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SUHRN

Durisova E., Zvarka J.: Miesto kinezioterapie v lie¢be osteoporézy.

Ciel: Moznost postdenia efektivnosti pravidelného cvi€enia v ramci komplexného pristupu lie¢by pacientiek s postmenopauzalnou osteoporézou.
Metody: Do stiboru bolo zaradenych 69 postmenopauzélnych Zien s prevazne sedavym sposobom Zivota s denzitometricky verifikovanou osteoporézou
podTa kritérii WHO. Ziadna zo sledovanych Zien nemala v anamnéze osteoporoticku fraktiru. Pacientky v oboch skupinach denne uzivali: 60 mg ra-
loxifene, 1 000 mg vépnika, 800 IU vitaminu D. Boli ndhodne rozdelené na dve skupiny (cvi¢iacu-A a kontrolnu-K). Poc¢as 12-mesa¢ného sledovania sa
na zaciatku a po roku vykonalo denzitometrické a rtg vysetrenie. ﬁalej sa sledovali: biochemické parametre (S-Ca, S-P, U-Ca/24 hod., markery osteo-
formacie a osteorezorpcie), bolest chrbta, sila tichopu ruk, svalovy test vybranych svalov.

Vysledky: V priebehu sledovania sa zistilo signifikantné zvySenie kostnej denzity v oboch skupinéch, pri porovnani oboch skupin boli vysledky signifi-
kantnejiie v cviiacej skupine (A: p < 0,01, K: p < 0,05). Biochemické markery osteorezorpcie signifikantne poklesli v oboch skupinach (A: p < 0,01,
K: p <0,05), svalova sila u cviciacich statisticky vyznamne stipla (A: p < 0,01) a signifikantne sa zniZila bolest chrbta (A: p < 0,05).

Zgver: Vysledky prace preukdzali ucinnost pohybovej liecby v sledovanej skupine postmenopauzalnych Zien. Pravidelné cvi¢enie by sa malo stat sa-
mozrejmou sti¢astou komplexnej liecby osteoporozy.
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SUMMARY

DuriSova E., Zvarka J.: The place of kinesiotherapy in the management of osteoporosis.

Aims: Assesment of the efficiency of regular exercise as part of the comprehensive appoach to the management of female patients with postmenopau-
sal osteoporosis.

Methods: Eighty-nine postmenopausal age women were included in the study, showing predominantly sedentary lifestyles and presenting with densi-
tometrically verified osteoporosis according to the WHO criteria. None of the women in the group had osteoporotic fracture in her medical history.
The patients were randomly assigned to two groups (Exercise-A and Control-K). The patients of both groups were taking: 60 mg raloxifene, 1 000 mg
calcium, 800 IU vitamin D daily. The observation period was 12 months. Densitometric and x-ray examination were performed at the baseline and
after one year. The parameters monitored included: biochemistry (S-Ca, S-P, U-Ca/24 hr., bone formation and bone resorption markers), back pain,
grip strength, muscle test of selected muscles.

Results: A significant increase in bone density could be observed in both groups, the results being more significant for the exercise group (A: p < 0,01,
K: p <0,05). Biochemical markers of bone resorption significantly dropped in both groups (A: p < 0,01, K: p < 0,05), muscle strength increased signifi-
cantly (A: p <0,01), and back pain showed a significant relief (A: p < 0,05).

Conclusion: The results demonstrated that the exercise therapy administered to the group of postmenopausal women studied was efficient. Regular
exercise should become a natural conponent of the comprehensive management of osteoporosis.
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Osteologicky bulletin 2004;9(4):121-126

Adresa: MUDr. Elena Durizova, primar Reumatologicko-rehabilitacného centra, 920 01 Hlohovec, Zabranie — $portova hala,
tel./fax: +421 337 301 820, e-mail: durisova.hlohovec@rrc.sk

Doslo do redakce: 23. 8. 2004

Cast prednesend na 6. kongrese ceskych a slovenskych osteologov v Ceskych Bud&jovicich (19.-21. 10. 2003).

Uvod

Rd&zne nefarmakologické opatrenia mdzu redukovat riziko vyvi-
jajucej sa postmenopauzilnej osteopordzy, ktoré vo vSeobecnosti
by mali byt odporucené vSetkym Zendm vratane adekvatneho cvi-
Cenia, diéty bohatej na kalcium, vyldicenia faj¢enia a vyhybania sa
excesivnemu pouzivaniu alkoholu [1].

Vyznam pohybu pre organizmus je zndmy uZ od staroveku. Spe-
cifické pdsobenie na kostru v§ak podrobne popisal az Wolf v roku
1897. Vyslovil tak ako prvy tézu o priamom vzfahu — pohyb, utva-
ranie a funkcny stav pohybovej ststavy. Martin s Brownom v roku
1989 poukdzali i na efekt nevhodnej a nedostatocnej stimuldcie.
Pohyb vyvoldva na skelete odpoved modela¢ni a remodela¢nd.

Predpokladom optimalnej funkcie kosti je zdfaz submaximédlna,
nie maximadlnej intenzity. Pohyb priamo ovplyviiuje kostné zmeny
a to ako ich priebeh, tak i dobu vzniku patologickych zmien. Op-
timdlna volba pohybovej aktivity spolu s dodrzanim zdsady har-

monickej stimuldcie organizmu ako celku jeho jednotlivych systé-

mov je podmienkou fyziologicky pozitivneho efektu [2].

Ako sa mechanické signaly pri cvieni — deformdcia kostnych

Struktdr — menia na signaly biochemické a bioelektrické?

V podstate existuje pat tedrii [3].

1. Vznik deformacnych potencidlov piezoelektrickym javom. Sva-
lové kontrakcia vedie k deformacii krystalov hydroxyapatitu, pri
ktorej vznika na tenznej strane kladny a kompresnej strane za-
porny potencidl, ¢im sa stimulujd osteoblasty a tvorf sa osteoid.

2. Posobenie cez prostaglanginy. Deformédciou membrany osteo-
cytov sa cez prostaglandin E2 a cyklicky adenozinmonofosfat
zvysuje syntéza DNK a RNK, ¢o vedie k proliferacii osteobla-
stov a osteocytov.

3. Zmeny toku iénov preformovanymi kostnymi kandlikmi pri de-
formdcii kosti pohybom. Predpoklada sa, Ze negativne nabité
povrchy prifahuji i6ny vapnika.
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4. Zvysené krvné zasobenie kosti. Je dokdzana pozitivna koreldcia
medzi krvnym tokom v kosti a mohutnostou endostalnej apozi-
cie.

5. Tedria vzniku a repardcie drobnych mikrofraktir lamiel Haver-
sovych kandlikov. Pri zafazovani kosti pohybom dochddza
k mikroskopickému poskodeniu lamiel. PoSkodené miesta si
odburavané osteoklastami a na uvolnenom mieste postavia os-
teoblasty sekundarne osteony. Ak tento proces prebieha dosta-
to¢ne dlho, dochddza k novotvorbe najmai kortikalnej kosti.

Ucinok cvitenia na kost je komplexny, v zdsade ide o 3 mecha-
nizmy:

¢ aktivaciu osteoblastov,

e fixdciu Ca2* iénov na negativne nabité plochy,

* zvySeny prisun materidlu pre osifikdciu.

Rehabiliticia je neoddelitelnou sucasfou komplexnej terapie

a prevencie osteopordzy. Z prostriedkov fyzikélnej terapie ma roz-

hodujuici vyznam pohybovd liecba. Fyzickd aktivita a gravitcia su

dolezité mechanické stimuly pre kostny rast a remodeldciu.
Cielom kinezioterapie je sticasné pdsobenie na niekolko oblasti:

e $pecidlnymi cvikmi sa snazif uvolnif svalové hypertony
[4,5,6,7.8] (jednou z mozZnosti je vyuZitie techniky antigravitac-
nej relaxdcie),

» zafazovaf kosti pohybom tak, aby vzniknuté piezoelektrické po-
tencidly z namdhanych kostnych krystilikov podrazdili kostné
bunky k vicsej tvorbe zakladnej kostnej hmoty a aby zosilnela
vonkajsia vrstva rirkovitych kosti a prestavbou kostnych trdmcov
v smere najvacsich tlakov a tahov kosti spevneli,

¢ posilnif celkovo svalstvo, aby mohli byt kosti zafaZzované vicsou
silou a aby sa okolo chrbtice vytvoril pds mohutnejSieho svalstva,
ktory by pomdhal odpruZif na seba dosadajice stavce s medzi-
stavcovymi platnickami, ¢im sa vyrazne zniZi bolestivost chrbti-
ce [4,6,7.8],

* docielit celkové zlepsenie pohyblivosti, zvysif pacientovu schop-
nost zvlddnut beZzné denné Cinnosti a minimalizovaf riziko moz-
nej zlomeniny [9,10,6,7,8,1],

* zlepsit celkovi koordindciu stabilizaénymi, balanénymi a koordi-
na¢nymi cviceniami ako prevencia padov a fraktdr [10,11,12,1],
* obnovenie sprdvnych motorickych stereotypov (dychanie, sed,

stoj, predklon, dvihanie, leZanie, vstdvanie z postele, spravne no-
senie bremien ...) [12,9],
e zmiernenie alebo odstranenie bolesti [14,15,16,17,18,19,9].

Materiél a metodika

Do sledovaného stiboru bolo zaradenych 69 postmenopauzal-
nych Zien s prevazne sedavym spdsobom Zivota. Boli vybrané zo
suboru 830 pacientiek vySetrenych a lie¢enych v Reumatologicko-
rehabilitacnom centre v Hlohovci. VSetky Zeny mali v oblasti chrb-
tice alebo proximdlneho femuru verifikovani osteoporézu podla
kritérii WHO (T-skdére menej ako —2,5); nezucastnili sa Ziadnych
ndro¢nejsich fyzickych aktivit ani pravidelne necvicili pocas po-
slednych 6 mesiacov pred zaradenim do Studie; Ziadna zo sledova-
nych osdb nemala v anamnéze osteoporotickd zlomeninu. Vsetky
probantky denne dostdvaju 60 mg raloxifenu, 1 000 mg vapnika,
800 IU vitaminu D. Zeny boli nahodne rozdelené na 2 skupiny.

Prvu skupinu (oznacenud A) tvorilo 36 Zien (pacientky z regiénu
Hlohovec, ktoré pravidelne dochadzali na cvicenie), v druhej-kon-
trolnej skupine (oznacenej K) bolo 33 Zien (pacientky mimoregio-
ndlne, ktoré cvicili len sporadicky, alebo necvicili vobec). Charak-
teristika suborov je v tabulke I, hodnoty T-skére a Z-skére v tab. 2.
Neboli zistené signifikantné rozdiely vo veku, v trvani menopau-
zy, hmotnosti, vyske tela, T-skore a Z-skére medzi cviciacimi Ze-
nami a kontrolami, a teda oba stibory boli v tychto charakteristi-
kdch porovnateIné.

Pocas 12-mesacného sledovania Zeny prvej skupiny absolvovali
rehabilitacny program so submaximalnou fyzickou zifazou. Nasa

vlastna cvicebnd zostava pozostava z presne definovanych cvikov
v Styroch polohéch tela, pricom dodrziava zdkladné kineziotera-
peutické pravidld. Najskor sa vyfahuju svaly posturdlne s tenden-
ciou ku skrdteniu (Sijové svalstvo, zadnej strany chrbta, stehien, 1y-
tok ...) a aZ potom sa posiliuju svaly fazické s tendenciou
k oslabeniu (svaly sedacie, brusné ...). Pacientky cvicili zostavu
cvikov doma po predchddzajicej instruktdzi lekdrom a diplomova-
nou fyzioterapeutkou trikrét tyZdenne 30-40 minut. Jednotlivé cvi-
ky sa opakovali 10 az 15krat v jednej sérii, pricom sa zacinalo
s nizSou intenzitou cvicenia a postupne pocas 3—4 tyzdiov sa za-
taz zvySovala na optimdlnu. VSetky cviky sa vykondvali pomaly,
plynulym pohybom.

Toleranciu cvi¢ebného programu Zeny hodnotili pomocou troj-
stuptiovej Skdly, bud’ ako: 1. veImi dobrd, 2. dobrd, alebo 3. slabd
a vysledok bol vyjadreny v percentdch.

Denzita kostného minerdlu bola stanovend metédou DXA
(g/cm?, Hologic QDR 4000) v driekovej chrbtici (L1-L4) a v pro-
ximdlnom femure, pred zahdjenim sledovania a po 12 mesiacoch
(koeficient varidcie bol 1 %). Rtg vysSetrenie hrudnikovej a drieko-
vej chrbtice sa vykonalo na zaciatku sledovania a po 12 mesiacoch.

V trojmesacnych intervaloch sa zaznamenavala bolest chrbta
pomocou vizuilnej analégovej $kily (VAS) a svalova sila tchopu
ruk bola merand balénkovym manometrom. Na zaciatku, o Sest
mesiacov a po roku sa vykonal svalovy test podla Jandu pomocou
6-stupniovej stupnice od 0 do 5 [20]. Vysetrovala sa extenzia trupu
(svalstvo hrudného a driekového segmentu-musculus erector spi-
nae a quadratus lumborum), flexia trupu (brusné svalstvo, hlavne
priamy brusny sval-musculus rectus abdominis), extenzia v bedro-
vych kiboch (velky sedaci sval-musculus gluteus maximus) a ex-
tenzia v kolennych kiboch (Stvorhlavy stehnovy sval — musculus
quadriceps femoris), pricom sa zaznamendval priemer z oboch
stran.

Z biochemickych parametrov sa sledovali sérové kalcium (refe-
ren¢né hodnoty 2,10-2,80 mmol/l), fosfor (0,65-1,61 mmol/l),
v moci kalcidriu za 24 hodin (2,4-7,2 mmol) stanovené Stan-
dardnymi biochemickymi metodikami. Z markerov kostnej for-
macie sa zistovali sérové hladiny alkalickej fosfatizy —ALP
(1,32-4,0 mmol/l) a osteokalcinu-OC (2,9-13,9 ng/ml). Z marke-
rov kostnej rezorpcie sa stanovoval deoxypyridinolin-DPYR
(v umol) vo vzorke druhého ranného mocu na chemiluminiscenc-
nom analyzatore ACS: 180 Plus s korekciou na koncentraciu krea-
tininu v moci (v mmol).

Pri Statistickej analyze ndrastu denzity bol pouzity T-test. Na po-
rovnanie ostatnych kvantitativnych parametrov bola pouZzitd analy-
za rozptylu (analysis of variance-ANOVA), pripadne jej nepara-
metrickd obdoba-test podla Kruskala a Wallisa. Vysledky sa
spracovali na osobnom pocitaci s vyuZzitim Fox BASE + Vers.2.10.
a profesiondlneho integrovaného Statistického softwarového balika
STARGRAPHICS Vers.5.0.

Vysledky

Sledovanie dokoncilo 67 Zien. V prvej skupine 36 Zien, v kon-
trolnej skupine 31 Zien (2 pacientky sa nedostavili na kontrolu
po troch mesiacoch). Celkovo sa zaznamenala dobra tolerancia
cvi¢ebného programu (23 Zien, tj. 64 %), velmi dobrd tolerancia
(10 zien, tj. 28 %) a slabSiu toleranciu uddvali 3 Zeny, tj. 8 %.
Pri porovnani rontgenogramov hrudnikovej a driekovej chrbtice na
zaciatku a na konci sledovania neboli zaznamenané Ziadne nové
zlomeniny stavcov v celom stbore.

Podla kontrolného merania BMD v priebehu 12 mesiacov sa
kostnd denzita lumbdélnej chrbtice signifikantne zvysila v oboch
skupindch, o 0,027 + 0,035 g/cm?, tj. +4,02 + 4,61 % v cviciacej
skupine (p < 0,01) a o 0,018 + 0,032 g/cm?, tj. +2,63 + 4,05 %
v kontolnej skupine (p < 0,05).

V oblasti proximalneho femuru do$lo k nérastu kostnej denzity
v cviciacej skupine o 0,024 + 0,031 g/em?, tj. +3,35 + 4,30 %
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(p < 0,05), v kontrolnej skupine o 0,02 + 0,028 g/cm?, tj. +2,96 +
4,03, kde nebola zistend Statistickd vyznamnost (tab. 3).

V subore sa zaznamenalo po 12 mesiacoch mierne zvySenie si-
ly uchopu na obidvoch hornych koncatinich u cviciacich Zien
(0 26,52 mmHg na pravej ruke, o 14,36 mmHg na lavej ruke), vSak
bez Statistickej signifikantnosti. Ovela menSie zvySenie sily tcho-
pu sa zaznamenalo u kontr6l (o 14,14 mmHg na pravej ruke,
0 8,56 mmHg na Tlavej ruke).

V tab. 4 su uvedené hodnoty svalového testu v priebehu sledo-
vania. Po 6 mesiacoch cvicenia bolo zistené signifikantné zvyse-
nie sily extenzorov trupu a brusného svalstva (p < 0,05), po 12 me-
siacoch bolo zvySenie eSte signifikantnejSie (p < 0,01) a zaroven
bola zvy3end aj sila extenzorov bedrovych kibov (p < 0,05). V kon-
trolnej skupine sme nezistili Ziadne signifikantné zmeny. Zazna-
menal sa lahky pokles svalovej sily extenzorov a flexorov trupu, si-
la extenzorov bedrovych kibov a kolien sa prakticky nezmenila.

Pri hodnoten{ algického syndrému chrbta (tab. 5) sa zistil pokles
intenzity bolesti v oboch skupindch. V skupine A sa zaznamenalo
po polro¢nom cviceni signifikantné zniZenie bolesti chrbta
(p < 0,01), po 9 a 12 mesiacoch boli zmeny menej vyznamné
(p < 0,05). V skupine K bolo signifikantné zniZenie bolestivosti
len po 6 a 9 mesiacoch (p < 0,05).

Hodnoty vybranych biochemickych parametrov (kalcémia, fos-
fatémia, hladiny celkovej alkalickej fosfatdzy, kalcidria) nevykaza-
li vyznamné rozdiely ani v jednej skupine stboru. Hladiny OC
v sére signifikantne stipli po 6 mesiacoch v skupine A o 1,03 +
1,74 ng/ml, tj. 16,5 + 10,4 % (p < 0,05) a v skupine K 0 0,77 + 1,73
ng/ml, tj. 12,7 + 10,1 % (p < 0,05). Po 12 mesiacoch sa ich hladi-
na mierne znizila, ale pretrvavala zvysSend hodnota oproti vstup-
nym hodnotdm (tab. 6). Hodnoty DPYR (tab. 6) signifikantne
poklesli v oboch skupindch po 6 mesiacoch sledovania, signifi-
kantnejSie v skupine A o 5,19 * 9,31 pmol/mmol kreatininu, tj.
0 32,1 £20,3 % (p < 0,01), v skupine K 0 3,76 + 8,35, tj. 0 23,5 +
20,8 % (p < 0,05). Signifikantny pokles pretrvaval aj na konci sle-
dovania. V skupine A o 6,41 * 8,32 pmol/mmol kreatininu, tj.
0 39,7 + 20,3 % (p < 0,01,) v skupine Ko 4,22 + 8,11, tj. 0 26,4 +
21,3 % (p < 0,05).

Diskusia

Pravidelna fyzickd aktivita moZe pomoct udrzaf skeletdlnu inte-
gritu pocas celého Zivota jedinca. Cvicenie zabezpecuje zvySenie
kostnej masy, ale musi byt trvalé, aby narast kostnej hmoty pokra-
¢oval [21]. Cvicenie je dalej vyznamnym faktorom v redukcii rizi-
ka vzniku zlomenin. ZlepSuje svalovu silu, pohyblivost, stabilitu,
drzanie tela, a tym zniZuje incidenciu a zdvaznosf padov [15].
Hoci vieme mdlo o optimalnom cvi¢ebnom programe s maximal-
nym dcinkom na kost [22], je moZné stanovif niektoré vSeobecné
odporicania. NajdolezitejSie je, aby program nebol skodlivy [21,
23]. Cvicenie musi zvysif pacientovu schopnost zvladnuf bezné
denné ¢innosti a minimalizovat riziko moznej zlomeniny. Pre tych,
ktori doteraz pravidelne nevykondvali Ziadne fyzické aktivity, ini-
cidlny program mus{ byf niZ$ej intenzity a musi by dostato¢ne bez-
peény. Postupné zvySovanie intenzity cvi¢enia redukuje moznost
poranenia a zlepSuje pacientovu toleranciu [24,25]. V ostatnych
20 rokoch bol efekt cvicenia na stimuldciu kostného rastu dobre
dokumentovany pocetnymi autormi [26,27,28,29,30,31,24]. Vo
vécsine prac boli sledované postmenopauzalne Zeny, ktoré predsta-
vuji skupinu populdcie s najva¢sim rizikom ubytku kostnej hmoty
a s nim spojené zvySené riziko osteoporotickej fraktiry. Vysledky
tychto studii, aZ na malé vynimky naznacuju, Ze cvicenie je efek-
tivne na udrzanie alebo zvySenie kostnej hmoty [32]. UZ v starSich
pracach napriklad Krolner a spol. sledovali 16 Zien v menopauze,
ktoré cvicili 8 mesiacov | hodinu dvakrdt tyZdenne stredne velkou
intenzitou. Zaznamenali u nich zvySenie obsahu minerédlov v 3. aZ
5. lumbélnom stavci o 3,5 %, u necviciacich klesol o 2,7 %. Ne-
skor Pruittovd a spol. [24] sledovali vplyv zdfazového tréningu

u Zien 7 rokov po menopauze. Zeny randomizovane rozdelené na
skupinu, ktord trénovala trikrat tyzdenne (17 Zien) a na kontrolnd
skupinu (10 Zien). Po 9 mesiacoch neboli zaznamenané Ziadne
zmeny v kostnej denzite na predlakti a kr¢ku femuru v oboch sku-
pindch, ale denzita v oblasti chrbtice sa zvysila 0 1,6 % v trénova-
nej skupine a znizila o 3,6 % v kontrolnej skupine. Aj ked tieto
rozdiely neboli signifikantné, autori naznacuju, Ze zafaZovy tré-
ning moZe byt uZito¢ny na udrZanie kostnej hmoty u Zien kratko
po menopauze.

Na objasnenie potencidlnej interakcie medzi estrogénnym statu-
som a cvic¢ebnou zdfazou Notelovitz a spol. [33] zostavil randomi-
zovany pokus u 20 Zien po chirurgickej menopauze. Zeny boli roz-
delené na tie, ktoré uzivali iba substitu¢ni hormonalnu liecbu
(0,625 mg konjugovanych estrogénov denne) a Zeny, ktoré okrem
tejto liecby trikrdt tyzdenne posiliiovali. Po roku neboli zistené
zmeny v lumbdlnej denzite u Zien uZivajicich len estrogény, avSak
u zdroven cviciacich Zien doslo k zvyseniu denzity o 8,3 %. Tiez
sa zistilo zvySenie v oblasti distdlneho radia o 4, 1 % u cviciacich
Zien, ale neboli zaznamenané zmeny u necviciacich. Tato Stidia je
jedna z prvych, ktord demonstruje dramaticky ndrast kostnej hmo-
ty v axidlnom aj periférnom skelete po fyzickej zafazi. Cvicenie
modze pomdct spomalif stratu kosti vo v€asnej menopauze, ale na
zvysenie kostnej hmoty sa zdd byt G¢innejSia kombindcia cvicenia
a substitucnej hormondlne;j terapie.

Dalsky a spol. [32] porovndval Gcéinky krdtkodobého a dlhodo-
bého cvicenia a obdobie po ukonceni cvicenia. 35 postmenopau-
zélnych Zien rozdelil na cvic¢iacu a kontrolnd skupinu. Cvicebny
program zahriioval 3 razy tyZdenne 50—60 mintt prechddzky, jog-
ging, chodzu do schodov a Tahky posiliovaci tréning. Po 9 me-
siacoch sa v cviciacej skupine signifikantne zvysila denzita lum-
balnej chrbtice 0 5,2 %, bez zmien bola u kontrol. Po 22 mesiacoch
sa zvysila o 6,1 % oproti vychodiskovym hodnotdm u cviciacich,
ale poklesla o 1,1 % u kontrol. Po 13 mesiacoch po ukonéeni cvi-
Cenia lumbalna denzita vyrazne poklesla — bola vyssia len o 1,1 %
oproti vstupnej hodnote, aj napriek adekvatnej kalciovej suplemen-
tacii (1 500 mg vdpnika denne). Tento fakt jasne dokazuje, Ze cvi-
Cenie musi byt trvalé, aby sa udrzalo dosiahnuté zvysenie kostnej
hmoty.

V stlade s tymito pracami aj v nasej skupine postmenopazdl-
nych Zien mal 12-mesa¢ny cvicebny program pozitivny efekt na
denzitu lumbdlnej chrbtice a krcku femuru.

Postmenopauzédlna osteopordza sa vyznacuje zvySenim kostné-
ho metabolizmu. Popri osteoresorpcii sa zvySuje aj osteoformdcia,
dynamickd rovnovdha tychto dejov je vSak naruSend v prospech
osteoresorpcie. V sére sa zvysuje alkalickd fosfataza, osteokalcin
a v moci deoxypyridinolin. V prici Rockwella a spol. [36] autori
pozorovali zniZenie hladiny vdpnika a zvySenie osteokalcinu
v skupine premenopauzdlnych Zien priemerného veku 40 rokov,
ktoré cvicili dvakrat tyZdenne po dobu 9 mesiacov. Podobné zme-
ny nasli i v kontrolnej skupine, ale boli menej vyrazné. Predpokla-
daju, Ze tieto zmeny su odrazom zvySeného kostného metabolizmu
v dosledku zvySenej fyzickej aktivity u cviciacich Zien.

Sinaki a spol. [37] nezaznamenali signifikatné zmeny v hladi-
nach vapnika, fosforu, alkalickej fosfatazy, kalcitrie a hydroxypro-
linu v moci v skupine 65 postmenopauzdlnych Zien, z ktorych
34 Zien absolvovalo nezdfaZovy cvicebny program zamerany na
posiliiovanie extenzorov chrbta Skrat tyzdenne 24 mesiacov. Ne-
doslo ani k vyznamnych zmenach denzity lumbaélnej chrbtice. Au-
tor upozoriiyje, Ze cviCebny program bol relativne nizkej fyzickej
namahy a nie kazdy program musi byt efektivny na spomalenie
kostnej straty.

Prince a spol. [38] sledovali 168 postmenopauzalnych Zien, kto-
ré boli viac ako 10 rokov po menopauze. Dve skupiny Zien uZzivali
kalcium v réznych liekovych forméch, jedna skupina sa zdrovei
venovala aerébnemu cvicebnému programu a jedna uzivala len
placebo. Nasli pokles hydroxyprolinu a deoxypyridinolinu v sku-
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pindch Zien, ktoré uzivali kalcium bez ohladu na to, ¢i zaroveri cvi-
¢ili a uddvaju, Ze suplementdcia vapnika spomaluje kostnu resorp-
ciu. Podobne Dalsky [34] u postmenopauzdlnych Zien nenasiel Zi-
adne zmeny v hladinich osteokalcinu po 9-mesacnom cviceni
napriek zvySeniu denzity lumbdélnej chrbtice. Naopak Nelsonova
a spol. [39] na zdklade zvySenia parathorménu a osteokalcinu po
posiliiovacom tréningu u 20 postmenopauzdlnych Zien vo veku 50
az 70 rokov v porovnani s nezmenenymi hodnotami parathorménu
a zniZenim hladin osteokalcinu u kontrol (19 Zien) predpokladaju,
Ze kostnd formadcia sa zvysuje fyzickou naimahou.

ZnizZujuca sa fyzick4 aktivita s vekom moze viest k redukcii sva-
lovej hmoty, pretoZe ¢im menej intenzivne st svalové kontrakcie,
tym mensi je aj objem svalstva. Svalovd hmota a kostna hmota sd
priamo zavislé. Hmotnost svalu vyjadruje silu, ktorou je kost na-
mdhand a tak svalovd hmotnost je doleZitou determinantou kostnej
masy. Tento ndzor je podporovany niekolkymi pozorovaniami
in vivo a pozitivnou koreldciou medzi kostnou denzitou lumbal-
nych stavcov a silou extenzorov chrbta [40]. Kladny efekt cvicenia
na svalovd silu je v literatiire dobre dokumentovany. V pocetnych
pracach sa skimal aj vzfah svalovej hmoty a sily na velkost kost-
nej denzity. Doyle a spol. [4]] porovnal hmotnost suSiny treticho
lumbdlneho stavca s Tavym musculus psoas u 46 pitvanych jedin-
cov a nasiel pozitivnu koreldciu, a to aj pri zohladneni veku, teles-
nej vysky a hmotnosti. Aloia a spol. [42] porovndval celkovy ob-
sah vdpnika v tele a index kostnej hmoty a svalovej hmoty. Neskor
v inych prdcach autori zisfovali mozny vzfah medzi kostnou den-
zitou a svalovou silou na miestach vystavenych vicsej zafazi [43].
Napriklad BMD predlaktia je korelovana so silou tdchopu a sila ex-
tenzorov chrbta s denzitou lumbadlnej chrbtice [30,31]. Sinaki
a spol. [30] nasli signifikantnd koreldciu medzi kostnou denzitou
lumbdlnej chrbtice a silou extenzorov chrbta u zdravych postme-
nopauzdlnych Zien. Tato koreldcia bola konStantnd, aj ked’ denzitu
korelovali vekom. Dalej ukézali, 7e Zeny s vy§Sou droviiou fyzic-
kej aktivity mali vac¢siu izometricku silu extenzorov chrbta a vys-
$iu denzitu chrbtice ako Zeny s nizkou fyzickou aktivitou. Tieto vy-
sledky naznacuju, Ze existuje pozitivna zdvislost medzi svalovou
silou urcitej svalovej skupiny a odpovedajicou Castou skeletu.

S néviznosfou na tieto literdrne udaje aj v nasej skupine post-
menopauzdlnych Zien mal 12-mesacny cvic¢ebny program pozitiv-
ny efekt na svalovi silu sledovanych svalov.

Osteopordza, najma v oblasti axidlneho skeletu, je Casto spre-
vadzand algickym syndrémom. Jedna z hlavnych pri¢in chronickej
osteoporotickej bolesti je svalova dysbalancia, vznikajica na pod-
klade kyfézy, pripadne kyfoskoliézy chrbtice v ddsledku zniZenia
statickej funkcie kostného tkaniva [15,16,4]. Zvysené napitie pre-
tazovaného posturdlneho svalstva ma za ndsledok jeho kontraktu-
ru a ischemizéciu, vedicu k bolestivému syndrému. Fézické sval-
stvo je oslabené. Cielend pohybovd liecba pomdha zniZif napitie
v prislusnych svaloch, uvolnuje kontraktdry, posiliiuje utlmené
svaly a prerusenim blidneho kruhu zniZuje aZ odstrariuje bolest
[44]. V literatdre je relativne mdlo pric zaoberajicich sa ovplyv-
nenim bolestivého syndrému pocas cvicebného programu. V préci
Simkina a spol. [45] pri sledovani 14 Zien s postmenopauzalnou
OP vo vekovom rozpiti 53-74 rokov, ktoré cvicili 5 mesiacov
3-krat tyZdenne a ich cvi¢ebny program bol cieleny najmé na hor-
né koncatiny a stabilitu trupu, sa zaznamenala okrem signifikant-
ného zvysenia denzity distalneho radia aj signifikantna redukcia
bolesti lumbadlnej chrbtice. Harrison a spol. [14] sledovali 78 Zien
a nasli signifikantné zmensSenie bolesti chrbta v skupine 37 Zien po
4ro¢nom cvicebnom programe niz3ej zdfaZze v kombindcii s aerob-
nymi aktivitami (chodza, tanec). ZmenSenie bolesti pozitivne ko-
relovalo s celkovym zvySenim kondicie oproti skupine 36 Zien, kde
tieto zmeny neboli signifikantné. Preisingerovd a spol. [27] v su-
bore Zien vo veku 45 az 75 rokov, ktoré boli minimélne 1 rok po
menopauze, porovnavala efekt cvi¢enia a hormondlnej substitucnej
liecby. U 47 zien, ktoré sa venovali cvicebnému programu trikrat

tyzdenne 20 minidt po dobu 30 mesiacov, zaznamenala signifi-
kantné zniZenie bolesti chrbta v porovnani s 38 Zenami, ktoré uzi-
vali estrogény, a s 52 Zenami kontrolnej skupiny. Pri hodnoteni al-
gického syndrému chrbta v naSom stbore sa zistil pokles intenzity
bolesti v oboch skupinach Zien. Vyraznejsie zniZenie bolesti chrb-
ta u cviciacich Zien mozno davat do suvisu s cvicebnym progra-
mom, ktory bol zamerany popri zlepSeniu svalovej dysbalancie aj
na zlepSenie drZania tela [46]. Je zrejmé, Ze na bolestiach pri OP
sa podiela aj psychicka zlozka [47].

Na zdklade nepritomnosti rontgenologickych zmien v zmysle
zlomeniny na teldch stavcov hrudnikovej a driekovej chrbtice moz-
no cvicebny program v sledovanej skupine postmenopauzdlnych
zien v praci hodnotif ako bezpecny bez rizika alebo len s minimal-
nym rizikom vzniku osteoporotickej zlomeniny.

Zaver

Vyskyt osteoporézy v populdcii exponencidlne narasta vzhla-
dom k predlZujicemu sa priemernému veku ¢loveka. Preto je ne-
smierne dolezitd komplexnd terapia osteopordzy.

Jednym z rozhodujicich faktorov je popri diétnej a medikamen-
téznej terapii aj dostatocna fyzicka aktivita, ktord je nie vZdy do-
statone docenend. Pritom prdve primerand fyzickd aktivita sa
moZe povazovat za prostriedok chraniaci skeletdlnu integritu a za-
rovenl posobi ako vyznamny Cinitel v prevencii osteoporotickych
zlomenin.

V predloZenej praci sa potvrdil kladny efekt vlastného cviceb-
ného programu na denzitu lumbadlnej chrbtice a kr¢ku femuru. Vy-
sledky tejto prace potvrdzujd, Ze znizovaniu svalovej hmoty a sily
s pribidajicim vekom je mozné zabranif pohybovou aktivitou.

Tabulka 1
Charakteristika stborov

Priemerny vek Trvanie Vyska Hmotnost
® menopavzy (f)  (cm) (kg)
A-cviCenie 63,1 14,5 161,7 75,6
n =236 +7,5 +7,3 +5,5 +10,2
(51-70) (4-23) (150-177) (58-92)
K-kontroly 64,5 16,3 160,3 73,2
n=33 18,2 7,7 5.8 +10,1
(55-71) (5-24) (151-176) (53-94)
n — pocet
r — roky

hodnoty su priemery + smerodajna odchylka

Tabulka 2
Hodnoty T-skére a Z-skore v sledovanych siboroch

A-cviCenie K-kontroly
n =36 n=33

L1-L4
T-skére -3,65 + 1,84 -3,60 + 1,79
Z-skére -1,75 £ 0,83 -1,72 £ 0,98
Proximdlny femur
T-skére -1,71 £ 0,85 —-1,84 £ 0,96
Z-skére 0,76 £ 0,75 -0,89 + 0,80
n — pocet

hodnoty st priemery + smerodajnd odchylka
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Tento program vyuZiva zostavu submaximadlnej intenzity cvicenia, Tabulka 5
vyznaduje sa bezpecnostou s dorazom na nutnost pravidelnosti po- Hodnotenie bolesti chrbta pomocou vizualnej analogovej Skaly
hybovej aktivity. (VAS)
Pre tieto dovody je potrebné presadzovaf trvali pohybovi liecbu —
ako neoddeliteInd sucasf preventivnych a lieCebnych opatreni u pa- VAS (cm) A-cviCenie K-kontroly
cientov s osteoporézou. n =36 n=31
0 mes. 3,93 +2,01 3,85 + 2,01
Vlastnad cvicebna zostava a dalSie podrobné tabul’ky u autorky.
3 mes 3,20 + 1,69 341 +198
Tabulka 3 6 mes. 245+ 187" 3.03 +2,08°
Kostna denzita lumbalnej chrbtice a proximalneho femuru 9 mes. 2,51 +2.01° 3.16 + 1,82*
a % zmeny o rok
12 mes. 2,55 + 1,89° 3,63 +2,13
Denzita A-cviCeni K-kontrol
ez cv_meme (111 hat Hodnoty st priemery + smerodajna odchylka
(g/lcm?) n=136 n=31
“p <0,05; *p < 0,01
L1-L4
0 mes. 0,681 = 0,132 0,704 £ 0,144
Tabulka 6
12 mes. 0,708 £ 0,116 0,722 £0,146 Biochemické markery kostnej forméacie — osteokalcin(OC) a kostnej
% zmeny 1402 + 461" 42.63 + 4.05° rezorpcie — deoxypyridinolinu(DPYR) v priebehu sledovania
Proximalny femur Parameter A-cviCenie K-kontroly
0 mes. 0,723 £ 0,104 0,692 % 0,113 n=36 n=31
12 mes. 0,747 + 0,092 0,712 + 0,102 OC v sére
(ng/ml)
% zmeny +3,35 £ 4,30° +2,96 + 4,03
0 mes. 6,23 + 1,92 6,02 + 1,73
Hodnoty su priemery + smerodajna odchylka 6 mes. 726 + 176" 6,79 + 1,65"
“p <0,05; *p < 0,01
12 mes. 6,89 + 1,65 6,09 + 1,89
Tabulka 4 DPYR v moci
Svalovy test (podla Jandu) v priebehu sledovania (kmol/mmol kreat.)
0 mes. 16,12 9,43 15,94 + 7,07
Pohyb A-cvifenie K-kontroly
(hlavné svaly) n=36 n=31 6 mes. 10,93 + 5,37 12,18 £ 8,15*
Extenzia trupu 12 mes. 9,71 + 6,29" 11,72 + 6,84°

(erector spinae,

quadr. lumborum) Hodnoty st priemery * smerodajnd odchylka

“p < 0,05; *p < 0,01

0 mes. 3,28 £0,26 3,43 +£0,36
6 mes. 3,66 = 0,12* 3,60 0,28
Literatidra
S. + +
12 mes 3,97 £ 042 340£0,32 1. Reginster JY, Delmas PD. Prevention and treatment of postmenopausal osteopo-
Flexia trupu rosis. In Rizoli R, eds: Atlas of Postmenopausal Osteoporosis, London, Science
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rectus abdominis
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