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1. UVOD I PREGLED PODRUCJA ISTRAZIVANJA

1.1. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA KOSTANOG TKIVA

Kosti su najtvrdi organi i kao cjelina ¢ine kostur ljudskog tijela. Kostano tkivo sastoji se od
kostanih stanica 1 ostalih strukturnih i gradevnih jedinica koje daju potporu tijelu. Kost je
najtvrdi organ ljudskog tijela, Zuto-bijele boje, koji ima ulogu zastitu organa unutar tjelesnih
Supljina, hematopoeze (stvaranje novih krvnih stanica) te potporu tijela. Sluzi kao polaziSte i
hvatiSte miSi¢nom 1 ligamentarnom sustavu te takoder sudjeluje u metabolizmu pojedinih

tvari. (1)
1.1.1. GRADA I SASTAV KOSTI

Kostano tkivo je gradeno od koStanih stanica i medustani¢ne tvari bogate kolagenim vlaknima
1 anorganskim mineralnim solima koje mu istodobno daju ¢vrstocu i elasticnost. Uz osnovne
kosStane stanice osteocite, postoje i dvije vrste stanica kojima je uloga razgradnja Kkosti
(osteoklasti) i ponovna izgradnja kosti (osteoblasti). Osteociti se nalaze u Supljinama
izvanstanicnog matriksa koje se nazivaju lakune te se medusobno povezuju uz pomo¢ sustava
kanali¢a. Osteociti su smjeSteni unutar kostanog mineraliziranog matriksa, stoga su im
potrebni mnogobrojni kanali¢i kako bi se omogucila dobra prehrana svake stanice. TO su
Haversovi 1 Volkmannovi kanali koji sadrze krvne Zile koje dovode hranjive tvari s povrsine

kosti do pojedinih osteocita. (2)

Izvanstani¢ni matriks se sastoji od organskog i anorganskog dijela. (3) Organski dio koji se
jo$ naziva osteoid, sastoji se pretezno od kolagenih vlakana tipa I (90%) te
glikozaminoglikana, kostanog glikoproteina i osteokalcina (10%) koji imaju jak afinitet
prema kalciju. Kolagena vlakna poslagana su u obliku lamela izmedu kojih se nalaze osteociti
u svojim lagunama, $to je znacajka zrele (lamelarne) kosti. Razlikuje se etiri vrste lamela:
Haversove, intersticijske te unutraSnje i vanjske osnovne lamele. Haversove lamele
rasporedene su koncentricno oko Haversovih kanala te se pruZzaju uzduzno. Unutrasnje i
vanjske osnovne lamele se pruzaju paralelno uz unutarnju i vanjsku stijenku kosti, dok su

intersticijske lamele nepravilno rasporedene. (3)



Volkmannovi kanali nemaju vlastite lamele koje ih okruzuju, ve¢ se oni probijaju kroz
unutras$nje i vanjske osnovne lamele dovodeéi krvne zile s periferije kosti koje kasnije

anastomoziraju s Haversovim kanalima (Slika 1). (3)

Ostieon
(Haversian system)

Osteocytes (In lacunae)
Haversian canals - __~Periosteum

Perforating (Volkmann's)
Canals

Slika 1. Prikaz mikroskopske grade dugih kostiju. Preuzeto 20.5.2020. sa: https://www.123rf.

com/photo_102959492 stock-vector-three-dimensional-diagram-bone-structure.html

Anorganski dio koji je bogat mineralima, sastoji se od kristalnih soli kalcijeva fosfata
prisutnih u obliku hidroksiapatita te od karbonata, magnezija i cinka. Anorganski dio kosti
ulozen u organski dio matriksa ¢ini 50-60% suhe tezine kosti. Kombinacija organskih i
anorganskih tvari daje kosti ¢vrstocu, tvrdoc¢u i elasati¢nost te pruza otpornost na savijanje,

pritisak i vla¢no opterecenje. (4)

Ukoliko govorimo o dugim kostima, uz vanjsku povrSinu nalazi se zbijen sloj koStanih lamela
usporedan s povr§inom kosti, a naziva se supstantia compacta. Opisuje se i kao gusta kostana
tvar koja izgraduje povrSinu svih kostiju. Kompaktna kostana tvar u sredisStu dugih kostiju je
deblja dok se prema krajevima stanjuje (Slika 2). Vanjske povrsine kosti cilindri¢no zatvaraju
i oblikuju cavum medullare, supljinu u kojoj se nalazi kostana srz. (3) Moze sadrzavati crvenu
kostanu srZ koja je odgovorna za stvaranje krvnih stanica ili Zutu koStanu srZ koja se sastoji
od masnih stanica (u dugih kosti odraslih). Zbog cjevastog oblika, duge kosti su otporne na
sile savijanja. Tome pridonose i Haversove, intersticijske te unutrasnje i vanjske osnovne
lamele koje su sastavni dio kompaktne koStane tvari. Lamele su posloZzene u smjeru

djelovanja sila vlaka i tlaka kako bi se odrzala ¢vrstoc¢a i kontinuitet kosti. (4)



U unutrasnjem dijelu kosti nalazi se mrezasti sustav kostanih gredica koje su razmjestene u
smjeru djelovanja sila na kost, a naziva se supstantia spongiosa (spuzvasta koStana tvar).
Nalazi se u okrajcima dugih kostiju te kratkim i plosnatim kostima. Spuzvasta koStana tvar
izgradena je od lamelarnih gredica koje se nazivaju trajektoriji, a poslagane su u smjeru
najveceg opterecenja tako da se suprotstavljaju sili tlaka i1 vlaka. Izmedu posebno poslozenih
gredica u funkcionalnom rasporedu, nalaze se Supljinice koje izgledom podsjecaju na spuzvu.
U tim malim Supljinama se nalazi kostana srz, isto kao u medularnoj Supljini srediSnjeg dijela

dugih kosti. (5)

Sama kost obavijena je ¢vrstom vezivnom pokosnicom koja se naziva periost/periosteum, a
sadrzi krvne zile i Zivce potrebne za normalnu funkciju kosti (Slika 2). Pokriva citavu
povrsinu kosti, osim dijela na kojem se nalazi zglobna hrskavica i koji ulaze unutar zgloba.
Uz kost, pricvrséen je pomocu snopova kolagenih vlakana koja izlaze iz periosta te ulaze u
kost (Sharpeyeva vlakna). S unutarnje strane periosta, odnosno izmedu periosta i vanjske
povrsine kosti, nalaze se osteoprogenitorne stanice koje omogucuju rast kosti u Sirinu te lakse
cijeljenje kosti prilikom prijeloma ili neke druge ozljede. (3) Unutrasnja stijenka kosti je
takoder prekrivena tankom vezivnom opnom koja se naziva endost/endosteum, a po funkciji

je sli¢na periostu.
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Slika 2. Prikaz makroskopske grade kosti. Preuzeto 20.5.2020. sa:https://www.proprofs.com/a
pi/ckeditor_images/New%20Project%20(2)(120).jpg



Prema obliku, kosti mozemo podijeliti na duge, kratke i plocaste. Duge kosti su najucestalije
na udovima te zbog svog oblika cijevi, otporne su na savijanje. Sastoje se od srediSnjeg dijela
koji se naziva dijafiza, §irih zavr$nih okrajaka koji se nazivaju epifize te dijelova koji spajaju
epifize i dijafizu, a nazivaju se metafize. Kratke kosti imaju sve tri veli¢ine podjednako iste pa
se moze re¢i da nalikuju na kocku. Zbog guste spuzvaste i debele kompaktne kostane tvari u
kratkim kostima, one se naj¢e$¢e nalaze u podrucju jake kompresijske sile, kao Sto je stopalo
ili kraljesnica. PloCaste kosti su plosnate i tanke kosti s dvije povrSine. Sastoje se od tri sloja:
unutarnji 1 vanjski sloj koje ¢ine kompaktna, a izmedu njih spuZzvasta kostana tvar. Svrha im
je zastita vitalnih organa, na primjer kosti lubanje Stite mozak i strukture unutar lubanje, ali

isto tako i polaziste pojedinih misi¢a (lopatica). (5)

Prema mikroskopskoj gradi, kostano tkivo dijeli se na: primarno (nezrelo) i sekundarno (zrelo
ili lamelarno) kostano tkivo. Primarno kostano tkivo je prvo tkivo koje se pojavljuje tijekom
embrionalnog razvoja ili nakon prijeloma kosti. Karakterizira ga nepravilno rasporedena
kolagena vlakna i velik broj osteocita, a mala koli¢ina minerala, odnosno anorganskog dijela
matriksa. Privremeno je tkivo, a nadomjesta ga sekundarno kostano tkivo. Trajno ostaje na
vrlo malo mjesta u tijelu; u blizini Savova izmedu plocastih kostiju lubanje, u leziStu zuba i
hvatiStu nekih tetiva (enteze). Sekundarno kostano tkivo zamjenjuje primarno ili nastaje de
novo nakon prijeloma. Zauzima najvec¢i dio kostanog tkiva u odraslog covjeka te je prisutna
stalna kostana pregradnja ili remodelacija. U ovom tkivu, kolagena vlakna su pravilno
rasporedena u lamele koje izgraduju kost. Cijeli sustav je koncipiran po principu
koncentricnih kostanih lamela kako bi se postigla Sto jaca kosStana arhitektura 1 Sto veca

izdrzljivost kosti. (6)

1.1.2. KOSTANI RAZVOJ

Od zaceta do =zatvaranja epifiznih zona rasta, progresivno se povecava kompaktna i
spongiozna koStana tvar, gdje se tijekom puberteta 1 adolescencije naglo ubrzava taj proces.
Ubrzano stjecanje koStanog tkiva u pubertetu ranije zapocinje kod djevojcica nego kod
djecaka, ali u dobi od 20 godina, razlika u mineralnoj gustoci kosti je minimalna. Fizioloski
mehanizmi ubrzanog rasta u pubertetu i1 adolescenciji jo§ nisu tocno utvrdeni, ali se
podudaraju s naglim porastom koncentracije serumskog testosterona kod djecaka i estrogena u

djevojcica. No, taj proces popracen je i mnogim drugim endokrinoloskim promjenama. (5)



Po zavrsetku adolescencije i ubrzanog rasta i razvoja kosti, slijedi razdoblje od 5 — 15 godina
tijekom koje se nastavlja povecavati koStana masa. Ova faza moze biti presudna u
odredivanju postignute ukupne mineralne kostane gustoce, zbog toga Sto se odvija u dijelu
zivota prilikom kojega je osoba podlozna raznim na¢inima zivota i promjenama. Ako se u tom
dijelu zivota osoba poc¢ne intenzivnije baviti sportom ili nekom tezom fizickom aktivnoscu,
kostana masa ¢e mu se kroz vrijeme povecavati sve do zavrSetka kosStanog rasta i razvoja.
Ukoliko osoba zbog skolovanja ili posla veé¢inu vremena provede u sjede¢em polozaju, u toj
fazi povecanje kostane mase ¢e biti minimalno. Kroz ova dva primjera prikazan je kostani
razvoj od adolescencije do kraja koStanog rasta te kako se moze utjecati na to. KoStani rast
zavrSava se oko 35. godine, nakon Cega slijedi odrzavanje koStane mase kroz odredeni broj

godina i zatim dolazi do postepenog gubitka kostane mase. (2)

Kost je metabolicki aktivno tkivo koje se od zacCeca formira, resorbira 1 zamjenjuje tijekom
zivota. Prilikom koStanog rasta, neophodne su glavne sastavnice kako bi se kost mogla
fizioloski razvijati. Potrebne su glavne gradivne komponente koje ¢ine organski matriks,
minerali 1 koStane stanice. Za organski matriks potrebne su komponente koje se dijele na
kolagene proteine (95% - kolagen tipa 1) i nekolagene proteine (5% - proteoglikan,
osteonektin, sialoprotein, osteokalcin, kosStani morfogeni protein). Kolagen je glavni
izvanstani¢ni protein u tijelu. Ova molekularna struktura daje ¢vrsto¢u kosti na istezanje, a
moze se nalaziti 1 u ostalim tkivima ljudskog tijela (tetive, koza). Za kosti su bitni i
nekolageni proteini koji su dosta neistrazeni. U ovu grupu ubrajaju se sialoproteini,

fosfoproteini i proteoglikani, a utjecu na fizioloski obrazac ranog razvoja kostiju. (2)

Nakon stvaranja organskog matriksa, osteoblasti se pretvaraju u osteocite i slijedi ulaganje
minerala u organski matriks. Unato¢ mnogim hipotezama, to¢na biokemijska osnova
mineralizacije jo$ uvijek je nepoznata. Jasno je da kompleks kristalne strukture, mineral
poznat kao hidroksiapatit, ugraduje u organski dio matriksa (kolagen), daju¢i mu ¢vrstocu 1
krutost. Hidroksiapatit se sastoji od kalcija i fosfora koji su osnovni minerali u izgradnji kosti.
Kalcij je odgovoran za bezbroj funkcija u tijelu, a jedna od njih je stanicni rast 1 mineralizacija
kosti. Prema istrazivanjima, dobro su poznate informacije o ravnotezi i apsorpciji kalcija te
glavnim hormonima koji ga kontroliraju, dok je fosfor kao tjelesni mineral manje istrazen. U
cirkuliraju¢oj krvi, koncentracija kalcija odredena je koli¢inom apsorpcije iz crijeva.
Prekomjerne koli¢ine kalcija se pohranjuju u kosti ili se izlucuju van tijela uz pomo¢ bubrega.

Koli¢ina kalcija u krvi je oko 2,25 mmol/L dok cjelokupni kostur sadrzi oko 1 kg kalcija. (6)



Hormon koji je odgovoran za regulaciju kalcija u tijelu je paratireoidni hormon (PTH).
Izluc¢uju ga paratireoidne Zlijezde, ovisno 0 njegovoj potrebi. Djeluje na principu negativne
povratne sprege. Ukoliko receptori za kalcij zamijete smanjenu koli¢inu kalcija u krvi,
aktiviraju se paratireoidne Zlijezde koje izlucuju PTH koji zatim pospjesSuje resorpciju kosti
kako bi se ,,izvukao* kalcij iz kosti, najveéeg rezervoara kalcija u tijelu. Takoder, PTH
pojacava apsorpciju kalcija iz crijeva te reapsorpciju kalcija iz distalnih kanali¢a bubrega
kako bi se povecala koli¢ina cirkuliraju¢eg kalcija u krvi. Hormon kalcitonin ima pak
suprotno djelovanje, a proizvodi ga §titna Zlijezda. Glavni u¢inak kalcitonina je smanjenje
resorpcije kosti suzbijanjem funkcije osteoklasta te tako odrzava fizioloSku koli¢inu kalcija u
kostima. Kalcitonin i PTH hormon, suprotnog su djelovanja, ali se spominju zajedno zbog

sudjelovanja u odrzavanju homeostaze kalcija i fosfora. (6)

Uz kalcij i fosfor, kostima su potrebne prehrambene tvari kao §to je vitamin D. U ljudskom
tijelu, vitamin D u obliku vitamina Ds sintetizira se u kozi pod utjecajem ultraljubiastog
svjetla (sunce) ili se uzima kroz prehranu u obliku vitamina D ili D3. Preraden u jetri,
spreman je za obavljanje svoje funkcije. Odgovoran je za sintezu proteina koji sudjeluje u
apsorpciji kalcija iz crijeva te zajedno s PTH sudjeluje u regulaciji kalcija u cirkulirajucoj

krvi. Potreban je i tijekom ugradnje kalcija u kosti, odnosno prilikom mineralizacije. (2)

Tablica 1. Hormoni i faktori rasta koji stimuliraju rast i razvoj koStanog tkiva

HORMONI | FAKTORI RASTA | CILJANO PODRUCIJE

PTH bubreg, kost reapsorpcija kalcija iz kosti i bubrega

Kalcitonin kost, osteoklasti inhibira osteoklaste, smanjuje

koncentraciju kalcija u krvi

Vitamin D crijeva, kost, osteoblasti | apsorpcija kalcija iz crijeva, ugradnja

kalcija u kosti

Estrogen kost ekscitacija osteoblasta

Testosteron misi¢, kost stimulira rad mi$i¢a — stres za kosti

(opterecenje = izgradnja)

Prostaglandini kost ekscitacija osteoklasta
Kostani morfogeni protein kost formiranje kosStanog matriksa
Transformirajuéi faktor rasta osteoblasti potiée diferencijaciju stanica
Interleukini osteoklasti stimuliranje razgradnje kosti
Tumor nekrosis faktor- o osteoklasti stimuliranje razgradnje kosti




Osim kalciotropnih hormona, na kosti u razvoju utje¢u i spolni hormoni, hormon rasta i
mnogi drugi (Tablica 1). Dva hormona koji su posebno vazni u stvaranju kosti su estrogen i
testosteron. I testosteron, i estrogen poticu izgradnju i odrzavaju koStanu masu. Osteoblasti na
sebi sadrzavaju receptore za estrogen koji pod utjecajem estrogena stimulira izgradnju
kostanog tkiva. Estrogen je takoder poznat po raznim ucincima na sintezu enzima i proteina
kostanog matriksa u stanicama koje nalikuju na osteoblaste uz pomo¢ slozenih
biomolekularnih signala i mehanizama. Estrogen djeluje i na osteoklaste, odrzavaju¢i kostanu
homeostazu. Testosteron poti¢e rast miSica, a kako se miSi¢i hvataju 1 polaze s kosti,
posljedi¢no dovodi i do utjecaja na koStani rast. Smatra se da su oba hormona vazna za

zdravlje kostiju i muskaraca, i zena. (2)

Na rast i razvoj kosStanog tkiva utjecu 1 citokini. KoStane stanice (i ostale stanice) lokalno
proizvode veliku koli¢inu djelotvorne tvari koja se naziva citokin, za koju se moze dokazati
da postoje razliiti utjecaji na okolno tkivo. Glavni citokini su tumor nekroza faktor-a,
interleukin 1 i 6 (IL-1, IL-6), interferon, ¢imbenici rasta te stimulirajuci faktori makrofaga i
monocita. Fizioloska funkcija citokina uglavnom je nepoznata. Tijekom izgradnje i
pregradnje koStanog tkiva, organiziraju se jedinice (osteoblasti, osteoklasti i ostale potrebni
faktori) koje obuhvacaju samo pojedini dio kosti na kojem se to odvija. Kost se pregraduje dio
po dio. Postoje dokazi da prilikom izgradnje i pregradnje kosti, osteoblasti stvaraju citokine
koji aktiviraju osteoklaste. Takoder, postoje dokazi da se resorpcijom kosti otpustaju bioloski
aktivatori koji ukljucuju osteoblasticku aktivnost. Smatra se da su citokini i faktor rasta
posrednici izmedu osteoblasta i osteoklasta koji reguliraju resorpciju i izgradnju kosti. Stoga

postoje dokazi da osteoblaste i osteoklaste kontrolira isti citokin, a to je interleukin 6. (1)

1.1.3. KOSTANA PREGRADNJA

Po zavrsetku kostanog rasta, tijekom Zivota, odvija se neprestana pregradnja kostiju za koju su
ve¢im dijelom odgovorni osteoklasti i osteoblasti. Prilikom kostane pregradnje ne mijenja se
volumen kosti, ve¢ dolazi do promjene unutarnje grade kosti, odnosno mijenja se arhitektura
kosti ovisno o dobi, tjelesnoj aktivnosti, prehrani, nadinu zivota, hormonalnom statusu,
starenju i postojec¢im bolestima Covjeka. Zadaca pregradnje ili remodeliranja je prilagodba
kosti na promjenu fizioloskih i mehanickih utjecaja (sile vlaka i tlaka). Dok traje koStana
pregradnja, aktivnost osteoblasta i osteoklasta je podjednaka $to znaci da se jednaka koli¢ina

kostanog tkiva razgradi i stvori, ukoliko su zadovoljene sve potrebe za remodeliranje. (2)



Osteoprogenitorne stanice, koje se nalaze u periostu, Haversovim i Volkmannovim kanalima,
su nediferencirane stanice koje imaju mogucnost diobe, proliferacije i diferencijacije. 1z njih
nastaju osteoblasti koji stvaraju organski dio kostanog matriksa, odnosno osteoid. Osteoblasti
sintetiziraju kolagen tipa I i alkalnu fosfatazu koja olakSava depozit kalcija 1 fosfora te
zapocCinje mineralizacija organskog matriksa. Sama pregradnja kosStanog tkiva pod utjecajem
je fizicke aktivnost, Sto znai da ¢e koStana pregradnja biti jaca ako postoji jaca fizicka
aktivnost. Cijeli kostur se kroz pregradnju zamijeni svakih 10 godina. 1z osteoprogenitornih
stanica se stvaraju i osteoklasti koji luce kisele fosfataze i proteoliticke enzime koji dovode do
resorpcije organskog dijela kosti. (6) Svakodnevna aktivnost osteoklasta u razgradnji i
osteoblasta u izgradnji kosti zahtjeva 1 dovoljnu koli¢inu minerala kao Sto su kalcij, magnezij,
cink i sl. Kalcij je jedan od bitnijih sastojaka za dobru mineralizaciju, a u kost ulazi preko
krvi. Zbog nedovoljnog unosa kalcija, nepravilne apsorpcije iz crijeva ili preko koze (sunce),

dolazi do lose mineralizacije kosti $to kasnije moze rezultirati mnostvom patologije. (3)

1.1.4. BIOMEHANIKA KOSTI

Kost je dinamic¢no tkivo ¢ija je primarna funkcija pruzanje mehanic¢ke potpore tijelu 1 potpore
za miSi¢nu aktivnost, osigurava mehanicku zastitu za organe i meka tkiva te sluzi kao
skladiSte za minerale. Struktura ljudskog kostura koncipirana je tako da se odupre opterecenju
1 gravitaciji. Prilikom prijenosa tezine od glave do stopala, kosti su podlozne optere¢enju koje
je zasluzno za fiziolosku pregradnju kosti. Mehanicko optere¢enje na kosti mogu se
proucavati u dvije razine: materijalna i strukturalna. (7) Materijal, odnosno tkivo ima vaznu
ulogu u prihvac¢anju opterecenja ili tezine. Bitna je koStana struktura i geometrija same kosti
prilikom prihvacanja ili prijenosa sile. Svojstva materijala mogu se proucavati pomocu
pokusa in vitro na pojedinim dijelovima kostiju. Kroz strukturnu razinu, ispitivanjem
mehanickog ponaSanja, mogu se utvrditi strukturna svojstva kosti kao Citave anatomske
jedinice ili pojedinacno. Kroz ove dvije razine mehanickih svojstava prikazuju se nacini na

koji kost reagira na sile in vivo. (7)

Kost se tijekom Zzivota podvrgava raznim silama rotacije, istezanja, deformacije ili
kombinaciji sila istovremeno. (6) Ukoliko se kost kre¢e u smjeru sile koja na nju djeluje, do¢i
do pokretanja bez ikakve patologije. Bitno je da je sila primjene jednaka sili koju kost moze
podnijeti. Ako na mjestu primjene na kost sila djeluje u suprotnom smjeru, dolazi do

deformacije koja ¢e rezultirati stvaranje unutarnjeg otpora prilikom prijenosa i apsorpcije sile.
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Taj unutarnji otpor naziva se stres, a stres se definira kao sila jednake veli¢ine, ali suprotnog
smjera djelovanja koja se rasporeduje na povrSini popre¢nog presjeka kosti. Kada osoba uz
jaku sili suprotnog smjera djelovanja ima oslabljenu pregradnju kosti ili nedovoljnu
koncentraciju minerala i slabu mineralizaciju kosti, dolazi do ozljede. Primjer takve patologije
jesu torzijske ozljede kosti; npr. stopalo jedne noge ¢vrsto fiksirano za podlogu, nagla rotacija
cijelog tijela u stranu, prekomjerna torzijska sila na kosti potkoljenice — stres prijelom ili

potpuni prijelom. (7)

Mehanicka svojstva kosti razlikuju se prema jacini primijenjene sile i smjeru. Idealni koStani
materijali su homogeni koji se uvijek ponaSaju na isti nacin, neovisno o smjeru opterecenja.
Primjer takve kosti bi bile kratke ili kubi¢ne kosti. Medutim, duge kosi imaju drugacija
mehanicka svojstva. Najbolji primjer duge kosti je natkoljena kost (femur). Kako je
natkoljena kost orijentirana okomito, svakodnevno je podvrgnuta tlacnom opterecenju sa
svakim korakom te je zbog toga sposobna oduprijeti se ja¢im optereCenjima u tom smjeru
(npr. skok s visine) bez uzrokovanja trajne deformacije ili ozljede. Isto optereenje
primijenjeno iz popre¢nog smjera, uzrokujuc¢i naprezanje kod savijanja, natkoljena kost nece
podnijeti optereCenje §to ¢e rezultirati ozljedom. Dakle, ¢vrstoca i tvrdoc¢a obi¢no je veca u

smjeru pruzanja kosti nego okomito na kost. (7)

1.2. OSTEOPOROZA

Osteoporoza je progresivna bolest koStanog sustava koju karakterizira sniZzenje koStane mase i
mikroarhitektonsko propadanje kostanog tkiva s posljedicnim povecanjem krhkosti kostiju i
rizika od prijeloma. Pojam o stanju u kojem oslabljena kost pridonosi prekomjernim
prijelomima razvio se u zadnjih 180 godina. Najraniji opis osteoporotskog prijeloma u
engleskoj literaturi i identifikacija rizicnih ¢imbenika koji za pojedinca predstavljaju visoki
rizik za pojavu tog stanja, pojavio se 1820. godine. ,,To stanje kostiju u starosti uvelike
pogoduje nastanku prijeloma, vidljivo je kroz najmanji uzrok koji pogoduje osteoporozi. U
Londonu, najées¢i uzrok ove nesrece je kada osoba hoda po rubu plo¢nika, oklizne se i padne.
Iako je to samo nekoliko centimetara, dolazi do prijeloma vrata bedrene kosti.“ (Cooper,
2005.) Svjetska zdravstvena organizacija (WHO), 1994. godine dala je prakti¢nu definiciju
osteoporoze kao smanjenje mineralne gustoce kostiju (BMD) vece od 2,5 standardne

devijacije (SD) ispod normalne srednje vrijednosti. (8)



1.3. EPIDEMIOLOGIJA

Osteoporoza je Siroko rasprostranjena bolest koja, uz svoje komorbiditete, zauzima velik broj
oboljele svjetske populacije. Glavni je globalno zdravstveni problem koji se drasti¢no
povecava kako populacija stari. Najveca razorna posljedica osteoporoze je prijelom kuka. U
Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) 1 od 2 zene i 1 od 5 muskaraca starijih od 50
godina tijekom Zzivota zadobiju prijelom kuka kao posljedicu osteoporoze, a viSe zena umre
od posljedica prijeloma i osteoporoze nego od raka jajnika, grlica maternice i maternice
zajedno. Osteoporoza predstavlja ne samo javnozdravstveni, ve¢ i ekonomski problem za
pojedine drzave. Procjenjuje se da osteoporoza pogada gotovo 200 milijuna Zena Sirom
svijeta; otprilike jedna desetina Zena u dobi od 60 godina, jedna petina Zena u dobi od 70
godina, dvije petine zena u dobi od 80 godina 1 dvije tre¢ine zena u dobi od 90 godina. U
cijelom svijetu osteoporoza uzrokuje vise od 8,9 milijuna prijeloma godisnje, $to znaci da se u
svijetu svake 3 sekunde dogodi prijelom zbog osteoporoze. Gotovo 75% prijeloma kuka,
kraljeZnice i distalnog dijela podlaktice dogada se kod bolesnika starijih od 65 godina. Dvije
tre¢ine osoba koje su dozivjele prijelom kuka nikad se ne vrate na njihovu prethodnu razinu
funkcionalnosti, a mnogi izgube ¢ak sposobnost hoda. (9) Osteoporoza uzima ogroman osobni
i ekonomski danak (Slika 3).

600 -
o
Q0
& 500 1
=
&
2 400 -
S
8‘300-
-
—
@ i
g 200
c
]
£ 100 -
0 : NN LN NN : AEEEEE e
X ~mWT D S&xg>cngCm_Q$mcocn.-_-ru,E’Um.'EEo T o
= c = v Cwm =T FR saE =00Vl Ve
BeFssedosn0 s oo uaysaNoRERREEEEs
c8IFLAVR § o F2° PpEVsEBOVSYUTL35:2%5
@ = NS e c UN v /o U =B 2FnZ
awn o= U] 0 S <£ — UUE
= T > [ 3
A ] - @
z v

Source: Kanis et al., 2012

Slika 3. Prikaz stope prijeloma kuka uzrokovanog osteoporozom kod Zena na 100 000 ljudi.

Preuzeto 25.5.2020. sa: www.vivahealth.org.uk/resources/white-lies/osteoporosis-online
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U Europi je invalidnost zbog osteoporoze vec¢a od one koju uzrokuju karcinomi (s izuzetkom
raka pluc¢a) i1 usporediva je ili ve¢a od one koju uzrokuju kroni¢ne nezarazne bolesti, poput
reumatoidnog artritisa, astme, hipertenzije i bolesti srca. U zena starijih od 45 godina uoceno
je da provedu vise dana u bolnici zbog osteoporoze u odnosu na mnoge druge bolesti,
ukljucujuéi dijabetes, infarkt miokarda i rad dojke. Osteoporoza pogada oko 75 milijuna ljudi
u Europi, SAD-u i Japanu. U 2000. godini bilo je zabiljezeno oko 9 milijuna osteoporotskih
prijeloma, od ¢ega 1,6 milijuna na zglobu kuku, 1,7 milijuna na distalnom dijelu podlaktice 1
1,4 milijuna na kraljeznici. Europa 1 Amerika €inile su 51% svih tih prijeloma, dok se najveci
dio ostatka dogodio u regiji zapadnog Pacifika i jugoisto¢noj Aziji. Iz ovih podataka je
vidljivo da su naj¢es¢i prijelomi uzrokovani osteoporozom u podrucju zgloba kuka, distalnog
dijela podlaktice 1 kraljeznice. Do 2050. godine predvida se da ¢e se svjetska ucestalost
prijeloma kuka povecati za 310% u usporedbi sa stopama iz 1990. godine. Smrtnost u Europi
u 2010. godini uzrokovana osteoporotskim prijelomima procjenjuje se na 43 000. Postotak
smrtnosti zena starijih od 65 godina s utvrdenom osteoporozom kuka i lumbalne kraljeznice
za SAD u periodu od 2005. do 2010. godini iznosi 24,5%. (10) PretraZivanjem statistickih
baza podataka, moze se zakljuciti da su prijelomi uzrokovani osteoporozom znacajan uzrok

obolijevanja i smrtnosti, osobito u razvijenim zemljama (Slika 3).

1.4. ETIOLOGIJA | PATOGENEZA

Za razumijevanje etiologije i patogeneze osteoporoze, potrebno je prisjetiti se rasta kostiju.
Kostur se kontinuirano obnavlja i zamjenjuje postupkom kostane pregradnje. Taj se proces
dogada s ciljem odrzavanja maksimalne mineralne gustoc¢e kosti, uz sanaciju svih oste¢enja na
kostima, uklju¢ujuc¢i mikropukotine i pukotine. Gubitak kosti nastaje kada osteoklasti stvaraju
velik resorpcijski prostor ili kada osteoblasti ne uspijevaju potpuno nadomjestiti razgradeni
dio. Drugim rije¢ima, osteoporoza je rezultat neravnoteze, odnosno narusavanja homeostaze
izmedu resorpcije 1 izgradnje kosti, u kojem razgradnja kosti znacajno prelazi koStano
stvaranje. Tijelo pocinje gubiti koStano tkivo, a kosti postaju slabije i1 osjetljivije na
opterecenje ili primijenjenu silu. Fizioloski gubitak kostiju moze se pripisati starenju jer sa
zavrSetkom koStanog rasta krece gubitak koStanog tkiva koje je neprimjetno u srednjoj
zivotnoj dobi, ali u starijoj Zivotnoj dobi ono progredira. Razdoblje zna¢ajnog gubitka kostiju
javlja se kod nekih Zena u vrijeme menopauze, a sli¢an se obrazac opaza kod muskaraca u

nesto starijoj dobi, povezujuci gubitak kostiju sa Smanjenjem androgena u oba spola. (11)
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Ukoliko bilo koja sastavnica potrebna za fizioloski rast i razvoj kosti nedostaje ili je u
sumanjku ili suvisku tijekom koStanog rasta, ali i kasnije, dolazi do naruSavanja koStane
integracije te do poremecaja i patoloskog stanja koje se najceS¢e ocituje kao osteopenija ili
osteoporoza. Prethodno u radu (Poglavlje: Kostani razvoj) navedeni su elementi koji su
potrebni za fizioloski razvoj kostiju, a ukoliko nedostaje neki ili je promijenjen, postepeno ¢e
uslijediti patologija. Kolagen doprinosi ¢vrstoéi kostiju, no ako dode do mutacije u genima
kolagena tipa I, moze se izazvati krhkost kostiju. Moguce da je kolagen ponekad promijenjen
kod osteoporoze te zbog toga ne mozZe obnasati svoju funkciju u koStanom tkivu. Prekomjerno
izlu¢ivanje PTH dovodi do hiperparatireoidizma, Sto uzrokuje ubrzani gubitak kostiju. Visak
kortikosteroida povezuje se povecanom razgradnjom kosti, smanjenom izgradnjom i
promijenjenom arhitekturom kosti. Tiroksin pove¢ava promet kostiju 1 resorpciju, ¢ime
dodatno smanjuje koStanu masu. Zbog nedovoljnog izlu¢ivanja hormona rasta, dolazi do
umanjenog rasta kompletnog kostura, pa tako i lubanje zbog Cega dolazi do pritiska na
hipofizu 1 posljedi¢no tome do smanjenja izlu¢ivanja gonadotropina §to ¢e uzrokovati gubitak

kostiju. (5)

Budu¢i da se kalcij redovito gubi iz tijela putem koze i izluCevina, mora ga se zamijeniti
dovoljnim unosom. Ako je unos nedovoljan, tijelo po¢ne izvlaciti kalcij i razgradivati jedinice
kosti kako bi nadoknadilo izgubljeni kalcij. Takoder, kada padne apsorpcijski unos iz
prehrane, poraste resorpcija kosti kako bi se nadoknadio apsorpcijski deficit. Taj ucinak
nastaje povecanim lu¢enjem PTH. Slicno tome, snazna tjelesna vjezba dovodi do znatnog
znojenja, a s time 1 gubljenja kalcija koje moze biti 10-20 puta vece nego u mirovanju.
Neposredne posljedice nedovoljne koli¢ine kalcija u tijelu su smanjenje kostanog rezervoara
kalcija. Vazno je istaknuti da se kalcij ne moZe samostalno ,,ugraditi‘ u kost, ve¢ mu je za to
potreban posrednik, vitamin D, pa je stoga lakSi proces razgradnje strukturnih kostanih
jedinica nego izgradnje. Ukoliko postoji nedostatak vitamina D zbog smanjenog unosa ili
smanjenog izlaganja suncevoj svjetlosti, dolazi do loSe apsorpcije kalcija iz crijeva i do
nemogucénosti ugradnje kalcija u kosti. Posljedicno svemu, demineralizacija i smanjenje

kostanih rezervi kalcija dovode do smanjenja koStane mase Sto rezultira osteoporozom. (12)

Procjenjuje se da Zene gube oko 50% svoje spongiozne i oko 35% kompaktne kosti tijekom
zivota. Jo§ uvijek nije jasno kolika je posljedica ovog gubitka kosti nedostatak estrogena u
starijoj zivotnoj dobi, a koliki je rezultat starenja i procesa vezanih uz okolinu. U vrijeme

menopauze dolazi do smanjenja estrogena Sto se povezuje s ubrzanim gubitkom kostiju. (8)
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Gubitak koStane mase je univerzalan u svih rasa i u oba spola, ali ukljucuje ubrzanu fazu u
neposrednom postmenopauzalnom razdoblju kod zena. Razli¢ita brzina gubitka spongiozne i
kompaktne kosti te razli¢iti obrazac gubitka na razli¢itim koStanim mjestima nisu precizno
definirani i dovoljno istrazeni. Medutim, objavljena je longitudinalna studija o stopi gubitka
kostiju u podrucju kuka i lumbalne kraljeznice. 1z ove studije koja je provedena nad zenama u
postmenopauzi, dane su procjene gubitka kosStanog tkiva koje se krecu u rasponu od 0,3% do
0,96% godisnje u podrucju vrata bedrene kosti i u sveukupnoj regiji zgloba kuka. Procjene
gubitka kosStanog tkiva u podrucju lumbalne kraljeznice medu Zenama u tijeku jedne godine
kre¢u se u rasponu od 0,39% do 0,94%. Gubitak koStane mase je kontinuiran kroz kasnije
godine zivota (Slika 4), pri ¢emu se stopa gubitka povecava u regiji zgloba kuka od 0,32%

godiS$nje u dobi od 67 do 69 godina te od 1,64% godi$nje u dobi od 85 godina pa nadalje. (13)
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Slika 4. Prikaz poremecaja koStane pregradnje, odn. pojacane koStane razgradnje. Preuzeto
27.5. 2020. sa: https://media.springernature.com/full/springer-static/image/art%3A10.1038%2
Fs41413-019-00667/MediaObjects/41413 2019 66 _Figl HTML.png

Stani¢ni znak osteoporoze uzrokovan nedostatkom estrogena kod Zena je povecanje koStane
pregradnje prilikom ¢ega citokini posreduju i ubrzavaju gubitak koStane mase. IL-1 i IL-6 te
tumor nekroza faktor-alfa posreduju u broju osteoklasta tako §to stimuliraju diferencijaciju
osteoklasta. Dokazano je da je IL-6 esencijalni posrednik tijekom gubitka koStane mase
uzrokovane nedostatkom estrogena, naslijedenom ili stecenom poremetnjom funkcije testisa,
kao i urodeni hipogonadizam koji je takoder povezan s gubitkom kostanog tkiva. Takoder je

utvrdeno da kastracija kod muskaraca uzrokuje porast resorpcije kostiju i njihov gubitak.
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Pretrazivanjem literature, zakljucuje se da su stani¢ni i molekularni mehanizmi koji dovode
po pojacane razgradnje koStanog tkiva zbog nedostatka androgena kod muskaraca sli¢ni ili
identi¢ni mehanizmima kojima podlijezu zene prilikom gubitka kostane mase uzrokovanog
nedostatkom estrogena (Slika 4). Vazno je naglasiti da je IL-6 bitan Stetni ¢imbenik u
pojacanoj razgradnji kostiju uzrokovanoj nedostatkom androgena ili estrogena. (11)

1.4.1. RIZICNI CIMBENICI

Cimbenici rizika za razvoj osteopor0ze mogu se grupirati na nekoliko nadina: promjenjivi ili
nepromjenjivi, urodeni ili steCeni, visoko ili nisko rizi¢ni, rijetki ili ucestali, javljaju se kod
muskaraca ili kod Zena, ili u oba spola i sl. (14) Cilj javnog zdravstva nalazi se prvenstveno u

rjeSavanju prevladavajucih, promjenjivih 1 visoko rizi¢nih faktora za razvijanje osteoporoze.

Tablica 2. Prikaz rizi¢nih ¢imbenika za nastanak osteoporoze.

RIZICNI CIMBENICI
NEPROMJENJIVI: PROMJENJIVI:
dob smanjena tjelesna aktivnost
spol nepokretnost kroz duze vrijeme
rasa alkohol / cigarete
pozitivna obiteljska anamneza prehrana
menopauza lijekovi
mrsavost, vitka grada

Cimbenici rizika kao §to su dob, spol, rasa i obiteljska anamneza se ne moZe utjecati, ali se
moze prilagoditi okolina takvim faktorima. Ukoliko je pojedinoj Zeni predodredeno da ¢e uci
u menopauzu s 45. godina, ona ¢e u¢i u menopauzu i to se ne moze sprijeéiti, ali se moze
uredno pratiti i kontrolirati njezino zdravstveno stanje. U jednoj studiji provedenoj kod 862
zene americkog drzavljanstva utvrdena je najsporija stopa gubitka koStanog tkiva kod Zena
koje su Afroamerikanke, a najvisa stopa kod Zena japanske ili kineske nacionalnosti, §to
ukazuje na rasne razlike u postotku gubitka kostane mase u postmenopauzi. Nepromjenjivi
rizi¢ni ¢imbenici poput pozitivne obiteljske anamneze ili povijesti prethodnih prijeloma vazni
su u klinickim razmatranjima, prevenciji i dijagnosticiranju osteoporoze te mogu usmijeriti

klinicare prema osobama koje su visoko rizi¢ne. (14)
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Nacin zivota takoder utjeCe na zdravlje kostiju. Dok su veli¢ina i oblik kostanog tkiva
uglavnom unaprijed predodredeni genetikom, postoje i faktori koji su itekako promjenjivi i na
koje se moze utjecati. To su tjelesna aktivnost i prehrana, tjelesna grada te konzumacija
ovisnih sredstava i lijekova. Poznato je da tjelesna aktivnost moze povecati koStanu
pregradnju i koStanu masu, stvarajuci opterecenje i stres za kost po kojim se ona pregraduje i
ojacava. Ako je osoba tijekom duljeg perioda nepokretna te ako ne postoji nikakvo

optereéenje na kost, do¢i ¢e do pojacane resorpcije i razvitka osteoporoze. (14)

Tjelesna grada moze se svrstati u promjenjive i nepromjenjive rizicne ¢imbenike, ovisno o
krajnosti tjelesne grade i njezinom uzroku. Opcenito, nizak indeks tjelesne mase (BMI) 1
gubitak tezine povezani su s ve¢om stopom gubitka koStane mase, dok su osobe s ve¢im BMI
imale suprotne rezultate. Pretili pojedinci i oni koji imaju poveéanu misi¢nu masu, takoder
imaju 1 vecu kostanu masu, dok je veca vjerojatnost da ¢e osobe koje su vitke grade s manje
miSi¢ne mase prije razviti osteoporozu. Takoder, smanjeni unos vitamina D 1 kalcija putem
prehrane ili poremecaj u apsorpciji ima negativan utjecaj na fiziolosku kostanu pregradnju. |
kod Zena, 1 kod muskaraca uocena je povezanost izmedu poviSene razine vitamina D u serumu

1 nize stope gubitka koStane mase. (15)

Ostale zivotne navike, poput puSenja i pretjerana upotreba alkohola te unoSenja odredenih
lijekova (kortikosteroida) koji poticu razgradnju kosti takoder pogoduju osteoporozu. PuSenje
je povezano s povecanim rizikom od gubitka kosStane mase u podrucju kraljeznice i zgloba
kuka. Jedna od novijih, opseznijih studija provedena kod 5994 muskarca u dobi od oko 65
godina, koja je trajala 9 godina, pokazala je povecan rizik od prijeloma vrata bedrene kosti
kod muskaraca koji su pusili. Takoder, pokazalo se da su pusaci bili 1,7 puta u vecem riziku
od prijeloma kraljeZzaka u usporedbi s nepusacima. PuSenje je promjenjivi faktor rizika, a
postoje dokazi da se smanjuje rizik od pojave osteoporoze i smanjene koStane gustoé¢e nakon
prestanka puSenja kod Zena. (16) Rizik od razvitka osteoporoze povezan s prekomjernom
konzumacijom alkohola je nesporan. Definicija prekomjerne konzumacije alkohola moze
varirati Sirom svijeta. Osim toga, trenutna ne konzumacija alkohola iskljucuje ga kao
potencijalnog rizicnog c¢imbenika za razvoj osteoporoze. Dokazano je da svakodnevna
konzumacija umjerene koli¢ine alkohola moze imati trajne dobrobiti za ljudski organizam.
Jedna studija provedena je kod americkih ispitanika starijih od 65 godina koji su konzumirali
14 1 viSe pic¢a tjedno, a zakljuceno je da im je rizik od pada i prijeloma vrata bedrene kosti bio

oko 20 % veéi u odnosu na osobe koje su konzumirale do 14 pic¢a tjedno. (17)
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Lijekovi kao $to su opioidi, dopaminergici, antidepresivi, sedativi i kortikosteroidi sve vise
povecéavaju rizik, a poremecaju spavanja samo po sebi su rizik od pojave osteoporoze i
nastanka prijeloma. Lijekovi mogu povecati utjecaj na skeletnu masu i snagu kao u slucaju
kortikosteroida, hipnotika i anksiolitika koji se zbog uzrokovanja komorbiditeta povezuju s
povecanim rizikom od povecane kosStane razgradnje. Na primjer, ako se usporeduju pacijenti
koji konzumiraju dosta lijekova i kontrolna skupina koja ne uzima lijekove, vidljivo je da
osobe koje uzimaju lijekove kao §to su dodatak zeljeza, vitamina B12 i folne kiseline
izloZeniji pojacanoj resorpciji kostiju. (18) To ne mora nuZno podrazumijevati da Ce se
zaustavljanjem dodataka zeljeza smanyjiti rizik od resorpcije kosti, ali Zeli se naglasiti samo to
da pacijenti kojima je potreban dodatak nekog od vitamina bi mogli biti skupina kojoj treba

posvetiti paznju u smislu sumnji na osteoporozu te prevencije padova i prijeloma.

U danasnje vrijeme prisutna je Siroka primjena kortikosteroida kao jedini izvor lijecenja
ukupne simptomatologije pojedinih bolesti. Kortikosteroidi koji se izlucuju u nadbubreznoj
zlijezdi, u fizioloSkim koli¢inama, prilikom fizioloSke kosStane pregradnje sudjeluju kao
supresori osteoblasticne aktivnosti i tako reguliraju pregradnju kostiju, uz ostale faktore.
Izlu¢ivanje previse kortikosteroida, prekomjerni unos lijeka kortikosteroida u tijelo ili
dugotrajna terapija uzrokuje preveliku inhibiciju osteoblasta, ¢ime se smanjuje izgradnja
kosti. Takoder, u takvim sluajevima mijenja se i arhitektura kosti zbog toga Sto se kosStana
razgradnja odvija u fizioloskim okvirima, a izgradnja je ometena kortikosteroidima. Smatra se
da je gubitak koStanog tkiva najbrzi u prvih nekoliko mjeseci lije¢enje neke druge bolesti uz
pomo¢ kortikosteroida, a gubitak je najve¢i u podrucju aksijalnog skeleta i kraljeznice gdje
prevladava spongiozna komponenta kosti. Rizik od prijeloma posljedi¢no zbog osteoporoze
vidljiv je u meta-analizi gdje se primijetio rizik od prijeloma kraljeska i vrata bedrene kosti
koji je poveéan za 2- 4 puta, ovisno o dobi pacijenta. (19) Lijekovi koji predisponiraju

osteoporozu, poput kronicne terapije kortikosteroidima, trebaju se $to viSe izbjegavati.

Glavni rizi¢ni ¢imbenici su dob, spol, rasa, preuranjena menopauza, obiteljska anamneza,
upotreba lijekova te alkohola 1 duhanskih proizvoda. Kombinacija ovih ¢imbenika koja traje
duZe od tri mjeseca uvelike pridonosi razvitku osteoporoze. Faktori rizika se uglavnom stjecu,
a ne nasljeduju, otkuda krecu sve javnozdravstvene strategije koje su usmjerene na osobe
izlozene riziku koje se mogu lije¢iti. Cak i najrjedi genetski uzroci mogu otkriti nove
patofizioloske mehanizme koji se mogu koristi u razvoju nacina lijeCenja te pomo¢i u

upravljanju simptomima osteoporoze. (20)
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1.4.2. KOMORBIDITETI

Budu¢i da mnogi pacijenti s osteoporozom imaju prethodne bolesti, odn. komorbiditete, koji
ubrzavaju kostani gubitak, mozemo govori o sekundarnoj osteoporozi (Poglavlje 1.5. Klinicka
slika). Komorbiditete moZzemo podijeliti u dvije skupine: bolesti koje ubrzavaju gubitak
kostanog tkiva te bolesti koje ne utjecu direktno na progresiju osteoporoze, ve¢ neki od
njihovih simptoma mogu uzrokovati nestabilnost te posljedi¢no tome i prijelom. Bolesti koje
ubrzavaju ili mogu uzrokovati razvoj osteoporoze navedene su u Tablici 3, a bolesti koje nisu
direktno povezane s osteoporozom, ali mogu uzrokovati pogorSanje osteoporoze su
Parkinsonova bolest, misiéne distrofije, prethodni mozdani udar, demencija, oslabljena
ravnoteza te oStecen vid 1/ili sluh. (21) Najucestalije bolesti potrebno je opisati i objasniti

njihovu povezanost s osteoporozom kako bi se moglo razumjeti daljnje istrazivanje.

ENDOKRINI POREMECAIJI GASTROINTESTINALNA STANJA | OSTALO
Hipogonadizam Bolesti povezane s alkoholizmom AIDS / HIV
Hipertireoza Kroni¢ne bolesti jetre Reumatoidni artritis
Poremecaj hormona rasta Upalne bolesti crijeva Ankilozantni spondilitis
Dijabetes melitus Chronova bolest KOPB
Cushingova bolest Celijakija Depresija
Hipopituitarizam Sindromi malapsorpcije Maligne bolesti
Poremecaji prehrane Transplantacija organa
Bubrezne bolesti

Razli¢iti hormonalni poremecaji mogu utjecati na metabolizam Kkostiju 1 uzrokovati
osteoporozu. Posljedica toga je znacajno povecanje rizika od prijeloma. Medu poremecajima
u radu hipofize takvi su sluCajevi primijeceni u bolesnika s Cushingovom bolesti,
hipopituitarizmom i poremecajima hormona rasta. Teska osteoporoza je posljedica nekih od
ovih poremecaja i hipogonadizma istodobno, §to je priliéno ¢esto. Manjak hormona hipofize
koji su prekursori za pojedine hormone drugih zlijezda uzrokuje hipogonadizam i hipotireozu
koje takoder pridonose kostanoj razgradnji. Neke bolesti hipofize zajedno s Stetnim u¢incima
hipogonadizma utje¢u na mineralnu gustoc¢u kostiju i metabolizam koStanog tkiva, uzrokujuci
poremetnje u normalnoj kostanoj pregradnji. Zajedno ubrzavaju koStanu pregradnju, smanjuju

mineralnu gustocu kosti te povecavaju rizik od nastanka osteoporoze. (22)
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Mehanizmi koji se temelje na povezanosti poremecaja rada hipofize i osteoporoze nisu
dovoljno razjasnjeni, ali se smatra da mogu biti posljedica ili nedostatak hormona hipofize ili
prekomjerne zamjene hormona uz pomo¢ lijekova. Hipopituitarizam je zajednicki naziv za
nedostatak hormona hipofize §to je, takoder, uzrok gubitka koStane mase ili zbog prekomjerne

nadomjesne hormonalne terapija. (22)

Drugi endokrini prediktori osteoporoze ukljucuju muskarce i zene te njihovu razinu hormona
gonada, spolnih hormona, gdje je vidljiva korelacija izmedu smanjene koncentracije spolnih
hormona i povecanog rizika od prijeloma u razliitim stupnjevima i starosnim dobima. U
mnogim studijama se nizak nivo bioraspolozivih spolnih hormona u starijih muskaraca i Zena
U menopauzi povezuje s nastankom osteoporoze. U preglednim studijama dokazalo se da je u
Zena sa smanjenom razinom estrogena, prelaskom u menopauzu i povijesti reproduktivnog
karcinoma prisutna ubrzana stopa gubitka koStanog tkiva. (23) Predmenopauzalna
histerektomija (odstranjenje reproduktivnih organa Zene) povezana je s dugotrajnim
smanjenjem izlu¢ivanja estrogena. Stoga ¢e Zene koje su podvrgnute histerektomiji imati
povecani, postepeni gubitak minerala iz kosti te povecani rizik od nastanka osteoporoze, za
razliku od Zena koje nisu pristupile operaciji. Kasnija nadomjesna hormonalna terapija
takoder moZe utjecati na koStanu pregradnju zbog toga $to ¢e se mozda doza unesene terapija
razlikovati od koli¢ine estrogena kojega bi proizveo jajnik potrebnog za zenu, ovisno o dobi i

ostalim karakteristikama. (24)

Hipertireoza je joS$ jedno stanje koje se dovodi u poveznicu s osteoporozom. Podaci iz jedne
meta-analize otkrili su da se rizik od prijeloma kod osteoporoze povecao kod pacijenata koji
su imali dugogodisnji subklinicki oblik hipertireoze. Uc¢inak subklinicke hipertireoze (SH) na
mineralnu gusto¢u kostiju ostaje nejasan, kao i mehanizmi koji povezuju ta dva stanja.
Rezultati su pokazali da SH nije utjecala na mineralnu gustocu kostiju kraljeZnice ni kod Zena,
ni kod muskaraca. Medutim, opazeno je znacajno smanjenje mineralne gustoce vrata bedrene
kosti kod Zena, ali ne i kod muskaraca. DosadaSnja saznanja govore da je SH znacajno
povezana s rizikom od prijeloma vrata bedrene kosti. (25) Stupanj reverzibilnosti kroni¢ne
bolesti koja utjece na povecanje rizika od prijeloma 1 njezini ucinci na kost variraju. U¢inak
hipertireoze na kostano tkivo je reverzibilan, ukoliko je utjecaj kratkotrajan, kao i fizioloski
ucinci koji se odvijaju tijekom trudnoce. Uz hipertireozu, javlja se i hiperparatireoidizam
prilikom ¢ega se u serumu nalazi povecana koli¢ina PTH koji, tijekom fizioloske pregradnje

dovodi do resorpcije kostanog tkiva, a sada je ta resorpcija povecana. (20)
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Kao jo$ jedna endokrina bolest, dijabetes melitus tipa 1 i tipa Il znatno su povezani s
povecanim rizikom od prijeloma kod pojedinog pacijenta, iako je njihov utjecaj relativno
skroman u odnosu na druge bolesti. Pacijenti s nedavnom pojavom dijabetesa melitusa tipa |
mogu imati oslabljenu izgradnju kostiju zbog nepostojanja anabolickih u¢inaka inzulina i
amilina (peptid sli¢an kalcitoninu), dok kod dugogodiSnjeg dijabetesa, vaskularne
komplikacije mogu izazvati nisku mineralnu gustoc¢u i povecani rizik od prijeloma. Pacijenti s
dijabetesom melitusom tipa II pokazuju povecani rizik od prijeloma usprkos ve¢oj mineralnoj
gustoéi kosti, §to se uglavnom mozZe pripisati poveéanom riziku od pada. Cini se da je
ucestalost osteoporoze 1 osteoporotskih prijeloma vec¢a kod pacijenata s komplikacijama
dijabetesa melitusa; djelomicno zbog povecanog rizika od pada, ali najvjerojatnije zbog
modifikacije kolagena i1 drugih promjena u sastavu kostiju. Za pretpostaviti je da ce se

kontrolom dijabetesa melitusa smanjiti i rizik od osteoporoze i prijeloma. (26)

Transplantacija je optimalan oblik nadomjesne terapije za mnoge bolesti u fazi zavr$nih
stadija, kao na primjer transplantacija bubrega. Medutim, transplantacija bubrega dolazi s
jedinstvenim nizom medicinskih komplikacija, medu kojima je 1 osteoporoza. Kod osoba kod
kojih je osteoporoza osnovna bolest, moguca je transplantacija bubrega, samo $to ¢e ona tada
povecati gubitak koStane mase i dovesti ¢e do progresije osteoporoze. Posttransplantacijski
poremecaji koStanog tkiva je manifestacija patoloskih procesa koji se dogadaju poslije
transplantacije, a koji su utemeljeni na postoje¢im poremecajima metabolizma kostiju i
minerala uz zatajenje bubrega i/ili dijabetesa melitusa. Kao posljedica brzog gubitka koStane
mase, koje je obi¢no vidljivo tijekom prvih 3 do 6 mjeseci od transplantacije, rizik od
prijeloma se povecava za ¢ak 5 - 44%. Prijelomi nakon transplantacija javljaju se ¢eS¢e na
periferiji nego uz aksijalni skelet. Pacijenti s povijeS¢u dijabetesa melitusa imaju posebno
velik rizik od prijeloma. Nakon transplantacije, razina PTH i osteokalcina opcenito se
smanjuje. Imunosupresija i imunosupresivni lijekovi su glavni uzrok posttransplantacijskih
kostanih poremecaja. Glukokortikoidi dovode do smanjenog stvaranja kostiju, dok se smatra
da inhibitori kalcitonina uzrokuju povecanu kostanu resorpciju. (27) Visoke stope prijeloma
nakon transplantacije jetre zabiljezene su u ranijem godinama, ali utjecaj naknadnih promjena
imunosupresije i uvodenja terapije za zastitu kostiju poboljsale su rezultate lijecenja. U
jednom centru za transplantaciju u Velikoj Britaniji provedena je desetogodiSnja studija gdje
se je utvrdilo kako postoji niska stopa prijeloma u bolesnika koji su bili podvrgnuti
transplantaciji. Ova stopa je niska zbog wupotrebe nizih doza kortikosteroidnih-

imunosupresivnih lijekova u bolesnika s povisenim rizikom od prijeloma. (28)
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Bolesnici s reumatoidnim artritisom i ankilozantnim spondilitisom skloni su osteoporotskim
prijelomima. Gubitak koStane mase povezan je s mnogo ¢imbenika ovih bolesti, ukljucujuci
kroni¢nu upalu, upotrebu kortikosteroida i smanjenu tjelesnu funkcionalnost i aktivnost.
Oslobadanje proupalnih citokina poput IL-1, IL-6 i tumor nekroza faktor- a moze uzrokovati
abnormalnu proizvodnju osteoklasta, narusavajuci tako homeostazu izmedu resorpcije kosti i
njezine formacije. Oralni kortikosteroidi, klini¢ki lijekovi koji se obi¢no koriste za suzbijanje
simptomatologije, odn. upale izazvane autoimunom bolesti, mogu progresivno pospjesiti
gubitak koStane mase inhibicijom aktivnosti i1 diferencijacije osteoblasta te blokadom
kostanog morfogenog proteina. Progresija ovih dviju bolesti dovodi do lokalnog i sistemskog

gubitka koStane mase Sto povecava rizik od prijeloma. (29)

Pacijenti s osteoporozom te s transplantiranim bubregom ili na dijalizi imaju nekoliko faktora
rizika za prijelom, posebno poremeéaj metabolizma minerala te imunosupresivna terapija.
Studija provedena u Danskoj opisivala je utjecaj dobi, spola, komorbiditeta i propisanih
lijekova na ucestalost prijeloma kod pacijenata na dijalizi. Pacijenti koji boluju od
osteoporoze te primaju dijalizu imaju znacajno veci rizik od prijeloma nego ostatak danske
populacije. Razlike u dobi, spolu, uporabi lijekova i komorbiditetima samo djelomicno
objasnjavaju taj povecani rizik. Smatra se da su najodgovorniji lijekovi 1 smanjena tjelesna
aktivnost prilikom primanja dijalize za povecani rizik od prijeloma. (30) Zene bijele rase u
menopauzi s osteoporozom i1 blagom bubreznom disfunkcijom izloZzene su povecanom riziku
od prijeloma. Svako povecanje bubrezne disfunkcije povezano je sa 1,2 puta povecanim
rizikom od prijeloma medu Zenama bijele rase. Smanjena bubrezna funkcija moze povecati
rizik od prijeloma kod Zena crne rase, ali zbog malo dokaza, zaklju¢ak nije statisticki
znacajan. Nije bilo dokaza o znacCajnim povezanostima medu latinoamerickih, azijskih ili

americko-indijskih Zena. (31)

Upalne bolesti crijeva povezane su s niskom koStanom masom i velikom prevalencijom
osteoporoze. Provedena je studija koja je usporedivala prevalenciju prijeloma kraljezaka
izmedu bolesnika s osteoporozom i upalnom bolesti crijeva te zdravih ispitanika (kontrolna
skupina). Utvrdeno je 38,32% prijeloma kod prve skupine, a samo 13,73% prijeloma kod
kontrolne skupine. Zbog upalne bolesti crijeva, uocena je hipovitaminoza D u ¢ak 55,14%
osoba iz prve skupine. Dokazano je da je prevalencija prijeloma kraljezaka veca je u
bolesnika s upalnom bolesti crijeva nego u zdrave populacije, bez primjene lijekova

kortikosteroida te je dokazano da su upravo upalne bolesti crijeva prediktori za prijelom. (32)
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Manjak vitamina D, takoder je prisutan kod steatoze jetre (bolest masne jetre — ne-alkoholna
bolest masne jetre). U jednom istrazivanju, zabiljezena je poveznica izmedu steatoze i niske
mineralne gustoce kostiju. Mehanizam koji stoji iza smanjenja kosStane mase jos uvijek nije u
potpunosti razjasnjen. Moze se raspravljati o nekoliko ¢imbenika koji mogu utjecati na
zdravlje kostiju i mineralizaciju kod steatoze jetre. Oni ukljuc¢uju samu kroni¢nu upalu niskog
stupnja koja uzrokuje oslobadanje citokina iz ,upaljene” jetre, manjak vitamina D i
ogranicenu tjelesnu aktivnost. Vitamin D se skladisti u masnom tkivu ili se pretvara u aktivni
oblik kalcidiol u jetri, a zbog upale jetre, taj je proces usporen ili u potpunosti zaustavljen od
kuda potjece stanje hipovitaminoze D. (33)

Broj prezivjelih osoba sve je veéi u lijeCenju karcinoma. Takve osobe, koje su prebrodile
tesku bolest, podloZzne su krhkosti 1 riziku od prijeloma kostiju kao posljedica antihormonske
terapije, terapije zraGenjem, kemoterapije i/ili lije¢enja uz pomo¢ glukokortikoida. Zene su
sklonije obolijevanju od karcinoma reproduktivnog sustava i dojki. Epidemioloske studije
pokazuju da je rizik od raka dojke vec¢i kod Zena u postmenopauzi s veCcom mineralnom
gusto¢om kostiju. Standardni tretmani raka dojke, kao $to su kemoterapija ili hormonska
terapija, mogu povecati gubitak koStane mase, a samim time i1 povecati rizik od nastanka
osteoporoze. Zene u predmenopauzi lije¢enje standardnom kemoterapijom &esto razviju trajno
zatajenje jajnika ili ranu menopauzu. Zbog zatajenja jajnika, sprije¢eno je izlu¢ivanje
estrogena, hormona koji je odgovoran za ekscitaciju osteoblasta te normalnu koStanu
pregradnju. Kod takvih zena, potrebno je izmjeriti mineralnu gustocu kostiju kako bi se
utvrdio stupanj mineralizacije kosti. Zatajenje jajnika povezano je s progresivnim gubitkom
kostane mase, a neki lijekovi mogu ublaziti taj gubitak kod Zzena koje su lijeCene
kemoterapijom. Usprkos tome, pojedini lijekovi koji se daju kao nadomjesna terapija ili zbog

lijeCenja mogu takoder loSe utjecati na mineralizaciju kostiju. (34)

1.5. KLINICKA SLIKA

Osteoporoza se moZze razvrstati u dvije kategorije, primarnu i sekundarnu. (35) Primarna
osteoporoza dalje se dijeli na tri vrste: postmenopauzalna osteoporoza (tip ), starosna
osteoporoza (tip 1) i idiopatska osteoporoza. Postmenopauzalna osteoporoza razvija se kod
zena koje imaju manjak estrogena uslijed menopauze, dok se osteoporoza povezana s dobi

javlja kod muskaraca i1 Zena jer se njihova mineralna gusto¢a kostiju smanjuje uslijed starenja.
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Sekundarna osteoporoza odnosi se na one bolesnike kod kojih je moguée utvrditi uzro¢ni
¢imbenik ili bolest. Kod tih pacijenata, osnovna bolest uzrokuje osteoporozu koja se tada

smatra komorbiditetom zbog loSeg utjecaja osnovne bolesti na mineralnu gustoc¢u kostiju. (35)

Osteoporoza uzrokuje slabost i krhkost kostiju u starije populacije. Obi¢no nema simptoma u
ranoj fazi gubitka koStane mase, ali nakon nekog vremena, mozda ¢e se pojaviti simptomi
poput boli u ledima (najéesée uzrokovana prijelomom kraljezka), gubitka visine s vremenom,
kifotiénog drzanja te kosti koje se lome puno lakse nego Sto se ocekuje. Kosti postaju slabe i
krhke da pad ili ¢ak blago naprezanje, poput naginjanja ili kaSljanja mogu uzrokovati lom.
Patoloski prijelomi su medu najocitijim klinickim manifestacijama osteoporoze. U pacijenata
oboljelih od osteoporoze, kao 1 kod starijih osoba, prijelomi su naj¢esce posljedice pada.
Rezultati nedavnog istrazivanja o padovima kod starijih osoba otkrili su brojne
predisponiraju¢e faktore. Unutarnji uzroci ukljucuju neuroloske, miSi¢no-kostane te kardio-
vaskularne poremecaje, koji su svi uobiCajeni u ovoj populaciji. Vanjski ¢imbenici koji
povecavaju rizik od pada su uporaba sedativa, prekomjerna uporaba propisanih lijekova za
pojedinu bolest, prigusena rasvjeta, prekriveni podovi (tepih, prijelaz izmedu dvije vrste

podova) i razne druge prepreke (stepenice, plo¢nik, klizav pod). (36)

Kod osteoporoze, kao i kod hipertenzije, Cesto postoji dugo latentno razdoblje prije nego Sto
se pojave klini¢ki simptomi ili komplikacije. Najces¢i simptomi su posljedice kompresijskih
prijeloma tijela kraljezka i prijeloma rebara, proksimalnog dijela bedrene kosti (vrat),
nadlakti¢ne kosti te distalni dio palane kosti. Prijelomi kostiju, posebno u podrucju kuka i
kraljeznice, su najozbiljnije komplikacije osteoporoze. Prijelomi vrata bedrene kosti Cesto su
uzrokovani padom i mogu rezultirati invalidno$¢u, ¢ak i povecanim rizikom od smrti u prvoj

godini nakon ozljede. (35)

Smanjena otpornost na traumu uzrokovana smanjenjem mekog tkiva i atrofijjom miSic¢a
tijekom starenja moze rezultirati prijelomom tijekom pada zbog smanjene mogucnosti
apsorpcije i amortizacije kineti¢ke energije na mjestu pada. Prijelomi u podrucju zgloba kuka
kod mrSavih pacijenata vjerojatno su povezani sa Smanjenom apsorpcijom i amortizacijom
mekog tkiva te niskom mineralnom gusto¢om kostiju. Zbog toga je veca vjerojatnost da ¢e
osobe koje imaju veliku tjelesnu masu ili dobro razvijene misi¢e podnijeti pad bez pretrpjelog

prijeloma, iako mineralna gustoc¢a kostiju moze biti smanjena. (35)
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U nekim se slucajevima mogu dogoditi prijelomi kraljeznice, iako osoba nije pala. Kraljezci
mogu oslabiti do tocke pucanja, Sto moze rezultirati bolovima u ledima, izgubljenom visinom
i pogrbljenim drzanjem prema naprijed (kifoticno drzanje). KifotiCno drzanje moze
uzrokovati bolove u ledima i vratu, pa ¢ak i utjecati na disanje zbog dodatnog pritiska na
disne putove i ograni¢enog Sirenja prsnog kosa i pluca. Prijelomi kraljeZzaka mogu biti izrazito
bolni jer ,uruseni® kraljezci mogu zatvoriti prolaz te pritiskati zivce koji izlaze iz ledne
mozdine. Akutni prijelomi obi¢no nisu povezani s abnormalnim neuroloskim nalazom, jer su
to vec¢inom stabilne ozljede. Kada je prisutna bol, ona ukazuje na radikulopatiju koja uzrokuje
jednostranu ili obostranu bol, ovisno o strani kompresije na Zivac, koja se $iri duz zahvac¢enog

zivca. Simptomi boli mogu se kretati od manje osjetljivosti do iscrpljujuée boli. (35)

Najraniji simptom osteoporoze ¢esto je epizoda akutne boli u ledima koja se javlja kada je
osoba u mirovanju ili tijekom nekih rutinskih aktivnosti kao Sto su saginjanje, ustajanje iz
sjedeCeg polozaja, podizanje tezeg tereta ili otvaranja prozora. lako je vec¢ina kompresijskih
prijeloma kraljezaka bezbolna, bol se moZe pojaviti iznenada Sto moze uplasiti osobu. Vecéina
pacijenata moze se prisjetiti to¢nog trenutka kada je bol zapocela, ali ponekad mogu imati 1
poteskoce u prepoznavanju mjesta boli. Kretnje kraljeZnice su ozbiljno ogranicene, opseg
pokreta fleksije je smanjen viSe u odnosu na ekstenziju. Bol se pojacava sjedeci ili stojeci te
se ublazava lezanjem u krevetu u potpunom supiniranom leZze¢em polozaju. Kasalj, kihanje,
naprezanje te ¢in defekacije mogu pojacati bol zbog kontrakcije misi¢a koji pogorSavaju
kompresiju polomljenog kraljezka. Dugo sjedenje 1 stajanje nije moguce zbog jakih bolova.
Nakon kompresijsko prijeloma, bol je akutna te ona prolazi nakon odredenog vremena.
Medutim, neke pacijente i dalje muci tupa bol u podru¢ju leda, posebice nakon duljeg
stajanja. Ova se bol moze ublaziti povremenim mirovanjem u krevetu tijekom dana. Pacijent

hoda polako, ali hod je inace fizioloski. (11)

Prednji kompresijski prijelomi u torakalnoj kraljeznici mogu uzrokovati torakalnu kifozu
(dowagerova grba), pognuto drZanje karakteristino za osteoporozu. Gubitak visine kraljeZzaka
obi¢no je bezbolan (pra¢en akutnom boli tijekom kompresijskog prijeloma) te je pracen
gubitkom visine intervertebralnih diskova uslijed starenja. Ukoliko se kompresijski prijelomi
desavaju u podruc¢ju lumbalne kraljeznice, do¢i ¢e do gubitka fizioloske lumbalne lordoze, $to
¢e promijeniti os prijenosa tezine te ¢e pojedini dijelovi biti jo§ podloZniji prijelomima ili
drugim degenerativnim ozljedama. Aksijalna visina smanjuje se nakon svakog prijeloma, ali

postoji razlika izmedu visine tijela i visine ruku polozenih uz tijelo. (37)
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Pacijenti s jakim 1 progresivnim kompresijskim prijelomima mogu imati kraéi trup, a duze
ekstremitete. To se lako identificira u stoje¢em polozaju. Obicno vrhovi prstiju trebaju do¢i do
sredine bedara. U uznapredovaloj osteoporozi, s gubitkom aksijalne visine i skra¢enjem trupa,
vrhovi prstiju dolaze do donjeg dijela bedra ili do koljena. Nakon $to se kraljeznica ,,urusi‘ do
tocke u kojoj donji rub rebara i rebrenog luka ,,leZi/po¢iva“ na grebenu ilija¢ne kosti, visina

ostaje stabilna, iako gustoca kostiju i dalje mozZe opadati. (37)

Nakon akutnih prijeloma kraljeZnice, prisutan je poviSen tonus paravertebralne muskulature
koji je opipljiv 1 Cesto vidljiv. Mogu biti osjetljivi na duboku palpaciju 1 na udare na visini
kraljezka koji je dozivio prijelom. Neke trajne nuspojave progresivnih kompresijskih
prijeloma kraljeznice povezane su sa smanjenom veli¢inom torakalne 1 abdominalne Supljine.
Nakon gutanja ¢ak 1 najmanje koliine hrane, pacijent se osjeca ,,ispunjeno® i sito. Snazan
kraljezni¢ki kolaps u podrucju lumbalne kraljeZnice uzrokuje izbocenje trbuha i1 prednje
trbusne stijenke prema van (naprijed). Nastaju kruzni nabori koZe (pahidermalna koza) koji se
mogu razviti na stijenkama torakalne i abdominalne Supljine kako napreduje deformacija
kraljeznice. Cjelokupne posturalne promjene smanjuju mobilnost osobe te ukupnu toleranciju

na vjezbanje. (37)

Kod nekih osoba se osteoporoza najprije ocituje patoloskim prijelomom vrata bedrene kosti ili
distalne palCane kosti, zadobivenima nakon pada. Ucestalost se povecava s godinama.
Prijelomi vrata bedrene kosti nalaze se medu najopasnijim komplikacijama osteoporoze te je
iskljucivo odgovoran za smjestanje bolesti u kategoriju po zZivot opasnih poremecaja. Ti se
prijelomi cesto javljaju u bolesnika s nekoliko prethodno postoje¢ih komorbiditeta koji
pridonose slozenijem postoperativnom oporavku, uklju¢uju¢i pneumoniju, trombozu dubokih
vena potkoljenica te emboliju. Iako je smanjena gustoca kostiju klju¢na komponenta koja
dovodi do prijeloma kosti u podrucju kuka, drugi unutarnji i vanjski ¢imbenici, kao §to su
sr€ane bolesti, neuroloskog poremecaja te lijekova koji mogu uzrokovati vrtoglavice, mogu
pridonijeti razvoju prijeloma. Bolesnici se obi¢no Zzale na bolove u podrucju kuka i
nemogucénost prihvacanja tezine na strani ozlijedene noge. Fizikalnim pregledom se utvrduje
abnormalan poloZaj noge koja je skraéena i u vanjskoj rotaciji. Cesto su kod starijih osoba
koje boluju od osteoporoze vidljivi okultni prijelomi (ne vide se na RTG-u, mikrofraktura), a
pacijenti se zale na jaku bol prilikom opterecenja noge na kojoj je doslo do ozljede ili pada.
Na takve prijelome se posumnja kod osobe koje su sklone padu, ali imaju veliku tjelesnu

masu. Da bi se potvrdio takav prijelom, potrebno je uzeti u obzir druge slikovne pretrage. (37)
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1.6. DIJAGNOSTIKA

Rana i to¢na dijagnoza do sustinskog je znacaja za ucinkovitost terapije. Pouzdane
informacije koje se odnose na stanje kostiju su presudne, pogotovo ako su rizi¢ni ¢imbenici
ve¢ prisutni kod osobe. Dijagnosticka obrada osteoporoze fokusirana je na procjenu uzroka i
veli¢ine mineralnog gubitka kostiju te na isklju¢enje sekundarnih uzroka gubitka koStane
mase i razaranja mikroarhitekture kostiju. Kod mnogih bolesnika, dijagnoza osteoporoze se
postavlja te nakon S§to je doSlo do patoloskog prijeloma. Kako bi se izbjegli potencijalno
razorni ¢imbenici osteoporoze, potrebno je klinicko ispitivanje i procjena koji ¢e utvrditi
koStanu gusto¢u kod osoba s visokim rizikom prije pojave prijeloma ili deformacija.
Odredivanje ¢imbenika rizika za nastanak prijeloma moZe biti korisno u identifikaciji onih
osoba koje imaju visok rizik, a lijeCenje se moze zapoceti ranije 1 sa svrhom smanjenja tih
¢imbenika. Dobivanje temeljite povijesti bolesti i anamneze olakSava daljnji tijek dijagnostike

i odabir odgovarajucih polaznih testova (Tablica 4). (38)

Tablica 4. Anamneza i fizikalni pregled osobe oboljele od osteoporoze

Obiteljska anamneza Osteoporoza, prijelomi, nacionalnost

POVIJEST BOLESTI:

Reproduktivni sustav Menarha (< 15 godina), amenoreja, menopauza

Internisti¢ke bolesti Bubrezne, gastrointestinalne, endokrine, reumatske ili neuroloske

bolesti, depresija

operacije Gastrektomija, transplantacija organa, crijevna resekcija ili premosnica
(bypass)

lijekovi Glukokortikoidi, antikonvulzivi, imunosupresivi, citotoksici

Zivotni stil Pusenje, alkohol, losa prehrana, vjezbanje

Dijeta — dodaci prehrani Cesta dijeta, loga dijeta, kalcij, vitamin D, kofein

Trenutni lijekovi Hormonalna nadomjesna terapija, sedativi, diuretici, NSAR

FIZIKALNI PREGLED | OPSERVACNA:

Gubitak tezine Proljev, malapsorpcija, tireotoksikoza

debljina Cushingov sindrom

Slabost miSica Losa prehrana, nedostatak vitamina, neuroloski poremecaj
Bol u kostima Osteomalacija, prijelom, zlo¢udni tumor

Dislokacije zglobova Poremecaj kolagena
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Dostupne tehnike, obi¢no jeftine, vrijedni su dijagnosticki alat. (38) Rutinska laboratorijska
ispitivanja uklju¢uju kompletnu krvnu sliku s diferencijalnim mjerenjima leukocita, 24-satno
prikupljanje urina za mjerenje izluCivanja kalcija te odredivanje koncentracije kalcija,
albumina, fosfora i alkalne fosfataze u krvi. Takoder, kod Zena koje su rizi¢nija supina,
potrebno je odrediti udio estrogena u cirkuliraju¢oj krvi kako bi se sa sigurnoséu moglo reci
da je osteoporoza povezana s nedostatkom estrogena. Zajamcena su dodatna ispitivanja ako se
sumnja na gubitak mineralne gustoée kostiju uzrokovan uvjetima koji nisu starenje ili
menopauza. U bolesnika koji imaju hiperkalcemiju, potrebno je utvrditi razinu PTH. Razina
vitamina D u serumu je odliCan pokazatelj ukupnih tjelesnih rezervi vitamina D, a moze se
mjeriti kako bi se procijenio moguci nedostatak, Sto je najceS¢i biokemijski poremecaj

povezan s prijelomom u osoba oboljelih od osteoporoze. (38)

Kontinuirana mjerenja mineralne gustoce kostiju izuzetno su korisna za otkrivanje, pracenje
ucinkovitosti terapija ili preventivnih intervencije kod sumnje na osteoporozu. (39) Kostana
denzitometrija (DXA, DEXA) danas je ,,zlatni standard“ za dijagnostiku smanjene mineralne
gustoce kostiju te je potpuno razvijena, pouzdana i $iroko rasprostranjena tehnika u uporabi.
Radi na principu da se koStani dio izloZi dvjema rendgenskim zrakama, razli¢itog usmjerenja i
intenziteta, koje se odbijaju od kosti, ovisno 0 njezinoj mineralizaciji. Dobiveni podaci
obraduju se pomocu rac¢unalnih programa. Ova tehnika dijagnostike mjeri povrSinsku gustocu
kosti (g/cm®), a ne volumetrijsku gustoéu (g/cm®) s obzirom na to da je skeniranje dvo-
dimenzionalno. Mjerenja se provode na referentnim mjestima koja su rutinska u danas$nje
vrijeme, kao $to su zglob kuka, lumbalna kraljeZnica ili distalni dio podlaktice. Mjerenja se
najces¢e provode u dva smjera: naprijed-nazad (AP) i bo¢no (LL). Kombinacijom ova dva
mjerenja dobije se najbolji prikaz gustoce kosti koji poboljsava daljnju procjenu pacijenta.
Procedura je vrlo kratka, traje sveukupno 5-10 minuta, a doza zracenja koja se primjenjuje je
vrlo mala. Prema SZO, kostana denzitometrija se svrstava u standardne dijagnosti¢ke metode
prilikom postavljanja dijagnoze osteoporoze. Postoje smjernice koje isti¢u pravilan rad i
interpretaciju nalaza denzitometrije u klini¢koj praksi. Za razumijevanje nalaza DXA,
potrebno je razlikovati dva termina, T-vrijednost i Z-vrijednost. Rezultati se analiziraju uz
pomo¢ standardnih devijacija (SD). SD predstavlja normalnu raspodjelu i varijabilnost
mjerenja populacije ( izmedu 5. i 95. percentile obuhvacaju 4 SD-a). Z-vrijednost je broj SD-a
ispod ili iznad srednje vrijednosti mineralne gustoce kostiju (BMD) za ljude iste dobi. T-

vrijednost je broj SD-a ispod ili iznad srednje vrijednosti BMD-a za mlade odrasle osobe. (39)
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Postoje dvije vrijednosti koje oznacavaju dvije razli¢ite dobne skupine zbog toga §to BMD
opada s godinama na svim kosStanim dijelovima; nakon dobi od 30 godina, T-vrijednost je
niza od Z-vrijednosti, a razlika se povetava s godinama. Prema definiciji, dijagnoza

osteoporoze temelji se na T-vrijednosti koja je manja od 2,5 SD (Slika 5). (39)

normal bone density

|oW bONENESE

presence of osteoporosis

Slika 5. Prikaz T-vrijednosti, odn. raspodjele rezultata prema standardnim devijacijama.
Preuzeto 2.6.2020. sa: https://www.thebodyworksclinic.com/wp-content/uploads/2017/04/bon
e-health-nutrients-diet-20-728.jpg

Ostale slikovne tehnike uklju¢uju rendgen, ultrazvuk, morfometriju (MXA — mjeri se visina
trupa kraljezka kao bi se utvrdilo postoji li kompresijski prijelom), trodimenzionalnu koStanu
denzitometriju (3DXA - omogucuje prikaz  konstrukcije kosti u 3D projekciji),
mikroradioskopiju (za otkrivanje promjena u mikroarhitekturi), kostano skeniranje (koristi se
kontrast s oznaCenim bisfosfonatima za otkrivanje zariSnih lezija kosti), kompjuteriziranu

tomografiju (CT) te magnetsku rezonancu (MRI). (38)

Temeljno pravilo je da se rezultat mjerenja mineralne gustoé¢e kostiju odnosi samo na
odredeno mjesto mjerenja. Osteoporoza ne utjece na sve kosti kostura podjednako. Kosti s
velikim koli¢inom spongiozne kosti, kao §to su kraljeZci i proksimalni dio bedrene kosti, su
prve koje su najpodloznije prijelomu. Dakle, lumbalni kraljezci koji imaju najvece trupove i
kosti zgloba kuka uvijek se mjere kao referentne tocke. Sto je vise mjesta izmjereno, to je
veca vjerojatnost postavljanja ranije dijagnoze osteoporoze. Naravno, vrijedi i obrnuto: ako se

mjeri samo jedno mjesto, postoji veca vjerojatnost od neprepoznavanja osteoporoze. (40)
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1.7. LIJECENJE

Osteoporoza se moze sprijeciti, dijagnosticirati i lijeCiti prije nego §to nastupe sekundarne
komplikacije. Niska kosStana masa glavni je rizi¢ni ¢imbenik za prijelome te je lijeCenje
osteoporoze usmjereno na uzroke kako bi se sprijecio gubitak koStane mase ili ¢ak povecala
kostana mineralizacija. Vazno je da ¢ak i nakon prvog prijeloma postoje uéinkoviti tretmani
lijecenja 1 prevencije koji ¢e smanjiti rizik od daljnjih prijeloma. Osteoporoza ima vise
rizicnith ¢imbenika te koStana slabost proizlazi iz mnogih. Stoga, optimalizaciju koStanog
zdravlja treba provoditi tijekom cijelog zivota kako bi se mogla uravnoteziti koStana
razgradnja i izgradnja te fizioloska mineralizacija kosti. Prema tome, nekoliko se intervencija
preporucuje 1 opcoj populaciji za ouvanje zdravlja i ¢vrstoce kostiju, neovisno boluju li od
osteoporoze ili ne, jer tako se na bolest djeluje preventivno. One ukljucuju adekvatnu
prehranu bogatu nutrijentima koji su potrebni za zdravlje kostiju (kalcij, fosfor, vitamin D),
cjelozivotno sudjelovanje u redovitim tjelesnim aktivnostima, prestanak upotrebe alkoholnih i
duhanskih proizvoda, lijjeCenje 1 sprjeCavanje ostalih rizicnih ¢imbenika te uzimanje
nadomjesne terapije kao vrstu lijeéenja. Prema prethodno navedenim intervencijama, lije¢enje

mozemo podijeliti na nefarmakolosko 1 farmakolosko, ovisno o vrsti terapijskog sredstva. (8)

1.7.1. NEFARMAKOLOSKO LIJECENJE

Nefarmakoloske intervencije spadaju u tzv. konzervativno lijeCenje gdje se uz pomoc¢
promjene zivotnog stila i edukacije pokusava utjecati na ishod bolesti. U ovu skupinu spada
kvalitetna prehrana, svakodnevna tjelesna aktivnost te edukacija o rizicnim ¢imbenicima.
Dobra i uravnotezena prehrana s odgovaraju¢im kalorijama vazni su za normalno starenje
kostiju. Kalcij je najvazniji hranjivi sastojak za postizanje adekvatne kostane mase, ali ne
postoji univerzalna koli¢ina o dnevnoj potrebi za kalcijem, ovisno o dobi. Preporucuje se
optimalni unos kalcija od 1200-1500 mg/dan za adolescente, 1000 mg/dan za odrasle te 1500
mg/dan za zene u menopauzi koje ne primaju nadomjesnu terapiju. Dodatak kalcija u prehrani
pokazao se kao koristan uc¢inak, iako dugoro¢ni ucinak kod dodatnog unosa za zdravlje
kostiju nije zamije¢en. Kalcij se u prehrani moZe na¢i u mlijeku i mlije¢nim proizvodima,
soji, maku, celeru, blitvi, tofu i nekim oraSastim plodovima (badem, ljeSnjak). Vazno je
naglasiti da vlakna inhibiraju apsorpciju vlakana u probavnom sustavu, zbog toga se takva

hrana ne smatra najboljim izvorom kalcija. (8)
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Vitamin D je neophodan za crijevnu apsorpciju kalcija, a sa starenjem koli¢ina aktivnog
vitamina D u krvi opada. Nekoliko studija predlaze da bi dnevni unos vitamina D trebao biti
oko 400-800 IU/dan ako je izlozenost suncu mala. Najveca koli¢ina vitamina D dobije se
putem sunca pa je stoga dovoljno izlaganje suncu jedan od glavnih izvora. Ostali izvori su:

plava morska riba, avokado, jaja, jetrica te obogacene zitarice. (8)

Svakodnevna tjelesna aktivnost u ranom zivotu doprinosi ve¢em vrhuncu koStane mase.
Razne vjezbe, uklju¢ujuéi hodanje, nordijsko hodanje, planinarenje, ples, Tai-Chi, treninge s
utezima, induciraju mali porast (1-2%) mineralne gustoce kostiju. Prilikom plesa dolazi do
poboljsanja fizickog stanja i1 kondicije, ali ujedno 1 do emocionalne i socijalne pobudenosti
koja moze biti zapostavljena kod ljudi koji se dugo godina bore s osteoporozom. Studije koja
je provedena kod zena u menopauzi pokazala je da aerobna plesna intervencija u trajanju od
24 tjedna rezultira niZzom ucestaloS¢u prijeloma, veCom mineralnom gusto¢om kostiju i
smanjenjem broja padova. (41) Fitness moze sprijeCiti prijelome tako $to se poboljsa
pokretljivost i miSi¢na snaga. Od velikog znacaja je da se kod osoba oboljelih od osteoporoze
koriste intervencije koje su usmjerene na sprjecavanje padova i njihovih posljedica. Pokazalo
se da svakodnevno vjezbanje pomaze u odrzavanju zdravlja kostiju i poboljSanju misi¢ne
snage, ravnoteze 1 koordinacije. Medutim, ne moze se rec¢i da postoje optimalni tipovi i rezimi
vjezbanja koji utjeCu na nisku razinu mineralne gusto¢e kostiju kod starijih osoba koje boluju
od osteoporoze. Kao vazna sastavnica tradicionalne kineske medicine, Tai Chi je drevna
umjetnost o zdravlju, proizasla iz borilackih vjestina. Takoder, moze biti koristan za

poboljsanje mineralne gustoce kostiju, proteina kostane grade te za ublazavanje boli. (42)

Uz program vjezbanja i tjelesne aktivnosti, potrebno je obratiti pozornost i na ostale organske
sustave koji sa staroS¢u gube svoju funkciju, a mogu utjecati na daljnji razvoj osteoporoze.
Ostecenje vida 1 katarakta se trebaju rano dijagnosticirati i tretirati zbog smanjenja vidnog
osjetila koje moze povecati rizik od pada. Pacijentima treba biti upuéeno da izbjegavaju
klizave podloge i neadekvatna svjetla (prigusena svjetla) kod kuée. Prijelomi povezani s
padom su vodeci uzrok smrti 1 invaliditeta kod starijih osoba koje boluju od osteoporoze, a
smatra se da se taj rizik povecava s godinama, pogotovo ako su osobe smjestene u staratkom
domu ili nekoj drugoj instituciji. Dvije studije su provedene na starijim osobama koje su
institucionalizirane kako bi se pokazalo da se rizik od prijeloma vrata bedrene kosti moze
smanjiti za ¢ak 50% upotrebom vanjskih S$titnika za kuk koji apsorbiraju kineti¢ku energiju

prilikom pada, ali dugoro¢ni rezultati tih Stitnika nisu poznati. (8)
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1.7.2. FARMAKOLOSKO LIJECENJE

Ukoliko se s promjenom zivotnog stila, vjezbanjem i izbjegavanjem Stetnih ¢imbenika ne
postignu rezultati, podlijeze se farmakoloSkom lijeCenju. Uspjesna farmakoloska terapija
osteoporoze ukljucuje lijecenje boli, hormonalnu nadomjesnu terapiju, selektivne modulatore
estrogenskih receptora, antiresorptivnu terapiju (bisfosfonati) te osteoanabolicku terapiju
(PTH). Farmakoloska sredstva se mogu razvrstati u dvije skupine, antiresorptivna i anabolicka
sredstva. Glavni mehanizam djelovanja antiresorptivnih sredstava je smanjenje koStane
resorpcije inhibiranjem aktivnosti osteoklasta. Lijekovi ove klasifikacije podrazumijevaju
bisfosfonate, hormonalnu nadomjesnu terapiju i selektivne modulatore estrogenskih receptora.
Primjena anaboli¢kih lijekova moze rezultirati stvaranjem novih koStanih gredica kroz
poticanje funkcije osteoblasta (PTH). Ovi lijekovi mogu imati blagotvorne u¢inke na kostano
tkivo, kojima je prvotni cilj regulacija osteoporoze kao bolesti te smanjenje rizika od
prijeloma. (8)

Bisfosfonati se preporucuju kao lijekovi prve linije za lijeCenje osteoporoze. Oni imaju snazan
afinitet prema koStanom apatitu, Sto je osnova za njihovu klinicku uporabu. Snazni su
inhibitori resorpcije kosti, smanjujuci aktivnost osteoklasta 1 povecavajuci njihovu apoptozu
Sto dovodi do usporavanja koStane razgradnje 1 smanjenja mineralne gustoc¢e kostiju. Unosi se
oralno, a njegovu aktivnost oslabljuje hrana bogata kalcijem i Zeljezom te kava i ¢aj. Brzo se
Cisti iz plazme, s oko 50% taloZenja u kosti 1 50% izlu¢ivanja u urinu. Neki od lijekova ove
skupine uklju¢uju etidronat, alendronat, klodronat, ustandronat, ibandronat te zoledronat koji

se razlikuju u strukturi i farmakodinamici, ali cilj im je jednak. (43)

Zbog vazne uloge nedostatka estrogena u gubitku kostiju tijekom menopauze, preporucuje Se
uporaba hormonalne nadomjesne terapije ili nadomjesne terapije estrogen-progesteron koja je
ucinkovita za prevenciju osteoporoze kod Zena u postmenopauzi. lako je glavni ucinak
estrogena na zdravlje kostiju smanjenje resorpcije kosti, pokazao se i anabolicki u¢inak. U
studiji se ispitivao nadomjestak estrogena u zena koje su u postmenopauzi te su se pokazali
korisni u¢inci na kostanim dijelovima, ali i §tetni u¢inci kod dugotrajne terapije. Dokazano je
da hormonalna nadomjesna terapija moZe povecati rizik od tromboembolije, karcinoma dojke
i endometrija te sr¢anog i mozdanog udara, stoga se preporucuje zamjena estrogena u najnizoj
ucinkovitoj dozi i kroz kratko vrijeme primjene. Zbog toga se ovi lijekovi ne preporucuju kao

preventivni tretman ili lijekovi prvog reda za lijeCenje osteoporoze. (43)
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Selektivni modulatori estrogenskih receptora su lijekovi, odnosno spojevi koji djeluju kao
estrogenski agonisti ili antagonisti, ovisno o ciljanom tkivu. Naj¢es¢i od ove skupine su
tamoksifen, raloksifen i tibolon. Tamoksifen, koji se ve¢ duze vrijeme koristi kao pomoéno
sredstvo u lijeCenju karcinoma dojke, antagonist je estrogena u tkivu dojke, ali djelomi¢ni
agonist u metabolizmu i izgradnji kostiju. Kod ovog lijeka postoji i rizik; tamoksifen ne
sprjeCava u potpunosti gubitak kostanog tkiva, ali ka tome, povecava rizik od karcinoma
endometrija Sto iskljucuje njegovu Siroku primjenu kod zena zdravih kostiju u postmenopauzi.
Raloksifen je lijek koji inhibira djelovanje estrogena u tkivu dojke i endometrija te djeluje kao
agonist estrogena u kosStanoj pregradnji 1 mineralnom metabolizmu. U mladih Zena koje su
usle u menopauzu, raloksifen sprjecava gubitak kostane mase na svim dijelovima kostura te
smanjuje kostanu razgradnju, bez utjecaja na endometrij. Ovaj pripravak smanjuje ucestalost
karcinoma dojke te nisu zamije¢eno smanjenje kognitivnih funkcija kod Zena koje ga koriste.
lako se rijetko pojavljuje tromboembolija kao komplikacija uzimanja lijeka, rizik je znacajno
manji nego kod hormonalne nadomjesne terapije. Tibolon je sinteticki steroid koji djeluje na
estrogenske, progesteronske i androgene receptore s razli¢itim u¢inkom na pojedino ciljano
tkivo. On sprjecava gubitak koStanih minerala u Zena u ranoj i1 kasnoj menopauzi, ali njegovi
ucinci na ucestalost prijeloma nije proucen. Smanjuje simptome menopauze, a neutralan je

prema tkivu endometrija i ne izaziva osjetljivost tkiva dojke. (8)

U skupinu farmakoloskog lijeCenja moZe se svrstati i primjena kalcitonina, paratirecoidnog
hormona 1 hormona rasta. Kalcitonin je peptid kojega proizvodi Stitnjaca, a uloga mu je
smanjenje resorpcije kosti kroz inhibiciju aktivnosti osteoklasta. U tijelo se unosi kao dodatna
terapija, a najceS¢e se daje potkoZznom ili intramuskularnom injekcijom. Minimalna doza
primjene koja bi imala uc¢inak na mineralnu gustocu kostiju je 200 IU/dan. Tolerancija
ponekad moze biti loSa pa se mogu javiti mucnina, povracanje ili proljev. PTH se fizioloski
izlu€uje u tijelu, no ukoliko dode do povecanja sekrecije PTH ili ga se previSe unosi
intravenoznom infuzijom, dolazi do povecane resorpcije kostiju i gubitka koStane mase. U
skladu s time, postoje dokazi koji govore o razvitku osteoporoze nakon uklanjanje Stitne
zlijezde zbog nedovoljne koli¢ine cirkulirajuceg PTH. No, povremenim injekcijama PTH,
poti¢e se aktivnost osteoblasta te se stimulira kosStana izgradnja periostalne i endostalne
kostane povrsine, zadebljanje korteksa i postojecih trabekula te promjena u mikroarhitekturi.
Hormon rasta nema direktan uinak na koStanu izgradnju u starijih osoba, no potice
anabolicka svojstva miSi¢a koji pruzaju opterecenje na kosti, pod kojim se kosti preslaguju i

ojacavaju §to rezultira prevencijom gubitka kosStane mase u zZena u postmenopauzi. (43)
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Nuspojave su moguce kao i kod svih ostalih lijekova. One su slicne za sve oralne lijekove
bisfosfonata i nadomjesne hormonalne terapije te ukljucuju gastrointestinalne probleme poput
mucnina, povrac¢anja, otezanog gutanja te upale sluznice zeluca. Takoder mogu utjecati na
bubreznu funkciju i kontraindicirani su u bolesnika s oslabljenom glomerularnom filtracijom.
Kod takvih slucajeva, potrebna je dobra procjena i dijagnostika kako bi se pronasao
odgovaraju¢i lijek za pacijenta, a da ne izaziva nuspojave ili komplikacije u lijeCenju.
Zdravstveni djelatnici koji propisuju terapiju moju pomno pregledati pacijenta prije primjene
bilo kojeg od navedenih lijekova u svrhu prepoznavanja bolesnika s rizikom od moguéih
komplikacija. Lijekove koji predisponiraju osteoporozu, poput dugotrajne terapije kortiko-
steroidima, potrebno je izbjegavati Sto je visSe moguce. Kad god je moguce, upotreba lijekova
koji povecavaju rizik od pada i prijeloma, poput hipnotika, antidepresiva i lijekova koji mogu
izazvati hipotenziju, takoder je pozeljno izbjegavati. Postoje ograni¢eni dokazi o prijelomima
kod osteoporoze izazvanima od strane glukokortikoida, ali povezanost postoji. Pokazalo se da
gore navedeni tretmani, pomno odabrani, smanjuju rizik od prijeloma u bolesnika koji imaju
povecanu fragilnost kostiju 1 smanjenu mineralnu gustocu. Stoga bi lijecnik trebao procijeniti
potencijalne Kkoristi i rizike terapije kod svakog pacijenta te u¢inkovitost odredenog lijecenja

kako bi se povecala kvaliteta Zivota ljudi oboljelih od osteoporoze. (38)
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj ovog istrazivanja je provesti analizu i usporedbu dviju skupina ispitanika te statistic¢ki

prikazati pojavnost rizi¢nih ¢imbenika i komorbiditeta kod osoba oboljelih od osteoporoze na

urbanim i ruralnim podru¢jima. Sukladno prethodno postavljenim ciljevima istrazivanja,

postavljene su sljedece hipoteze:

H1:

H2:

H3:

H4:

H5:

H6:

H7:

Kod osoba ruralnih sredina ucestalija je Se¢erna bolest (diabetes melitus) nego kod osoba

urbanih sredina.

Kod osoba ruralnih sredina ucestalije su bolesti Stitnjace nego kod osoba urbanih sredina.

Kod osoba ruralnih sredina ucestalije su bolesti probavnog sustava nego kod osoba

urbanih sredina.

Osobe urbanih sredina podloznije su obolijevanju od karcinoma nego osobe ruralnih

sredina.

Kod osoba urbanih sredina uoceno je ¢eS¢e odstranjenje jajnika nego kod osoba ruralnih

sredina.

Osobe ruralnih sredina podloznije su rizicnim ¢imbenicima kao $to je uporaba alkoholni 1

duhanskih proizvoda nego osobe urbanih sredina.

Osobe ruralnih sredina imaju ¢escée prijelome kostiju kao posljedicu riziénih ¢imbenika,

komorbiditeta ili same osteoporoze nego osobe urbanih sredina.
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3. ISPITANICI | METODE

Istrazivanje je provedeno u dvije hrvatske regije, u Rijeci i u ruralnoj okolici grada Vrbovca.
U istrazivanju je sudjelovalo 30 Zena, u dobi od 46 do 87 godina. Ispitanice su podijeljene u
dvije skupine, Zene ruralnih sredina i zene urbanih sredina, za potrebe provodenja studije.
Istrazivanje u ruralnoj sredini odvijalo se u Domu zdravlja zagrebacke Zzupanije, Ispostava
Vrbovec, dok se istrazivanje u urbanoj sredini provodilo u podrucju Rijeke, u mjesnim
zajednicama. Sve sudionice su bile upoznate s istrazivanjem i potrebnim informacijama
vezanim uz eti¢nost studije. Ispitanice su bile upucene na mogucnost svojevoljnog odustajanja
i izlaska iz studije u bilo kojem trenutku istrazivanja, bez ikakvih posljedica, posebnih uvjeta
ili zapreka te bez navodenja razloga. Eticko povjerenstvo Fakulteta zdravstvenih studija

SveuciliSta u Rijeci je ocijenilo 1 odobrilo provodenje istrazivanja.

Za prikupljanje podataka potrebnih za statisticku obradu i analizu, koriSten je anketni upitnih
sastavljen od 23 pitanja. Upitnik je ispunila svaka sudionica samostalno i anonimno. Uvodni
dio ankete sadrzi osnovne podatke o ispitanicama, dob, masu i visinu. Ostala pitanja koja
sadrzi upitnik vezana su uz period menopauze, uzimanje nadomjesne hormonalne terapije ili
nekog drugog oblika farmakoloskog lijeCenje, postoje¢e bolesti kao Sto su Se¢erna bolest,
bolesti Stitnjace, jetre, bubrega, probavnog trakta, autoimune bolesti, maligne bolesti ili neke
od bolesti koje mogu uzrokovati osteoporozu. U zavrsnom dijelu ankete ispituje se rizi¢no
ponasanje ispitanica te ucestalost prijeloma ili duze nepokretnosti koji mogu pridonijeti
razvoju osteoporoze. Istrazivanje je provedeno u zimskom i ljetnom semestru akademske
godine 2019./2020. godine. Dobiveni rezultati su obradeni neparametrijskim hi-kvadrat
testom (x° test) za dva nezavisna mala uzorka, a statisticka znalajnost prikazana je kao

P>0,05. Ostali podaci su prikazani tabelarno ili uz pomo¢ grafikona.

34



4. REZULTATI

U istrazivanju je sudjelovalo 30 ispitanica koje su podijeljene u dvije skupine po 15 ispitanica,

skupina osoba urbane sredine i skupina osoba ruralne sredine. Analizom rezultata anketnog

upitnika dobiveni su rezultati koji su prikazani u obliku grafikona (slike) i tabelarno. Pomoc¢u

tockastog (scatter) dijagrama prikazan je odnos vrijednosti visina (cm) i tezina (kg) osoba

urbanih i ruralnih sredina.
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Slika 6. Odnos visine i teZine ispitanica urbane sredine.
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Slika 7. Odnos visina i tezina ispitanica ruralnih sredina.

35




Analizom pitanja ,,Imate li Se¢ernu bolest?, zaklju¢eno je da ne postoji statisticki znacajna

razlika kod obolijevanja od Secerne bolesti izmedu dvije skupine ispitanica: skupine urbane

sredine (15) i skupine ruralne sredine (15) (Slika 8). Usporedbom frekvencija podataka

prikazanom u tablici 5, utvrdilo se da razlika nije zna¢ajnost na nivou znacajnosti od 0,05.

Tablica 5. Prikaz frekvencija oboljelin/zdravih ispitanica (Hi-kvadrat test; tablica 2x2).

DIABETES MELITUS BOLESNI ZDRAVI Ukupno
URBANA SREDINA 0 15 15
RURALNA SREDINA 3 12 15
Ukupno 3 27 30
¥’ =1,48; x°g = 3,84 x” < x°g (P> 0,05)
DIABETES MELITUS - DIABETES MELITUS -
URBANA SREDINA RURALNA SREDINA

0%

H DA
mNE

H DA
m NE

Slika 8. Prikaz obolijevanja od diabetesa melitusa u urbanim i ruralnim sredinama.

Statistickom obradom podataka vezanih uz bolesti Stitnjace, utvrdeno je da ne postoji razlika

u obolijevanju izmedu skupine urbane i ruralne sredine (Tablica 6).

Tablica 6. Prikaz frekvencija oboljelih/zdravih ispitanica (Hi-kvadrat test; tablica 2x2).

BOLESTI STITNJACE BOLESNI ZDRAVI Ukupno
URBANA SREDINA 3 12 15
RURALNA SREDINA 1 14 15
Ukupno 4 26 30
x*=0,29; x°g = 3,84 X% < x°g (P > 0,05)
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Analizom odgovora ,,Jmate li bolesti stitnjace?*, utvrdeno je 20% ispitanica urbane sredine i

7% ispitanica ruralne sredine ima neku bolest Stitnja¢e koja moZe utjecati na pojavu ili razvoj

osteoporoze (Slika 9).

BOLESTI STITNJACE -
URBANA SREDINA

H DA
m NE

BOLESTI STITNJACE -
RURALNA SREDINA

7%

H DA
m NE

Slika 9. Prikaz oboljelih ispitanica od bolesti Stitnjace.

Analiziraju¢i odgovore na pitanja: ,,Imate li neku kroni¢nu bolest bubrega?* i ,,Jmate i neku

kroni¢nu bolest jetre?, u rezultatima prikazanim u tablici 7 i slici 10, vidljivo je da su sve

ispitanice iz urbane sredine negativho odgovorile na ova pitanja, dok se ove bolesti

pojedinaéno javljaju u 13% ispitanica ruralnih podrucja.

BOLESTI BUBREGA |
JETRE - URBANA
SREDINA

0%

H DA
B NE

BOLESTI BUBREGA |
JETRE - RURALNA
SREDINA

H DA
B NE

Slika 10. Prikaz udjela uzorka koji boluje od bolesti bubrega i jetre.
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Tablica 7. Prikaz frekvencija oboljelin/zdravih ispitanica (Hi-kvadrat test; tablica 2x2).

BOLESTI BUBREGA | JETRE BOLESNI ZDRAVI Ukupno
URBANA SREDINA 0 15 15
RURALNA SREDINA 2 13 15
Ukupno 2 28 30

x?=0,54; x°g = 3,84 x? < x°g (P > 0,05)

U ispitivanim skupinama, vidi se razlika u obolijevanju od bolesti probavnog sustava koja je

za 26% CesSca u ispitanica ruralne sredine, Sto je vidljivo na slici 11.

BOLESTI PROBAVNOG
SUSTAVA - RURALNA
SREDINA

BOLESTI PROBAVNOG
SUSTAVA - URBANA
SREDINA

7%

m DA m DA

B NE B NE

Slika 11. Omijer rezultata odgovora na pitanje: “Imate li neku od bolesti probavnog sustava?".
Ne postoji statisticki znacajna razlika frekvencija oboljenja od bolesti probavnog sustava
izmedu skupine ispitanica urbane i skupine ispitanica ruralne sredine, $to znaci da razlika

izmedu frekvencija nije znacajna na nivou znacajnosti od 0,05 (Tablica 8).

Tablica 8. Frekvencija (u€estalost) oboljenja od bolesti probavnog sustava.

BOLESTI PROBAVNOG SUSTAVA BOLESNI ZDRAVI Ukupno
URBANA SREDINA 1 14 15
RURALNA SREDINA 5 10 15
Ukupno 6 24 30

x?=1,88; x’g = 3,84

x* < x’g (P > 0,05)




Tablica 9 i slika 12 prikazuju pojavnost malignih bolesti u obje skupine, koja je s obzirom na
ostale bolesti, uCestala u obje skupine, u poveéem broju. Analizom grafikona, moze se
zakljuciti kako su u obje skupine ispitanica prisutne maligne bolesti kao preteca osteoporoze

ili kao komorbiditet, iako je pojavnost nesto ¢eséa (oko 20%) u skupini ruralne sredine.

Tablica 9. Prikaz frekvencija oboljenja od malignih bolesti (Hi-kvadrat test; tablica 2x2).

MALIGNE BOLESTI BOLESNI ZDRAVI Ukupno
URBANA SREDINA 4 11 15
RURALNA SREDINA 6 9 15
Ukupno 10 20 30
x* =0,15; x°g = 3,84 x* < x°g (P > 0,05)
MALIGNE BOLESTI - MALIGNE BOLESTI -
URBANA SREDINA RURALNA SREDINA

H DA H DA

mNE m NE

Slika 12. Pojavnost malignih bolesti u ispitanica pojedine skupine.

Prema statisti¢koj obradi, ne postoji statisticki znacajna razlika u frekvenciji (pojavnosti)

odstranjenja jajnika u ispitanica urbanih i ruralnih sredina (Tablica 10).

Tablica 10. Pojavnost stanja odstranjenja jajnika u ispitanica (Hi-kvadrat test; tablica 2x2).

ODSTRANJENJE JAINIKA DA NE Ukupno
URBANA SREDINA 6 9 15
RURALNA SREDINA 5 10 15
Ukupno 11 19 30
x*=0; x°g=3,84 X% < x°g (P > 0,05)
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Na pitanje ,,Imate 1i neku bolest, stanje ili komorbiditet koji moze uzrokovati osteoporozu i

njezin razvoj?“, najucestaliji odgovor u obje ispitivane skupine bio je odstranjenje jajnika

(Slika 13).
BOLESTI KOJE MOGU UZROKOVATI
OSTEOPOROZU
6 -
5 -
4 -
3 - B URBANA SREDINA
2 B RURALNA SREDINA
1 -
0
ODSTRANJENIJE POREMECAJI U ANOREXIA
JAINIKA RADU HIPOFIZE NERVOSA

Slika 13. Prikaz ucestalosti stanja koja uzrokuju osteoporozu.

Na pitanje o konzumaciji alkoholnog pi¢a (vise od 0,5 dcl rakije, ili 2 dcl vina, ili 1 L piva

dnevno), 20% ispitanica ruralne sredine je odgovorilo potvrdno, dok je potvrdno odgovorilo

svega 7% ispitanica urbane sredine (Slika 14).

KONZUMACIA
ALKOHOLA - URBANA
SREDINA
7% H DA (vise 0d 0,5

dcl rakijeili 2

dclvinailillL

piva dnevno)
B NE

KONZUMACIA
ALKOHOLA - RURALNA
SREDINA

M DA (viSe 0d 0,5
dcl rakije ili 2
dclvinaililL
piva dnevno)

B NE

Slika 14. Prikaz postotka osoba koje konzumiraju alkoholna pica.
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Uz pomo¢ hi-kvadrat testa, utvrdeno je da ne postoji statistiCki znacajna razlika izmedu

ispitanica koje konzumiraju alkohol u urbanim i ruralnim sredinama (Tablica 11).

Tablica 11. Prikaz frekvencija ispitanica koje konzumiraju alkohol (tablica 2x2).

KONZUMACIJA ALKOHOLA DA NE Ukupno
URBANA SREDINA 1 14 15
RURALNA SREDINA 3 12 15
Ukupno 4 26 30

x?=0,29; x°g = 3,84

x? < x°g (P > 0,05)

Analizom odgovora na pitanje o konzumaciji duhanskih proizvoda, tabelarno su prikazani

podaci koji ukazuju da ne postoji statisticki znaCajna razlika izmedu ispitanica urbanih i

ruralnih podrucja koje konzumiraju duhanske proizvode (Tablica 12), a grafikoni na slici 15

prikazuju da 20 % ispitanica ruralne sredine vise konzumira duhanske proizvode ispitanica

urbane sredine.

Tablica 12. Frekvencije ispitanica koje konzumiraju cigarete (Hi-kvadrat test; tablica 2x2).

KONZUMACIJA DUH. PROIZVODA DA NE Ukupno
URBANA SREDINA 2 13 15
RURALNA SREDINA 5 10 15

Ukupno 7 23 30

x?=0,75; x°g = 3,84 x? < x°g (P > 0,05)

KONZUMACIA KONZUMACIA
DUHANSKIH PROIZVODA DUHANSKIH PROIZVODA
- URBANA SREDINA - RURALNA SREDINA

H DA
m NE

H DA
B NE

Slika 15. Prikaz ucestalosti konzumiranja duhanskih proizvoda, ovisno o skupini
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Vecina ispitanica u obje skupine, odnosno 47% iz urbane 1 73% iz ruralne sredine, navelo je
kao su zadobile prijelome u razli¢itim dijelovima tijela kao posljedicu osteoporoze (Slika 16).
Iako je velik postotak ispitanica potvrdno odgovorilo na pitanje ,,Jeste li kada imali prijelom

kostiju?®, razlika izmedu podruc¢ja nije statisticki znacajna na nivou znacajnosti od 0,05
(Tablica 13).

Tablica 13. frekvencije prijeloma u obje ispitivane skupine (Hi-kvadrat test; tablica 2x2).

PRIJELOMI DA NE Ukupno
URBANA SREDINA 7 8 15
RURALNA SREDINA 11 4 15
Ukupno 18 12 30
x?=1,25; x°g = 3,84 x? < x°g (P > 0,05)
PRUELOMI - URBANA PRIJELOMI - RURALNA
SREDINA SREDINA

H DA H DA

B NE B NE

Slika 16. pojavnost prijeloma u obje ispitivane skupine.

Buduci da je postotak prijeloma velik, valjalo je ispitati koji su dijelovi tijela bili najéesce
ozlijedeni prilikom prijeloma. Najées¢i prijelomi koje su navele ispitanice bili su: prijelom
palCane 1/ili lakatne kosti, prijelom u podru¢ju ru¢nog zgloba, kraljeZnice, zgloba kuka te u
podru¢ju koljena, potkoljenice i stopala. 2 ispitanice urbane sredine su navele kako su
zadobile prijelom u podrucju kraljeznice, dok u ruralnoj sredini niti jedna ispitanica nije
zadobila takvu povredu. Ipak, u ruralnom podrucju ¢esée je zamijecen prijelom u podrucju
ruénog zgloba. Bitno je naglasiti omjer prijeloma u podruéju zgloba kuka — 3 ispitanice

ruralne sredine spram nijedne ispitanice urbane sredine, $to se moze vidjeti na slici 17.
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3
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® PODRUCJE ZGLOBA KUKA

3
1
2
0

4
0
3

B KOLJENO, POTKOLJENICA
STOPALO

2

Slika 17. Prikaz naj¢es$¢ih prijeloma u urbanom i ruralnom podrudju.
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5. RASPRAVA

Prethodni rezultati dobiveni su analizom istrazivanja koje je provedeno u urbanom podrucju
Primorsko-goranske zupanije i ruralnom podru¢ju okolice grada Vrbovca. U studiju je
ukljuceno 30 Zena, od kojih je 15 ispitanica iz urbanog i 15 ispitanica iz ruralnog podrucja.
Raspon godina ispitanica je od 46 do 87 godina u obje skupine. Cilj istrazivanja je utvrditi
rizine Cimbenike i komorbiditete te ih usporediti i pronaci razliku izmedu navedenih u
urbanoj i ruralnoj sredini. Istrazivanje je provedeno uz pomo¢ anketnog upitnika koji sadrzi
pitanja i tvrdnje vezane uz pojavnost i ucestalost uzroka te bolesti koje prethode osteoporozi
ili se javljaju kao njezina posljedica. Analizom odgovora na pitanje o Secernoj bolesti,
utvrdeno je da 20% ispitanica ruralne sredine imaju Sec¢ernu bolest koja moze biti posljedica
nepravilne prehrane. Ukoliko se usporede podaci urbane i ruralne sredine, vidljivo je kako je
pojavnost Secerne bolesti u urbanom podrucju gotovo nikakva, dok se isto ne moze re¢i za
ruralno. Ovim rezultatima se potvrduje prva hipoteza: ,,Kod osoba ruralnih sredina ucestalija
je Secerna bolest (diabetes melitus) nego kod osoba urbanih sredina.” Na temelju rezultata
ovog istrazivanja, ne mozZe se re¢i da li bolesti Stitnjace utjeCu na razvoj osteoporoze ili
njezinu progresiju, ali moze se utvrditi pojavnost bolesti Stitnjace uz osteoporozu koja je
osnovna dijagnoza. Uz pomo¢ grafikona na slici 9, moze se vidjeti kako je ucestalost bolesti
Stitnjace veca u urbanoj sredini za 13% $to moze ukazivati na pojavu i razvoj osteoporoze, ali
ne i potvrditi. Stoga, druga hipoteza koja glasi: ,,Kod osoba ruralnih sredina ucestalije su
bolesti stitnjaCe nego kod osoba urbanih sredina.” se odbacuje je nije utvrdena statisticki
znaCajna razlika u pojavnosti i obolijevanju izmedu ispitanica u urbanim i ruralnim
sredinama. U obje skupine koje su sudjelovale u istrazivanju, prisutna je pojavnost bolesti
probavnog sustava, od toga u 7% ispitanica urbane i u 33% ispitanica ruralne sredine. Kada se
navedeni rezultati stave u omjer, vidi se razlika u pojavnosti od 26% koja je ¢eS¢a u ruralnim
podrucjima. Posljedi¢no tome, moZe se re¢i kako zbog poremecaja u radu probavnog sustava,
osoba moZe imati malnutriciju i smanjenu mogucénost ili funkciju apsorpcije pojedinih tvari
koje su neophodne za koStanu pregradnju, kao §to je kalcij i fosfor, no to se ne moze i
dokazati s ovim podacima. Sagledavajuc¢i ta dva podatka, osobe ruralnih podruéja su
podloZnije nastanku osteoporoze, njenoj progresiji i sklone su prijelomima, §to ¢e se kasnije
prikazati u istrazivanju (postotak puno ve¢i u odnosu na osobe urbane sredine). Shodno tome,
treca hipoteza (,,Kod osoba ruralnih sredina ucestalije su bolesti probavnog sustava nego kod

osoba urbanih sredina.) se potvrduje.
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Uz bolesti probavnog sustava, mogu se javiti bolesti bubrega i jetre koje dodatno pridonose
razvoju osteoporoze. Prema rezultatima anketa, pojavnost takvih bolesti ¢e$c¢a je na ruralnim
podru¢jima te se u odnosu na urbana, javlja u 13% ispitanica. U obje ispitivane skupine,
prisutna je pojavnost malignih bolesti koja je povezana s osteoporozom. Razvoj malignih
bolesti moze biti genetski predisponiran, uzrokovan rizicnim ponasSanjem ili koriStenjem
lijekova koji su potrebni u lije¢enju osteoporoze. Lijekovi iz skupine selektivnih modulatora
estrogenskih receptora i hormonalne nadomjesne terapije, zbog nepravilne doze ili nepravilno
propisivanja, prekomjernog ili dugorofnog uzimanja, mogu utjecati na tkivo dojke,
endometrija i jajnika te izazvati patolo§ko bujanje i dijeljenje navedenog tkiva. Na taj nacin se
razvijaju potencijalni karcinom u tkivu reproduktivnih organa, §to je vidljivo analizom
odgovora ispitanica obje skupine koje navode prisutnost ili preboljelost karcinoma dojke,
jajnika ili mioma maternice. Pojavnost karcinoma u ruralnim podruéjima je veca i iznosi 40%
u odnosu na urbano podrucje gdje ona iznosi 26,7%. Iz toga se zakljucuje da su osobe ruralne
sredine podloznije obolijevanju od karcinoma ¢ime se odbacuje Cetvrta hipoteza koja glasi:
,,Osobe urbanih sredina podloznije su obolijevanju od karcinoma nego osobe ruralnih
sredina.* U petoj hipotezi se pretpostavilo da su ispitanice urbanih sredina, u ve¢em postotku,
bile podvrgnute odstranjenju jajnika u odnosu na ispitanice ruralne sredine Sto se ispostavilo
toCnim 1 time se potvrduje hipoteza. Naime, odstranjenju jajnika u urbanom podrucju
podvrglo se 6/15 ispitanica (40%), dok je taj broj ne$to manji u ruralnim podrucjima (5/15).
Takoder, u radu se ispitivala razlika u pojavnosti rizicnim ¢imbenicima (konzumiranje
alkoholnih i duhanskih proizvoda) u obje sredine. Naime, u istrazivanoj skupini od 30
ispitanica, alkoholna pica (viSe od 0,5 dcl rakije, ili 2 dcl vina, ili 1 L piva dnevno) konzumira
njih samo 4 (13,3%), dok duhanske proizvode nesto viSe, 7 ispitanica (23,3%). Gledano
pojedinac¢no po skupinama, 6,7% ispitanica urbane i 20% ispitanica ruralne sredine konzumira
alkoholna pi¢a, dok duhanske proizvode konzumira njih 13,3% u urbanoj i1 33,3% u ruralnoj
sredini. Temeljem toga, prihvaca se Sesta hipoteza koja je pretpostavila da su osobe ruralnih
sredina podloznije riziénim ¢imbenicima kao §to je uporaba alkoholnih i duhanskih proizvoda
nego osobe urbanih sredina. Zbog prisutnosti riziénih ¢imbenika, bolesti probavnog sustava,
bolesti Stitnjace, Sec¢erne bolesti, karcinoma i preranog odstranjenja jajnika, ubrzava se razvoj
i progresija osteoporoze koja kasnije rezultira prijelomima zbog krhkosti kostiju. U ovom
istrazivanju na uzorku od 30 ispitanica, uocen je povelik broj prijeloma u obje skupine (60%).
Taj je postotak veci u osoba ruralnih podrucja te iznosi 73,3% u odnosu na osobe urbanih
podrucja gdje ucestalost prijeloma iznosi 46,7%. Moze se zamijetiti postotak zabiljezenih

prijeloma koji je ve¢i od 50% (viSe od pola ispitanica u skupini je doZivjelo prijelom).
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Uzme li se u obzir rezultati anketnog upitnika ispitanica ruralne sredine, moze se pretpostaviti
kako Cesca pojavnost Secerne bolesti, bolesti probanog sustava te prisutnost ¢cimbenika rizika
ubrzavaju razvoj osteoporoze, $to na kraju rezultira pove¢anim brojem prijeloma. Rizi¢ni
¢imbenici ne utjecu direktno na ubrzavanja razvoja osteoporoze, ali mogu utjecati na nastanak
prijeloma. Pri ¢emu su osobe s uznapredovalom osteoporozom i pod utjecajem alkohola
sklonije padu S§to rezultira prijelomom i pogorSanjem klinicke slike. Prilikom pada,
najpodlozniji ozljedi i prijelomu su zglob kuka, ru¢ni zglob i palcana 1/ili lakatna kost $to je
takoder ucestalije u osoba ruralne sredine (Slika 17). U tom kontekstu, sedma hipoteza se
prihvaca 1 potvrduje da osobe ruralnih sredina imaju ¢eSce prijelome kostiju kao posljedicu
riziénih ¢imbenika, komorbiditeta ili Ssame osteoporoze nego osobe urbanih sredina.
Zahvaljujuci rezultatima i statistiCkoj obradi podataka, moze se uvidjeti pojavnost i ucestalost
rizi¢nih ¢imbenika i komorbiditeta u odnosu na razli¢ita mjesta stanovanja (urbana ili ruralna

sredina) i kakav je odnos izmedu pojedinih utjecaja na samo zdravlje i osteoporozu kao takvu.
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6. ZAKLJUCAK

Rizi¢ni Cimbenici kao §to su konzumacija alkoholnih i1 duhanskih proizvoda, tjelesna
neaktivnost te nezdrava prehrana i komorbiditeti kao Sto su Secerna bolest, karcinomi, bolesti
StitnjaCe, bubrega, jetre i probavnog sustava mogu znatno utjecati na nastanak i razvoj
osteoporoze. Ukoliko se uz sve to pridoda starija zivotna dob, genetska predispozicija i
zenski spol, Sanse za nastanak osteopenije, kasnije 1 osteoporoze se uvecavaju. Osteoporozu
se ne smije povezivati sa Zenama koje su u starijoj Zivotnoj dobi 1 u menopauzi; samo odreden
broj osoba koje imaju navedene karakteristike oboli od osteoporoze, dok ostali, ako
kontroliraju svoje zdravlje 1 vode ,,zdrav* Zivot, nikada ne razviju bolest. Cilj ovog rada bio
prikazati medicinsku pozadinu osteoporoze i potaknuti na razmisljanje o svim uzrocima i
karakteristikama ove bolesti. Takoder, potrebno je povecati svjesnost o rizicnim ¢imbenicima
koji su promjenjivi i potaknuti osobe na promjenu istih kako bi unaprijedili svoje zdravlje i
sprijecili razvoj osteoporoze. Redovnim kontroliranjem komorbiditeta koji mogu ugroziti
samu osobu i njezino koStano zdravlje, ste¢i ¢e uvid u svoje cjelokupno zdravlje i imat ¢e
osjecaj vece kontrole nad njime. U cjelokupnom tretmanu lijeCenja i rehabilitacije osoba
oboljelih od osteoporoze ne smije se zaboraviti socijalna komponenta koja je od velike
vaznosti za samu osobu. I u urbanim, i u ruralnim sredinama potrebno je Sto vise ukljucivati
osobe oboljele od osteoporoze u zajednicu kako bi mogli pridonositi istoj te kako bi se
osjecali korisno, a samim time i radili na koStanom zdravlju, odnosno na pregradnji i jaéanju
kostiju. Pretrazivanjem literature, prikupljanjem podataka anketnim upitnikom i rezultata
dobivenih analizom istih, moze se zakljuciti kako u razliCitim mjestima stanovanja, razliiti
riziéni ¢imbenici i komorbiditeti, razli¢ito utjeCu na nastanak i razvoj osteoporoze. Iz
dobivenih podataka se moZe vidjeti kako su osobe ruralne sredine podloznije rizicnim
¢imbenicima, Sto posljedi¢no dovodi do teze klini¢ke slike, odn. prijeloma koji su u ve¢em
postotku uéestaliji u ruralnim sredinama nego u urbanim. Zamjecuje se kako osobe ruralnih
sredina prilikom pada najcesce ozlijede rucni zglob, zglob kuka ili pal¢anu i/ili lakatnu kost, a
rjede kraljeznicu koja je nau€ena da nosi veliko opterecenje zbog tezeg fizickog posla na selu.
Suprotno tome, u urbanoj sredini ucestalije su povrede kraljeznice koje osobe zadobiju
prilikom najmanjeg pokreta trupa, drzeéi neki teret u rukama ili kod kihanja i kasljanja. Svi
rezultati i zakljucci ovog istrazivanja bi bili relevantniji kada bi ispitivane skupine sadrzavale
ve¢i broj ispitanika, stoga su potrebna dodatna opseZnija istraZivanja koja bi potvrdila
rezultate ovog istraZivanja.
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SAZETAK

Osteoporoza je sistemska i progresivna bolest koja zahvaca kostano tkivo, odnosno mikro-
arhitekturu kostiju uzrokujuéi resorpciju i smanjenje mineralnog dijela kosti. Postoje mnogi
¢imbenici rizika i komorbiditeti koji uzrokuju i pospjesSuju inhibiciju izgradnje i ekscitaciju
razgradnje mineralnog kostanog dijela. Osteoporoza je vrlo rasirena bolest koja postaje veliki
javnozdravstveni problem zbog svoje najteze posljedice, a to je osteoporotski prijelom.
Trenutno ne postoji lijek za osteoporozu, ali lije€enje je usredotoeno na smanjenje simptoma
osteoporoze, riziénih ¢imbenika i komorbiditeta (lije¢enje uzrok-posljedica) te smanjenje
rizika od pada 1 prijeloma. Cilj istraZzivanja je utvrditi razlike izmedu pojavnosti ¢imbenika
rizika i komorbiditeta kod osoba oboljelih od osteoporoze u urbanim i ruralnim podruc¢jima. U
istrazivanju je sudjelovalo 30 Zena, podijeljene u dvije skupine po 15 ispitanica; osobe urbane
i ruralne sredine. Kako bi se utvrdila pojavnost rizi€nih ¢imbenika i komorbiditeta, koristio se
anketni upitnik koje se sastojao od 23 pitanja. Rezultati su statisticki obradeni uz pomo¢
neparametrijskog hi-kvadrat testa, statisticka znacajnost je prikazana kao P > 0,05, a ostali
podaci prikazani su slikovito i tabelarno. Na temelju dobivenih podataka i proucavanja
literature, moze se zakljuéiti kako je pojavnost komorbiditeta i rizi¢nih ¢imbenika ¢eSce veca
u ruralnoj sredini nego u urbanoj te da osobe ruralnih sredina zbog povecanog postotka
rizicnih ¢imbenika imaju povecani rizik od prijeloma. Potrebno je povecati svjesnost i
educirati ljude o promjenjivim rizi¢nim ¢imbenicima kako bi se izbjegla moguénost nastanka

osteoporoze.

Kljuéne rijeci: osteoporoza, kost, koStana pregradnja, Cimbenici rizika, komorbiditeti
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ABSTRACT

Osteoporosis is a systemic and progressive disease that affects the bone tissue, more
specificly the micro-architecture of the bones, causing the resorption and reduction of the
mineral part of the bone. There are many risk factors and comorbidities that cause and
improve inhibition of bone mineral degradation and excitation. Osteoporosis is a very
widespread disease that is becoming a major public health problem due to its most severe
consequence, which is osteoporotic fracture. There is currently no cure for osteoporosis, but
treatment is focused on reducing the symptoms of osteoporosis, risk factors and comorbidities
(cause-and-effect treatment), and reducing the risk of falls and fractures. The aim of the study
was to determine the differences between the occurrence of risk factors and comorbidities in
people with osteoporosis in urban and rural areas. The study involved 30 women, divided into
two groups of 15 respondents; persons of urban and rural areas. To determine the occurrence
of risk factors and comorbidities, a questionnaire was consisted of 23 questions. The results
were statistically processed using a nonparametric chi-square test, statistical significance was
shown as P> 0.05, and other data were presented pictorially and tabularly. Based on the
obtained data and literature studies, it can be concluded that the incidence of comorbidities
and risk factors is more common in rural than in urban areas and that people in rural areas
have an increased risk of fractures due to the increased percentage of risk factors. It is
necessary to increase awareness and educate people about the changing risk factors in order to

avoid the possibility of osteoporosis.

Key words: osteoporosis, bone, bone remodeling, risk factors, comorbidities
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PRILOZI

PRILOG A: Popis ilustracija

Slika 1.
Slika 2.
Slika 3.
Slika 4.
Slika 5.
Slika 6.
Slika 7.
Slika 8.
Slika 9.

Slika 10.
Slika 11.
Slika 12.
Slika 13.
Slika 14.
Slika 15.
Slika 16.
Slika 17.

Prikaz mikroskopske grade dugih KOSHIJU. ..........cooviiiiiiiiii 2
Prikaz makroskopske grade KOSti. ......ccovviiiiiiiiiiiiiiicc e 3
Stope prijeloma kuka uzrokovanog osteoporozom kod zena na 100 000 ljudi........... 10
Prikaz poremecaja koStane pregradnje, odn. pojacane kosStane razgradnje. ............... 13
Prikaz T-vrijednosti, odn. raspodjele rezultata prema standardnim devijacijama....... 27
Odnos visine 1 tezine ispitanica Urbane STedine. ............cccuvvvrviieeeriiiiiiiiiiiiieee e 35
Odnos visina 1 teZina ispitanica ruralnih sredina. ..............ccooeiiiiiii 35
Prikaz obolijevanja od diabetesa melitusa u urbanim i ruralnim sredinama. ............. 36
Prikaz oboljelih ispitanica od bolesti Stitnjace. ..........cccvveirriiririiiiiii e 37
Prikaz udjela uzorka koji boluje od bolesti bubrega i jetre. ..o, 37
Omijer rezultata odgovora na pitanje: ,,Imate li neku od bolesti...“ ...........cccccevernnne. 38
Pojavnost malignih bolesti u ispitanica pojedine SKUPINE. .......cccccceveeviveeiiieeeininnnn 39
Prikaz ucestalosti stanja koja Uzrokuju OStEOPOIOZU. ......c.vveevevreeivreesiieesiieeseeeenns 40
Prikaz postotka osoba koje konzumiraju alkoholna pica. ..........ccccccvveeeiiiiiiiiiiiennnnn. 40
Prikaz ucestalosti konzumiranja duhanskih proizvoda, ovisno o skupini................. 41
pojavnost prijeloma u obje ispitivane SKUPINE. ..........cccccveiiiie e 42
Prikaz najcescih prijeloma u urbanom i ruralnom podruCju. .....ccccvvvveeeeiiiiiiiiiinnnnnn. 43
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PRILOG B: Popis tablica

Tablica 1. Hormoni i faktori rasta koji stimuliraju rast i razvoj koStanog tkiva ..............cc........ 6
Tablica 2. Prikaz rizi¢nih ¢imbenika za nastanak 0St€OPOTOZE. .........cvvrvieiveiiiieiiieiieenieeene 14
Tablica 3. Bolesti koje se mogu javiti uz osteoporozu, prethoditi joj ili se javiti po razvitku. 17
Tablica 4. Anamneza i fizikalni pregled osobe oboljele od osteoporoze ............cccevvieinennee. 25
Tablica 5. Prikaz frekvencija oboljelih/zdravih ispitanica.............cccooeiieiiiiieiiicieee e 36
Tablica 6. Prikaz frekvencija oboljelih/zdravih ispitanica.............cccocveiiiiiiiiiieiiceee e, 36
Tablica 7. Prikaz frekvencija oboljelih/zdravih ispitaniCa.............cccooveiieiiiiieiicecee 38
Tablica 8. Frekvencija (ucestalost) oboljenja od bolesti probavnog sustava..............c.ccccee.ee. 38
Tablica 9. Prikaz frekvencija oboljenja od malignih bolesti ...........cccccooiiiiiiiiii, 39
Tablica 10. Pojavnost stanja odstranjenja jajnika u iSpItaniCa. ...........ccovveriveeiieniienieeneesne 39
Tablica 11. Prikaz frekvencija ispitanica koje konzumiraju alkohol. ...............cccoiiinnnn. 41
Tablica 12. Frekvencije ispitanica koje Konzumiraju Cigarete............ccoooverieenieeiiienieenieecne 41
Tablica 13. frekvencije prijeloma u obje ispitivane SKupine. ..........cccccovvieieiiniieneeeee 42
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PRILOG C: Anketni upitnik

1. Godina rodenja:

2. Grad:

3. Visina i tezina: cm kg

4. Vasa dijagnoza: (zaokruzite)

a) osteopenija b) osteoporoza c) nije jo$ dijagnosticirano

5. Kada ste zadnji put napravili koStanu denzitometriju?

6. Da li imate menstruaciju? (zaokruzite) a) DA b) NE

7. Koliko dugo ste u menopauzi? a) manje od 5 godina b) vise od 5 godina

8. Ako ste u menopauzi uzimate li nhadomjesnu hormonalnu terapiju?
a)DA b)NE

- ako da, koju:

9. Imate li Seéernu bolest?

a) DA
- koji tip: /
- koliko dugo:

b) NE

10. Imate li bolesti Stitnjace?

a) DA
- koliko dugo:

b) NE

11. Bolujete li od neke autoimune bolesti (reumatoidni artritis ili sl.)?

a) DA
- koliko dugo:

b) NE
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12. Imate li neku kroni¢nu bolest jetre?

a) DA
- koliko dugo:

b) NE

13. Imate li Kroniénu bolest bubrega?

a) DA
- koliko dugo:

b) NE

14. Imate li kroni¢ne bolesti crijeva?

a) DA
- koliko dugo:

b) NE

15. Bolujete li od maligne bolesti?

a) DA
- koja:
- koliko dugo:
b) NE

16. Imate li neku bolest koja uzrokuje osteoporozu:

a) hipogonadizam

b) anorexia nervosa

C) poremecaj u radu hipofize
d)odstranjene jajnike

e) NE

17. Da li imate:

a) Parkinsonovu bolest
b) miSi¢nu distrofiju

c) ankilozantni spondilitis
d) transplantirani organ

e) mozdani udar
f) NE
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18. Jeste li imali prijelom kosti?

a) DA
1. Koji dio tijela

2. Koji dio tijela

b) NE

/ Kada (dob)
/ Kada (dob)

19. Da li ste duZi period bili nepokretni? (npr. zbog ozljede kraljeznice ili prijeloma)

a)DA
- koliko dugo:
- koja ozlijeda:

b)NE

20. Uzimate li lijekove: (zaokruzite)

a) kortikosteroide
b) antiinflamatorne nesteroidne analgetike (protiv bolova)
c) neke druge lijekove(upisite koje):

21. Da li pijete alkohol?

a)DA
- dnevno vise od: 0,5 dcl rakije ili 2 dcl vina ili 1 litre pive
b)NE

22. Da li puSite?

a)DA
- koliko cigareta na dan:

b)NE
23.Vjezbate li viSe od 30 minuta dnevno: (zaokruzite)
a) 2 x tjedno b) 3 x tjedno c) vise od 3 x tjedno

- od kada(mjeseci ili godine):

d) ne vjezZbam
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