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Souhrn 

 
 
Nízkozátěžové zlomeniny proximálního femuru jsou z nízkozátěžových zlomenin 

nejzávažnější z hlediska ztráty soběstačnosti, nárůstu mortality a rovněž z ekonomického 

hlediska. Po zlomenině proximálního femuru dochází k nárůstu rizika vzniku dalších 

nízkozátěžových zlomenin včetně zlomenin kontralaterálního proximálního femuru. 

Zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru bývají spojovány s ještě vyšší mortalitou 

ve srovnání se zlomeninou prvního proximálního femuru. Přibližně polovina pacientů se 

zlomeninou proximálního femuru, již prodělala jinou nízkozátěžovou zlomeninu. Ani u těchto 

pacientů převážně není léčena osteoporóza, prevence zlomenin u těchto pacientů nebývá 

zahájena. Pacienti po nízkozátěžové zlomenině si často nejsou vědomi příčin vzniku 

zlomeniny a nevědí, že je možné preventivními opatřeními snížit riziko vzniku dalších 

zlomenin. Pacienti s nízkozátěžovou zlomeninu převážně trpí chronickými nemocemi a 

značná část těchto pacientů trpí kognitivními poruchami. Ze strany praktických lékařů 

převážně nebývá léčba k prevenci zlomenin poskytována, i když je dostupný dostatek důkazů 

o účinnosti preventivních opatření. Za účelem sjednocení postupu při prevenci zlomenin byly 

vypracovány doporučené postupy k prevenci zlomenin po zlomenině proximálního femuru, 

které byly přijaty odbornými společnostmi.  

Cíl: Cílem naší práce bylo ověřit, zda odborné individuální doporučení pacientům a 

praktickým lékařům po zlomenině proximálního femuru, které bylo součástí propouštěcí 

zprávy pacienta po chirurgickém ošetření zlomeniny, vede k lepší léčbě osteoporózy a k lepší 

prevenci zlomenin.  

Metody: Součástí doporučení je individuální hodnocení rizika vzniku dalších nízkozátěžových 

zlomenin a hodnocení rizika vzniku zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru.  

Účinnost doporučení ve srovnání s kontrolní skupinou pacientů se zlomeninou proximálního 

femuru bez individuálního doporučení byla založena na srovnání množství pacientů, kterým 

byla zajištěna a poskytnuta jednotlivá doporučená vyšetření, a na množství pacientů, kteří 

podle doporučení byli léčeni vitaminem D, vápníkem a antiosteoporotickým preparátem. 

Výsledky: Do kontrolní skupiny pacientů bez individuálního doporučení bylo zařazeno 111 

pacientů. Do skupiny pacientů s individuálním doporučením bylo zařazeno 96 pacientů. 

V průměru 5,3 ± 1,2 měsíce po propuštění po ošetření zlomeniny byl pacientům rozeslán 

dotazník s dotazy na splnění jednotlivých doporučených vyšetření a s dotazy na plnění 

doporučené léčby. Pacienti, kteří neodeslali zpět vyplněný dotazník, byli kontaktováni 

telefonicky. Získali jsme vyplněné dotazníky od 44 % pacientů ze skupiny bez individuálního 

doporučení a od 49 % pacientů ze skupiny s individuálním doporučením. Spolu 

s telefonickými kontakty jsme celkem kontaktovali 78 (70,3 %) pacientů ze skupiny bez 

individuálního doporučení a 68 (70,8 %) pacientů ze skupiny s individuálním doporučením. 

Rozdíly v počtech poskytnutých vyšetření mezi skupinami pacientů nebyly významně 

rozdílné. Denzitometrické vyšetření nebo vyšetření na osteologické ambulanci bylo 

poskytnuto 7 (14,3 %) pacientům ze skupiny bez individuálního doporučení a 7 (14,9 %) 

pacientům ze skupiny s individuálním doporučením.  Obdobně nebyly významné rozdíly 

v počtech pacientů, kterým byla nově podávaná léčba vitaminem D, vápníkem a 

antiosteoporotickým preparátem. Ve skupině bez individuálního doporučení bylo vitaminem 

D nově léčeno 15 pacientů (30,6 %) a ve skupině s individuálním doporučením 20 (42,6 %) 

pacientů. Antiosteoporotickým preparátem byli nově léčeni ve skupině bez individuálního 
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doporučení 3 (6,1 %) pacienti a ve skupině s individuálním doporučením 5 (10,6 %) pacientů.  

Z 207 pacientů v obou skupinách 75 (36,2 %) pacientů nemělo zájem o další péči, 45 (21,7 

%) pacientů požadovalo další vyšetření a léčbu.    

Závěr: Individuální doporučení k vyšetření a léčbě osteoporózy adresované praktickým 

lékařům po chirurgické léčbě zlomeniny proximálního femuru mělo malý účinek na 

preventivní léčbu. Vedle částečného nezájmu pacientů je dostupnost potřebných vyšetření a 

léčby limitována preskripčním omezením antiosteoporotických léků a motivací praktických 

lékařů.        
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Summary 

 

 

In terms of loss of independence, mortality and their economic impact, proximal femoral 

fractures are the most serious of all low energy fractures. They heighten the risk of further low 

energy fractures including contralateral proximal femoral fracture. Fracture of the 

contralateral proximal femur is associated with higher mortality than fracture of the first 

proximal femur. Approximately half of proximal femoral fracture patients have already 

suffered a low energy fracture. In most cases, even these patients are not treated for 

osteoporosis and no course of action is undertaken to prevent further fractures. Patients 

suffering low energy fractures are often not aware of the causes of the fracture and do not 

know that by preventative measures it is possible to reduce risk of further fractures. Patients 

with low energy fractures frequently suffer from chronic diseases and a significant number of 

these patients suffer from cognitive impairment. In most cases, treatment by general 

practitioners to prevent fractures is not provided although there is considerable evidence 

showing the effectiveness of preventative measures. With a view to unifying approaches to 

prevention, guidelines for fracture prevention after proximal femoral fracture have been 

established, endorsed by professional organizations.  

Aim: The goal of our study was to verify whether giving specialist individual 

recommendations to proximal femoral fracture patients and their general practitioners as part 

of their discharge report after surgical fracture management would lead to better osteoporosis 

management and better fracture prevention.      

Methods: Assessment of individual low energy fracture risk and contralateral hip fracture risk 

was part of the recommendation. The usefulness of the recommendations in comparison with 

a control group of patients with proximal femoral fracture was evaluated by comparing 

patients in whom the recommended examinations had been secured and provided, and patients 

who according to recommendations were treated with vitamin D, calcium and 

antiosteoporotic preparations. 

Results: 111 patients were included in the control group without individual recommendation. 

96 patients were included in the group with individual recommendation. On average 5.3 

months (± 1.2 months) following discharge after surgical fracture management, a 

questionnaire including questions on the implementation of recommended examinations and 

recommended treatment was sent to patients. Patients who did not return the questionnaire 

were contacted by phone. The questionnaire was filled out by 44 % of patients from the group 

without individual recommendation and 49 % of patients from the group with individual 

recommendation. Including the phone calls, we were able to contact 78 patients (70.3 %) from 

the group without individual recommendation and 68 patients (70.8 %) from the group with 

individual recommendation. There was no significant difference between the groups in the 

number of examinations provided. Densitometric examination or examination by a bone 

specialist was provided to 7 patients (4.3 %) from the group without individual 

recommendation and to 7 (14.9 %) patients from the group with individual recommendation. 

Similarly, there were no significant differences in numbers of patients who were newly 

treated with vitamin D, calcium and antiosteoporotic preparations. In the group without 

individual recommendation, 15 (30.6 %) were newly treated with vitamin D and in the group 

with individual recommendation, the figure was 20 (42.6 %). Antiosteoporotic preparation 

was newly provided to 3 patients (6.1 %) from the group without individual recommendation 
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and to 5 patients (10.6 %) from the group with individual recommendation. Of 207 patients 

from both groups, 75 (36.2 %) were not interested in further care, 45 (21.7 %) patients asked 

for further examination and treatment.  

Conclusion: Individual recommendations to examine and treat osteoporosis addressed to 

general practitioners after surgical treatment of proximal femoral fracture had little effect on 

preventative treatment. The availability of necessary examinations and treatment is limited 

not just by some patient apathy, but also by prescription limitations and by the motivation of 

general practitioners.  
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1. Cíl práce 

 

Vznik nízkotraumatické zlomeniny proximálního femuru zvyšuje riziko vzniku dalších 

nízkotraumatických  zlomenin včetně zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru. U 

poloviny pacientů přijatých se zlomeninou proximálního femuru se již dříve vyskytla jiná 

nízkozátěžová zlomenina [123]. Následky po zlomenině proximálního femuru ve srovnání 

s jinými nízkozátěžovými zlomeninami jsou pro pacienta nejzávažnější [23]. Do 5 let po 

zlomenině proximálního femuru dojde k výskytu zlomeniny druhostranného proximálního 

femuru v 8,2 % případů [12]. Nejvyšší riziko vzniku zlomeniny druhostranného proximálního 

femuru je bezprostředně po chirurgickém řešení zlomeniny prvního proximálního femuru a 

následně klesá v průběhu následujících let. Prevence je proto nejúčinnější, je-li zahájena 

bezprostředně po diagnóze zlomeniny prvního proximálního femuru. Tato možnost však 

převážně není po traumatologickém ošetření využita. Naše práce měla následující cíle: 

 

a) vytvoření přehledu epidemiologie zlomenin proximálního femuru 

 

b)v praxi aplikace standardizovaných doporučení sekundární prevence zlomenin po 

zlomenině proximálního femuru a tím i prevence vzniku zlomeniny druhostranného 

proximálního femuru. Doporučené postupy prevence v ortopedické péči a postupy následné 

osteologické péče byly přijaty Českou revmatologickou společností a Společností pro 

metabolická onemocnění skeletu [153, 160],  

 

c) využití systému FRAX v hodnocení rizika vzniku zlomenin, kdy systém byl zpracován pro 

českou populaci [150] 

 

d) hodnocení nových potenciálních markerů rizika vzniku zlomeniny 

 

e) potvrzení nebo vyvrácení hypotézy, že poučení a vyšetření pacienta s podrobným 

doporučením potřebných vyšetření a podrobným doporučením léčby pro prevenci zlomenin, 

povede k účinnému zahájení sekundární prevence zlomenin, bude –li doporučení předáno 

pacientovi při propuštění po chirurgickém ošetření zlomeniny pro praktického lékaře, cílem 

bylo též případné ověření efektů této prevence, 

 

f) publikace výsledků  
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2. Úvod  

2.1 Rozvaha 

V české populaci je pravděpodobnost vzniku nízkozátěžové zlomeniny u padesátiletého muže 

do konce života 16,6 % a u padesátileté ženy 31,9 % [150]. Nízkozátěžové zlomeniny 

zhoršují kvalitu života pacientů a péče o pacienty s těmito zlomeninami je nákladná. Z tohoto 

pohledu jsou zlomeniny proximálního femuru nejzávažnější [22, 50]. Jsou spojeny s nárůstem 

mortality v prvním roce po vzniku zlomeniny přibližně o 20 % [40].  Z původně nezávislých 

pacientů je po zlomenině proximálního femuru přibližně polovina pacientů částečně závislá a 

jedna třetina pacientů zcela závislá na dopomoci [41]. Podle mezinárodní studie, ve které bylo 

sledováno 86 202 pacientů, kteří prodělali zlomeninu proximálního femuru, dostalo léky 

k prevenci zlomenin podle sledovaných lokalit 11 % (USA), 39 % (Korea) a 25% ( 

Španělsko) pacientů. Z těchto pacientů léky pravidelně užívalo 67 % (USA), 43 % (Korea) a 

66 % (Španělsko) pacientů [88]. Efekt prevence zlomenin je největší časně po prodělané 

zlomenině. Sekundární prevence zlomenin nebývá zahájena.  

 

2.2 Epidemiologie nízkotraumatických zlomenin 

Ve Spojených státech bylo v roce 1996 zaznamenáno 340 000 zlomenin proximálního femuru 

[151]. V roce 2040 je očekáván dvojnásobný nárůst počtu obyvatel starších 65 let ze 37,1 

milionu na 77,2 milionu. S tímto nárůstem segmentu populace je očekáván dvojnásobný počet 

zlomenin proximálního femuru [158]. V Kanadě je očekáváno od roku 1993 do roku 2041 

zvýšení počtu zlomenin proximálního femuru z 23 375 na 88 124 [116]. Pravděpodobnost u 

padesátileté české ženy prodělat do konce života zlomeninu proximálního femuru je 6,9 % a 

pravděpodobnost u padesátiletého českého muže prodělat zlomeninu proximálního femuru je 

14,8 % [150]. Incidence zlomenin proximálního femuru se zvyšuje po 60. roku věku, s věkem 

narůstá a je ovlivněna rasovým složením v populaci. Je odlišná v různých zemích a regionech 

[21, 51, 96]. Ve srovnání s Evropou v Asii je relativně vyšší podíl zlomenin připadající na 

mužskou část populace. V Africe ve srovnání s bílou populací je výskyt zlomenin 

proximálního femuru výrazně nižší. Hrubá incidence zlomenin proximálního femuru 

v kamerunské populaci v období 1996 – 1998 byla 6,2 pro obě pohlaví dohromady, 4,1 u žen 

a 2,2 u mužů na 100 000 obyvatel starších 35 let. Krátká délka života zde ovlivňuje nízkou 

incidenci zlomenin proximálního femuru. 1,1 % mužů a 0,7% žen se zde dožívá věku přes 65 

let [171]. Podle údajů ministerstev zdravotnictví sedmnácti evropských zemí v letech 1983 – 

1985 byl prokázán nejvyšší výskyt zlomenin proximálního femuru v severských zemích a 

nejnižší v oblasti Středozemního moře. V uvedeném období v populaci švédských žen byla 

hrubá incidence zlomenin proximálního femuru 504 na 100 000 a u žen na Maltě 34 [71, 76]. 

Ve spádové oblasti Ortopedické kliniky Nemocnice na Bulovce byla v letech 2005 a 2006 

sledována incidence zlomenin pertrochanterických a zlomenin krčku femuru. Spádová oblast 

čítala celkem 294 759 obyvatel. 108 690 obyvatel z celkového počtu bylo ve věku 50 a více 

let. Údaje o počtech zlomenin pacientů ze spádové oblasti byly získány ve spolupráci 

s ortopedickými a traumatologickými pracovišti okolních nemocnic, ve kterých mohli být 

pacienti ze spádového území také ošetřeni. Ve spádové oblasti byla vyhodnocena věkově 

specifická incidence zlomenin pertrochanterických a zlomenin krčku femuru pro období 1. 9. 

2005 – 31. 8. 2006 (graf 2.1, tab. 2.1). Za použití světového standardu pro epidemiologické 

analýzy byla stanovena věku přizpůsobená incidence ve spádovém území pro věk 50 a více let 

pro obě pohlaví dohromady na 238,7 na 100 000 (padesátiletých a starších) za jeden rok, u 

mužů na 195,2 na 100 000 (padesátiletých a starších) za jeden rok a u žen na 259,4. Věku 
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přizpůsobená incidence za použití standardu pro Českou republiku byla využita k extrapolaci 

počtu zlomenin z definovaného území na počet zlomenin v České republice. Počet 

pertrochanterických zlomenin a zlomenin krčku femuru dohromady za jeden rok v České 

republice byl stanoven na 11 740. Malý počet subrochanterických zlomenin nebyl v tomto 

sledování zařazen [161]. Epidemiologické údaje ze spádové oblasti korelovaly 

s epidemiologickými údaji pro Českou republiku analyzovanými v další studii [150], ve které 

od roku 2000 bylo vyloučeno započtení opakované hospitalizace při využití rodných čísel. 

Také tato studie vznikla na základě spolupráce Ortopedické kliniky Nemocnice Na Bulovce a 

Osteocentra Revmatologického ústavu.  V grafu 2.2 je zobrazena věkově specifická 

hospitalizovanost pro zlomeniny proximálního femuru pro území České republiky, věkově 

specifická incidence zlomenin proximálního femuru v České republice a pro srovnání věkově 

specifická incidence zlomenin proximálního femuru ve výše uvedené analyzované spádové 

oblasti. Tato studie mapovala vývoj incidence zlomenin proximálního femuru od roku 1981 

do roku 2009. Počet hospitalizací pro zlomeninu proximálního femuru se v tomto období 

téměř zdvojnásobil. Avšak věku přizpůsobená incidence zlomenin proximálního femuru 

přestala stoupat v roce 2004 a následně začala mírně klesat v roce 2009. Tento upřesněný 

trend lze sledovat i ve Spojených státech a v severských zemích [32]. Uvedené 

epidemiologické studie v České republice přinesly nové poznatky pro vytvoření efektivnější 

péče o pacienty se zvýšeným rizikem vzniku zlomeniny.   

 

 

Tab. 2.1 Věkově specifická incidence zlomenin proximálního femuru ve spádové oblasti 

Ortopedické kliniky Nemocnice Na Bulovce 

 

Věkové rozmezí muži ženy obě pohlaví 

                           

50-54 

případy incidence případy  incidence případy incidence 

3 30,1 3 26,2 6 28,0 

55-59 7 60,3 7 51,8 14 55,7 

60-64 12 124,6 5 45,4 17 82,4 

69-69 5 91,8 11 173,3 16 135,7 

70-74 7 159,4 18 300,5 25 240,8 

75-79 29 820 46 802,8 75 809,7 

80-84 20 897,7 87 1889,7 107 1568,2 

85+ 20 2369 81 3349,8 101 3096,2 
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Graf 2.1 Věkově specifický výskyt zlomenin krčku femuru a zlomenin pertrochanterických ve 

spádové oblasti Ortopedické kliniky Nemocnice Na 

Bulovce
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Graf 2.2 Věkově specifická hospitalizovanost pro zlomeninu proximálního femuru 

(trojúhelníky) a věkově specifická incidence zlomenin proximálního femuru (plné kruhy) v 

České republice (3 584 868 osob ≥ 50 let věku) a věkově specifická incidence zlomenin 

proximálního femuru v definované spádové oblasti v Praze (prázdné kruhy), (108 690 osob ≥ 

50 let věku) v roce 2005 u žen a mužů. Stepan JJ, Vaculik J, Pavelka K, Zofka J, Johansson 

H, Kanis JA. Hip fracture incidence from 1981 to 2009 in the Czech Republic as a basis of the 

country-specific FRAX model. Calcif Tissue Int 2012; 90(5): 365-72.  

 

 
2. 3 Riziko vzniku zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru po zlomenině 

proximálního femuru  

 
Kontralaterální zlomeninu proximálního femuru v prvních dvou letech po fraktuře prvního 

proximálního femuru utrpí přibližně 2 % pacientů [165]. U pacientů operovaných pro 

zlomeninu prvního proximálního femuru v roce 2006 na Ortopedické klinice Nemocnice Na 

Bulovce byla do konce roku 2013 zaznamenána zlomenina kontralaterálního proximálního 

femuru u 22 pacientů. Kumulativní incidence vzniku kontralaterální zlomeniny proximálního 

femuru byla 9,36 %. V tabulce 2. 2 je možno sledovat počty zlomenin kontralaterálního 

proximálního femuru v ročních intervalech po první zlomenině proximálního femuru.  

481 osob bylo průměrně sledováno ve Framinghamské studii po dobu 4,2 roku. Do jednoho 

roku utrpělo kontralaterální zlomeninu proximálního femuru 2,5 % pacientů, v průběhu pěti 

let 8,2 % pacientů [12]. Ve švédské studii bylo sledováno 766 žen po dobu 22 let po první 

zlomenině proximálního femuru. Téměř polovina žen utrpěla zlomeninu kontralaterálního 

proximálního femuru [50]. V norské studii z 81 867 pacientů se zlomeninou proximálního 

femuru utrpělo během dalších 10 let kontralaterální zlomeninu proximálního femuru 15 % žen 

a 11 % mužů [114]. V práci českých autorů bylo po zlomenině proximálního femuru 

sledováno 5 102 pacientů, kdy byla v průběhu 18 měsíců zaznamenána zlomenina 

kontralaterálního proximálního femuru u 105 pacientů (2,1 %). Ve skupině pacientů, kteří 

utrpěli následnou zlomeninu kontralaterálního proximálního femuru byly definovány rizikové 
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faktory pro vznik následné zlomeniny. Tyto faktory zahrnovaly ženské pohlaví, bydlení 

v ústavním zařízení a omezenou mobilitu před úrazem [147]. V rozsáhlé dánské studii 

169 145 pacientů se zlomeninou proximálního femuru prodělalo v období 1977 až 2001 

zlomeninu kontralaterálního proximálního femuru 27 834 pacientů. V prvním roce byla 

kumulativní incidence 9 %. Po pěti letech byla kumulativní incidence 20%. Riziko prodělat 

kontralaterální zlomeninu bylo stejné jako u populace bez zlomeniny proximálního femuru až 

po 15 letech. Riziko prodělat kontralaterální zlomeninu proximálního femuru bylo v prvním 

měsíci přibližně dvanáctinásobné oproti populaci bez zlomeniny, po roce bylo riziko prodělat 

zlomeninu proximálního femuru vyšší 2,2 násobně [132].  

 

Tabulka 2.2 Počty zlomenin kontralaterálního proximálního femuru v ročních intervalech po 

první zlomenině proximálního femuru na Ortopedické klinice Nemocnice Na Bulovce 

Období po první zlomenině proximálního femuru Počty zlomenin kontralaterálního 

proximálního femuru 

Období  ≤ 1 rok 4 

1 rok   < období ≤ 2 roky 5 

2 roky < období ≤ 3 roky 4 

3 roky < období ≤ 4 roky 1 

4 roky < období ≤ 5 let 1 

5 let    < období  ≤ 6 let 3 

6 let    < období  ≤ 7 let 3 

7 let    < období ≤ 8 let 1 

 

2.4 Stanovení rizika zlomeniny za použití systému FRAX ( Fracture Risk Assessment Tool) 

 

Na základě studií denzity minerálu ve skeletu u žen v různém věku byla WHO definována 

osteoporóza [83]. Je vyjadřována v gramech minerálu na snímaný čtvereční centimetr (g/cm²) 

z měření DXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry). Může být též vyjadřována za pomoci T-

skóre ve vztahu k hodnotě mladého zdravého dospělého jedince, kdy T-skóre udává počet 

směrodatných odchylek, o které je pacientova hodnota denzity nad nebo pod referenční 

hodnotou třicetiletého zdravého dospělého jedince. Podle WHO je prahová hodnota T-skóre   

-2,5. Na každou směrodatnou odchylku pod referenční hodnotu stoupá riziko zlomeniny 

přibližně dvojnásobně [100]. Denzita kostního minerálu však není jediným prognostickým 

faktorem pevnosti kosti. Pevnost kosti může být přiřaditelná denzitě minerálu jen z 50 % [97, 

105]. S rizikem zlomeniny je spojeno několik klinických faktorů a riziko těmito faktory 

podmíněné může být větší než riziko přičítané pouhé denzitě kostního minerálu [74]. Na 

podkladě metaanalýz zaměřených na identifikaci klinických rizikových faktorů vzniku 

zlomeniny vznikl systém FRAX ( Fracture Risk Assessment Tool) [78, 80, 82]. Systém 

FRAX je nástrojem k predikci zlomenin u mužů a žen při použití klinických rizikových 

faktorů s využitím, nebo bez využití BMD krčku femuru. Rizikové faktory zahrnují věk, rasu, 
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pohlaví, výšku, hmotnost, BMI, výskyt nízkozátěžové zlomeniny v minulosti, výskyt 

zlomeniny proximálního femuru u rodičů, perorální užívání glukokortikoidů, výskyt 

revmatoidní artritidy nebo jiné příčiny sekundární osteoporózy, denní konzumaci alkoholu a 

výskyt kouření v době vyšetření. FRAX umožňuje stanovit riziko vzniku závažné 

osteoporotické zlomeniny (proximálního humeru, zápěstí, kyčle nebo klinické zlomeniny 

obratle) v nejbližších deseti letech nebo vypočítá riziko vzniku zlomeniny proximálního 

femuru v nejbližších deseti letech. Riziko vzniku zlomeniny je možné stanovit v zemích, kde 

je známa incidence zlomenin a mortalita.  V souvislosti s novými poznatky, které přinesly 

epidemiologické studie jako součást našeho sledování pacientů se zlomeninou proximálního 

femuru od roku 2012 je k dispozici FRAX pro českou populaci [150]. Hodnocení rizika 

vzniku zlomeniny umožňuje stanovit terapeutický práh pro léčbu rizikového jedince. 

Hodnocení rizika zlomeniny na Ortopedické klinice Nemocnice Na Bulovce u pacientů po 

zlomenině proximálního femuru bylo předběžně zahájeno podle systému FRAX 21. 11. 2008 

ve spolupráci s Osteocentrem v Revmatologickém ústavu v Praze. Zavedeno bylo používání 

osteologického dotazníku k systematickému záznamu anamnestických údajů. 

 

 

2.5 Jiné rizikové faktory vzniku zlomeniny proximálního femuru 

 

2.5.1 Tloušťka kortikální kosti proximálního femuru, ložiskově zvýrazněná osteoporóza 

 

Vznik zlomeniny proximálního femuru může být podmíněn strukturou skeletu proximálního 

femuru vyšetřitelnou CT vyšetřením. V souvislosti se vzniklými pertrochanterickými 

zlomeninami a zlomeninami krčku femuru byla identifikována ložiska ztenčení kortikální 

kosti proximálního femuru odpovídající svou lokalizací uvedeným zlomeninám [121]. 

Zlomeniny proximálního femuru vznikají pádem na bok, ale mohou vznikat při zakopnutích 

či neobvyklých pohybech, k nimž dochází například při uklouznutí [141]. V 6 % případů 

vznikají zlomeniny proximálního femuru spontánně [ 34, 170]. Podstatná část pacientů se 

zlomeninou proximálního femuru nemá generalizovanou osteoporózu [166]. Na základě CT 

vyšetření proximálních femurů 39 pacientek s pertrochanterickou zlomeninou a 36 pacientek 

se zlomeninou krčku femuru na Ortopedické klinice Nemocnice Na Bulovce ve srovnání s 

výsledky vyšetření proximálních femurů u souboru pacientek bez zlomeniny v 6000 bodech 

s přesností měření 30 mikrometrů bylo jednak prokázáno průměrné ztenčení kortikální kosti 

proximálního femuru od dolního okraje malého trochanteru proximálně a zároveň byly 

definovány okrsky ztenčení u případů se zlomeninou až o 30 % [121]. U pacientek se 

zlomeninou byl měřen kontralaterální proximální femur bez zlomeniny vzhledem k prokázané 

symetrii tloušťky kortikální kosti proximálních femuru v jiné studii [120]. Ložiska ztenčení 

proximálního femuru jsou zobrazena na obrázku 2.1. Uvedená studie přinesla nové poznatky 

nejen z hlediska  rizikových faktorů zlomeniny, ale též z hlediska možnosti sledování účinku 

léčebných intervencí.  
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Obr. 2.1. Výsledky pro zlomeninu krčku femuru (vlevo) a trochanterickou zlomeninu 

(vpravo). Poole KES, Treece GM, Mayhew PM, Vaculík J, Dungl, et al. (2012) Cortical 

Thickness Mapping to Identify Focal Osteoporosis in Patients with Hip Fracture PLOS ONE 

7(6): e38466.https://doi.org/10.1371/journal.pone.0038466 

   

 

 
 

2.5.2 Pentosidin 

 

Jako potenciální rizikový faktor vzniku zlomeniny vedle kvality struktury skeletu je sledována 

kvalita organické kostní matrix. Pevnost kosti je vedle mikroarchitektury ovlivněna 

materiálovými vlastnostmi tkáně. Na úrovni materiálu je kostní pevnost podmíněna 

mineralizací strukturálních jednotek, akumulací mikropoškození a vlastnostmi organické 

kostní matrix, které jsou ovlivněny zejména tvorbou příčněvazebných elementů kolagenu, 

které jsou z kostní tkáně odbourávány při degradaci kosti [92, 54]. Narušená tvorba 

příněvazebních elementů enzymatickou cestou a nárůst vzniku neenzymatických 

příčněvazebných elementů kolagenu v kosti jsou považovány za podstatné činitele zhoršení 

mechanických vlastností při stárnutí, diabetes mellitus a involuční osteoporóze [68, 134]. Při 

sníženém obratu kostní tkáně je možná tvorba dalších příčných vazeb kolagenu 

neenzymatickou cestou. Tento proces vede k akumulaci končených produktů pokročilé 

glykace kolagenu v kostní tkáni (AGEs non-enzymatic advanced glycation end-products) [3, 

10]. Glykace kostního kolagenu vede ke snadnějšímu šíření mikropoškození kosti, kdy kostní 

tkáň je následně křehčí a je více náchylná ke zlomenině [162, 163]. Mezi několika 

příčněvazebnými konečnými produkty pokročilé glykace kolagenu byl v kosti kvantifikován 

pentosidin[112]. Jeho akumulace je také dávána do souvislosti se zhoršením mechanických 
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vlastností kostní tkáně s narůstajícím věkem [66, 168]. Akumulace AGEs v kostní kolagenní 

matrix je spojována s křehkostí kolagenních vláken a zhoršením mechanických vlastností 

kortikální a trabekulární kosti [ 66, 55, 164, 168]. Ve snaze charakterizovat chování 

pentosidinu jako biomarkeru zhoršené kvality organické kostní matrix ovlivňující riziko 

zlomeniny byly ve studii Ortopedické kliniky Nemocnice Na Bulovce a Osteocentra 

Revmatologického ústavu porovnány hladiny pentosidinu v séru a v kostních vzorcích 

proximálního femuru u pacientů, kteří prodělali zlomeninu krčku femuru a implantaci 

cervikokapitální endoprotézy a u pacientů bez anamnézy zlomeniny, u kterých byla 

implantována totální endoprotéza kyčelního kloubu pro artrózu. Vzorky byly vyšetřeny za 

pomoci kapalinové chromatografie. Ve studii bylo zařazeno 70 pacientů se zlomeninou krčku 

femuru a 41 pacientů s pokročilou artrózou kyčelního kloubu. Koncentrace pentosidinu v séru 

a v kostní sušině byly významně vyšší u jedinců se zlomeninou krčku femuru ve srovnání 

s pacienty s artrózou kyčle [159] (obr. 2.2). Nové poznatky podporují roli pentosidinu jako 

potenciálního markeru kvality organické kostní matrix s možností predikce vyššího rizika 

nízkozátěžových zlomenin.  

 

Obr. 2.2 Obsah pentosidinu v séru a v kostní tkáni u pacientů se zlomeninou krčku femuru a u 

pacientů s artrózou kyčelního kloubu (Vaculík J, Braun M, Dungl P, Pavelka K, Štěpán J. 

Serum and bone pentosidine in patients with low impact hip fractures and in patients with 

advanced hip osteoarthritis. BMC Musculoskeletal Disorders, 2016, 17: 308, DOI: 

10.1186/s12891-016-1168-7) 

 

 

 
3. Sekundární prevence zlomenin po zlomenině proximálního femuru 

 

3.1 Dosavadní stav prevence zlomenin  

 

Po nízkozátěžové zlomenině včetně zlomeniny proximálního femuru narůstá riziko vzniku 

další nízkozátěžové zlomeniny včetně zlomeniny kontralaterálního proximálního femuru. 

Toto riziko je prakticky nejvyšší ihned po vzniku první zlomeniny. Bylo prokázáno, že 
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farmakologická léčba pacientů, kteří prodělali zlomeninu, může vedle rizika vzniku další 

zlomeniny dokonce snížit mortalitu těchto pacientů [ 24, 89, 98, 101, 108, 115]. Přes tyto 

skutečnosti nebývá sekundární prevence zlomenin po zlomenině proximálního femuru 

zahájena včas. I když u pacientů s prodělanou zlomeninou proximálního femuru je dostatek 

informací o rizikových faktorech a důsledcích další zlomeniny proximálního femuru, 

systematická péče o tyto pacienty je nedostatečná [ 9, 118, 125, 131]. Ve Spojených státech, v 

Kanadě nebo v Austrálii jsou v průběhu prvního roku po nízkotraumatické zlomenině 

potřebná opatření zajištěna jen u nejvýše pětiny pacientů [ 14, 20, 118, 155]. Mezi faktory 

vedoucí k neuspokojivé sekundární prevenci zlomenin se řadí vysoký věk a kratší očekávaná 

doba života, nedostatek informací založených na důkazech a komorbidity. Významnou 

bariérou účinných opatření v prevenci je pacientovo nedostatečné vnímání nutnosti 

osteoporózu léčit. [46, 137]. Pro zajištění sekundární prevence zlomenin je nejúčinnější 

koordinovaná systematická spolupráce specializovaných pracovišť. Koordinátor spojuje péči 

ortopeda, praktického lékaře a osteologického pracoviště. Společnost International 

Osteoporosis Foundation doporučuje naplňování role koordinátora za pomoci Fracture 

Liaison Services v programu Capture the Fracture® ve snaze uzavřít mezeru v péči o pacienty 

s nízkotraumatickou zlomeninou [2]. Při sekundární prevenci zlomenin je důležité verbální 

nebo písemné informování pacienta o osteoporóze, zvýšeném riziku zlomenin a o možných 

opatřeních, jak je uvedeno v českých doporučených postupech sekundární prevence zlomenin 

proximálního femuru [153,160]. Doporučení byla přijata Českou společností pro metabolická 

onemocnění skeletu, Českou revmatologickou společností a ministerstvem zdravotnictví.  

 

3. 2. I. Ortopedická péče o pacienty se zlomeninou horního konce stehenní kosti. Doporučené 

postupy České revmatologické společnosti a Společnosti pro metabolická onemocnění 

skeletu.  

 

Postupy vznikly na základě spolupráce Ortopedické kliniky IPVZ, 1. LF UK a Nemocnice Na 

Bulovce a Osteocentra Revmatologického ústavu v Praze v rámci výzkumných záměrů MZd 

ČR 003284101 a MZd ČR 000237280. Postupy obsahují doporučení v předoperační péči, 

v prevenci trombózy v peroperačním období a po operaci a v prevenci infekce po operaci 

zlomeniny. Poukazují na vliv typu anestezie na pooperační vývoj stavu pacienta, na vliv 

odkladu operace zlomeniny na výsledek léčby. Obsahují doporučení operačních výkonů u 

zlomenin krčku femuru podle dislokace zlomeniny, věku a stavu pacienta, kdy jsou 

zlomeniny řešeny osteosyntézou dynamickým skluzným šroubem, implantací cervikokapitální 

endoprotézy nebo implantací totální endoprotézy. Zlomeniny pertrochanterické, 

intertrochanterické a subtrochanterické jsou řešeny převážně nitrodřeňovým implantátem, 

v některých případech dynamickým skluzným šroubem. Vedle otázek indikace chirurgického 

ošetření postupy obsahují doporučení k rehabilitační léčbě po operaci a řešení sociální otázky. 

Novým článkem k běžné ortopedické péči u pacientů po zlomenině horního konce stehenní 

kosti bylo doporučení sekundární prevence zlomenin se zhodnocením rizika vzniku další 

zlomeniny. U pacientů má být zajištěna dieta s vysokým obsahem bílkovin, jednorázově má 

být podáno 60 000 IU vitaminu D₃. 

 

3.3 II. Následná osteologická péče o pacienty s nízkotraumatickou zlomeninou horního konce 

stehenní kosti. Doporučený postup České revmatologické společnosti, Společnosti pro 

metabolická onemocnění skeletu a České společnosti pro ortopedii a traumatologii 
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Diagnostika a diferenciální diagnostika kostního onemocnění u pacientů s prodělanou 

zlomeninou proximálního femuru a možnosti léčby antiosteoporotické i osteoanabolické  u 

těchto pacientů byly později shrnuty ve druhém publikovaném dílu doporučených postupů 

následné osteologické péče. Na doporučené postupy ortopedické péče navazuje doporučený 

postup osteologické péče publikovaný v časopisu Česká revmatologie v roce 2015 [153]. 

V postupech jsou uvedeny výsledky studií zabývajících se účinností léčby osteoanabolické a 

léčby antiosteoporotické ke snížení rizika zlomenin. Vyhledávání bylo zaměřeno na účinnost 

a bezpečnost léčby u pacientů se zlomeninou proximálního femuru ve věku 75 a více let, 

jelikož v České republice v této věkové kategorii dochází k výskytu 80% všech zlomenin 

proximálního femuru u žen a 57% všech zlomenin proximálního femuru u mužů.  

 

3.3.1 Účinky suplementace vápníkem a vitaminem D 

 

V metaanalýze 116 studií porovnávající efekt antiosteoporotických léků včetně vitaminu D a 

vápníku suplementace samotným vápníkem nevedla ke snížení rizika neobratlových zlomenin 

a zlomenin proximálního femuru. Suplementace samotným vitaminem D rovněž nevedla ke 

snížení tohoto rizika. Protektivní efekt vedoucí ke snížení rizika neobratlových zlomenin a 

zlomenin proximálního femuru mělo ve srovnání s placebem pouze současné podávání 

vápníku a vitaminu D, kdy efekt byl výraznější u zlomenin proximálního femuru [110]. Při 

nedostatečné suplementaci vápníkem a při nízkých hladinách vitaminu D není antiresorpční 

terapie dostatečně účinná [1]. Těžká deficience vitaminu D, koncentrace 25hydroxyvitaminu 

D pod 30 nmol/l po zlomenině v oblasti kyčle při akutním přijetí je prokazována u 60 % 

pacientů. U 80 % pacientů bývají hladiny pod 50 nmol/l. Pouze u 4 % pacientů bývají hladiny 

vyšší než žádoucích 75 nmol/l. Pouze 10 % pacientů při akutním přijetí pro zlomeninu 

proximálního femuru užívá vitamin D [15].  Výsledkem metaanalýzy pěti randomizovaných 

studií u pacientů se zlomeninami kyčle a sedmi randomizovaných studií nevertebrálních 

zlomenin hodnotících riziko zlomeniny bylo zjištěno, že suplementace 800 IU vitaminu D 

denně v prevenci zlomenin je účinná ve smyslu snížení relativního rizika zlomeniny. U 

suplementace 400 IU vitaminu D vliv na snížení relativního rizika zlomeniny prokázán nebyl 

[17]. Podle metaanylýzy randomizovaných studií suplementace vitaminu D a vápníku může 

suplementace snížit riziko vzniku zlomenin o 12 %. Při prokazatelně vysoké compliance 

může riziko snížit až o 24 %. Jako optimální byla potvrzena účinnost dávky vápníku 1200 mg 

denně s aplikací 800 IU vitaminu D [154]. Podle metaanalýzy randomizovaných 

kontrolovaných studií bylo u starých osob průkazné snížení rizika zlomeniny v oblasti kyčle 

při suplementaci vitaminem D a vápníkem (0,82; 95% CI 0,71 – 0,94), ale nebylo průkazné 

při suplementaci samotným vitaminem D (1,10; 95% CI 0,89 – 1,36). Bylo stanoveno 

relativní riziko pro vznik zlomeniny kyčle při souběžné suplementaci vitaminem D a 

vápníkem ve srovnání se suplementací samotným vitaminem D (0,75; 95% CI 0,58 – 0,96) 

[25]. U pacientů se zlomeninou proximálního femuru má být zajištěna aplikace vitaminu D 

v dostatečné dávce. Pacient má dostat jednorázově 3 ml Vigantolu (60 000 IU vitaminu D3) 

hned při hospitalizaci pro zlomeninu. Následně má být podáváno buď 6000 IU vitaminu D 

jednou týdně, nebo 800 IU vitaminu D denně [17]. Suplementaci kalcia je vhodné zajistit 

podáváním 500 mg elementárního kalcia večer.  
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3.3.2 Účinky farmakologické léčby 

 

Ovlivnění kvality kostní hmoty lze dosáhnout buď stimulací novotvorby kostní hmoty nebo 

zpomalením remodelace kosti antiresorpčními léky. Antiresorpční léky zpomalují úbytek 

kostní hmoty a zhoršování mikroarchitektury kosti. V posledních letech se objevily obavy, že 

jejich dlouhodobé podávání může vést ke vzniku atypických zlomenin [107, 126]. Je však 

jasně prokázáno, že léčba antiresorpčními preparáty je účinná při snižování rizika zlomenin. 

Léčba alendronátem 5 mg denně a po roce 10 mg denně při osteoporóze u žen ve věku nad 75 

let při průměrném sledování 2,9 roku snížila riziko zlomeniny proximálního femuru [47]. Po 

3 letech léčba risedronátem snížila riziko zlomeniny proximálního femuru i neobratlových 

zlomenin u žen ve věkovém rozmezí 70 – 79 let, pokud měly prokázanou prevalentní 

zlomeninu [102]. Risedronát průkazně snížil incidenci zlomeniny kontralaterálního 

proximálního femuru u pacientek, které zlomeninu proximálního femuru prodělaly [115]. 

Kyselina zoledronová aplikovaná 90 dnů po chirurgickém ošetření zlomeniny proximálního 

femuru při zajištěné suplementaci vitaminem D a vápníkem při střední době sledování 1,9 

roku vedla ke snížení výskytu neobratlových zlomenin na 7,6 % ve srovnání se skupinou 

s aplikací placeba, kde byl výskyt zlomenin 10,7 %. Výskyt nových zlomenin proximálního 

femuru byl ve skupině léčených kyselinou zoledronovou 2 % a ve skupině léčené placebem 

3,5 %. U pacientů léčených kyselinou zoledronovou byla o 28 % nižší letalita než u pacientů 

v kontrolní skupině ( p<0,01) [98]. Při léčbě bisfosfonáty musí být zajištěn denní příjem 

vitaminu D (800 IU) a vápníku (1200 mg). Alergie na bisfosfonáty je kontraindikací jejich 

aplikace. První podání bisfosfonátů může být provázeno tzv. reakcí akutní fáze, která 

nejčastěji zahrnuje malátnost, muskuloskeletální bolest a horečku. Příznaky reakce akutní fáze 

lze snížit aplikací paracetamolu nebo nesteroidních antirevmatik [157]. 

Denosumab tlumí remodelaci kosti potlačením osteoklastické resorpce. Nehromadí se ve 

skeletu a jeho účinky na osteoklastickou resorpci jsou rychle reverzibilní po vysazení léku. 

Další výhodou denosumabu je způsob podání a nepřítomnost reakce akutní fáze.  Do klinické 

randomizované studie srovnávající aplikaci denosumabu oproti placebu bylo zahrnuto 7 808 

postmenopauzálních žen. 31,7 % pacientů byly ženy ve věku ≥ 75 let. Denosumab byl ve 

studii aplikován oproti placebu v dávce 60 mg v šestiměsíčních intervalech při denní 

suplementaci kalciem a vitaminem D. Po třech letech aplikace denosumabu u žen ve věku ≥ 

75 let se průkazně snížila incidence zlomeniny proximálního femuru se snížením absolutního 

rizika o 1,4 % v porovnání s ženami, které dostávaly placebo (2,3 % u pacientek s aplikací 

placeba a 0,9 % u pacientek s aplikací denosumabu, snížení relativního rizika o 62 %, p = 0, 

007) [22]. 

Osteoanabolický teriparatid (PTH 1 – 34) je v České republice hrazen po dobu 24 měsíců pro 

léčbu postmenopauzální osteoporózy, osteoporózy u mužů a glukokortikoidy indukované 

osteoporózy. Je aplikován subkutánně jednou denně. K zajištění účinnosti teriparatidu je 

rovněž nutná denní suplementace vitaminem D a vápníkem. Podávání teriparatidu je omezeno 

na dobu dva roky. Účinnost teriparatidu na snížení rizika zlomenin byla ve studii ověřena též 

u osob ve věku 75 let nebo starších. Po 19 měsících bylo riziko zlomenin obratlů v uvedené 

studii sníženo o 65 % (p < 0,05). Pro nízký počet pacientů ve studii starších 75 let nebylo 

možné hodnotit účinnost léčby na snížení rizika neobratlových zlomenin [26]. Osmitýdenní 

aplikace 20 mikrogramů teriparatidu denně oproti placebu zrychlovala hojení konzervativně 

léčených zlomenin distálního radia [5]. Bezpečnost léčby byla potvrzena údaji u 589 žen ve 

věku ≥75 let, které byly pro těžkou osteoporózu léčeny teriparatidem. Riziko vzniku 
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klinických zlomenin v porovnání s incidencí v prvních 6 měsících se po 30 měsících 

sledování snížilo o 80 % [169]. Účinek teriparatidu byl hodnocen v randomizované studii u 

pacientů po osteosyntéze pertrochanterické zlomeniny femuru ve srovnání s aplikací 

risedronátu po dobu 26 týdnů. U pacientů léčených teriparatidem byla zaznamenána menší 

bolest podle VAS ve 12. a 18. týdnu hodnocení (o 10, 6 a 11, 9 mm) [6].  

Základní podmínkou, aby při osteoporóze zůstávalo riziko zlomenin nižší, než by tomu bylo 

bez léčby je compliance a dlouhodobé setrvání pacientů na léčbě [44, 52, 146]. 

 

3.3.3 Aspekty výživy, prevence pádů, snížení jejich rizika a jejich následků.  

 

Zajištění dostatečného přísunu bílkovin zlepšuje rehabilitaci a klinický průběh po operaci 

[143, 156].  

Protektory kyčlí. Staršími studiemi je prokazováno významné snížení rizika zlomeniny 

proximálního femuru u osob, které pravidelně používaly protektory kyčlí [85]. Podle 

pozdějších studií je účinnost tohoto opatření nejistá [87]. Úprava modifikovatelných 

rizikových faktorů v domácím prostředí snižuje riziko pádů [30, 36]. Cvičení ke zlepšení 

rovnováhy a svalové síly též prokazatelně snižují riziko pádů [99]. Úprava podávání řady léků 

může ovlivnit riziko pádů [38]. Nedostatek vitaminu D je významným faktorem rizika pádů. 

Uplatňovat se může nedostatečné zásobení organizmu vitamínem D a následně nízká 

koncentrace kalcitriolu v krvi nebo nedostatečná schopnost ledvin kalcitriol vytvářet. Může se 

zde též uplatňovat afinita nebo počet receptorů vitaminu D ve svalové tkáni [128].  

 

 

3.3.4 Algoritmus osteologické péče 

 

Druhý díl postupů obsahuje doporučená diagnostická a diferenciálně diagnostická vyšetření, 

doporučení medikamentózní prevence zlomenin, opatření ke snížení rizika pádů a souhrn 

organizace zajištění sekundární prevence nízkotraumatických zlomenin.  

Propuštění pacienta po operačním ošetření zlomeniny proximálního femuru má být provázeno 

hodnocením rizika další zlomeniny a doporučením léčby osteoporózy. 

Praktický lékař může na základě propouštěcí zprávy zajistit pro pacienta doporučený příjem 

vápníku a vitaminu D, opatření k prevenci pádů, rehabilitaci a vyžádat antiosteoporotickou 

léčbu specialistou.  

Před zahájením léčby je nutné diferenciálně diagnosticky vyloučit jako příčinu zlomeniny 

metabolické nebo nádorové osteopatie jiné než osteoporózu.  

Pacienti mají být předáni dlouhodobě do péče osteologického pracoviště, zvláště všichni 

pacienti s komplikovaným průběhem choroby, diferenciálně diagnostickými problémy, 

osteoporózou sekundární, s poruchami funkce ledvin, pacienti s podezřením na hyperfunkci 

štítné žlázy, Pagetovu kostní nemoc, hyperkortizolizmus, osteomalacii, primární 

hyperparatyreózu nebo malignitu.  

Do dlouhodobé péče osteocentra mají být pro indikaci osteoanabolické léčby předáni pacienti, 

kteří již před zlomeninou prodělali více než jednu zlomeninu obratle, dostávali minimálně dva 

roky antiresorpční lék a mají při denzitometrii hodnotu BMD ≤ -3 T-skóre a dále pacienti 

léčení kortikoidy s BMD ≤ -2,5 T-skóre.  

V zahraničí některé z výše uvedených problémů řeší systém označovaný jako Fracture 

Liaison Service [104]. Systém propojuje standardy péče ortopedických chirurgů, praktických 
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lékařů a dalších specialistů (osteologů, endokrinologů, internistů), aby do péče byli zahrnuti 

všichni pacienti s nízkotraumatickou zlomeninou. V systému je klíčovou osobou sestra 

specializovaná v prevenci zlomenin.  

 

4. Materiál a metody  

 

4.1 Soubor pacientů 

Hodnoceny a porovnány byly dvě skupiny pacientů, kteří utrpěli zlomeninu proximálního 

femuru a byli ošetřeni na Ortopedické klinice Nemocnice na Bulovce. Cílem sledování bylo 

ověřit, zda individuální stanovení rizika zlomeniny, individuální doporučení vyšetření a léčby 

osteoporózy praktickému lékaři povede k častější realizaci sekundární prevence zlomenin u 

pacientů s individuálním doporučením ve srovnání s kontrolní skupinou.  76 pacientů z 283 

sledovaných pacientů nemohlo být do studie zařazeno (obr. 4.1). Celkem bylo ve studii 

vyhodnoceno 207 pacientů. Kontrolní skupinu tvořilo 111 pacientů ve věku 50 a více let, kteří 

byli přijati pro nízkozátěžovou zlomeninu proximálního femuru v období od 22. 9. 2010 do 

29. 1. 2011. Tito pacienti byli poučeni během hospitalizace o zvýšeném riziku další 

zlomeniny na podkladě osteoporózy a o možnostech prevence dalších zlomenin. 

V propouštěcí zprávě byla osteoporóza uvedena jako příčina prodělané zlomeniny. Druhou 

skupinu tvořilo 96 pacientů, kteří utrpěli nízkozátěžovou zlomeninu proximálního femuru a 

byli přijímáni k hospitalizaci od 14. 2. do 11. 7. 2011. Tito pacienti byli rovněž poučeni o 

riziku vzniku dalších zlomenin, osteoporóze a možnostech prevence, ale jejich zpráva 

obsahovala navíc individuální doporučení sekundární prevence zlomenin pro praktického 

lékaře. Individuální doporučení bylo vypracováno v Osteocentru Revmatologického ústavu na 

základě dotazníku vyplněného lékařem na ortopedické klinice krátce po ošetření zlomeniny.   
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Obrázek 4.1 Výsledky odpovědí ve studii 
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4.2 Vyšetření a doporučení 

Do kontrolní skupiny bylo zařazeno 111 spolupracujících pacientů ve věku 50 a vice let. Do 

druhé skupiny bylo zařazeno 96 pacientů ve věku 50 a vice let. Charakteristiky obou skupin 

pacientů jsou uvedeny v tabulce 4.1.  

 

 

 

Tabulka 4.1. Charakteristiky populace pacientů  

 Všeobecné 

doporučení 

n = 111 

Detailní doporučení 

n=96 

Muži Ženy Muži Ženy 

Muži/ženy (n) 33 78 24 72 

Věk (medián, 95% CI) 76.0 

51.8, 89.0 

82.5  

62.0, 91.6 

77.5 

56.8, 

87.3 

81.5 

62.3, 89.0 

BMI (kg/m2) 25.3 ± 2.5 25.4 ± 4.4 26.4 ± 

3.1 

25.6 ± 6.1 

FRAX všechny zlomeniny  12.3 ± 5.5 29.1 ± 10.2 15.1 ± 

6.7 

32.7 ± 11.0 

FRAX zlomeniny kyčle 6.6 ± 5.0 15.5 ± 9.1 8.4 ± 5.9 19.4 ± 10.8 

Prevalentní zlomeniny * 11 (33) 49 (63) 13 (54) 47 (65) 

Anamnéza zlomeniny v rodině * 1 (3) 5 (6) 1 (4) 7 (10) 

Kouření * 10 (30) 7 (9) 3 (13) 9 (13) 

Glukokortikoidy * 1 (3) 3 (4) 3 (13) 7 (10) 

Alkohol * 6 (18) 2 (3) 5 (21) 4 (6) 

Sekundární příčiny* 1 (3) 21 (27) 5 (21) 21 (29) 

Opakované pády * 14 (42) 35 (45) 10 (42) 39 (54) 

Suplementace kalciem * 2 (7) 10 13) 2(4) 16 22) 

Antiresorpční léčba* 1 (3) 4 (5) 1 (4) 5 (7) 

Vertebrální zlomeniny* 4 (12) 21 (27) 4 (17) 13 (18) 

Zlomeniny kyčle* 1 (3) 9 (12) 3 (13)  11 (15) 

Nevertebrální zlomeniny mimo 

kyčle * 

6 (18) 27 (35) 6 (25) 29 (40) 

* údaje: n (%) 
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 4. 3. Sledování  

Dotazník ke zjištění dalších opatření sekundární prevence zlomenin zajištěných praktickým 

lékařem byl 5,3 ± 1,2 měsíce po propuštění zaslán pacientům. Pacienti byli tázáni, (1) zda 

užívají vitamin D a kalcium, (2) zda u nich proběhlo denzitometrické vyšetření, (3) zda bylo 

jejich praktickým lékařem zajištěno vyšetření na osteologické ambulanci, (4) zda jsou léčeni 

aminobisfosfonátem nebo jiným antiosteoporotickým lékem. Pacienti, kteří neprodělali 

osteologické vyšetření a byli bez osteologické léčby, byli dotazování, zda si přejí zajistit 

specializované vyšetření a péči na osteologickém pracovišti. Pacienti, kteří neodeslali 

vyplněný dotazník zpět, byli po měsíci kontaktováni telefonicky. Vedle počtu kontaktovaných 

pacientů v obou skupinách byla sledována reakce pacientů na nabídnuté další vyšetření a na 

nabídnutou péči. Ze získaných údajů jsme hodnotili zajištění individuálních doporučení 

předaných pacientům ve druhé skupině za hospitalizace oproti první kontrolní skupině. Cílem 

bylo ověřit pracovní hypotézu, že přímé doporučení za hospitalizace ve druhé skupině povede 

k lepšímu zajištění sekundární prevence zlomenin. 

 

 

4.4. Statistická analýza 

Ke statistickému vyhodnocení byl užit program Statistika StatSoft, Inc. (2010), STATISTICA 

(Data Analysis Software System), verze 9.1 www.statsoft.com . Pro zjištění rozdílu mezi 

skupinami pacientů byl použit M-L chí-square test na hladině významnosti 0,05.  

 

5. Výsledky 

 

Z odeslaných dotazníků jsme zpět získali 49 (44,1 %) vyplněných dotazníků ve skupině 

pacientů bez individuálního doporučení a 47  49,0 %) vyplněných dotazníků ve skupině 

pacientů s individuálním doporučením. Pacienty, kteří neodeslali vyplněný dotazník, jsme 

kontaktovali telefonicky. V těchto případech se nám podařilo při stručném rozhovoru pouze 

zjistit, zda pacienti mají zajištěnou péči na osteologickém pracovišti, či zda pacienti mají 

zájem o zajištění osteologické péče. Celkem jsme pomocí dotazníků a telefonických kontaktů 

získali informace od 78 (70,3 %) pacientů ve skupině s individuálním doporučením, a od 68 

(70,8 %) pacientů ve skupině bez individuálního doporučení (tab. 5.1).  

 

 

Tabulka 5.1. 

Skupina (počet pacientů) I. (111) II. (96) 

Doporučení Obecné 

(kontrolní skupina) 

Detailní 

 

Věk, průměr, δ 77,8 (10,4) let 78,2 (9,0) let 

Přijetí pacientů 22. 9. 2010 – 29. 1. 2011 14. 2. 2011 – 11. 7. 2011  

Dotazníky rozeslány 31. 3. 2011 

8. 4. 2011 

19. 4. 2011 

4. 5. 2011 

29. 9. 2011  

6. 10. 2011 

http://www.statsoft.com/
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Vyplněné dotazníky 49 (44,1 %) 47 (49,0 %) 

Kontaktovaní pacienti 

(vyplněný dotazník nebo 

telefonický kontakt) 

78 (70,3 %) 68 (70,8 %) 

 

 

Mezi skupinami nebyly shledány významné rozdíly z hlediska faktorů rizika zlomeniny. 

Nebyly shledány významné rozdíly z hlediska pravděpodobnosti vzniku osteoporotických 

zlomenin a zlomenin proximálního femuru mezi pacienty, kterým bylo poskytnuto obecné 

doporučení a pacienty, kterým bylo poskytnuto detailní doporučení (obr. 5.1). Obě skupiny 

pacientů měly podobnou věkovou distribuci  p = 0,905). Průměrný věk pacientů ve skupině 

bez individuálního doporučení byl 77,8 ± 10,4 roku (rozmezí 50 – 95 let) a ve skupině s 

individuálním doporučením 78,2 ± 9,0 let (rozmezí 54-95 let); 72,5 % všech zařazených 

pacientů byly ženy; 120 z našich 207 pacientů zařazených do studie již dříve po čtyřicátém 

roku věku prodělalo zlomeninu. Z toho 24 pacientů (11,6 %) utrpělo dříve zlomeninu 

kontralaterálního proximálního femuru. Vyšetření v osteocentru bylo u kontaktovaných 

pacientů zajištěno u 9  (11,7 %) pacientů ve skupině bez individuálního doporučení a u tří      

(4,4 %) pacientů ve skupině s individuálním doporučením (p = 0,139). Mezi kontaktovanými 

pacienty zájem o dodatečné zajištění péče v osteocentru projevilo 23 (29,5 %) pacientů ve 

skupině bez individuálního doporučení a 22 (32,4 %) pacientů ve skupině s individuálním 

doporučením (p = 0,711); 39 (50 %) pacientů ze skupiny bez individuálního doporučení a 36 

(53 %) pacientů ze skupiny s individuálním doporučením odmítlo další péči (p = 0,725). 

Celkem byla péče v osteocentru, nebo osteodenzitometrie poskytnuta 7 (14,3 %) pacientům ze 

skupiny bez individuálního doporučení a 7 (14,9%) pacientům ze skupiny s individuálním 

doporučením ( p = 1,000) (tab. 5.2). Kalcium bylo nově poskytnuto 19 (38,8 %) pacientům ze 

skupiny bez individuálního doporučení a 22 (46,8%) pacientům z druhé skupiny (p = 0,273). 

Suplementace vitaminem D byla po propuštění  nově poskytnuta 15 (30,6 %) pacientům z 

první skupiny a 20 (42,6 %) pacientům ze skupiny s individuálním doporučením (p = 0,102) 

(tab. 5.2). Léčba antiosteoporotickým preparátem včetně aminobisfosfonátů byla nově 

poskytnuta 3 (6,1 %) pacientům ze skupiny bez individuálního doporučení a 5 (10,6 %) 

pacientům ze skupiny s individuálním doporučením (p = 0,178) (tab. 5.2). Rozdíl v aplikaci 

nové léčby mezi skupinami není statisticky významný.  
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Obrázek 5.1. Znázornění věku a pravděpodobnosti vzniku hlavní osteoporotické zlomeniny 

(A, C) a zlomeniny proximálního femuru (B, D) u žen (A, B) a u mužů (C, D). Prázdné 

kruhy: skupina s všeobecným doporučením, plné kruhy: skupina s detailním doporučením. 

Přerušovaná linie: pravděpodobnost zlomeniny v české populaci. Vaculík J, Čelko A, Dungl 

P, Majerníček M, Stepan J, Džupa V: Secondary fracture prevention in hip fracture patients 

requires cooperation from general practitioners, Archives of Osteoporosis 2017; přijato k 

publikaci 
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Tabulka 5.2. Vyšetření a léčba poskytnutá pacientům ve skupině I a ve skupině II podle 

výsledků dotazníků. Kategorie „Ne – ne“ představuje pacienty, kterým nebyla poskytnuta 

suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle a u kterých suplementace nebo léčba nebyla 

zahájena po zlomenině kyčle. Kategorie „Ne – ano“ představuje pacienty, kterým nebyla 

poskytnuta suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle ale u kterých suplementace nebo 

léčba byla zahájena po zlomenině kyčle. Kategorie „Ano – ano“ reprezentuje pacienty, 

kterým byla poskytována suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle a u kterých 

suplementace nebo léčba pokračovala po zlomenině. Kategorie „Ano – ne“ reprezentuje 

pacienty, kterým byla poskytována suplementace nebo léčba před zlomeninou kyčle a u 

kterých suplementace nebo léčba nepokračovala po zlomenině. 

 

RTG páteře I. skupina (N=49) II. skupina (N=47) p (skup. I vs II) 

Ano 5 (10,2%) 6 (12,8%) 
0,757 

Ne 44 (89,8%) 41 (87,2%) 

Vyšetření krve II. skupina (N=49) III. skupina (N=47)  

Ano 22 (44,9%) 22 (46,8%) 
1,000 

Ne 27 (55,1%) 25 (53,2%) 

Denzitometrie DEXA I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  

Ano 3 (6,1%) 6 (12,8%) 
0,312 

Ne 46 (93,9%) 41 (87,2%) 

Osteocentrum  I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  

Ano 7 (14,3%) 3 (6,4%) 
0,318 

Ne 42 (85,7%) 44 (93,6%) 

Osteocentrum nebo 

denzitometrie 
I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  

Ano 7 (14,3%) 7 (14,9%) 
1,000 

Ne 42 (85,7%) 40 (85,1%) 

Užívání vitaminu D I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  

Ne – ne 33 (67,4%) 22 (46,8%) 

0,102 
Ano – ano 1 (2,0%) 4 (8,5%) 

Ano – nově 15 (30,6%) 20 (42,6%) 

Ano – ne 0 (0,0%) 1 (2,1%) 

Užívání vápníku I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  

Ne – ne 29 (59,2%) 21 (44,7%) 

0,273 
Ano – nově 19 (38,8%) 22 (46,8%) 

Ano – ano 1 (2,0%) 3 (6,4%) 

Ano – ne 0 (0,0%) 1 (2,1%) 

Užívání bisfosfonátů I. skupina (N=49) II. skupina (N=47)  

Ne – ne 45 (91,9%) 40 (85,1%) 0,178 
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Ano – nově 3 (6,1%) 5 (10,6%) 

Ano – ano 0 (0,0%) 2 (4,3%) 

Ano – ne 1 (2,0%) 1 (2,0%) 

 

6. Diskuze 

 

Výsledky ve studii nepotvrdily pracovní hypotézu, že sekundární prevenci zlomenin pozitivně 

ovlivní podrobné doporučení pacientům a poučení pacientů za hospitalizace o příčině 

prodělané zlomeniny, poučení o individuální pravděpodobnosti prodělat další zlomeninu 

spolu s doporučením praktickým lékařům o vhodných opatřeních v propouštěcí zprávě. 

Procento pacientů, kterým praktičtí lékaři zajistili další potřebná vyšetření na osteologických 

pracovištích, nebylo v porovnávaných skupinách významně odlišné (tab. 5.2). O zajištění 

osteologického vyšetření a léčby osteoporózy žádalo dotazníkem nebo telefonicky 29,5 % 

pacientů v první skupině a 32,4 % kontaktovaných pacientů ve druhé skupině. Ani počty 

pacientů, kterým byla zajištěna doporučená vyšetření, se mezi skupinami statisticky 

významně nelišily. Vliv doporučení nebyl prokázán.  

Výskyt zlomenin před přijetím pro sledovanou zlomeninu proximálního femuru v naší studii 

odpovídá výsledkům australské studie, v níž byla u 348 pacientů přijatých pro zlomeninu 

proximálního femuru registrována zlomenina před sledovanou zlomeninou proximálního 

femuru ve 40,8 % případů a zlomenina kontralaterální kyčle byla registrována v 15,9 % 

případů. Léčba osteoporózy v uvedeném sledování však byla zaznamenána v 9,5 % případů 

[123]. Před vznikem námi léčené zlomeniny proximálního femuru byla pouze 11 pacientům 

(5,3 %) z 207 poskytována kromě vápníku a vitaminu D léčba účinným antiosteoporotickým 

preparátem, což poukazuje na mezeru v sekundární prevenci osteoporózy v České Republice i 

jinde [84]. Domácí i zahraniční zkušenosti ukazují malou účinnost delegování opatření 

sekundární prevence zlomenin na praktické lékaře [4, 63,149]. Zahajování léčby je 

doporučováno již na ortopedickém pracovišti a delegování pokračování péče na praktické 

lékaře. Ve studii srovnávající intervenci za hospitalizace nebo až u praktického lékaře po šesti 

měsících bylo v intervenční skupině léčeno 67 % pacientů a ve druhé skupině pouze 30 % 

pacientů [43]. Také výsledky naší studie potvrzují, že v České republice chybí doporučený 

postup sekundární prevence zlomenin pro praktické lékaře opírající se o kvalitní metodologii 

[67], a potvrzují, že dostupnost potřebných vyšetření a léčby je limitována motivací 

praktických lékařů a omezením preskripce antiosteoporotických léků na specialisty [18, 19]. 

V japonské studii bylo sledováno po první zlomenině proximálního femuru 2 328 pacientek 

ve věku 65 a více let. Pacientky utrpěly zlomeninu v letech 2006 a 2007 a byly sledovány po 

dobu 1 roku po zlomenině. Pacientkám a jejich příbuzným byly rozeslány dotazníky 

s dotazem na výskyt dalších zlomenin a na poskytovanou antiosteoporotickou léčbu. Zpět 

bylo získáno 46,2 % dotazníků. U 21 % pacientek byla diagnostikována demence. 

Antiosteoporotická medikace byla před zlomeninou prvního proximálního femuru podávána u 

185 pacientek (7,9 %); 19,6 % pacientek dostávalo antiosteoporotickou léčbu za hospitalizace 

po chirurgickém ošetření zlomeniny proximálního femuru. U 18,7 % pacientek byla 

antiosteoporotická léčba předepsána po propuštění z nemocnice, avšak pouze jedna třetina 

z těchto pacientek užívala antiosteoporotickou léčbu po dobu jednoho roku [62]. Podobně 

jako v jiných studiích a ve výše popsané studii jedna pětina pacientů v naší studii se 

zlomeninou proximálního femuru trpěla mentálním postižením. Tito pacienti nebyli zahrnuti 
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do naší studie a nedostávali žádné detailní doporučení týkající se léčby osteoporózy. Použití 

bisfosfonátů by však mělo být zváženo u pacientů s osteoporotickou zlomeninou i 

s mentálním postižením při prognóze přežití více než 6 měsíců [109]. Obdobně jako ve výše 

uvedené studii [62] pouze 46 % pacientů v naší studii poskytlo vyplněný dotazník. U 29,5 % 

pacientů ve studii nebylo možno získat žádnou informaci. Výsledky u našich pacientů, kdy též 

odmítají vyšetření a léčbu osteoporózy, musí být interpretovány v kontextu s komorbiditami, 

pokročilým věkem, nízkou expektací života a dalšími faktory [69]. 

 

 

7. Závěr 

 

Ve studii bylo poskytnuto obecné nebo individuální doporučení sekundární prevence 

zlomenin 207 pacientům ve dvou skupinách. Studie přináší nové poznatky o možnostech 

sekundární prevence zlomenin u pacientů po zlomenině proximálního femuru, pokud jsou 

doporučení prevence delegována na praktické lékaře.  Po vice než dvou měsících po přijetí 

posledního pacienta v každé skupině byla pomocí dotazníku a případného telefonického 

rozhovoru získána informace, jak byla doporučení praktickými lékaři zajištěna. Podle těchto 

informací byla suplementace vápníkem nově zajištěna u 42,7 % pacientů a suplementace 

vitaminem D u 36,5 % pacientů. Antiosteoporotické preparáty byly nově poskytovány u 8,3 

% pacientů. Osteologické vyšetření osteoporózy bylo poskytnuto 10,4 % pacientů. Pouze 21,7 

% pacientů ze 207 zařazených do studie, buď formou dotazníku, nebo při telefonickém 

rozhovoru vyjádřilo zájem o zajištění vyšetření a léčby osteoporózy. 36,2 % pacientů z 207 

vyšetření a léčbu osteoporózy odmítlo. Dalšími překážkami v realizaci sekundární prevence 

zlomenin je nedostatek informací o osteoporóze mezi traumatology a praktickými lékaři, 

nedostatečná koncentrace péče, obava z vedlejších účinků léčby osteoporózy, obava z 

narušeného kostního hojení v důsledku antiosteoporotické léčby, obava z ceny léčby a obava 

lékařů, že léčba nebude hrazena bez denzitometrického vyšetření.  
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