezi 90-100 %, specificita mezi 10-40 %,
pozitivni prediktivni hodnota mezi 27-50 %
a negativni prediktivni hodnota mezi 77-
100% (2, 3, 15).

Zaveér

Lze konstatovat, ze role praktickych lékaFu
v péCi 0 pacienty s osteopordzou je nezastupi-
telnd. Hodnoceni rizikovych faktor( pomdize
identifikovat pacienta s rizikem osteopordzy
a zlomenin a odeslat jej k dalSimu vySetfeni
na specializované pracovisté.
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