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Abstrakt

Osteopordza, ochorenie, pri ktorom sa kost stava porotickou, ¢o vedie ku zvySenej nachylnosti ku frakture, je
jedno z celosvetovo najbeznejsich a spolo¢nost zatazujucich ochoreni. Riziko osteoporotickej fraktdry u muzov
vo vy§Som veku variruje v rozmedzi 13-25 %. Hoci toto ochorenie postihuje muzov v mensej miere v porovnani so
Zenami, nasledky a dopady na kvalitu a diZku Zivota u muzov st o to vaznejie. Nanestastie, odbornd ani laickd ve-
rejnost si stale nie je dostatocne vedoma tohto problému a identifikdcia muzov s rizikom osteporotickej zliomeniny
stéle zaostdva za ocakavanym Standardom. Osteopordza je ochorenie, ktorému je mozné predchadzat, je mozné
ho v celku jednoducho diagnostikovat a efektivne liecit, volba je pre to na nas vsetkych.
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Abstract

Osteoporosis, in which the bones become porous and break easily, is one of the world’s most common and de-
bilitating diseases. The lifetime risk for osteoporotic fracture in older men may range from 13 to 25 %. Although it
affects men less commonly than woman, men who do sustain fractures may suffer more severely in terms of the
quality and quantity of their lives than when fractures occur in woman. Unfortunately, lack of doctors are not aware
of the problem of osteoporosis in men, and the identification of people at risk is far from being a standard practice.
Osteoporosis can, to a certain extent, bez prevented, it can be easily diagnosed and effective treatments are avai-
lable, let’s make a choice.
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Uvod

Osteopordza je celosvetovo rasticim problémom a jej
komplikacie sa vyskytuju s prevalenciou blizkou inym za-
vaznym ochoreniam, ako su artériova hypertenzia alebo
diabetes mellitus. Stdle previada vSeobecny nazor ze
pokles kostnej denzity je Specificky vyhradne pre postme-
nopauzalne Zeny, toto ochorenie vsak postihuje obe po-
hlavia, ¢o dokazuju ¢isla: 30—40 % fraktdr na podklade
osteopordzy pripada na muzov [1]. Préve preto zostéava
osteopordza u muzov aj dnes nedocenenym a malo dia-
gnostikovanym ochorenim. Riziko osteoporotickej fraktury
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u muzov variruje v rozmedzi 13-25 % a toto Cislo bude
v buducnosti len stupat v koreldcii s dizkou ludského
Zivota. Z tohto pohladu predstavuje Slovensko vysoko rizi-
kovu skupinu, 32 % z populécie (1,8 miliéna oséb) je star-
§ich ako 50 rokov a priblizne 9 % (476 000) je vo veku nad
70 rokov [50]. V roku 2009 bola prevalencia osteopordzy
umuzov na Slovensku vo veku nad 50 rokov 5,7 %, ¢o pred-
stavuje priblizne 47 000 jedincov, a pocet fraktur bedrovej
kosti v roku 2007 v pocte 263 na 100 000 muzov [51]. Aj
napriek vyskytu traumatickych fraktdr u muzov, v porov-
nani so zenami su nasledné zhodnotenie kostnej den-
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zity a lieCba osteoporozy nedostatocné. U muzov sa
po prvej zlomenine riziko vzniku dal§ej zlomeniny dra-
maticky zvysSuje, pricom je 3- az 4-nasobne vyssie ako
riziko vzniku prvej zZlomeniny, hoci riziko vzniku prvej zlo-
meniny je u muzov nizsie, muzi a zeny maju rovnaké
riziko vzniku dalSej zlomeniny po prvej zlomenine [48].
Na zédklade poslednych vyskumov sa formuju nove stra-
tégie klasifikujuce muzov, u ktorych by mala byt zhod-
notena kostna denzita [2]. Aj v dnesnej dobre je stale len
minorita zien vySetrena a lieCena po vyskyte osteoporo-
tickej fraktury [3] alebo po uZivani kortikoterapie, u muzov
su tieto ¢isla eSte nizsie [4]. Zhodnotenie osteoporozy
u muzov je dnes novou vyzvou, aj vzhladom na to, ze
lieCba vyuZzivana u Zien je vysoko efektivna a bezpecna
aj u muzov. Napriek vsetkému mame k dispozicii adek-
vatne informdcie, ktoré ndm umoznujd identifikovat rizi-
kovych muzov, realizovat u nich denzitometriu (DXA) za
Ucelom zhodnotenia kostnej denzity (BMD) a poskyt-
nut im néleZitu terapiu.

Definicia ako zaklad dalSieho postupu

Existuje viacero sposobov, ako definovat osteopordzu,
klasickou metédou je definicia na zaklade vyskytu trau-
matickej fraktury. Na zaklade tejto definicie maju muzi

vo veku 50 rokov 13-25% pravdepodobnost osteoporo-
tickej fraktury [5]. Druhou metddou je definicia Svetovej
zdravotnickej organizécie (WHO) na zaklade odchylky
v BMD =-2,5.

V roku 2013 odporucila NBHA (National Bone Health
Alliance) alternativnu definiciu osteoporozy [6], a to na
zaklade faktu vacsieho vyskytu fraktdr u jedincov s osteo-
péniou a s odchylkou v T-skdre medzi -1 a -2,5 v porov-
nani s pacientmi s osteopor6zou. NBHA preto vyzyva
na pouzivanie FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)
[6], kalkuldciu 10-ro¢ného rizika fraktury bedrovej kosti
> 3 % alebo inej MOF (Major Osteoporotic Fracture)
>20 % za Ucelom definicie osteopordzy. Na zaklade tejto
definicie Wright et al diagnostikovali osteoporézu u 16 %
muzov vo veku > 50 rokov a 46 % muzov vo veku > 80
rokov [7]. Hlavnym cielom vyuZivania FRAX je, Ze zatial
Co DXA identifikuje muzov s vysokym rizikom fraktury
(diagndza osteopordzy na zaklade T-skére), FRAX iden-
tifikuje muzov s lepSim T-skore, avSak stale s rizikom
fraktury. FRAX kalkulacia vyuziva nasledujuce charak-
teristiky za ucelom stanovenia 10-ro¢ného rizika frak-
tary: BMD kréka stehnovej kosti, vek, vyskyt fraktury
v minulosti, vyskyt fraktdry bedrovej kosti u rodicov,
abuzy ako fajcenie a alkohol, reumatoidna artritida, uzi-

Tab. 1 | Pri¢iny sekundarnej osteoporézy. Upravené podla [12]

Cushingov syndrém alebo kortikoterapia (> 5 mg/der viac ako 3 mesiace)

nadmerné uzivanie alkoholu (533 ml alebo viac piva, 207 ml alebo viac vina, 59 ml alebo viac destilatu za deri)

primarny alebo sekundarny hypogonadizmus

Casté
nizky prijem kalcia a vitaminu D

fajcenie

pozitivna rodinna anamnéza

nizke BMI a poruchy prijmu potravy asociované s nizkym BMI

nedostatok fyzickej aktivity

antiepileptika (fenytoin, fenobarbiton, primidon, karbamazepin)

tyreotoxik6za alebo nadmerné davkovanie tyroxinu

primarny hyperparatyroidizmus
malabsorpcia zahrfiujuca celiakiu

hyperkalciuria
menej Casté

reumatoidna artitida a ankylozujica spondylitida

diabetes mellitus 1. a 2. typu

mnohopocetny myeoldm a iné polyklonalne gamapatie

HIV a jeho liecba inhibitormi protedz

mastocytoza

orgdnova transplantdcia alebo imunosupresivna liecba (cyklosporin a takrolimus)

osteogenesis imperfecta
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vanie kortikoidov, sekunddrna osteopordza. V centrach
s moznostou merania TBS (Trabecular Bone Score) sa
doporucuje FRAX upravit na zéklade dalsich charakte-
ristik vychadzajucich z tohto merania, ¢o vedie k ovela
lepSiemu urceniu rizika ako len samotny FRAX.

Klasifikacia a patofyzioldgia
osteopordézy u muzov
Epidemiologické data predstavuju kl'u¢ ku pochopeniu
osteopordzy u muzov. Riggs a Melton klasifikuju osteo-
pordzu na 2 skupiny, prva postihuje mladsich muzov vo
veku 50-70 rokov a druha starsich pacientov vo veku
nad 70 rokov, tato klasifikdcia pomaha pochopit patofy-
zioldgiu osteopordzy u muzov [8]. Osteopordza vznika
u zien v dbsledku prudkého poklesu hladin estrogénu
poCas menopauzy, ¢o vedie ku akcelerovanej strate
kostnej hmoty. U muZov klesa testosterén so stupaju-
cim vekom postupne [9], aj napriek tomu vSak docha-
dza ku frakturam chrbtice alebo ku poklesu BMD aj
u muzov v strednom veku [10]. Za tymto faktom stoja
urcité genetické faktory, nizka biologickd dostupnost
estradiolu, nizke hodnoty IGF1 (Insulin-Like Growth
Factor 1) [11], avSak vo vac¢sine pripadov u muzov vo
veku 50-70 rokov je to prave sekunddrna osteopordza,
ktora predstavuje majoritu z celkového poctu diagnosti-
kovanej sekundérnej osteopordzy u muzov az 60 % [52].
Rizikové faktory pre vznik primarnej osteoporozy a pri-
¢iny sekundarnej osteoporozy sa vSak ¢asto aj prekry-
vaju. Napriklad faj¢enie sa povazuje za rizikovy faktor,
avsak chronicka obstrukéna choroba plic (CHOCHP),
najCastejSie zapri¢inena faj¢enim, sa povazuje za pri-
¢inu sekundarnej osteoporézy. Muzi s CHOCHP su
pocas liecby vystaveni peroralnej kortikoterapii, byvaju
relativne inaktivni, a tiez mozu byt u nich pritomné dalsie
rizikoveé faktory a uzivanie liekov zvysujucich riziko frak-
tary [2]. Spektrum sekundarnych pricin osteopordzy
u muzov je prakticky rovnaké ako u zien, najcastejSie
priciny u muzov su uzivanie glukorortikoidov, alkoholiz-
mus, primarny a sekundarny hypogonadizmus [53]. Pri-
¢iny sekundarnej osteoporozy su uvedené v tab. 1.
Paralelne s vekom asociovanym poklesom hodnét
testosterénu dochadza aj ku stupnovitému poklesu kost-
nej hmoty. Viacero Studii realizovanych na muzoch vo
vy§som veku dokazalo znacny pokles celkového testo-
steronu a vyrazny pokles hodnét volného testosterénu,
a to kvoli stupajucim hodnotam globulinu viazucemu
pohlavné hormdny (Sex Hormone-Binding Globulin —
SHBG) [9,14]. Studie od Khosla et al dokézali u starnu-
cich muzov vacsiu asociaciu straty kostnej hmoty s bio-
dostupnym estradiolom ako s testosteronom, u muzov
je totiz hlavnym zdrojom estradiolu aromatizacia testo-
sterénu [15]. Uloha testosterénu v riziku fraktury je vdak
znacéna, napriklad muzi v dospievajucom veku s onesko-
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renou pubertou nikdy nedosiahnu maximalne hodnoty
kostnej hmoty [16]. U muzov vo vy$Som veku je pokles
sérového testosterénu spojeny aj s poklesom svalovej
hmoty, ¢o tieZ zvysuje riziko zlomenin. Ako je uz spomi-
nané vyssie, u mladych muzov s hypogonadizmom sub-
stitlcia testosteronom povedie k zvySeniu kostnej den-
zity. U starSich muzov v8ak stale nemame dostatok dat
z velkych studii, ktoré by dokazali alebo vyvratili pozitivny
efekt a pokles rizika zlomeniny po aplikacii testosteronu
u jedincov s jeho nizkou hodnotou. Snyder et al realizo-
vali Studiu s > 200 muzmi s priemernym vekom 72 rokov
a sérovymi hodnotami testosteronu < 275 ng/I. U muzov,
ktorym bol aplikovany testosterén, doslo k vzostupu
BMD, ¢o bolo dokazané denzitometrickym meranim
a tiez kvantitativnou pocitacovou tomografiou (qCT)
v porovnani s muzmi, ktorym bolo podavané placebo
[17]. Hoci testosteron maoze viest ku zvySeniu kostnej
sily u starSich muzov, neznamena to aj automaticky
pokles rizika zlomeniny; na ziskanie takychto udajov
budu potrebné rozsiahlejsie Studie zamerané konkrétne
na incidenciu fraktur. Co sa tyka obav vplyvu aplikacie
testosteronu na kardiovaskularny systém a prostatu,
sUcasné odporucania spolocnosti zaoberajucich sa
problematikou osteopordzy u muzov uvadzaju aplika-
ciu Specifickych liekov na lieCbu osteopordzy u muzov
s vysokym rizikom fraktury a u jednotlivcov s nizkou
hladinou testosteronu a symptomami hypogonadizmu
a tiez zvazenie aplikacie testosteronu ako doplnku ku
liekom podavanym v terapii osteoporozy [18].

Diagnostika

Studium epidemiologickych a patofyziologickych fak-
torov ndm pomaha vydiferencovat muzov, u ktorych
je doporucené zvazenie diagndzy osteopordzy a dalsi
diagnosticky postup. Odporucania na skrining osteo-
pordzy u muzov od jednotlivych medicinskych spoloc-
nosti sa mierne odlisuju, tak ako je to uvedené v tab. 2.
Muzi by mali byt odkazani ku Specialistovi v pripade vy-
skytu fraktury, nizkej BMD stanovenej denzitometricky,
pri pritomnosti pricin sekundarnej osteoporozy alebo
pri uzivani kortikoterapie pripadne ingj liecby, ktora ma
vplyv na androgény. Podrobna diferencialna diagnos-
tika osteopordzy u muzov CastejSie vedie k zisteniu se-
kundarnej osteopordzy ako u Zien.

Anamnéza a fyzikalne vySetrenie
Podrobnd anamnéza a fyzikdlne vysSetrenie predsta-
vuju zdroj dolezitych informacii o rizikovych faktoroch
primarnej osteopordzy a pric¢indch sekundarnej osteo-
porozy.

Z anamnestickych Udajov je dolezité polozit otdzky
najma o zlomeninach u pacienta, u jeho rodicov (zahr-
nujuc vek, v akom ku zlomenine doslo), pytat sa na faj-
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¢enie, uzivanie alkoholu, liekovd anamnézu, nezabudat
ani na rodinnu a socidlnu anamnézu. Vychadzajuc zo
Studii a rodinnej anamnézy, aj pritomnost traumatickej
fraktdry v rodine zvysSuje riziko zlomeniny u pacienta
[20]. Podrobna liekové anamnéza je ddlezita z pohladu
sekunddrnej osteopordzy. Ako dokazala databaza United
Kingdom Primary Care Research, 3-mesacné uzivanie per-
orélnej formy glukorortikoidov v davke 2,5-5 mg zvysSuje
riziko zlomeniny [21], existuju dokazy na zaklade ktorych
uz 1-mesacné uzivanie kortikoidov perorélnou formou
zvySuje toto riziko.

Fyzikalne vysetrenie je tiez vysoko ndpomocnym. Stratil
pacient viac ako 5 cm zo svojej vysky, ¢o by naznacovalo
kompresiu chrbtice? Ma pacient kyfozu [23]? U muzov
s CHOCHP, s pritomnym emfyzémom, ktorych habitus
je obycajne astenicky, je riziko zlomeniny vyssie v porov-
nani's jedincami s chronickou bronchitidou, ktorych hmot-
nost je spravidla vy$Sia. DokaZe sa muz postavit z polohy
v sede bez pouzitia ruk? Je jeho chédza fyziologicka a sta-
bilnd? Nedostatok pozornosti zameranej na pritomnost
fraktur je dana tiez faktom, Ze osteopordza sa obycajne
vyskytuje len u postmenopauzalnych zien, dosledkom
toho je pokles vyskytu fraktur u zien, zatial' €o u muzov su
tieto Cisla bez zmeny [24]. Nedostatok pozornosti venova-
nej diagnostike osteoporézy a strach z neziaducich ucin-
kov liekov pouzivanych v jej lie¢be vedie suc¢asnych odbor-
nikov ku konstatovaniu krizy v osteopordze [25].

Zobrazovacie a laboratérne vySetrenia

Ako je uz vysSie spominané, osteoporézu mbzeme
u muza diagnostikovat na zdklade T-skére a Z-skére sta-
novenom denzitometricky alebo vychadzajuc z rizika zlo-
meniny vyuzitim FRAX klasifikacie. U muzov vo veku nad
50 rokov je osteopordza diagnostikovana v pripade T-skore
<-2,58D, umuzov do 50 rokov, ak je Z-skére <-2,0 SD a su-
Casne su pritomné rizikové faktory [26]. V dnesnej dobe
vyuziva mnoho centier denzitometrické stanovenie BMD
bedrovej kosti alebo chrbtice, avSak degenerativne zmeny
u starsich muzov (skleréza facetovych skibeni, formacia
osteofytov) mézu paradoxne zvySovat T-skore, degene-

rativna artritida bedrovej kosti tiez zvySuje kostnd hmotu
[26]. U jedincov, u ktorych nie je mozné stanovenie BMD
bedrovej kosti alebo chrbtice, sa odporuca stanovenie
kostnej hmoty na predlakti, distalna tretina vretennej kosti
sluzila ako dobry prediktor zlomeniny vo viacerych Studi-
ach [27]. Standardne sa odporti¢a meranie predlaktia pri
hyperparatyredze. Netreba zabudat ani na klasickd RTG-
snimku hrudnej a bedrovej chrbtice za Uc¢elom vyluc¢enia/
potvrdenia fraktur, kompresii stavcov a pripadnu diferenci-
alnu diagnostiku inych kostnych ochoren.

Doposial nepozname Specificky laboratérny parame-
ter, na zdklade ktorého mézeme jednoznacne stanovit
diagndzu osteopordzy. Parametre, ako uvadzame nizSie,
ndm vsak predsa len mézu byt ndpomocné ¢i uz pri dia-
gnostike, alebo pri monitorovani bezpecnosti lieCby. Do-
leZité je nezabudat na fakt, Ze laboratérne vysSetrenia by
mali byt cielené na zaklade anamnézy a fyzikdlneho vy-
Setrenia. Rychlost, resp. aktivitu kostnej prestavby mozno
hodnotit stanovenim markerov kostného obratu, z marke-
rov kostnej resorpcie stanovujeme C-terminalny telopepti-
dovy fragment kolagénu typu 1 (CTx) a z markerov osteo-
formacie propeptidy prokolagénu typu 1 (PINP, P1CP)
eventualne osteokalcin, idedlne je stanovenie kombina-
cie markerov, ¢o najlepSie ozrejmi charakter kostnej re-
modeldcie [50]. Hodnoty sérového kalcia mdzu poskyt-
nut informécie o0 moznom hyperparatyroidizme, pripadne
tiez o malabsorpcii, vhodné je tiez doplnenie sérového al-
buminu za Uéelom korekcie hodnoty kalcia. Rendlne funk-
cie su dolezité z hladiska kontraindikacie niektorych lieCiv.
Sérova hodnota 25-hydroxyvitaminu D by mala byt zme-
rana u kazdého jedinca: velmi nizke hodnoty mézu sig-
nalizovat malabsorpciu. Stanovenie idedlnej hodnoty sé-
rového 25-hydroxyvitaminu D je dnes stale kontroverzné,
avSak vacsina autorov povazuje za idealnu hodnotu u pa-
cientov s osteopordzou = 75 nmol/I [30]. Posudenie 24-ho-
dinovej exkrécie kalcia v moci mdze poskytnut dokaz
o hyperkalciurii alebo o hypokalciurii pri malabsorpcii.
Kompletny krvny obraz sa uz dnes povazuje za rutinné vy-
Setrenie, hodnoty hemoglobinu a hematokritu su znizene
u 75 % pacientov s mnohopocetnym myelomom, ktory

Tab. 2 | Odporiéania na skrining osteopor6zy u muzov. Upravené podla [19]

spolocnost/organizacia

National Osteoporosis Foundation, International Society for Clinical
Densitometry, Endocrine Society

World Health Organization, American Association of Clinical Endocri-
nologist, United States Preventive Services Task Force, American Aca-
demy of Family Physicians

Canadian Osteoporosis Society

American College of Physician, UK National Osteoporosis Guideline
Group
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odporucanie

vSetci muzi nad 70 rokov alebo muzi vo veku 50-69 rokov s rizikom
zlomeniny

bez odporucani

muzi nad 65 rokov

zhodnotit riziko zlomeniny a zvazit DXA u jednotlivcov s rizikom
osteoporoézy
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sa okrem iného mdze prezentovat aj fraktdrami stavcov.
SpecifickejSie testy st vhodné u pacientov s podozrenim
na inu konkrétnu diagndzu. U pacientov s priznakmi hyper-
tyroidizmu by mali byt tieZ vySetrené parametre Stitnej
Zlazy, u pacientov so symptémami malbsorpcie je dopo-
rucené stanovenie diagnostickych markerov celiakie. U je-
dincov s hyperkalcémiou je dolezité stanovenie parathor-
monu. Dal$ie doporucené parametre st uvedené v tab. 3.

Manazment osteoporozy u muzov

ESte pred eventudlnym zahdjenim lieCby by sme mali
nasu pozornost upriamit na prevenciu vzniku osteo-
pordzy, v rdmci nej je potrebné sa zamerat na eliminaciu
rizikovych faktorov ako fajcenie, alkohol, nizka fyzicka
aktivita, na ovplyvnenie pri¢in sekundarnej osteoporozy
a na medikamentdznu prevenciu. Zatial ¢o epidemio-
|6ga, klasifikacia a patofyzioldgia ndm pomahaju vo vy-
hladavani a zhodnoteni rizikovych jedincov, fyzikaine,
zobrazovacie a laboratérne vysetrenia vedu k volbe ¢o
najidedlnejsej liecby. Ako plati pri mnohych inych ocho-
reniach, tak aj pri osteoporoze, v pripade Specifickej pri-
Siny vyvolavajucej osteopordzu, by sa mala liecba za-
merat prdve na tento vyvolavajuci faktor, ¢o adekvatne
povedie k poklesu rizika fraktury. Nikdy nesmieme za-
budat na podrobné klinické posudenie pacienta, porov-
nanie benefitov a rizik zo zvazovanej lie¢by a zhodnote-
nie potreby nasledného dlhodobého sledovania.

Medikamenté6zna lie¢ba osteoporézy u muzov

Bisfosfonaty

LieCba osteopordzy u muzov bola schvalend Eurépskou
liekovou agenturou na zaklade Studif realizovanych u post-
menopauzalnych zien, kedze Studie s muzmi neboli
dostatocne velké. Od lieciv patriacich do tejto skupiny sa
vyzaduje hlavne pokles rizika fraktur. Prva Studia s vyuzi-
tim modernych preparatov v lie¢be osteopordzy bola re-
alizovana Orwollom et al v roku 2000, v ktorej pri aplikacii
alendronatu v trvani 2 roky doslo k vzostupu BMD a po-
klesu hodnét markerov kostného obratu u starSichmuzov
s osteopordzou a osteoporotickou fraktirou v anamnéze
[31]. Studia s alendrondtom bola nasledovana podob-
nou $tudiou s aplikéciou risedronatu [32]. Studia zame-
rana na aplikaciu kyseliny zoledronovej v trvani 2 roky
viedla k poklesu vyskytu fraktir o 67 % [34]. Zatial nie
sU dostupné ziadne data o tom, Ze by malo uZivanie bis-
fosfonatov u muzov v porovnani so zenami nizsiu efekti-
vitu, pripadne ze by sa u muzov objavili rozdielne nezia-
duce Uginky. Vacsina pripadov neziaducich uc¢inkov ako
osteonekroza sanky [35] a atypicka fraktira stehnovej
kosti [36] boli dokumentované préve u Zien uZivajicich
alendronat. Je tomu tak preto, ze vysoké percento Zien
s osteoporozou je lieCenych vo svete prave touto mole-
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kulou a alendronat bol prvym zo schvalenych lieciv v te-
rapii osteopordzy. Je ale potrebné rozliSovat pacientov
uzivajucich bisfosfonaty z indikacie osteopordzy, u kto-
rych je riziko velmi nizke, vyssie je vSak u onkologickych
pacientov a najma pri vendznej aplikacii bisfosfonatov
s odhadovanou incidenciou osteonekrozy sanky v roz-
medzi 1-10 % zavislej tiez od davky a trvania terapie
[13]. Za ucelom minimalizovania rizika osteonekrdzy
sanky je pred zahdjenim liecby bisfosfonatmi doporu-
¢ené poucit pacienta o dbleZitosti preventivnych den-
talnych prehliadok.

Bisfosfonaty su stale liekom volby pre pacientov s osteo-
porézou prave pre ich efektivitu, bezpecnost a dlhodobé
skusenosti. Generické preparaty uzivané v poslednych
realizovanych Studidch sa vyznacovali rovnakou efek-
tivitou ako origindlne preparaty [37]. Dlhodobé uZiva-
nie bisfosfonatov je zaloZené na dvoch $tudiach s alen-
dronatom a kyselinou zoledrénovou realizovanych na
postmenopauzaélnych pacientkach [38,39]. Vychadza-
juc prave z tychto 2 Studii dospeli viaceré spolo¢nosti
k dlhodobej lieCebnej stratégii pri lie¢be bisfosfonatmi.
Po 5-ro€nej perordlnej aplikacii bisfosfonatov, v pripade
intravendznej aplikacie po 3 rokoch, by malo byt opa-
tovne prehodnotené riziko vzniku fraktdry. Pri pretrvavani
zvyseného rizika je doporucené pokracovat v zahdjenej
liecbe s naslednym prehodnotenim rizika po 2—3 rokoch.
Zatial nie su dostupné ziadne Studie, na ktorych by bolo
zalozené odporucanie po 10-rocnej aplikacii liecby, dalsi
postup je teda vylucne na lekarovi a jeho posudeni klinic-
kého stavu pacienta.

Stratégia dizky lieSby osteopordzy sa nelisi u muzov,
platia pravidla ako u zien.

Denosumab

Denosumab, monoklondlna protilatka viazuca sa na
RANKL receptory, je alternativou antiresorpénych mole-
kul [40]. Jeho vyhodou je aplikécia 2-krét ro¢ne subku-
tanne. V $tudii realizovanej na Zzenach doslo u pacientok
k vyraznejSiemu vzostupu BMD v porovnani s jedincami
uzivajucimi alendronat [42]. Ako vyplynulo zo $tudie
ADAMO, ro¢na liecba denosumabom u muzov viedla
k signifikantnému ndrastu BMD vo vSetkych miestach
skeletu a k signifikantnej redukcii kostnej resorpcie, tento
Ucinok bol nezavisly od veku a vychodiskovej hodnoty
T-skore, odhadovaného 10-roéného rizika vzniku zlome-
nin a hladin testosterénu [28]. Denosumab okrem iného
znizuje riziko fraktury stavcov u pacientov uzivajucich
hormonalnu terapiu pri karcindme prostaty [41]. Nevyho-
dou denosumabu vsak zostava fakt, ze nevytvara depo-
zity v kostiach ako bisfosfonaty a po ukonceni lieCby do-
chadza k rapidnej strate BMD, vo viacerych studiach boli
dokumentované pocetné fraktury u pacientoy, u ktorych
bola ukonéend liecba denosumabom [43].

Clin Osteol 2019; 24(3): 93-100



Tomkova S et al. Osteopordza u muzov: ¢o sa zmenilo?

Osteonabolicka liecbha

Teriparatid, molekula tvorena prvymi 34 aminokyseli-
nami N-terminalneho konca parathormonu, vedie svo-
jimi anabolickymi ucinkami k vzostupu BMD [44]. Abalo-
paratid je derivatom parathormonu schvalenym na liecbu
osteopordzy u zien, a zatial sa neobjavili Ziadne dokazy
0 tom, Ze by nebol dostato¢ne Ucinny aj u muzov [45].
Ziskané data z jednotlivych $tudii naznacuju pokles
vyskytu fraktdr u muzov uzivajlcich teriparatid [46].
V §tddii zahriujucej jedincov s osteoporézou indukova-
nou glukokortikoidmi, liecba teriparatidom viedla k niz-
Siemu vyskytu fraktur stavcov v porovnani s lieGbou alen-
dronatom [47]. Medzi hlavné bariéry rozsirenia uZivania
tejto lieCby patri hlavne cena a potreba dennej injekénej apli-
kacie. Vychadzajuc z indikacnych obmedzeni Ministerstva
zdravotnictva sa hradena lietba mébZe indikovat pri splneni
uvedenych indikacii postmenopauzalnej osteopordzy zien
a osteopordzy u muzov a pri dlhodobej lie¢be glukokorti-
koidmi. Ako jedin lie¢ba m4 stanovenu presnd dizku liegby,
v SR je to 18 Mesiacov, v niektorych krajinach 24 mesiacov.

Ostatna liecba sekundarnej osteoporézy u muzov
Vychadzajlc z priciny je tiez mozné aplikovat tiazidové
diuretika pri hyperkalcidrii, dolezita je substitu¢na terapia
pri hypogonadizme a v neposlednom rade liecba zaklad-
ného ochorenia vyvoldvajuceho nizku kostnu denzitu.

Nefarmakologicka liecha

Ako uz bolo vyssSie uvedené, adekvatne davky vitaminu
D su doporucené u vSetkych pacientov, vratane muzov.
Minimalny denny prijem kalcia u muzov vo veku 26—65
rokov by mal byt 1200 mg denne, muzi starsi ako
65 rokov potrebuju minimalne 1 500 mg denne, odpo-
ric¢ana davka vitaminu D je > 800 IU denne [30]. Mnoho
pacientov méa vsak problém dosiahnut denny doporu-
¢eny prijem vyluéne stravou, preto je potrebné zvazit
aj suplementy kalcia, idedlne s pridanim magnézia ako
prevencie vzniku obstipacie. Z rezimovych opatreni ne-
treba zabudat na pravidelny pohyb, cvi¢enie, chédzu
a podporu celkového zdravia.

Zaver

Osteopordza u muzov zostava aj v dnesnej dobe nedo-
cenenou, nedostatocne diagnostikovanou a z toho vy-
plyvajuc aj neadekvatne lie¢enou chorobou. V porovnani
s0 Zenami, ¢i uZ po zlomenine, alebo po lie¢he glukokorti-
koidmi, je zhodnotenie rizika padu a kostnej denzity
u muzov realizované v ovela mensej miere. Studif usku-
to¢nenych na muzoch je nedostatok, aj preto je nutné
niektoré aspekty manazmentu osteopordzy extrapolo-
vat zo studii zameranych na Zenské pohlavie, o vsak ne-
plati absolutne. Aj ked sa pri algoritme FRAX zacali pou-
Zivat hodnoty referenéné pre Zeny, je otdzka, ¢i by sa mali
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pouzivat aj pri diagnostikovani muzskej osteoporézy, na-
dalej otvorena. Tym padom vznikaju pochybnosti o sku-
to€nej prevalencii muzskej osteopordzy. V priemere do-
chadza ku osteoporotickej fraktire u muzov priblizne
0 10 rokov neskér v porovnani so zenami, avsak 25-35 %
muzov s fraktirou bedrovej kosti umiera do jedného roka
[49], Go je 2-krat viac ako u Zien. Z preZivajlcich muZov si
zachova sebestac¢nost ovela mensie percento ako u Zien.
Zatial ¢o incidencia fraktury je u muzov niZsia, dosledky
sU zavaznejSie. SU nutné dalSie Studie zaoberajuce sa
potencionalnym uzitkom merania sérovych hladin estra-
diolu a testosterénu pomocou Standardizovanych mass
spectroscopy assays pri hodnoteni pacientov so stratou
kostnej hmoty. Je preto nutné zamerat sa v prvom rade
na dnes tak podceriovanu prevenciu vzniku osteoporézy,
identifikovat muzov s rizikom fraktury. V pripade indikacie
tak povedie nasledna liecba k nizsiemu riziku vzniku frak-
tury, niz8ej umrtnosti a v neposlednom rade aj nizsim fi-
nanénym vydavkom na zdravotnu starostlivost.
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