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Úvod

Osteoporóza je nyní považována nejen za 
zdravotní problém, ale též za problém ekono-
mický a společenský. S prodlužující se délkou 
života stoupá zcela zřetelně výskyt osteoporó-
zy a zlomenin. Přitom zlomeniny nejen zvyšují 
morbiditu, ale i mortalitu (7).

Definice

Osteoporóza byla v roce 1993 definovaná 
jako systémové onemocnění skeletu charakte-
rizované sníženou denzitou kostního minerálu 
(BMD), porušením mikroarchitektury kostní 
tkáně a následným zvýšením fragility kosti 
a rizika zlomeniny (5). Později byla tato defi-
nice doplněna o pojem kostní kvality, protože 
odborně zjištěná hodnota BMD vysvětluje jen 
asi 70% mechanické odolnosti kosti. Dnes 
víme, že rozhodujícím pojmem je pevnost 
(mechanická odolnost) kostní. Pevnost kosti je 
kritériem zastřešujícím kostní denzitu i kvalitu 
(18). V současné době je tedy osteoporóza 
definovaná jako snížení pevnosti kosti, která 
predisponuje postiženou osobu ke zvýšenému 
riziku zlomenin.

Pravděpodobně jediným klinickým uka-
zatelem kostní kvality jsou v současné době 
zlomeniny kostí. 

Epidemiologie

V České republice osteoporóza postihu-
je 15 % mužů a 33 % žen ve věku nad 50 let 
a 39 % mužů a 47 % žen ve věku nad 70 let. 
Celkově osteoporóza postihuje více než 5 % 
obyvatel. Důsledkem tohoto onemocnění 
jsou zlomeniny, zejména obratlů a kyčle. Tyto 
zlomeniny významně zhoršují kvalitu života 
a zkracují jeho délku. V roce 2000 bylo s dia-
gnózou zlomeniny proximálního femoru hos-
pitalizováno 11 628 žen a 4315 mužů starších 
50 let. Věkově specifická incidence zlomenin 
kyčle se za posledních 20 let v České repub-
lice zdvojnásobila (22). Devadesát procent 
zlomenin proximálního femoru u starších žen 
vzniká na podkladě osteoporózy (16). Většina 

těchto zlomenin je způsobena relativně malým 
traumatem, jako je pád z postele, pád ze stoje 
nebo i z nižší výšky. Během jednoho roku po 
zlomenině proximálního femoru umírá 1 z 5 
pacientů (20%) (24). Z těch nemocných, kte-
ří zlomeninu přežijí, zůstává trvale odkázáno 
na ústavní péči více než dvojnásobek osob ve 
srovnání se stejně starými osobami stejného 
pohlaví (11). Je také velmi dobře známo, že 
předchozí zlomeniny zvyšují riziko dalších zlo-
menin (6, 10, 13, 14, 25).

Denzitometrie

Kostní kvalitu neumíme v klinické praxi 
změřit, a proto je diagnóza osteoporózy za-
ložena na stanovení BMD provedením kostní 
denzitometrie.

Vyšetření pacienta musí být samozřej-
mě komplexní. Při stanovování kostní hmoty 
je za standard považováno měření pomocí 
dvouenergiové rentgenové absorbciometrie 
(DXA).

Tyto přístroje používají velmi slabé rentge-
nové záření (2–12 mikrosievert) o dvou energi-
ích, které je pohlceno kostní tkání. Standardně 
měříme kostní denzitu pomocí DXA přístroje 
v oblasti lumbální páteře a krčku stehenní kos-
ti. Bohatá softwarová výbava umožňuje měřit 
i jiné lokality. Naměřená denzita kostního mi-
nerálu je srovnávána s průměrnou hodnotou 
mladých zdravých jedinců téhož pohlaví a et-
nika, jedná se o T skóre. Dále porovnáváme 
naměřený výsledek BMD s průměrem zdravé 
populace stejné věkové kategorie a stejného 
pohlaví a etnika, tzv. Z skóre. Výsledek je vy-
jádřen pomocí směrodatné odchylky (SD) či 
v procentech příslušné průměrné referenční 
hodnoty.

Dle WHO můžeme rozdělit hodnoty BMD 
do několika skupin v závislosti na naměřených 
hodnotách:
1. Normální BMD je definovaná jako T skore 

mezi + 2,5 a -1,0 SD
2. Osteopenie je spojena s nálezem T skore 

mezi -1,0 a -2,5 SD

3. Osteoporóza je definovaná jako T skore 
rovno či menší než -2,5 SD

4. Termínem těžká osteoporóza popisuje-
me pacienty s T skorem -2,5 SD včetně 
a menším a s osteoporotickou zlomeninou 
v anamnéze. 

Výskyt osteoporózy je masový, proto je 
zarážející nízký počet pacientů po zlomenině, 
kteří jsou správně vyšetřeni a léčeni. Např.prá-
ce z Izraele, USA, Kanady a Itálie ukazují jed-
noznačně na nízký počet pacientů po zlomeni-
ně, kteří jsou adekvátně vyšetřeni a léčeni (4, 
8, 9, 12, 15, 17, 20, 21). Velká retrospektivní 
studie v USA zjistila, že pouze 2,8 % z žen, 
které prodělaly zlomeninu distálního předloktí, 
bylo vyšetřeno denzitometricky a 23% z nich 
bylo léčeno (14). Další studie z USA, která 
pobíhala od roku 1997 do roku 2000, zjistila, 
že pouze 13% pacientů, kteří utrpěli zlomeninu 
krčku stehenní kosti, obdrželo kalcium a pouze 
6% bylo léčeno antiresorpčními preparáty (9). 

Rizikové faktory

Vzhledem k masovému výskytu osteo-
porózy je nezastupitelné místo praktických 
lékařů v péči o tyto pacienty. Praktičtí lékaři 
se ve své praxi pravidelně setkávají s pacienty 
s diagnostikovanou osteoporózou či s poten-
ciálními nemocnými. Proto je nezbytné dobře 
identifikovat jedince s rizikem osteoporózy 
a zlomenin a odeslat je k denzitometrické-
mu vyšetření na specializované pracoviště. 
Posouzení rizikových faktorů je zásadním vo-
dítkem pro osteologické vyšetření.

Uvádíme rizikové faktory osteoporózy, 
které jsou indikací pro osteologické vyšetření. 
Uvedené rizikové faktory vycházejí z doporu-
čení Společnosti pro metabolická onemocnění 
skeletu České lékařské společnosti JEP (21). 
Tučně jsou uvedeny závažné rizikové faktory:
• prokázaná zlomenina obratle
• zlomenina po 40. roce věku 
• podezření na osteoporózu vyslovené 

na základě rtg vyšetření
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Osteoporóza skeletu je onemocněním masového výskytu, které je považováno za hrozbu zdravotní, ekonomickou i spole-
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k nárůstu morbidity a mortality. Velká část pacientů je výrazně postižena a dochází k rozvoji disability, závislosti na pomoci 
druhých osob a také ztrátě sociálních rolí ve společnosti. Role praktického lékaře v péči o pacienty s osteoporózou je neza-
stupitelná. Analýzou rizikových faktorů lze účinně identifikovat pacienty ohrožené osteoporózou a zlomeninami. 
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• časté pády 
• rodinná anamnéza osteoporotické zlo-

meniny (zejména zlomeniny kyčle u osob 
v přímém příbuzenském vztahu v 1. i 2. 
generaci) 

• věk nad 65 let
• žena po více než 5 letech od menopauzy, 

pokud není užívána hormonální substituč-
ní léčba

• stav po menopauze, pokud ženy končí 
hormonální substituční léčbu, mají další 
rizikové faktory a dosud nebyly osteoden-
zitometricky vyšetřeny

• snížení tělesné výšky o více než 3 cm 
v porovnání s výškou pacientky ve věku 
25 let

• fyzická inaktivita 
• body mass index < 19 kg/m2, resp. hmot-

nost pod 57 kg u žen
• hmotnost těla proti stavu ve 25 letech nižší 

o více než 10 %. 

Endokrinní a metabolická 

onemocnění 

Léčba kortikosteroidy v denní dávce 
ekvivalentní více než 2,5 mg prednisonu 
po dobu delší než 3 měsíce. BMD se má 
vyšetřit vždy už před zahájením léčby kor-

tikosteroidy. Při těchto dávkách kortikosteroi-
dů dochází ke zvýšení rizika zlomenin (23)
• primární hyperparatyreóza
• hypogonadizmus, sekundární amenorea 

trvající déle než rok
• předčasná menopauza
• anorexia nervosa
• prodělaná hyperfunkce štítné žlázy. 

Poruchy výživy 

• malabsorpční syndromy, malnutrice, chro-
nická onemocnění jater, stavy po operaci 
žaludku, nízký příjem vápníku potravou, 
špatné zásobení vitaminem D

• alkoholizmus. 

Jiné příčiny sekundární 

osteoporózy 

• osteogenesis imperfecta
• mnohočetný myelom
• mastocytóza
• stav po transplantaci orgánů 
• dlouhotrvající imobilizace
• revmatoidní artritida 
• chronická antikonvulzivní léčba
• dlouhodobá léčba heparinem, cytostatiky, 

antacidy, hormony štítné žlázy, analogy 
GnRH. 

Rozhodnutí o vyšetření pro zjištění os-
teoporózy vychází z údajů o věku pacienta, 
o rizikových faktorech osteoporózy v rodin-
né a osobní anamnéze vyšetřované osoby 
a z výsledků klinického vyšetření. Klinické 
rizikové faktory osteoporózy samy o sobě 
nepostačují pro stanovení diagnózy tohoto 
onemocnění. Uvedené faktory je doporuče-
no posuzovat u všech žen po menopauze 
a u mužů starších 50 let. Při zjištění alespoň 
jednoho závažného faktoru, případně dvou 
méně závažných faktorů, je vhodné zajistit 
vyšetření cílená na ověření osteoporózy. 
Považujeme-li vyšetření BMD metodou DXA 
za „zlatý standard“ diagnostiky osteoporózy, 
pak senzitivita rizikových faktorů se pohybu-
je mezi 90–100 %, specificita mezi 10–40 %, 
pozitivní prediktivní hodnota mezi 27–50 % 
a negativní prediktivní hodnota mezi 77–
100 % (2, 3, 15). 

Závěr

Lze konstatovat, že role praktických lékařů 
v péči o pacienty s osteoporózou je nezastupi-
telná. Hodnocení rizikových faktorů pomůže 
identifikovat pacienta s rizikem osteoporózy 
a zlomenin a odeslat jej k dalšímu vyšetření 
na specializované pracoviště.
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