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Pouzité pojmy a zkratky

. ADL — Activity Daily Living — béZné denni €innosti

. BMD - Bone Mineral Density — kostni denzita

. BMI — Body Mass Index, index télesné hmotnosti

. DK- dolni kongetina

. DM - diabetes mellitus

. DXA - Dual-energy X-ray Absorptiometry — dvouenergetick& absorpciometrie
. OP — osteoporéza

. SD — smérodatna odchylka.

. WHO — World Health Organization — Svétova zdravotnick& organizace




. ZDT — zatézové drzeni téla

Definice onemocn éni

Osteoporéza je progresivni systémové onemocnéni charakterizované tbytkem kostni hmoty a poruchami
mikroarchitektury kostni tkané s naslednym zvySenim fragility kosti a tendenci ke zlomenindm skeletu
(WHO, 1994).

Klasifikace onemocn éni

Osteoporézu mlzeme rozdélit na OP lokalni, jde pfedevSsim o komplexni regionalni syndrom | po
zlomeninach skeletu a OP generalizovanou, kde etiopatogeneze neni jednotna (Broulik, 2002). Dale Ize
délit OP na primarni a sekundarni.

Pod pojmem primarni OP se fadi idiopaticky ziskana OP a OP involu¢ni, jez se déli: na typ | —
postmenopauzalni (charakterizovana vékem nad 51-65 let, hlavnim etiologickym faktorem je absence
estrogent) a typ Il — involuéni (charakterizovana vékem nad 65 let). U Zen neni hranice meazi
postmenopauzélni a senilni OP UpIné jasna, protoZze senilni OP do uréité miry nasedd na OP
postmenopauzalni.

U sekundarni OP jsou pfi¢iny v zékladni chorobé (nejéastéji endokrinni onemocnéni, dédi¢na
onemocnéni, dlouhodobé imobilizace, chronickd onemocnéni jater, ledvin, onemocnéni gastrointestinalni,
hematologické, nemoci vaziva, podvyZzivy, vliv farmak, diabetes mellitus typ I, nadorova onemocnéni aj.

Kategorie nemoci jsou definovany hodnotou kostniho mineralu (Kanis, Delmas, Burckhardt et al., 1998).

Uzivana definice osteoporézy podle WHO z roku 1994 predpokladéa vySetfeni kostni denzitometrii (Palicka
et al., 2011). Vystup denzitometrického vy3etfeni, denzita kostniho mineralu BMD je nejlépe kvantitativhé
hodnotitelnym prediktorem osteoporotické zlomeniny. Standardem denzitometrického vySetfeni je
v sou¢asné dobé metoda dvouenergiové rtg absorpciometrie DXA. Pro diagnostiku osteopor6zy mohou
byt pouZity hodnoty BMD stanovené v oblasti bederni péatefe (v rozsahu prvniho az ¢tvrtého bederniho
obratle), celkového proximalniho femuru (Total Hip) a kréku femuru.

Vysledky vySetfeni kostni denzitometrii se vyjadfuji jako T skore (pocet smérodatnych odchylek
od priimérné hodnoty BMD mladych zdravych osob téhoz pohlavi), resp. jako Z skére (pocet
smérodatnych odchylek od primérné hodnoty BMD stejné starych osob téhoZ pohlavi). Kazdé
snizeni BMD o 1 smérodatnou odchylku zhruba zdvojndsobuije riziko zlomeniny. Hodnoty

T skére v rozmezi —1,0 az +1,0 se povaZzuji za zcela normalni a neni tfeba dalSich opatfeni. Pfi
osteopenii (T skére mezi —1,0 az —2,5) zavisi rozhodnuti o vhodnosti diferencialni diagnostiky
snizené BMD na zvaZeni klinického stavu a dalSich rizikovych faktort zlomenin. Denzitometricky
nalez odpovidajici pasmu osteoporoézy (T skére < —2,5) vyZaduje diferencialni diagnostiku,
vySetfeni a posouzeni dalSich rizikovych faktord zlomenin. Kritérium T skére |ze uplatfiovat
vyhradné u osob vySetfenych pomoci DXA ve vySe uvedenych mistech skeletu. Pokles Z skére
pod -2 by mél byt interpretovan jako ,nalez nizsi nez pfedpokladany vzhledem k véku“. BMD
vypovida o riziku zlomeniny méfeného Useku skeletu Iépe neZ o riziku zlomeniny jiného mista
skeletu. Méfeni BMD pomoci DXA je nejucinnéjSim vyjadienim rizika zlomeniny u Zen po
menopauze. Méfeni BMD proximalniho femuru vypovida o riziku zlomeniny ky¢&le prokazatelné
Iépe (relativni riziko na kazdou zménu BMD o 1 smérodatnou odchylku je 2,4) neZ ultrazvukové
vySetieni patni kosti (relativni riziko 1,6).

Vysetfeni kosti kvantitativnim ultrazvukem (qUS) stanovuje parametry prachodu ultrazvuku



kostni tkani (rychlost prichodu ultrazvuku — Speed/Velocity of Sound, SOS/VOS a
Sirokopasmovy Utlum ultrazvuku — Broadband Ultrasound Attenuation, BUA). Ackoli zmény
téchto parametrd mohou mit vztah k riziku zlomeniny, metoda z principu neni vhodné k
diagnostice osteopor6zy, nebot’ osteopordza je definovana uréitou hodnotou BMD, coz je
parametr, ktery qUS nestanovuje. Nevyhodou je i nizka pfesnost metody, ktera znemoznuje
monitorovani vyvoje nalezu, resp. Ucinku Iéby.

Radiografické vySetfeni hrudni a bederni patefe v bo¢né projekci a bederni patefe v predozadni
projekci je nezbytné k ovéfeni pfitomnosti zlomenin obratlovych tél, nelze ho v8ak uZzit ke
stanoveni poklesu kostni hmoty.

V soucasné dobé stale neexistuji vSeobecné akceptované indikace radiografického vysetfeni
patefe. Voditkem muze byt tzv. index prevalentnich zlomenin obratlt (Prevalent Vertebral
Fracture Index, PVFI), ktery nasledujici stavy ohodnocuje ur€itym poctem bodua: vék 60-69 let (1
bod), 70-79 let (2 body), > 80 let (3 body), nevertebralni zlomenina (1 bod), dokumentovana
osteopordza (1 bod), pokles télesné vySky od 20 let véku 0 2—4 cm (1 bod), 0 > 4 cm (2 body).
Radiografické vySetfeni je indikovano pfi dosazeni souctu = 4 bodd. Zhodnoceni zlomenin
obratll v ramci denzitometrického vySetfeni (Vertebral Fracture Assessment, VFA) mlize byt
provedeno, pokud pozitivni vysledek vySetfeni ovlivni rozhodovani o lé€ebném postupu. Indikaci
k VFA je podezfeni na zlomeniny obratlovych tél, napf. zdokumentovany pokles vysky ve
srovnani s mladSim dospélym vékem o > 3 cm, anamnéza zlomeniny po 50. roce véku, nutnost
dlouhodobé perordlni ¢i parenteralni aplikace kortikosteroidu.

Denzita kostniho mineralu neni jedinym prediktorem v pevnosti kosti. Vice nez 50 % pevnosti
kosti je spjato s jinymi atributy. Ve skute€nosti vétSina pacientd, ktefi utrpi osteoporotickou
zlomeninu, m& BMD v T-skdre vyssi nez —2,5 SD. Mnoho dalSich rizikovych faktor( bylo
identifikovano jako samostatné, na BMD nezavislé rizikové faktory. Pfi zahrnuti dalSich
rizikovych faktor(l do rozhodovani o Ié¢bé Ize dojit k jingym zavériim, nez ke kterym vede
rozhodnuti stanovené pouze na zakladé méreni BMD.

Nizka hodnota denzity kostniho mineralu (BMD) a klinické rizikové faktory zlomenin jsou faktory podilejici
se na nérastu relativniho rizika zlomenin. Z tohoto zjiSténi a za Ucelem spravné indikace Iécby vyplynul
koncept predikce individualniho rizika zlomenin.

Odhad rizika osteoporotické fraktury je sloZity proces. Neni zaloZen jen na vysledcich denzitometrického
vySetieni, ale také na zhodnoceni obecnych rizikovych faktorl vyvoje osteopordzy vcetné rizikovych
faktorl padd, které sehravaji klicovou roli pfi vzniku fraktur (Vyskoc€il, 2009). Na zékladé mnoha
metaanalyz identifikujicich rizikové faktory osteoporézy v roce 2008 Svétova zdravotnickd organizace
vytvofila algoritmus vypoctu rizika fraktur zahrnujici klinické rizikové faktory — FRAX. FRAX je silny
a uzite€ny nastroj k vyjadfeni absolutniho rizika zlomenin. Je pfistupny online na www.shef.ac.uk/FRAX.
Pfinos FRAXu spociva ve vypoctu rizika zlomenin u muzd a Zen s vyuzitim klinickych rizikovych faktort
zlomenin s vyuzitim nebo bez vyuziti hodnoty kostni denzity v oblasti kr¢ku femuru. FRAX Ize pouzit



u muzu a postmenopauzalnich Zen ve véku 40 az 90 let. Tento vypocet zahrnuje zemi puvodu, pohlavi,
BMI, BMD kréku femuru, predpokladanou délku Zivota a znamé rizikové faktory fraktur (pfedchozi
zlomenina, zlomenina kréku femuru u rodi¢l, lé¢ba glukokortikoidy, revmatoidni artritida, koufeni,
alkoholismus, sekundarni osteoporéza).

Podle koexistence rizikovych faktor(i, kostni denzity a RTG vySetfeni autor Ringe in Doering, Brix,
Oldhafer et al., 1995, popisuje stadia onemocnéni:

stadium 0 — rizikovy pacient : koexistence rizikovych faktort, kostni denzita odpovida véku,

stadium 1 — preklinick&4 osteopor6za A , lehce sniZzena kostni denzita, nenapadny RTG obraz zmén
patefe,

stadium 2 — preklinicka osteopor6za B, zfetelné sniZena kostni denzita, RTG obraz se
snizenym obsahem mineral{i, bez pfitomnosti deformit a fraktur,

stadium 3 — manifestni osteoporéza A , vyrazné sniZzeni nebo prolomeni jednoho az t¥i obratld,
vyrazné bolesti patere,

stadium 4 — manifestni osteopor6za B , poCetné deformace obratli nebo fraktury, silné, mirné nebo
chybéjici bolesti patere, ¢asté zlomeniny lokalizované mimo osovy skelet.

Mimo uvedené klasifikace mizeme uzivat orientacni klinické déleni podle pfiznaku stupné onemocnéni,
které slouzi pro stanoveni intenzity a typu fyzické zatéze (Kucera in Kolektiv autort, 1997):

0 — obdobi akutnich komplikaci , kde je nutny klid na IGZku (zlomeniny, akutni vertebrogenni drazdéni,
zanét),

1 — obdobi velkych bolesti je charakterizovano omezenim pohyb( a bolestivymi reakcemi i na
minimalni podn ét,

2 — obdobi mirnych nebo ob €asnych bolesti vznikajicich obvykle po dlouhodobé jednotvarné innosti i
necinnosti — zejména sezeni,

3 — obdobi stabilizované OP , kde jsou bolesti malé a nejsou vyrazna pohybova omezeni.

B2. Epidemiologické charakteristiky onemocn  éni

Vyskyt

Klinicky vyznam OP je dan predevsim vznikem zlomenin (Kanis, Delmas, Burckhardt et al. 1998). Obvykle
jde o kompresivni zlomeniny obratll, zlomeniny distalniho predlokti a proximalniho femuru. Pokud je
femur osteoporoticky, objevuji se zlomeniny €astéji i v jinych oblastech. OP zlomeniny péatefe a predlokti

které zapfic¢inuji vzestup Umrtnosti (15-20 %), pfedevSim v populaci starSich zen a muzd.
Pravdépodobnost OP fraktury je u kazdého jedince vysoka. Riziko fraktury proximéalniho femuru v dalSim
Zivoté Zen v menopauze se pohybuje mezi 15 a 17 %. Riziko jinych obvyklych typl OP zlomenin je
vysoké. Kombinované riziko vyskytu fraktury je 30-40 %. To znamena, Ze vice neZz jedna tfetina
dospélych Zen utrpi v prabéhu Zivota jednu nebo vice OP zlomenin.

Funk éni a strukturaini zm ény onemocn éni

Pevnost kosti je podminéna souhrou hustoty kostni hmoty (denzita kosti) a kvality kosti (Broulik, 2002).
Denzita kosti je vyjadfena v gramech mineralu na plochu nebo objem. Kvalita kosti je podminéna jeji
architekturou, kostnim obratem, nahromadéni poSkozeni a mineralizaci.

U dospélych jedinct podléh& zrala kortikalni i trabekularni kost trvalému odbouravani a prestavbé.
Remodelace se odehrava ve 3-10 % celkové masy skeletu za rok (Pali¢ka, Zivny et al. 2001). Svazani
nebo spfazeni resorpce s naslednym formovanim nové kosti se povazuje za prvofadou zakonitost kostni
remodelace. Poruchy tohoto spfazeni vedou k dysbalanci odbouravani a novotvorby s naslednym
chorobnym stavem (osteopordza).

Po ukon¢eni rlstu je kostni hmota relativhé konstantni az do véku okolo 50 let (Kanis, Delmas, Burckhardt



et al., 1998). U Zen muze dojit v nékterych mistech skeletu k Ubytku kostni hmoty jiz pfed menopauzou,
ale ve srovnani s dalSimi lety jsou tyto ztraty zanedbatelné. Pozdéji zacne kostni hmota Fidnout rychleji
v souvislosti s vyhasindnim ovaridlnich funkci a tento pokles pak pokracuje po cely zivot. Procento
pacientl s OP vzrusta exponencialné s vékem.

Mimo pfimé mechanické zeslabeni kostni struktury s naslednou poruchou statiky se OP projevuje také
v cirkulaci, hormonalni a enzymatické hlading, draZdivosti nervové soustavy i psychice (Ku€era, Korbelér,
Dylevsky, 1998).

B3. Kvalifika €éni pfedpoklady

Instituce poskytujici diagnostickou alé  €éebnou pé &i (Osteocentrum, Osteologické pracovisté
v rozsahu ambulantnim i hospitaliza¢nim), viz vyvojovy diagram.

Specializované pracovisté nastavbovéeho typu pro komplikované diagnostické a terapeutické
stavy.

Instituce poskytujici fyzioterapeutickou pé  &i

Z&kon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o

zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjSich predpisu.

Akutni rehabilita €ni pé€e: u pacientl se zlomeninou Ié¢enych konzervativné ¢i operativné
stabilizaci (popf. vertebroplastikou, kyfoplastikou) na oddélenich traumatologie, ortopedie a
neurochirurgie.

Nasledna rehabilita €ni pé¢e: oddéleni lizkové rehabilitace, rehabilitaéni centra, rehabilitaéni
Ustavy, ambulantni a lazenska zafizeni.

Odborny personal

Fyzioterapeut viz zakon &. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavani zpasobilosti
k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim zdravotni péce a o zméné nékterych
souvisejicich zdkonu (zakon o nelékarskych povolanich).

Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi CR &. 55/2011 Sb., o ginnostech zdravotnickych pracovnikd

a jinych odbornych pracovnikd, ve znéni pozdéjSich predpisu.

Technické p fedpoklady



Viz zakon €. 123/2000 Sb., o zdravotnickych prostfedcich a o0 zméné nékterych souvisejicich
zakon( ve znéni pozdéjSich predpisu.

Nafizeni vliady €. 336/20004 Sb., kterym se stanovi technické poZadavky na zdravotnické
prostiedky a kterym se méni nafizeni vliady €. 251/2003 Sb., kterym se méni néktera nafizeni
vlady vydana k provedeni zakona ¢. 22/1997 Sb., o technickych pozadavcich na vyrobky a o
zméné a doplnéni nékterych zakon(, ve znéni pozdéjSich predpist (vybaveni napf.
mechanickym chodnikem, bicyklovym ergometrem, diagnostickym a terapeutickym systémem
Redcord, laboratorni pfistrojovou technikou).

Z&kon €. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon

v

o0 zdravotnich sluzbach) ve znéni pozdéjsich predpisu.

C. Proces pé ¢e
(Viz vyvojovy diagram 1 — diagnosticko-terapeuticky postup u OP)

C1. Vstupni podminky procesu pé ¢e

Anamnéza

1. Nyné&jsi onemocnéni — projevy onemocnéni vedouci k diagnostice, bolest — intenzita, charakter,
prodélana fraktura,

2. osobni — détska onemocnéni, mentalni anorexie, malabsorpce v disledku gastro-intestinalniho
onemocnéni, malnutrice, nizky pfijem vépniku potravou, Spatné zasobeni vitaminem D,
hepatobiliarni onemocnéni, primarni hyperparatyredza, tyreotoxikéza, primarni hypogonadismus,
prolaktinom, hyperkortisolismus, revmatoidni artritida, chronick& obstrukéni choroba plic, chronicka
neurologickd onemocnéni, chronické renalni selhani, mastocytéza, DM I. typu, posttransplantacni
stavy, dlouhodoba imobilizace,

3. gynekologicka — nastup menarché a menopausy, nulipara, dlouhotrvajici sekundarni amenorea,

4, rodinna (predispozi¢ni rodinné faktory — OP zlomenina u matky, otce),

5. socialni a pracovni,

6. farmakologickd — uzZivani hormonalnich preparat(i, dlouhodoba terapie kortikosteroidy, intenzivni
Ié¢ba onemocnéni §titné Zlazy, antikoagulancia, chemoterapie a;.,

7. toxickd — abusus alkoholu a cigaret.

Predispozi €ni faktory
Genetické nebo konstitu¢ni: bilé etnikum, zlomeniny v rodinné anamnéze (matka), maly télesny vzrust,
velka délka kréku femuru, pfedéasna menopausa (pfed 45. rokem véku), pozdni menarché.

Tabulka 1: Rizikové faktory osteoporotickych fraktu r (Brown, Josse 2002 in Rizzoli, 2004)

Majoritni Minoritni

vék nad 65 let rheumatoidni arthritis

vertebralni kompresivni fraktura predchozi historie klinického hyperthyroidismu
fragilni fraktura ve véku nad 40 let chronicka antikonvulzivni Ié¢ba

rodinna dispozice osteoporotické fraktury nizky dietni pfisun vapniku




systematicka glukokortikoidni terapie delSi nez kuractvi

malabsorpéni syndrom nadprimérné piti alkoholu

primarni hyperparathyroidismus nadpramérny pfisun kofeinu

sklon k padim BMI < 19 kg/m?, resp. hmotnost < 57 kg u Zen
osteopenie patrna na radiografu Ubytek hmotnosti vétsi nez 10 % ve véku 25 let
hypogonadismus dlouhodobé hepariniza¢ni terapie

¢asna menopausa (pred 45 rokem véku)

fyzicka inaktivita

Doporucuje se zméfit BMD u pacientd, kterych se tyka alespon 1 z vySe uvedenych majoritnich faktord
nebo alespon 2 z minoritnich faktord.
Rizikové faktory vzniku zlomenin Ize dale rozdélit na skeletalni rizikové faktory zlomenin a nonskeletalni.

Skeletélni rizikové faktory zlomenin : prodélana osteoporotickd zlomenina, pfedevsim zlomenina
obratlového téla (zvlasté téZka nebo viceCetnd) znasobuje pravdépodobnost dalSich zlomenin. Rychly
Ubytek kostni hmoty podle denzitometrie a vysok& Uroven kostni remodelace jsou nezavislymi rizikovymi
faktory zlomenin.

Nonskeletalni rizikové faktory zlomenin : sklon k padim, nikotinismus, nizka fyzicka aktivita a nizk&a
télesnd hmotnost jsou modifikovatelnymi rizikovymi faktory. ZvySené riziko zlomeniny mize naznacovat
prodélana zlomenina po 40. roce véku, ke které doslo pfi neadekvatné malém traumatu, vysSi vék, Udaj o
osteoporotické zlomeniné u matky, otce nebo sourozencu, vyska téla u Zen nad 168 cm. Riziko zlomenin,
o kterém vypovida BMD, je nutné hodnotit s pfihlédnutim k uvedenym rizikovym faktoriim zlomenin.

Laboratorni vySet Feni
Stanoveni denzity kostniho minerélu: DXA.

BMD niz8i nez —-2,5 (T skére) a u pacientq, ktefi utrpéli osteoporotickou zlomeninu po 40. roce véku. Za
zlomeninu obratle se povazuje snizeni vysky obratle o 20 % (pfip. ve srovnani s vySkou méfenou stejnym
zpGsobem na sousednich obratlich), pokud Ize vyloucit jiny ddvod deformity. Je nutné zvazovat
kumulativni charakter vypovédi vySe uvedenych faktort o riziku zlomeniny.

Z&akladni hematologické vySet Feni: stanoveni koncentrace kreatininu, vapniku, fosforu, TSH
a katalytické aktivity GMT (glutamyltransferaza) a ALP v séru, vyluGovani vapniku moci, pfipadné
stanoveni sérového albuminu a elektroforetické vySetfeni bilkovin séra a vylu€ovani fosfatd moci. PFi
diferencialni diagnostice osteopatii je v indikovanych pfipadech vhodné vySetfit sérové koncentrace
parathormonu, 25-hydroxyvitaminu D, moc€ovy volny kortizol.

VySet¥eni biochemickych marker 0 kostni remodelace umozruje stanoveni stupné metabolického
kostniho obratu, coz muze byt pfinosem v diferencidlni diagnostice vysokoobratovych osteopatii,
k upfesnéni rizika zlomeniny u starSich Zen, k posouzeni vhodnosti uvazované lécby s pfihlédnutim
k mechanismu jejiho U€inku a béhem lé&by k ovéfeni UCinkd IéEby na kostni metabolicky obrat BMD niZsi
nez —-2,5 (T skére) a u pacientu, ktefi utrpéli osteoporotickou zlomeninu po 40. roce véku. Za zlomeninu
obratle se povazuje snizeni vySky obratle 0 20 % (pfip. ve srovnani s vySkou méfenou stejnym zpusobem
na sousednich obratlich), pokud Ize vyloug€it jiny ddvod deformity. Je nutné zvazovat kumulativni charakter
vypovédi vySe uvedenych faktor( o riziku zlomeniny (Palika, Zivny et. al., 2002).

Klinicky obraz

Ubytek kostni hmoty se vyrazné podili nejen na riziku vyskytu zlomenin, ale vétSina pacient(i také trpi
chronickymi algickymi syndromy, které se vyskytuji a ¢asto zhor3uji pfi pohybové aktivité i v klidu. Bolest
ovliviiuje vertikalni drzeni téla s naslednou modifikaci pohybu.

Tabulka 2: Schéma klinické symptomatologie (Ku  éera in Kolektiv autor @, 1997)



Akutni Pozdni

lokalni bolest kyfotizace

lokalni bolest s iritaci stfidavé lokalni bolesti
lokalni bolest s iritaci v segmentu kontraktury

bolest pfi dychani dysbalance

bolest pfi pohybu stres, fraktura

pocit nepevnosti kosti

Dynamika nastupu symptom @ OP (Kucera in Kolektiv autort, 1997)

. difuzni bolest tupého charakteru v misté postizeni (patef, kycel, predlokti),
. iritace bolesti po segmentu,

. bolesti v misté postizeni pfi dychani,

. bolest pfi pohybu, ¢asto i minimalnim,

. pocit nejistoty pfi pohybu i v Klidu,

. vyrazné bolestiva reakce na trauma i mikrotrauma,

. porucha funkce svalové a celé soustavy,

. postupujici zména osy patefe (kyfotizace), zatézové drzeni téla,

. spontanni zlomeniny.

Tabulka 3: Rizikové faktory pad @ (Vysko €il, 2011)

Neurologické poruchy

Parkinsonova nemoc, myopatie, polyneuropatie, stavy po CMP,
zavraté, demence

Poruchy koordinace
a rovnovahy:

poruchy rovnovéhy a chize u osob se zrakovym nebo sluchovym
postiZzenim, ortostaticka hypotenze, sarkopenie

Polékové stavy:

sedativa, hypnotika, antihypertenziva, opiatova analgetika

Faktory Zivotniho prost Fedi:

nedostate¢né osvétleni, nevhodna obuv, pfekazky v interiéru
a exteriéru, kluzky povrch

Postup pé ¢e

C2. Vlastni proces pé ¢e

Vstupni fyzioterapeutické vySetfeni se stanovenim cild.

Hodnoceni vysledkd denzitometrického méfeni [posouzeni T-scére, Z-score (parametr vztazeny

k véku) a zejména homogenity i heterogenity kostniho nalezu] a RTG vySetfeni.

VySet feni:

. kardiopulmonalnich funkci (krevniho tlaku, srdec¢ni frekvence, dechové frekvence),

. antropometrickych parametrli — hmotnosti, vysky (zvlasté u pacientll s frakturami obratld),
jez jsou soucasti nalezu BMD, doplnéné o udaje délkovych popfipadé obvodovych

parametrd ziskanych méfenim,

. vertikdlniho drzeni téla — vzajemnych poloh jednotlivych &asti téla, kdy je sledovana
aspekci: proporcionalita, stav svaloviny, osovy organ a jeho drZeni, postaveni panve a os
kongetin,

. reflexnich zmén, palpac¢nim vySetfenim kdze, podkoZzi a vySetfenim kozni fasy,

. svalového tonu, palpa¢nim vySetfenim svalu v klidu,




. tvaru a hybnosti patefe — vySetfeni anatomickych aspektl (zjisténi skoliézy, nadmérné
kyfézy nebo lordézy, chabé drZeni, oplosténi bederni lord6zy a dalSich moznych deformit),
aspektld funkénich — funkeénimi testy pohyblivosti osového organu se stanovenim rozsahu

hybnosti,

. kloubni pohyblivosti, hodnocené goniometrickym meéfenim,

. svalové sily, stupné oslabent,

. kvality pohybu — (koordinace), plynulosti pohybu, pfesnosti, obratnosti provadénych
pohybd,

. svalového zkraceni vySetfeného pasivnim pohybem,

. svalové dysbalance uréené rozborem pohybovych stereotypl,

. stabiliza¢ni funkce pétefe a pelvifemoralni oblasti,

. somatosenzorického systému (kozni Citi, propriocepce) a specialnich smysl{ (zrakovych,

vestibularnich) nejen u pacientl s neurologickym deficitem,
. rovnovahy (nejsou dosud vytvofena posuzovaci schémata pro OP), viz pfiloha €. 2,
. chlze, stereotyp, chize limitovana ¢asem,
(Kolaf, 2007, Opavsky, 2003, Kralicek, 2002, Physiotherapy guidelines for the management
ofosteoporosis, 2001, Véle, 1997, Janda 1996, Janda, Pavl(, 1993).

Cile

. Prevence zlomenin,

. redukce bolesti,

. korekce vertikalniho drzeni téla,

. uchovani nebo zlepSeni pohybovych funkci,
. zlepSeni kvality Zivota,

. edukace.

LécEba podle stadia a zavaznosti onemocn  éni

Stadium bolesti
Cilem rehabilitaéni intervence tohoto stadia je:

. redukce bolesti,

. Uprava posturalniho vzoru,

. Uprava stabiliza¢ni funkce,

. optimalizace dechového vzoru,
. normalizace svalového tonu,

. Uprava pohybovych funkci.

MozZnosti terapie

Terapie sméfuje zejména k redukci bolesti osového organu. Bolest v akutnim stadiu osteoporédzy vznika
nasledkem krvaceni pod periost pfi mikrofrakturach, subluxacich intervertebralnich kloubl a pf¥i napinani
vazu. Chronicka bolest je spojena také s periostem, objevuje se pfi jeho zakrvaceni nebo pfi zméné tvaru
obratle. Dojde-li k patologickému postaveni pohybového segmentu, jsou bolestivé napinany vazy, svaly a
pouzdra intervertebralnich kloubu, na kterych se mohou pfi subluxaCnim postaveni objevit artrotické
zmény. LéCebn& pohybové intervence je indikovana u bolesti lokomo€niho systému, které jsou zpusobeny
zejména poruchou funkce pfimo v oblasti osového skeletu nebo nepfimo pfeneseny z jinych systém
nebo vyvolany rdznymi pfi¢inami (Krhutovd, 2009). Jeji ovlivnéni spociva v aplikaci manualnich technik
terapie mékkych tkani. Pomoci téchto technik jsou oSetfeny i periferni struktury hybného systému, které
mohou byt v pfipadé nutnosti doplnény o mobilizaci perifernich kloubtd. Funkéni svalovy deficit ve smyslu
svalového zkraceni je oSetfen protazenim pfislusného svalu ¢i svalové skupiny. Svalstvo trupu v tomto
obdobi je aktivovano izometrickou svalovou aktivaci. Velky vyznam ma respirani fyzioterapie umoZzujici
nacvik volniho dychani v uréitych polohadch. Dale mohou byt wvyuzivdny i prvky ucelenych
fyzioterapeutickych konceptl, napf. Reflexni aktivace dle Voijty, jez ovlivni globalni posturalni vzor (Voijta,
Peters, 1995), Dynamick& neuralni stabilizace (Kolafr, 2007), prvky z Metodiky senzomotorické stimulace



dle Jandy a Vavrové (Janda et Vavrova, 1992), Konceptu diagnostiky a terapie funkénich poruch
pohybového systému dle Briiggera (Brligger, 2000), Proprioceptivhi neuromuskularni facilitace dle Kabata
(Knott, Voss, 1968), nesouci prvky svalové souhry uzavieného svalového fetézce (Dvorak, 2005).

Terapeutickou snahou tohoto obdobi je aktivace svali osového systému, svall hlubokého stabilizaéniho
systému, centrace kloubu a navozeni funkéni svalové souhry. Fyzioterapeutické postupy jsou doplfiovany
o |éCebné prostifedky fyzikalni terapie, a to zejména hydroterapie a elektroterapie.

V tomto obdobi jsou pacienti edukovani o davkovani pohybu, pohybovych aktivitAch vSedniho dne
a potreby chlize.

Stadium chronické
Cilem rehabilita¢ni intervence tohoto stadia je:

. udrZeni aktivniho pfistupu k Ié€ebnému procesu (motivace),

. zvySeni Urovné pohybovych aktivit,

. udrZeni a zlepSeni jednotlivych pohybovych funkci,

. ovlivnéni viskoelastickych vlastnosti mékkych tkani a svalovych skupin,

. Uprava svalové dysbalance,

. aktivace svalll osového systému, hlubokého stabiliza¢niho systému a koncetin,
. trénink balanénich strategif,

. trénink chiize,

. Uprava ADL, redukce bolesti prostiedky fyzikalni terapie a hydroterapie.

Cviceni mohou byt provadéna nej¢astéji formou skupinové terapie pod odbornym dohledem,
podle kineziologické analyzy v10 lekcich a opakujicim se pllroénim intervalu. Doporu¢ena délka
trvani 45 minut, frekvence tfikrat tydné, minimum jedenkréat tydné. Intenzita zatizeni —
submaximalni.

Stavba cvi¢ebni jednotky klade ddraz na smiSenou staticko-dynamickou zatéz. Vyuziva pohybu, ktery je
vZdy doplnén o silovou slozZku (tah, tlak, opora o koncetiny — cvi¢eni v uzavieném pohybovém Fetézci),
dale weight-bearing exercise, prikladem jsou dfepy, chuze do schodu a jina cvi€eni spojena se zvedanim
vlastni hmotnosti téla. Cilem cvi€eni je udrzeni a zlepSeni kvality senzomotorickych funkci, posturalni
strategie, respira¢nich funkci, aj. Progrese cvi¢eni spociva v opakovani cviku a ve zméné polohy, tj.
pfechodu z nizSi pozice do pozice vySSi. V rdmci cvi€ebni jednotky postupujeme od jednoduchého ke

stereotyp.

Péce uréena pacient tm po prod élané zlomenin é
Proces péce o pacienty se zlomeninou zahrnuje tfi zakladni slozky:
« akutni pé e o pacienta se zlomeninou - stabilizace fragmenti a jejich hojeni
(vertebroplastika, kyfoplastika),
« kratkodoba nasledna pé ¢e — minimalizace bolesti, zlepSeni funkce, redukce rizika
opétovné zlomeniny,
« dlouhodoba nasledna pé ¢e — motivace pacienta k uzivani 1ékud, pravidelné rehabilitaci;
monitoring kostni denzity; psychosocialni souvislosti vzniku zlomenin(y)
» http://www.osteoporoza.cz/clinical-updates/rehabilitace-pacientu-s-osteoporozou-
63?confirm_rules=1.

Kontrolni a vystupni fyzioterapeutické vySet  Feni

. PribéZzna kontrola Uc€inku terapie v planovaném intervalu,

. vystupni fyzioterapeutické vysetfeni, viz vstupni analyza s pouzitim doporu¢enych hodnoceni,
. hodnoceni vlivu pohybové aktivity a ovéfeni spravnosti jejiho doporuceni i provadéni.



Specifika a rizika fyzioterapie

. Pohybové aktivity provokujici bolest,

. pohybové aktivity zahrnujici fyzicky kontakt s moznosti padu,

. pohybové aktivity zahrnujici dlouhodobé namahéni jedné strany téla,

. vliv strachu, obava z padu s naslednou zlomeninou, nadmérn& preference fyzikalni terapie pred

pohybovym rezimem.

C3. Podminky ukon ¢&eni procesu pé ¢e

Vystupni kritéria pacienta

. Subjektivné i objektivné zlepSeni klinického stavu, redukce bolesti, normalizace svalového tonu a
svalovych dysbalanci, Uprava vertikalniho drzeni a pohybovych stereotypu, zlepSeni koordinace,
somatosenzorickych funkci a balance,

. zvladnuti doporuéeného rezimu cviceni, kontrola kvality.

Stav pacienta po ukon ¢&eni pfredmétné faze fyzioterapie je zavisly:

. na obecnych principech Ié€by spocivajici nejen v modifikaci kostni hmoty,

. na aktivnim pfistupu pacienta k 1é¢ebnému procesu,

. na pravidelném pohybovému rezimu adekvatnim stupni onemocnéni se zaméfenim na zachovani
nebo zlepSeni mobility,

. na adherenci pacienta k pohybovému rezimu,

. na pfiméfené télesné zatézi u starSich muz{ a Zen po menopauze.

. na specialni télesné zatézi ve vztahu k zatézi v zaméstnani ve formé kompenzacénich aktivit,

. na Upravé Zivotospravy,

. na pravidelné a dasledné farmakoterapii,

. na lé¢bé pFidruzenych onemocnéni a cileném snizovani rizikovych faktora.

Prognéza

Fyzicka aktivita je povazovéna za zakladni faktor pro zdravi kosti. Cvi€eni pfiznivé ovliviiuje kostni hmotu
v mladi. V postmenopauzalnim obdobi m{Ze mit pohybova aktivita podobny protekéni vyznam jako
farmakologicka Ié¢ba a vyziva. Pravidelny pohyb méa ochranny vliv na hustotu kostni hmoty.

Primarni prevence

. Dostate¢na pohybova aktivita v détstvi a adolescenci,

. informace populace o rizikovych faktorech OP,

. Uprava vyznamnych rizikovych faktora OP,

. Uprava Zzivotniho stylu,

. Uprava stravovacich navykd,

. zvySeni fyzické aktivity, zrychleni nervosvalové reakce, zlepSeni koordinace pohybu,
. pfimérena fyzicka aktivita i u starych osob,

. edukace.

Sekundarni prevence

. Napomahani pfi vyhledavani osob s rizikovymi faktory OP a prodélané OP frakture,
. edukace, informace o rizikovych faktorech a Uprava Zivotniho stylu,
. suplementace kalciem a vitaminem D.

Terciarni prevence

. Monitorovani I1éCby, prevence zhorSeni osteopenie v osteoporézu,

. udrzeni funkéniho stavu kostné-svalového systému a kognitivnich funkci,
. pozadavky na lokomoci,

. pozadavky na adekvatni pohybovou zatéz,

. prevence padd,

. trvala edukace.



Doporu éeni dalsi pé ¢e

U pacientl s akutnim osteoporotickym algickym syndromem ¢&i prodélanou zlomeninou, ktefi byli
hospitalizovani na jednotlivych klinickych pracovistich, je mozno doporucit naslednou Ustavni rehabilitacni
péci a osteologickou léCbu.

Doporu éeni navazujici oSet fovatelské pé €e a socialni pomoci
Informace, dalSi doporuceni, tymova prace.

D. VYSLEDKY KRITERIA A INDIKATORY KVALITY PE CE

Tabulka 3: Vysledky — kritéria a indikatory kvality péce

Cast standardu Kontrolni kritéria Zpusob kontroly
Podminky zahajeni - Vstupni fyzioterapeutické vySetfeni Zaznam v dokumentaci
péce - Hodnoceni klinické symptomatologie a dynamiky

onemocnéni

- Celkové hodnoceni pohybového systému véetné
pohybovych funkci
- Testy rovnovahy, analyza chiize

Proces - Kinezioterapie Z&znam v dokumentaci
- Fyzikalni terapie

- Sledovani bolesti a vyskytu zlomenin
- Edukace

Podminky ukon€eni | Vystupni fyzioterapeutické vySetfeni se zavérem Z&znam v dokumentaci

péce 1. pIné apravy

2. zlepSenim klinického stavu s neménnym
reziduem deficitu

3. doporucenim dalSiho postupu
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Vyvojovy diagram — diagnosticko-terapeuticky postup u OP
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