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SAZETAK

Osteoporoza je najéeS¢e metabolicko oboljenje i sve veci problem populacije koja
stari. Smanjenje koStane gustoce je siguran faktor rizika za nastanak osteoporoze, zajedno sa
drugim promjenjivim i nepromjenjivim faktorima, od kojih nizak indeks tjelesne mase
zauzima znaCajno mjesto u nastanku bolesti. Dijagnozu osteoporoze nam omogucéava
mjerenje mineralne koStane gustine i sagledavanje faktora rizika. Ciljevi istrazivanja su bili:
utvrditi znaCaj nepromjenjivih i promjenjivih faktora rizika, ispitati povezanost BMI sa
gustocom kosti, procijeniti omjer izgleda za javljanje fraktura kod Zena sa osteoporozom i
utvrditi znaCaj rane dijagnostike i prevencije.

Retrospektivno-prospektivnim istraZzivanjem obvacene su 864 ispitanice, starosne dobi
40- 89 godina Ciji je Tskor < -2.5 SD, DXA mjerenjem na lumbalnoj ki¢mi (L1-L4) i kuku.
Osteoporozu imale su 549 ispitanice, a kontrolnu grupu cCinilo je 315 ispitanica sa
vrijednostima T skora do -1.0 SD. Analizirani su faktori rizika: dob, rana menopauza, BMI,
nasljede, prethodni prijelomi, puSenje, ishrana, fizicka aktivnost, terapija kortikosteroidima, i
izvrSena procjena statistiCke znacajnosti istih.

Prosjecna starosna dob je 66,07+£8,51, menopauza nastupila prosjecno sa 48,01+4,10.
Neadekvatna ishrana (p=0,18), upotreba GT (p=0,25) nisu statistiCki znaCajno povezani sa
osteoporozom. Nasljede (P<0,0001), BMI<19 (p=0,016), pusenje (p=0,0497), fiziCka
neaktivnost (p=0,0095) su statistiCki visoko zna€ajno povezani sa nastankom osteoporoze.

BMI se pokazao kao visoko znacCajan riziko faktor, ali zbog multifaktorijalne prirode
osteoporoze, treba uzeti u obir i druge ne manje vazne faktore rizika. Rano postavljanje
dijagnoze i sagledavanje faktora rizika pruZaju moguénost prevencije osteoporoti¢nih

prijeloma, Cime se smanjuju koplikacije izazvane prijelomima i postiZe bolja kvaliteta Zivota.

Kljucne rijeCi: BMD, prijelomi, faktori rizika, osteoporoza, BMI



ABSTRACT

Osteoporosis is the most common metabolic disease and a growing problem of the
aging population. Low bone density is a certain risk factor for developing osteoporosis,
together with other changeable and unchangeable factors, out of which the low body mass
index occupies an important place in the onset of the disease. Measuring bone mineral density
and assessing risk factors enable the diagnosis of osteoporosis. The aims of the research are:
to determine the significance of unchangeable and changeable risk factors, to test the
connection between the BMI and bone density, to assess the odds ratios for the occurrence of
fractures in women with osteoporosis and to determine the significance of early diagnostics
and prevention.

Retrospective-prospective research included 864 respondents, aged 40-89, who have a
T-score of < -2.5 SD according to DXA measurements over the lumbar spine (L1-L4) and the
hip. The number of 549 respondents had osteoporosis and the control group was composed of
315 respondents with the T-score values ranging to -1.0 SD. The following risk factors were
analyzed: age, early menopause, BMI, heritage, previous fractures, smoking, diet, physical
activity, and corticosteroid therapy. The assessment was made of their statistical significance.
The average age is 66,07+8,51, the average outset of menopause is at 48,01+4,10. Inadequate
diet (p=0,18), and the use of GT (p=0,25) are not statistically significant for osteoporosis.
Heritage (P<0,0001), BMI<19 (p=0,016), smoking (p=0,0497), and the lack of physical
activity (p=0,0095) have a high statistical significance for developing osteoporosis.

The BMI has been proven to be a highly significant risk factor, but due to the
multifactorial nature of osteoporosis other risk factors are important as well and should be
taken into consideration. Early diagnosis and risk factors assessment provide opportunities for
the prevention of osteoporotic fractures, which reduces the complications caused by fractures

and achieves a better quality of life.

Key words: BMD, fractures, risk factors, osteoporosis, BMI.



1. UVOD

Prema definiciji koju je dala Svjetska zdravstvena organizacija,(SZO, engl. World
Health Organization, WHO) 1994. godine osteoporoza je sistemsko oboljenje skeleta
karakterizirano niskom gustinom kosti i oSteenjem mikroarhitekture koStanog tkiva Sto
dovodi do povecanja fragilnosti kosti i do povecanog rizika za koStane prijelome.
Postmenopauzalna osteoporoza definirana je prema denzitometrijskom mjerenju, kao
vrijednost mineralne gustoce kosti (engl. Bone Mineral Density, BMD) koja je najmanje 2,5
standardne devijacije manja od prosjecne vrijednosti koStane mase mladih, zdravih, odraslih

Zenskih osoba bijele populacije (T-vrijdnost < 2,5 SD).

Zbog gubitka kostanog tkiva gubi se Cvrstoca kosti, one nisu u mogucnosti izdrZati
uobicCajene napore kao Sto je saginjanje ili neki drugi pokret. Kosti mogu toliko oslabiti da se
prelomi ne deSavaju samo pri dramaticnim padovima, ve¢ i kao posljedica bezazlenijih,
svakodnevnih Zivotnih radnji i pokreta. Osteoporoza je bolest, zato Sto izgubiti nekoliko
centimetara tjelesne visine nije prirodan proces, isto kao $to nije prirodno slomiti kost zbog
penjanja stepenicama ili ¢ak zbog kaSljanja. Osteoporozu je moguce sprijeCiti u nastanku, a
isto tako moguce ju je i lijeciti. Klju¢ uspjeha je u izgradnji ¢vrstog kostura u mladosti i u
prevenciji slabljenja kostiju u starosti. Prije tridesetak godina osteoporoza je smatrana
prirodnim procesom starenja kao Sto su i nastanak bora ili sijedih vlasi. Medutim, osteoporoza
je bolest u kojoj kosti postaju slabe, krhke i sklone prijelomima. Sama rijeC osteoporoza znaci
»porozne* kosti. Osteoporoza je glavni uzrok prijeloma kostiju starijih ljudi. Prijelomi kuka
koji su primijeCeni kod egipatskih mumija upuéuju na to da osteoporoza postoji vec
hiljadama godina. Godine 1830. jedan francuski lijeCnik je proucavajuci uticaj bolesti na
ljudsko tijelo, primjetio da su kosti nekih ljudi pune Supljina. Te su Supljine slabile stukturu i
¢vrstocu kostiju. On je bio prvi koji je opisao to stanje u povijesti medicine, kasnije nazvano
osteoporoza. Nova su otkri¢a promijenila misljenje kako je osteoporoza sastavni dio starenja,
tako da je danas poznato da osteoporoza predsatavlja sloZzenu bolest koja ima uticaj na sve
aspekte zdravlja. VodecCi strucnjak iz Mayo Klinike za osteoporozu Dr Riggs naglaSava

aktivnu ulogu svakog Covjeka u uspjesnoj prevenciji nastanka osteoporoze.

Zasto se danas sve vise govori 0 osteoporozi kad samo smanjenje gustoce kostiju ne
boli, nije posrijedi zlo¢udna bolest koja ¢e nuzno dati loSu Zivotnu prognozu, niti zarazna koja
prijeti ostaloj populaciji? Odgovor na to pitanje treba traziti u njezinoj velikoj ucCestalosti i

povec¢anom riziku od prijeloma. lako se u srednjoj Zivotnoj dobi jo§ ne bojimo prijeloma, u



starijih osoba taj je strah puno veci, jer tada kosti sporije zarastaju, ¢eS¢e su komplikacije
nakon prijeloma, oporavak je sporiji itd. U prilog ozbiljnosti problema govore americki
podaci koji kaZzu da ¢e 15 do 30 % osoba koje su imale prijelom kuka preminuti u godini koja
slijedi (Keene M, 1993). Sam prijelom ih ne mora izravno ugroZavati nego, posljedice
dugotrajna lezanja i nepokretnosti (upala pluéa, tromboza vena s posljedicnom plu¢nom

embolijom).

Prijelomi kostiju mogu biti naroCito opasni i komplikovani u starijoj zivotnoj dobi, i
zbog njih se starijim ljudima prakti€no nepovratno narusava kvalitet Zivota. Cesto mogu
dovesti do trajne invalidnosti, a naroCito je opasan prijelom kuka. Sa medicinskog i
dinamici udova. To je jedan od najstabilnijih zglobova Cije luksacije se vidaju veoma rijetko.
Medutim, kuk ima sklonost ka prijelomu medijalnog dijela vrata femura, prije svega kod
starijih ljudi sa uznapredovalom osteoporozom i nepravilnom gradom proksimalnog okrajka
femura kao 1 prema Cestim degenerativnim promjenama. Veliko kliniCko znacenje
osteoporoti¢nog prijeloma ogleda se u €injenici da nastali prijelom znacajno povecava rizik
novog prijeloma, tako da osobe s postojecim prijelomom prsljena imaju 7-10 puta veci rizik
za nastanak novog prijeloma. Incidencija prijeloma kuka eksponencijalno raste s dobi, a omjer
uCestalosti u muskaraca i zena starijih od 50 godina iznosi 1:2. Kod pacijenata sa
osteoporozom, najces¢i su prijelomi ki¢menih prsljenova, butne kosti i kostiju podlaktice.
Procjenjuje se da 80% osoba koje su u visokom riziku su ve¢ imale bar jednu osteoporoti¢nu

frakturu, a nisu identificirane niti lijeCene (Cvijeti¢ S, 2007).

Osteoporoza uopste nije toliko rijetka da o njoj ne treba razmisljati ve¢ u ,,najboljim
godinama“. Prema podacima Internacionalnog udruzenja za osteoporozu (International
Osteoporosis Foundation) priblizno 10 % cjelokupne ljudske populacije ima osteoporozu, pri
Cemu zastupljenost kod Zena 30-50% dok je kod muskaraca zatupljenost 15-30%. Procjenjuje

se da svaka tre¢a Zena i svaki peti muskarac stariji od 50 godina boluje od ove bolesti.

Postmenopauzalna osteoporoza smatra se najozbiljnijom posljedicom postmenopauze
jer duboko naruSava zdravlje Zene. Vazno je kakvom Ce kvalitetom koStanog tkiva Zena uci u
postmenopauzu, jer se od tada za 1-3% godisnje brze gubi koStana masa. Trabekularna kost
se gubi 5% godisnje tokom prvih 5-8 godina. Zato se frakture javljaju najceS¢e na mjestima
gdje ima najviSe trabekularne kosti (kicmeni stub, distalni dio podlaktice, skocni zglob).

Bolest napreduje Cesto bez simptoma. Smanjenje tjelesne visine, deformacija kiCme,



pogrbljenost prvi su pouzdani znaci osteoporoze, dok pojava iznenadne boli u ledima moze

biti znak kompresivne frakture kicmenog prsljena.

DosadaSnja istraZivanja ukazuju da je osteoporoza bolest koja znatno opterecCuje
zdravstveni sistem, pojedinca i zajednicu u cjelini. TroSkovi lijeCenja osteoporoze u EU u
2010. godini procijenjeni su na 37 milijardi EUR-a godisnje. Osteoporoza je bolest sa
visokom prevalencijom, prolazi dugi niz godina asimptomatski, a fraktura kosti ukazuje na
kasnu fazu bolesti. Zbog toga je neophodno rano procijeniti rizik od osteoporoze i preduzeti
odgovarajuce mjere prevencije. Rano otkrivanje osteoporoze i procjena faktora rizika pruza
mogucnost za adekvatnim lijeCenjem i spreCavanjem nastanka fraktura. Osteoporoza, kao
najceSca metaboliCka bolest kosti, predstavlja i dalje jedan od vodecih javno-zdravstvenih i
drustveno-ekonomskih problema u svijetu s obzirom da zahvaca gotovo 10% populacije
(Giljevic Z, 2005).

U svim razvijenim zemljama svijeta, znacajno se povecCava ocekivano trajanje Zivota
(muskarci 69 godina, Zene 77 godina), pa udio populacije starije Zivotne dobi znaCajno raste.
Kako je osteoporoza bolest postmenopauzalnih zena i osoba starije dobi, iz godine u godinu
raste broj bolesnika s osteoporozom. Zbog povecanja dobne strukture populacije i naCina
zivota u sljedecih 50 godina se oCekuje udvostrucenje bolesnika s osteoporozom. Javno
zdravstveni problem je velik zbog povecanja broja bolesnika i povecane potrosnje za lijeCenje
osteoporoze i rehabilitaciju bolesnika s osteoporoti¢nim prijelomima te invalidnosti. Kako se
radi o starijoj populaciji s visokim stupnjem invalidnosti, drustvo mora izdvajati znacajna
ekonomska sredstva za njihovo zbrinjavanje, $to znaCajno povecava potrodnju zdravstvenih i
socijalnih fondova. Vecina drZava svijeta je pocela kampanje za edukaciju stanovniStva u
svrhu prevencije osteoporoze, Sto se postiZze zdravim nacinom Zivota i prehrane. Nazalost,
osteoporoza je i dalje najceSCe neprepoznata (otkriva se tek 20 do 25% bolesnika), klinicki je
podcijenjena, a razina shvacanja problema i briga drzavnih institucija, ukljucujuci zdravstvo,
nedovoljna je osobito kada govorimo o prevenciji i edukaciji. Da se ipak neSto krece,
pokazuje Cinjenica kako su prije 5-6 godina pacijenti dolazili specijalisti sa stavom svog
lijeCnika kako se radi o problemu starosti, a ne bolesti, kako se to ne moze lijeCiti. Danas
veéina gradana dobro zna Sta je osteoporoza i sve CeS€e Zene u postmenopauzalnoj dobi

samoinicijativno dolaze s urednim nalazom mineralne gustoCe kosti jer su htjele provjeriti

.....



Razvoju svijesti 0 znaCaju osteoporoze moramo zahvaliti viSe razliCitim udrugama pacijenata

I gradana koje rade na edukaciji i prevenciji osteoporoze.

1.1. Formulacija problema istraZivanja

Brojni su nepromjenjivi i promjenjivi faktori rizika koji mogu povecati ili smanjiti
rizik razvoja osteoporoze i nastanak prijeloma kosti. Uticaj nekih faktora na nastanak
osteoporoze je poznat i potvrden odgovarajucim ispitivanjima (starenje, smanjen nivo polnih
hormona, manja tjelesna masa, fiziCka neaktivnost), medutim za neke od faktora podaci su
nedovoljni ili kontradiktorni (koliCina alkohola koja ima negativno dejstvo, puSenje duhana,

prekomjerna konzumacija kafe, upotreba nekih lijekova, nivo obrazovanja..).

DosadaSnja istrazivanja ukazuju na znacaj indeksa tjelesne mase (Body Mass Index,
BMI) i njegovu povezanost sa smanjenjem koStane gustoée, ukazujuéi da je koristan
pokazatelj u selekciji Zena za test koStane gustoce, $to doprinosi postavljanju rane dijagnoze,

smanjenju morbiditeta i mortaliteta uzrokovanih osteoporoti¢nim frakturama.

BMI se koristi za definiciju medicinskog standarda gojaznosti u mnogim zemljama,
jo$ od sredine 1980-tih godina, a ovaj nacin procjene se koristi i u statistikama Svjetske
zdravstvene organizacije. Krajem 1990-tih godina, BMI je postao popularan medu Sirom
publikom, kroz razliite programe drustvenog zdravlja, koje su uglavnom sponzorisale vlade
zapadnih zemalja kao podsticaj Sirenju svijesti 0 zdravom nacinu Zivota, zdravoj ishrani i

fitnesu.

Sagledavajuci vecinu podataka iz literature pronalazimo da je niska koStana gustoca
siguran faktor za nastanak osteoporotskih prijeloma. Mnogi autori navode da nizak BMI je
bitan prediktor za osteoporoti¢ne prijelome. Masa koStanog sistema i oblik vec¢im dijelom
(80%) su odredeni genski, a genski i funkcionalno povezani s tjelesnom masom i strukturom
tijela. Promjene indeksa tjelesne mase i strukture tijela utiCu na koStanu masu i geometriju
kosti, a preko njih bi mogle uticati i na rizik od prijeloma kosti. Utvrdeno je da mrsavost (<
20kg/m?) znaCajno povecava rizik od prijeloma (JelCi¢ J, 2008.). Medutim, rezultati pojedinih

istraZzivanja uticaja debljine na rizik od prijeloma kosti su kontradiktorni.

Godinama se vjerovalo da su pretile Zene u manjoj mjeri izlozene riziku od razvoja
osteoporoze, kao i da viSak tjelesnih masnoca zapravo Stiti tijelo od gubitka koStane mase.

Studija predstavljena na godiSnjem Radiological Society of North America (RSNA) utvrdila je



da pretjeran suviSak unutarnjih abdominalnih masti moze, zapravo, Stetno djelovati na
zdravlje kostiju, da je pretilost vazan zdravstveni problem i da bi abdominalni tip pretilosti
trebalo proglasiti potencijalnim faktorom rizika od pojave osteoporoze i gubitka koStane mase
(Bredella M, 2010). Dr. Bredella i suradnici ocijenili su abdominalne potkoZne, visceralne i
ukupne masnoce, baS kao i masti koStane srzi i mineralnu gustoCu kostiju u 50 Zena uoci
menopauze, prosjecne vrijednosti BMI 30. Svaka pojedina Zena podvrgnuta je MR
spektroskopiji ne bi li se procijenile masti koStane srzi L4 ki¢menog prsljena. Procjena
mineralne gustoCe kostiju L4 prsljena je provedena pomocu kvantitativhe kompjuterizirane
tomografije (QCT), kojom se mjeri koStana masa, a koristi se i u procjeni gubitka koStane
mase. Dijagnostika je upucivala na zakljuCak da su Zene sa suviskom visceralnog masnog
tkiva imale poviSene masti koStane srzi i smanjenu mineralnu gustocu kostiju. Medutim, nije
bilo znacCajnih korelacija izmedu potkoznog masnog tkiva i ukupnih masnoca odnosno masti
koStane srzi i mineralne gustoCe kostiju. “Nasi rezultati upucuju na Cinjenicu da znacajan udio
abdominalnih masnoca je Stetniji za zdravlje kostiju, od znaCajnog udjela povrsinskih masti
odnosno masti oko bokova,” ustvrdila je dr. Bredella.

Miriam Bredella iz Massachusetts General Hospital koja je vodila istraZivanje, i
naucni tim, proucio je snimke nacinjene kompjuteriziranom tomografijom (CT) 35 pretilih
musSkaraca prosjeCne starosti 35 godina i prosjecnog indeksa tjelesne mase 36. Bili su
podijeljeni u dvije skupine: jednu u kojoj je potkozno salo bilo ravnomjerno rasporedeno po
Citavom tijelu i drugu u kojoj je viSak kilograma bio nakupljen u obliku masti u abdomenu
okruzujuéi unutarnje organe (tzv.visceralno salo). Rezultati studije su pokazali da muskarci s
visceralnim salom su imali znaCajno slabije kosti od druge skupine, a radilo se 0 muskarcima
iste razine pretilosti i iste Zivotne dobi, a CT snimke pokazuju da kosti musSkaraca iz druge

skupine su dvostruko slabije nego u prvoj skupini.

Kost je dinamicko tkivo koje se remodelira tokom cijelog zivota. Remodeliranje kosti
ili koStana pregradnja ukljuCuje dva procesa: proces resorpcije i proces formiranja kosti, koji
su kontinuirani i deSavaju se kao odgovor na podnoSenje tjelesne tezine i fizicke aktivnosti, te
omogucavaju odrZzavanje skeletne homeostaze. Kosti u razvoju mnogo bolje odgovaraju na
mehanicko opterecenje i fizicku aktivnost nego zrele kosti. To ukazuje da vjezbanje u ranom
djetinjstvu moze biti vazan faktor u prevenciji osteoporoze u kasnijem zivotu. Visok i srednji
nivo fizicke aktivnosti sa podnoSenjem tezine (kao Sto su Setnja, igre loptom, ples, aerobik,

tr€anje, dZogiranje, skijanje, borilaCke vjeStine, gimnastika, trening snage i igre reketom)



imaju pozitivan efekat na koStanu masu kod odraslih osoba. Za starije ljude, Cak i spora Setnja
u trajanju od 1 sat, Sto spada u nizak nivo fiziCke aktivnosti, moze imati pozitivan ucinak na
kvalitet kosti. IstraZivanja na sportistima su pokazala, ne samo da oni imaju vecu gustinu kosti
od nesportista, nego da se i gustina kosti poveCava u toku perioda intenzivnog treninga.
FiziCka aktivnost sa podnoSenjem teZine je esencijalna za normalan razvoj i odrZavanje

zdravog koStanog sistema.

FiziCka aktivnost dokazano igra znacajnu ulogu u povecanju koStane mase tokom
djetinjstva i adolescencije, u odrZavanju koStane mase tokom pete dekade Zivota, u
usporavanju gubitka kosti sa starenjem i u smanjenju rizika od preloma kod starijih osoba
(Baji¢ Z, 2010). Prema rezultatima istraZivanja koje su proveli Svedski znanstvenici, a objavio
American Orthopaedic Society for Sports Medicine, tjelesna aktivnost u djetinjstvu moze
pomoci u sprijeCavanju rizika od prijeloma kostiju u starijoj Zivotnoj dobi zbog povecanja
vrine koStane mase. InaCe, vrdna koStana masa se postiZe relativno rano, ve¢ izmedu 20. i 25.
godine Zivota, ranije u djevojaka nego u mladica. lzgradnja kostiju u djetinjstvu i
adolescenciji od osobite je vaznosti, jer odreduje otpornost na prijelome u kasnijem razdoblju
Zivota. Sto je veca vrsna kodtana masa, manja je vjerojatnost razvoja osteoporoze i prijeloma
kosti. Rezultati ove studije dodatni su dokaz da redovita tjelesna aktivnost moze poboljSati ne
samo trenutno zdravlje djece, nego i njihovo zdravlje u buduénosti, istiCu naucnici (AOSSM,
2015).

Skorasnja saznanja da osteoporoza nije neizbjezan pratilac starenja ukazuju da
mnogobrojni faktori u ishrani igraju ulogu u nastanku osteoporoze: smanjen unos kalcijuma,
nedostatak vitamina D, smanjena tjelesna teZina, konzumacija alkohola moZe imati negativne
efekte na koStanu masu. PuSenje i prekomjerno konzumiranje kafe predstavljaju faktor rizika
za pojavu osteoporoze u oba pola. PuSenje prema literaturnim podacima povecava rizik za
prijelom kuka i do 1,5 puta (Zveki¢-Svorcan J, 2011). U prospektivnoj studiji o uticaju unosa
kofeina na gustinu kosti kod Zena sa sekundarnom amenorejom doslo se do zakljucka da unos
kofeina znaCajno smanjuje gustinu kosti lumbalne ki¢me kod Zena sa sekundarnom
amenorejom Sto dodatno utiCe na morbiditet i radnu sposobnost ove populacije (Bali¢ D,
SarihodZi¢ S, 2003).

Opce je poznata Cinjenica da je osteoporoza jedna od najcesScih metabolickih bolesti
razvijenog svijeta i da poprima epidemijske razmjere, ali je teSko odrediti opseg tog problema.
Naime, gubitak koStane mase zapocCinje Cak dvadesetak godina prije pojave prvih klinickih
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simptoma, odnosno nakon 40. godine Zivota. Zato se osteoporoza dugo ni ne zamjecuje jer ne
daje nikakve tegobe sve dok ne dode do razvoja vidljivih i vrlo bolnih komplikacija, kao Sto

su prijelomi, deformiteti, smanjenje pokretljivosti tijela i invalidnost.

U Rochesterskoj studiji stopa incidencije vertebralnih fraktura pokazala je da samo
njih oko 1/3 dol/4 je klinicki manifestna, a da manje od 10% bolesnika sa frakturom se
hospitalizira ( Cooper C, Melton LJ. 1992).

Danas je prosjeCno trajanje zivota duze, a starija populacija brojnija nego prije, pa se
oCekuje dvostruki porast broja oboljelih od osteoporoze, te se ona s razlogom naziva ,.tiha
epidemija“ 21. vijeka i predstavlja svjetski javno-zdravstveni i socijalno-ekonomski problem.
Za osteoporozu se slobodno moze reci da je to bolest koja pocinje u mladosti, a posljedice se
javljaju u starijoj zivotnoj dobi. Na osteoporozu treba obratiti paznju i to puno prije negoli se
bolest pojavi, zato Sto se u vecini sluajeva moze sprijeCiti njen nastanak ali i napredovanje
bolesti. Prevenciju osteoporoze, odnosno sprijeCavanje njenog nastanka, treba zapoceti joS u
mladosti izgradnjom ¢vrstog kostura. Na nastanak i razvoj osteoporoze uticu mnogi faktori od
kojih vodeéu ulogu ima nasljede u kombinaciji s uticajima iz okoline poput neadekvatne
prehrane, fiziCke neaktivnosti i stila Zivota. UCestalost osteoporoze znatno je veéa u
razvijenim zemljama, Sto se moze protumaciti naCinom Zivota i nedostatkom fiziCke
aktivnosti. DanaSnji nacCin Zivota ve¢ u mladosti stvara predispoziciju za nastanak

osteoporoze, jer ne osigurava stvaranje dovoljne ukupne koStane mase.

Osteoporoza je generalizovano oboljenje kostiju koje se karakteriSe poremecenom
¢vrstinom Kostiju, usljed Cega raste njeno klinicko znacenje radi povecanog rizika od nastanka
prijeloma, osobito netraumatskog prijeloma, medu kojim je jedna od najceSCih i najtezih
prijelom kuka. Prijelomi kicmenih prsljenova dogadaju se tri puta ¢eS¢e od prijeloma kuka, ali
Cesto ostaju neotkriveni, a ucestali su i prijelomi zape$¢a. Pojava simptoma kao Sto su
smanjena koStana masa, smanjena tjelesna visina, iskrivljenje kicme, pogrbljenost i hroni¢na
bol upucuju na nastanak osteoporoze. Posljedice prijeloma su brojne, samim time smanjena je
kvaliteta Zivota i obavljane svakodnevnih Zivotnih radnji, Sto je dovoljan razlog da se

prevenciji i lijeCenju osteoporoze pristupi s veCom pozornoscu.
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1.2. Predmet i znacCaj istraZzivanja

Indeks tjelesne mase (ITM, engl. Body Mass Index, BMI) moze biti u korelaciji sa
osteoporticnim prijelomima. Postoji zajedni¢ko uvjerenje da Zene koje imaju veci procenat
masnog tkiva imaju manji rizik razvoja osteoporoze. Isto tako postoji misljenje da gracilna
grada tijela i mala tjelesna teZina su sigurni pokazatelji oboljevanja od osteoporoze. Rezultati
brojnih medunarodnih istrazivanja o povezanosti gojaznosti i osteoporoticnih prijeloma
pokazuju da su kod gojaznih Zena ucestalost padova i fraktura skocnog zgloba i natkoljenice

mnogo ¢es¢i, a prijelom rucnog zgloba mnogo rjedi, dok Zene Ciji je BMI 34 imaju 14 puta
veci rizik od prijeloma od onih Ciji je BMI 26. Ove Zene, takode, imaju 60 odsto veci rizik
prijeloma nadlaktice i lakta. Rezultati razliCitih istrazivanja ove problematike ponekad djeluju
kontradiktorno i najceSce poti¢u od nesporne Cinjenice da indeks tjelesne mase znacajno utice

na koStanu mineralnu gustinu svih kostiju (Popovic-Pejicic i sar. 2000).

Iz postojeCih kontradiktornosti proizilazi potreba da se ustanovi koliki je znalaj
indeksa tjelesne mase, i da li on moze biti adekvatan pokazatelj rizika u nastanku osteoporoze.
Objektivnim mjerenjem mineralne gustoCe kosti, kao i procjenom izloZenosti faktorima rizika
daje se procjena povezanosti indeksa tjelesne mase sa gubitkom koStane gustoCe, Sto je
osnovna istrazivaCka ideja i predmet ovog istraZivanja. Istrazivanjem je obuhvaéen ukupan
broj Zena sa podruCja Tuzlanskog kantona, koji se javljao na test koStane gustoCe u
odredenom vremenskom periodu, a za dalju analizu uzet je samo onaj broj Zena odredene
starosne dobi, sa verifikovanom osteoporozom T skor < -2.5 SD i na osnhovu toga vrSena
dalja razrada problema i predmeta istrazivanja. Sve ispitanice, koje su ucCestvovale u
istrazivanju, su informisane o kakvom istrazivanju se radi, naCinom ispitivanja kao i 0
metodama i rizicima istraZivanja, kao i njegovom opStem doprinosu prouCavanja problema
osteoporoze. Uz njihovu usmenu saglasnost, uzeta je anamneza putem prethodno sastavljenog
upitnika koji sadrzi pitanja o faktorima rizika za nastanak osteoporoze. Provedena su
antropoloska mjerenja (tjelesna visina i tjelesna tezina), a DXA metodom na lumbalnoj ki¢mi

od L1-L4 i kuku izmjerena mineralna gustoca kosti.

Na osnovu dobijenih rezultata se izvode zaklju€ci koji ¢e ili potvrditi ili odbaciti
postojece stavove o indeksu tjelesne mase i njegovom znacaju u smanjenju koStane gustoce.
Dobijeni rezultati ¢e se moci iskoristiti u dalja naucna istraZivanja i mogu predstavljati
doprinos fondu nau¢nog znanja o promjenjivim faktorima rizika, posebno o povezanosti

indeksa tjelesne mase sa nastankom osteoporoze kao osnovnog faktora rizika za nastanak
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koStanih fraktura u starijoj Zivotnoj dobi. Vazan drusStveni cilj istrazivanja jeste izgradnja
dobre osnove za prevenciju osteoporoze, Sto podrazumijeva podizanje svijesti ljudi, posebno
zenske populacije o problemu osteoporoze kao glavnog faktora rizika za nastanak fraktura
kod starije populacije, i ukaZze na znacaj ove bolesti koja je ve¢ javno zdravstveni problem i
globalni problem u svijetu. Prevencija osteoporoze u punom opsegu nije zazivjela unato¢ opce
prihvacenim preporukama. Informiranost o problemu i stvarnim ciljevima zbrinjavanja je na
nezadovoljavajuce niskoj razini, te nalazimo slu€ajeve gdje se u potpunosti ignorira znacenje
prehrane, tjelesne aktivnosti, i Stetnih navika za zdravlje kostiju. Pored toga postoji i
nedovoljan interes pojedinih subjekata, kao i niz ograniCenja i organizacionih problema, da se
bolest na vrijeme prevenira ili lijeci, odnosno dijagnosticira. Ekonomski teret osteoporoze je

velik, a njena udruzenost s nizom drugih bolesti danasnjice znacajna.

Rezultati istrazivanja mogu postaci druStvenu zajednicu da se aktivnije ukljuci u
program edukacije, promocije zdravlja i prevencije bolesti. Znacaj istrazivanja proizilazi iz
same aktuelnosti problematike osteoporoze koja se i zasniva na dosadasnjim pokazateljima da
posljednjih godina incidencija osteoporoze je u stalnom porastu iz viSe razloga. Produzenje
zivotnog vijeka, dugotrajna upotreba lijekova koji utiCu na smanjenje koStane gustoce,
savremeni nacin Zivota, loSe Zivotne navike, samo su jedne od mogucih razloga za povecanje
incidencije osteoporoze. Znacaj istrazivanja, pored ostalog, je i u tome Sto ¢e dati osvrt i na
postojanje razliCitih istrazivanja ove problematike koja ponekad djeluju kontradiktorno i
najceSce poticu od Cinjenice da indeks tjelesne mase znacajno utiCe na mineralnu gustocCu

kosti.

Osnovni stru¢no naucni ciljevi koji se namjeravaju dostici su deskripcija povezanosti
indeksa tjelesne mase i koStane gustoce kao faktora rizika u nastanku osteoporoze kod Zena u
postmenopauzi, Klasifikacija faktora rizika za nastanak osteoporoze, klasifikacija mogucih
oblika osteoporoze prema etiologiji i MKB-10 Klasifikaciji i tipologizacija osteoporoze. Time
se doprinosi sistematizaciji dosadasnjih steCenih znanja o osteoporozi i obezbjeduje podrobna
analiza promjenjivih faktora rizika.

U radu Ce se opisati i drugi vazeci promjenjivi faktori rizika i prikazati njihov znacaj, pokusati

dokazati da li ovi faktori mogu predvidati vrijednosti parametara kvantitativne DXA metode.
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1.3. Ocekivani rezultati istrazivanja

Rezultati istrazivanja daju uvid u znaCaj promjenjivih faktora rizika, sa posebnim osvrtom na
indeks tjelesne mase u nastanku osteoporoze i prikazuju koliko je ovaj segment vazan u
prevenciji fraktura koje ostavljaju veliku, ponekad i trajnu onesposobljenost. Konkretni
rezultati koji se od ovog rada oCekuju su analiza adekvatnosti indeksa tjelesne mase u
selekciji Zena za test koStane gustoCe. Na osnovu dobijenih rezultata Ce se izvesti zakljucci
koji Ce ili potvrditi ili odbaciti postojece stavove o indeksu tjelesne mase i hjegovom znacaju
u smanjenju koStane gustoCe. Dobijeni rezultati ¢e se mocCi iskoristiti u dalja naucna
istraZzivanja. Ovo istraZivanje obezbjeduje rezultate na osnovu kojih mogu da se preduzmu
konkretne akcije na unapredenju zdravlja 1 prevenciji bolesti osteroporoze kod Zzenske
populacije. Rezultati istraZzivanja predstavljate dobru osnovu za buduca jo§ kompleksnija
naucna istrazivanja kako bi se ukazalo na znaCaj i drugih faktora rizika u nastanku
osteoporoze, kao i na znaCaj prevencije ove bolesti. Ovo istraZzivanje se zashiva na
rezultatima koji se dobiju objektivnim mjerenjem mineralne koStane gustoCe i na osnovu
procjene faktora rizika, i u tom smislu ovo istrazivanje je originalno. Rezultati istrazivanja
mogli bi biti znaCajan podstrek, kako Zenskoj populaciji u Tuzlanskom kantonu, tako i
zdrastvenim ustanovama koje se brinu o zdravlju Zenske populacije da preduzimaju drustveno
opravdane korake na prevenciji bolesti osteoporoze i promjeni stila zivota koji vodi ka
otklanjanju mogucih rizika nastanka osteoporoze kod Zena.

Drustvena opravdanost istraZzivanja ogleda se u mogucénosti poticaja svih relevantnih
organizacija koje se bave ljudskim zdravljem, za preduzimanjem konkretnih akcija na
unapredenju zdravlja i prevenciji bolesti osteroporoze kod zenske populacije, jer unatoC
preporukama, prevencija osteoporoze u nas jo$ nije zazivjela. Informisanost o problemu
osteoporoze je na niskom nivou, pa Cak potpuno ignorisanje znaCenja prehrane, fiziCke
aktivnosti i Stetnih Zivotnih navika. Rezultati istraZzivanja mogu postaci drustvenu zajednicu
da se aktivnije ukljuCi u program edukacije, promocije zdravlja i prevencije bolesti.
Cjelovitim naucnim sagledavanjem povezanosti indeksa tjelesne mase i gubitka kostane
gustocCe kao faktora rizika u nastanku osteoporoze uticalo bi se na podizanje svijesti gradana
0 zdravom nacinu Zivota, prevenciji, edukaciji o faktorima rizika na koje je moguce uticati
promjenom stila Zivota, i na taj naCin dati znaCajan doprinos oCuvanju zdravlja kostiju i

prevenciji fraktura i faktora rizika za nastanak osteoporoze kod zena.
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1.4. Prikaz dosadasnjih istrazivanja

IstraZzivanja vezanih za znaCaj indeksa tjelesne mase i smanjenja koStane gustoce do
sada nije bilo na podrucju Tuzlanskog kantona, osim sporadicnih istrazivanja vezanih za neke
druge faktore rizika. Otuda ¢e se ovo istrazivanje temeljiti na slicnim istraZzivanjima koja su
radena u BiH, Hrvatskoj i Srbiji, te saznanjima iz opste literature, originalnih radova
objavljenih u referentnim Casopisima i zbornicima radova sa naucnih skupova, kao i iz
dostupnih izvora naucne i strucne grade na globalnoj internet mrezi.

IstraZivanja u svijetu pruzaju uvid u znacaj ranog otkrivanja osteoporoze i samim tim ukazuju

na smanjenje troskova lijeCenja, rehabilitacije pacijenata s frakturom.

U Rusiji 2009. godine. Bulgakova SV., Davydkin IL. su ispitali 1115 Zena u
postmenopauzi koje su imale smanjenu koStanu masu, rezultati studije su pokazali da postoji
znaCajna veza izmedu niske koStane gustocCe i faktora rizika. Tokom EPIDOS studije u kojoj
je bilo ukljuceno 6958 Zena u menopauzi, doslo se do zakljucka da je niska tjelesna masa
najjaca determinanta veoma niske koStane gustoce. Od strane Asomaninga i sar. 2006. godine
radena je studija presjeka gdje su ispitivane Zene starosne dobi od 50 do 84 godine starosti.
Zakljucak je bio da je niska tjelesna masa najvazniji promjenjivi faktor rizika za nastanak
osteoporoze. Popovic-PejiCi¢ i sar. 2000. godine ispituju odnos indeksa tjelesne mase i
mineralne koStane gustoc¢e u grupi od 100 Zena u postmenopauzi, starosne dobi od 46-70
godina. Rezultati studije su pokazali znaCajnu pozitivhu korelaciju izmedu indeksa tjelesne
mase i mineralne gustoCe kuka, dok izmedu indeksa tjelesne mase i mineralne gustoce
lumbalne kiCme nije. Provedena studija ukazuje da kod postmenopauzalnih Zena indeks
tjelesne mase je znaCajniji prediktor mineralne gustoce kosti kuka nego lumbalne ki¢me.
Mineralna gustoca kosti na kuku povecava se sa povecanjem tjelesne mase, zbog znacajne
endokrine funkcije masnog tkiva koje produkuje leptin i druge bioaktivne peptide koji imaju
zastitnu ulogu u razvoju kosti. Nepostojanje korelacije izmedu indeksa tjelesne mase i
mineralne gustoce kosti kiéme kod Zena u postmenopauzi moguce je uzrokovano manjkom

estrogena i brzim koStanim metabolizmom u podrucju kiCme.

HadziavdiC A, i sar. 2013. godine provode studiju Skrininga osteoporoze u Dobojskoj
regiji primjenom ultrazvucne denzitometrije petne kosti, koja obuhvata 753 Zene prosjecne
dobi od 52,6 godina. Ispitivana je uCestalost osteoporoze u zavisnosti od razli€itih faktora
rizika. Rezultati pokazuju da ucestalost osteoporoze se povecava sa starenjem, duzim

trajanjem menopauze, smanjenjem indeksa tjelesne mase, hronicnim bolestima, upotrebom
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pojedinih grupa lijekova. Nije potvrden uticaj puSenja duhana i konzumiranje kafe na
uCestalost osteoporoze. Rezultati istrazivanja pokazuju da je kod pacijentkinja sa BMI<19
procenat osteoporoze otkriven kod 19,4%, dok kod pacijentkinja sa BMI >19 procenat

zastupljenosti osteoporoze bio 8,2%.

Jelena Zveki¢- Svorcan, i sar. 2011. godine u studiji koja obuhvata 100 Zena u
postmenopauzi prosjecne starosne dobi 64 godine, istrazuju povezanost indeksa tjelesne mase
sa gubitkom mineralne gustoce kosti kod postmenopauzalnih Zena. IstiCu da postoji statisticki
znaCajna povezanost izmedu ova dva parametra, i donose zakljuCak da niska tjelesna masa
moze biti korisna kliniCka alatka za selekciju Zena u postmenopauzi za DEXA pregled

(osteodenzitometrijski nalaz) kako bi se postavila rana dijagnoza osteoporoze.

Velika medunarodna studija koja je radena 2006. godine Ciji je cilj bio sagledavanje
uCestalosti pojave preloma kuka kod pacijenata sa osteoporozom, a rezultati studije doveli su
do zakljucka da su vazni faktori rizika za nastanak preloma i godine starosti i Zenski pol
(Johnell O, 2006).

Do slicnih rezultata su dosli i u drugim studijama u kojima se istiCe da snizena
mineralna koStana gustina je glavna determinanta za nastanak osteoporoze, a
osteodenzitometrijski nalaz se smatra ,,zlatnim standardom* za postavljanje dijagnoze, dok su
ne manje vazni i drugi faktori rizika, istiCu u svojim istrazivanjima Zveki¢-Svorcan i Bosic¢-
Zivanovié, 2011. godine. U najnovijem istraZivanju koje radeno u Danskoj, analiziran je
sluCajan uzorak iz nacionalnog civilnog registra. Ispitivanje je sprovedeno pomocu upitnika o
faktorima rizika za nastanak osteoporoze: porodiCna anamneza, puSenje, konzumiranje
alkohola, prisustvo drugih bolesti, izlaganja suncu, unos mlijecnih proizvoda, godine ulaska u
menopauzu i broj padova. U zakljucku se navodi da su godine starosti dominantni faktor

rizika za nastanak osteoporotic¢nih prijeloma (Jakobsen A, 2011).

1.5. Epidemiologija osteoporoze

Osteoporoza predstavlja globalni zdravstveni problem i s pravom je dobila naziv
"drusStvena bolest”. Osobe koje doZive prijelom kosti gube neovisnost u aktivnostima dnevnog
Zivota, imaju strah od ponovnog prijeloma $to moZe da uzrokuje depresiju, sniZzenje kvalitete
Zivota i socijalnu izoliranost. Od osteoporoti¢nih prijeloma najcesci su prijelomi prsljenova i

kuka koji zahtijevaju dugotrajno lijeCenje, hospitalizaciju, hirurSku intervenciju i povezani su
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sa visokom smrtnoScu zbog komplikacija kao sto su upala pluca i pluéna embolija. Vazno je
napomenuti da kod jedne trecine prijeloma prsljenova nema vidljivih simptoma i oni ostaju

neprepoznati.

Fraktura kuka zahtijeva hospitalizaciju i dovodi do:
- 10-20% drugi uzroci smrtnosti
- 50% pacijenata nikad ne prohoda
- 25% treba strucnu njegu (IOF, 2000.).

Mnoga istrazivanja su pokazala da je osteoporoza jedna od najceScih bolesti u svijetu.
Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije u svijetu ima oko 200 miliona oboljelih
od osteoporoze, a njome je uzrokovano oko 2,5 miliona prijeloma kostiju godisnje. S obzirom
da se Zivotna dob stanovniStva produZava, mozemo pretpostaviti da ¢e se broj bolesnika sa
osteoporozom povecavati. U Evropi, Japanu i Sjedinjenim Americkim DrZzavama osteoporoza
pogada vise od 75 miliona ljudi. OCekuje se da ¢e 2020. godine svaki drugi Amerikanac imati
ili biti u riziku od razvoja osteoporoze (Bone Health, 2004.). OCekuje se da ¢e se do 2050.
godine broj starih osoba udvostrucCiti. Prema epidemioloskim podacima razvijenog svijeta
smatra se da 15% postmenopauzalnih Zena ima osteoporozu, a 30% ima osteopeniju. Kod
muskaraca iznad 50 godina starosti osteoporoza se javlja u 7% sluCajeva a rizik za
osteoporoticni prijelom ima 40% zena i 13% muskaraca. U Evropskoj uniji svakih 30 sekundi
neko doZivi prijelom uzrokovan osteoporozom (Giljevic¢ Z, 2005).

Prema podacima Drustva za osteoporozu F BiH iz 2015. godine, u nasoj zemlji ima
oko 540.000 Zena u postmenopauzalnoj dobi. Kako je prema podacima Svjetske zdravstvene
organizacije 30% od ukupnog broja Zena na svijetu sa osteoporozom, ocekivani broj osoba sa
ovom bolesti u BiH je 162.000. Svaka treca Zena starija od 50 godina ¢e imati prijelom
uzrokovan osteoporozom. Zbog nedostatka registra o osteoporozi, uvid u kretanje ove bolesti
je otezano i nekontrolisano, a podaci se mogu dobiti iz godiSnje evidencije o ukupnom broju
utvrdenih bolesti u primarnoj zdravstvenoj zastiti. Prema dobijenim informacijama iz Zavoda
za javno zdravstvo Tuzlanskog kantona iz juna 2015.godine moze se imati uvid u broj
evidentiranih sluCajeva osteoporoze na nivou primarne i bolniCke zdravstvene zastite na
podrucju Tuzlanskog kantona, kao i broj registrovanih fraktura femura prema bolnickoj
zdravstvenoj zastiti u periodu 2013. i 2014. godine. Navedeni podaci prikazani su u tabelama
1.,2.3.
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Tabela 1. Broj evidentiranih sluCajeva osteoporoze na nivou primarne zdravstvene zaStite prema

dobnim skupinama

i . ; 5 5 A
Oboljenja stanja i povrede po o 3 B 8 § _§ =
God g & ° T & < 3
' X reviziji MKB 5 S5 © % 33 3 5
S
Poremecaji gustine i strukture u kosti
2013 (M80-M85) 1150 O 0 2 10 650 488
Poremecaji gustine i strukture u kosti
2014 (M80-M85) 1287 0 0 7 15 717 548

Iz Tabele 1. se vidi da je od broja evidentiranih slu€ajeva osteoporoze najzastupljenija

starosna dob od 19-64 godine (56,52%) i za 14,09% je viSe zastupljena u odnosu na sljedecu
najzastupljeniju skupinu starosne dobi 65> godine (42,43%). Ostale starosne skupine su

evidentirane u ne tako znacajnom procentu (1,05%). U 2014. godini

broj evidentiranih

sluCajeva osteoporoze (n=1.287) je veci kod svih starosnih dobi za 10,65% viSe u odnosu na

2013. godinu (n=1.150).

Tabela 2. Zastupljenost osteoporoze u bolni¢koj zdravstvenoj zastiti za 2013. i 2014. godinu na

podrucju Tuzlanskog kantona

Godina | Dijagnoza M Z Ukupno  Dobna skupina
2013 M80 2 49 51 45-75
Ma81 1 31 32
UKUPNO 3 80 83
2014 M80 1 52 53 45-75
Ma81 1 26 27
UKUPNO 3 78 80

Tabela 2. prikazuje da je osteoporoza kod Zena znatno viSe zastupljena gdje u 2013.

godini je 96%, a u 2014. je 98,1% nego kod muskaraca gdje je u 2013. godini bila zastupljena
sa 3,92%, a u 2014. godini sa 1,88%. Procenat vecCe zastupljenosti registrovanih slucajeva

bez prijeloma (M80) u odnosu na slucajeve sa prijelomom (M81) je znatan i iznosi u 2013.

godini 22,89% viSe, a u 2014. godini za 32,5%.
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Tabela 3. Broj registrovanih fraktura femura (572) i dislokacija, i5¢aSenja i uganucéa zglobova i

ligamenata bedara (S 73). prema bolnickoj zdravstvenoj zastiti u periodu od 2013 do 2014 g.

Godina Dijagnoza  Broj registrovanih
2013 S72 401

S73 600
2014 S72 404

S73 800

Tabela 3. prikazuje da su frakture femura (S72) manje zastupljene u odnosu na
slu¢ajeve dislokacija, is€aSenja i uganucéa zglobova ligamenata bedara ( S73) za 48% u 2013.

godini, a u 2014. godini manji ¢ak za 98%.

Prema podacima iz Javno zdravstvenog projekta skrininga i prevencije osteoporoze,
koje je dalo Drustvo za osteoporozu F BiH 2015.godine, u BiH ¢e oko 280 000 Zena preko 50
godina starosti doZivjeti bar jedan osteoporoti¢ni prijelom. Svaka tre¢a Zena starija od 50
godina Ce imati prijelom kosti uslijed osteoporoze, pri ¢emu 50% osoba sa osteoporoti¢nim
prijelomom kuka ostaje trajno onesposobljeno, a 20% umre u prvoj godini nakon prijeloma
kuka. Procjenjuje se da je samo 33% vertebralnih fraktura dijagnostikovano na klinikama,

dok ostale nisu identifikovane niti lijeCene (Giljevi¢ Z, 2005).

Procjenjuje se da Ce problem ove bolesti biti jo§ veCi u skorijoj buducnosti zbog
porasta broja stanovnisStva treCe Zivotne dobi. Godisnje se desi viSe osteoporoti¢nih prijeloma
kod Zena od kombinirane pojave sranog udara, mozdanog udara i karcinoma dojke (Avdi¢ D,
2004). U vecini zemalja u svijetu ne postoji jedinstveni sistem registriranja oboljelih od
osteoporoze, kao ni osoba s osteoporotskim prijelomima tako da osim podataka iz
epidemioloskih studija, uvid u kretanje osteoporoze moze se dobiti iz godisSnje evidencije o

ukupnom broju utvrdenih bolesti u izvanbolni¢koj primarnoj zdravstvenoj zastiti.

Podaci iz epidemiolo$kih istrazivanja pokazuju da je ucestalost osteoporoze veéa u
azijskim zemljama u odnosu na europsko i sjevernoamericko stanovnistvo bijele rase, u kojih
prevalencija iznosi 10% do 15%. U Hrvatskoj je uCestalost slicha onoj u drugim europskim
zemljama, dok je incidencija osteoporotskih prijeloma neSto veca od europskog Broj
prijavljenih sluCajeva osteoporoze i osteomalacije od primarne zdravstvene zastite u odnosu

na ukupan broj prijavljenih bolesti bio je u stalnom porastu i iznosio je od 0,24 % u 1995.
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godini do 0,70 % u 2004. godini. Najvazniji rizicni ¢imbenici bolesti su dob, nasljede,
Zivotne navike, postojanje kronicnih bolesti i hormonskih poremecaja te individualna
fizikalna obiljeZja kosti (Giljevi¢, 2005). Epidemiolo3ka obiljeZja osteoporotskih prijeloma u
Hrvatskoj istrazivana su i u okviru medunarodne studije European Vertebral Osteoporosis
Study (EVOS). U odnosu na ostale europske centre, prevalencija u Hrvatskoj je bila
relativno visoka. U nastavku ove studije (European Prospective Osteoporosis Study - EPOS)
utvrdeno je da incidencija prijeloma podlaktice uoCena u isto¢noj Europi, ukljucujuci
Hrvatsku, odgovara onoj u skandinavskim zemljama, u kojima je najveca incidencija svih
prijeloma ekstremiteta, ukljucujuci i kuk (Cvijeti¢, et al. 2007). Opcenito ucestalost
osteoporoze medu bijelim stanovnistvom Europe i SAD-a kreée se izmedu 10% i 15%, dok
medu Zenskim stanovniStvom Azije iznosi i do 30% (World HO 2003).

Osteoporoza se najceSce otkriva tokom dijagnostiCkih pretraga koje su izvrSene za
sasvim druge svrhe, te su dobijeni nalazi Cesto ukazivali na odredeni stepen demineralizacije
kostiju. Cesto je neopaZena, neprepoznata i dijagnosticirana je tek po nastanku prijeloma
kosti. Jedan od razloga lezi u tome $to se mali broj ljudi podvrgava testu koStane gustoce. U
istraZzivanju koje je obuhvatilo uzorak od 34.000 Zena starijih od 50 godina, samo je 2%
napravilo test koStane gustoCe. Taj porazan rezultat jo$ je vazniji kada se istakne da je 44%
ispitivanih Zena imalo jedan ili vise faktora rizika za razvoj osteoporoze (Hodgson S, 2005).
Rana dijagnoza je znaCajna radi spreCavanja ozbiljnih posljedica i komplikacija, kao i zbog
masovnih obolijevanja. Vazna je Cinjenica da je za usporavanje razvoja osteoporoze

najvaznija prevencija.

1.6. Patofiziologija osteoporoze

Patogeneza i patofiziologija osteoporoze je multifaktorijalna: genetika, Zivotna dob,
gubitak estrogena, prehrana, fizicka aktivnost, stil Zivota, postojanje drugih bolesti modu
stvoriti uslove za razvoj bolesti. Prepoznavanje svakog faktora i njihova medusobna
povezanost uvjet su za stvaranje cjelovite slike patofiziologije i klinicke slike osteoporoze, te
preduvjet za djelotvornu prevenciju i lijeCenje. U osnovi patofiziologije osteoporoze dolazi do
poremecaja izmedu resorpcije i formiranja nove kosti. Kod osteoporoze, resorpcija kosti
dominira u odnosu na formiranje Sto dovodi do gubitka koStane mase i povecava rizik od
prijeloma, deformacije i hroni¢ne boli. Poremecaj ravnoteZze izmedu formiranja nove i
resorpcije stare kosti mozZe nastati kao rezultat povecanja koStane resorpcije ili smanjenja

formiranja nove kosti na razini koStane jedinice remodeliranja.
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1.6.1. Struktura kosti

Kostur odrasla Covjeka sastoji se od 206 kostiju i Cini 14% tjelesne tezine i mozemo ga
zamisliti kao banku kostiju Ciji princip djelovanja je u skladistenju kalcija i drugih minerala
koji su neophodni za izgradnju kostiju. Kostur se pocCinje razvijati u zametku iz vezivne
osnove koja se pretvara u hrskavicu, medutim do potpunog okosStavanja dolazi tek nakon
porodaja. To ima i prakti¢ni razlog buduéi da se mekana i elastiCna hrskavica lako savija
tijekom prolaska djeteta kroz porodajni kanal. Nakon rodenja kostur ima viSe od 300 kostiju,
ali neke se spoje u ranom djetinjstvu. Oblik i veliina kostura odreduju izgled i dimenzije
tijela. Duge cjevaste kosti se nalaze pretezno u udovima, a izgradene su od ¢vrstog i gustog
(kompaktnog) kostanog tkiva. U sredisSnjem dijelu kosti nalazi se spuzvasto koStano tkivo
sastavljeno od mreze kostanih gredica (trabekula). Neke kosti, primjerice kicmeni prsljenovi,
ali i krajevi dugih kostiju, pretezno su izgradeni od spuzvaste kosti. Kostano tkivo ima veliko
znaCenje u mnogim metaboliCkim procesima organizma, buduéi da su mnogi minerali
pohranjeni u medustanicnom tkivu kosti iz kojega se mogu izluciti otapanjem prema
potrebama organizma. Kada koncentracija kalcija u krvi padne ispod normalne vrijednosti,
paratireoidne Zlijezde pocinju izluCivati PTH (paratireoidni hormon, glavni hormon koji
sudjeluje u pregradnji kosti), koji potiCe aktivnost osteoklasta, te oni razgradnjom kosti
podizu koncentraciju kalcija u krvi (Todorovi¢ A, 2000). Kostano tkivo je gradeno od
kosStanog matriksa kojeg Cine organska i anorganska komponenta i kostanih stanica. Organski
matriks saCinjava dominantno tip | kolagena koji je odgovoran za elasti¢nost, fleksibilnost i
snagu kosti, a manjim dijelom (10-15%) organski matriks Cine molekule proteoglikana,
hondroitin sulfat, alkalna fosfataza, fibronektin, osteokalcin. Anorganski matriks sacinjen je
od kristala hidroksiapatita koji je uloZen izmedu niti kolagena i daje kosti krutost, tvrdocu i
snagu. RazliCita raspodjela organskog i anorganskog matriksa u trabekularnom i
kompaktnom koStanom tkivu rezultira i razli¢itim svojstvima ova dva tipa kosti (JelCiC J,
2008).

U kosStanom tkivu nalaze se 4 vrste koStanih stanica: osteoblasti, osteociti, pokrovne
stanice i osteoklasti. Osteoblasti sintetiziraju organski matriks za novu kost koji uglavnom
sadrzi kolagen koji omogucuje elasticnost kosti, svojstvo nuzno za hodanje, rad i druge
aktivnosti sistema za kretanje. Specijalizirane stanice osteoblasti odgovorni su za fazu
izgradnje kosti, svoju funkciju obavljaju na mjestima gdje je kost ragradena ispunjavajuci
nastale udubine kolagenom Ciju mrezu vlakana ispunjavaju minerali iz krvi. Osteoblasti

takoder sudjeluju u procesu mineralizacije, odlaganja minerala kalcija i fosfora u
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bjelanCevinastu osnovu medustani¢nog kostanog tkiva. Time kost dobiva svojstvo ¢vrstoce i
otpornosti na savijanje. Osteoblasti formiraju sloj osteoida nakon Cega dolazi do njegove
mineralizacije koja traje 10 dana. Osteoblasti sintetiziraju i izluCuju alkalnu fosfatazu i
osteokalcin, i Zivotni vijek osteoblasta iznosi 3 mjeseca do 1,5 godinu. Kako formiranje kosti
napreduje, osteoblasti zaostaju uklopljeni u kost kao osteociti ili zaostaju na povrsini kao
pokrovne stanice. Za razgradnju kosti odgovorne su specijalizirane koStane stanice
osteoklasti koji se aktiviraju na povrSini kosti stvarajuéi udubine mikroskopske veliCine.
Zivotni vijek osteoklasta je 7 nedjelja. Oni izlu€uju solu kiselinu koja razgraduje anorganski

matriks i enzime koji razgraduju organski matriks kosti (JelCi¢ J, 2008).

Tanki vezivni omotaC oko kosti, periost, sadrzi zivce i krvne Zile, a uz kost takoder i
osteoblaste Cija je funkcija stvaranje kosti s vanjske strane. Udruzeno i uskladeno djelovanje
stanica kosStanog tkiva, osteoblasta, osteoklasta, malih krvnih Zila (kapilara) i Zivaca te stanica
drugih pridruZenih tkiva, omogucuje nekoliko temeljnih zbivanja: rast, stvaranje oblika,

pregradnju, cijeljenje i metaboliCke procese.

Osnovna struktura kosti je mreza sacinjena od vlakana kolagena. U mrezu vlakana
odloZeni su depoziti minerala, najviSe Kkalcija i fosfora, te neSto natrija, magnezija i kalija.
Minerali u hemijskoj reakciji s vodom tvore Cvrstu tvar slicnu cementu koja daje ¢vrstocu
kostima. Kost se sastoji od trabekularnog i kortikalnog dijela. Osnovna struktura kortikalnog
dijela su gusto zbijene koStane jedinice (osteoni) koji se sastoje od viSe kruznih slojeva tkiva,
gdje je svaki taj sloj graden od viSe kruznih slojeva tkiva. Svaki je sloj graden iz kolagenih
vlakana koja su poloZena u razliCitim smjerovima, i takva grada kostima daje Cvrstocu.
Kortikalni dio okruZuje spongiozni dio kosti koji se sastoji od mnostva si¢usnih gredica ili
trabekula. One su poloZzene u razliCitim smjerovima Sto daje c¢vrstoéu kostima. U
trabekularnom dijelu se odigrava najveci procenat remodeliranja kosti (oko 80%), i to je
proces koji ima 5 faza: (aktiviranje osteoblasta, resorpcija kosti, aktiviranje osteoklasta,
formiranje kosti, mirovanje). Taj ciklus se ponavlja cijeli zivot, te je razliCit u razliCitom
zivotnom dobu, tako da se godisnje izmijeni 20% koStane mase. Kompaktno kostano tkivo

ima mehanicku i protektivnu ulogu (Gamulin S, 2005).

Cvrstinu kosti karakterisu kvantitet kojeg ini mineralna gustina kosti i kvalitet kojeg
Cini mikroarhitektura, metabolizam, sastav kosti, obim pregradnje, mineralizacija koja je
odgovorna za 20-25% Cvrstine kosti. Mineralna gustina kosti se izrazava u obliku grama
minerala u jedinici zapremine i odgovorna je za oko 75-80% cvrstine kosti. Oko 80% skeleta
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¢ine kortikalne kosti, a samo 20% trabekularne kosti. Ova dva tipa kosti imaju razli€iti stupanj
koStane pregradnje. Kortikalna kost je gusta i oko 90% kalcificirana. Ima mali omjer povrSine
i volumena te se sporo pregraduje. S druge strane, trabekularna kost ima poroznu strukturu i
posljedi¢no veliku povrSinu. Oko 25% trabekularne kosti se remodelira unutar godinu dana
nasuprot samo 2.5% kortikalne kosti. Stoga se smanjenje koStane mase i promjene kostanog
metabolizma prvo uoCavaju na trabekularnim kostima. VVazno je spomenuti udio trabekularne
kosti u pojedinim dijelovima skeleta: lumbalna kicma 66 - 90%, peta 70%, proksimalni
femur 50-75%, distalni radijus 25%,srednji dio radijusa <5%. Za ¢vrstinu kosti znacajna je
trabekularna kost koja je najizraZenija u periodu od 17. do 25. godine, opada poslije 30.
godine kod muskaraca linearno (1-1,5% godisSnje), a kod Zena 5-10 godina poslije
menopauze ubrzano (Cak i do 10% godisnje).

Prirodnim starenjem, osobe muskog spola mogu da izgube 20-30% trabekularne kosti,
a Zene Cak i do 50%. Zastupljenost trabekularne i kortikalne strukture u pojedinim kostima je
razliCita. Tako, u vratu butne kosti ima oko 25% trabekularne, a u tijelima ki¢menih

prsljenova od 66-90% pa njihovim oStecenjem dolazi do kompresivnih fraktura. Gubitak

horizontalnih gredica uzrokuje ireverzibilni gubitak strukturnog integriteta kosti i one postaju
porozne, krhke. (Slika 1.).

Slika 1. Elektronska mikroskopija normalne i osteoporoti¢ne kosti

Slika 1. prikazuje presjek kroz kost pri ¢emu se vidi uredna koStana grada (lijevo);

razrijedena koStana grada zbog propalih koStanih gredica (desno).
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Korteksna kost je najizrazenija u periodu od 35 do 40 godine Zivota. Njena gustina se
smanjuje linearno poslije 40.godine za 0,5-1% godiSnje kod starijih pripadnika oba pola
(Jel€i¢ J, 2008).

Do zavrSetka puberteta skelet Covjeka je potpuno izgraden, ali se time mijenjanje na
kostima ne zavrSava, jer se kosti stalno pregraduju zbog prilagodavanja uvjetima i potrebama
organizma. Kostano tkivo kontinuirano se izgraduje i razgraduje tokom cijelog Zivota te se u
roku od deset godina obnovi cijeli skelet. Kod prijeloma kosti cijeljenjem se ponovno
uspostavlja spoj izmedu slomljenih ulomaka. U pocetku je prekid izmedu kostiju premosten
vezivnim tkivom koje se pretvara u hrskavicu i nakon toga u kost. Tako stvoreni koStani
oziljak najceSce je znatno veci nego Sto je bila kost na tome mjestu prije prijeloma. Kosti
svojom ¢vrstoéom i izdrzljivoséu Cine osnovu sistema za kretanje, omogucéavaju uspravan
stav, Stite unutraSnje organe od vanjske traume, okruzuju i zastiCuju u svojoj unutrasnjosti
osjetljivu koStanu srz, sluze kao izvor i spremiste kalcija, fosfata potrebnih za metabolicke
procese u organizmu. Osim toga, kosti su i skladiSte u koje se odlazu brojne Stetne materije,
StiteCi organizam od njihovog toksi¢nog djelovanja. Pravilno funkcioniranje kostiju usko je

.....

1.6.2. Kostana pregradnja

Cijeli zivot stare istroSene kosti se razgraduju i zamjenjuju novim. Tim procesom se
odrzava Cvrstoca kostura. U mladosti izgradnja prevladava razgradnju, u starosti je obrnuto.
Proces pregradnje traje doZivotno i od izuzetnog je znaCaja za odrZavanje kvaliteta kosti jer
omogucuje zamjenu stare kosti novom Kkosti, omoguéuje uklanjane mikro oStecenja
frakturiranih kosStanih gredica. Kostano tkivo se neprestano preoblikuje i to na jedan do dva
milijuna mjesta u kosturu prosjecna odrasla Covjeka. Pri tome, osteoklastima treba priblizno
tri sedmice da razgrade kost, dok Ce osteoblasti za izgradnju istog volumena kosti ,,potrositi”
priblizno Cetiri mjeseca (Rodan i Martin., 2000). Za odrzavanje normalne mikroskopske
koStane grade, odnosno kosStanoga zdravlja, nuzno je da razgradnja i stvaranje kosti tijekom
preoblikovanja budu pomno uskladeni. Pregradnja kosti odvija se u dvije faze. Prva je
razgradnja (resorpcija), za koju su odgovorne specijalizirane koStane stanice osteoklasti koji
djeluju na povrsini koStanih gredica pri ¢emu u kosti izdube malu udubinu. Druga faza je
izgradnja kosti pod utjecajem osteoblasta koji udubine nastale razgradnjom kosti ispunjavaju

kolagenom. Skupina osteoblasta koja se izdvoji iz srznog prostora i na istom mjestu izluci
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bjelanCevinastu kosStanu tvar u koju se istaloze minerali kalcija i fosfata. U mrezu kolagenih

vlakana odlazu se minerali, te ciklus koStane pregradnje zavrSava mineralizacijom kosti.

Pregradnja kosti je zamjena stare kosti novom, a sluzi obnavljanju kostanog tkiva i
popravljanju mikroskopskih napuknuca i prijeloma. To je proces koji se u odraslih odvija
neprestano te se godiSnje zamijeni oko 10% kostura, odnosno nakon 10 godina kostur je u
potpunosti obnovljen. KoStana pregradnja je regulisana hormonskim, nutritivnim,
metabolickim i mehaniCkim faktorima. Potpuna ravnoteza u procesu koStane pregradnje
postoji onda kada se razgradena kost u potpunosti nadomjesti novim koStanim tkivom. S
obzirom da je izgradnja kosti daleko sporiji proces, idealnu ravnotezu tesko je ostvariti. Stoga
se pri intenzivnoj pregradnji kost neizbjezno gubi (Theoleyre i sur. 2004). U zdrave osobe na
tom se mjestu kost nece obnavljati tokom sljedeCe 1-2 godine. Potrebno je napomenuti da
slijed zbivanja pregradnje uvijek zapocCinje razgradnjom i nastavlja izgradnjom kosti. KoliCina
uklonjene i novostvorene kosti u mladih odraslih osoba (30-45 god.) podudarna je te se
ukupna koliCina kosti u tijelu ne mijenja pregradnjom. U kasnijoj zivotnoj dobi, zbog procesa
starenja, nije moguce novom kosti u potpunosti nadoknaditi koli¢inu uklonjene, pa se ukupna
koliCina kosti smanjuje, uzrokujuci poremecaj grade, povecanu sklonost lomovima i
osteoporozu. Temeljni uzrok mnogih bolesti koStanog sistema upravo je poremecaj
pregradnje kosti, a obuhvaca nesklad uklonjene i novostvorene kosti, ubrzanu izgradnju kosti
s posljedi¢no umanjenom kakvocom novostvorene kosti te nedostatna mineralizacija koStane

tvari.

Kostano tkivo u metaboliCkim procesima sluzi kao zaliha minerala koji se prema
potrebi otapaju djelovanjem osteoklasta te dospijevaju putem cirkulacije u sve dijelove
organizma. Regulacija kostanih zbivanja odvija se djelovanjem hormona (spolni hormoni,
hormon rasta, Stitaste Zlijezde, paratireoidne Zlijezde, kalcitriola, tj. bioloski aktivnog oblika
vitamina D, i mnogih faktora rasta. Za normalno funkcioniranje kostura tokom djetinjstva i
odrasle dobi takoder je vazna pravilna prehrana koja sadrzi dovoljno kalcija, fosfora, vitamina
D, ali i redovita fiziCka aktivnost. Nakon 30. godine Zivota koStana struktura pocinje slabiti. S
vremenom se smanjuje koStana masa i gustoa. To su normalne pojave, ali prestaju biti

normalne kada kostur toliko oslabi da je podloZan prijelomima.

U ranom stadiju bolesti nema vidljivih znakova. NajceS¢i je prvi znak prijelom kosti
koji nastaje pri manjim naporima kao Sto je prijelom rebra pri dizanju lakSeg tereta, ili
prilikom pada. Simptomi koji se mogu javiti su: bol u ledima, gubitak tjelesne visine,
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pogrbljeno drzanje tijela. Do 18. godine Zivota dostizemo svoju konaCnu visinu i
pretpostavljamo da ¢emo uvijek biti toliko visoki. Medutim, tokom srednje a pogotovo u
starijoj Zivotnoj dobi, mozemo biti zateCeni gubitkom tjelesne visine. Diskovi koji ublazuju
pokrete nalaze se izmedu ki¢menih prsljenova i svakodnevno podnose velika optereéenja.
Nodu, za vrijeme sna, diskovi se oporavljaju tako da se ponovo napune vodom i Sire. Tim

postupkom oporavka, mi smo nesto visi ujutro nego uvecer prije spavanja

Tokom viSe godina, prirodnim procesom starenja diskovi nisu viSe tako elasticni i

veliki, pa svaki Covjek staroS¢u gubi malo tjelesne visine. (Slika 2.).

Slika 2. Shematski prikaz promjena na diskovima uzrokovane staro3¢u

KoStana se masa izgraduje u mladosti u doba spolne zrelosti. KoliCina koStane mase
ustaljuje se u 30-tim godinama i doseZe svoju potpunu vrijednost tj. ,,vrhunac koStane mase*
kao maksimalne mase koja je rezultat normalnog rasta i razvoja tijela, nakon ¢ega se kost
polako gubi. Ako taj gubitak postane izrazit mozZe dovesti do osteoporoze kada kosti postaju
tanke i lomljive. Svi ljudi starenjem gube koStanu masu i taj gubitak kosti je u poCetku vrlo
polagan i podjednak za Zene i muskarce. Do 80. godine Zivota smatra se normalan gubitak od
0,4 do 1,8% kostane mase godidnje. Zene do visoke dobi starosti izgube 35-50% ukupne
koStane mase, a gotovo svaka Cetvrta Zena starija od 60 godina boluje od ostroporoze. Poslije
Cetrdesete godine muskarci gube 0,5 do 0,75% koStane mase godisnje, a Zene 1,5 do 2%,
naroCito kad nastupi menopauza i kad pocne padati razina Zenskih spolnih hormona, dok je
gubitak kosti naroCito izraZzen kod Zena ako im se operativno odstrane jajnici prije 45-te
godine. Zene starije od 50 godina imaju rizik od 32% da zadobiju prijelom prsljena, 16%

vrata butne kosti i 15% u predjelu rucnog zgloba (Avdic¢ D, 2004).
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Tipicna mjesta preloma su vrat butne kosti, rucni zglob i kimeni prsljeni, te 75% Zena
ima osteoporozu na ovim mjestima (Slika 3.).

Slika 3. Rendgenski prikaz tipicnih mjesta osteoporoti¢nih prijeloma

Uzroci takvog stanja u svojoj etiologiji ukljuCuju genetsku predispoziciju za samu
bolest, zatim nemoguénost da se postigne genetski potencijalna koStana masa za vrijeme rasta,
izrazena mrSavost, neupotreba ili nedostatna upotreba koStano-misSi¢nog sistema, nedostatak
gonadalnih hormona kod Zena i muskaraca, neodgovarajuci unos kalcija i vitamina D, Zivotne
navike, greSke remodeliranja kosti. Osim toga vazne su i neke bolesti kao S$to su
malapsorpcijski sindrom, ciroza jetre, maligne bolesti, bubreZzna insuficijencija, neke
endokrinoke bolesti i drugi raznoliki faktori. Prijelomi kostiju zbog osteoporoze nastaju
zbog kombinacije ozljede i koStane lomljivosti. Krhkost kostiju nastaje zbog smanjenje
koStane gustoce i promjena u mikroarhitekturi trabekularene strukture. Prijelomi kostiju,
osobito u starijoj Zivotnoj dobi, ostavljaju znacajne posljedice. Velikom broju pacijenata je
nuzno dugotrajno stacionirano ili ambulantno lijeCenje, a nije za zanemariti ni smrtni ishod

kod oko 20% pacijenata sa prijelomom bedrene kosti.

Patofiziologija osteoporoze je slozena. Uzroci i mehanizmi nastanka osteoporoze su
razliCiti ali su neka bitna obiljezja procesa gubljenja koStane mase i poremecaja
mikroarhitekture, te povecanja lomljivosti kosti zajedniCka, a to je pojaCana aktivnost
osteoklasta koja nadjacava aktivnost osteoblasta uzrokujuci povec¢ano gubljenje koStane mase.
RazliCiti faktori mogu djelovati u bilo kojem mjestu ove sloZene regulacije koStane
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pregradnje i utjecati na ubrzanje ili usporenje koStane pregradnje, odnosno na procese
pojacane izgradnje ili razgradnje kosti.
1.7. Klasifikacija osteoporoze

Prema Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema (kratica:
MKB-10) (engl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems 1CD-10) koju je objavila Svjetska zdravstvena organizacija osteoporoza se

klasifikuje kao:
Poglavlje XI1II: (M00-M99) Bolesti miSicno-skeletnog sistema i vezivnoga tkiva.
Poremecaji gustine i strukture u kosti (M80-M85).

M80 Osteoporosis cum fractura pathologica.

Gubitak koStane mase sa patoloskim prijelomom.

M81 Osteoporosis sine fractura pathologica.

Gubitak kostane mase bez patoloskog prijeloma.

1.8. Etiologija osteoporoze

Prema Klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije osteoporoza s obzirom na

etiologiju se dijeli na primarnu i sekundarnu.

1.8.1. Primarna osteoporoza
Primarna osteoporoza Cini oko 95 % sluCajeva osteoporoze, i moze se ispoljiti kao:
juvenilna osteoporoza

idiopatska osteoporoza
osteoporoza tipa | (postmenopauzalna)

M wnp e

osteoporoza tipa Il (involucijska ili senilna).

1. Juvenilna osteoporoza javlja se kod djeCaka i djevojCica predpubertetske dobi,
spontano se zaustavlja s poCetkom puberteta. U djece prije puberteta moZe nastati juvenilna

osteoporoza koja je primarna, nastala kao posljedica urodenog defekta u izgradnji kostiju
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(osteogenesis inperfecta, poremecaji vezivnog tkiva) ili idiopatska u sluCaju nepoznatog
uzroka. Sekundarna osteoporoza ako nastane kao posljedica poznatog poremecaja
(malapsorpcija, hroniCne bolesti, maligniteti, terapija antiepilepticima). Ta rijetka bolest
najceSCe se otkrije pregledom rendgenske snimke, a na osteoporozu u djece treba pomisliti
kada postoje ucCestale frakture kostiju nakon djelovanja minimalne traume, ako postoji
hroniCan bol u kostima (leda i ekstremiteti), kao i ako postoje poremecaji hoda i misiéna
slabost (Ku€ukali¢-Selimovic, 2008).

2. Idiopatska osteoporoza je rijetka, a uzrok joj je nepoznat. Javlja se u djece i mladih
odraslih osoba koje imaju normalne vrijednosti hormona, vitamina i ne postoji ociti razlog za

slabost kostiju.

3. Osteoporoza tipa | (postmenopauzalna osteoporoza)je posljedica uvecane
aktivnosti osteoklasta i zahvaéa u prvom redu trabekularnu kost. Sest puta je ¢e3¢a u Zena i
javlja se 15 do 20 godina nakon menopauze. Postmenopauzalna osteoporoza javlja se izmedu
51. i 75 godine Zivota, no moze se javiti prije ili kasnije. Kod ovog oblika osteoporoze
najceSce dolazi do kompresivnih prijeloma ki¢menih prsljenova ili tipi¢nih prijeloma pal¢ane
kosti. Menopauza se definira kao odsustvo menstruacije u trajanju od najmanje godinu dana, i

u prosjeku dob u kojem Zene imaju svoju posljednju menstruaciju je 50 godina.

Menopauza ima tri razdoblja:

1. Premenopauza obuhvata posljednjih 5 -10 godina reproduktivnog Zivota Zene, kada
dolazi do smanjene proizvodnje hormona u jajnicima, pa ovulacije nekada izostanu.

2. Perimenopauza je klimakterijum (prelazni period) koji ukazuje da slijedi
menopauza, obicno traje oko 4 godine i pocinje promjenama u menstrualnom ciklusu.

3. Postmenopauza je Zivotno razdoblje Zene nakon posljednje menstruacije. U ovom

periodu polni hormoni se vise ne luCe, te dolazi do drasticnih promjena u organizmu.

Uslijed gubitka estrogena kalcijum se smanjeno ugraduje u kosti, pa dolazi do
smanjenja koStane gustine i nastanka osteoporoze. Postmenopaualna osteoporoza je
uzrokovana manjkom estrogena, Zenskog spolnog hormona, koji pomaze u regulaciji ugradnje
kalcija u kosti kod Zena. Pad nivoa estrogena, koji je od vitalnog znaCaja u procesu
kalcifikacije kosti, podize razinu citokina, koji potiCu osteoklaste u trabekularnoj kosti na
resorpciju. Estrogeni kocCe stvaranje prostaglandina E, vaznog promotora resorpcije kosti, i

utiCu na duZinu Zivota osteoblasta i osteoklasta kontrolom apoptoze. U nedostatku estrogena
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produZen je Zivot osteoklasta, a skracen osteoblasta (Vrhovac B, 2003.). Estrogeni imaju
vazne uloge u obnavljanju koStanog tkiva procesom remodelovanja. Oni inhibiraju citokine
koji privlaCe osteoklaste koji razgraduju postojeCi koStani matriks i spreCavaju mobilizaciju
kalcijuma iz kostiju podstaknutu djelovanjem paratireoidnog hormona. Zbog toga su rana
hirurska ili prirodna menopauza (prije 45 godine) i premenopauzalna amenoreja (duze od 6
mjeseci) znaCajni faktor za razvoj osteoporoze (Nacionalni vodi¢, RS. 2004).
Postmenopauzalna osteoporoza se smatra najozbiljnijom posljedicom postmenopauze jer
ozbiljno naruSava zdravlje Zene, i od velike je vaznosti sa kakvim ¢e kvalitetom Kkosti Zena
uci u postmenopauzu jer se od tada za 1-3% godiSnje brze gubi koStana masa. Trabekularna
kost se gubi oko 5% godiSnje u prvih 5-8 godina te su frakture najceS¢e na mjestima sa
povecanim volumenom trabekularne kosti (kimeni prsljenovi, distalni dio podlaktice,
glezanj). Primarni znaCaj koncentracije polnih steroida u razvoju osteoporoze u
postmenopauzalnih Zena je demonstriran u brojnim studijama pokazujuéi da prestanak
funkcije ovarija dovodi do ubrzanja gubitka kosti povezanog sa starenjem. Teorije 0 uticaju
deficita polnih steroida na patofiziologiju koStanog gubitka su brojne ukljucujuéi poremecaj
funkcije osteoblasta, povecanu osjetljivost kosti na resorptivne efekte paratireoidnog
hormona, smanjenje sekrecije kalcitonina, redukcija gastrointestinalne apsorpcije kalcija, i

povecanje urinarne ekskrecije kalcija (Gamulin S, 2002.).

4. Osteoporoza tipa Il (involucijska ili senilna osteoporoza) posljedica je normalnog,
postupnog smanjenja broja i aktivnosti osteoblasta. Javlja se sa starenjem i zahvaca kako
trabekularnu tako i kortikalnu kost. Poglavito se javlja u osoba starijih od 70 godina i 2 puta
je €eSca u Zena. U etiopatogenezi senilne osteoporoze ucestvuje vise mehanizama povezanih
sa starenjem: smanjenje stvaranja 1,25-(OH)2 D3 u bubrezima, smanjenje apsorpcije kalcija iz
tankog crijeva, hiperparatireoza, te oslabljena funkcija osteoblasta, $to ima za posljedicu
stanjenje korteksa kosti i veCu uCestalost frakture vrata bedrene kosti (Gamulin S, 2002.).
Cesto, iako ne uvijek, prijelomi se mogu povezati s koStanom gustoéom. Rizik nastanka
novog prijeloma raste za 2,0 do 2,4 za svaku standardnu devijaciju smanjenja koStane mase,

bez obzira na regiju mjerenja (Johnell O, 2004.).

1.8.2. Sekundarna osteoporoza

Sekundarna osteoporoza javlja se u oko 5% slucajeva, a povezana je s postojanjem drugih
bolesti ili upotrebom nekih lijekova. Njen nastanak mogu uzrokovati endokrini poremecaji,
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bolesti koStane srzi, hroniCne bolesti, deficitarna stanja, urodene greSke metabolizma te

lijekovi i neke druge tvari. Sekundarni uzroci osteoporoze prikazani su Tabeli 4.

Tabela 4. Sekundarni uzroci osteoporoze

Endokrini Bolesti Hronicne Deficitarna Liiekoui Urod. greske
. . . . . IJEKovI .
poremecaji koStane srzi  bolesti stanja metabolizma
o Multipli N Nedostatak __ Osteogenesis
Hipertireoza 3 Uremija L Glukokortikoidi
mijelom vitamina C inperfekta
) ) N Anorexia Nedostatak  Dugotrajna Homocisti-
Tireotoksikoza Leukemije L o .
neuroza vitaminaD terap. litijem nurija
o Metastatske  Crohnova Nedostatak ) )
Hperparatireoidiam ] B Antikoaglansi
bolesti bolest kalcija
Cushingov sindrom | talasemija Ciroza jetre Hemoterapija
) ) Reumatoidni o
Diabetes mellitus ] Antiepileptici
artris
Hipogonadizam Imobilizacija
Prolaktinom

1.9. Klasifikacija faktora rizika u nastanku osteoporoze

Pored smanjenja koStane gustocCe, $to se utvrduje osteodenzitometrijskim mjerenjem,
poznavanje faktora rizika za nastanak osteoporoze neophodno je pri donoSenju dijagnoze i
odlucivanju o lijeCenju osteoporoze. Smanjena koStana gustoCa siguran je faktor rizika za
osteoporozu, ali nije jedini. Smanjenje koStane gustocCe za 10% uvecava rizik za prijelom 2-4
puta. Nekada su mnogo vazniji klinicki faktori rizika i ponekada su razliCiti u razliCitim
populacijama, ali za sve populacije je izvjesno da ti faktori uCestvuju u nastanku frakture.
Mnostvo individualnih faktora daje konaCan pecCat na zdravlje kostiju. Rizicni faktori su oni
koji sniZzavaju vrhunac koStane mase ili ubrzavaju gubitak kostiju, te na taj naCin pridonose
razvoju osteoporoze. To su ponajprije porodiCna anamneza, nasljede, razina hormona,
kvaliteta prehrane, tjelesna aktivnost, zivotne navike, i ukupno zdravstveno stanje organizma,
Sto je prikazano u Tabeli 5. Poduzimanjem mjera opreza, te postupcima za pravilno
odrzavanje zdravlja kostiju, moguce je smanjiti moguénost razvoja osteoporoze i nastanak
prijeloma kosti. lako je 80 % koStane mase odraslog Covjeka genetski odredeno, ipak na 20%

faktora rizika mozemo uticati.
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Tabela 5. Rizi¢ni faktori za nastanak osteoporoze

Nepromjenjivi Promjenjivi faktori Bolesti povezane s Dugotrajna terapija
Faktori (nacin Zivota) nastankom osteoporoze Lijekovima

Spol nacin ishrane hipogonadizam Kortikosteroidi
rasa BMI Cushingova bolest antikoagulansi
Zivotna dob tjelesna aktivnost hiperparatireoidizam antikonvulzivi
gracilna grada pusenje duhana bolesti probave diuretici
kasna menarha konzumacija alkohola ~ Crohnova bolest antihipertenzivi
menopauza celijakija hormonski inhibitori
prethodni prelomi intolerancija laktoze
prelomi u porodici reumatoidni artritis

amenoreja

imobilizacija

transplantacija organa

1.9.1. Nepromjenjivi faktori rizika u nastanku osteoporoze

U analizi odnosa faktora rizika i uCestalosti osteoporoze, prvu grupu faktora rizika
Cine faktori na koje se ne moZe uticati. To su faktori s kojima se radamo ili smo ih nasljedili
od roditelja kao Sto je: Zzivotna dob, spol, vrijeme nastajanja menopauze, nasljede,

konstitucija, rasa.

- Spol

Zbog nizeg volumena koStane mase i ubrzanog gubitka kostiju zbog menopauze, Zene
imaju veCi rizik za razvoj osteoporoze nego muskarci. MuSkarci takoder obolijevaju od
osteoporoze i kod njih gubitak koStane mase iznosi oko 1% godisnje. Prijelom kosti zbog
osteoporoze doZivjet Ce jedan od osam muskaraca starijih od pedeset godina. Osteoporoza u
musSkaraca mnogo se rjede pojavljuje nego u Zena. Podaci iz populacijski — temeljne
Rochesterske studije pokazuju izraziti pad u BMD-u u Zena nakon 50-te godine Zivota
(Melton LJ,1995). Hormonski i biohemijski faktori koji uticu na metabolizam kosti uzrok su
razlika u fiziologiji kosti izmedu musSkaraca i Zena. Bitne razlike u fiziologiji kosti izmedu
spolova pocCinju se iskazivati u doba puberteta. U tom razdoblju u djeCaka pod uticajem

androgena, glavnog spolnog hormona u muskaraca, i hormona rasta dolazi do povecanja
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vanjskog promjera kosti i povecanja promjera medularnog kanala, te zadebljanja kortikalne
kosti. Androgeni potiCu proliferaciju osteoblasta, inhibiraju osteoklaste, potiCu sintezu
proteina kostanog matriksa. S druge strane, u djevojaka u pubertetu, pod uticajem estrogena
dolazi do inhibicije periostalnog rasta Sto za posljedicu ima suzenje medularnog kanala. Zbog
tih zbivanja kosti su u muSkaraca nakon puberteta veCe nego u Zena. Tokom starenja
podjednak je gubitak spuzvaste kosti, ali postoje razlike na razini mikroarhitekture kosti.
Gubitak spuzvaste kosti u musSkaraca obiljezen je stanjenjem kostanih trabekula, nasuprot
prekidu njihova kontinuiteta u Zena. Konacni rezultat tih dogadanja su ¢vrsce kosti i manja
uCestalost preloma u muskaraca (Gamulin S, 2005). Kod 30% muskaraca nastanak
osteoporoze posljedica je druge bolesti (anorexia nervosa, hipogonadizam, reumatski
artritis..), uzimanja lijekova (glukokortikoidi, antikonvulzivi), ili konzumiranja alkohola i
duhana ( sekundarna osteoporoza). U musSkaraca mladih od 60 godina, ako nema drugih
uzroka ove bolesti, primjenjuje se dijagnoza idiopatske osteoporoze. Involucijska osteoporoza
nastaje kod muskaraca starijihn od 60 godina kao posljedica involucijskih procesa slicno
postmenopauzalnoj osteoporozi u Zena. Zdravi muskarci imaju otprilike 25% vecu koStanu
masu od Zena iste dobi. Bedrena kost u muskarca ima 8 do 18% vecu koStanu masu nego u
Zena (Hodgson S, 2005.).

- Dab

Prevalenca osteoporoze je ¢eSCa u starijoj Zivotnoj dobi, jer se gubitak kosti povecava
s dobi, posebno je ubrzan gubitak koStane mase uzrokovan neravnoteZom u procesu
razgradnje i izgradnje kosti u zena nakon menopauze (Rizzoli R., 2005). Do 80-e godine
Zivota smatra se normalnim gubitak 0.4 do 1.8% koStane mase godiSnje, i u tim godinama
Zivota 50% Zena boluje od osteoporoze. Proces izgradnje kostiju se usporava, a razgradnje
ubrzava. Unutarnja struktura kosti slabi, a vanjski tvrdi dio se stanjuje. Broj oboljelih
proporcionalno raste s dobi, Sto dovodi do ucCestale pojave ove bolesti medu starijom
populacijom. Nekada se mislilo da je osteoporoza proces normalnog starenja kostiju, ali
simptomi ove bolesti govore protiv toga. Porast incidencije i prevalencije fraktura s dobi je
izraZzen nakon 50-te godine Zivota i to najprije na kraljeScima, a nakon 70-te godine na kuku
(Cooper C, Melton LJ, 1992). U istrazivanju uticaja faktora rizika na smanjenje mineralne
kostane gustoce kod Zena u postmenopauzi, Jelena Zveki¢ — Svorcan i saradnici isticu da je
starosna dob znacCajan faktor rizika kod ispitanica preko 76 godina starosti. T skor na kuku je
niZi Sto su ispitanice starije i Sto su duze u menopauzi, kod rane menopauze i kod ispitanica

kod kojih je manja tjelesna tezina, a broj osteoporoticnih prijeloma bio je u vezi sa starosnom
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dobi pacijenta. Pored smanjene mineralne koStane gustine, starosna dob je vaZan faktor rizika
u nastanku osteoporoticnih prijeloma. Rezultati istrazivanja su pokazali da su u znatno veéem
broju bile zastupljene Zene od muskaraca i to starije zivotne dobi. SliCne rezultate u svom
radu dobili su Bonnick, 2006. i Ettinger, 2003. godine gdje istiCu da je prevalencija
oboljevanja od osteoporoze veCa kod Zena, a da sa povecanjem godina starosti dolazi do
znatnog snizenja mineralne koStane gustine. Podaci dvije velike epidemioloske studije koje
su ukljucile Zene dobi 65 i 80 godina (OFELY i EPIDOS) pokazali su da se vrijednosti
BMD-a udruzuju s dobi i s drugim faktorima rizika, a prisutnost samo jednog faktora u svakoj
dobi 10 puta povisuje rizik za frakturu (Johnell O. i sur.2002). Pored smanjene mineralne
koStane gustine, kao najvaznije determinante za nastanak osteoporoticnih prijeloma, starosna
dob je ne manje vazan faktor rizika, koji treba da nam sluzi kao odabir pacijenata na
upucivanje na osteodenzitometrijski pregled u cilju rane dijagnoze osteoporoze, Cime bi se
pravovremenom i adekvatnom terapijom prevenirali osteoporoticni prijelomi. Avdi¢ i
saradnici navode povecanje prevalence osteoporoze sa svakom dekadom poslije Sezdeset
godine starosti (Avdi¢ D, 2010).

- Menopauza

Rani nastanak menopauze znaCajan je faktor za smanjenje mineralne gustoCe kosti
(BMD). Kapetanovic¢ A. i saradnici u svom radu 2011. godine iznose da gubitak funkcije
ovarijuma u menopauzi predstavlja najvazniji faktor za razvoj osteoporoze. Gubitak koStane
mase nakon menopauze uzrokovan je padom estrogena Sto potkrepljuje Cinjenica da se
korekcijom deficita estrogena prevenira gubitak koStane mase. U tijelu zene u razdoblju oko
menopauze nastaju promjene koje su posljedica smanjenog stvaranja hormona u jajnicima,
prvenstveno estrogena. U prosjeku, ve¢ nakon Cetrdesete godine Zivota (a ponekad i u
kasnijim tridesetima) stvaranje hormona u jajnicima pocinje polako slabiti, Sto se postupno
nastavlja do 44-45. godine. Svaka zena izmedu 45. i 55.-te godine Zivota, tokom nekoliko
godina prolazi takozvanu menopauznu tranziciju, odnosno, iz reproduktivnog perioda Zivota,
kada ima dovoljno hormona jajnika (estrogena) i moze da rada, prelazi u nereproduktivni
period. Nedostatak estrogena u menopauzi, a najvise tokom ranog postmenopauznog perioda
(prvih 5-7 godina), dovodi do promjena u metabolizmu kosti. Ubrzavaju se procesi kojima se
kost obnavlja, ali tako da je masa kosti koja se razgradi veca od mase kosti koja se izgradi.
Ukoliko se menopauza prirodno javi prije Cetrdesete godine ili se jajnici operacijom odstrane,

kod te pacijentkinje veoma rano nastupa faza brzog gubitka koStane gustoce pa je i logicno
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oCekivati veoma malu koStanu gustocu oko 60 godine Zivota, Cak i ukoliko je pacijentkinja

imala zadovoljavajucu gustinu na poCetku menopauze.
- Nasljede

Nasljede u porodici dobar je predskazatelj koStane gustoCe. Istrazivanja pokazuju
veliku vaznost genetskih faktora u veliCini kosti, koStanoj masi i koStanoj gustoCi. Rezultati
istraZivanja upucuju na vjerovatnocu obolijevanja od osteoporoze ili na dva puta veci rizik od
prijeloma kuka ukoliko najblizi srodnik (majka, sestra, baka) boluju od osteoporoze ili su
imale prijelom kosti uzrokovan osteoporozom. Nekoliko je gena odgovorno za nastanak
osteoporoze. Oni imaju ulogu u tome koliku visinu vrhunca koStane mase ¢e neko imati u
mladosti i kako brzo ¢e je gubiti u starosti. Takoder, geni su vazni u odredivanju vremena
nastupanja menopauze, regulisanja koncentracije hormona i faktora rasta, koji svi zajedno
utiCu na proces pregradnje kosti. U svom radu JelCi¢ J, 2008. godine istiCe da je osteoporoza
poligenetska bolest s velikim brojem gena i njihovih polimorfizama ukljucenih u izgradnju i
razgradnju kosti, organizaciju strukture koStanog tkiva i formiranje oblika i volumena kosti,
preko kojih utjeCu na rizik nastanka osteoporoze i osteoporoti¢nih prijeloma, zbog Cega je
utjecaj jednog gena, odnosno jednog genskog polimorfizma mali i Cesto teSko detektabilan.
Procjenjuje se da je oko 60-85% koStane mase genetski determinirano. Nasljedna komponenta
utjeCe na 70-85% mineralne gustoce kosti kime, 50-60% mineralne gustoce kostiju donje
tre€ine podlaktice i 60-85% geometrije vrata bedrene kosti.

Drugi vaZzan parametar kosti povezan s lomljivoscu je geometrija kosti, koja je takoder
u visokom postotku genetski odredena, a osim nje vaznu ulogu igra struktura Kkosti i
mikroarhitektura. Populacijske studije su pokazale povecani rizik prijeloma u osoba s
prijelomima kosti u porodi¢noj anamnezi, dok je viSe studija pokazalo porodi¢nu povezanost
prijeloma. Na osnovu studija blizanaca i obiteljskih studija procijenjeno je da je nasljednost
prijeloma 25-35%. Nadeno je da rizik prijeloma raste u kéeri majki koje su prije 50 godine
Zivota zadobile osteoporoticne prijelome (Jel€i¢ J, 2008). Na osteoblastima su nadeni LRP5
(engl. low desity lipoprotein-reaptoe-related protein 5) protein povezan s receptorom za
lipoproteine niske gustoCe, koji je kljuéni regulator koStanog metabolizma. Mutacija s
gubitkom funkcije gena za LRP5 uzrokuje osteoporozu (JelCi¢ J, 2008). GenetiCke
informacije odreduju i nacin na koji tijelo iskoriStava kalcij i vitamin D. Geni ipak potpuno ne
odreduju sudbinu kostiju. Ne znaci da ¢e neko sigurno oboljeti od osteoporoze samo zato $to
je majka bolovala od osteoporoze, jer treba uzeti u obzir uticaj i drugih faktora rizika.
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- Rasa

Bijelci i Azijati imaju najveci rizik nastanka osteoporoze. Procjenjuje se da 15%
bijelog stanovnistva starijeg od 50. godina i ¢ak 70% starijeg od 80. godina ima osteoporozu
(WHO, 2003.). Prema istom izvoru podataka 10,3% ukupnog stanovnistva SAD-a ima
osteoporozu, Cak 30% bijelih Zena u postmenopauzi ima osteoporozu, a 54% osteopeniju
(Melton LJ, 1995.). U svijetu je veéa ucestalost bolesti nadena u stanovnistvu azijskih
zemalja, a u Australiji uCestalost manja u odnosu na europsko i sjevernoamericko
stanovnistvo bijele rase (Cvijeti¢ S, 2007.). Crna rasa ima najmanji rizik od osteoporoze, a
Hispanci i ameriCki Indijanci imaju umjeren rizik za nastanak bolesti (Hodgson S, 2005).
Istrazivanja su pokazala da osobe crne rase imaju visi BMD nego bijelci. To je u skladu sa
stopama fraktura koje su najvise u zemljama u kojima prevladava bijela rasa, kao Sto je
Sjeverna Amerika, sjeverna Europa, Australija, dok su stope niZze u Africi (Schwartz AV. i
sar.1999). Novija studija Vidulicha i sar. 2006. godine je pokazala da razlike u mineralnom
sadrzaju izmedu osoba crne i bijele rase nisu posljedica antropometrijskih razlika vec su

posljedica genetskih razlika.

1.9.2. Promjenjivi faktori rizika u nastanku osteoporoze

U drugu grupu faktora rizika za nastanak osteoporoze uvrsteni su oni faktori koji se
mogu promijeniti promjenom nacina zivota, odnosno promjenom loSih zivotnih navika ili

odredenim postupcima moguce je smanjiti rizik nastanka bolesti.
- Prehrana

Adekvatna prehrana tijekom cijelog zivota esencijalna je za razvoj i odrzavanje kosti.
lako bolesti poput osteopenije (smanjenja gustoée koStane mase) i osteoporoze imaju
kompleksnu etiologiju, rizik pojave ovih bolesti mozZe se umanjiti osiguravanjem potrebnih
nutrijenata u odredenim Zivotnim periodima. Zdrava i ujednaCena prehrana s unosom
dodatnih koliCina kalcija, vitamina D, koji su esencijalni elementi koji odreduju kosStanu
masu, i drugih hranjivih tvari koje su nuzne za normalno funkcionisanje organizma, kljucna je

za zdrave i ¢vrste kosti.

Faktori Zivotnog stila kao $to je adekvatna ishrana su takode veoma znacajni (Krall &
Dawson-Hughes, 1993). Jedna studija je pokazala da mrSavije djevojke u ranim dvadesetim

godinama, koje su vjerovatno i na dijeti, imaju manju mineralnu gustinu kostiju (McGuigan et
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al. 2002). Kalcij je sastavni dio svake Celije ljudskog organizma, premda se oko 99% ukupnog
kalcija nalazi u kostima. Svakodnevno se putem urina, stolice, znoja kalcij izluCuje iz
organizma, te taj konstantni gubitak zahtijeva dovoljan unos kalcija svakog dana. Ako se
prehranom ne unosi dovoljna koliCina kalcija, onda paratiroidne Zlijezde pojacaju izlu€ivanje
paratiroidnog hormona (PTH). Povecanje njegove koncentracije uzrokuje otpustanje kalcija iz
kostiju. Ako se Cesto ponavlja otpustanje kalcija iz kostiju tokom vremena do¢i ¢e do
smanjenja koStane gustoce (Hodgson S, 2005). Kalcij ima kljuénu ulogu u izgradnji kostura u
djece i adolescenata i potreba za unosom kalcija raste s godinama Zivota (Tabela 6.). NaZalost
mnoge osobe ne unose dovoljne koliCine kalcija u tijelo, bilo radi straha od povecanja tjelesne
teZine, nepodno3enja laktoze ili iz nekih drugih razloga. Cesto je smanjen unos potrebne
koliCine voca i povréa, a prekomijerno je konzumiranje bezalkoholnih gaziranih pica koja ne
sadrze kalcij. Cesto se uzrokom osteoporoze proglasava nedostatni unos kalcija, posebice
tijekom adolescencije. Poznato je da se vrhunac gustoce koStane mase postiZze do 35. godine
te je stoga dodatak kalcija i vitamina D djevojCicama i adolescenticama koje izbjegavaju
mlijeCne proizvode korisna mjera prevencije. Postoji dogovor medu lijeCnicima da je Zenama
u postmenopauzi dovoljan unos od 1.500 mg kalcija na dan ( izvor: Nacionalna akademija
znanosti, 2002.). Za zdravlje kostiju nije dovoljan samo unos kalcija u organizam nego tijelo

mora regulisati koliCinu kalcija koja se apsorbira iz hrane i koliCinu koja se izluCuje iz tijela.

Vitamin D ima vaznu ulogu u odrZzavanju koncentracije kalcija u krvi, jer povecava
apsorpciju kalcija iz tankog crijeva. Ako u tijelu nema dovoljne koliCine vitamina D, opada
koncentracija kalcija u krvi. Da bi se ispravilo to stanje otpusta se PTH iz paratiroidnih
Zlijezda koji povecava koncentraciju kalcija u krvi otpustajuci ga iz kosti. Tokom vremena
smanjena koncentracija vitamina D uzrokuje smanjenje koStane gustoce. Pod uticajem sunca
proizvodi se oko 90% potrebnih koliCina vitamina D u organizmu, te su preporuke da je
potrebno izlaganje suncevom svjetlu 10-15 minuta dva do tri puta tokom sedmice dovoljno za
proizvodnju dovoljne koliCine vitamina D. Kalcij i vitamin D u formi suplementa djeluju
sinergijski i smanjuju rizik od fraktura u muskaraca i Zena te se ovi nutrijenti moraju uzimati
u kombinaciji. Takoder, gotovo svi randomizirani pokusi o ucinkovitosti lijekova za
osteoporozu ukljucivali su kalcij i vitamin D kako bi se pospjeSila u€inkovitost samog lijeka.
Nadalje, suplementi kalcija i vitamina D ocijenjeni su kao neSkodljivi i imaju korisne ucinke
koji nisu vezani samo uz prevenciju i terapiju osteoporoze. Kalkwarf i sur. (National Health
and Nutrition Examination Survey Ill, 2003.) pokazali su da su Zene koje su redovito

konzumirale mlijeCne proizvode u preporucenim koli¢inama tijekom djetinjstva imale manje

37



fraktura kostiju, prije i nakon puberteta. Koliko tacno kalcija treba unositi u organizam ovisi
od starosne dobi Covjeka. Sto smo stariji to je potreba za kalcijem veca. Trudnice, dojilje i

adolescenti spadaju u rizi¢nu skupinu i moraju unositi povecanu koli€inu kalcija.

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO) preporuceni dnevni unos kalcija za

odrasle osobe iznosi do 1200 mg. Detaljan pregled dat je u Tabeli 6.

Tabela 6. Preporucene dnevne potrebe za kalcijem u zavisnosti od Zivotne dobi

Starosna dob ProsjeCan dnevni unos mg
Djeca do 3 godine 600
Djeca od 4 do 10 godina 800
Djeca od 10 do 13 godina 1200
TinejdZeri od 13 do 16 godina 1200
Odrasli od 25 do 50 godina 800-1200
Zene u postmenopauzi 1500
Trudnice i dojilje 1500-2000

Nadalje, uoCena je i pozitivna povezanost mineralne gustoce kosti s unosom kalcija u

zdrave djece. Uz dodatnu dozu kalcija dnevno (1000 mg) postize se veca gustoca kosti u

zdrave djece predpubertetske dobi naglaSava Leonard MB, 2002. godine. Adekvatan unos

kalcija i vitamina D primarna je nutritivna prevencija osteoporoze, no popis vaznih nutrijenata

prilicno se proSirio u posljednjih nekoliko godina te se spominju magnezij, vitamin C, bor i
fitoestrogeni.

= Fosfor je prisutan u vecini hranjivih tvari koje svakodnevno unosimo u organizam

jer se u industrijskoj proizvodnji hrane soli fosfata Siroko upotrebljavaju, ali

povecan unos fosfata moZe imati negativan utjecaj na zdravlje kostiju.

= Bjelancevine su gradivni elementi kostiju te dnevna preporucena doza 44 gr za
Zzene 1 56gr za musSkarce. Istrazivanja pokazuju da prehrana bogata
bjelanCevinama uzrokuje povecano izluCivanje kalcija bubrezima, a prehrana
oskudna bjelanCevinama negativno utiCe na apsorpciju kalcija u crijevima. 1z

navedenog proizilazi da je umjeren unos bjelancevina najbolji u prehrani.

38



= Natrijev hlorid koji je sastavni dio kuhinjske soli povecava izluCivanje kalcija

bubrezima Sto negativno utiCe na ravnotezu kalcija u krvi.

= Pravilna prehrana je vazna za odrZavanje i rast bilo kojeg Zivog tkiva, pa tako i
kostanog. Nedostatak vaznih namirnica u svakodnevnoj prehrani moze uzrokovati

zaostajanje u rastu i razvoju, slabost kostiju.

- Fizicka aktivnost

Osim §to cijeli organizam odrZzava zdravim i jakim dajuci energiju, fizicka aktivnost
pomaze u pravilnom drzanju tijela, poboljSava ravnotezu, $to umanjuje rizik od pada. Kao i
ostatak tijela, tako i kosti imaju velike koristi od kretanja. U djetinjstvu aktivnost povecava
gustocu kostiju, tokom mlade odrasle dobi pomaZe u odrZavanju gustoce kostiju, a tokom
starenja moze ublaziti gubitak koStanog tkiva. Djeca koja se redovito bave tjelesnom
aktivnoS¢u obi¢no imaju visoki vrhunac koStane mase u starijoj dobi. Tjelesne aktivnosti
odrZzavaju koStanu masu stabilnom bez obzira na spol i dob. Fizicka aktivnost dokazano igra
znaCajnu ulogu u povecanju koStane mase tokom djetinjstva i rane adolescencije (Mandi¢ D,
2010). Na osnovu brojnih studija o uticaju fiziCke aktivnosti u prevenciji i tretmanu
osteoporoze zakljuCuje se da je bitan uslov za formiranje kostiju i spreCavanja osteoporoze,
kao i njenih posljedica u vidu fraktura, deformacija kostura i loSe posture tijela dobro
izbalansirana i dozirana fizicka aktivnost uz adekvatan unos ugljenih hidrata, masti, proteina i
minerala, poCev od najranijeg djetinjstva do duboke starosti (Veljkovi¢ M, 2009.). JaCina
kojom misici djeluju na kost dovodi do deformacija koStanih struktura Sto stimulativno djeluje
na osteoblasti¢nu aktivnost i stvaranje nove kosti. Pregradnja kostiju nastaje kao odgovor na
tjelesnu aktivnost Cime kostur odgovara na vece napore i ubrzanom pregradnjom ucvrscuje i
izgraduje kosti (Hodgson S, 2005). Sto su snaZniji misici to je i veca snaga pritiska na kosti i
time bolji efekat na jaCanje kostiju (Avdi¢ D, 2008.).

FiziCka aktivnost dokazano igra znacajnu ulogu u povecanju koStane mase tokom
djetinjstva i adolescencije, u odrZavanju koStane mase tokom pete dekade Zivota, u
usporavanju gubitka kosti sa starenjem i u smanjenju rizika od prijeloma kod starijih osoba
(Kohrt i sar. 2004). Jedna od mnogobrojnih potvrda koliki znaCaj ima fiziCka aktivnost je i
finska studija na Zenama starosti 35-40 godina, koje su uklju€ene u trening sa vjeZzbama
visokog uticaja, kao Sto je step aerobik. Nakon Sest mjeseci intenzivnog vjezbanja doslo je do

povecanja gustine koStane mase (Ahola i sar. 2009). Utjecaj sporta na miSi¢no-kostani sistem
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manifestira se u smislu jaCanja koStane strukture i njenog modeliranja pri ¢emu se s
vremenom kosti djelomic¢no prilagodavaju funkciji odnosno misicu koji se na njih veze. U
posmenopauzalnih zena hodanje moze smanjiti rizik za frakturu kuka i kraljezaka, Sto ukazuje
da bi takve lakse, starijoj dobi primjerene aktivnosti, mogle imati pozitivno javno zdravstveno
znaCenje. (Feskanich D. i sar. 2002). Kost je metabolicki aktivno tkivo u kojem se
kontinuirano remodeliranje zbiva tijekom cijelog zivota. Vrsta, intenzitet i trajanje sportske
aktivnosti utjeCu na mineralnu gustocu kosti. Najveca gustoca kostiju zabiljeZzena je u dizaca
utega. Kao Sto je veC spomenuto, sport izravno utjeCe na povecanje koStane mase. Ova
Cinjenica osim prevencije raznih prijeloma kosti uslijed oslabljene strukture, vaznu ulogu igra
I U prevenciji nastanka osteoporoze. FiziCka aktivnost je od sustinskog znaCaja za zdravlje
kostiju koja mozZe da smaniji rizik od prijeloma povezanih sa osteoporozom povecanjem pika
koStane mase ostvarenog tokom rasta i razvoja, usporavanjem stope gubitka koStane mase sa
starenjem, i/ili smanjenjem rizika od padova i poboljSanjem miSi¢ne snage i ravnoteze (Beck
& Snow, 2003; Robertson i sar. 2002). Specificni mehanizmi pomocu kojih fizicka aktivnost
utiCe na metabolizam kostiju joS uvijek nisu potpuno razjasnjeni, medutim, dobro je poznato
da povecCanje koStane gustine nastaje uslijed povecanog mehanickog opterecenja (Frost,
1988). Dobro je poznato da se dugorocni uticaj fiziCke aktivnost na kostani sistem ispoljava

preko povecanja mineralne gustine kostiju.

- Pusenje duhana

U potencijalno promjenljive faktore rizika za nastanak osteoporoze tj. one na koje
mozemo uticati spada puSenje koje prema literaturnim podacima povecéava rizik za prijelom
kuka i do 1,5 puta. U istrazivanju koje je sprovedeno u Specijalnoj bolnici za reumatske
bolesti u Novom Sadu, Zvekic¢-Svorcan J. 2011. godine i saradnici ispituju uticaj pusenja
cigareta kao faktora rizika za nastanak osteopenije/osteoporoze. Statistickom obradom
podataka na uzorku koji se sastojao od 1323 pacijenta oba pola, razlicite starosne dobi uoceno
je da je puSenje znaCajan riziko faktor za nastanak smanjene mineralne koStane gustine na
kuku, a Sto moZe predstavljati opasnost za nastanak osteoporoticnih prijeloma. Usprkos
Cinjenici da je opasnost po zdravlje od puSenja opSte poznata, ipak je puSenje kao pojava
raSireno u svim socijalnim, spolnim i dobnim skupinama. Prema procjenama Svjetske
zdravstvene organizacije danas u svijetu pusi oko 30% odraslog stanovnistva, a od posljedica
pusenja u svijetu godiSnje umire oko 5 miliona ljudi. Pusaci su, bez obzira na spol, skloniji

razvoju osteoporoze i prijelomu kostiju. Vjerovatno je uzrocno-posljedicna veza izmedu
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pusenja i fraktura kuka barem dijelom posredovana niskom tjelesnom tezinom pusaca (Ward
KD, Klesges RC, 2001). PuSenje utiCe na proizvodnju estrogena i testosterona, takoder ima
negativan utjecaj na apsorpciju kalcija iz hrane u crijevima, i na proces izgradnje kostiju. U
Zena koje puSe duhan manopauza nastupa dvije godine prije nego u ostalih Zena, Cak i u
postmenopauzalnom razdoblju brze gube koStanu masu od Zena koje ne puSe duhan. Mnoga
su istrazivanja pokazala povezanost izmedu osteoporoze i pusenja, iako stru¢njacima jos nije
u potpunosti jasan mehanizam koji djeluje u pozadini ove veze. "Pusenje je jedan od gorih
faktora Zivotnog stila za krhke kosti", upozorio je Rober Recker, direktor Centra za

istraZzivanje osteoporoze Univerziteta Creighton.

- Alkohol

Prekomjerno pijenje alkohola kroz duZe vrijeme moZe povecati rizik od nastanka
osteoporoze i prijeloma. Alkohol je toksi¢an za osteoblaste, a stimulira osteoklaste. Hroni¢no
pijenje alkohola smanjuje koncentraciju estrogena i testosterona u krvi, uzrokuje prijelome
kicmenih prsljenova prije 50-te godine zivota. Osobe koje prekomjerno uzivaju alkohol
uglavnom se oskudno hrane i gotovo ne provode nikakvu tjelesnu aktivnost, Sto joS vise

ugrozava zdravlje njihovih kostiju (Hodgson S, 2005).

1.9.3. Faktori rizika za nastanak sekundarne osteoporoze

U treCu grupu faktora rizika u nastanku osteoporoze uvrsteni su oni faktori na koje se
moze uticati. Odredeni tjelesni poremecaji, prisustvo hroni¢nih bolesti i dugotrajna upotreba

pojedinih lijekova mogu povecati rizik za nastanak osteoporoze.

- Dugotrajna upotreba lijekova

Poznato je da neki lijekovi ubrzavaju gubitak koStane mase, te tako povecavaju rizik
od osteoporoze uzrokujuci sekundarni oblik osteoporoze. Odredeni tjelesni poremecaji i
bolesti  mogu povecati rizik za nastanak osteoporoze. NajviSe je ispitivano dejstvo
kortikosteroida na smanjenje BMD. Brojne studije o uticaju oralne primjene kostikosteroidne
terapije na BMD pokazale su povezanost kumulativne doze kortikosteroida i smanjenja BMD
(Hodgson S, 2005).

= Kortikosteroidi/glukokortikoidi  (prednizon, kortizon, deksametazon) smanjuju
koncentraciju estrogena i testosterona u krvi te tako usporavaju izgradnju kosti,

odnosno smanjuju koStanu masu. Glukokortikoidi imaju nepovoljan ucCinak na kost
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kvalitativno i kvantitativno (Grazio S. i sar. 2005). Osteoporoza izazvana
kortikosteroidima je jedan od najc¢es¢ih sekundardnih uzroka i u prvom redu se javlja
na pocCetku terapije ovim lijekovima i biva dijagnosticki manifestna kada se
kortikosteroidi primjenjuju u dozi viSe od ekvivalent 7,5 mg prednizolona dnevno tri
mjeseca ili duZze, oralno. Uticaj kortikosteroida na koStani metabolizam je kroz
supresiju sekrecije spolnih hormona i posljedicnog otklanjanja inhibitornog efekta
estrogena i testosterona na IL6, za koje se zna da stimuliSe osteoklasnu aktivnost
(Manolagas SC, Jilka RL, 1995).

= Antikonvulzivi (fenobarbiton, fenitoin, karbamezapin) pri dugotrajnom uzimanju uticu

na pretvaranje vitamina D u jetri utiCuci na njegov nedostatak.

= Diuretici su lijekovi koji djelujuci na bubrege oslobadaju organizam viska tekucine, pa

samim time odstranjuju i odredenu koliCinu kalcija.

- Tjelesni poremecaji i bolesti

Odredeni tjelesni poremecaji i bolesti mogu povecati rizik nastanka osteoporoze, bilo
ubrzanom razgradnjom ili usporenom izgradnjom kostiju, uzrokujuéi razvoj sekundarne
osteoporoze.

= Hipogonadizam i u Zena i u muskaraca povecava rizik od osteoporoze. KoStana masa
je redukovana kod ovarijalne ageneze (Tarnerovog sindroma), kao i kod amenoreic¢nih

Zena.

= Hiperparatiroidizam nastaje kao rezultat pretjerane funkcije paratiroidnih Zlijezda i
posljedicnog povisenja koncentracije PTH-a (paratiroidnog hormona) u krvi, Koji

dovodi do povecanog otpustanja kalcija iz kostiju i potiCe razgradnju kosti.

= Cushingov sindrom nastaje kada nadbubrezne Zlijezde proizvode previse kortizola,

kortikosteroida koji usporava izgradnju kosti.

= Chronova bolest i celijakija mogu prouzrocCiti smanjenje koStane mase radi smanjene
apsorpcije kalcija i vitamina D iz crijeva, a to smanjenje je joS viSe pojacano radi
terapije Kkortikosteroidima. Uticaj kortikosteroida kao faktora rizika na nastanak
Kronove bolesti nije dokazan kao neovisan faktor rizika za snizenje mineralne koStane

gustoce. Sama inflamatorna priroda bolesti je faktor rizika za nastajanje sniZenja

42



mineralne gustoCe kosti, te se savjetuje svim bolesnicima po dijagnostikovanju

Kronove bolesti uraditi denzitometriju (BaSi¢ —Denjagi¢ M, 2012.).

= Reumatoidni artritis autoimuna bolest u kojoj dolazi do destrukcije hrskavice, kostiju,
tetiva i ligamenata zglobova. U reumatoidnom artritisu (RA) uslijed poremeéenog
imunog odgovora, kao i hroniCne inflamacije, dolazi do osteoklastne aktivacije

rezultujuci periartikularnom osteoporozom i lokalnom destrukcijom kostiju.

S druge strane, viSestruki faktori kao Sto su farmakoterapija glukokortikoidima (GK)
ili citostaticima, smanjena fiziCka aktivnost, postmenopauza ubrzavaju proces sistemske
osteoporoze, ¢ime se povecCava rizik za nastajanje spontanih fraktura, koji dalje umanjuje
kvalitet Zivota pacijenata oboljelih od RA. Kod pacijenata oboljelih od RA prisutno je
smanjenje BMD, Ciji stepen zavisi od duZine trajanja oboljenja, doze GK i upotrebe
citostatika. Bolest onemogucava tjelesnu aktivnost $to povecava rizik razvoja osteoporoze, te
se preporucuje, na osnovu istrazivanja, redovno sprovodenje vjezbe po 30 minuta na dan Sto
dovodi do povecanja koStane mase za 1, 3% godiSnje (Pravilovi¢- Lutovac D, et al 2013).
Hiruski zahvati kao transplantacija organa moZe rezultirati razvojem osteoporoze zbog
imunosupresivnih lijekova koji su prijeko potrebni, ali negativno utiCu na izgradnju kosti.
Hiruski zahvati odstranjenja dijela Zeluca, dijela crijeva mogu dovesti do gubitka koStane

mase zbog smanjenja apsorpcije kalcija i vitamina D iz hrane.

1.10. Karakteristike i znacaj indeksa tjelesne mase

Indeks tjelesne mase (ITM, engl. Body Mass Index, krat. BMI), taj naziv je uveden
prije vise od 40 godina za Quetelov indeks, omjer tjelesne mase TM (u kilogramima) i
kvadrata tjelesne visine TV(izrazene u metrima), koji je 1832.objavio Adolphe Quetelet,
znameniti belgijski matematiCar i statistiCar. Svjetska zdravstvena organizacija je prihvatila
indeks tjelesne mase u procjeni pretilosti i njenih stupnjeva. Primjena indeksa tjelesne mase je
raSirena u epidemioloSkim istrazivanjima, ali i u svakodnevnoj praksi u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, procjeni rizika obolijevanja, savjetovanju pravilne prehrane, vaznosti
aktivnosti, kao i pra¢enju ucinaka lijeCenja. Niz istrazivanja pokazalo je da je razvoj hronickih
metaboli¢kih i kardiovaskularnih bolesti, te povecana vrijednost indeksa tjelesne mase
linearno povezana. Postavljeni su i razliCiti standardi razine rizika za razvoj bolesti i standardi
statusa uhranjenosti prema vrijednosti tog indeksa, odnosno stupnjeva debljine u odraslih

(WHO, 1995). Indeks tjelesne mase je visinsko-teZinski pokazatelj uhranjenosti pojedinca i
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validan je za sve osobe starije od 20 godina, a predstavlja odnos tjelesne teZine u kilogramima

I kvadrata visine tijela u metrima (Vrhovec i sur. 2008).

Ovaj indeks je statisticko orude, koje omogucava matematiCku korelaciju izmedu
teZzine (uhranjenosti) i ucestalosti javljanja odredenih bolesti i ima svoju Klasifikaciju.
BMI/ITM se koristi za definiciju medicinskog standarda pretilosti u mnogim zemljama, jos od
sredine 80-tih godina, a ovaj nacin procjene se koristi i u statistikama Svjetske zdravstvene
organizacije. Krajem 90-tih godina, BMI/ITM je postao popularan medu Sirom publikom
prvenstveno zbog svoje jednostavnosti, kroz razliCite programe druStvenog zdravlja, kao

poticaj Sirenju svijesti o zdravom nacinu Zivota, zdravoj prehrani i fitnesu.

Sam indeks tjelesne mase nije savrSena mjera, jer ¢e viSe i/ili miSiavije osobe
opcéenito imati visi indeks tjelesne mase, premda ¢e udio masnog tkiva biti relativno nizak, jer
indeks tjelesne mase ne prikazuje nikakve podatke o sastavu tijela, odnosno koliko masti, a
koliko miSi¢a sadrzi tijelo pojedinca. Debljina nije definirana prekomjernom tjelesnom
masom ve¢ povecanim udjelom masti u tjelesnoj masi. Tako nam indeks tjelesne mase kod
ljudi sa ve¢om miSicnom masom, kao kod sportaSa, moze dati netacne vrijednosti. Tjelesna
masa sama po sebi Cesto nije dobar pokazatelj pretilosti, s obzirom da i u osoba iste tjelesne
mase nerijetko nalazimo razliCit sastav tijela, tj. razliCite udjele tjelesne masti i nemasnog
tkiva. Tako primjerice, osoba s prekomjernom tjelesnom masom ne mora nuzno biti pretila
osoba, vec¢ je viSak njezine tjelesne mase rezultat mase nemasnog tkiva (muskulature i
skeleta) kao Sto je to slucaj kod sportasa koji se bave body-buildingom, atletikom, dizanjem
utega, borilackim sportovima. 1z tog razloga nutricionisti koriste BMI kao pokazatelj u
kombinaciji s drugim mjerama poput opsega struka i bokova. Tek tada se moZe re€i sa
sigurnodéu da li je neka osoba mrsava ili gojazna (Cajavec R, Sentija D, 2006.). Zbog toga su
razvijene regresijske jednadzbe za procjenu postotka tjelesne masti na temelju indeksa

tjelesne mase ali one nisu zazivjele u svakodnevnoj praksi (Levitt DG, 2007).

Postoji viSe naCina za izraCunavanje optimalne tjelesne tezine i procjenu gojaznosti.
Preporuka SZO je da se procjena stepena uhranjenosti izraCunava primjenom indeksa tjelesne
tezine. To je matematicka formula koja predstavlja odnos tjelesne mase izrazene u

kilogramima i kvadrata tjelesne visine izrazene u metrima:
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Tt
BMI = —
h
m — masa osobe u kilogramima
h — visina osobe u metrima.

(Jedinica mjere indeksa tjelesne mase je prema tome: kg/m?)

Postavljeni su standardi statusa uhranjenosti prema vrijednosti indeksa tjelesne mase u
odraslih osoba, pri ¢emu vrijednost BMI <19 upucuje na pothranjenost, 19,5-24,9 na
normalnu uhranjenost, 25,0-29,9 na prekomjernu tjelesnu masu, a vise od 30,0 na pretilost
(vrijednost od 30,0-34,9 oznacCava pretilost | stupnja, 35,0- 39,9 pretilost 1l stupnja, a =40

pretilost 11 stupnja). Navedeni standardi statusa uhranjenosti dati su u Tabeli 7.

Tabela 7. NajceSce koris¢ene definicije statusa uhranjenosti, koje je uspostavila SZO 1997. godine, a

objavila 2000. godine.

BMI (kg/m2) | Stepen uhranjenosti Rizik za oboljevanje

<19 Slaba uhranjenost Povedan

105-24.9 Normalna uhranjenost ProsjeCan

25-29.9 Prekomjerna tjelesna teZina Blago povecan
>30 Pretilost Povedan

30-34,9 Gojaznost | stepena Srednje povecan

35-39,9 Gojaznost 1l stepena Jako poveéan
>40 Gojaznost 11 stepena Izrazito jako povecan

U Tabeli 7. je navedena Klasifikacija prema preporukama SZO medutim, ove
preporuke i kategorizacija se mogu razlikovati od drZzave do drZzave zavisno od tipske grade
tijela. Na primjer, stanovnici Kine i Japana (Azijati niskog rasta) s BMI ve¢im od 23,5 su
vec vidljivo preuhranjeni, a s BMI 27,5 oCigledno pretili s obzirom na svoju tjelesnu gradu i
proporcije. Kao idealna teZina, za stanovnike jugoistocne Azije smatra se BMI indeks u
rasponu 18,5 — 22,9. Medutim u ovom rasponu europski bi se tip grade tijela mogao

kategorizirati kao mrsav ili pothranjen.
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Epidemioloska istraZzivanja potvrduju da je tjelesna tezina rizicni faktor za nastanak
osteoporoze i pokazuju izravnu povezanost i znacaj indeksa tjelesne mase, kao promjenjivog
faktora rizika, u smanjenju koStane gustine. Gubitak tjelesne tezine i nizak BMI je indikator
manje mineralne gustoce kosti (BMD). Nizak BMI i kod Zena i kod muskaraca drasticno

povecava rizik za osteoporozu, rizik od padova kao i rizik za frakturu (Pilipovi¢ N, 2005).

Zakljucak International Osteoporosis Foundation (IOF) je da pacijenti koji imaju BMI
manji od 19 (ukljucujuci u obzir pol i godine) imaju dvostruko veci rizik za osteoporozu nego
osobe sa veCim BMI (National Ost. Guideline Group, 2013.). Tako su Pirro i autori u svojoj
studiji koja je obuhvatila 362 ispitanice sa ostoporozom pokazali da je 30% ispitanica imalo
osteoporoti¢ne prijelome predominantno na kicmenom stubu. Oni su u svojoj studiji utvrdili
da postoji korelacija izmedu BMI, BMD i broja osteoporoti¢nih prijeloma (Pirro 1. i sar.
2010.). Tanaka i autori su takode dosli do slicnih rezultata. Oni su u svojoj studiji koja je
obuhvatila 1614 postmenopauznih zena pokazali da je incidenca osteoporoticnih prijeloma
ki€menog stuba veca kod ispitanica sa viSim vrijednostima BMI, a da je incidenca prijeloma
kuka visa kod ispitanica sa normalnim i nizim BMI (Tanaka i sar. 2013.). KaradZov-Nikoli¢
A. i saradnici u svom istrazivanju provedenom 2012. godine, na Institutu za reumatologiju
Beograd, o odnosu indeksa tjelesne mase i osteoporoticnih prijeloma kod postmenopauzalnih
zena, istiCu da indeks tjelesne mase (BMI) moze biti u korelaciji sa osteoporticnim
prijelomima. Rezultati istraZzivanja su pokazali da su ispitanice u grupi sa spontanim
prijelomima imale vece vrijednosti BMI i bile znaCajno starije od ispitanica koje prijelome
nisu imale. U istraZivanju uticaja debljine na rizik od osteoporoti¢nih prijeloma, JelCi¢ J,
2008.godine istiCe da masa i oblik kosStanog sistema je genetski odreden (80%), a genski i
funkcionalno povezani su sa tjelesnom masom i strukturom tijela. Promjene indeksa tjelesne
mase i strukture tijela utiCu na koStanu masu i geometriju kosti, a putem njih bi mogli uticati i
na rizik od prijeloma kosti. Nedvojbeno je utvrdeno da mrSavost (BMI < 20) znaCajno
povecava rizik od prijeloma (De Laet C, 2005).

Medutim, rezultati istraZzivanja uticaja debljine na rizik od prijeloma su kontradiktorni.
Ranije studije su pokazale pozitivnu povezanost indeksa tjelesne mase i mineralne kosStane
gustoce, na osnovu Cega je preovladalo misljenje da debljina ,,stiti“ od prijeloma. PojaCana je
konverzija androgena u estrogene, $to moze pozitivno djelovati na koStanu masu. Rezultati
novijih studija iznenaduju, i u njima je debljina povezana s povec¢anim rizikom od prijeloma,

osobito u djece (Finkelstein EA, 2007). Kasnija istrazivanja uticaja strukture tijela na BMD
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masu i geometriju kosti. Ovim se otvara novo slozeno podrucje istrazivanja slozene mreze
odnosa masnog tkiva, miSica i kosti. Dr Miriam Bredel, radiologinja i profesorica na
Harvardskom Fakultetu medicine, izjavila je: "Naravno da znamo kako je gojaznost vaZzan
zdravstveni problem. No sada znamo kako i abdominalni tip gojaznosti treba da bude
ukljucen kao faktor rizika za osteoporozu i gubitak koStane mase. "IstrazivacCica je dodala:
"NaSi rezultati pokazali su kako posjedovanje puno trbusne masnoée znaci viSe Stete za
zdravlje kostiju, nego Sto to Cini povrsno masno tkivo ili masno tkivo oko bokova. "Vazno je
da javnost bude svjesna da je viSak trbusnog masnog tkiva faktor rizika za gubitak kostiju,

kao i bolesti srca i dijabetesa".

Aligrudic S. i saradnici u istrazivanju 2010.godine. kojim je obuhvaceno 100 Zena sa
postmenopauzalnom osteoporozom, o korelaciji indeksa tjelesne mase i osteoporoze, isticu
da je gojaznost znaCajno zastupljena kod Zena sa postmenopauzalnom osteoporozom.
Gojaznost se tradicionalno smatrala protektivnim faktorom osteoporoze, poznatog efekta

mehanickog opterecenja tezine tijela i ekstragonadalnom sintezom estrogena u masnom tkivu.

Jel€i¢ J, (2009) ukazuje da oko 90% ukupne tjelesne mase €ine masti i misici i da su
aktivha komponenta strukture tijela koji humoralnim i biomehanickim mehanizmima djeluju
uticaj misi¢a na koStanu masu i geometriju kosti, dok nedostaju informacije o njihovu uticaju
na kvalitetu kosti. MiSi¢na aktivnost djeluje kao mehanicki stres na osteoblaste uzrokujuci
njihovo istezanje i aktivaciju. Moguce je da se osjet mehaniCke sile odvija preko osteocita
uronjenih u mrezu koStanog matriksa. Ako promjene tjelesne mase i opterecenja kosti prijedu
fizioloSke granice, moze doci do naruSavanja integriteta kosti i porasta rizika od prijeloma.
Niska tjelesna masa povezana je s niskom koStanom gusto¢om i vecim rizikom od prijeloma,
a BMI je pozitivno povezan s rizikom kompresivnih prijeloma trupova kicmenih prsljenova u
postmenopauzalnih bolesnica s osteoporozom (Pecina M, 2007.). Masno tkivo na kost djeluje
biomehanickim i humoralnim mehanizmima. Masno tkivo predstavlja najvecu Zlijezdu u
organizmu iza jetre, i drugi organ po intenzitetu metabolizma. Ono luci brojne citokine
(adipokine), koji imaju autokrine i parakrine funkcije, ali i hormone s endokrinim funkcijama.
Povecana i smanjena tjelesna masa povezane su s promjenama ukupne mase masnog tkiva, a

takoder i s promjenama distribucije masnog tkiva (Arden NK, 1996.). U debljini dolazi do
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promjena sekrecije citokina koje izluCuje masno tkivo (adipokini) i drugih endokrino

metaboli¢kih poremecaja koji uticu na funkciju koStanih stanica i koStanu pregradnju.

Kanis i sur. (2005) nisu ustanovili povezanost debljine i povecanog rizika od
prijeloma, premda nisu ustanovili ni »zastitni« utjecaj debljine na rizik od prijeloma. U
debljini se poveéava ukupna tjelesna masa i mijenja se struktura tijela. Pod jednakim
indeksom tjelesne mase mogu se kriti potpuno razliCite strukture tijela koje mogu razlicito
uticati na kost. Zato koriStenje samog indeksa tjelesne mase u procjeni uticaja debljine na
kost, a bez procjene strukture tijela, mozZe uzrokovati kontradiktorne rezultate. Debljina je
povezana s razvojem endokrino metaboli¢kih poremecaja koji mogu djelovati na kost. Cesta
komplikacija debljine je inzulinska rezistencija pracena povecanjem izluc€ivanja inzulina koji
moze preko receptora IGF-1 djelovati anabolicki na kost (Jel€i¢ J, 2009). U muskaraca se u
debljini Cesto javlja hipergonadotropni hipogonadizam koji bi mogao uzrokovati povecan
gubitak kosStane mase (Buvat J, 2010). Prekomjerno nakupljanje masti u viscelarnom
masnom tkivu inhibira sekreciju hormona rasta, neovisno o indeksu tjelesne mase, Sto bi
moglo negativno uticati na koStanu masu. Novija istraZzivanja pokazala su da i kost ima
sekretornu aktivnost, tako Sto osteoblasti izluCuju osteokalcin koji ima karakteristike hormona
koji stimuliSe izluCivanje adiponektina iz masnih stanica Ciji je ucinak na koStanu masu
negativan (Lee NK, 2007).

Smanjenje tjelesne visine i gubitak koStane gustoCe povezani su prirodnim procesom
starenja. Smanjenje visine je jedan od indikatora koji nam moze ukazati na postojanje
vertebralnih fraktura. Gubitak visine je u izvjesnoj mjeri oCekivan tokom starenja zbog
kompresije intervertebralnih diskova i promjena u drzanju. Medutim smanjenje visine vise od
4 cm u odnosu na najvisu postignutu visinu bolesnika u toku Zivota kao i prospektivni gubitak

visine viSe od 2 cm, mogu da ukazu na postojanje vertebralnih fraktura.

1.11. Osnovne karakteristike mineralne gustoce kosti

Kostana masa je ukupna koliCina kostanog tkiva u kosturu, s kojim tijelo moze
upravljati u bilo kojem trenutku. KoStana gustoc¢a odreduje gustocu minerala u koStanom
tkivu, odnosno koli¢inu minerala u samoj kosti. KoStana ¢vrstoca opisuje silu koju kost moze

izdrzati, a Cvrstoca ovisi 0 koStanoj gustoci i masi (Hodgson S, 2005).
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Kostana Cvrstina obuhvata kvalitet kosti koju Cine arhitektura, metabolizam, postojeca
oSteCenja koStanog tkiva i kvantitet kojeg Cini mineralna koStana gustina (Bone Mineral
Density, BMD). Kvalitet kosti obuhvaca: strukturu kosti, debljinu korteksa, broj koStanih
gredica, debljinu kostanih gredica, usmjerenje koStanih gredica, broj mikrofraktura kostanih
gredica, brzinu kostane pregradnje. Kvantitet kosti Cini mineralna gusto¢a kosti (BMD) koja
predstavlja mineralizaciju kosti po jedinici povrSine ili zapremine tkiva u zavisnosti od
tehnike mjerenja osteodenzitometrijom i Cini 60-80% koStane Cvrstine. Niska mineralna
koStana masa predstavlja najvazniji faktor rizika osteoporotskih prijeloma. DrZi se da je BMD
jedan ili ¢ak bolji prediktor fraktura nego je krvni tlak za mozdani udar ili kolesterol za
infarkt miokarda (Johansson C,1998). Pregledom literature klinickih istrazivanja nadeno je da
povecanje mineralnog kosStanog sadrzaja u podru€ju kuka dovodi do smanjenja rizika
prijeloma za 50% (Wasnich RD. i sar. 2000). Rezultati brojnih epidemioloskih studija su
pokazale jaku povezanost rizika za frakturu i vrijednosti BMD (Marshall D, 1996).
Nacionalni studijski program rizika za osteoporozom (NORA) provedena na kohorti od skoro
150.000 postmenopauzalnih Zena (bjelkinja) u SAD-u pokazala je da je njih 82% s perifernom
frakturom imala T vrijednost nizu od -2,5 SD (Siris ES. i sar. 2004).

lako je mineralna gustoca kosti jedini mjerljivi pokazatelj Cvrstine kosti, znaCajan
predskazatelj prijeloma i standard za postavljanje dijagnoze osteoporoze i procjenu rizika za
nastanak prijeloma, ona se ne moze koristiti kao iskljucivi parametar za procjenu koStane
snage. Mogucénost predvidanja rizika za nastanak prijeloma mjerenjem mineralne gustoce
kosti ograniCena je zbog niske senzitivnosti DXA metode. To znaci da iako je vrijednost
BMD normalna, ne postoji garancija da do prijeloma nece doci, ve¢ samo da je rizik smanjen.
Suprotno, ukoliko vrijednosti mineralne koStane gustine ukazuju na postojanje osteoporoze to
samo ukazuje na veCu mogucnost za nastanak prijeloma. Gustina koStane mase je
individualna karakteristika i svaka Zena u adulthom periodu ne dostigne istu vrijednost.
Znacaj rasnog i genetskog faktora koji razlikuje pojedine individue je nesumnjiv i on svakako
determiniSe individualni maksimum koji moze biti dostignut. Gustoca kosti u kasnijem Zivotu
odredena je vrSnom koStanom masom, koja se postize u razliito vrijeme na razliCitim
dijelovima skeleta, a opCenito se zavrsi u 30-tim godinama Zivota. Faktori o kojima ovisi
vrSna koStana masa ukljucuju: nasljede, spol, prehranu, fizicku aktivnost, hormonalni status,
sporadi¢ne faktore kao npr. pusenje. Najveci dio koStane mase se postigne do adolescencije
(Mora S, Gilsanz V, 2003).
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Medutim, mnogi egzogeni faktori modifikuju moguénost ekspresije endogenog
faktora. Neadekvatni unos Kkalcijuma u vrijeme puberteta i adolescencije smanjuje
maksimalnu gustinu kosti i stvara predispoziciju za razvoj osteoporoze. Disfunkcije jajnika i
nedostatak estrogena takode se negativno odrazava na rast i gustinu kosti. S obzirom da BMD
predstavlja samo jedan od faktora koji igraju ulogu u nastanku prijeloma neophodno je
definisanje i prepoznavanje kliniCkih faktora rizika koji doprinose nastanku prijeloma.
Mineralna gustoca nije iskljuCivi pokazatelj Cvrstoce kosti, ali je objektivna i mijerljiva
vrijednost na temelju koje se barem priblizno moZe procijeniti i rizik za prijelom kosti. Taj se

rizik udvostrucuje na svakih 10 posto gubitka koStane mase.

Mjerenje BMD od presudnog je znaCaja za otkrivanje osteoporoze i mjeri se na dva
nacina: kao volumen kosti (g/cm?) i naziva se volumetrijski denzitet i na poznatoj povrsini
kosti (g/cm?) i naziva se prostorni denzitet. Prilikom mjerenja odreduje se koli¢ina minerala u
kostima-BMC (engl. Bone mineral content), i u mjerenom koStanom podrucju —-BA (engl.
Bone area). Mineralna gustoca kosti (BMD) se dobiva izratunom kao omjer BMC i BA
izrazen u gr/cm2. Osnovni preduslov za mogucnost ovakve vrste mjerenja je da je radioloSka
oprema digitalna jer se u formuli za povrsinu koriste veliCine piksela, a u formuli za masu
veliCine voksela. Kao standard za normalnu koStanu gustinu uzet je prosjek koStane gustine
kod zdrave Zene stare 25—-30 godina. Ta vrijednost u DXA mjerenjima oznacava se kao T-
skor. Odstupanja BMD od tog prosjeka DXA skener izrazava u standardnim devijacijama
(SD). Na osnovu odstupanja BMD u odnosu na T-skor, koje se izrazava u SD napravljena je

skala po kojoj se stepenuje gubitak koStane mase (Tabela 8.).

Tabela 8. Normalna i smanjena gustina kosti prema definiciji

Medunarodne fondacije za osteoporozu

Normalna gustina do -1,0 SD
Osteopenija od-1,0do-2,5SD
Osteoporoza <-2,5SD

Tedka osteoporoza < -2,5 SD sa frakturama

U Tabeli 8. dat je prikaz vrijednosti normalne i smanjene gustine kosti.
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2. ISPITANICI | METODE RADA

2.1. Vremensko, prostorno i disciplinarno odredenje predmeta istrazivanja

Vremenski gledano, istrazivanje je retrospektivno i obuhvata 2013. i 2014. godinu, a
od januara do juna 2015. godine istrazivanje je provedeno prospektivno.

Prostorno gledano, istrazivanje je provedeno u JZU UKC Tuzla, Klinici za radiologiju
i nuklearnu medicinu i obuhvata Zene/ispitanice sa teritorije Tuzlanskog kantona koje su

upucene na procjenu mineralne gustoce kosti.

Disciplinarno, predmet istrazivanja pripada naucnom polju bioloSko-medicinskih
nauka, naucnoj oblasti medicinskih nauka, uzoj naucnoj oblasti predklinickih i klinickih

nauka i teziSno nauc¢nim disciplinama radiologija i epidemiologija.
2.2. Ispitanici
Kriteriji za ukljuCivanje ispitanica u istrazivanje

Zene sa prebivalistem na podrucju Tuzlanskog kantona
Starosna dob od 40 do 89 godina
Obavljen test koStane gustoce 2013., 2014. godine, i do juna 2015. godine

o O o O

Verifikovana osteoporoza T skor -2,5 SD i manje metodom koStane denzitometrije
lumbalne kiCme (L1-L4) i lijevog kuka

o Zene koje imaju mineralnu ko3tanu gustocu u referentnim vrijednostima (T skor do -
1,0 SD)

Kriteriji za iskljuCivanje ispitanica iz istrazivanja
0 Zene sa prebivalitem izvan podru¢ja Tuzlanskog kantona
o Starosna dob < 40. godina i > 90. godina
0 Zene koje su u premenopauzi
0 Zene koje imaju mineralnu kostanu gustoéu na nivou osteopenije (T skor od -1.0 do-
2.5 SD).
Objektivnim mjerenjem mineralne gustoCe kosti i procjenom uticaja indeksa tjelesne
mase su obuhvaéene Zene sa razlicitih Opéina koje gravitraju Tuzlanskom kantonu, koje su

upucene od strane ljekara na test koStane gustoCe 2013. i 2014. godine, i do juna 2015.
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godine. U istraZivanju su ucestvovale 864 Zene starosne dobi od 40. do 89.godina a za dalju
analizu uzima se samo onaj broj zena (n 549) sa verifikovanom osteoporozom T skor -2,5 SD
i manje i broj Zena (n 315) koje su imale nalaz mineralne gustoCe kosti u referentnim
vrijednostima (T skor do -1,0 SD) i na osnovu toga vrsi dalja razrada problema i predmeta
istraZzivanja. Mineralna gustoca kosti je mjerena u podrucju lumbalne kicme (L1, L2, L3, L4
prsljena, te zbirni rezultat od L1-L4 prsSljena) i proksimalnog dijela bedrene kosti (vrat
bedrene kosti, trohanter, zbirni rezultat za proksimalni dio bedrene kosti i Wardov trokut)
dijagnostickom metodom DXA (dvoenergetska apsorpciometrija x- zraka) kao preciznom

kvantitativnom metodom koja e davati pouzdane rezultate.

Svim pacijentkinjama koje uCestvuju u istrazivanju su pruzene detaljne informacije o
kakvom istrazivanju se radi i njegovom opStem doprinosu proucavanja problema osteoporoze.
Uz usmenu saglasnost ispitanica, uzima se anamneza putem prethodno sastavljenog upitnika
koji sadrZi pitanja o faktorima rizika za nastanak osteoporoze. Ispitivanje je provedeno uz
pomoc¢ standardizovanog anketnog upitnika sastavljenog prema pravilima metodologije i

psihologije i zahtjevima indikatora istrazivanja (anketni upitnik u prilogu).

Svim ispitanicama izmjerena je tjelesna tezina koristeCi prenosivu vagu (TTM TIP M
130 ZAGREB sluzbene oznake M-25-11) s tatnoSCu mjerenja +0,1kg koja je sastavni dio
opreme kabineta za denzitometriju. Tjelesna visina ispitanicama izmjerena je koristeCi
visinomjer koji je sastavni dio pomicne vage s tatnoS¢u mjerenja +0,5cm. 1z dobijenih
vrijednosti tjelesne teZzine i tjelesne visine izraCunata je vrijednost indeksa tjelesne mase(
ITM, kg/m2).

Istrazivanje je odobreno od strane Etickog komiteta JZU UKC Tuzla odobreno od
strane nacelnika Klinike za radiologiju i nuklearnu medicinu za provodenje ankete kao i za
koriStenje medicinske dokumentacije u svrhu prikupljanja podataka i dalje analize istih.
Istrazivanje je uCinjeno je u skladu sa svim vaze¢im i primjenljivim smjernicama Ciji je cilj
osigurati pravilno provodenje postupaka i sigurnost osoba koje sudjeluju u istrazivanju,
ukljucujuci Osnove dobre klini¢ke prakse, HelsinSku deklaraciju, Zakon o zdravstvenoj zastiti

i Zakon o pravima pacijenata. ldentitet ispitanika i pacijenata je povjerljiv i zasticen.
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2.3. Metodoloski okvir rada

Hipoteze i indikatori istrazivanja opredijelili su metode, tehnike, instrumente i

postupke koji Ce biti primijenjeni u praksi istraZivanja

- 1z grupe osnovne metode saznanja i misljenja primijenjene su osnovne analiticke i sintetiCke

metode nauCnog saznanja, sa teZziStem na metodama analize, specijalizacije, sinteze,

generalizacije i induktivno-deduktivnoj metodi. Naglasak je na analizi jer se moraju

pojedinacno rastaviti elementi koji utiCu na nastanak osteoporoze i sintezi jer se bitni elementi

moraju sagledati zajedno kako bi se stekao uvid o cjelini predmeta istraZzivanja.

Iz grupe opStenaucnih metoda primijenjene su statistiCka metoda, hipoteticko-

deduktivna metoda i komparativna metoda.

Komparativnom metodom poredit Ce se grupe Zena, faktori rizika i druge vrijednosti

od znacCaja za predmet istrazivanja.

StatistiCka metoda omogucava lakSu obradu brojnih kvantitativnih podataka o uticaju
indeksa tjelesne mase na gubitak koStane gustoe kao faktora rizika na nastanak
osteoporoze kod zena u postmenopauzi. Podaci se statisticki analiziraju postupcima:
prebrojavanja, izraCunavanja procenata, izraCunavanjem srednjih vrijednosti, a

analizirani podaci se prikazuju tabelarno i graficki.

Iz grupe metoda za prikupljnje podataka, koristene su metoda analize sadrzaja

dokumenata i metoda ispitivanja.

Analizom sadrZaja dokumenata otkriva se smisao, znaCenje i znaCaj podataka
sadrzanih u medicinskim dokumentima. Predmet analize su protokoli ( evidencija)
broja pregledanih Zzena denzitometrijskom metodom na Klinici za radiologiju i
nuklearnu medicinu JZU UKC Tuzla, pisani izvjestaj testa koStane gustoce i druga
medicinska dokumenta. U ovim dokumentima analizira se broj oboljelih od
osteoporoze na teritoriji Tuzlanskog kantona, vrsta i karakter oboljenja i drugi
parametri od znaCaja za potvrdivanje ili opovrgavanje hipoteza postavljenih u

hipotetickom okviru istrazivanja.

U primjeni Metod ispitivanja u ovom istrazivanju se Koristiti anketa kao tehnika
ispitivanja i anketni upitnik kao instrument istraZivanja. Ispitivanje se vrsi pomocu
standardizovanog anketnog upitnika sastavljenog prema pravilima metodologije i

psihologije i zahtjevima indikatora istraZivanja.
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2.4. Materijal i metode rada

U ispitivanju uzorka koriStena je dijagnosticka metoda DXA (dvoenergetska
apsorpciometrija x- zraka) kao precizna kvantitativna metoda koja ¢e davati pouzdane
rezultate. Aparat za kosStanu denzitometriju DPX-IQ americke firme LUNAR instaliran je u
JZU UKC Tuzla na Klinici za radiologiju i nuklearnu medicinu u maju 1998. godine. Prema
preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (SZO) pored ostalih dijagnostickih metoda,

jedini metod za ranu dijagnozu osteoporoze je DEXA lumbalne ki¢me i/ili kuka.

Uredaj emitira dva snopa rendgenskih zraka razlicitih energija i vrlo niskih doza
zraCenja koje se propustaju kroz kost, iza kosti senzori mjere x-zrake koje su prosle kroz
kost, a rezultat se obraduje elektronski. Princip mjerenja apsorpcije x-zraka zasniva se na
razlici u mjerenjima x-zraka koji su apsorbovani atomima kalcijuma u kosti i x-zraka koji su
propusteni kroz kost. Ako se oduzme koliCina zraCenja koja je prosla kroz meko tkivo od
ukupne koli€ine zraCenja koje je proslo kroz tijelo, ono Sto preostaje je mineralna gustoca
kosti Sto se izraCunava posebnim kompjuterskim programom. Atenuacija zraCenja je
proporcionalna koStanoj masi. Razlika energije propustenih i apsorbiranih x-zraka omogucuje
procjenu mineralne gustoce kosti (BMD-bone mineral density) koja se izrazava u apsolutnim
vrijednostima u g/cm® Gustoéa Kkosti se izratunava podjelom ukupne kodtane mase s

povrsinom kosti u mjerenom podrucju i oznacava takozvanu povrSinsku gustoéu kosti.

Prvi komercijalni DXA skener upotrjebljen je 1978. godine Cija je osnovna
karakteristika brza promjena potencijala rendgenske cijevi sa 70 kVp na 140 kVp i to 60 puta
u sekundi. Na DXA skeneru od znaCaja su i tehniCka sredstva kao Sto su kalibratori na
rotacionom disku za tvrdo zraCenje i povratnu radijaciju, te Kedge filter ili visokonaponski
generator koji dijeli distribuciju x-zraka na dvije odvojene komponente. To su ,,visoke“ i
»hiske” energije fotona. Aktuelne DXA sisteme proizvode General Electric(GE) Medical
System, Hologici Norland. Zavisno od proizvodaca skenera, postoje i razliCita tehnoloska i
informatiCka rjeSenja. Osnovne razlike i tehnoloSka rjeSenja DXA skenera ogledaju se
razliCitim metodama generisanja Xx-zraka, nivoima energije x-zraka, kalibracijama,
detektorima, algoritmima za diferencijaciju koStanih rubova, regionima od interesa,

normativima baze podataka, navode Jeli¢ B, et al. 2008. godine. (Slika 4.).
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Komparativna analiza najvecih i najznacajnijih DXA sistema ima cilj da da osnov za
male razlike u procjeni tacnosti ove opreme. Procjena tacnosti DXA skenera izvrSena je tako
Sto je vrSena analiza na femuru i mekom tkivu kadavera. Kalcijum i pepeo razdvojeni su
direktnom hemijskom analizom i na osnovu izvrSenih komparacija dobijen je rezultat da je
Lunar davao 3—-5% vece vrijednosti, Norland 3-6% niZe, a Hologic1% niZe vrijednosti. U
odnosu na druge metode mjerenja DXA je opravdano zlatni standard za mjerenje
osteoporoze, zbog toga Sto su moguca odstupanja od stvarnih vrijednosti kod mjerenja
koStane gustine kod QUS i QCT i do 15% (Jeli¢ D, et al. 2008).

Regioni od interesa kod snimanja DXA skenerom su lumbalna ki¢ma od L1-L4
prsljenskog tijela, kuk sa regionima vrata femura, Vardovog trougla i trohantera, a odskora i
cijelo tijelo i podlaktica jer su to loklizacije najviSeg rizika za frakturu. Noviji denzitometri sa
C-lukom imaju i mogucnost snimanja lateralne projekcije ki¢me Sto omogucava 3D-
rekonstrukciju i preciznu procjenu vertebralnih fraktura. Lateralnim snimanjem, takode, mogu
se izbjeCi lazni nalazi uzrokovani aortnim kalcifikacijama i degenerativnim promjenama
aksijalnog skeleta koje povecavaju denziteti predstavljaju problem u evaluaciji, kao i
neprepoznatim frakturama prsljenskih tijela. Jeli¢ D, et al. 2008. godine u svom radu navode
da su aktuelne doze zraCenja kod svih osteodenzitometrijskih procedura manje od 10 mrema
(1 mrem=10uSv). Radi poredenja, radijacija prirodnog okruzenja je 300 mrem/godisnje,
radiografija kicme 70 mrem, mamografija 45 mrem. Efektivne doze zraCenja prema ICRP kod

Cestih radioloskih procedura i razli€itih prirodnih zraCenja date su u Tabeli 9.

Tabela 9. Efektivne doze X- zraCenja (International Comision on Radiological Protection- ICRP 60)

Vrsta zraCenja Doze zraenja (mrem)
Godisnja radijacija priodnog
okruZenja 300
Lateralna radiografija lumbalne 20
ki¢me

Mamografija 45
Radiografija gudnog kosa 5
Stomatoloska radiografija 10

DXA ki¢ma ili kuk 1-6

Jednonedeljno skijanje 1-2
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Test koStane gustoe pokazuje koliko je mineralnih tvari kao Sto su kalcij i fosfati

smjesteno u kvadratnom centimetru kosti. Sto je veéa ko3tana gustoca, kosti su ¢vriée i manji

je rizik prijeloma. Svjetska zdravstvena organizacija je 1994. godine usvojila kvantitativnu

definiciju osteoporoze temeljenu na denzitometrijskom mjerenju mineralne gustoce kosti i

procjeni T-vrijednosti. Dobivena vrijednost BMD-a neke osobe usporeduje se s normalnim

referentnim vrijednostima i odreduje se odstupanje od tih vrijednosti. Referentne su

vrijednosti prosjecne vrijednosti koStane gustoce, koje su dobivene skeniranjem zdravih osoba

razliCite Zivotne dobi. Za tumacenje rezultata testova koStane gustoe odredeni su jasni

kriteriji, odnosno dvije najvaznije vrijednosti testova: T-vrijednost/skor i Z-vrijednost/skor.

T-vrijednost oznaCava usporedbu izmedu izmjerenih vrijednosti gustoée kostiju i
prosjecne vrijednosti gustocCe kostiju velike skupine mladih osoba na vrhuncu koStane
gustoce i sa zdravim kostima, te pokazuju koliko se stvarna izmjerena gustoca

razlikuje od standarda.

Smanjenje kosStane gustoce -1.0 SD jednaka je smanjenju gustoce kosti za 10-12%.
Vrijednost T-bodova koja iznosi -2.5 SD od normalnog prosjeka jednaka je smanjenju
gustocCe kosti za 25-30% (Hodgson S, 2005.).

Z-vrijednost je alternativni parametar T-vrijednosti i oznaCava usporedbu izmedu
izmjerene vrijednosti gustoce kostiju i prosjecne vrijednosti gustoce zdravih kostiju
velikog broja osoba iste tezine, rase i dobi, izrazava odnos oCekivane (vezane za
Zivotnu dob) i dobijene vrijednosti mineralne koStane gustine i ima vecu dijagnosticku
vrijednost u utvrdivanju stepena senilne osteoporoze, ali ne definiSe osteoporozu.
NajveCi znaCaj Z-vrijednosti je u tome Sto oni mogu otkriti povezanost s nekim
sekundarnim  uzrokom osteoporoze, nevezanim uz proces starenja ili
postmenopauzalne promjene. Na osnovu Z- vrijednosti formalno se ne moze postaviti
dijagnoza osteoporoze, ve¢ se samo moZe ukazati na to da li postoji znaCajno
odstupanje mineralne gustine kostiju osoba u odnosu na populaciju iste starosti i pola.
Prema smjernicama Medunarodnog drustva za klinicku denzitometriju (ISCD, engl.
International Society of Clinical Densitometry) u djeCijoj i adolescentnoj dobi, u

premenopauzalnih Zena te u muskaraca mladih od 50. godina.

Opcenito govorecCi Sto su niZe vrijednosti T-skora, veci je rizik prijeloma koji se

udvostruCuje za svaku standardnu devijaciju gustoce kosti. Na primjer, ako je vrijednost T
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skora -2.0 onda je rizik prijeloma kosti Cetiri puta veCi. Vrijednosti T skora i Z-skora su
statistiCke vjerovatnosti temeljene na vrijednostima velikog broja osoba. Medutim, svaka je
osoba jedinstvena sa specificnim genima i zivotnim stilom. Zato pri odredivanju rizika i
zdravstvenog stanja kostiju treba uzeti u obzir i ostale faktore. Test koStane gustoce ne mjeri
kvalitet kostiju, ve¢ kvalitet odreduje Cvrstoca strukture kostiju, a ne samo koliCina materijala.
Zato je kvalitet same kosti vaZzan faktor ¢vrstoce i otpornosti, $to ponekad znaci da unatoc
smanjenoj gustoCi kosti, ona ima c&vrstu i kvalitetnu stukturu, S$to sprjeCava nastanak

prijeloma.

Neke osobe mogu imati niske vrijednosti T- skora ali nikada prijelom kosti. Kao
primjer, Zena u dobi od 60 godina sa vrijednostima T skora -3.0 koji upucéuje na osteoporozu.
Medutim osoba je fizicki aktivna, u menopauzi je uzimala hormonsku nadomjesnu terapiju i
nikada nije imala prijelom, imala zdrave Zivotne navike. Uz navedene faktore rizika potrebno
je voditi aktivan Zivot bez straha od osteoporoze. Kao drugi primjer moze posluziti Zena u
dobi od 45 godina s vrijednostima T- skora -3.0 koji upucuju na osteoporozu. Ona je puno
mlada, a ve¢ ima nisku gustocCu kostiju, uz to pusi, nije tjelesno aktivna i ve¢ je imala prijelom
kosti. Takve okolnosti izrazito povecavaju rizik od ponovnog prijeloma kosti (Hodgson S,
2005.). Stoga treba naglasiti da vrijednosti T skora i testovi koStane gustoCe nisu dovoljni za
konaCno razumijevanje ucinaka osteoporoze na kosti. Puno nemjerljivih faktora odreduje

zdravstveno stanje kostiju, osim rezultata testova.

U praksi, Cesto se deSava, da postoji nesaglasnost izmedu Klinickog i
osteodenzitometrijskog nalaza, odnosno da bolesnik ima frakturu dok DXA nalaz ne pokazuje
osteoporozu. ObjasSnjenje nalazi se u Cinjenici da DXA moze da procijeni samo koStanu
gustoCu tj., kvantitet kosti (stepen mineralizacije po jedinici povrSine kosti) dok se njen
kvalitet tj., mikroarhitektura (prostorna distribucija koStane mase i karakteristika Celijskog i
vancelijskog materijala) ne moze procijeniti. Zato procjena rizika za frakture kostiju ne treba
da se bazira iskljuCivo na osteodenzitometrijskom nalazu, ve¢ treba uz DXA individualno
pristupiti svakom bolesniku imajuci u vidu klini¢ku sliku i procjenu i drugih faktora rizika
(Bozi¢, 2013).
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Slika 4. Aparat za koStanu denzitometriju

Denzitometrija se preporucuje u premenopauzalnih Zena s viSestrukim faktorima za
osteoporozu, muskaraca s faktorima rizika za osteoporozu, u Zena iznad 65 godina Zivota,
osoba s gubitkom visine veCim od 4 centimetra i s prethodnim prijelomima kosti uz
minimalnu traumu, kod osoba u kojih je radiolo$ki utvrdeno smanjenje koStane mase, osoba
koje boluju od bolesti za koje se zna da izazivaju osteoporozu te osoba koje su dugotrajno
lijeCene glukokortikoidima. Namece se pitanje zaSto se usporeduju vrijednosti koStane
gusto¢e mladih i potpuno zdravih ljudi kada vecCina osoba s osteoporozom ima 60 i vise
godina. Ovakva usporedba dopusta standardizaciju rezultata, odnosno vrijednost koStane

gustoée mladih osoba sluzi kao osnovna vrijednost.

2.4.1. Dijagnostika osteoporoze

Osteoporoza se najceSCe otkriva tokom dijagnostickih pretraga koje su izvrSene za
sasvim druge svrhe, te su dobijeni nalazi ¢esto ukazivali na odredeni stepen demineralizacije
kostiju. Cesto je neopaZena, neprepoznata i dijagnosticirana je tek po nastanku prijeloma
kosti. Jedan od razloga lezi u tome $to se mali broj ljudi podvrgava testu koStane gustoce. U
jednom istrazivanju koje je obuhvatilo uzorak od 34.000 Zena starijih od 50 godina, samo je
2% napravilo test koStane gustoce. Taj porazan rezultat joS je vazniji kada se istakne da je
44% ispitivanih Zena imalo jedan ili viSe faktora rizika za razvoj osteoporoze (Hodgson S,
2005). Rana dijagnoza je znacajna radi spreCavanja ozbiljnih posljedica i komplikacija, kao i
zbog masovnih obolijevanja, stoga je vazna Cinjenica da je za usporavanje razvoja

osteoporoze najvaznija prevencija. NajceS¢e dijagnostiCke pretrage koje ukazuju na
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demineralizacuju kostiju su RTG snimci kostiju, CT kicme, koStani markeri, laboratorijske

pretrage, screening testovi, dijagnosticki testovi.

2.4.2. Testovi probira (screening)

Probirni testovi se izvode na osobama koje nemaju nikakvih simptoma i znakova
bolesti, odnosno u zdravih osoba. Ako je rezultat testa probira pozitivan, znaCi da je osoba
bila prividno zdrava, odnosno da je testom otkrivena bolest na samom pocetku. Ponekada
testovi probira nisu toliko osjetljivi i precizni kao dijagnosticki testovi, ali su u pravilu jeftini,

jednostavni, prenosivi i ne ugroZavaju zdravlje te se mogu primijeniti na velikom broju osoba.

U svakodnevnoj praksi najceS¢e upotrebljavani test probira (screeninga) je
kvantitativni ultrazvuk (QUS-Quantitative ultrasound), ultrazvuk petne kosti koji je zasigurno
nasao svoje mjesto kao screening metoda u ranoj prevenciji bolesti koStanog deficita.
Ultrazvucni denzitometar omogucéuje procjenu koStane gustoCe na petnoj kosti ili pateli.
Ultrazvucni uredaj je manji, prenosiv i znatno jeftniji od DXA denzitometra, pa je Cesto u
upotrebi kao metoda probira u epidemioloskim istrazivanjima (Slika 5.). Mjerenje traje oko 1
minutu, a rezultati se takoder izraZzavaju kao BMD odnosno T vrijednosti, koje obi¢no dobro
koreliraju s nalazima DXA denzitometrije. Dobra korelacija s parametrima koStane
denzitometrije upuéuje na to da je kvantitativni ultrazvuk petne kosti pouzdan u procjeni
rizika od prijeloma te se, s obzirom na svoje prednosti, moze opravdano koristiti u sklopu
klinickih nalaza u dijagnostici osteoporoze (Cvijanovic¢ O, 2010.). Ove testove za osteoporozu
u pravilu treba napraviti kada postoje neki faktori rizika, ali simptoma bolesti joS nema. Kao
primjer mogu se navesti testovi probira za osteoporozu u Zena srednje dobi koje u porodici
imaju Clanove oboljele od te bolesti, ali one same nisu doZivjele prijelom, izgubile na tjelesnoj

visini ili osjetile snaznu bol u ledima.

Ultrazvukom se mjeri gustoca petne kosti jer sadrZi uglavnom trabekularno kostano
tkivo (70%) koje je metabolicki vrlo aktivno, s visokim stupnjem koStane pregradnje (JelCi¢ J,
2009). Stoga se ocekuje da ¢e se promjene koStanog metabolizma uvjetovane dobi, bolescu ili
lijekovima upravo tu i najprije pokazati. Prema nekim je autorima petna kost znaCajna za
procjenu opéeg rizika od lomova. Uz to je lako dostupna, s vrlo malo okolnog mekog tkiva te

su pogreske pri mjerenju minimalne.
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Slika 5. Ultrazvu¢ni aparat

Ultrazvucni valovi prolaze kroz kost a njihov oblik, intenzitet i brzina prolaza ovise o
strukturi kostanog tkiva. Ultrazvukom petne kosti odreduje se nekoliko parametara: slabljenje
ultrazvucnog vala pri prolasku kroz kost BUA (engl. broadband ultrasound attenuation),
brzina ultrazvucnog vala SOS (engl. speed of sound), indeks kvantitativnog ultrazvuka QUI
(engl. quantitative ultrasound indeks).

Ovaj test nije pouzdan za pracenje ucCinaka lijeCenja zato Sto petna kost uglavnom
podnosi konstantno optereCenje tezine tijela, te koStana gustoCa tog dijela ne moze biti
pouzdan pokazatelj zdravlja centralnog kostura. Obzirom da se promjene koStane gustoée na
petnoj kosti odvijaju sporije nego na ki¢mi i kuku, koja su i mjesta najéeS¢ih osteoporotskih
prijeloma, ultrazvucna denzitometrija se ne koristi za procjenu ucinka terapije niti za preciznu
dijagnozu osteoporoze, ali je adekvatna za predvidanje stepena rizika od pojave fraktura.
Promjene koje registruje QUS u peti ili drugom dijelu perifernog skeleta ne moraju da
odrazavaju promjene BMD u ki¢mi ili kuku, stoga ako rezultati testa pokazu smanjenje

koStane gustocCe, potrebno je detaljno testiranje centralnim denzitometrom.

2.4.3. Dijagnosticki testovi

Postoji nekoliko neinvazivnih tehnika za mjerenje mase ili gustine skeleta , kao i za

procjenu fraktura.

Rendgenografijom osteopenija postaje detektibilna tek kada gubitak koStane mase
prede 30%. Uobicajeni radioloski dijagnosticki postupak obuhvata: rendgengrafiju Saka u AP

projekciji, rendgengrafiju karlice sa proksimalnim dijelovima oba femura, kao i grafija
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torakalnog i lumbalnog dijela ki€menog stuba. Promjene na prsljenskim tijelima krecu se od
vertikalno prugastog izgleda prsljenskih tijela (osteopenija) preko manifestnog gubitka
trabekularne kosti u centralnom dijelu prsljenskog tijela-slika ,,rama za sliku” (picture

framing) do bikonkavnog izgleda prsljena (tzv. riblji prsljen).

Dijagnosticki testovi se provode na osobama za koje se sumnja da boluju od
osteoporoze, uz prisutnost faktora rizika i simptoma bolesti. Ovi testovi su precizni ali znatno

skuplji od testova probira i razlikuju se po veli€ini, naCinu primjene i preciznosti rezultata.

Dvije osnovne skupine dijagnostickih (denzitometrijskih) uredaja Cine:
o centralni (za dijagnostiCko testiranje: mjere koStanu gustocu na kiCmenim
preSljenima i vratu bedrene kosti)
o periferni (za probirno testiranje: mjere koStanu gusto¢u u peti, prstima ili distalnoj
podlaktici.).

Centralni denzitometri najpreciznije odreduju gusto¢u kostiju i vrlo su dobri predskazatelji
rizika nastanka prijeloma. Dva su osnovna oblika centralnih denzitometara:

0 apsorpciometrija x-zraka dvostruke prodornosti (DEXA - Dual energy X-ray

absorptiometry)

o kvantitativna kompjutorizirana tomografija (QCT - Quantitative computerized

tomography).

Kvantitativna kompjuterizovana tomografija koristi se za mjerenje BMD aksijalnog
skeleta, a periferni QCT (pQCT) se koristi za mjerenje BMD podlaktice. Koriste se
konvencionalni  skeneri, koji su vrlo skupa radioloSka oprema, sa prate¢im specijalnim
softverom. Prednost QCT je Sto se moZe vrSiti odvojeno mjerenje trabekularne od kortikalne
kosti, dok su periferni QCT interesantni zbog male emisije zraCenja. Nedostaci QCT su nesto
visa radijaciona doza i visoka cijena opreme i pregleda. Najveci nedostatak i problem kod
QCT je taj Sto prisustvo masti u koStanoj srzi trabekularne kosti moze izazvati greSke u
mjerenju BMD i 10-15% (Jeli¢ B, et al. 2008).

Kako se provodi denzitometrija kosti?

Pretraga je jednostavna i bezbolna i izvodi se tako da pacijent lezi na ledima na stolu
uredaja. Treba ukloniti metalne dijelove odjece i nakit. Kod skeniranja lumbalne ki¢me pod

noge se stavlja veci jastuk kako bi se izravnala zakrivljenost slabinskog dijela kicme. Prilikom
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skeniranja kuka, stopalo se prisloni uz poseban stalak tako da se postigne blaga unutarnja
rotacija. Za vrijeme skeniranja pacijent treba mirno lezati i normalno disati. Skeniranje se
odvija tako da ,,ruka“ skenera prolazi preko regije koja se snima (kicma, kuk, cijelo tijelo),
osim kod skena podlaktice kada pacijent sjedi s rukom poloZzenom na stolu. Istovremeno dok
traje skeniranje, na monitoru se pokazuje slika odredene regije skeleta. Nakon zavrSetka
skeniranja, lijeCnik kompjuterski analizira podatke. Test je brz, bezbolan, i u trajanju od oko
5-10 minuta. Procedura pocinje uzimanjem anamneze, popunjavanjem upitnika u cilju
evaluacije faktora rizika za nastanak osteoporoze. Dobivene podatke analizira lijeCnik i daje
preporuke za lijeCenje i eventualne kontrole. Preporuka je da se denzitometrija uradi jednom

godisnje kod osoba s potvrdenom osteoporozom, a kod zdravih osoba svakih 4-5 godina.

Denzitometrija kosti postala je opce prihvaena metoda u obradi bolesnika s
metabolickim bolestima koStanog tkiva i u istraZivanju metabolizma kosti. Osim u
osteoporozi denzitometrija ima znaCajnu primjenu u dijagnostici i pracenju osteomalacije,
renalne osteodistrofije i hiperparatireoidizma. Klinicki se denzitometrija najéeS¢e upotrebljava

za procjenu rizika od fraktura i za pracenje promjena izazvanih terapijom.

2.5. Statisticka metoda

Pri statistickoj obradi podataka u radu su primijenjene standardne metode
deskriptivne i inferentne statistike. RaCunate su srednje vrijednosti, opseg i standardne
devijacije numerickih vrijednosti. Korelacije mjerenih veliCina ustanovljene su racunanjem
Spearmanovog koeficijenta korelacije. Vrijednost p < 0,05 smatrala se statisticki znaCajnom,
p < 0,01 statisticki vrlo znaCajnom. StatistiCke hipoteze vezane za kvalitativne podatake
testirane su primjenom neparametrijskog x? testa. Ovi proraduni su praéeni i analizom omjera
Sansi ( Odds Ratio-OR). StatistiCke hipoteze testirane su sa nivoom znacajnosti od 5%
(0=0.05). Unos podataka i statistiCka obrada podataka, u dijelu graficke obrade dobivenih
rezultata, izvrSena je primjenom programa Excell. Svi prorauni, ukljuCujuci testiranje

statistiCkih hipoteza, izvrSeni su koriStenjem programa Arcus Quickstat Biomedical.
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3. CILJEVI I HIPOTEZE

1) Utvrditi znaCaj nepromjenjivih i promjenjivih faktora rizika u nastanku osteoporoze
2) Ispitati povezanost indeksa tjelesne mase sa mineralnom gusto¢om kosti

3) Procijeniti omjer izgleda za javljanje fraktura kod Zena sa osteoporozom

4) Utvrditi znaCaj postavljanja rane dijagnoze i prevencije osteoporoze

5) Utvrditi potrebu za edukacijom o faktorima rizika za nastanak osteoporoze

Radna hipoteza:
Nizak indeks tjelesne mase je znaCajan za ranu dijagnozu osteoporoze i prevenciju

osteoporoticnih fraktura.

Nulta hipoteza:
Nizak indeks tjelesne mase nije znaCajan za ranu dijagnozu osteoporoze i prevenciju

osteoporoticnih fraktura.

1. Posebna hipoteza

Postoji znaCajna povezanost izmedu indeksa tjelesne mase i gustoce kosti.

- Pojedinacne hipoteze

a) Sa smanjenjem indeksa tjelesne mase povecava se rizik za nastanak osteoporoze.

b) Sto je veéa gustoca kosti, to su kosti &vriée i maniji je rizik za nastanak fraktura.
2. Posebna hipoteza
Postoji znaCajan utjecaj izlozenosti faktorima rizika u nastanku osteoporoze.

- Pojedinacna hipoteza

Pojedini faktori rizika imaju veci znaCaj u nastanku osteoporoze.
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4. REZULTATI

Podaci o ispitanicama
NasSim istraZzivanjem bilo je obuhvaceno ukupno 864 ispitanice od kojih 549 je imalo
verifikovan nalaz osteoporoze, a 315 ispitanica je imalo normalne vrijednosti mineralne

gustoce (Tabela 11.).

Tabela 11. Mjerljivi parametri ispitanica u istraZivanju

(X£SD) Ispltan|ce(sNa:%ﬁS;)porozom Zdra(vl\? zlgrigz;lmce
Starosna dob 66,07 + 8,51 64,81 7,53
Tjelesna tezina 69,30 + 11,41 79,77 £ 10,53
Tjelesna visina 159,86 + 6.57 162,05 + 6,13
BMI 27,13 £ 4,34 30,40 = 4,16
Menopauza 48,01 + 4,10 48,98 + 2,95
T skor kicme -3,14 + 0,62 0,48 £ 0,97
T skor kuka -1,69 + 1,05 0,62 £ 0,96

ProsjeCna starosna dob, tjelesna visina i vrijeme nastanka menopauze sli¢ni su u obje
grupe ispitanica. BMI ispitanica sa osteoporozom, u prosjeku odgovara prekomjernoj

uhranjenosti, a BMI zdravih ispitanica, u prosjeku odgovara gojaznosti | stepena.

Prema definiciji WHO, prosjecna vrijednost T skora ki¢me ispitanica sa osteoporozom

odgovara bolesti, a prosjecna vrijednost T skora kuka je na nivou osteopenije.

Nepromjenjivi faktori rizika

Starosna dob

Starosna dob je jedan od najvaznijih nepromjenljivih riziko faktora za nastanak osteoporoze
(Slika 6).
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Slika 6. Povezanost starosne dobi i T skora kiCme

Starosna dob ispitanica (n=864) je statistiCki visoko znaCajno povezana sa smanjenjem
vrijednosti T skora kicme-p=0,12 i P<0,0003.

Takoder, starosna dob ispitanica je statisticki visoko znaCajno povezana sa smanjenjem
vrijednosti T skora kuka (Slika 7)-p=0,20 i P<0,0001.
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Slika 7. Povezanost starosne dobi i T skora kuka
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Nasljedni faktor

Od 549 ispitanica sa osteoporozom, njih 200 ima nasljedni faktor, dok od 315 zdravih,
nasljedni faktor imaju 42 ispitanice (Slika 8.)

400
350
300
250

200 W Naslijede +

m Naslijede -
150
100

50

Sa osteoporozom Zdrave

Slika 8. Distribucija nasljednog faktora kod ispitanica

Nasljedni faktor je statisti¢ki visoko znagajno povezan sa pojavom osteoporoze - x* =
51.81, P < 0,0001. Racunaju¢i omjer Sansi zakljuCili smo da je vjerovatnoCa pojave
osteoporoze kod Zena sa nasljedem vec¢a 3,73 puta u odnosu na one bez nasljeda (OR=3,73).

Menopauza

Kod ispitanica sa osteoporozom menopauza je nastupila u dobi (X+SD) 48,01+4,10
godina, a kod zdravih u dobi 48,98+2,95 godina.

Menopauza prije 50-te godine Zivota, registrovana je kod 264 ispitanice sa
osteoporozom i kod 164 zdrave ispitanice (Slika 9.)
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Slika 9. Dob nastanka menopauze

Prijevremena menopauza nije statisticki znaCajno povezana sa nastankom osteoporoze -
x2=1,11, p=0,29.

Indeks tjelesne mase (BMI)

BMI (X£SD) kod ispitanica sa osteoporozom iznosio je 27,13+4,34, a kod zdravih
ispitanica 30,4+4,16. Devet ispitanica sa osteoporozom imalo je BMI<19. BMI svih zdravih

ispitanica bio je >19.

BMI <19, statistiCki je znaCajno povezan sa nastankom osteoporoze — Fisher’s exact
test, p=0,016.
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Slika 10. Povezanost BMI i T skora ki¢me kod ispitanica sa osteoporozom

BMI i T skor ki¢me statisticki su visoko znacajno povezani — p=0,19 i P<0,0001.
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Slika 11. Povezanost BMI i T skora kuka kod ispitanica sa osteoporozom

BMI i T skor kuka statistiCki su visoko znacajno povezani — p=0,41 i P<0,0001.

Postoji statisticki znaCajna medusobna korelacija ovih veliina. U svim slu€ajevima
korelacija je pozitivna. Sa povecCavanjem indeksa tjelesne mase povecava se i vrijednost

gustoce kosti, a samim time se rizik za nastanak osteoporoze smanjuje.
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Promjenjivi faktori rizika
Ishrana

Neadekvatna ishrana registrovana je kod 176 (od 549) ispitanica sa osteoporozom i
kod 114 (od 315) zdravih ispitanica (Slika 12.)
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Slika 12. Ishrana ispitanica

U naSem istrazivanju utvrdeno je da neadekvatna ishrana nije statisticki zna€ajno povezana sa

pojavom osteoporoze - x*=1,35, p=0,24.
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Pusenje

Od 549 ispitanica sa osteoporozom, njih 155 su pusaci, a od 315 zdravih Zena puSaci
su njih 69 (Slika 13.).
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Slika 13. Distribucija ispitanica sa faktorom rizika pusenje
Pusenje je statisticki znatajno povezano sa nastankom osteoporoze - x°=3,85, p=0,0497.

Racunajuci omjer Sansi utvrdeno je da su izgledi za nastanak osteoporoze kod Zena

pusaca 40% veci nego kod Zena nepusaca. — OR =1,4.

Fizicka aktivnost

FiziCki neaktivnije su ispitanice sa osteoporozom (n=264) od ukupno 549, naspram
122 fizicki neaktivne ispitanice od 315 zdravih Zena (Slika 14.).
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Slika 14. Ispitanice u odnosu na fizi¢ku aktivnost
FiziCka neaktivnost je statistiCki visoko znaCajno povezana sa nastankom osteoporoze
-x*=6,71, p=0,0095. Radunajuéi omjer $ansi zakljugili smo da izgledi za nastanak
osteoporoze su skoro 50% veci kod fizi¢ki neaktivnih Zena - OR=1,46.

Lijekovi

Od 549 ispitanica sa osteoporozom njih 54 je dugotrajno uzimalo kortikosteroide, dok
je od 315 zdravih Zena kortikosteroide uzimalo njih 23 (Slika 15.).
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Slika 15. Distribucija ispitanica sa dugotrajnom upotrebom kortikosteroida

Dugotrajna upotreba kortikosteroida nije statisticki znaCajno povezana sa pojavom
osteoporoze - x>=2,05, p=0,15.

Osteoporoza i frakture

Kod 184 (od 549) ispitanica sa osteoporozom registrovani su podaci o frakturama,
naspram 36 (od 315) kod zdravih ispitanica. (Slika 16.).

72



400

350

300

250

200 W Sa frakturom

H Bez frakture
150
100

50

Sa osteoporozom Zdrave

Slika 16. Udjeli ispitanica sa frakturama

Frakture su statistiCki visoko znaCajno CeS¢e kod ispitanica sa osteoporozom -
x?=50,28, P<0,0001. Radunajuéi omjer $ansi doslo se do zakljutka da su izgledi za nastanak
fraktura gotovo 4 puta vece kod Zena sa osteoporozom -OR=3,9.
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5. DISKUSIJA

Osteoporoza je sistemska bolest koStanog tkiva i kao takva je znaCajan zdravstveni i
socio-ekonomski problem savremenog, razvijenog drustva. Nesumnjivo je da osteoporoza
pripada grupi masovnih nezaraznih bolesti i da frakture na bazi osteoporoze bitno doprinose
morbiditetu i mortalitetu (Novakovi¢-Paro J, 2012). DozZivotni rizik za bilo koju frakturu u
Zena dobi >50 godina je visi od 40%, a za frakturu kuka je visi od kombinovanog rizika za
karcinome dojke, jajnika i endometrija (Kanis J.et al. 2000). Nacionalna zaklada za
osteoporozu iz SAD-a (National Osteoporosis Foundation) procjenjuje da je viSe od 90%
fraktura kuka i kraljeznice uzrokovano osteoporozom (Melton LJ. et al. 1997). Rano
otkrivanje osteoporoze i procjena faktora rizika pruza mogucnost za adekvatnim lijeCenjem i
spreCavanjem nastanka fraktura. Prema procjenama Svjetske zdravstvene organizacije klinicki
faktori rizika za osteoporoticne prijelome ponekada su znacajniji od osteodenzitometrijskih
rezultata koStane gustoce i da ih treba aktivno traziti kod Zena u postmenopauzi (Pilipovi¢ N,
2011).

Brojni su nepromjenjivi i promjenjivi faktori rizika koji mogu povecati ili smanjiti
rizik razvoja osteoporoze i nastanak prijeloma kosti. Uticaj nekih faktora na nastanak
osteoporoze je poznat i potvrden odgovarajucim ispitivanjima, medutim za neke od faktora
podaci su nedovoljni ili kontradiktorni. Hans i sar. (2008) u svjetskoj studiji dosli su do
zakljucka da su znacCajni faktori rizika za prijelom indeks tjelesne mase, istorija prijeloma,

istorija nedavnog pada, pusenje cigareta.

U naSem istraZivanju objektivnim mjerenjem mineralne gustoce kosti, kao i procjenom
izlozenosti faktorima rizika daje se uvid u znaCaj faktora rizika u nastanku osteoporoze sa
posebnim akcentom na indeks tjelesne mase i njegovu povezanost s gubitkom koStane

gustoce.

5.1. Analiza rezultata nepromjenjivih faktora rizika

U analizi faktora rizika u nastanku osteoporoze, kao prva grupa ispitivani su faktori
rizika na koje se ne moze uticati. Analizirana je porodicna anamneza na prijelom/nasljede,

prijevremena menopauza, indeks tjelesne mase/BMl, starosna dob.

U istraZzivanju koje smo sproveli pokazalo se da od nepromjenjivih faktora rizika

starosna dob je jedan od najznacajnijih faktora rizika u nastanku osteoporoze. Utvrdeno je
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da sa poveCavanjem godina starosti dolazi do smanjenja mineralne gustoce kosti, Cime se

povecava rizik za nastanak osteoporoze.

U dosada3njim istraZzivanjima pokazano je da se smanjenje koStane gustoce (BMD) i
posljedicni rizik od osteoporoze poveCava sa godinama starosti. Igic N., Zveki¢-Svorcan
J.(2015) istiCu da u njihovom istrazivanju koje je obuhvatilo uzorak od 122 ispitanice starije
Zivotne dobi Cija je prosjeCna starosna dob 66,85+8,42 imaju niZu koStanu gustocu te isticu da
je starosna dob u negativnoj korelaciji sa T skorom kuka. Sli¢ne rezultate je u svom radu
dobio Bonnick, 2006. godine gdje je prevalencija obolijevanja od osteoporoze veca kod Zena,
a da sa povecanjem godina starosti dolazi do znatnog sniZenja mineralne koStane gustine. Do
slicnih rezultata su dosli i u drugim studijama, tako da Ettinger u studiji iz 2003. godine istiCe
da su stariji pacijenti mnogo podlozniji prijelomima u bilo kom rasponu mineralne koStane
gustine, nego mladi pacijenti. Avdi¢ D i saradnici (2010) navode povecCanje prevalence
osteoporoze sa svakom dekadom starosti. Takode je United Health and Nutrition Suvery
(NHANES) 111 studija postmenopauzalnih zena pokazala da je prevalenca osteoporoze kod
bijelih americkih zena bila 27% u starosnoj grupi od 50-59 godina, a ¢ak 41% u grupi Zena
preko 70 godina starosti. (Looker AC, 1995).

U naSem istrazivanju doSlo se do zakljuCka da je osteoporoza najCeSca u starosnoj
dobi od 60-69 godina (40%), u odnosu na ostale strosne dobi ispitanica, gdje je osteoporoza
bila zastupljena 22,9% u starosnoj dobi 50-59 godina, a u starosnoj dobi 70-79 godina
osteoporoza je bila zastupljena sa 30,2%. NaSi rezultati priblizno koreliraju s rezultatima

navedenih autora.

Na osnovu dobijenih rezultata naSeg istrazivanja, koji istiCu statisticki znaCajnu
negativnu korelaciju izmedu dobi ispitanica i smanjenja mineralne gustoce kosti i samim time
povecavanje rizika u nastanku osteoporoze, moze se zakljuciti da nasi rezultati su u skladu sa
rezultatima iz gore navedenih istraZzivanja. Isticemo da od nepromjenjivih faktora rizika

starosna dob je jedan od najvaznijih faktora u nastanku osteoporoze.

Analizom uce$ca nasljeda kao nepromjenjivog faktora rizika u nastanku osteoporoze
nasim istrazivanjem utvrdeno je da je nasljedni faktor statisticki visoko znaCajno povezan sa
pojavom osteoporoze. Postojanje prijeloma kosti uzrokovano osteoporozom kod najbliZih
srodnika znaCajno povecCava Sansu pojave osteoporoze kod ispitanica sa nasljedem kao riziko

faktorom.
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Kanis i saradnici 2004. godine su ispitivali porodi¢nu istoriju postojanja prijeloma kao
faktora rizika za prijelom. Oni su u meta analizi zakljucili da je porodiCna istorija prijeloma
povezana sa znacajnim rizikom od svih prijeloma, posebno prijeloma kuka. Ovaj faktor rizika
za prijelom nezavisan je od nalaza koStane gustoe (BMD). U studiji koju je sproveo
Bumbasirevic i saradnici 2011. godine prijelomi su bili ¢eS¢i kod pacijentkinja sa pozitivhom
porodi¢nom anamnezom na prijelom. Nadeno je da rizik prijeloma raste u kéeri majki koje su
prije 50-te godine Zivota zadobile osteoporoti¢ne prijelome (JelCi¢ J, 2009). IstraZivanja
pokazuju veliku vaznost genetskih faktora u veli€ini kosti, koStanoj masi i kostanoj gustoCi.
Rezultati istrazivanja upucuju na vjerovatnofu nastanka osteoporoze ili na dva puta veci
rizik od prijeloma kuka ukoliko najblizi srodnik (majka, sestra, baka) boluje od osteoporoze

ili su imale prijelom kosti uzrokovan osteoporozom.

Rezultati naSeg istraZivanja su u skladu sa rezultatima navedenih autora da je nasljede
dobar predskazatelj koStane gustoce, te da je vjerovatnoca razvoja osteoporoze veca kod Zena
koje imaju pozitivnu porodicnu anamnezu na prijelom. U naSem istrazivanju utvrdeno je da je
vjerovatnoc¢a nastanka osteoporoze 3,73 puta veca kod Zena sa nasljedem, Sto priblizno
odgovara gore navedenim rezultatima istraZzivanja po kojima je vjerovatnoCa nastanka

osteoporoze 2 puta veca.

NasSim istrazivanjem doslo se do zakljucka da prijevremena menopauza nije statisticki

znaCajno povezana sa nastankom osteoporoze.

U istraZivanju Zveki¢-Svorcan J, i. sar. (2013) isticu da rana menopauza povecava
rizik nastanka osteoporoze, a utvrdivanje poCetka menopauze moze pomoci u identifikaciji

Zena koje su predisponirane povecanom riziku za nastanak osteoporoze.

Milenkovi¢ D i saradnici (2010) u istraZivanju koje je obuhvatilo 315 ispitanica u
menopauzi, kojima je mjerena koStana gustoéa DXA metodom i izvrSena procjena faktora
rizika ukljucujuci ranu menopauzu, zakljuCuju da rana menopauza svakako, ali i duZina
trajanja menopauze su relevantni faktori rizika za osteoporozu. Kapetanovi¢ A. i saradnici
(2011) u svom radu iznose da gubitak funkcije ovarijuma u menopauzi predstavlja najveci
faktor rizika za razvoj osteoporoze. Gubitak koStane mase nakon manopauze uzrokovan je
padom estrogena Sto potkrepljuje Cinjenica da se korekcijom deficita estrogena prevenira

gubitak koStane mase.
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U rezultatima naSeg istraZivanja prijevremena menopauza nije statistiCki znacajno
povezana sa nastankom osteoporoze, tako da naSi rezultati nisu u skladu sa rezultatima

navedenih istrazivanja.

Istrazivanjem doSlo se do zakljuCka da nizak indeks tjelesne mase manji od 19
statistiCki je znaCajno povezan sa nastankom osteoporoze. Postoji visoko znaCajna pozitivha
korelacija BMI sa T skorom kiCme i kuka Cime se pokazuje da smanjenje BMI-a znaCajno

utie na mineralnu gustinu kosti, i povecava rizik za nastanak osteoporoze.

U istrazivanju koje su sproveli Igi¢ N., Zveki¢-Svorcan J, (2015) isticu da od
obuhvacenih faktora rizika za nastanak osteoporoze na T skor kuka statistiCki najjace utiCe
BMI, godine ulaska u menopauzu, i postojanje prethodnih prijeloma. Dok statisticki znaCajan
faktor rizika na vrijednost T skora kicme samo BMI se pokazao kao faktor rizika.

Shodno tim rezultatima, u studiji koju su sproveli Akdeniz i sar. 2009.godine
obuhvacene su 540 postmenopauzalne Zene, njima je radena denzitometrija koja je
povezivana sa tezinom, visinom, BMI, duzinom trajanja menopauze, godinama starosti.

ZakljuCeno je da je smanjenje tjelesne tezine glavni faktor rizika za nastanak osteoporoze.

De Laet, i sar. (2005) isticu da je nizak BMI od sustinskog znaCaja za sve vrste
prijeloma, nezavisan je od starosti i pola, ali je zavisan od mineralne gustoce kosti (BMD).
Gubitak tjelesne tezine i nizak BMI je indikator manje mineralne gustoce kosti (BMD). Nizak
BMI i kod Zena i kod mus$karaca drasticno povecava rizik za osteoporozu, rizik od padova kao

i rizik za frakturu (Pilipovic., Stefanovski, 2005).

U Rusiji 2009. godine. Bulgakova SV., Davydkin IL. su ispitali 1115 Zena u
postmenopauzi koje su imale smanjenu koStanu masu, rezultati studije su pokazali da postoji
znaCajna veza izmedu niske koStane gustoce i faktora rizika. Tokom EPIDOS studije u kojoj
je bilo uklju¢eno 6958 Zena u menopauzi, doslo se do zakljuCka da je niska tjelesna masa
najjaca determinanta veoma niske koStane gustocCe. Od strane Asomaninga i sar. 2006. godine
radena studija presjeka gdje su ispitivane zene izmedu 50-84 godine starosti. Doslo se do
zakljucka da je niska tjelesna masa najvazniji promjenjivi faktor rizika za nastanak

osteoporoze.

KaradZov-Nikoli¢ A. i saradnici u svom istrazivanju provedenom 2012. godine, na

Institutu za reumatologiju Beograd, o odnosu indeksa tjelesne mase i osteoporoti¢nih
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prijeloma kod postmenopauzalnih Zena, istiCu da indeks tjelesne mase (BMI) moze biti u
korelaciji sa osteoporticnim prijelomima. Rezultati istrazivanja su pokazali da su ispitanice u
grupi sa spontanim prijelomima imale vece vrijednosti BMI i bile znaCajno starije od
ispitanica koje prijelome nisu imale. Aligrudic¢ S. i saradnici u istrazivanju 2010 godine. kojim
je obuhvaceno 100 Zena sa postmenopauzalnom osteoporozom, o korelaciji indeksa tjelesne
mase i osteoporoze, isticu da je gojaznost znaCajno zastupljena kod Zena sa

postmenopauzalnom osteoporozom.

Popovic¢-PejiCi¢ i sar. 2000. ispituju odnos indeksa tjelesne mase i mineralne koStane
gustoce u grupi od 100 Zena u postmenopauzi, starosne dobi od 46-70 godina. Rezultati
studije su pokazali znaCajnu pozitivnu korelaciju izmedu indeksa tjelesne mase i mineralne
gustoe kuka, dok izmedu indeksa tjelesne mase i mineralne gusto¢e lumbalne ki¢me nije.
Provedena studija ukazuje da kod postmenopauzalnih Zena indeks tjelesne mase je znacCajniji
prediktor mineralne gustoCe kosti kuka nego lumbalne kiCme. Mineralna gustoca kosti na
kuku povecava sa povecanjem tjelesne mase, zbog znacajne endokrine funkcije masnog tkiva
koje produkuje leptin i druge bioaktivne peptide koji imaju zastitnu ulogu u razvoju kosti.
Nepostojanje korelacije izmedu indeksa tjelesne mase i mineralne gustoce kosti kicme kod
Zzena u postmenopauzi moguce je uzrokovano manjkom estrogena i brzim koStanim

metabolizmom u podrucju kicme.

Pozitivna povezanost tjelesne tezine, odnosno BMI s BMD odavno je utvrdena Sto
istiCe Felson DT, i sar. 1993. godine, i objasSnjava se specificnom ulogom masnog tkiva kao
izvora estrogena i zbog uloge mehani¢kog opterecCenja na kost. U svom istrazivanju Dogan A,
I sar. 2010. godine potvrduje postojanje povezanosti BMI s BMD koja je izrazenija na kuku
nego na lumbalnoj kicmi. Takode istiCu da se vrijednost BMI povezuje i s BMD na podlaktici,

koja nije nosiva kost, 5to jos viSe ukazuje na specificnu ulogu masnog tkiva.

Rezultati koje smo dobili u naSem istrazivanju priblizno su u skladu sa gore
navedenim istraZivanjem koje su sproveli Popovi¢-PejiCi¢ i sar. 2000. godine. U naSim
rezultatima, kao i u navedenom istrazivanju, prikazana je znaCajna pozitivna korelacija, s tim
da je kod nas korelacija pozitivna izmedu indeksa tjelesne mase i mineralne gustoce kako na
lumbalnoj ki¢mi tako i na kuku. Kod navedenog autora pozitivna korelacija je bila samo sa T
skorom kuka. 1z navedenih rezultata se moZe zakljuciti da sa porastom indeksa tjelesne mase
(BMI) dolazi do porasta vrijednosti T skora, Cime se smanjuje rizik za osteoporozu i

posljedi¢ni nastanak prijeloma. 1z navedenog proizilazi da sa smanjenjem indeksa tjelesne
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mase smanjuje se vrijednost T skora Sto posljedicno dovodi do povecanog rizika za nastanak
osteoporoze.

U uzorku kojeg je obuhvatilo naSe istraZivanje vecina Zena je imala prosjeCan BMI

koji odgovara kategoriji pretilosti, i slaZze se sa istrazivanjem koje su sproveli Aligrudic¢ S. i
sar. (2010) u kojem navode da je pretilost zastupljena kod Zena sa postmenopauzalnom
osteoporozom.
Jelena Zveki¢- Svorcan, i sar. 2011. godine u studiji koja obuhvata 100 Zena u postmenopauzi
prosjeCne starosne dobi 64 godine, istrazuju povezanost indeksa tjelesne mase sa gubitkom
mineralne gustoce kosti kod postmenopauzalnih Zena. IstiCu da postoji statistiCki znaCajna
povezanost izmedu ova dva parametra, i donose zakljuCak na niska tjelesna masa moze biti
korisna kliniCcka alatka za selekciju Zena u postmenopauzi za DEXA pregled
(osteodenzitometrijski nalaz) kako bi se postavila rana dijagnoza osteoporoze.

Do sli¢nih rezultata su do3li u svom istraZivanju Bosi¢-Zivanovié i sar. 2011. godine
gdje se istiCe da snizena mineralna koStana gustina je glavna determinanta za nastanak
osteoporoze, a osteodenzitometrijski nalaz se smatra ,,zlatnim standradom* za postavljanje
dijagnoze, dok su ne manje vazni i drugi faktori rizika.

Rezultati naSeg istrazivanja su u skladu sa svim navedenim istraZzivanjima koji isticu
znaCaj indeksa tjelesne mase kao indikatora manje mineralne gustoCe kosti, znaCaju rane

dijagnostike, kao i 0 znacaju pojedinih drugih faktora rizika.

5.2. Analiza rezultata promjenjivih faktora rizika

Kao druga grupa analizirani su promjenjivi faktori rizika u nastanku osteoporoze,
odnosno faktori na koje mozemo djelovati promjenom stila zivota i promjenom loSih zivotnih

navika. Analizirana je ishrana, puSenje, fiziCka aktivnost, dugotrajna upotreba kortikosteroida.

Rezultati naSeg istraZivanja istiCu da je puSenje statistiCki znaCajno povezano sa
nastankom osteoporoze, i da je vjerovatnoéa nastanka osteoporoze veéa nego kod Zena

pusaca.

Hodgson i sar. (2011) u svojoj knjizi navode da kod Zena koje puSe menopauza
nastupa u prosjeku dvije godine prije nego kod ostalih Zena. Zene koje puse imaju niZi nivo
estrogena u odnosu na one koje ne puse i Cesto ranije ulaze u menopauzu. Prema literaturnim
podacima puSenje povecava rizik za prijelom kuka i do 1,5 puta. U istraZzivanju koje je
sprovedeno u Specijalnoj bolnici za reumatske bolesti u Novom Sadu, Zveki¢-Svorcan J. i
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saradnici  (2012) ispituju  uticaj puSenja cigareta kao faktora rizika za nastanak
osteopenije/osteoporoze. Statistickom obradom podataka na uzorku koji se sastojao od 1323
pacijenta oba pola, razliCite starosne dobi, uoceno je da je puSenje znaCajan riziko faktor za
nastanak smanjene mineralne koStane gustine na kuku, a §to mozZe predstavljati opasnost za

nastanak osteoporoticnih prijeloma.

U naSem istrazivanju dobijeni rezultati su u skladu sa gore navedenim istrazivanjima

koji potvrduju da je puSenje znacajan riziko faktor u nastanku osteoporoze.

Rezultati naSeg istraZivanja pokazuju da neadekvatna ishrana nije statisticki znacajno

povezana sa pojavom osteoporoze.

Kalkwarf i sur. (National Health and Nutrition Examination Survey Ill, 2003.)
pokazali su da su Zene koje su redovito konzumirale mlijeCne proizvode u preporucenim
koli¢inama tijekom djetinjstva imale manje fraktura kostiju, prije i nakon puberteta. Zdrava i
ujednaCena prehrana s unosom dodatnih koliCina kalcija, vitamina D, koji su esencijalni
elementi koji odreduju koStanu masu, i drugih hranjivih tvari koje su nuzne za normalno
funkcionisanje organizma, kljucna je za zdrave i Cvrste kosti. Autori u svom istrazivanju isticu
da faktori Zivotnog stila kao Sto je adekvatna ishrana su veoma znacajni za zdravlje kosti
(Krall & Dawson-Hughes, 1993). Jedna studija je pokazala da mrSavije djevojke u ranim
dvadesetim godinama, koje imaju neadekvatnu ishranu i koje su vjerovatno Cesto na dijeti,
imaju manju mineralnu gustinu kostiju (McGuigan i sar. 2002). U randomiziranim studijama
je potvrdeno da adekvatan unos kalcija ima pozitivan uCinak na kost sa posljedi¢nim
smanjenje stope prijeloma oko 45-55% istiCe Dawson-Hughes i sar.(1997). Unos kalcija je
vazna odrednica €vrstoCe kosti pokazuje studija radena prije tridesetak decenija u istarskoj
regiji gdje je utvrdena visa stopa prijeloma femura u odnosu na podravsko ruralno
stanovnistvo Sto je povezano s razlikom unosa hrane bogate kalcijem istiCe Bainbridge KE. i
sar. (1979).

Rezultati koje smo dobili naSim istrazivanjem odstupaju od gore navedenih studija u

kojima se isti¢e znacCaj ujednacene ishrane na kvalitet i ¢vrstoéu kosti.

U sprovedenom naSem istraZivanju pokazano je da fiziCka neaktivnost je statisticki
znaCajno povezana sa nastankom osteoporoze, i da je vjerovatno¢a nastanka ovog oboljenja

veca kod ispitanica koje imaju nedovoljnu fizi¢ku aktivnost.
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Period poslije menopauze je povezan sa niskim nivoom fiziCke aktivnosti (Chien i sar,
2000), i posljedi¢no dolazi do smanjenja stimulacije kostiju, smanjenja miSi¢ne snage,
ravnoteze i koordinacije (Roghani i sar, 2013). U literaturi se navodi znacaj fiziCke aktivnosti
tokom cijeloga Zivota koja je nesumnjivo dokazana. Umjerena fiziCka aktivnost dovodi do
formiranja normalnog kostanog sistema, a pojacana fizicka aktivnost i teZze vjezbe dovode do
povecanja koStane gustine. Adaptirana fizicka aktivnost doprinosi odrZzavanju koStane mase, a
kod starijih osoba usporava gubitak kosti i utiCe na smanjenje rizika od preloma, isticu
Compston J i sar. (2009). Adaptirana fiziCka aktivnost, umjerenog do srednjeg intenziteta, kod
Zena starosti izmedu 65 i 75 godina moze dovesti do poboljSanja miSicne snage, Sto Ce uticati i
na poboljsanje kvaliteta kosti. Kohrt i saradnici (2013) pokazali su da je kod starijih osoba
zdravlje kosti u vezi sa intenzitetom i sa koliCinom fiziCke aktivnosti. FiziCka neaktivnosti i
smanjenje opterecenja koStanog sistema dovode do smanjenja mineralne gustine kostiju
(Ratamess, 2008; Zerwekh et al. 1998).

Rezultati naseg istrazivanja potvrduju tvrdnje koje navode drugi autori da je fiziCka
neaktivnost znaCajan faktor rizika u nastanku osteoporoze, i potvrduju veéu vjerovatnoéu

nastanka osteoporoze kod fizicki neaktivnih Zena.

Dugotrajna upotreba kortikosteroida nije statisticki znaCajno povezana sa pojavom

osteoporoze.

Mazziotti G i saradnici.( 2007) istiCu da osteoporoza izazvana kortikosteroidima je
jedan od najces¢ih sekundarnih uzroka i u prvom redu se javlja na pocCetku terapije ovim
lijekovima. Brojne studije o uticaju oralne primjene kostikosteroidne terapije na BMD
pokazale su povezanost kumulativne doze kortikosteroida i smanjenja BMD. (Hodgson S,
2005). Dikic i sar. 2012. godine objavljuju prikaz slu¢aja bolesnice u kome su opisane teSkoce
u lijeCenju osteoporoze gdje pored dugotrajne upotrebe terapije kortikosteroidima postoji i
smanjenje mineralne gustoe kosti. U studiji koju je sproveo BumbaSirevi¢ i sar.(2011)
prijelomi su bili ¢eSCi kod pacijenata koji koriste oralne glukokortikoide u lije€enju duZzem od
tri mjeseca. Igi¢ N, Zveki¢-Svorcan J. (2015) u svom istraZivanju uticaja faktora rizika na
smanjenje mineralne gustoce kosti, isticu da ispitanice koje se lijeCe glukokortikoidnom

terapijom imaju statisticki znacajno nizi T skor na ki¢mi.

Rezultati naSeg istrazivanja nisu u skladu sa rezultatima koji su dobijeni u gore

navedenim istrazivanjima.
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U naSem istrazivanju doSlo se do zakljucka da su frakture statisticki visoko znacajno
¢eS¢e kod ispitanica sa osteoporozom. Vjerovatnoc¢a javljanja fraktura je gotovo 4 puta veéa

kod Zena sa osteoporozom.

VasicC i sar. (2013) u studiji sprovedenoj na 1028 ispitanika zakljuCuju da je prisustvo
vertebralnih prijeloma snazan faktor rizika za buduce prijelome, bilo da su vertebralni, na
kuku ili drugim mjestima. Igi¢ N i sar. (2015) posmatrajuci ispitanice sa i bez prethodnih
prijeloma zakljuCuju da je T skor kuka nizi kod onih sa prethodnim nevertebralnim
prijelomima u odnosu na one bez ovih prijeloma. Zakljuceno je da je T skor kuka povezan
negativno sa brojem nevertebralnih prijeloma. Johnell O. i sar. (2004) istiCu da je poznato da
bolesnici koji su ve¢ imali neki prijelom uslijed osteoporoze imaju pet puta veci rizik od
nastanka novog prijeloma u poredenju sa populacijom bez prethodne dijagnoze osteoporoze
ili bez prethodnih prijeloma. Melton LJ. i sar. (1999) u Rochersteturskoj studiji kroz
pracenje 4349 ispitanika su identificirali 900 fraktura i ustanovili da postoji porast rizika od
2,8 puta za bilo koju frakturu u osoba koje su ve¢ dozZivjele frakturu. U dugogodiSnjem
pracenju 2149 osoba oba spola, apsolutni rizik za sljede¢u frakturu nakon bilo koje frakture je
iznosio 10,8% s tim da su vrijednosti viSe u osoba starije Zivotne dobi istice Van Helden i sar.
(2006). Podaci koje iznosi Kanis i sar. (2000) iz meta analiza viSe studija, a vrSenim na
uzorku postmenopauzalnih Zena, pokazuju udruzenost prethodnih fraktura s novonastalim

frakturama, a ovisno o lokalizaciji rizik je izmedu 1,7-2,6 puta.

Nasi rezultati pokazuju da postojanje prethodnih prijeloma 4 puta povecava rizik od
nastanka osteoporoze, $to je priblizno u skladu sa gore navedenim rezultatima i potvrduje

tvrdnje drugih autora o visokom znacaju ovog faktora rizika.
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6. ZAKLJUCAK

1. Od obuhvacenih nepromjenjivih faktora rizika u nastanku osteoporoze postojanje
prijeloma kod najblizih srodnika, manji indeks tjelesne mase, starosna dob znaCajno
poveCavaju izglede za nastanak osteoporoze. Nasljede i BMI < 19 su visoko znafajno
povezani s nastankom osteoporoze i time potvrdili svoj znaCaj kao faktora rizika.

Od nepromjenjivih faktora rizika starosna dob je jedan od najznaCajnijih faktora rizika za
nastanak osteoporoze.

S obzirom da su to faktori rizika na koje ne mozemo uticati, a imaju veliki znaCaj u nastanku
I razvoju osteoporoze i posljedicnih prijeloma, postojanje ovih riziko faktora kod zena treba
da ukazu na potrebu dijagnostike osteoporoze. Time postizemo rano otkrivanje bolesti,

pravovremeno lijeCenje, odrZzavanje kvalitete Zivota i spreCavanje osteoporoticnih prijeloma.

2. FiziCka neaktivnost i puSenje su znacajani faktori rizika u nastanku osteoporoze.
To su riziko faktori na koje moZemo uticati promjenom stila Zivota i promjenom loSih
Zivotnih navika. Potrebno je animirati Zene na interes za fizickom aktivnoScu i ukazati na njen
znaCaj u odrzavanju koStane mase stabilnom, kao i na sustinski znacaj za zdravlje kostiju koje
moze smanjiti rizik od prijeloma kosti povezanih sa osteoporozom. Edukativnim mjerama
potrebno je potaknuti Zene na prestanak pusenja, jer puSenje naruSava kvalitet Zivota, i samim

time povecava rizik za nastanak bolesti.

3. Prijevremena menopauza, neadekvatna ishrana i dugotrajna upotreba
kortikosteroida u naSem istraZivanju se nisu pokazali statistiCki znaCajni u nastanku

osteoporoze, tako da nasi rezultati nisu u skladu sa navedenim istraZivanjima.

4. Postojanje prethodnih prijeloma kod ispitanica je visoko znaCajan pokazatelj da su
prijelomi CeSCi kod ispitanica sa osteoporozom. Postojanje prijeloma ne moze se shvatiti kao
faktor rizika za nastanak osteoporoze, jer nastali prijelomi su uzrokovani ve¢ postojecom
osteoporozom kod ispitanica. Postojanje ovog pokazatelja kod Zena sa osteoporozom
poveCava izglede za nastanak novih prijeloma Cije posljedice su brojne, a samim time
smanjena kvalitet Zivota, $to je dovoljan razlog da se prevenciji osteoporoze pristupi sa ve¢im

interesovanjem.
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5. Na osnovu izvedenog istrazivanja moze se zakljuciti da postoji statisticki znacajna
povezanost izmedu indeksa tjelesne mase (BMI) i mineralne gustoce kosti. Sa smanjenjem
BMI-a vrijednosti T skora kicme i T skora kuka dostizu nize negativne vrijednosti, Sto ima za
posljedicu povecCavanje rizika za nastanak osteoporoze. Gubitak tjelesne teZine (nizi BMI)
moze se posmatrati kao indikator manje mineralne gustoce kosti. Zene sa malom tjelesnom
masom su u povecanom riziku za nastanak osteoporoze iz Cega proizilazi da trebaju postici i
odrzati normalnu tjelesnu masu Cime bi se izbjegao ovaj znaCajan faktor rizika. Pozitivna
povezanost tjelesne teZine, odnosno BMI s BMD odavno je utvrdena i objaSnjava se
specificnom ulogom masnog tkiva kao izvora estrogena, i ulogom mehani¢kog opterecenja na
kost.

6. NaSe istrazivanje potvrduje podatke navedene u literaturi da je BMI <19 znaCajan u
dijagnostici i prevenciji osteoporotic¢nih prijeloma i da moze biti koristan u selekciji Zena za
DXA pregled kako bi se postigla rana dijagnoza osteoporoze i prevenirali osteoporoticni

prijelomi.

7. S obzirom na mali broj Zena sa BMI <19 u naSem radu sugeriS$emo osim znacenja

niskog BMI i na druge faktore rizika koje smo potvrdili u naSem istrazivanju.

8. U naSem istrazivanju, kao i u drugim istrazivanjima do sada, istiCe se da $to je veca
mineralna gustoca kosti manji je rizik za razvoj osteoporoze.
lako se mineralna gusto¢a kosti (BMD) smatra standardom za postavljanje dijagnoze
osteoporoze, nije iskljuCivi pokazatelj ¢vrstoce kosti, ali je objektivna i mjerljiva vrijednost na
temelju koje se moZe procijeniti rizik za prijelom. S obzirom na to da je mineralna gustoca
kosti samo jedan od parametara koji imaju ulogu u nastanku osteoporoze i prijeloma
neophodno je definisanje i prepoznavanje klinickih faktora rizika koji pojedinacno doprinose

nastanku osteoporoze i posljedi¢no do prijeloma kosti.

9. Denzitometrijski test (DXA) adekvatan je u procjeni rizika za nastajanje prijeloma,
ali se ne moze koristiti kao jedina metoda u dijagnostici osteoporoze radi toga $to ova metoda
mjeri samo kvantitet kosti, a ne i kvalitet, odnosno mikroarhitekturu kosti. DXA test u
kombinaciji sa sagledavanjem faktora rizika, klinickim pregledom najvazniji su za konacno

postavljanje dijagnoze.
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10. Osteoporoza je hroni¢na bolest multifaktorijalne etiologije koja ima dug period
latencije te se bolest ispoljava nakon duzeg vremena. Pored smanjenja mineralne gustoce
kosti kao najvaznije determinante za nastanak osteoporoze, postoje i drugi ne manje vazni
faktori rizika koji treba da nam sluze kao odabir pacijenata za osteodenzitometrijski pregled u

cilju rane dijagnostike osteoporoze ¢ime bi se prevenirali osteoporoticni prijelomi.

11. Prevencija osteoporoze treba zapoceti u ranom djetinjstvu kako bi saCuvali
zdravlje kostiju za buduénost. Prevencijom osteoporoze, kao i edukacijom, potrebno je
obuhvatiti sve uzraste i osobe oba spola. Cilj prevencije je da se u svakom Zivotnom periodu
ucini maksimum za oCuvanje zdrave i Cvrste koStane grade. Osteoporozu je u velikoj mjeri

moguce sprijeciti tako da su prevencija i edukacija klju¢ne u borbi protiv pojave osteoporoze.

12. lako postoji Siroka paleta lijekova za lijeCenje osteoporoze, prevencija i dalje
ostaje stup temeljac u borbi protiv ove bolesti. Prema tome, potrebno je razvijati svijest u
populaciji o faktorima rizika, sprovoditi aktivnu edukaciju kako pacijenata tako i zdravstvenih
radnika. Nastojanja da se osteoporoza dijagnostikuje na vrijeme i joS viSe da se prepoznaju
kategorije jedne populacije koja ima povecani rizik od pojave osteoporoze, cilj je savremenog
pristupa ovoj bolesti. U tom kontekstu, analiza faktora rizika za osteoporozu i prijelome i
mjerenje koStane mase DXA metodom su svakako kljucni elementi.

Osteoporoza je bolest koja se moze i mora uspjeSno sprijeCiti i efikasno lijeciti.

Ostatak lezi na svakome pojedincu da preuzme odgovornost za vlastito zdravlje.
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8. POPIS OZNAKA | SKRACENICA

ITM / Indeks tjelesne mase

BMD / engl. Bone Mineral Density

BMC / engl. Bone Mineral Content

BA / engl. Bone Area

SZO / Svjetska zdravstvena organizacija

WHO / engl. World Health Organization

BMI / engl. Body Mass Index

RSNA / Radiological Sosciety of North America

EVOS / European Vertebral Osteoporosis Study

EPOS / European Prospective Osteoporosis Study

PTH -/ Paratiroidni hormon

1,25 —(OH)2 D3 /1,25 dihydroxyvitamin D3/ calcitriol

MKB-10 / Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema
ICD / engl. International Statistical classificaton of Diseases and Related Health Problems
M 00-M 99 / Bolesti miSi¢éno-skeletnog sistema i vezivnog tkiva
M 80 / Osteoporosis cum fracture pathologica

M 81 / Osteoporosis sine fracture pathologica

RA / Reumatoidni artritis

GK / Glukokortikoidi

TM / Tjelesna masa

TV / Tjelesna visina

IOF / International Osteoporosis Foundation

QUS / Quantitative ultrasound

BUA / engl. Broadband ultrasound attenuation

SOS/ Speed of sound

QUI / Quantitative ultrasound indeks

DEXA/DXA / engl. Dual energy X-ray absorptiometry

QCT / Quantitative computerized tomograpfy

SPA / Single photon absorptiometry

DPA / Dual photon absorptiometry
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9. PRILOZI

M
A

J KLINIKA ZA RADIOLOGIJU

UPITNIK ZA DENZITOMETRIJU

IME (IME OCA) PREZIME, GODISTE, MJESTO RODENJA

ZANIMANJE, SKOLSKA SPREMA

LICNA ANAMNEZA
MENOPAUZA:; ZADNJI CIKLUS

KORTIKOSTEROIDNA TERAPIJA

PODACI O PRETHODNIM FRAKTURAMA
DA LI STE DO SADA IMALI PRIJELOMA KOSTI

DRUGI RIZIKO-FAKTORI
PUSITE LI CIGARETE?

KONZUMIRANJE MLIJECNIH PROIZVODA

DA LI STE FIZICKI AKTIVNI

TJELESNA TEZINA, TIELESNA VISINA

PORODICNA ANAMNEZA

DA LI JE NEKO OD BLIZIH SRODNIKA PO ZENSKOJ LINIJI IMAO PRIJELOM KOSTI

(MAJKA, SESTRA, KCERKA, TETKA, NENA-BAKA?
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