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Osteopordza je vyznamnym onemocnénim masového vyskytu,
a predstavuje zdvazny zdravotn{ a socidlni problém. Je to generali-
zované systémové onemocnéni skeletu, charakterizované zhorSe-
nou mechanickou odolnosti kosti. ZhorSena mechanickd odolnost
kosti je dusledkem zmén mnoZstvi a kvality kostni hmoty, a pre-
disponuje ke zvysenému riziku zlomenin. V Ceské republice oste-
oporéza postihuje 15 % muzi a 33 % Zen ve véku nad 50 let a 39 %
muzi a 47 % zen ve véku nad 70 let. Celkové osteopordza posti-
huje vice nez 5 % obyvatel. Disledkem tohoto onemocnéni jsou
zlomeniny, zejména obratli a ky¢le. Tyto zlomeniny vyznamné
zhorSuji kvalitu a zkracuji délku Zivota. Vékové specificka inci-
dence zlomenin kycle se za poslednich 20 let v Ceské republice
zdvojndsobila a tuto zlomeninu kazdoro¢né utrpi 4 % vSech Zen
starSich 85 let. Tyto zlomeniny vedou u pétiny postiZzenych osob
béhem prvniho roku po trazu k dmrti a aZ u poloviny nemocnych
k zavislosti na dopomoci. Zlomenindm lze predejit vhodnymi
opatfenimi. Ta se tykaji v€asné identifikace osob se zvySenym ri-
zikem osteopordzy a zlomeniny, opatieni k eliminaci ovlivnitel-
nych faktort rizika, medikamentdznich opatieni, a konecné ovére-
ni G¢innosti téchto opatieni. To je pfedmétem nésledujicich dopo-
ru¢enych postupi.

Toto doporuceni bylo zpracovano na zdkladé publikovanych sta-
novisek Svétové zdravotnické organizace, Mezindrodni nadace pro
osteopor6zu (IOF), Americké asociace pro klinickou endokrinolo-
gii, a Kanadské spolecnosti pro osteoporézu a stanoviska Spolec-
nosti pro metabolickd onemocnéni skeletu Ceské lékaiské spolec-
nosti JEP.

Rozhodnuti o vySetfeni pro zji§téni osteopordzy vychdzi z dda-
ju o véku pacienta, o rizikovych faktorech osteopordzy v rodinné
a osobni anamnéze vySetfované osoby, a z vysledki klinického vy-
Setieni. Klinické rizikové faktory osteopordzy samy o sobé nepo-
stacuji pro stanoveni diagnézy tohoto onemocnéni. Faktory uvede-
né v tabulce 1 je doporuceno posuzovat u vSech Zen po menopauze
a u muzu star$ich 50 let. Pfi zjistén{ alespoti jednoho zavazného
faktoru, pfipadné dvou méné zavaznych faktort, je vhodné zajistit
vysetieni, cilend na ovéfeni osteopordzy. Osteodenzitometrie ma
opodstatnéni jen u osob, které maji zdjem o piipadné potfebna pre-
ventivni nebo 1é¢ebnd opatfeni.

Osteodenzitometrické vySetfeni identifikuje osoby s nizkou
kostni hmotou. U osob bez prodélané zlomeniny je denzita kostni-
ho minerdlu (BMD) nejlépe kvantitativné hodnotitelnym predikto-
rem osteoporotické zlomeniny. Vysledky osteodenzitometrického
vySetfeni se vyjadiuji jako T-skore (pocet smérodatnych odchylek
od priméru BMD u mladych zdravych osob téhoZ pohlavi) nebo
jako Z-skére (pocet smérodatnych odchylek od priméru BMD

u stejné starych osob téhoz pohlavi). Pokud je Z-skére nizsi nez -2,
je vzdy tieba vyloucit sekunddrni osteoporézu. Kazdé sniZeni
BMD o jednu smérodatnou odchylku zhruba zdvojnasobuje riziko
zlomeniny. Hodnoty T-skére mezi —1 a +2.,5 se povazuji za zcela
normdln{ a neni tfeba dalSich opatfeni. Pfi osteopenii (T-skére me-
zi —1 a —=2,5) zéavisi rozhodnuti o vhodnosti diferencidlni diagnos-
tiky sniZené BMD na zvédZeni klinického stavu a dalSich rizikovych
faktord zlomenin. Osteodenzitometricky nélez osteopordzy (T-
-skére nizsi nez -2,5, podle doporuceni IOF v celkovém proximal-
nim femuru, zpravidla také v bederni patefi, kr¢ku femuru a/nebo
v distdlnim pfedlokti) vyZaduje diferencidlni diagnostiku, vysetie-
ni a posouzeni dalSich rizikovych faktorti zlomenin. Kritérium T-
skore pii hodnoceni stupné ubytku kostni hmoty Ize uplatiiovat vy-
hradné u osob vySetfenych pomoci dvouenergiové rentgenové
absorpciometrie (DXA) v uvedenych mistech skeletu.

BMD vypovida o riziku zlomeniny v méfeném tseku skeletu 1é-
pe. nez o riziku zlomeniny v jiném misté. Méfeni BMD pomoci
DXA je po korekci na vék nejicinnéj$im vyjadienim rizika zlo-
meniny u Zen po menopauze. U muzd neni situace prozatim defi-
nitivné uzaviend, prozatim je doporuceno vyjadfeni odchylky na-
méfené BMD od primérné hodnoty BMD u referenéni populace
mladych zdravych muzt (T-skore).

Meéteni BMD v proximdlnim femuru vypovidd o riziku zlome-
niny kyc¢le prokazatelné 1épe (relativni riziko na kazdou zménu
BMD o jednu smérodatnou odchylku je 2,4) nez ultrazvukové vy-
Setfeni patni kosti (relativni riziko 1,6). DXA osového skeletu (be-
derni pétefe, proximdlniho femuru a nebo celotélové) je preferenc-
ni metodou pro stanoveni rizika zlomeniny. Méfeni BMD rtg
absorpciometrii periferniho skeletu je pfijatelnou alternativou pou-
ze pokud nenf dostupnd DXA centrdlniho skeletu. Pfedpokladem
diagnostiky pomoci osteodenzitometrie periferniho skeletu a kvan-
titativni vypocetni tomografie patete je uziti vhodné prahové hod-
noty T-skére. Ultrazvukovd vySetfeni kosti nelze pouzit pro
hodnoceni BMD a stanoveni diagnézy osteopordzy, ani pro moni-
torovani tc¢innosti 1écby.

Radiografické vySetfeni hrudni a bederni pétefe v bo¢ni projek-
ci a bedernf{ pétefe v zadopiedni projekci je nezbytné v indikova-
nych situacich k ovéfeni prevalentnich zlomenin obratti a potvrze-
ni nové zlomeniny, nelze ho vSak uZit ke stanoveni diagnézy
osteoporozy.

Rizikové faktory zlomenin. Prokdzand zlomenina po 40. roce
véku, nizkd hodnota BMD, vyssi vék, tdaj o osteoporotické zlo-
meniné u matky, otce nebo sourozencii a Castéjsi pady (zvazovat
Ize také zrychleny ubytek kostni hmoty, vySku téla u Zen nad
168 cm a koufeni) disponuji ke zvySeném riziku zlomeniny a jsou
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proto voditkem pfti rozhodovani o preventivnich a 1é¢ebnych opat-
fenich. Riziko zlomenin, o kterém vypovidd BMD, je nutné hod-
notit s pfihlédnutim k dal$im rizikovym faktortim zlomenin.

Klinické diagnéza osteopordzy se povazuje za prokazanou jed-
nak u osob s BMD nizsi nez —2,5 T-skére, ale také u pacienti s 0s-
teopenif, ktef{ utrpéli osteoporotickou zlomeninu po 40. roce véku.
Za zlomeninu obratle se povaZzuje sniZzeni vysky obratle o 20 %
(pfip. proti vySce méfené stejnym zplisobem na sousedicich obrat-
lech), pokud lze vyloudit jiny divod deformity. Je nutné zvaZovat
kumulativni charakter vypovédi vySe uvedenych faktord o riziku
zlomeniny.

Diferencidlni diagnostika. Pfed vyslovenim klinické diagnézy
osteopordzy je nutné vyloucit jiné metabolické nebo nadorové os-
teopatie. Stanoveni diagndzy postmenopauzdlni osteopordzy vyza-
duje diferencidlni diagnostiku sekunddrni osteoporézy. Soucdsti
klinického vysetfeni proto md byt zdkladni hematologické vyset-
feni, stanoveni koncentrace kreatininu, vapniku, fosforu, albuminu,
TSH a katalytické aktivity ALT, GMT a ALP v séru, elektrofore-
tické vySetfeni bilkovin séra a vylucovani vapniku a fosfati moci.
U muzi je doporuceno vysetfeni koncentrace testosteronu, dle
moznosti preferenéné volného testosteronu v séru. Pti diferencidl-
ni diagnostice osteopatii je v indikovanych piipadech vhodné vy-
Setfit sérové koncentrace parathormonu, 25-hydroxyvitaminu D,
mocovy volny kortisol. V indikovanych pfipadech je tfeba zajistit
kostn{ biopsii po dvojim znaceni tetracyklinem. Vysetfeni bioche-
mickych markert kostni remodelace je odivodnéno k diferencidl-
ni diagnostice vysokoobratovych osteopatif, k upfesnéni rizika zlo-
meniny u starSich Zen, a pfed zahdjenim a béhem 1écby k ovéreni
uc¢inkd 1é¢by na kostni metabolicky obrat (pokud byla vypovéd
markeru pfi zvoleném zpusobu 1é¢by mezindrodné validovdna
a pokud jsou dodrZena kritéria kontroly kvality a provedeni testu).
Stejné jako osteodenzitometrii, tak i biochemicka vysetfeni je do-
poruceno preferenéné provadét na pracovistich se zajisténou inter-
ni i externi kontrolou kvality.

Monitorovéni 1é¢by. BMD ma byt vySetiena vzdy pied zahdje-
nim lécby osteopordzy. Opakované vysetteni BMD v ¢asovych in-
tervalech, zohledtiujicich nepfesnost méfeni, vypovida o rychlosti
zmény mnozstvi kostntho minerdlu a proto i pfi léeni nemocnych
s osteopordzou potvrzuje Ucinek 1é¢by na mnozstvi kostniho mine-
ralu. Pro posouzeni zmény BMD v Case lze uZit jen osteodenzito-
metrd s pravidelnou kontrolou kvality méfeni (s dokumentovanou
nejmensi vyznamnou zménou pro dany piistroj a daného operato-
ra), a méfeni provadét vZzdy na témZe piistroji. Pfi uZiti antiosteo-
resorpcnich 1€kt dochdzi ke zméné BMD axidlniho i periferniho
skeletu, kterd vSak nemusi byt vZdy v pfimém vztahu ke zméné ri-
zika zlomeniny.

Prevence a nefarmakologicka terapie

Cilem preventivnich opatfeni je dosdhnout maximalnitho mnoz-
stvi kostni hmoty béhem détstvi a dospivani, v dospélosti branit
ztratdm kostni hmoty v dusledku nevhodného Zivotniho stylu
a rozvoji sekundarni osteopordzy pri nékterych onemocnénich.

V3eobecné zdsady:

Dostate¢ny pfijem kalcia v diet€ (doporucend denni davka: do-
spivajici 1 300—1 500 mg, dospély do 50 let 1 000 mg, dospély nad
50 let 1 200-1 500 mg, t€hotné a kojici Zeny 1 200 mg).

Pokud nelze dosdahnout doporucené davky tupravou jidelnicku,
je tfeba vapnik doddvat formou farmak. Je prokdzano, Ze dostatec-
ny pifjem kalcia vyznamné zvySuje narist kostni hmoty zejména
u fyzicky aktivnich déti.

Saturace organizmu vitaminem D (doporucend denni ddvka
400 IU, nad 50 let véku 800 IU).

Protoze intenzita slune¢niho svitu v naSich geografickych pod-
minkdch neni v prabéhu roku dostacujici, je vhodné zvlasté v zim-
nich mésicich vitamin D dodévat: u rostouciho organizmu, u paci-

entll s onemocnénim, jez by mohlo vést k jeho deficitu a u vSech
seniort bez rozdilu. Nelze-li zajistit denni poddvani vitaminu D, je
u dospélych mozné pouziti jedné ndrazové injekéni davky na po-
¢atku zimniho obdobi.

UdrZovani t€lesné hmotnosti pfiméfené vysce postavy (nevhod-
nd je zejména nedmérné nizkd hmotnost).

Véku pfiméfend fyzickd aktivita

Fyzicka aktivita (zejména rychld chiize, béh, tanec, poskoky,
gymnastika) prokazatelné vede ke zvySeni mnozstvi kostni hmoty
a denzity kostniho minerdlu u vyvijejiciho se skeletu a sniZuje ztra-
tu kostni hmoty v oblasti bederni pétefe i proximdlniho femuru
u postmenopauzdlnich Zen.

Prevence padi u seniort

Cilené cviceni pro seniory, zaméfené na chizi, udrZeni svalové
sily a rovnovéhy je v prevenci padu prokazatelné icinné. Prevence
padi je multifaktoridlni, patif k ni Gprava prostiedi (podlahy, pra-
hy), zdravotni pomicky (hole, bryle), korekce ostatni medikace
apod.

Vylouceni nikotinismu, nadmérného pfijmu alkoholu a kofeinu.

Vsechna uvedena opatfeni jsou povaZovana za preventivni a ne-
farmakologickou intervenci souc¢asné a méla by byt uplatiiovina
i v pribéhu farmakologické 1é¢by postmenopauzalni osteopordzy.

Farmakologicka terapie
Cile 1é¢by:

e zabranit zlomenindam,

* udrZet mnozZstvi a kvalitu kostni hmoty, nebo dosdhnout jejich
dpravy,

» zmirnit klinické dusledky fraktur a deformit skeletu,

» zachovat télesnou zdatnost.

Kdo ma byt 1é€en
Farmakologickd 1é¢ba postmenopauzalni osteopordzy je uréena
pro:
e Zeny s osteodenzitometricky dokumentovanou osteoporézou
(BMD T-skére —2,5 a nizsi),
e Zeny se sniZenou denzitou kostniho mineralu, utrpi-li osteopo-
rotickou zlomeninu.
Riziko zlomeniny, o némz denzita kostniho minerdlu vypovida,
je tfeba u kazdého pacienta hodnotit individudlné, predevsim
s ohledem na vék a prodélané zlomeniny.

Kalcium a vitamin D

Podavan{ kalcia a vitaminu D je zdkladnim 1é¢ebnym opatienim
a je povazovano za nedilnou soucdst vSech ddle uvedenych terape-
utickych postupd.

Dostupné formy

Viépnik je nejvhodnéjsi ve formé karbonatu nebo citratu, vitamin
D ve formé cholekalciferolu. Aktivni metabolity vitaminu D (1 al-
fa hydroxy vitamin D a kalcitriol) jsou indikovany pro lécbu invo-
lucni osteopordzy, pokud lécba vitaminem D a vdpnikem nemd
prokazatelné tG¢inky na klinické a laboratorni projevy onemocnéni
(zejména pokud pietrvava sekunddrni hyperparatyredza).

Davkovani a doba terapie

Davkovani kalcia je individudlni podle slozeni jidelnicku. Cel-
kovy pfijem kalcia by rozhodné mél dosahnout doporuc¢ené denni
davky pro dany vék a pohlavi (viz prevence). Suplementace chole-
kalciferolem se pohybuje od 400 do 800 IU denné. Nelze-li zajis-
tit denni podavani vitaminu D, je u dospélych mozné pouziti jed-
né narazové injekéni davky na pocatku zimniho obdobi.

Trvéni terapie neni omezeno.

Utinnost

Je prokdzdno, Ze suplementace kalciem v ddvce 500-1 000 mg
denné a vitaminem D v dévce 400-800 U denné muiZe sniZit ztrd-
tu kostni hmoty u Zen, jez jsou déle nez pét let po menopauze. Po-
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kles poctu fraktur byl pfi podavani kalcia a vitaminu D doloZen
u Zen starsich 75 let.

Vedlejsi inky

Pri terapii kalciem se muze objevit obstipace a meteorizmus,
Castéji pri pouziti karbondtu. Hyperkalciurie se pti davkach pod
2 g denné vyskytuje vyjimecné.

Tabulka 1
Rizikové faktory osteoporézy, které jsou indikaci
pro vySetfeni osteopordzy

e Prokdzand zlomenina obratle, sniZeni té€lesné vysky od 25 let o vice
nez 3 cm.

e Zlomenina po 40. roce véku.

e Podezfeni na osteoporézu vyslovené na zaklade rtg vySetieni.

o Casté pady.

*  Rodinnd anamnéza osteoporotické zlomeniny (zejména zlomeniny
kycle u osob v pfimém piibuzenském vztahu v 1. i 2. generaci).

e Po vice nez 5 letech od menopauzy, pokud nenf uZivdna hormondln{
substitucni lécba.

*  Po menopauze, pokud Zeny kon¢i hormondlni substitu¢ni 1écbu, maji
dalsi rizikové faktory a dosud nebyly osteodenzitometricky
vySetieny.

e Fyzicka inaktivita

*  Body mass index < 19 kg/m?, resp. hmotnost pod 57 kg u Zen.

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

e Vek nad 65 let.

Endokrinni a metabolickd onemocn&ni

e Lécba kortikosteroidy v denni ddvce ekvivalentni vice nez 2,5 mg
prednisonu po dobu delsi nez 3 mésice. BMD se ma vysetfit
vzdy uz pred zahdjenim lécby kortikosteroidy.

*  Primdrni hyperparatyredza.

*  Hypogonadizmus, sekundarni amenorea trvajici déle nez rok.

*  Anorexia nervosa.

*  Prodélana hyperfunkce $titné Zldzy.

Poruchy vyZivy

e Malabsorp¢ni syndromy, malnutrice, chronickd onemocnéni jater,
stavy po operaci Zaludku, nizky piijem vapniku potravou,
§patné zdsobeni vitaminem D.

¢ Alkoholizmus.

Jiné pfiiny sekundérni osteoporézy

e Osteogenesis imperfecta.

*  Mnohocetny myelom.

*  Mastocytoza.

e Stav po transplantaci orgdna.

e Dlouhotrvajici imobilizace.

e Revmatoidni arthritida

e Chronicka antikonvulzivni 1é¢ba.

e Dlouhodobd lécba heparinem, cytostatiky, antacidy, hormony §titné
zlazy, analogy GnRH.

Kontraindikace
Kontraindikaci 1écby kalciem je hyperkalciurie nekorigovatelnd
thiazidy.

Bisfosfonaty
K 1é¢bé postmenopauzalni osteopordzy je v Ceské republice re-
gistrovdna kyselina alendronovd a risedronova.

Alendronat

Dostupné formy

Alendronit je k dispozici v tabletdch po 10 mg (denni podavéni)
nebo 70 mg (podavani jednou tydné). Tabletu je tfeba poZit na lac-
no a zapit dostateénym mnozstvim obycejné vody; a to nejméné
30 min. pied jidlem, ndpoji a jinymi perordlnimi farmaky. Nejmé-
né 30 min. po poziti tablety by méla pacientka zustat ve vzpiime-
né poloze (sed, stoj).

Déavkovani a doba terapie

K terapii postmenopauzdlni osteoporézy se pouzivd davka
10 mg per os jednou denné, tentyZ efekt na zménu denzity kostniho
minerdlu a biochemickych markerti byl prokdzan u davky 70 mg
per os jednou tydné.

Doba trvani terapie neni pfesné urcena. Nejpozdéji po dvou le-
tech je potieba podle terapeutického tc¢inku zhodnotit dals{ terapii.
SniZeni rizika zlomenin u Zen s dokumentovanou osteoporézou
bylo prokazano pii 16¢bé trvajici 1-4 roky, denzita kostniho mine-
ralu se v patefi zvySovala pii 16¢bé trvajici 7 let.

Utinnost terapie

Je prokdzano, Ze alendrondt u nemocnych s postmenopauzalni
osteopordzou snizuje ztratu kostni hmoty a zvySuje denzitu kostni-
ho mineralu v axidlnim i perifernim skeletu. SniZuje riziko verteb-
ralnich i nonvertebrdlnich zlomenin (proximadln{ femur, predlokti)
0 40-50 %. Pozitivni vliv alendrondtu na denzitu kostntho minera-
Iu v oblasti patefe a proximalniho femuru pfetrvaval u star§ich pa-
cientek nejméné dva roky po vysazeni terapie.

Vedlejsi ucinky

K moznym vedlejsim dcinkiim 1écby pati{ drazdéni horni ¢asti
gastrointestinalniho traktu. Popsano bylo péleni Zahy a nepifjemné
pocity pfi polykani, vyjimecné eroze v jicnu, ulcerace a krvaceni.
Véaznéjsi obtize se objevuji asi u 0,1 promile 1éCenych osob. Pfi-
tomnost zavaznych vedlejsich uc¢inkd je diivodem k pierusent tera-
pie. Udaje o bezpetnosti 16¢by delii neZ sedm let nejsou k dispozici.

Kontraindikace

Mezi kontraindikace 1é¢by alendrondtem patfi kromé jeho ne-
sndSenlivosti i neschopnost dodrZet rezim poddvéani (viz formy
1éku), hypokalcémie nebo abnormita jicnu zpusobujici zpozdéni
prichodu tablety. Relativni kontraindikaci je onemocnéni horni
¢asti gastrointestindlniho traktu a téZ§{ rendlni insuficience (clea-
rence kreatininu pod 0,6 ml/s).

Risedrondt

Dostupné formy

Risedronait je k dispozici ve form& 5 mg tablet.Tabletu je tfeba
pozit na lacno a zapit dostateénym mnoZstvim obycejné vody; a to
nejméné 30 min. pred jidlem, ndpoji a jinymi perordlnimi farmaky.
Nejméné 30 min. po poziti tablety by méla pacientka zlstat ve
vzpiimené poloze (sed, stoj).

Déavkovani a doba terapie

K terapii postmenopauzdlni osteopordzy se pouziva davka 5 mg
per os jednou denng. Uginnost 16¢by risedronatem na sniZen{ rizi-
ka zlomenin a denzitu kostniho minerdlu byla doloZena pfi 1écbé
trvajici po tii roky. Nejpozdéji po dvou letech je potifeba podle te-
rapeutického ucinku zhodnotit dals{ terapii.

Utinnost terapie

Je prokdzdno, Ze risedrondt u nemocnych s postmenopauzalni
osteoporézou zvysuje denzitu kostnitho minerdlu v oblasti patefe
a proximalniho femuru a snizuje riziko vertebrdlnich i nonverteb-

Osteologicky bulletin 2003 ¢. 1 roc. 8




DOPORUCENE POSTUPY

ralnich fraktur o 30-50 %. Dosud nebyla pfesné stanovena mira
zmény kostni hmoty po ukoncenf terapie.

Vedlejsi dcinky

Vyskyt vedlejsich tc¢inka se prfi 1é¢bé risedrondatem nelisil od
placebové skupiny. Zda ptisobi na gastrointestindlni trakt odli$né
neZ alendronét, neni znamo. Udaje o bezpe&nosti 16by del3i neZ tfi
roky nejsou k dispozici.

Kontraindikace

Kontraindikacfi terapie je nesndSenlivost risedrondtu a hypokal-
cémie.

Bisfosfondty patfi mezi 1éky volby pro postmenopauzalni Zeny
s dokumentovanou osteoporézou, zejména v piipadé fraktury
obratle v osobni anamnéze

Kalcitonin

Dostupné formy

V CR jsou registrovany piipravky kalcitoninu k terapeutickému
uziti ve formé injekenf (s.c. nebo i.m. aplikace) a ve formé nasal-
niho spreje. Injekéni forma je registrovadna ve formé 50 IU a 100 IU
davek, nasaln{ forma je dostupnd ve formé 100 IU a 200 IU v jed-
né davce.

Déavkovéni a doba terapie

Injekéni aplikace mad Castéjsi vedlejsi ucinky (nausea, flush) nez
forma nasélntho spreje; i u té se vSak vzdcné objevuji priznaky
flushe. Nejsou-li zvlastni davody, je preferovana forma nasélniho
spreje. Obvykla terapeutickd ddvka je 200 IU denné, bez pauz. Op-
timdlni doba poddvédni neni pfesné zndma, doporucené poddvani
kalcitoninu je nejméné 2 roky. Dalsi podavéni je vdzano na zhod-
noceni terapeutického uc¢inku.

Utinnost terapie

Cetné prospektivni, randomizované a placebem kontrolované
studie prokdzaly terapeuticky efekt kalcitoninu v 1é¢bé osteopor6-
zy. Antiresorpéni efekt je vyjadfen vzestupem denzity kostniho
minerdlu pfedevs$im v oblasti bederni patefe, nejednotné jsou uda-
je o vzestupu denzity kostniho minerdlu v oblasti proximélniho fe-
muru. Rozsahld pétiletd studie prokdzala pokles incidence novych
vertebralnich fraktur o 36 % pii davce 200 IU formou nasdlniho
spreje denné; pokles incidence fraktur proximdlniho femuru a ji-
nych nevertebrdlnich fraktur nebyl prokdzdn. SniZeni rizika zlo-
menin pfi dennim podavani 100 IU nebo 400 IU nebylo prokaza-
no.

Pridatnym pozitivnim efektem terapie kalcitoninem je jeho
analgeticky uGcinek.

Vedlejsi Géinky

Injekéni forma mé vedlejsi ucinky az ve 20 %. Obvykle jsou
charakterizovany nauzeou, lokdlni reakci v misté aplikace a gene-
ralizovanou cévni reakci typu flashe. Nasdlni forma md vedlejsi
ucinky velmi vzacné, reprezentované obvykle rhinitidou a nasal-
nim dyskomfortem.

Kontraindikace

Kontraindikac{ injek¢ni i nasdlni formy kalcitoninu je piecitli-
vélost a alergicka reakce.

Kalcitonin je 1ékem volby pfedev§im u bolestivého syndromu
v disledku osteoporotické fraktury obratle nebo u osteopordzy
provdzené bolestivym syndromem, nereagujicim na béZnou anal-
getickou terapii a pfi Sudekové syndromu.

Selektivni modulatory estrogennich receptori (SERM)

Dostupné formy

Ze skupiny selektivnich moduldtorti estrogennich receptort
(SERM) je v CR registrovan pro 1é&bu osteoporézy raloxifen v tab-
letové formé (60 mg) pro perordlni podani.

Davkovéni a doba terapie

Doporucena denni davka raloxifenu je 60 mg denné per os. Op-

timédlni doba podavani neni pfesné zndma, ucinek a bezpecnost je
dokumentovana po dobu nejméné 40 mésici. Nejpozdéji po dvou
letech je potfeba podle terapeutického ucinku zhodnotit dals{ tera-
pii.

Podévani raloxifenu muze akcentovat nebo revokovat menopau-
zalni symptomy, zejména v prvnich letech po menopauze.

Utinnost terapie

Rozsdhlé randomizované studie potvrzuji antiresorp¢ni Gc¢innost
raloxifenu v davce 60 denné po dobu 4 let. Podavéni raloxifenu
signifikantné zvySuje denzitu kostnitho mineralu jak v oblasti be-
derni pdtefe, tak v oblasti proximdlniho femuru. Riziko vertebral-
nich fraktur klesd pfi této terapii o 30-50 %, pokles incidence frak-
tur proximdlniho femuru a jinych extravertebralnich fraktur nebyl
prokazan.

K dal§im pfiznivym efektim terapie patii pokles koncentrace
cholesterolu a LDL-cholesterolu v krevnim séru (beze zmény kon-
centrace HLD-cholesterolu), redukce vyskytu karcinomu prsu
s expresi estrogennich receptori. Endometrium zdstava pii 1é¢bé
raloxifenem atrofické a nezvySuje se riziko nddorového onemoc-
néni délohy.

Vedlejsi téinky

Raloxifen podobné jako estrogeny zvySuje riziko tromboembo-
lické choroby ve srovndni s placebem. K dal$im vedlej$im ucin-
kiim, které se vyskytuji ziidka, patii ndvaly horka (obdobné meno-
pauzdlnim) a kiece v lytkdch.

Kontraindikace

Raloxifen je kontraindikovan u Zen s moznosti ot€hotnéni, u Zen
s tromboembolickou chorobou a u alergie na raloxifen.

Selektivni moduldtory estrogennich receptori patfi mezi 1éky
volby pro postmenopauzalni Zeny s dokumentovanou osteoporé-
zou, zejména v piipad€ fraktury obratle v osobni anamnéze.

Suplementacnf terapie estrogeny

Dostupné formy

Estrogeny pro suplementacni terapeutické podéni jsou dostupné
v CR v mnoha typech a aplikacnich formach. Jejich davkovani
véetné aplikacni formy se 1i${ a nemiZe byt v plném rozsahu pred-
métem tohoto materidlu. K prevenci a terapii osteopordzy se pou-
zivaji konjugované estrogeny, esterifikované estrogeny a 17-f-est-
radiol.

Davkovani a doba terapie

Kontinudlni, obvykle denni poddvani nebo cyklické poddvani je
pouzivdno k 1é¢bé€ menopauzdlnich symptomu a dusledkd estro-
genniho deficitu. K prevenci a eventudlni terapii osteoporézy by
mélo byt podadvani estrogend zahdjeno co nejdiive po menopauze.
I pozdéjsi nasazeni terapie estrogeny vSak muZe korigovat estro-
gennf deficit a zabranit dbytku denzity kostniho minerdlu nebo jej
zpomalit. Davka estrogend je individualni a mély by byt volena dle
klinického stavu pacientky. U Zen se zachovanou délohou mus{ byt
podéavani estrogentl provazeno podavanim gestagent. Zvlastni vy-
znam md poddvéni estrogenti u Zen s pred¢asnou menopauzou ne-
bo po kastraci Zen ve fertilnim véku.

Pro prevenci a 1écbu osteoporézy je potfebné dlouhodobé poda-
vani estrogent, obvykle déle nez pétileté. Je potieba brat v ivahu
skute¢nost, Ze skonceni terapie estrogeny se muiZe objevit pokles
denzity kostnitho minerdlu jako po menopauze.

Nejsou-li kontraindikace neni terapie estrogeny ¢asové limitova-
na, je-li indikovdna pro prevenci Ci terapii osteopordzy musi byt
efekt hodnocen nejpozdéji ve dvouletych intervalech.

Uinnost terapie

Epidemiologické prospektivni studie a metaanalyzy dat potvr-
zuji, Ze dlouhodobé podavani estrogenti (vice nez 5 let) vede k sig-

lokti i proximdlniho femuru neZ u Zen nelécenych.
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K dal$im piiznivym efektim 1é¢by patii vzestup koncentrace
HDL-cholesterolu v krevnim séru pfi souc¢asném sniZeni koncent-
race LDL-cholesterolu a cholesterolu celkového.

Vedlejsi dcinky 16¢by

Puvodni studie, potvrzujici sniZzeni mortality a kardiovaskuldr-
nich pithod pfi terapii estrogeny na 35-50 % byly zpochybnény
velkymi prospektivnimi studiemi, prokazujicimi zvySenou kardio-
vaskuldrni mortalitu. Velké prospektivni studie u Zen lécenych est-
rogeny v kombinaci s progestiny prokazaly zvySené riziko kardio-
vaskuldrnich komplikaci (0 29 %) v prvnim roce a iktu (o 41 %) ve
druhém aZ Sestém roce terapie. Riziko invazivniho nddorového
onemocnéni prsu se po 5 letech 1écby zvySuje o 26 %.

Podévani estrogenti muze vyvoldvat vagindlni krvdceni, zvySuje
riziko cholelitidzy a asi trojndsobné zvysuje riziko tromboembo-
lické piihody.

Kontraindikace

Kontraindikaci poddvani estrogend je:

e znamé nebo suspektni téhotenstvi,

* zndmy nebo suspektni karcinom prsu,

* znadmy nebo suspektni estrogen-dependentni tumor,

e aktivni tromboflebitida nebo tromboembolickd prihoda (re-
lativni kontraindikaci je tromboembolickd pfihoda v anamné-
ze).

Estrogeny patii pfedevsim mezi 1éky vhodné pro prevenci oste-
opordzy a jejtho rozvoje v postmenopauzalnim obdobi. Jsou Iékem
volby u Zen s predcasnou menopauzou (pfed 45. rokem véku).
K 1écbé osteopordzy je lze pouZit se zvdzenim efektu terapie
a moznych rizik.

Fluoridy

Dostupné formy

Fluoridy jsou v CR registrovany ve formé jednoduchych fluori-
dovych soli nebo ve formé monofluorofosfatu, obvykle v kombi-
naci se solemi kalcia. Pro terapii osteopordzy jsou vyhodnéjsi pii-
pravky s monofluorofosfatem.

Déavkovani a doba terapie

Obvyklé davkovani je 15-25 mg fluoru denné. Vhodna je efer-
vescentni forma. Pfipravek se 1épe sndsi pti poddvani béhem jidla.

Doba terapie nemd zndmé limitace, obvykly postup je 12 mési-
cu terapie a dva mésice pauza.

Uinnost terapie

Ucinnost pripravkd fluoru na riziko zlomenin u Zen s postme-
nopauzdlni osteoporézou nebyla prokdzana a riziko nevertebral-
nich zlomenin je podle metaanalyzy pfi léCbé zvysené.

Terapie fluoridy zvysuje denzitu kostnitho mineralu, novotvore-
nd kostni hmota vSak ma jinou kvalitu a nizZ§i mechanickou odol-
nost nez zdrava kost.

Vedlejsi Gci

Piipravky fluoru jsou Casto Spatné tolerovany zazivacim trak-
tem.

Kontraindikace

Mezi kontraindikace 1é¢by fluoridy patii zndma ¢i suspektni os-
teomalacie, porucha funkce ledvin a jater.

Fluoridy jsou vhodné ke zvySeni kostni denzity se zohlednénim
udaju o d¢innosti terapie.
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