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Z dostupných měřících technik je možno použít pře-
devším:
• dvouenergiovou kostní absorpciometrii (DXA),

která stanoví množství kostního minerálu obvykle
v oblasti bederní páteře (doporučenými místy
měření jsou bederní obratle L1, L2 a L3, resp. L4
a jejich průměr, u osob vyššího věku a u osob
s deformitami a onemocněními páteře je prefero-
vaným místem proximální oblast femoru). Je
možno měřit i jiná místa skeletu, např. distální
předloktí. Při této metodě je radiační zátěž velmi
nízká, asi 20 krát nižší než při běžném snímku plic. 

• ultrazvukovou techniku, která měří zeslabení široko-
pásmového ultrazvukového paprsku při průchodu
trámčitou kostí a změnu jeho rychlosti. Tato techni-
ka vypovídá nejen o obsahu kostního minerálu,
nýbrž i některých funkčních vlastnostech kosti.

• počítačovou tomografii se speciálním softwaro-
vým vybavením

• jednoenergiovou kostní absorpciometrii, periferní
dvouenergiovou kostní absorpciometrii, klasickou
rtg metodu a další.

Diagnostický závěr je v současné době založen na srov-
nání změřené kostní denzity s maximálním obsahem
kostního minerálu v mladém věku. Odchylka od této
hodnoty, vyjádřená v počtu standardních deviací
a označována jako T skóre, je základním diagnostickým
kritériem. Zdravé osoby mají T skóre vyšší než -1 (opti-
málně nulové). Hodnoty T skóre v pásmu od -1,0 do 
-2,5 jsou označovány jako osteopenie, hodnoty nižší
než -2,5 jako osteoporóza. U dětí a mladistvých
a u osob starších 70 let je vhodnějším diagnostickým
kriteriem hodnota Z skóre, která udává počet stan-
dardních odchylek od průměrné hodnoty osob stejné-
ho věku a pohlaví. Hodnota T skóre (resp. Z skóre ve
vybraných věkových skupinách) je základním diagnos-
tickým kriteriem, nevypovídá však o dynamice procesu.
Při současné přesnosti měření u přístrojů typu DXA je
možno signifikantní změnu obsahu kostního minerálu
zaznamenat obvykle nejdříve v ročních odstupech. 

3.3. LABORATORNÍ
• Základní (S – Ca, U – Ca/24 hod., S – P, U – P/24

hod., U – kreatinin, „jaterní“ testy, lipidy, glyke-
mie, Na, K, Cl, albumin, ev. elfo bílkovin.

• markery kostní přestavby, a to osteoresorpce
a osteoformace. Jde o důležitá vyšetření ukazující
aktivitu kostní přestavby, ale i účinek léčby pří-
padně compliance pacienta
– markery osteoresorpce (aktivity osteoklastů) –

měří se nejvhodněji vyšetřením fragmentů kola-
genu, tzv. telopeptidů označované jako pyridi-
noliny a deoxypyridinoliny, (které jsou specifič-
tější). Stanoví se v moči. Dnes se nejčastěji pou-
žívá vyšetření N-telopeptidu (sérový NTx).

– markery osteoformace (aktivity osteoblastů).
Klasickým ukazatelem je aktivita alkalické fos-
fatózy, resp. jejího kostního izoenzymu. Dnes
se nejčastěji používá stanovení osteokalcinu,
což je nekolagenní protein.

Oba markery se stanoví v séru.
Je ovšem nutno upozornit, že uvedená laboratorní
vyšetření nejsou specifická výhradně pro osteoporózu.

3.4. POSOUZENÍ RIZIKA ZLOMENIN
Na základě hodnocení BMD, markerů a rizikových
faktorů se uzavírá, že:

• dvojnásobně zvýšené riziko zlomenin je při úbyt-
ku BMD o jedno T skóre nebo jedno Z skóre a při
abnormálně zvýšených markerech osteoresorpce.

• trojnásobně zvýšené riziko je v přítomnosti dvou
silných rizikových faktorů.

• čtyřnásobné zvýšení je při T nebo Z skóre nižší než
-2,5 a osteoporotická zlomenina v anamnéze.

• vícenásobně při kombinaci rizik.

4. LÉČBA OSTEOPORÓZY
Cílem léčby je útlum kostní resorpce a podpora kost-
ní tvorby, prevence pádů, zmenšení bolesti a zvětše-
ní pohyblivosti.

4.1. SOUČASNÝ STAV TERAPIE
Základem terapeutických postupů osteoporózy je
úprava životního stylu s dostatkem pohybu a přimě-
řená životospráva. Bez dostatku vápníku a vitamínu
D nelze spoléhat na léčebný efekt prakticky žádné
medikamentózní terapie a aktivní spoluúčast paci-
enta je nezbytná. Ve většině případů se neobejdeme
bez další suplementace kalcia. Obvyklou terapeutic-
kou dávkou je 500 až 1000 mg kalcia, obvykle ve
formě kalcium karbonátu. Vitamin D je stále pova-
žován za „vhodný doplněk terapie“. Poslední údaje
poukazují na překvapivě nízkou saturaci vitaminem
D i u mladých lidí. Lze soudit, že i v české populaci
bude nedostatek vitaminu D, a to především u osob
starších věkových skupin, které jsou osteoporózou
ohroženy nejvíce. U nich je doplňování vitaminu D
naprostou nezbytností. S věkem pokračující snížená
schopnost střevní sliznice resorbovat vitamin D ze
stravy pak nedotčený příjem tohoto vitaminu ještě
potencuje s následným poklesem resorpce kalcia,
hraniční hypokalcemií a vznikem mírné sekundární
hyperpatareózy s následně zvýšenou kostní resorpcí.
PTH stimuluje renální 1α-hydroxylázu, která zvyšuje
konverzi 25-dihydroxy-vitaminu D3 na 1,25-dihydro-
xyvitamin D3, který následně stimuluje expresi genů
ovlivňujících kalciovou homeostázu v cílových tká-
ních aktivací receptoru pro vitamin D. Důležitou slož-
kou základní léčby je i pohybová aktivita, přimeřená
stavu a věku pacienta. 
K základní terapii osteoporózy v současné době
můžeme dnes počítat především antiresorpční léky,
tedy léky, které tlumí vznik, dozrávání a aktivitu
osteoklastů a zvyšují jejich apoptózu. Léky osteo-
anabolické, které zvyšují novotvorbu kostní tkáně,
jsou zatím v submisivním postavení. Byly mezi ně
řazeny především fluoridy a látky typu anabolonu.
Rozsáhlé studie posledních let prokázaly, že fluoridy
v terapeutických dávkách sice výrazně zvyšují kostní
denzitu a vedou k nárůstu kostní hmoty, ale vlivem
nedostatečné kvality kostní hmoty a změnou mikro-
architektury kosti nesnižují riziko fraktur. V současné
době se tedy až na výjimky v terapii osteoporózy
nepoužívají. Superanabolon má své místo především
v terapii senilní osteoporózy. Jeho užití je však
poměrně vzácné a vždy krátkodobé a především
u mužů spojené s nutností posouzení rizika nežá-
doucích účinků, zvláště hypertrofie nebo karcinomu
prostaty. Z antiresorpčních léků je třeba jmenovat
přinejmenším čtyři skupiny.

4.1.1. HORMONÁLNÍ SUBSTITUČNÍ TERAPIE
Substituce estrogenů je logickým terapeutickým
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zásahem u postmenopauzální osteoporózy, jejímž
hlavním důvodem je právě deficit tvorby estrogen-
ních hormonů. Je nepochybně velmi účelnou pre-
vencí vzniku a rozvoje osteoporózy a při dominují-
cích menopauzálních příznacích i vhodnou léčbou.
Kvalitních studií, které by vyhověly nárokům EBM, je
málo, jistě i pro velmi rozsáhlé spektrum přípravků
a poměrně malou compliance pacientek. Výsledky
studie WHI (World Health Initiative) zpochybnily
bezpečnost této léčby, je však třeba objektivně kon-
statovat, že přípravky hodnocené touto studií se na
českém trhu příliš nepoužívají. Dle EBM snižuje hor-
monální terapie relativní riziko fraktur obratlů na
0,66 (0,31 – 1,07) a non-vertebrálních fraktur na
0,89 (0,71 – 1,08). Velký rozptyl hodnot podporuje
výše uvedená fakta. Hormonální substituční léčbu
předepisuje zpravidla gynekolog, který také nemoc-
né sleduje a provádí příslušná vyšetření (mammogra-
fie, ev. probatorní kyretáž s endometriální biopsií). 

4.1.2. SELEKTIVNÍ MODULÁTORY 
ESTROGENNÍCH RECEPTORŮ (SERM)

Selektivní modulátory receptorů pro estrogeny zajiš-
ťují pozitivní účinek na kostní tkáň (a rovněž na jiné
tkáně, především kardiovaskulární a na tkáň prsu)
při absenci negativních vlivů na děložní sliznici a další
orgány. Zvyšují kostní denzitu tím, že inhibují osteo-
resorpci a pravděpodobně současně zlepšují kvalitu
kosti, čímž lze vysvětlit jejich velmi dobrý efekt na
snížení relativního rizika fraktur – 0,60 (0,50 – 0,70)
pro páteř a 0.91 (0,79 – 1,06) pro non-vertebrální
fraktury. Vliv na osteoklasty je pravděpodobně zpro-
středkován cestou interleukinu-6 (IL-6) a tumor
nekrotizujícího faktoru (TNFα). Kontraindikací je
onemocnění žil (i v anamnéze). K lékům typu SERM
patří např. tamoxifen a v osteologii především ralo-
xifen.

4.1.3. BISFOSFONÁTY
Bisfosfonáty, chemické sloučeniny se základní struk-
turální vazbou blízkou fyziologickému pyrofosfátu,
jsou v současné době nejpoužívanějšími a nejúčin-
nějšími antiresorpčními léky. Relativní riziko verteb-
rálních fraktur pro alendronát je 0,52 a pro risedro-
nát 0,64, RR pro non-vertebrální fraktury 0,51, resp.
0,73. Původní údaje o inhibici aktivity osteoklastů
a jejich následné apoptóze, vyvolané po vazbě bis-
fosfonátu na kostní minerál a adhezi osteoklastů,
bylo nutno – pokud jde o mechanizmus účinku –
mnohonásobně rozšířit. Dnes je zřejmé, že také blo-
kují dozrávání prekursorů osteoklastů, jejich aktivaci
i aktivitu a přežívání. Nitrobuněčně zasahují do intra-
celulární syntézy cholesterolu blokací farnesylpyro-
fosfátsyntázy s následnou poruchou prenylace pro-
teinů a apoptózou osteoklastů. Zřejmě ale současně
zlepšují i mikroarchitekturu kostní tkáně.

4.1.4. KALCITONIN
Kalcitonin, v současné době prakticky výhradně
rekombinantní kalcitonin, je klasickým lékem. Má
výrazně pozitivní účinnost na zvýšení kostní denzity
a zvýšení kvality kosti. Výhodou jsou jeho nasální
podávání a prakticky žádné nežádoucí účinky. Váže
se na specifické receptory na povrchu osteoklastů
a snižuje jejich aktivitu. Zvyšuje kostní denzitu pře-
devším v obratlích a snižuje riziko fraktur. Podle stu-
dií EBM snižuje relativní riziko fraktur obratlů na

0,79 (0,62 – 1,00), u non-vertebrálních fraktur na
0,80 (0,59 – 1,09). Běžně akceptovanou dávkou je
200 mj. denně. 

4.2. ZDOKONALENÍ DOSAVADNÍCH 
LÉČEBNÝCH PROSTŘEDKŮ A POSTUPŮ

Všechny typy terapeutických agens prožívají konti-
nuální vývoj. V hormonální terapii lze pozorovat
trend k nízkodávkovým režimům estrogenů a hledá-
ní možnosti nejmenších negativních účinků a zvýšení
compliance.
Selektivní modulátory estrogenních receptorů: roz-
sah přípravků se jistě v dohledné době zvýší a mimo
dostupného a velmi účinného raloxifenu se asi obje-
ví i další poněkud účinnější přípravky.
U bisfosfonátů pokračuje nejen hledání účinnější
„molekuly“, která by opět posunula terapeutický
efekt, ale i vhodnějších dávkovacích cest a schémat.
Změna dávkovacího schématu z každodenní aplika-
ce na týdenní formu snížila nežádoucí účinky, zlepši-
la účinnost léčby a zvýšila compliance pacientů.
Vzhledem k tomu, že střevní absorpce bisfosfonátů
při perorálním podání je menší než 1 % přijaté dávky
a že většina nežádoucích účinků léčby je spojena
s poškozením GIT, hledají se cesty parenterálního
podání. Zoledronát (dosud nejúčinnější) či ibandro-
nát, které se dostávají do klinického použití i u nás,
mají slibné výsledky a možnost podávání v delších
časových intervalech (1x měsíčně).

4.3. NOVÉ PŘÍPRAVKY S ANABOLICKÝMI 
TERAPEUTICKÝMI ÚČINKY

Jak bylo uvedeno výše, rozhodující většina dosud
používaných terapeutických postupů blokuje, resp.
snižuje kostní resorpci. Nové přípravky, které se obje-
vují na českém trhu, působí anabolicky na kost a její
metabolismus.
Prvním z nich je stroncium renalát. Je dlouhodobě
známo, že stroncium ovlivňuje kostní buňky a meta-
bolizmus kostní tkáně in vitro i in vivo. Nízké dávky
stroncia inhibují kostní resorpci a stimulují kostní
tvorbu. Sloučenina stroncia s kyselinou ranelovou sti-
muluje replikaci osteoblastů a současně inhibuje
diferenciaci a resorpční aktivitu osteoklastů.
Parathormon může mít za určitých podmínek anabo-
lický účinek na kost. Analog lidského parathormonu,
respektive části jeho molekuly, podávaný v každoden-
ní injekční aplikaci, zvyšuje kostní minerální denzitu.
Velká, placebem kontrovaná studie, prokázala vze-
stup kostní denzity v bederní páteři (v závislosti na
dávce) během 21 měsíců o 9,7 – 13,7 %, signifikantní
vzestup byl prokázán i v proximálním femuru (2,8 –
5,1 %). Denní podávání 1 – 34 N-terminálního frag-
mentu, zvaného teriparatid, má prokazatelné anabo-
lické účinky na kostní tkáň. Nevýhodou přípravku je
vysoká cena a nutnost denního parenterálního podá-
vání. Jeho potenciální účinek je však vysoký a je vyhra-
zen pro léčbu pacientů, nereagujících na běžnou anti-
resorpční terapii (signifikantní pokles BMD při terapii,
fraktury při terapii) a na limitovanou dobu (maximál-
ně 18 měsíců). Po skončení terapie teriparatidem je
nutno v léčbě pokračovat jiným přípravkem, obvykle
antiresorpčně působícím bisfosfonátem.

4.4. NOVÉ PERSPEKTIVNÍ LÉČEBNÉ POSTUPY 
Patří sem především počínající studie s antagonisty
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RANKL. Tento transmembránový protein, uvolňova-
ný z osteoblastů a stromálních buněk, stimuluje pro-
liferaci, dozrávání a aktivaci osteoklastů. Po navázá-
ní na receptor na povrchu osteoklastu (RANK) je
následný signál zprostředkován nejméně pěti různý-
mi signálními kaskádami, které vedou až ke stimula-
ci transkripce nukleárního faktoru KappaB (NF – αB).
Fyziologicky může být efekt RANKL blokován jiným
cytokinem, zvaným osteoprotegerin (OPG). Mono-
klonální protilátka (rekombinantní protein), která
blokuje interakci RANKL – RANK, může být
v budoucnu jedním z nejúčinějších antiresorpčních
přípravků.
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Schema 1: Základní postup všeobecného praktického lékaře při podezření na osteoporózu

Posouzení rizikových faktorů - věk, pohlaví, změny výšky a váhy,
fraktury v anamnéze, primární onemocnění. 

Životní styl  –  příjem Ca a vit D, tělesná aktivita, kouření.
Další faktory

Bez rizik. faktorů Žena 
po menopauze

>– 65 let

Žena 
po menopauze

< 60 let 

+
rizikové faktory

Žena 
po menopauze

nebo muž

+
fraktury nebo
prim. choroba

Muž před nebo
žena před nebo
po menopauze,

< 65 let 
+

mírné 
rizikové faktory

• Úprava 
stravování,
příjem Ca + vit. D,
a event. jejich
suplementace

• Přiměřená
tělesná aktivita

• Doporučit 
přestat kouřit
u kuřáků

Znovu posoudit
v rámci preventivní

prohlídky za 2
roky, nebo podle

klin. stavu

• Upravit 
životosprávu

• Přiměřená 
tělesná aktivita

• Zákaz kouření
u kuřáků

+
Farmakoterapie 

Ca a vit. D 

+ 
další ve spolupráci

se specialisty

Změřit kostní densitu (DXA)

Fyz. nález Pat. nález
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6 DOPORUČENÉ POSTUPY PRO PRAKTICKÉ LÉKAŘE

Tisk podpořen společností
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