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Odavno se pojavila potreba za detaljnim informatorom za pacijente 
obolele od osteoporoze, u kom će ova bolest biti izložena sveobuhvatno, 
sistematično, sa detaljno obrađenim svim aspektima bolesti, a 
prilagođeno i razumljivo pacijentima. Upravo su ovim informatorom prof.
dr Aleksandra Tomić Lučić i njen  tim saradnika to postigli.
U informatoru su obrađene sve teme u okviru osteoporoze koje 
inetresuju pacijente, a posebno nam je značajan deo o savremenim 
kriterijumima za klasifikaciju bolesti, od čega zavisi terapija. Objašnjeni 
su i svi vidovi terapije, sa akcentom na farmakoterapiju bolesti. Detaljno i 
jasno je objašnjen način procene rizika od osteoporoze i osteoporotičnih 
preloma.
Ovim tekstom postignut je važan cilj informatora, a to je dobra edukacija 
pacijenta koji će sa više motiva i uspešnije ostvariti svoju ulogu u lečenju. 
Benefiti upoznavanja sa izloženom materijom su mnogostruki: shvatanje 
ozbiljnosti bolesti, značaja kontinuirane prevencije, rane dijagnoze i 
blagovremene terapije. Razvija se poverenje pacijenta u lekra i propisanu 
dugogodišnju terapiju jer su jasno izložene smernice i principi lečenja.

Informator je namenjen obolelima od ove bolesti, opštoj populaciji, a može 
biti i pomoć u radu aktivistima ORS-a u sprovođenju edukacije pacijenata. 
Koristan je i za profesionalno obrazovanje budućih medicinskih sestara 
– tehničara, i zbog obilja informacija, ali i kao odličan prikaz kako se 
jedna kompleksna materija može dobrim izlaganjem približiti pacijentu.
Ovo je još jedan primer odlične sradnje reumatologa i pacijenata. Svoje 
znanje i iskustvo nam dele uvažavajući nas, stimulišući da se edukujemo 
i aktivno učestvujemo u svom lečenju, kao i da širimo znanje drugima.
U ime pacijenata, zahvaljujem se što ste svoje znanje i vreme podelili 
sa nama.

                                           

Dr Gordana Janjić - pedijatar 
nastavnik u Medicinskoj školi „ Beograd“,

                                                          pacijentkinja obolela od  
pasorijaznog artritisa i osteoporoze 

U vreme kada živimo živote stalno žureći negde, i usled toga imamo 
vrlo nezdrave navike, visok nivo stresa i premalo vremena za nas same, 
važno je da ova brošura ugleda svetlost dana. Ona nas podseća koliko 
je važno da radimo na prevenciji jedne ovako podmukle bolesti kao 
što je osteoporoza. Kažem podmukla jer iako nije smrtonosna, ljudi 
postanu svesni da boluju od nje vrlo često tek kad dođe do ozbiljnih 
preloma.

Brošura će biti vrlo značajna za edukaciju pacijenata jer im približava 
sve terapijske opcije koje se primenjuju u lečenju osteoporoze u 
Srbiji, uključujući i suplemente. Takođe, za one koji žele da znaju više, 
nudi sve informacije o nastanku bolesti, kalsifikacionim kriterijumima 
i dijagnostici. Zbog toga ova brošura može biti korisna i u edukaciji 
budućih medicinskih radnika. Uz ovu brošuru pacijenti će bolje 
razumeti osteoporozu i biti bolje pripremljeni da postanu deo tima 
koji treba da leči njihovu bolest. Na taj način će njihova saradnja sa 
lekarom i sestrom biti kvalitetnija i plodonosnija.

Hvala celom timu koji je učestvovao u izradi ove brošure! Na vrlo jasan 
način, prilagođen pacijentima, ste objasnili kako dolazi do osteoporoze 
i kako se ona leči i ono što je najvažnije, šta mi kao pacijenti treba da 
uradimo da bismo sprečili ili odložili da do osteoporoze uopšte dođe. 
Hvala vam na tome, kao i na odvojenom vremenu i želji da svoje 
znanje podelite sa nama pacijentima!

Marija Kosanović
Pacijent i član ORS-a
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UVOD

FUNKCIJA I GRAĐA KOŠTANOG TKIVA
Koštano tkivo ima veliki broj veoma značajnih funkcija za organizam: 
daje telu potporu, zajedno sa mišićnim tkivom omogućava kretanje, štiti 
vitalne organe (mozak, srce), rezervoar je jona kalcijuma i fosfora koji 
se po potrebi iz njega mogu mobilisati ili u njega skladištiti. Sastoji se iz: 
koštanih ćelija (osteoblasti,osteociti i osteoklasti) i koštanog matriksa. 
Osteoblasti imaju centralnu ulogu u fiziologiji kostiju, vrše sintezu 
organskog dela koštanog matriksa, kontrolišu mineralizaciju, kao i 
remodelovanje kostiju. Osteoblasti takođe kontrolišu rad osteoklasta 
koji obavljaju proces resorpcije kosti tokom rasta i remodelovanja 
kostiju. Koštani matriks sačinjavaju dve komponente: organska i 
neorganska. Organska komponenta matriksa se sastoji od: kolagenih 
vlakana (pretežno kolagena tip I), nekolagenih proteina i proteoglikana. 
Neorgansku komponentu čine joni kalcijuma, fosfora, magnezijuma, 
kalijuma, natrijuma, bikarbonata i citrata. Joni kalcijuma i fosfata obrazuju 
kristale hidroksiapatita i amorfni kalcijum-fosfat.

Zrela kost pojavljuje se u dva osnovna oblika, kao kompakta (kortikalna 
kost) i spongioza  (trabekularna kost), koje se mogu razlikovati golim 
okom na preseku kosti i na radiografijama. Kortikalna kost se nalazi 
na površini kostiju i predstavlja gusto, solidno koštano tkivo prožeto 
mikroskopski vidljivim kanalićima. Najveći deo koštanog tkiva (80%) čini 
kompakta, dok trabekularna kost učestvuje sa svega 20% u ukupnoj 
masi tvrde supstance čitavog skeleta. Međutim trabekularna ima 
veću aktivnu površinu i bogatija je koštanim ćelijama, zbog čega je i 
metabolički znatno aktivnija od kortikalne kosti.

Skelet je metabolički aktivan organ koji se podvrgava kontinuiranom 
remodelovanju tokom života. Remodeliranje kostiju uključuje uklanjanje 
mineralizovane kosti od strane osteoklasta, nakon čega sledi formiranje 
koštanog matriksa od strane osteoblasta, koji se kasnije mineralizuje. 
Remodelovanje kosti služi da se arhitektura kosti prilagodi promenljivim 
mehaničkim potrebama i pomaže da se poprave mikrooštećenja u 
koštanom matriksu sprečavajući nakupljanje stare kosti. Takođe igra 
važnu ulogu u održavanju koncentracije kalcijuma u plazmi.

ŠTA UTIČE NA KOŠTANU MASU
Koštana masa tokom života postepeno raste u detinjstvu i adolescenciji 
i dostiže svoj maksimum (pick bone mass) oko 25. godine života. Nakon 
prve faze nastupa period stagnacije u kome nema daljeg povećanja 
koštane mase, već se ona održava na dostignutim maksimalnim 
vrednostima sledećih 10-15 godina. Na dostignutu maksimalnu koštanu 
masu utiču genetski faktori, pol,  hormonski status, ishrana, mehanički 
faktori (fizička aktivnost) kao i faktori rizika za osteoporozu (konzumiranje 
alkohola, cigareta, određeni lekovi i bolesti).

 Posle tog perioda koštana masa se do 50. godine života smanjuje za 
0.5-1% godišnje. Međutim, u periodu menopauze kod žena gubitak 
može iznositi i do 10% godišnje. Naročito je veliki gubitak u prvih 5-10 
godina menopauze koji dovodi do tzv. postmenopauzne osteoporoze. 
Kod muškaraca u 50-tim godinama života ne postoji naglo smanjenje 
mineralne koštane mase, već ona postepeno opada u starosti. 
Osteoporoza tipa I (postmenopauzna) je posljedica uvećane aktivnosti 
osteoklasta i zahvata u prvom redu trabekularnu kost.  Smatra se da ona 
nastaje zbog nedostatka polnih hormona pre svega estrogena. Javlja se 
između 51. i 75. godine kod žena, jer gubitak estrogena povećava nivo 
citokina, koji podstiču osteoklaste u trabekularnoj kosti na resorpciju.

Osteoporoza tipa II (involucijska ili senilna) je posledica   normalnog, 
postepenog smanjenja broja i aktivnosti osteoblasta; javlja se sa 
starenjem kod žena i muškaraca (najčešće preko 60 godina starosti) i 
zahvata trabekularnu i kortikalnu kost. U nastanku senilne osteoporoze 
kao važan faktor utiče smanjena sinteza aktivnog oblika D vitamina u 
bubrezima ili periferna rezistencija na D vitamin, kao i manjak polnih 
hormona. 
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EPIDEMIOLOGIJA OSTEOPOROZE

Osteoporoza danas predstavlja značajan zdravstveni i socio-ekonomski 
problem savremenog, razvijenog društva. Procenjuje se da u svetu oko 
200 miliona ljudi boluje od osteooporoze. Prema podacima koje je u 
martu 2021 godine objavio NCHS (nacionalni centar za zdravstvenu 
statistiku) Sjedinjenih Američkih Država, prevalenca osteoporoze iznosi 
12.6% kod osoba starijih od 50 godina, 17.7% kod osoba starijih od 
65 godina i čak 27.1% kod žena starijih od 65 godina.  Učestalost 
osteoporoze kod žena se povećala, tako da je u periodu od 2007-2008 
godine bila 14.0%, dok u periodu 2017-2018 godine iznosi 19.6%.  
Pretpostavlja se da će se na svakih deset godina u 21. veku broj obolelih 
uvećati za 30%. Blagovremena dijagnoza osteoporoze se postavi tek 
kod svake pete osobe, dok samo trećina njih prima adekvatnu terapiju.

DEFINICIJA 
OSTEOPOROZE

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije (SZO), 
osteoproza je sistemska, progesivna bolest skeleta, koju 
karakteriše smanjena koštana masa, mikroarhitektonsko 
propadanje koštanog tkiva sa posledičnim povećanjem krhkosti 
kostiju i podložnosti prelomima. Snaga kostiju odražava 
integraciju dve glavne karakteristike: gustinu i kvalitet kostiju. 
Kvalitet kostiju zavisi od više faktora: mikro i makroarhitektonike 
kostiju, metabolizama i mineralizacije kostiju.

POSTOJE LI RAZLIČITI OBLICI 
OSTEOPOROZE?

Osteoporoza se deli na primarnu (nije uzrokovana drugim oboljenjima 
i stanjima), sekundarnu (uzrokovana uzimanjem određenih lekova ili 
drugim bolestima)  i urođenu.

Primarna 
osteoporoza

 Sekundarna 
osteoporoza

Urođena 
osteoporoza

Involutivna (degeneracija 
uzrokovana starenjem):
Postmenopauzna (Tip 1)
Senilna (Tip 2)

Idiopatska (nepoznatog 
uzroka):
Kod dece
Kod odraslih

Endokrinopatije 
Jatrogena (uzrokovan 
lekovima)
Hronična inflamatorna 
(zapaljenska) oboljenja 
Hematološka oboljenja 
Imobilizacija
Hronične bolesti creva i 
gastrektomija 
Hronična bubrežna slabost 
Idiopatska kalciurija 

Osteogenezis imperfekta
Poremećaji na nivou 
kolagena

Tabela 1.
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Hronične  
reumatske 

zapaljenske 
bolesti

Endokrini/ 
metabolički: Ishrana/ GIT: Lekovi: Poremećaji 

kolagena: Drugo:

Reumatoidni 

artritis

Spondiloartropatije  

(perifeni, aksialni 

oblik)

Sistemske bolesti 

vezivnog tkiva

Akromegalija

DM tip I i II 

Nedostatak 

hormona rasta 

Hiperkorticizam

Hipertireoza

Hipogonadizam

Hipofosfatemija

Alkoholizam

Anoreksija 

Nedostatak Ca

Hronična bolest 

jetre

Malapsorptivni 

sindromi 

(uključujući 

celijakiju, 

cistična fibroza, 

Chronova bolest, 

resekcija želuca)

Antiepileptički 

lekovi 

Inhibitori 

aromataze

hemoterapija/

imunosupresivi

Glukokortikoidi

Gonadotropin-

oslobađajući

hormonski 

agensi

Heparin

Inhibitori 

protonske 

pumpe

SGLT2-inhibitori

Tiazolidindioni

Tiroidni hormon 

(u

suprafiziološkim 

dozama)

Ehlers-Danlos 

syndrome

Homocistinurija 

zbog nedostatka  

cistationina

Marfanov 

sindrom

Osteogeneza

Imperfecta

AIDS/HIV

HOBP 

Gaucherova 

bolest

Hemofilija

Hiperkalciurija

Imobilizacija

Depresija

Mijeloma i drugi 

maliginteti 

Transplantacija 

organa

HRI 

Sistemska 

mastocitoza

Talasemija

DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA 
– SEKUNDARNE OSTEOPOROZE
U cilju isključivanja drugih oboljenja koje mogu dovesti do sekundarne 
osteoporoze potrebno je uraditi sledeće laboratorijske analize: 
krvna slika, 25(OH)D vitamin u serumu, PTH, serumski kreatinin, 
klirens kreatinina Ca P, ALP u serumu, 24h kalciurija (sa prethodno 
odgovarajućom suplementacijom vit D i unosom Ca), i u zavisnosti od 
kliničke slike: evaluacija funkcije tiroidne žlezde, antitela specifična za 
celijakliju, elektroforeza proteina. 

Kod pacijenata koji imaju ponovljene prelome ili značajan gubitak 
koštane mase dok su na terapiji ponoviti procenu uzroka eventualne 
sekundarne osteoporoze.

Uzroci sekundarne osteoporoze kod odraslih – modifikovana tabela AASE 2020

Tabela 2.

Kriterijumi za klasifikaciju osteoporoze:

Radna grupa SZO je još 1994. godine na osnovu dvostruko energetske 
X zračne apsorpciometrije (osteodenzitometrije -DXA) i vrednosti T 
skora izvršila klasifikaciju mineralne koštane gustine (BMD). T skor se 
definiše kao odstupanje mineralne koštane gustine pacijenta od srednjih 
vrednosti BMD mladih odraslih osoba (u 30-toj godini života, u vreme 
dostizanja tzv. vrha koštane mase) istog pola i konstitucije, izraženo 
standardnim devijacijama. Na osnovu klasifikacije SZO iz 1994 god 
normalnim BMD se smatraju vrednosti t skora do -1.0,  -1.0 ˂ t skor 
˂ -2.5 predstavlja BMD na nivou osteopenije, dok su vrednosti t skora 
≤-2.5 definisane kao osteoporoza. 

Međutim, dijagnostički kriterijumi za osteoporozu se ne odnose 
samo na vrednosti t skora, već je za pravovremeno postavljanje 
dijagnoze osteoporoze neophodno uzeti u obzir podatke o 
frakturnom riziku (prethodne frakture, faktori rizika za osteoporozu, 
porodična anamneza itd.)  Za razliku od t skora, z skor predstavlja  
odstupanje mineralne koštane gustine pacijenta od srednjih vrednosti 
BMD osoba iste starosti, pola i konstitucije, izraženo u standardnim 
devijacijama Z skor se koristi kod mlađih osoba, kao i kod žena u 
perimenopauzi, Ako su vrednosti z skora ≤ -2, smatra se da je  vrednost 
BMD manja od očekivane za uzrast pacijenta.

2020 AACE – Dijagnostički kriterijumi za osteoporozu
1. T skor -2,5 ili ispod u lumbalnoj kičmi, vratu femura, totalnom proksimalnom butnom
kosti ili 1/3 radijusa
2. Prelom kičme ili kuka sa niskim traumama (bez obzira na mineralnu gustinu kostiju)

3. T skor između -1,0 i -2,5 i fragilna fraktura proksimalnog humerusa, karlice ili
distalne podlaktice
4. T skor između -1,0 i -2,5 i visok FRAX® (ili ako je dostupan, TBS-prilagođen FRAX®)
verovatnoća preloma na osnovu pragova specifičnih za zemlju.

Studije su pokazale da rizik od preloma progresivno raste sa smanjenjem 
BMD. Postoje dokazi da je stopa fragilnih preloma kod osoba sa 
osteopenijom viša, nego kod osoba sa osteoporozom, zbog toga treba 
uzeti u obzir i faktore rizika radi procene rizika nastanka fragilnih preloma 
i odluke o lečenju. 

Napomena: Kada se postavi dijagnoza osteoporoze, dijagnoza ostaje 
ista čak i ako je t skor nakon lečenja veći od - 2,5.
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KLINIČKA SLIKA OSTEOPOROZE

U ranim stadijumima gubitka koštane mase, pre nego što dođe do preloma 
kosti, ne postoje simptomi bolesti, tj osteoporoza je asimptomatska 
bolest. Drugim rečima, pacijent ne oseća bolove zbog osteoporoze, sve 
dok ne dođe do preloma. Upravo zbog toga je veoma značajno poznavati 
faktore rizika za osteoporozu i izvršiti osteodenzitometriju  na vreme i 
postaviti dijagnozu pre pojave preloma.
 
Osteoporoza se kliički manifestuje tek kada dođe do preloma ručja, 
pršljenova, ekstreiteta, kukova  na malu trauma (pad sa sopstvene 
visine). Pacijenti tada osete bolove zbog nastalog  preloma. Kod preloma 
pršljenova pacijenti često osete iznenadni jak bol u kičmi, koji se širi 
pojasno i slabo reaguje na analgetsku terapiju.  Međutim, ponekad se 
dešava da pacijenti koji zadobiju prelom pršljenova nemaju izražene 
tegobe, ili se one pripisuju nekom drugom najčešće degenerativnom 
oboljenju kičme (spondiloza) i ostaju neprepoznate. U toj situaciji 
pacijenti nakon određenog vremena primećuju gubitak telesne visine 
praćen pogrbljenim stavom, zbog deformiteta kičme. Prelomi pršljenova 
imaju za posledicu smanjenje respiratorne pokretljivosti grudnog koša 
i poremećaj pljućne funkcije. Svi prelomi, a naročito kuka i pršljenova, 
imaju veoma loš uticaj na kvalitet života pacijenata.

FAKTORI RIZIKA ZA NASTANAK 
OSTEOPOPROZE
Faktori rizika za nastanak primarne osteoporoze su podeljeni u dve 
grupe: nepromenljive i promenljive. 
U nepromenljive faktore rizika ubrajaju se:

•	 ženski pol,
•	 starosno doba  ≥65 godina,
•	 pozitivna porodična anamneza za  nastanak preloma,
•	 genetska predispozicija, 
•	 bela rasa,
•	 rana menopauza (ili histerektomija), 
•	 hronična upotreba glukokortikoida ( tokom 3 meseca ili više)

U promenljive faktore rizika ubrajaju se: 
•	 pušenje, 
•	 konzumiranje alkohola (>14 jedinica nedeljno / jedna 

jedinica=jedna čaša vina, 270ml 3.5-4% piva ili mala mera žestokog 
pića koje sadrži 37-40% alkohola)

•	 mala telesna masa (nizak indeks telesne mase - BMI<18.5 kg/m2)
•	 dugotrajno dojenje  i multiple trudnoće, 
•	 amenoreja u generativnom periodu (izostanak menstruacije 

duže od 6 meseci koji nije povezan sa trudnoćom ili dojenjem), 
•	 nedovoljan unos kalcijuma i vitamina D, 
•	 neadekvatna fizička aktivnost

Sekundarna osteoporoza nastaje kao posledica drugih oboljenja i stanja 
koji dovode do gubitka koštane mase (Tabela 2.).

KAKO DA SAZNAM KOJI JE MOJ RIZIK 
ZA NASTANAK OSTEOPOROZE?

Preporučuje se da pacijenti popune on line upitnik 
Osteoporosis Risk Check u prilogu je link za 
upitnik ili skenirajte QR kod:
https://riskcheck.osteoporosis.foundation/sr 
(dostupna je verzija na srpskom jeziku) tako 
provere svoj rizik za nastanak osteoporoze.
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DA LI MOŽEMO SPREČITI POJAVU 
OSTEOPOROZE I OSTEOPOROTIČNIH PRELOMA?

Nivoi prevencije osteoporoze su:

Primarna prevencija: preduzimanje mera za sprečavanje 
razvoja osteoporoze
Sekundarna prevencija: preduzimanje mera za rano 
otkrivanje osteoporoze 
Tercijerna prevencija: preduzimanje mera za sprečavanje 
posledica osteoporoze (nastanak fraktura)

Primarna prevencija uključuje mere, koje dovode do smanjenja 
nepovoljnog uticaja faktora rizika za razvoj osteoporoze:
•	 postizanje što je moguće veće vrednosti maksimalne mineralne 

gustine kosti tokom detinjstva i adolescencije
•	 zdravoj deci i adolescentima se preporučuju redovne fizičke 

aktivnosti i vežbanje, naročito trčanje i blagi udari poput skakutanja. 
•	 izlaganje šaka, lica i ruku sunčevim zracima između 6-8 minuta 

dnevno tokom leta, odnosno 30 minuta dnevno u hladnijim 
mesecima

•	 zbog nepovoljnog uticaja na postizanje veće vrednosti mineralne 
gustine kosti, potrebno je izbegavati pušenje, konzumiranje 
alkohola, kafe i gaziranih zaslađenih  pića sa dodatkom kofeina 
(Coca Colla, Pepsi Colla....) u detinjstvu i adolescenciji

•	 ishranom unositi dovoljne količine vitamina D i kalcijuma. U tabeli 
su prikazane dnevne potrebe za vitaminom D i kalcijumom u 
odnosu na uzrast zdravog deteta, odnosno adolescenta:

Uzrast Preporučeni dnevni 
unos vitamina D

Preporučeni dnevni 
unos kalcijuma

0-6 meseci 400 IJ 200 mg

6-12 meseci 400 IJ 260 mg

1-3 godine 600 IJ 700 mg

4-8 godina 600 IJ 1000 mg

9-18 godina 600 IJ 1300 mg

•	 smanjenje nepovoljnog uticaja menopauze i starenja na koštanu 
gustinu

1.	 redovne fizičke aktivnosti i vežbanje sa ciljem održavanja 
mineralne gustine kosti i jačanja muskulature, poboljšanja 
kvaliteta kosti, izdržljivosti mišića i smanjenja rizika za prelom. 

2.	 izbegavanje pušenja i konzumiranja alkoholnih pica, kafe                    
i gaziranih zaslađenih  pića sa dodatkom kofeina (Coca Colla, 
Pepsi Cola, energetska pića....)

3.	 dovoljan unos vitamina D i kalcijuma (1000 IJ vitamina D                     
i 1000mg kalcijuma dnevno) i proteina (najmanje 70 grama 
dnevno)

•	 lečenje oboljenja koja su udružena sa razvojem sekundarne 
osteoporoze:

•	 pravovremeno otkrivanje i lečenje oboljenja i stanja koja 
doprinose razvoju osteoproze i tako predstavljaju faktor rizika 
za nastanak bolesti 

•	 izbegavanje terapije lekovima koji podstiču razvoj osteoporoze 
(glukokortikoidi, antikonvulzivni lekovi, heparin i dr.), a kada je 
primena neophodna, dati što je moguće manju dozu leka i što 
je moguće kraće

Sekundarna prevencija uključuje mere za rano otkrivanje bolesti i 
povećanog rizika za frakture: 

1. merenje mineralne gustine kosti osobama koji imaju rizik za razvoj 
osteoporoze:

a. ženama starijim od 65 godina
b. muškarcima starijim od 70 godina
c. ženama između 50-64 godina, kao i muškarcima između 50-69 
godina, ukoliko imaju faktore rizika za razvoj primarne ili sekundarne 
osteoporoze
d. svakoj osobi koja je imala fragilnu (niskoenergetsku) frakturu

2. određivanje skora trabekularne kosti (TBS) kao pokazatelja očuvanosti 
ili narušenosti mikroarhitekture trabekularne kosti u sklopu izmerene 
mineralne gustine kosti, te uzimajući u obzir i druge utvrđene faktore 
rizika za osteoporozu, proceniti rizik za frakture (FRAX)

3. aktivno traganje za mogućim vertebralnim frakturama, koje mogu da 
budu asimptomatske. Prelomi uglavnom nisu povezani sa poznatim 
mehaničkim opterećenjem, a pada najčešće nije ni bilo. Samo 25% 
vertebralnih preloma se dijagnostikuje u kliničkoj praksi, upravo zbog 
odsustva simptoma, a samo oko 20% se leči.

14 15

Informator o osteoporozi Informator o osteoporozi



Tercijerna prevencija uključuje sprovođenje mera za sprečavanje 
posledica osteoporoze (tj nastanka preloma):

1. lečenje osteoporoze
2. sprečiti padove

a. uticati na faktore okoline koji povećavaju rizik za padove (klizavi 
podovi, predmeti na podu o koje bolesnik može da se saplete, 
nedovoljna osvetljenost prostorija, nestabilan nameštaj, nedostatak 
rukohvata i dr.)
b. uticati na faktore zavisne od bolesnika, koji povećavaju rizik 
za padove (poremećaji ravnoteže i pokretljivosti, slabost mišića, 
poremećaji vida, smanjena osetljivost i poremećaj dubokog 
senzibiliteta u nogama, kognitivni poremećaji, hronične bolesti             
– neurološki poremećaji, cerebrovaskularni inzult, preležani infarkt 
miokarda, uzimanje lekova koji mogu da izazovu vrtoglavicu i 
pospanost – antidepresivi, sedativi i dr.). Bolesnicima se savetuje 
da nose adekvatnu (stabilnu) obuću, štitnike za kukove, nose 
naočare ukoliko imaju poremećaj oštrine vida i slično. 

3. fizička aktivnost
Osobe koje su nedovoljno fizički aktivne imaju za 50% povećan rizik za 
prelom kuka, u odnosu na fizički aktivne. Najveći broj padova udružen je 
sa funkcionalnom nesposobnošću. 

U prevenciji osteoporoze i padova:

a. INDIKOVANE su vežbe sa osovinskim opterećenjem, vežbe jačanja 
ekstenzora kičmenog stuba (hodanje, ples, penjanje uz stepenice), 
vežbe za očuvanje posture, fleksibilnosti, ravnoteže i koordinacije 
pokreta (kompleks vežbi na balanseru, Tai Chi, joga i slično), kao i vežbe 
za jačanje snage sa dodatnim osovinskim opterećenjem (tegovi od 0.5 
do 2kg). 
b. KONTRAINDIKOVANE su vežbe fleksije trupa, aktivnosti sa visokim 
udarnim stres momentom, podizanje teškog tereta i torzioni pokreti.

Kontraindikovane vežbe kod bolesnika sa 
osteoporozom:
•	 ANTEFLEKSIJA TRUPA (savijanje trupa)  

jer  povećava rizik i učestalost  vertebralnih 
kompresivnih preloma	

•	 AKTIVNOSTI  SA  VISOKIM UDARNIM STRES 
MOMENTOM (brzo trčanje, skokovi, tenis, 
odbojka)

•	 PODIZANJE TEŠKOG TERETA  
•	 TORZIONI POKRETI (golf, kuglanje)

MERENJE MINERALNE KOŠTANE GUSTINE 
OSTEODENZITOMETRIJOM
Merenje mineralne koštane gustine: potencijalna upotreba 
osteodenzitometrije 

•	 Skrining za osteoporozu
•	 Utvrđivanje težine osteoporoze ili gubitka koštane mase kod 

pacijenata sa sumnjom na osteoporozu (npr. kod pacijenata sa 
prelomima ili radiografskim dokazima osteopenije)

•	 Određivanje rizika od preloma - posebno kada se kombinuje sa 
drugim faktorima rizika za prelome

•	 Identifikacija kandidata za farmakološku terapiju
•	 Procena promena u koštanoj gustini tokom vremena kod lečenih i 

nelečenih pacijenata
•	 Praćenje poboljšanje prihvatanja, a možda i pridržavanja tretmana
•	 Procena skeletnih posledica bolesti, stanja ili lekova za koje se zna 

da uzrokuju gubitak kostiju.

Monitoring pacijenata osteodenzitometrijom

Kod osoba sa niskiom mineralnom koštanom gustinom i visokim 
rizikom za nastanak preloma, koje se leče od osteoporoze, predlažemo 
praćenje mineralne koštane gustine dvoenergetskom X zračnom 
apsorpciometrijom (osteodenzitometrijom) na lumbalnom delu kičmenog 
stuba i kuku na svake 2 godine. 
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PROCENA FRAKTURNOG RIZIKA KOD 
PACIJENATA SA SMANJENOM MINERALNOM 
KOŠTANOM GUSTINOM POMOĆU FRAX 
INDEKSA
Blagovremeno praćenje rizika od preloma i adekvatno lečenje su ključni 
u uspešnom lečenju osteoporoze i prevenciji komplikacija.
  
FRAX je dijagnostički alat (www.shef.ac.uk/FRAX) koji izračunava 
desetogodišnju verovatnoću za prelom kuka ili druge značajne prelome 
povezane s osteoporozom (engl. major osteoporotic fracture, MOF; 
kičma, kuk, podlaktica ili nadlaktica). Model je u raznim državama 
kalibriran prema lokalnim epidemiološkim pokazateljima. Temelji se na 
individualnom modelu za svakog pacijenta, a objedinjuje rizik povezan 
sa kliničkim faktorima rizika kao i sa mineralnom koštano gustinom (eng. 
Bone Mineral Density; BMD) vrata butne kosti.

Svakom pacijentu kome je postavljena dijagnoza osteopenije                                         
i osteoporoze, treba procenjivati desetogodišnji godišnji rizik od preloma, 
svaki put kada se radi osteodenzitometrija. 

U sklopu FRAX upitnika uzima se u obzir starosna dob pacijenta (između 
40 i 90 godina), pol, težina, visina, prethodni prelomi, prelomi kuka u 
porodici, pušenje i konzumiranje alkohola, hronična kortikosteroidna 
terapija (per os ili je duže od 3 meseca uzimao glukokotikoide per 
os u dozi od 5mg/dan ili više prednizolona ili ekvivalentnu dozu 
drugih glukokortikoida), da li pacijent boluje od reumatoidnog artritisa 
(dijagnostički dokazan), sekundarni tip osteoporoze (uključuju dijabetes 
tipa I, osteogenesis imperfectu kod odraslih pacijenata, nelečeni 
dugogodišnji hipertiroidizam, hipogonadizam ili prevremenu menopauzu 
(<45 godina), hroničnu pothranjenost ili malapsorpciju te hroničnu bolest 
jetre), mineralna koštana gustina vrata butne kosti (BMD vrata femura (u 
g/cm2). Alternativno, može se uneti vrednost t skora. Kod pacijenata kod 
kojih nije urađeno merenje BMD-a, polje treba ostaviti prazno.

Rizik od preloma se na osnovu FRAX indeksa, T skora vrata femura                
i ranijih preloma klasifikuje u 4 stepena: 

1. nizak rizik od preloma : bez prethodnih fraktura kuka ili kičme, T 
skor veći od -1,0. FRAX kuk<3%, FRAX MOP <20%
2. umereni rizik od preloma: bez prethodnih fraktura kuka ili kičme, 
T skor veći od -2,5. FRAX kuk<3%, FRAX MOP <20%
3. visok rizik od preloma: prethodna fraktura kuka ili kičme, T skor 
manji od -2,5. FRAX kuk >3%, FRAX MOP >20%

4. veoma visok rizik od preloma: višestruku prelomi , prelomi koji se 
dešavaju kod pacijenata koji su već na antiosteoporotičnoj terapiji, 
kao i na hroničnoj kortikosteroidnoj terapiji; , T skor manji od -3,5. 
FRAX kuk <4,5%, FRAX MOP >30%

U skladu sa rizikom od preloma se bolesnicima sa visokim I veoma 
visokim rizikom se savetuje medikamentno lečenje osteoporoze. Kod 
bolesnika sa srednjim nivoom rizika savetuje se dopunsko merenje 
koštane gustine vrata butne kosti za godinu dana i ponovna procena 
nivoa rizika. Kod pacijenata sa niskim rizikom od preloma ponovna 
procena od rizika savetuje se nakon pet godina.

TBS (Trabecular Bone Score) je skor trabekularne kosti, predstavlja 
parametar koji nam daje dodatne informacije o mikroarhitekturi 
trabekularne kosti. TBS se može odrediti korišćenjem posebnog softvera 
u toku merenja BMD.  

TBS se obično meri na lumbalnoj kičmi. Visoke vrednosti TBS-a koreliraju 
sa homogenom (normalnom) kosti, niske vrednosti TBS ukazuju na slabiju 
teksturu kostiju. Predložen je sledeći normalni opseg vrednosti TBS kod 
žena u postmenopauzi: TBS ≥1.350 se smatra normalnim;TBS između 
1.200 i 1.350 je u skladu sa delimično degradiranom mikroarhitekturom; 
TBS ≤1.200 definiše degradiranu mikroarhitekturu. Niske vrednosti TBS 
povećavaju FRAX rizik, dok ga visoke vrednosti smanjuju.

Preporučuje se upotreba TBS-a prilikom izračunavanja FRAX indeksa, jer 
ima značajno bolju prediktivnu vrednost za frakture. U mnogim studijama 
je pokazana uloga TBS proceni kvaliteta kosti u sekundarnim uzrocima 
osteoporoze. Uočeno je da je TBS osetljiviji od BMD za otkrivanje rizika 
od preloma kod osoba na hroničnoj terapiji glikokortikoidima, dodavanje 
TBS se pokazalo korisnim u rutinskim kliničkim ispitivanjima osteoporoze. 

ODREĐIVANJE TBS

Osim toga, u istraživanjima je 
pokazan veći značaj TBS-a i kod 
osoba sa dijabetes melitusom, 
hroničnim oboljenjem bubrega, 
primarnim hiperparatiroidizmom, 
u stanjima gde BMD nije pouzdan.
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LEČENJE 
OSTEOPOROZE
FARMAKOTERAPIJA OSTEOPOROZE

Farmakološko lečenje osteoporoze je potrebno za osobe koji imaju visok 
rizik od fraktura, tj. u slučajevima kada je:

• T-skor između -1,0 i -2,5 uz postojanje fragilne fraktue kuka ili kičme u 
anamnezi. 

• T-skor ≤ -2,5 na lumbalnoj kičmi, vratu butne kosti, ukupnom kuku ili 
1/3 radijusa. 

• T-skor između -1,0 i -2,5 i ako je 10-godišnja verovatnoća za veći 
osteoporotični prijelom ≥20% ili za frakturu kuka ≥3% na osnovu FRAX 
indeksa. 

• Kod starijih žena (preko 65 god) koje su prethodno imale fragilu frakturu 
može se početi terapija čak i bez prethodnog merenja mineralne koštane 
gustine,nakon isključivanja uzroka sekundarne osteoporoze.

Nedavne (koje su se dogodile u poslednje 2 godine) fragilne frakture (frakture 
nastale na malu traumu, kao što je pad sa sopstvene visine)   imaju mnogo veću 
prediktivnu vrednost i ukazuju na neposredan i visok frakturni rizik, u odnosu na 
frakture koje su se desile pre više od 5 godina. 
Kada se postavi dijagnoza osteoporoze promena štetnih životnih navika i strategija 
za prevenciju fraktura je neophodna, slično kao i u prevenciji drugih hroničnih 
oboljenja  (arterijske hipertenzije, hiperlipidemije itd.).  Neophodan je adekvatan 
unos Ca i D vitamina, prevencija padova, prestanak pušenja cigareta i upotrebe 
alkohola, fizička aktivnost, vežbe za jačanje mišića i poboljšanja koordinacije 
pokreta i ravnoteže. 

Cilj farmakološke terapije osteoporoze je  smanjenje učestalosti 
i rizika od osteoporotičnih fraktura. Da bi uspeli održati dobro 
zdravlje kostiju preporučuje se adekvatan unos Ca, D vitamina, 
ograničiti upotrebu alkohola, kao i lečenje komorbidnih stanja 
koje negativno utiču na koštani metabolizam.

LEKOVI ZA TERAPIJU OSTEOPROZE
Antiresorptivni mehanizam dejstva

Bisfofonati:
•	 Alendronat
•	 Ibandronat (oralna i intravenska upotreba) 
•	 Zoledronska kiselina (intravenska upotreba)
•	  Risedronat*

Selektivni modulatori estrogenskih receptora
- primenjivo samo kod žena 

•	  Raloksifen *
Denosumab (sc primena)
Hormonska supstituciona terapija

Anabolički mehanizam delovanja 
Teriparatide (sc primena)
Abaloparatid*
Romosozumab *

* Lek nije registrovan u R. Srbiji

Lek Doziranje

Alendronat 70mg nedeljno per os

Ibandronat 150mg mesečno per os
3mg iv na III meseca

Zolendronska kiselina 4mg iv jednom godišnje

Denosumab 60mg sc na 6 meseci

Teriparatid 20µg sc dnevno 

Lekovi za terapiju osteoporoze dostupni u R. Srbiji

Tabela 5.
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Bisfofonati su lekovi sa antiresorptivnim efektom, imaju veoma visok 
afinitet vezivanja za koštane minerale tj za kristale hidroksiapatita. 

Nakon oralne upotrebe bisfofonati se veoma loše apsorbuju iz 
gastrointestinalnog trakta (<1% od oralne doze leka). Nakon apsorbcije 
oko 50% leka se vezuje u kostima, a ostatak se ekskretuje urinom bez 
prethodnog metabolisanja. 

Kod pacijenata sa osteoporozom i povećanim rizikom od fraktura 
bisfofonati (alendronat, ibandronat, zoledronska) se preporučuju kao 
prva terapijska linija u cilju smanjivanja frakturnog rizika. Alendronat se 
koristi oralno u dozi od 70 mg jednom nedeljno, ibandronska kiselina 
ima dve formulacije leka: za oralnu upotrebu u dozi od 150mg jednom 
mesečno i za intravensku upotreba 3mg intravenski svaka 3 meseca, 
zolendronska kiselina se koristi intravenski u dozi od 4mg jednom 
godišnje.  

Prilikom terapije oralnim bisfofonatima javljaja se iritacija gornjih partija 
gastrointestinalnog trakta (ezofagitis, gastritis, ulcus), zbog čega je 
neophodan odgovarajući režim primene leka. Da bi se omogućila što 
bolja apsorpcija leka, oralni bisfofonati se primenjuju obavezno našte, 
bez hrane i drugih lekova. 30-60min nakon uzimanja leka pacijent treba 
da bude u vertikalnom položaju. Ovaj režim uzimanja leka se ne odnosi 
na bisfofonate koje pacijenti primaju u venu (intra venski).  Bisfofonate 
mogu koristiti pacijenti koji imaju blaži i umeren stepen insuficijencije 
bubrega (GFR >30ml/min-ibandronat, odnosno >35ml/min alendronat 
i zolendronska kiselina). Neželjeni efekti bisfofonata su pored iritacije 
gastrointenstinalog trakta  (ezofagitis, gastritis, ulcus), simptomi slični 
gripu- temperatura, bolovi u mišićima koji mogu da traju nekoliko dana 
(naročito kod iv primene leka prvi put). 

Svi lekovi za lečenje osteoporoze, a naročito bisfofonati su povezani sa 
pojavom retke komplikacije, osteonekrozom vilice koja se može pojaviti 
kod pacijenata koji uzimaju dugotrajnu terapiju bisfosfonatima nakon 
invazivnih stomatoloških procedura kao što je ekstrakcija zuba. Ova 
komplikacija se češće javlja kod pacijenata koji se leče zoledronskom 
kiselinom. (Osteonekroza vilice-definisana kao prisustvo nekrotične 
kosti u maksilofacijalnoj regiji koja se ne može izlečiti za osam nedelja). 
Zbog toga se savetuje da se sprovede stomatološko lečenje ukoliko je 
potrebno, pre početka lečenja bisfosfonatima.  

BISFOFONATI Kod pacijenata na dugoročnoj terapiji bisfosfonatima, mogu se javiti 
atipične subtrohanterične frakture butne kosti kao retka komplikacija 
lečenja. Prilikom dugogodišnje upotrebe zolendronske kiseline (do 9 
god) kod pacijenata se povećava rizik od nastanka atrijalne fibrilacije.

Bisfosfonati se razlikuju od drugih lekova za osteoporozu po tome 
što imaju prolongiran efekat na metabolizam kostiju, koji perzistira 
nekoliko godina nakon prestanka terapije. Mineralna koštana gustina 
se postepeno smanjuje nakon terapije, a biomarkeri koštane razgradnje 
se postepeno povećavaju.  Preporučuje se procena frakturnog rizika 
nakon 3-5 godina terapije bisfofonatima. U slučaju da postoji i dalje visok 
rizik od fraktura terapija se može nastaviti, dok se u slučaju postojanja 
malog ili umerenog frakturnog rizika preporučuje tzv. “odmor od terapije 
bisfofonatima” (privremeno obustavljanje terapije do 5 godina ili duže u 
zavisnosti od kliničkih okolnosti). 

Neophodna je kontrola serumske koncentracije Ca, jonizovanog Ca+2, P 
i 25(OH)D vtamina pre uključivanja terapije, kao i  u toku primene oralnih 
bisfofonata na 6-12 meseci, a prilikom upotrebe Zolendronata pre svake 
aplikacije leka. Prema nalazima izvršiti odgovarajuću suplementaciju  D 
vitamina i Ca.

INDIKACIJE ZA ODMOR OD TERAPIJE 
BISFOSFONATIMA (“DRUG HOLIDAY”)
Odmor od terapije bisfofonatima treba razmotriti ukoliko rizik od 
neželjenih događaja postaje veći od benefita za pacijenta.
Kod terapije oralnim bisfosfonatima, razmotriti “odmor od terapije” nakon 
5 godina lečenja, ako rizik od preloma više nije visok (na primer kada je 
T skor >-2,5 ili nije bilo preloma). 

Međutim, potrebno je  nastaviti sa lečenjem oralnim bisfofonatima 
sledećih 5 godina, ako je rizik od preloma i dalje visok ili  umesto 
bisfofonata nastaviti terapiju lekom drugog mehanizma delovanja. U 
slučaju de je nastavljena terapija oralnim bisfofonatima preporučuje se 
“odmor od terapije” nakon 6 - 10 godina stabilnosti kod pacijenata sa vrlo 
visokim rizikom od preloma. 

U slučaju terapije Zolendronskom kiselinom razmotriti “drug holiday” 
nakon 3 god terapije. Međutim, ukoliko postoji veoma visok rizik od 
fraktura može se nastaviti terapija Zolendronatom do 6 godina ili  umesto 
bisfofonata nastaviti terapiju lekom drugog mehanizma delovanja.
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Kada počne “odmor od terapije bisfofonatima” potrebno je ponovo 
proceniti frakturni rizik za 2-4 godine i ranije nastaviti terapiju 
bisfofonatima ukoliko postoji značajno smanjenje mineralne koštane 
gustine, nove fragilne frakture ili promena kliničkog statusa koji dovodi 
do većeg frakturnog rizika.

Odmor od terapije se ne preporučuje za ne-bisfosfonatne antiresorptivne 
lekove, a lečenje takvim sredstvima treba nastaviti sve dok je to klinički 
odgovarajuće.

DENOSUMAB

Denosumab je biološki lek za lečenje osteoporoze (humano monoklonsko 
antitelo). Kod pacijenata sa osteoporozom i povećanim rizikom od 
fraktura denosumab se preporučuje kao alternativna inicijalna terapijska 
linija u cilju smanjivanja frakturnog rizika.

• Pacijentima koji su lečeni Alendronatom, prelazak na Denosumab 
značajno  povećava mineralnu koštanu gustinu, u odnosu  na 
nastavak terapije Alendronatom. Ovakav efekat je predominantno 
veći na mestima dominiranja kortiklane kosti (1/3 distalnog dela 
radiusa)

Denosumab se daje u dozi od 60mg subkutano svakih 6 meseci. Ne 
preporučuje se tvz “odmor od leka”, jer je prekid terapije Denosumabom 
povezan sa ponovnim povećanjem frakturnog rizika naročito za 
vertebralne frakture. Zbog toga nakon prestanka upotrebe denosumaba, 
u cilju sprčavanja naglog pogoršanja mineralne koštane gustine i 
frakturnog rizika, terapiju treba nastaviti lekom drugog mehanizma 
delovanja (najčešće bisfofonatima). Denosumab se može dati pacijentima 
sa hroničnom bubrežnom insuficijencijom (GFR ≥30ml/min). U toku 
upotrebe Denosumaba postoji rizik od hipokalcemije, što se dešava kod 
pacijenata sa deficitom D vitamina, početnim visokim nivoom koštanih 
biomarkera razgradnje, malapsorpcijom i hroničnom bubrežnom 
insuficijencijom. Zbog toga treba kontrolisati vrednosti serumskog Ca 
pre svake doze leka i obezbediti adekvatan unos Ca i D vitamina pre 
početka terapije. Pored hipokalcemije, prema rezultatima FREEDOM 
studije kod dugogodišnje primene leka mogući su retki neželjeni 
efekti denosumaba (infekcije, inflamatorni poremećaji, maligniteti, 
osteonekroza vilice, atipične femoralne frakture). Kod pacijenata koji su 
u riziku od osteonekroze vilice potreban je pregled stomatologa.

TERIPARATID I ABALOPARATID*
Teriparatid i Abaloparatid* su sintetski analozi PTH i preporučuju se za 
terapiju osteoporoze kod osoba koje imaju veoma visok rizik od fraktura, 
kao što su pacijenti sa ozbiljnim ili multiplim vertebralnim frakturama. 
Teriparatid se primenjuje u dozi od 20µg dnevno subkutano u trajanju 
najviše do 2 godine.  Nakon završetka terapije teriparatidom preporučuje 
se nastavk lečenja nekim od antiresorptivih lekova (Denosumab ili 
bisfofonati) u cilju održavanja postignutih vrednosti mineralne koštane 
gustine. Međutim, kod pacijentata koji su na terapiji Denosumabom 
ne preporučuje se nastavak terapije teriparatidom, zbog mogućnosti 
progresivnog i tranzitornog opadanja mineralne koštane gustine. 
Studije su pokazale da anabolička je terapija teriparatidom efikasna u 
smanjivanju frakturnog rizika čak i kod pacijenata koji su prethodno bili na 
terapiji bisfofonatima.  Prilikom upotrebe teriparatida mogući neženjeni 
efekti su: hiperkalcemija, vrtoglavica i grčevi u nogama i kratkotrajna 
ortostatska hipotenzija. Pre početka terapije treba proveriti serumske 
vrednosti Ca. Lek se ne preporučuje kod osoba sa hiperkalcemijom. 
Kontraindikacije za terapiju teriparatidom su: hiperparatireoidizam, 
drugi oblici sekundarne osteoporoze, Pagetova bolest, hiperkalcemija, 
treminalna renalna insuficijencija, metastaze u kostima i maligniteti.

ROMOSOZUMAB*
Romosozumab je biološki lek (humanizovano monoklonsko antitelo) i 
deluje anabolički na kost, ali istovremeno i inhibira koštanu resorpciju. 
Lek se primenjuje u dozi od 210mg dnevno subkutano u trajanju od 
12 meseci, kod pacijenata koji imaju visok rizik od fraktura, kao i kod 
neuspeha drugih oblika lečenja ili u slučajevima intolerancije na druge 
lekove. Nakon završetka terapije Romosozumabom preporučuje 
se nastavk lečenja nekim od antiresorptivih lekova (Denosumab ili 
bisfofonati) u cilju održavanja postignutih vrednosti mineralne koštane 
gustine. Kontraindikovan je kod pacijenata koji su imali infarkt miokarda 
(srčani udar) ili moždani udar.
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SELEKTIVNI MODULATORI 
ESTROGENSKIH RECEPTORA (SERM)
Kod žena u postmenopauzi koje imaju visok rizik od fraktura i ukoliko 
terapija bisfofonatima i denosumabom nije odgovarajuća može se 
preporučiti terapija SERM (Raloksifen*). Pacijentkinje treba da imaju 
jednu od sledećih karakteristika: mali rizik od dubokih venskih tromboza 
ili povećan rizik od karcinoma dojke.

HORMONSKA SUPSTITUCIONA 
TERAPIJA
Hormonska supstituciona terapija (estrogeni) se ne preporučuje kao prva 
linija za lečenje i prevenciju osteoporoze kod žena u postmenopauzi i 
premenopauzi zbog povećanog rizika od karcinoma dojke, karcinoma 
endometrijuma, moždanog udara, venskih tromboza i embolije i 
koronarne bolesti. Međutim, kod žena u postmenopauzi, starosti < 60god, 
može se preporučiti  hormonska supstituciona terapija pod određenim 
okolnostima (izrazite klimakterične vazomotorne smetnje) ukoliko nema 
kontraindikacija (infarkt miokarda, moždani udar i karcinom dojke).

Lek Vertebralne 
frakture

Nevertebralne frakture

Alendronat Da Da (uključujući  i frakture kuka)

Ibandronat Da Da**

Zonedronska kiselina Da Da 

Denosumab Da Da (uključujući  i frakture kuka)

Teriparatid Da Da

SERM Da Nije dokazana

HRT Da Da (uključujući i frakture kuka)

Dokazi o redukciji frakturnog rizika
REDUKCIJA FRAKTURNOG RIZIKA

**Ibandronat povećava mineralnu koštanu gustinu i značajno smanjuje rizik od 
vertebralnih fraktura. Smanjenje frakturnog rizika za nevertebrlne frakture je dokazano 
na indirektan način, posthok analizom baziranoj na podacima više kliničkih studija i 
dugogodišnjem praćenju bolesnika na oralnoj i iv formulaciji ibandronata.

ALGORITAM ZA LEČENJE OSTEOPROZE

 
 
 

KOD PACIJENATA 
SA FAKTORIMA 

RIZIKA PROCENITI 
FRAKTURNI RIZIK

Nizak i umeren
frakturni rizik

Visok frakturni 
rizik

Veoma visok 
frakturni rizik

Optimizacija 
unosa Ca i D 
vitamina 
 
Fizička aktivnost 
 
Korekcija životnih 
navika (duvan, 
alkohol...) 

Optimizacija unosa 
Ca i D vitamina 
 
1. terapijska linija 
Antiresorptivni 
lekovi 
2. terapijska linija 
Anabolički lekovi 
 
Fizička aktivnost 
 
Prevencija padova 
 

Optimizacija unosa 
Ca i D vitamina 
 
1. terapijska linija 
Anabolički lekovi 
2. Nakon isteka 
terapije 
anaboličkim 
lekovima nastaviti 
terapiju 
antiresorptivnim 
lekovima 
 
Fizička aktivnost 
 
Prevencija padova 
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Terapija prve linije za lečenje osteoporoze kod većine pacijenata 
su lekovi sa antiresorptvnim efektom –najčešće su to oralni 
bisfosfonati (Alendronat, Ibandronat). 

Kod pacijentkinja koje imaju intoleranciju na oralne bisfofonate ili 
kontraindikacije, prva linija lečenja mogu biti  iv bisfofonati ili Denosumab, 
alternativna terapijska  opcija mogu biti SERM. Takođe se preporučuje 
da lekovi prve linije za pacijente s visokim rizikom od preloma koji ne 
mogu koristiti oralnu terapiju budu Denosumab ili Teriparatid.

Kod pacijentkinja sa veoma visokim rizikom za frakture kao i kod onih 
koje su već imale višestruke prelome potrebno je uvođenje u terapiju 
anaboličkih lekova (Teriparatid) ili lekova sa dvostrukim mehanizmom 
dejstva (Romosozumab*).

Frakturni rizik ponovo odrediti nakon svake nove frakture, bez obzira 
kada se ona dogodila. Rizik od nastanka fraktura se povećava nakon 
prekida terapije,



ZAMENA LEKOVA ZA OSTEOPOROZU

U slučajevima kada pacijent ima rekurentne osteoporotične vertebralne 
frakture, ili je imao  nove frakture ili se održava visok frakturni rizik 
uprkos upornoj antiresorptivnoj terapiji, kao i ako je imao komplikacije 
prethodne terapije antiresorptivnim lekovima (osteonekrozu vilice, ili 
atipične femoralne frakture) treba uključiti lek sa anaboličkim dejstvom 
umesto antiresorptivne terapije. Visok frakturni rizik je prisutan ukoliko  
je pacijent: imao vertebrale frakture ili frakture kuka, ili T- scor ≤ -2.5 ili 
FRAX indeks za kuk ≥3%, ili ≥20% za velike osteoporotične frakture

SUPLEMENTACIJA D VITAMINOM i Ca

Potrebno je održavati serumske vrednosti 25 (OH) D vitamina ≥30 ng/ml 
(≥75nmol/l) kod pacijenata sa osteoporozom (poželjan opseg je 30 -50 
ng/ml). Pre početka terapije osteoporoze antiresorptivnim ili anaboličkim 
lekovima neophodno je izvršiti odgovarajuću suplementaciju D 
vitamina tako da serumske vrednosti 25(OH)D vitamina budu u napred 
navedenom poželjnom opsegu. Preporučuje se početna kontrola 25(OH)
D vitamina u serumu za 3 meseca, a nakon toga   kontrole na 6 meseci 
radi određivanja doze održavanja. Za dugotrajno održavanje optimalnog 
nivoa 25 (OH) D u serumu kod pacijanata sa osteoporozom obično 
je potrebna suplementacija D3 u dozi od najmanje 2.000 IU dnevno. 
Veće doze vitamina D3 su obično potrebne kod pacijenata sa prisutnim 
faktorima kao što su: gojaznost, malapsorpcija, starije životno doba.

Neophodno je održavati odgovarajući unos Ca u ishrani od 1.200 mg/
dan (hranom i suplementima) za osobe starosti ≥50 godina. Prednost 
dati odgovarajućem unosu Ca u ishrani u odnosu na suplemente (Ca 
suplementi do 1000mg dnevno), zbog mogućih neželjenih efekata 
naročito na kalulozu bubrega. 

Veoma je važno imati u vidu da se tek po postizanju nivoa 25OHVITD od 
50 nmol/l započinjanje terapija kako antiresorptivnim, tako i anaboličkim 
lekovima, nezavisno od uzroka osteoporoze.

Promena životnih navika 
u cilju poboljšanja zdravlja kostiju

Za sve pacijente bez obzira na stepen frakturnog rizika preporučuje se: 
fizička aktivnost,  izbalansirana zdrava ishrana, adekvatan unos Ca i D 
vitamina, izbegavanje upotrebe duvana i prekomerne upotrebe alkohola 
(≤2 jedinice dnevno) i eliminisanje potencijalnih faktora rizika za pad. 
Pacijentima koji već imaju osteoporozu preporučuju se protektori za 
kukove, kao i vežbe u cilju poboljšanja mišićne snage, ravnoteže i 
koordinacije pokreta da bi sprečili padove i moguće frakture.
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ŠTA RADITI 
U SLUČJU NOVONASTALIH PRELOMA

U slučaju da pacijent zadobije osteoporotičnu frakturu prilikom male 
trauma kao što je pad sa sopstvene visine smatra se da:

• Ne treba prekidati terapiju bisfofonatima koja je započeta  više 
meseci pre dijagnostikovane frakture.
• Ne treba prekidati terapiju teriparatidom i denosumabom koja je 
započeta  pre dijagnostikovane frakture.
• Dokazano je da teriparatid ubrzava koštanu regeneraciju tokom 
preloma, povećava volumen kalusa i brže dostizanje koštane 
čvrstine. 
• Obavezna je suplementacija D vitaminom i adekvatan unos Ca.
• Kod visokorizičnih grupa bisfofonate zameniti teriparatidpm  ili 
kratkotrajno 2- 2.5 meseca Myacalcic  ampulama sc. uz obaveznu 
proveru nivoa Vit D i suplementaciju kalcijuma
• Ukoliko pacijent nije lečen bisfofonatima pre nastanka fragilnog 
preloma, bisfofonate u većini slučajva treba uvesti u trerapiju u 
periodu od 2- 4 meseca od nastanka preloma, a u zavisnosti od 
mesta preloma.

Informator o osteoporozi

GLUKOKORTIKOIDIMA 
INDUKOVANA 

OSTEOPOROZA (GIOP)

Iako je terapija glukokortikoidima (GK- Pronison, Nyripan, 
Dexason, Urbason, Lemod depo, Diprofos, Methil 
prednisolone…) najčešći uzrok sekundarne osteoporoze, 
najčešći jatrogeni uzrok, i najčešći uzrok osteoporoze pre 50. 
godine života, mnogi rizični bolesnici ostaju nelečeni. 

Terapija glikokortikoidima može da utiče na koštanu fragilnost i pojavu 
preloma bilo koje lokalizacije ( i do 75%) već tokom prvih 3 do 6 
meseci terapije, mehanizmom koji nije zavisan od mineralne koštane 
gustine. Stoga, procena rizika za prelom nijednom imidžing metodom, 
pa ni prema vrednostima DXA merenja i primenom FRAX indeksa nije 
dovoljno senzitivna, i ne može da zameni mišljenje kliničara u proceni 
rizika za prelom, posebno tokom prvih 6 meseci terapije. Dalji gubitak  
koštane gustine  protiče sporije i traje tokom celog perioda terapije 
glikokortikoidima. Smatra se da se frakturni rizik vraća na bazalni nivo 
posle 9-15 meseci od prestanka terapije glikokortikoidima, a u zavisnosti 
od ukupne kumulativne doze.

GK imaju značajan bifazičan katabolički učinak na koštano tkivo – 
stimulisanjem koštane resorpcije kroz prvu ranu I brzu fazu i smanjenim 
formiranjem nove kosti, lošeg kvaliteta, tokom druge, spore, progresivne 
faze.

Suštinski značaj na vreme započetog lečenja GIOPa se ogleda u činjenici 
da 37% pacijenata na GK terapiji dužoj od 6 meseci ima asimptomatski 
Rtg verifikovane vertebralne prelome (VFr), a 14% dva ili više preloma. 
Od svih preloma kuka oko 47% su GK indukovani, a od svih vertebralnih 
preloma su u 72% GK indukovani prelomi.
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Većina aktuelnih vodiča se slaže u sledećim stavovima 
sa ciljem smanjenja rizika za prelom i lečenja GIOPa.

1. Ne postoji bezbedna doza GK kada je u pitanju rizik 
za prelom.
2. Ne postoje podaci o frakturnom riziku za mladje od 
40 god. 
3. DXA nalaz u premenopauznom periodu i za mlađe 
muškarce od 40 god. tumačiti prema Z score. 
4. Frakturni rizik je dozno, vremenski i od životne dobi 
zavisan.
5. Frakturni rizik kod osoba sa istim BMD je značajno 
veći kod osoba na Th GK, što znači da je rizik za 
prelom nezavisan od smanjenja BMD.
6. Treba početi antiosteoporotičnu terapiju svim 
pacijentima koji su 3 meseca i duže na terapiji GK, 
nezavisno od godina života i dnevne doze GK. Rizik 
za sve tipove preloma dramatično raste ukoliko je 
kumulativna doza ≥ 1 gram, nezavisno od dnevne 
doze GK.
7. Periodična Rtg ispitivanja Th i LS segmenta ( pre 
započinjanja lečenja a potom posle jedne godine) su 
obavezna u otkrivanju VFr bez obzira na klasifikaciju 
rizika prema trenutnim smernicama, posebno kod 
autoimunih inflamatornih oboljenja (RA, SLE, IBD I dr.) 
jer značajno opredeljuju terapijski izbor i ukazuju na 
stepen rizika za novi prelom, kao i dinamiku promene 
visine pršljenova tokom vremena. Vertebral fracture 
assessment- VFA u okviru DXA se može koristiti, ali 
svakako se sumnja na prelom mora potvrditi ili otkloniti 
RTg snimkom. 

PREPORUKE ZA LEČENJE 
GLIKOKORTIKOIDIMA INDUKOVANE 
OSTEOPOROZE (GIOP)
Neophodno je urgentno sprovođenje mera za adekvatno i pravovremeno 
lečenje GIOP i implementiranje efikasne strategije prevencije preloma u 
kliničku praksu, u primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj zdravstvenoj zaštiti 
.

1. Samo neke vežbe imaju pozitivan efekat na osteoblastogenezu 
i antiinflamatorni efekat. 

Resistence trening , vežbe sa osovinskim opterećenjem, vežbe balansa 
i snage; sve vežbe koje preveniraju rizik za pad i prelom. Skeletni mišići 
komuniciraju sa drugim organima i proizvode proteine - miokine. Neki 
miokini indukuju anti-inflamatorne odgovore neposredno sa svakim 
setom vežbanja, a posredno poboljšanjem kardiovaskularnih faktora 
rizika kroz poboljšanje komorbiditeta. 

U Tabeli  br. 7. su prestavljene preporuke ACR iz 2017 za modifikaciju 
načina života pacijenata na th GK >3 meseca nezavisno od doze GK.

Vežbe sa opterećenjem sopstvene TT C

Presatanak pušenja C
Izbegavati > 2 jedinice alkohola dnevno (175ml vina) C

BMI < 18.5 C

Procena rizika za pad i prelom C

Merenje početne visine C
Procena prethodnih preloma C
Rtg procena visine pršljenova koji počinju/ ili su već na 
Prednisolon/ekv ≥ 5mg/dnevno

C

Ishrana obogaćena Ca per os (ukupno 1200-1500mg/dnevno 
elementarnog Ca

A

Suplementacija D vitaminom (nezavisno od doze i dužine lečenja 
GK)

A

Određivanje 25(OH)D vit u serumu

PREPORUKE ZA MODIFIKACIJU NAČINA ŽIVOTA PACIJENATA 
NA GK >3 MESECA NEZAVISNO OD DOZE GK (ACR 2017)

Tabela 7.
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2. Monitoring VIT D, Ca ukupnog, Ca jonizovanog, P, sa 
individualnim odredjivanjem doze Vit D3, prema 25OHVITD u krvi. 

S obzirom da GK povećavaju izlučivanje Ca urinom, važan je značaj 
adekvatnog unosa Ca. S druge strane i bisfosfonati (BS), posebno 
parenteralna primena, kao i denosumab inhibirajući resorpciju kostiju, 
smanjuju efluks kalcijuma iz kostiju u cirkulaciju, što dovodi do razvoja 
hipokalcemije, koja će bitni izraženija ukoliko postoji nedostatak Vit D. 
Odredjivanje Ca i P u 24/h urinu, periodično (jednom u 6 meseci), je 
potrebno, posebno ukoliko je pacijent na većim dozama aktivnih oblika 
Vit D (Alfa D3, Rocaltrol) obzirom da mogu  da dovedeu do hiperkalciurije. 
Sa primenom aktivnih oblika Vit D takodje treba biti veoma oprezan kod 
osoba sa sklonošću i/ili kalkulozom bubrega.

3. Antiresorptivni lekovi: Bisfosfonati - zolendronična kiselina, 
alendronat, ibandronat kao i humano monoklonsko antitelo 
Denosumab - predstavljaju prvu liniju terapije u prevenciji i lečenju 
frakturama izazvanih GK muškaraca i žena. 

U cilju prevencije preloma unutar prva 3 meseca terapije GK, započeti 
lečenje što pre. Alendronat, zoledronat, denosumab i teriparatid, kao 
opcije lečenja zasnovane na dokazima za sprečavanje preloma u 
GIOP-u su preporučene, ali tek po dostizanju vrednosti 25OHVITD u 
serumu od minimum 50 nmol/l , i uz adekvatnu suplementaciju kalcijuma

4. Anabolički lekovi-terapija druge linije kod GIOP-a 
Iako se Teriparatid i Abaloparatid smatraju terapijom drugog reda u lečenju 
GIOPa, odnosno prevenciji preloma u GIOPu, poslednje preporuke u 
visokorizičnim grupama (prethodni prelom ili T score ≤ -2,5SD) smatraju 
najefikasnijim započinjanje terapije upravo Teripatratidom, a posle 
24 meseci preći na antiresorbtivne lekove. U direktnim ispitivanjima 
kod pacijenata sa veoma visokim rizikom od preloma, teriparatid i 
romosozumab - sclerostin inhibitor, smanjuju rizik od preloma efikasnije 
nego oralni bisfosfonati 
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5. Terapija trećeg reda kod GIOP-a  
Raloxifen – selektivni modulator estrogenskog receptora (SERM) 
samo kada su drugi oblici lečenja kontraindikovani ili neefikasni. Nema 
podataka o efektu na prelome u GIOPu. Visok rizik za fatalni insult,  
tromboemboliju, grčeve u nogama. Smanjuje  rizik za Estrogen –
receptor- pozitivan rak dojke. 
Calcitonin- nazalni sprej ili sc. - meta analiza 9 studija -500 pacijenata. 
Nema efekta na rizik za prelome isto kao i VITD i Ca. 

Napomena: Pacijenti sa GIOP treba da budu lečeni što je pre moguće
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