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osteoporózy až po selhání předchozí minimálně 2 roky trvající, spoleh-

livě dokumentované antiresorpční léčby, pokud je BMD bederní páteře 

nebo kyčle (při nemožnosti měření v oblasti bederní páteře) ≤ -2,5 SD 

a zároveň s více než jednou zlomeninou obratlového těla v anamnéze. 

Léčba teriparatidem je omezena na dobu 24 měsíců. 

Bezpečnost léčby
Teriparatid je obecně dobře snášen. Monitorování kalcemie nebo 

kalciurie není vyžadováno, opatrnost je ale nutná u pacientů s uroliti-

ázou. Léčba je kontraindikována u dětí a dospívajících, dále při hyper-

paratyreóze nebo hyperkalcemii, u primárních tumorů kostí, myelomu 

nebo při metastatickém postižení skeletu a u pacientů s vyšším rizikem 

osteosarkomu, tedy u Pagetovy kostní choroby a u pacientů, kteří 

prodělali léčebnou radiaci skeletu. 

Adherence k léčbě a její monitorování
Údaje o adherenci k léčbě u mužské populace jsou omezené, ale 

odhaduje se, že až 2/3 mužů má nízkou adherenci k léčbě k p. o. BP a tedy 

i vyšší riziko nízkotraumatických zlomenin. U starších mužů s vysokým 

rizikem zlomenin může být preferovanou léčbou nitrožilní aplikace 

kyseliny zoledronové v ročním intervalu, která je s výhodou z hlediska 

zajištění plné účinnosti léčby, zejména u starších a hůře mobilních pa-

cientů. Důležitou součástí léčby osteoporózy je i její monitorování, tedy 

ověření, zda pacient odpovídá na léčbu očekávaným způsobem, nebo 

naopak na léčbu neodpovídá a je nutné přehodnotit způsob léčby. V kli-

nické praxi je nutné znát nejmenší významnou změnu měření (LSC, least 

significant change) pro hodnocení BMD v páteři a v proximálním femuru 

nebo vybraného biochemického markeru kostní remodelace (CTX β nebo 

PINP). Obecně platí, že BMD by při léčbě neměla významně klesat (více 

než LSC pro danou oblast měření). V případě antiosteoresorpční léčby by 

markery kostní remodelace měly zůstávat v rozmezí premenopauzálních 

hodnot a v případě osteoanabolické léčby teriparatidem sledujeme ná-

růst koncentrace markeru kostní novotvorby PINP v séru. Zhoršení BMD 

(více než LSC na daném přístroji a pracovišti) a/nebo nedostatečná změna 

biochemického markeru kostní remodelace je důvodem pro zjištění příčin 

(nízká compliance k léčbě, špatná indikace léku, špatná diagnóza, jiné 

příčiny úbytku BMD než osteoporóza) a zvážení změny léčby.  

Závěr
Navzdory rostoucímu povědomí o závažnosti osteoporotických 

zlomenin u mužů i narůstajícím možnostem diagnostiky a léčby je 

osteoporóza u mužů stále nedostatečně diagnostikována a často 

není léčena ani po závažných osteoporotických zlomeninách. U mu-

žů s anamnézou nízkotraumatické zlomeniny, zvláště po recentní 

zlomenině obratle nebo proximálního konce stehenní kosti, je bez-

prostřední riziko následných zlomenin velmi vysoké a léčba těchto 

pacientů by měla být prioritou. V klinické praxi jsou jako léky první 

linie doporučovány u mužů zejména BP risedronát nebo kyselina 

zoledronová, která má prokázanou účinnost z hlediska snížení rizika 

zlomenin. Nitrožilní aplikace kyseliny zoledronové v ročním intervalu 

je s výhodou z hlediska zajištění plné účinnosti, zejména u starších 

a hůře mobilních pacientů. Denosumab je vhodnou alternativou 

při vysokém riziku zlomenin u starších mužů, zejména při androgen 

deprivační léčbě nebo v případě kontraindikací pro BP. U pacientů 

s těžkou osteoporózou (po selhání předchozí antiresorpční léčby) 

nebo u osteoporózy navozené glukokortikoidy je vhodné volit oste-

oanabolickou léčbu teriparatidem (v sekvenčním režimu s navazující 

antiresorpční léčbou), která má potenciál obnovit poškozenou nebo 

ztracenou kostní tkáň. Předpokladem plné účinnosti každé farma-

kologické léčby je zajištění kvalitní výživy s úpravou mikrobioty 

a s dostatečným příjmem bílkovin, vápníku a vitaminu D. Pravidelná 

pohybová aktivita a další opatření k udržení svalové síly a koordinace 

a snížení rizika pádů jsou klíčová opatření pro prevenci zlomenin 

v každém věku. Osteoporózu lze včas diagnostikovat i léčit a utrpení 

i nákladná péče o zlomeniny nejsou neodvratitelné. Prevence i léčba 

osteoporózy ale nepochybně vyžaduje mezioborový přístup, tedy 

spolupráci jak praktických lékařů, tak lékařů dalších specializací 

s osteologickými pracovišti.
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