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Tělesné složení jako faktor ovlivňující kostní denzitu 
u postmenopauzálních žen
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SOUHRN
Gába A., Kapuš O.: Tělesné složení jako faktor ovlivňující kostní denzitu u postmenopauzálních žen
Cíl práce: Analyzovat hustotu kostní tkáně (BMD) ve vybraných částech skeletu a posoudit sílu její asociace k vybraným tělesným frak-
cím u skupiny postmenopauzálních žen.
Materiál a metody: Na výzkumu participovalo 97 žen ve věkovém rozpětí 50–77 let. BMD a tělesné složení bylo diagnostikováno me-
todou duální rentgenové absorpciometrie (DXA). Vedle celotělových ukazatelů byla BMD sledována v oblasti bederní páteře, proxi-
mální části stehenní kosti a na žebrech. V případě tělesného složení jsme posuzovali zastoupení tělesného tuku (BFM) a štíhlé tělesné
hmoty (LBM) na horních a dolních končetinách a na trupu. 
Výsledky: Byla sledována signifikantní závislost celotělového BMD na BFM (r = 0,41; p < 0,05) a LBM (r = 0,39; p < 0,05). Při posou-
zení bederního úseku páteře bylo zjištěno, že BFM (r = 0,24; p < 0,05) v oblasti trupu byla silnějším prediktorem BMD než LBM
(r = 0,18; p > 0,05). Zatímco výsledky statistické analýzy prokázaly signifikantní vazbu mezi BMD všech částí proximálního femuru
a LBM na dolních končetinách (r = 0,28–0,34; p < 0,05), s výjimkou Wardova trojúhelníku (r = 0,16; p > 0,05), hodnoty korelačního ko-
eficientu se v případě BFM pohybovaly pouze v rozpětí 0,10–0,19 jednotek (p > 0,05). Nejsilnější asociace jsme však zaznamenali me-
zi sledovanými tělesnými složkami a BMD žeber, které signifikantně korelovalo s BFM i LBM. Dále bylo prokázáno, že ženy s osteo-
penií vykazovaly signifikantně nižší LBM než ženy s optimálním BMD. Výjimkou bylo pouze zastoupení LBM na trupu, které
nevykazovalo výraznější rozdíly. Diference v BFM nebyly statisticky významné s výjimkou BFM na horních končetinách.
Závěr: Výsledky prezentované studie poukázaly na pozitivní vliv tělesného složení na zdraví kostní tkáně. Je však nezbytné sledovat
tyto souvislosti nejen na úrovni celotělových parametrů, ale i v jednotlivých tělesných segmentech.
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SUMMARY
Gába A., Kapuš O.: Body composition as a factor influencing bone density in postmenopausal women
Aim: To analyze bone mineral density (BMD) in selected regions of the skeleton and evaluate the strength of its relationship to body
composition in postmenopausal women.
Methods: Ninety-seven women, aged 50–77 years, participated in this study. BMD and body composition were assessed by dual-ener-
gy x-ray absorptiometry (DXA). In addition to whole-body parameters, BMD of the lumbar spine, proximal femur and rib area was
measured. Body composition was represented by body fat mass (BFM) and lean body mass (LBM) in the upper and lower limbs and
trunk. 
Results: Significant association was observed between whole-body BMD and BFM (r = 0.41; p < 0.05) and LBM (r = 0.39; p < 0.05).
BFM (r = 0.24; p < 0.05) of the trunk was a stronger predictor of lumbar BMD than LBM (r = 0.18; p > 0.05). Although the results of the
statistical analysis showed a significant relationship between total and regional BMD of the proximal femur and LBM (r = 0.28–0.34;
p < 0.05) of the lower limb, except for the Ward triangle (r = 0.16; p > 0.05), the correlation coefficient only ranged from 0.10 to 0.19
units for BFM (p > 0.05). However, the strongest associations were found between body composition and rib BMD, significantly cor-
relating with BFM and LBM. Moreover, it was also shown that osteopenic women showed significantly lower LBM than women with
normal BMD. The only exception was represented by LBM of the trunk which did not show significant differences. The differences
in BFM were also statistically insignificant, except for BFM in the upper limbs. 
Conclusions: The results of this study showed the positive influence of body composition on bone health. Nevertheless, it is necessa-
ry to evaluate this association not only at the whole-body level, but also in  selected body areas.
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Úvod
Výrazný úbytek kostní tkáně, který je spojován s osteope-

nií a osteoporózou, představuje pro jedince ve vyšším věku
závažný zdravotní problém. Odhaduje se, že v České repub-
lice trpí tímto onemocněním přibližně 600  000 osob [1].
Stále však zůstává problémem skutečnost, že osteoporóza je
typická svým tichým průběhem a ve většině případů je dia-
gnostikována až při závažnějších zdravotních komplikacích.
Z toho důvodu mohou být reálné údaje o její prevalenci
zkresleny. 

V průběhu ontogenetického vývoje je integrita skeletu zá-
vislá zejména na kontrolované resorpci kosti osteoklasty
s její následnou obnovou, kterou zajišťují osteoblasty.
Kvalita kostní tkáně ve vyšším věku v podstatě záleží na
množství hmoty vytvořené během dospívání (tzv. peak bone
mass). U žen je maximální kostní denzita (BMD) dosažena
asi v 22 letech věku a maximum kostní hmoty (BMC) při-
bližně o 4 roky později [2]. Od 40. roku pak dochází u žen
i mužů k útlumu kostní novotvorby a pozvolnému úbytku
kostní tkáně přibližně o 0,7–1,0 % za rok [3]. V absolutním
vyjádření se jedná o pokles kostních minerálů v průběhu
jedné dekády o 36 gramů u žen a 30 gramů u mužů [4]. 

S rozvojem osteoporózy je úzce spojeno riziko zlomenin
těch částí skeletu, u kterých pozorujeme pokles BMD pod

kritickou hodnotu. Mezi nejrizikovější oblasti lze zařadit be-
derní páteř, žebra, předloktí a krček stehenní kosti, jehož
fraktura úzce koreluje se vzestupem celkové mortality [5].
Kalvach, Zadák, Jirák, Zavázalová a Sucharda [6] upozor-
ňují, že v roce 1992 bylo v České republice hospitalizováno
pro frakturu krčku stehenní kosti 7 216 žen, z toho 1 658
(tj. 23 %) zemřelo na následek zlomeniny. V roce 2000 utr-
pělo zlomeninu proximálního femuru již 11 628 žen starších
50 let [7]. Z předchozích údajů je zřejmý nárůst četnosti vý-
skytu zlomenin v oblasti proximálního femuru, avšak je nut-
né upozornit, že tento trend kopíruje křivky známé z jiných
hospodářsky vyspělých zemí. Osteoporotické zlomeniny
představují mimo významný zásah do života nemocného
 také značnou finanční zátěž pro zdravotní systém. Kanis
a Johnell [8] uvádějí, že v Evropské unii v roce 2000 utrpě-
lo zlomeninu v důsledku snížené hustoty kostní tkáně 3,79
miliónů jedinců, z toho 23,5 % představovaly fraktury v ob-
lasti kyčelního kloubu, což si v přímých nákladech na léčbu
vyžádalo přibližně 31,7 miliard eur.

Přestože je kvalita kostní tkáně determinována převážně
geneticky [9], existují další faktory, které přímo či nepřímo
zasahují do jejího metabolismu. Preference zdravého způso-
bu života v dospívání, se stravou obsahující dostatečné
množství kalcia a vitamínu D, pozitivně přispívá ke zdraví

kostní hmoty [6]. K základním preven-
tivním opatřením můžeme dále zařadit
pravidelnou pohybovou aktivitu, jejíž
pozitivní vliv na kostní tkáň potvrzuje
řada odborných studií [10–12]. Z hle-
diska udržení nebo nárůstu kostní
hmoty se jeví jako velmi prospěšná
pohybová aktivita střední a vysoké in-
tenzity, v kombinaci s prvky odporo-
vých cvičení, při kterých dochází
k rozvoji svalové síly v důsledku roz-
voje svalové hmoty [13,14]. U žen před
a po menopauze je vyšší zastoupení
svalové hmoty spojeno s vyšší hustotu
kostní tkáně celého skeletu a jeho díl-
čích segmentů, jako je například be-
derní páteř nebo proximální část ste-
henní kosti [14–17]. Kostní denzitu
také pozitivně ovlivňuje vyšší zastou-
pení tělesného tuku a případná nadvá-
ha, jejíž výskyt je u českých žen po
menopauze poměrně vysoký [18], mů-
že mít na kostní tkáň protektivní úči-
nek [15,19].

V předchozím textu bylo naznačeno,
že k udržení zdravé kostní hmoty  a re-
dukci rizika osteoporotických zlo -
menin je nutné nejen systematicky
monitorovat hustotu kostní tkáně
v problematických oblastech, ale je ta-
ké nezbytné zvážit vliv tělesného slo-
žení. Bohužel se v současné době vý-
sledky jednotlivých výzkumů liší
a nepanuje plná shoda v tom, zda má
na zdraví kostní hmoty větší vliv sva-
lová nebo tuková hmota. Z výše uve-

Tabulka 1
Základní charakteristika sledovaného souboru žen (n = 97)

průměr SD maximum minimum 

věk (roky) 63,63 5,23 50,00 77,00 

tělesná výška (cm) 160,63 5,92 146,00 179,00 

tělesná hmotnost (kg) 69,44 11,20 44,66 98,35 

BMI (kg/m2) 26,92 4,22 18,45 39,84 

tělesný tuk (%) 38,10 7,36 22,51 49,04 

tělesný tuk (kg) 26,46 8,16 10,50 47,95 
horní končetiny 2,62 0,97 0,72 5,82 
dolní končetiny 9,41 3,18 3,86 20,41 
trup 13,65 4,63 3,90 26,20 

štíhlá tělesná hmota (kg) 40,65 4,42 30,30 51,87 
horní končetiny 4,20 0,58 3,07 6,06 
dolní končetiny 13,20 1,64 9,26 16,68 
trup 20,22 2,44 14,90 26,81 

celotělové BMD (g/cm2) 1,11 0,09 0,92 1,27 

BMD páteře (g/cm2) 0,99 0,11 0,75 1,24 
L1–L2 1,00 0,14 0,76 1,44 
L3–L4 1,13 0,17 0,85 1,62 
L1–L4 1,07 0,15 0,81 1,49 

BMD proximálního femuru (g/cm2) 0,95 0,11 0,70 1,22 
collum femoris 0,88 0,10 0,66 1,19 
Wardův trojúhelník 0,68 0,11 0,48 0,95 
trochanter major 0,79 0,11 0,56 1,02 

BMD žeber (g/cm2) 0,62 0,05 0,52 0,76

BMI – body mass index, BMD – konstní denzita, SD – směrodatná odchylka
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deného důvodu bylo hlavním cílem prezentované studie
analyzovat pomocí metody DXA hustotu kostní tkáně ve vy-
braných částech skeletu a posoudit sílu její asociace k vy-
braným tělesným frakcím u žen po menopauze.

Materiál a metody
Výzkumný soubor
Předkládaná průřezová studie byla založena na diagnosti-

ce markerů kostní tkáně a tělesného složení u 97 postmeno-
pauzálních žen ve věkovém rozpětí 50–77 let. Jednalo se
o ženy navštěvující teoretické i praktické programy v rámci
Univerzity třetího věku při Univerzitě Palackého v Olo -
mouci. Do sledovaného souboru nebyly vybrány ženy, které
v daném období podstupovaly hormonální substituční
 léčbu, nebo užívaly léky ovlivňující BMD ve sle dovaných
segmentech skeletu. Každá probandka byla  obeznámena
s významem a průběhem studie a podepsala informovaný
souhlas s účastí na výzkumu. Výzkumná část byla uskuteč-
něna v souladu s etickými zásadami a se souhlasem Etické
komise při Fakultě tělesné kultury Univerzity Palackého
v Olomouci. Základní charakteristika souboru je uvedena
v tabulce 1.

Diagnostika kostní denzity a tělesného složení
Před vlastní diagnostikou byla zaznamenána tělesná výš-

ka probandek s přesností na 0,1 cm pomocí standardizova-
ného antropometru P-375 (Trystom, Česká republika), která
byla současně využita pro výpočet body mass indexu
(BMI). BMD jsme hodnotili metodou DXA s využitím pří-
stroje Lunar Prodigy Primo™ (GE Healthcare, Velká
Británie) s továrním softwarem GE enCORE verze
12.20.023. Přístroj byl před každým
diagnostickým blokem kalibrován fan-
tomem GE Lunar (GE Healthcare,
Velká Británie).

V prezentovaném výzkumu jsme se
v rámci analýzy získaných dat zaměři-
li nejen na BMD v celém skeletu, ale
i jeho dílčích segmentů, u nichž je
předpoklad zvýšené fragility (bederní
páteř, proximální část stehenní kosti
a žebra). K hodnocení prevalence os-
teopenie a osteoporózy bylo využito
T-skóre proximálního femuru, vyjad-
řující odchylku výsledku daného mě-
ření od BMD mladých zdravých jedin-
ců stejného pohlaví. Podle Světové
zdravotnické organizace [20] signali-
zují hodnoty T-skóre v rozmezí –1,0 až
–2,5 snížené BMD (osteopenie), hod-
noty BMD nižší než –2,5 jsou klasifi-
kovány jako osteoporóza. 

Vzhledem ke skutečnosti, že metoda
DXA vykazuje vysokou validitu a reli-
abilitu při měření tělesného složení
[21], bylo pro posouzení složení těla
využito stejného přístroje. Pozornost
byla věnována zastoupení tělesného
tuku a štíhlé tělesné hmoty (LBM = tě-
lesná hmotnost – [tělesný tuk + kostní

minerály]) v horních a dolních končetinách a na trupu.
Celková doba vyšetření činila přibližně 30 minut a v jejím
průběhu nebyla vyžadována významnější spolupráce pro-
banda. 

Statistická analýza
Zpracování naměřených dat bylo uskutečněno adekvátní-

mi postupy a metodami s využitím statistického programu
Statistica 9. Pro každou sledovanou proměnnou byly vypo-
čítány základní charakteristiky (aritmetický průměr, smě -
rodatná odchylka, minimální a maximální hodnoty). Sílu
vztahů mezi hodnotami BMD ve vybraných segmentech
skeletu a tělesným složením jsme hodnotili pomocí parciál-
ní korelační analýzy, při které byl kontrolován vliv věku.
V přiložených tabulkách jsou prezentovány výsledky kom-
plexní analýzy, zatímco v textu se vyjadřujeme pouze ke
vztahům, které považujeme pro danou oblast skeletu za ur-
čující. Vzhledem ke skutečnosti, že všechny sledované pro-
měnné splňovaly požadavek normálního rozdělení, byly di-
ference v tělesném složení mezi ženami s normálním BMD
a ženami s osteopenií hodnoceny prostřednictvím nepárové-
ho t-testu na 95% hladině významnosti. 

Výsledky
Základní charakteristika sledovaného souboru včetně

údajů o zastoupení BFM a LBM v jednotlivých tělesných
segmentech je uvedena v tabulce 1. Součástí jsou také in-
formace o BMD celého skeletu a jeho dílčích částí.
Průměrné hodnoty základních antropometrických ukazatelů
se výrazně nelišily od hodnot běžné populace daného věku
a pohlaví. BMI signalizoval zvýšenou tělesnou hmotnost,

Obr. 1
Vztah mezi celotělovým BMD a vybranými tělesnými složkami
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BMD – hustota kostní tkáně, BFM – tělesný tuk, LBM – štíhlá tělesná hmota
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která byla lokalizována v pásmu nadváhy, což bylo potvrze-
no i v případě procentuálního zastoupení tělesného tuku.
Celotělové BMD bylo v porovnání s ostatními sledovanými
oblastmi nejvyšší, zatímco BMD žeber bylo u sledovaných
žen takřka dvojnásobně nižší. U proximální části femuru vy-
kazovala nejvyšší BMD oblast krčku, v případě bederní pá-
teře byly hodnoty BMD vyšší u úseku L3–L4 než u L1–L2. 

O vlivu tělesného složení na BMD vypovídaly výsledky
statistické analýzy získaných dat. Celotělová hodnota BMD
významně narůstala v závislosti na BFM (r = 0,41; p < 0,05)
i LBM (r = 0,39; p < 0,05) (obrázek 1). Vzhledem k faktu,
že jsme v prezentované studii sledovali kromě celotělových
parametrů i hodnoty segmentální, uvádíme v tabulce 2 vý-
sledky korelační analýzy, ve které byl hodnocen vztah mezi
BMD ve vybraných částech skeletu a zastoupením BFM
a LBM na horních a dolních končetinách a na trupu.
Výsledky potvrdily, že segmentální zastoupení BFM a LBM
signifikantně korelovalo s celotělovým BMD v rozsahu
0,22–0,49 jednotek (p < 0,05). 

Při hodnocení bederní páteře jsme se primárně zaměřili
na zastoupení jednotlivých tělesných složek v oblasti trupu.
I když byl na základě statistické analýzy nalezen pozitivní
vztah mezi BMD celé páteře a množstvím BFM (r = 0,39;
p < 0,05) i LBM (r = 0,26; p < 0,05) na trupu, při detailním
posouzení úseku L1–L4 jsme došli k odlišným závěrům.
S BMD ve výše uvedené části páteře signifikantně korelo-
valo pouze zastoupení BFM (r = 0,24; p < 0,05). V rámci
detailní analýzy proximálního femuru a jeho dílčích úseků
jsme sledovali zejména vztah mezi BMD a segmentálním
zastoupením BFM a LBM na dolních končetinách. Zatímco
výsledky statistické analýzy prokázaly signifikantní vazbu
mezi BMD dané oblasti a LBM na dolních končetinách
(r = 0,28–0,34; p < 0,05), s výjimkou Wardova trojúhelníku
(r =  0,16; p >  0,05), hodnoty korelačního koeficientu se
v případě BFM pohybovaly pouze v rozpětí 0,10–0,19 jed-
notek (p > 0,05). Nejsilnější asociace jsme však zazname-
nali mezi sledovanými tělesnými složkami a BMD žeber.

Hodnoty LBM v jednotlivých tělesných segmentech
 vysvětlovaly variabilitu BMD žeber v rozmezí 20–31  %
(r = 0,45–0,56; p < 0,05), v případě tělesného tuku v rozpě-
tí 10–40 % (r = 0,32–0,63; p < 0,05). 

V předchozím textu byl prokázán pozitivní vliv sledova-
ných tělesných frakcí na BMD celého skeletu i jeho dílčích
segmentů. Lze tedy předpokládat, že se zastoupení jednotli-
vých tělesných složek bude lišit v závislosti na stavu kostní
tkáně. V tabulce 3 prezentujeme analýzu rozdílů v tělesném
složení u žen s optimálním stavem kostní tkáně proximální-
ho femuru a ženami s diagnostikovanou osteopenií. Z ana-
lýzy vyplývá, že osteopenické ženy vykazovaly signifikant-
ně nižší zastoupení LBM než ženy s optimálním BMD.
Výjimkou bylo pouze množství LBM na trupu, které nevy-
kazovalo výraznější rozdíly. Diference v BFM nebyly statis-
ticky významné. Signifikantní rozdíl jsme zaznamenali
pouze v případě BFM na horních končetinách. 

Diskuze
V prezentované studii jsme se zaměřili na posouzení vzta-

hu mezi BMD ve vybraných částech skeletu a tělesným slo-
žením. Stejně tak jsme hodnotili významnosti rozdílů v za-
stoupení BFM a LBM mezi ženami s normálním stavem
kostní tkáně proximálního femuru a ženami se sníženým
BMD. Ze zdravotního hlediska lze ženy po menopauze po-
važovat za velmi rizikovou skupinu. Z pohledu kostní tkáně
pozorujeme výraznou akceleraci metabolického obratu ve
smyslu zvyšující se kostní resorpce. V důsledku tohoto pro-
cesu dochází ke zvýšenému počtu remodelačních míst, což
může vést ke vzniku klimakterické osteoporózy. Tento typ
osteoporózy postihuje převážně ženy a především trabeku-
lární kost, která tvoří přibližně 20 % celkové masy skeletu
a účastní se kostní remodelace v 70 % [22].

Z rozsáhlých studií vyplývá, že společně s rostoucím po-
dílem starších jedinců v populaci dochází k nárůstu jedinců
s osteoporózou [23]. Naše výsledky však poukazují na sku-
tečnost, že se ve výzkumném souboru nevyskytovala žádná

Tabulka 2
Analýza vztahu mezi vybranými tělesnými složkami a segmentálními hodnotami BMD

BFM LBM BFM LBM BFM LBM
horní horní dolní dolní trup trup

končetiny končetiny končetiny končetiny

celotělové BMD (g/cm2) 0,46* 0,49* 0,22* 0,34* 0,45* 0,34*

BMD páteře (g/cm2) 0,35* 0,42* 0,17 0,36* 0,39* 0,26*
L1–L2 0,20 0,19 0,06 0,15 0,24* 0,13
L3–L4 0,19 0,26* –0,02 0,22* 0,23* 0,20
L1–L4 0,21* 0,25* 0,01 0,21* 0,24* 0,18

BMD proximálního femuru (g/cm2) 0,46* 0,41* 0,15 0,28* 0,44* 0,32*
collum femoris 0,42* 0,41* 0,19 0,32* 0,41* 0,31*
Wardův trojúhelník 0,32* 0,30* 0,13 0,16 0,27* 0,17
trochanter major 0,41* 0,43* 0,10 0,34* 0,37* 0,34*

BMD žeber (g/cm2) 0,49* 0,56* 0,32* 0,50* 0,63* 0,45*

BMD – kostní denzita (g/cm2); BFM – tělesný tuk, LBM – štíhlá tělesná hmota. 
Poznámka: Pro analýzu vazeb mezi zvolenými proměnnými byla použita parciální korelační analýza (* p < 0,05), při které byl kontrolo-
ván vliv věku probandek.
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žena s T-skóre nižším než –2,5. V České republice je přitom
postiženo osteoporózou až 33 % žen starších 50 let a 39 %
žen starších 70 let [7]. Například v Turecku jsou hodnoty
velmi podobné jako u české populace [24], zatímco ve
Švédsku dosahuje prevalence osteoporózy, vzhledem
k BMD proximálního femuru, u postmenopauzálních žen
přibližně 21 % [25]. Velmi nízký výskyt (13 %) tohoto me-
tabolického onemocnění je u majoritní čínské populace
[26]. Vysvětlením nulového výskytu osteoporózy u sledova-
ného souboru může být například skutečnost, že námi sle-
dované ženy disponovaly vyšší tělesnou hmotností, která je
podle Reida [27] spojena s vyššími hodnotami celotělového
BMD. Stejně tak diagnostikovaná nadváha může mít u sle-
dovaných žen na kostní tkáň protektivní účinek [19]. Vyšší
tělesná hmotnost představuje pro kost vyšší mechanickou
zátěž, čímž se zvyšuje celková kostní hmota i její denzita,
a je mimo jiné spojena s endokrinními změnami pozitivně
ovlivňujících kostní metabolismus. Na druhou stranu Pirro
et al. [28] zdůrazňují, že ačkoliv vyšší tělesná hmotnost po-
zitivně koreluje s BMD, je taktéž důsledkem vyššího vý-
skytu vertebrálních fraktur u postmenopauzálních žen trpí-
cích osteoporózou.

Jak již bylo naznačeno v úvodu tohoto sdělení, tělesné
složení je důležitým faktorem, který významně ovlivňuje
BMD ve vyšším věku. Na signifikantní vztah mezi množ-
stvím LBM na dolních končetinách a areálním BMD proxi-
málního femuru upozorňuje ve své práci Gentil et al. [29].
Stejně tak Winters a Snow [14] uvádějí, že u žen před me-
nopauzou vysvětluje LBM až 24 % variability BMD proxi-
málního femuru. Ačkoliv naše šetření potvrzuje výše uve-
dené výsledky, bylo zjištěno, že u námi sledovaných
postmenopauzálních žen vysvětluje LBM pouze 12 % varia -
bility BMD proximálního femuru. Na rozdílnost vlivu LBM
na kostní denzitu u žen před a po menopauze poukazují ve
své práci Ijuin et  al. [16]. Kolektiv autorů potvrzuje, že
LBM významně determinuje BMD především u premeno-
pauzálních žen, zatímco po menopau-
ze je dominující složkou BFM.
Obdobně se k této problematice vyjad-
řují Douchi et al. [30]. Přestože u žen
před menopauzou sledovali signifi-
kantní vtah mezi LBM a BMD beder-
ní páteře (L2–L4), u postmenopauzál-
ních žen byla kostní denzita v této
oblasti páteře determinována přede-
vším BFM. Tyto závěry korespondují
s výsledky prezentované studie, neboť
jsme v oblasti bederní páteře sledovali
signifikantní vztah pouze v případě
BFM. U postmenopauzálních žen
s vyšším zastoupení LBM se mimo
vyšší hustoty kostní tkáně proximální-
ho femuru setkáváme také s jeho
 masivnější geometrií [31]. Robustní
epifýzy dlouhých kostí jsou předpo-
kladem vyšší denzity, a tedy i nižšího
rizika osteoporotických zlomenin.

Výsledky statistické analýzy rozdílů
mezi sledovanými skupinami potvrzu-
jí, že ženy s osteopenií disponují niž-
ším zastoupením LBM než ženy s nor-

málním stavem kostní tkáně proximálního femuru. V přípa-
dě BFM jsme statisticky významné rozdíly nesledovali. Ke
stejnému závěru dospěli v rozsáhlé průřezové studii Kim
et  al. [32], kteří pozorovali rozdíly v tělesném složení
u 1 694 žen s průměrným věkem 51 let. Tento trend však ne-
ní typický pouze pro starší jedince. Miller et al. [33] uvádě-
jí výsledky analýzy rozdílů v tělesném složení mezi ženami
ve věku 18–26 let s odlišnými hodnotami T-skóre. Ženy s T-
skóre vyšším jak 1,0 vykazovaly nejvyšší hodnoty LBM, za-
tímco u žen s nejnižšími hodnotami T-skóre, tj. nižší než
–1,0, bylo zastoupení LBM nejnižší. Rozdíl činil 7,8 kg.
V případě tělesného tuku nebyly potvrzeny statisticky vý-
znamné rozdíly. 

Mezi limity, které mohou narušit objektivitu prezentova-
ných výsledků, řadíme nízký počet probandek a jejich ne-
randomizovaný výběr. Dále je nutné zdůraznit, že měření
probíhalo za standardních podmínek se snahou minimalizo-
vat rušivé faktory. I přesto mohlo dojít ke zkreslení výsled-
ků vztahujících se ke stavu kostní tkáně, neboť byla měřena
plošná kostní denzita – tzv. areální BMD. Z tohoto důvodu
může vést případná vnitřní rotace v kyčelním kloubu o 10°
k zmenšení měrné plochy a poklesu výsledných hodnot
BMD krčku o 0,009 g/cm2, trochanterické oblasti o 0,005
g/cm2 a Wardova trojúhleníku o 0,006 g/cm2. Naopak vněj-
ší rotace o 10° souvisí s nárůstem BMD o 0,005 g/cm2 (col-
lum femoris), 0,003 g/cm2 (trochanter major femoris)
a o 0,036 g/cm2 (Wardův trojúhelník) [34]. V oblasti beder-
ní páteře může dojít ke zkreslení výsledku denzitometrické-
ho vyšetření vlivem fraktur obratlových těl, stranového
 vyosení páteře, léze intervertebrálních disků či degenerativ-
ních změn.

Závěr
Výsledky prezentované studie poukázaly na pozitivní vliv

tělesného složení na kostní tkáň. V případě hodnocení celo-
tělových parametrů byl nalezen statisticky významný vztah

Tabulka 3
Analýza rozdílů v tělesném složení mezi ženami s normální BMD

proximálního femuru a ženami s osteopenií

normální BMD osteopenie
n = 71 n = 26 t

průměr SD průměr SD

tělesná hmotnost (kg) 70,78 9,62 65,78 14,26 1,98

tělesný tuk (%) 38,37 6,02 37,27 7,36 1,21

tělesný tuk (kg) 27,16 7,39 24,52 9,88 1,42
horní končetiny 2,76 0,96 2,23 0,91 2,41*
dolní končetiny 9,43 2,82 9,39 4,08 0,05
trup 14,19 4,33 12,16 5,17 1,94

štíhlá tělesná hmota (kg) 41,19 3,95 39,19 5,32 2,00*
horní končetiny 4,29 0,54 3,97 0,66 2,44*
dolní končetiny 13,43 1,51 12,57 1,83 2,33*
trup 20,41 2,25 19,68 2,91 1,31

Poznámka: K posouzení rozdílů mezi skupinami byl použit nepárový t-test (* p < 0,05).
SD – směrodatná odchylka
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celotělového BMD a zastoupení BFM i LBM. Pokud jsme
však zvažovali segmentální údaje ve vybraných oblastech,
došli jsme k odlišným výsledkům. Při detailním posouzení
bederního úseku páteře bylo BFM v oblasti trupu silnějším
prediktorem než LBM. V případě BMD proximálního fe-
muru byla pozorována statisticky významná závislost pouze
mezi LBM na dolních končetinách a sledovanými segmen-
ty proximálního femuru s výjimkou Wardova trojúhelníku.
Z výsledku tedy vyplývá, že BMD bederní páteře je pri-
márně determinována BFM, zatímco BMD proximálního
femuru je závislá především na LBM. Nejsilnější asociace
mezi sledovanými parametry jsme zaznamenali v oblasti že-
ber, kde BMD byla determinována BFM i LBM. Obecně
můžeme konstatovat, že obě sledované tělesné složky mají
pozitivní vliv na zdraví kostní tkáně, avšak je nutné sledovat
tyto souvislosti nejen na úrovni celotělových parametrů, ale
i v jednotlivých tělesných segmentech.
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