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Bevezetés: Az osteoporosis 6 kivetkezménye a csonttdrds. A csonttérés esélyét a csont mennyiségén kivill szdmos
tényezd befolydsolja. A kockdzati tényezdék egy csoportja egyszer(i kérdéivekkel vizsgalhard. Célkitdizés: A jelen vizs-
galat (Score-HU} célja volt, hogy felmérje az osteoporosisban szenvedd, oszicolbgiai szakrendelésre iranyitott post-
menopausds néknél (n = 11 221) az ismert kockdzati tényezdk eléfordulasi gyakorisigat. Mddszer: A kockazati ténye-
zdket minden betcg cserében egyszerd kérdbiv segitségével rogziteték. Eredmények: A csonttdrés legfontosabb
kockazati tényezéi gyakorisigi sorrendben a kovetkezdk voltak: korabbi csonttorés (79,4%), nem antiporotikus
gyogyszerck szedése (vérnyomascsokkentdk 67 9%, altatok 36%, antidepresszinsok 26,5%, kortikosztercidok 13,5%),
mozgisképesség csokkendése (44,6%), korai menopausa (31,9%), dohdnyzis (31,2%), gyakori elesés (29,1%), rossz
egészségi dllapot (legaldbb 3 kronikus betegség cléforduldsa 24,1%). Kiveskezterések: Az emlitett kockizati tényezdk
egyszer(i klinikai fclmérése alapjin az osteoporoticus betegek csontrérési kockdzatit pontosabban adhatjuk meg,
mint ha csupin az oszteodenzitometrids mérési eredményre hagyatkozunk a torési kockazatbecslés soran. Orv. Hetil,,
2015, 156(4), 146-153.
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Evaluation of risk factors for fractures in postmenopausal women with
0Steoporosis

Introduction: The main consequence of osteoporosis is bone fracture. Bone fracture risk is determined by several risk
factors beyond osteodensitometric results. Some of these factors could be estimated by simple clinical questionnaires.
Aim: The aim of the present study (Score-HU ) was to investigate the risk factors of bone fracture among osteoporo-
tic postmenopausal women (n = 11,221), who were examined in an osteologic outpatient departments. Methsd: Risk
factors of cach patient were recorded with the use of a simple identical data sheet. Results: The incidence of risk fac-
tors were the following: previous bone fracrure (79.4%), medication (except antiporotic treatment, antihypertensive
drugs 67.9%, sleeping pills 36%, antidepressants 26.5%, corticosteroids 13.5%), decreased mobility (44.6%), early
menopause (31.9%), smoking (31.2%), frequent falls (29.1%), and poor health status (more than 3 chronic discases;
24.1%). Conclusions: Estimating the above mentioned risk factors we could assess the bone fracture risk more accu-
rately than taking alone the bone mineral density results into consideration.
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Roviditések Az osteoporosis diagndzisit a WHO ajinlasinak megfe-
BMD - bone mineral density; FRAX kérdéiv = fracture risk leléen a csont asvanylanyag-tartalméanak vizsgdlata sordn
assessment tool (a WHO 4leal kidolgozott kérdéiv); TUG - | meghatdrozott ért¢k alapjan allitjuk fel. Az dsvanyi csont-
timed up and go test; TUKEB = Tudoményos ¢s Kutatisctikai | tOmeget az azonos nemt populacios atlaghoz viszonyit-
Bizottsdg, juk és az eleérést az dtlagérték szérisiban fejezziik ki,
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amely a T-score értékét jelenti. A T-score alapjdn harom
kategoriat kiilonitiink el: a normdlis érték —1 T-score fe-
lett, osteopeniardl —1 és -2,5 T-score kozor beszéliink,
és ~-2.5 vagy anndl kisebb érték esetén osteoporosis a di-
agnozis [1].

Az 1990-¢s években egyediil az asvinyl csonttémeg
alapjan adtik meg a csonttorés rizikéjat. Mdig is igaz,
hogy a csont mennyisége az cgyik legfontosobb torési
rizikét befolydsold tényezd. Azonban mdra mar nyilvan-
valévd vilt, hogy a mennyiségi kritériumok mellett a
csont mindsége és szerkezete is befolydst gyakorol a
csontok teherviseld képességére. Az osteoporosis ma 4l-
talinosan clfogadott definiciéja a csont biomechanikai
kompetencidjanak csékkenésér dllapitja meg, amelynck
kovetkeztében a csont fokozottan térékennyé vilik. A
csontritkulas denzitometridn alapulé definicidja azonban
még ma is hatdlyos, de egyre tobb kutaté foglalkozik az-
zal, hogy a BMD-mérés mellé (vagy akdr nélkiile) vali-
dalt rizikofaktorokat is illesszenek, és ezaltal szamitsak ki
a torés valdsziniiségét [2]. A kockdzati tényezdk vizsgi-
latdnak indokoltsagat az is alitAmasztotta, hogy az Ggy-
nevezett kis traumds torést elszenveddk csaknem felénél
a T-score-¢ériték nem éri el a WHO dlral megadott hatér-
értéket, bar maga a torés egyérrelmiicen a csontanyagcesere-
betegség kivvetkezménye.

A jelen vizsgilat (Score-HU) ¢élja, hogy az 55 évnél
idésebb postmenopausis néknél felmérje a csonttorés
fontosabb, ismert rizikofaktorainak eléforduldsi gyakori-
sgiat, valamint attekintse az osteoporosisos betegek keze-
lésére haszndlt gydgyszerek alkalmazasinak gyakorisigdt,

Modbdszer

A Score-HU vizsgilatba haziorvosi beutaldval, ostecopo-
rosis beutaléd diagndzissal reumatoldgiai /osteoporosis
jarobeteg-szakrendelésre iranyitott betegek keritltek be-
vonasra {N = 12 269}, statisztikai clemzés a bevonasi és
kizarasi kritérinmnak megfeleld betegeknél, 11 221 be-
teg vizsgilati eredménye alapjin késziilt. A bevondsi kri-
tériumnak minden osteoporosisos beteg megfelelt, aki
55 éves vagy anndl id8sebb volt, a denzitometrias vizsgd-
lattal osteoporosis igazolodott (barmely skeletalis régi6-
ban -2,5 vagy ennél alacsonyabb T-score-érték mutatko-
zott az ostcoporosis WHO-kritériuma alapjin), illetve
aki a vizsgalati részvéeeli szindékat a beleegyezd nyilat-
kozat aldirdsival megerdsitette. 200 centrum keriilt be-
vondsra. A vizsgilt populicié rassz tekintetében egyne-
mii, kdzép-eurdpai fehér ndbeteg. A bevalasztott betegek
mindegyike 55 éves vagy annal idésebb, vrosi kérnye-
zetben €16 postmenopausds né volt. A betegek bevilasz-
tasa 2007, dprilis 1. és 2010. mércius 9. kézort woreént,
A vizsgélat sordn az alapvetd antropometriai jellemzék
meghatdrozdsan kiviil sor kertilt a kértoreénet kikérdezé-
sére, a korabbi csonttorések (radioldgiailag igazolt min-
den torés esetében) szamanak, lokalizicidjinak rogzité-
sére, a csonttdrés néhany ismert és a szerzdk altal kiemelr
rizikofaktorainak felmérésére, az alkalmazote kezelés-
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tipusok meghatarozdsira {hatdanyagok szerinti csopor-
tositisban). A csonttorés kockdzati tényezéinek defi-
nicidjacr az alabbiakban részletezettnek megfelelGen
hatdroztuk meg. Koral menopausa: 40 év elétti klimax;
dohdnyzis megléte, mennyiségtdl fiiggetleniil; kordbbi
vagy jelenlegi glitkokortikoidteripia legalibb 3 hénapig
az alkalmazott dézistdl €s az alkalmazds modjatdl (per
o0s, iv., inhalativ) figgetenil; a gyakori elesést a vizsgilat
végziését megeldzG 3 honap sordn legalibb 1 alkalommal
toreént elesés szimdban hatdroztuk meg; barmely igazole
neuromuscularis betegséget kockdzad tényezdnek tekin-
tettiink; a székrdl torténd felillis kozben tapaszrale
nehézségeket a beteg dnbevalldsa alapjin rogzitettik; az
altatok, antidepresszinsok szedését, barmely dézisban
kockazati tényezdnek tekintettiik; a vérnyomiscsdkken-
tdk és diuretikumok szedését is felmértiik, a szedett ha-
tdanyagesoportra a kérdések nem tértek ki, bar ismere-
tes, hogy néhany hatGdanyag elényds csonthatdssal birhat
(példaul thiazid diuretikumok}; a rossz egészségi llapo-
tot legaldbb 3 kronikus betegség megléte esetén definidl-
tuk; a hosszan tarté mozgasképtelenséget négy hétnél
tovabb tartd mozgaskorlitozottsig formdjiban hatiroz-
tuk meg; a pajzsmirigy-tilmiikodést az orvosi dokumen-
ticio alapjin hatiroztuk meg, a rheumatoid arthritis
meglétére szintén a dokumenticé alapjin hivatkoztunk.
A kérddiv kitoltését a centrumokban dolgozd egészség-
tigyl személyzet végezte. A vizsgdlathoz hasznalt kérds-
ivet az 1. melléklet tartalmazza

Az adawok statiszeikai kiértékeléséhez SAS 9.2 progra-
mot hasznéltunk. Az abrik elkészitéséhez az R 2.12.2
programot, a szdvegszerkesztéshez az Office 2003 és az
Adobe Acrobat 7.0 Professional programcsomagokart al-
kalmaztuk, Windows XP Professional opericids rendsze-
ren futtatva. A vizsgdlatban szerepld viltozdk elemzése
leiré statisztikai médszerekkel tortént. A leird statisztikai
clemzés sordn a folytonos viltozdk esetén az dtlag, a szo-
rés {SD formdjdiban), a minimum, a maximum és a medi-
an éreékek, valamint a 95%-o0s konfidenciaintervallum,
kategoriaviltozok esetén pedig az esetszdm és az eléfor-
duldsi gyakorisig (%) keriil meghatirozdsra,

A vizsgdlatban részt vevd betegek irdsos beleegyezésii-
ket adtak. A vizsgilatot a részt vevd intézmények erikai
bizottsiga cngedélyezte. (Engedély szdma: ad.441/
P1/2006; ad.230-189,/2006-1018EKU tipusa: TUKEB
engedély.)

Eredmények

A vizsgalatban részt vevd betegek atlagéletkora 67,78 +
8,03 év volt. Az 1. tabldzar a részt vevd betegek életko-
rat, alapvet$ antropometriai paramétereit tartalmazza.
A Score-HU résztvevéinek kézel négyotdde (79,4%)
koribban mar elszenvedett csonttorést. A leggyakoribb
torési lokalizdcié a csukldrdji csonttords (a résztvevSk
35,75%-a), valamint a csigolyatorés volt (30,31%) (2.
tablizat). A 3. tdblazar a csigolyatorott betegek szdmat
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1. tablizat | A vizsgilatban részt vevdk életkora, antropometrial paraméterei

N Adag Szoras (SD) 95% CI Minimum Median Maximum
Kor {¢v} 11221 67,78 8,028 67,63, 67,93 55 68 98
Testtomeg (kg) 11 094 67,25 11,13 67,04; 67,45 40 67 120
Testmagassag (cm) 11 048 161 6,785 160,9;161,2 133 161 188
Testtémegindex (kg/m?) 11 032 25,94 4,097 25,86, 26,01 14,19 25,53 48,89

2. tabldzat Csonttorések eléforduldsa a gyakoribb térési lokalizdciokban a 4. tablizat A vizsgilt tordsi rizikofaktorok elétordulisi gyakorisiga a bevont
bevont betegek korében betegek kérében
N % Igen Nem
Csigolyatorés 2597 30,31 N % N %
Combnyaktorés 678 7,91 Korai (40 év clérd) 3482 3196 7413 68,04
Csuklotorés 3063 35,75 menopatisa
Csonttodres — mds helyen 2230 26,03 Dohdnyzds 3418 31,25 7519 68,75
Koribbi vagy jelenlegi 1466 13,53 9367 8647
glitkokortikoidterapia (>3
3. tdblizat Egy betegre vonatkozeatotr csigolyatdrések szima a vizsgile be- honap, dézistol fiiggetlentil)
tegek korében Gyakori clesés (az utébbi 3 3162 29,11 7699 70,89
honapban legalibb 1-szer)
Csigolyatdrés (szdm) N % Igazolt neuromuscularis 1683 15,89 8906 84,11
0 8 180 75,90 betegségek
1 1730 16,05 Székedi feldllas kizben 4870 44,60 6050 55,40
5 617 573 tapasztalt nehézségek
5 250 2‘32 Alrat6k szedése 3820 36,04 6780 63,96
> ?
o L0 777 100 Antidepresszdnsok szedésc 2759 26,54 7638 73,46
sszesen
Vérnyomiscsdkkentdk / 7 409 67,89 3504 3211
vizhajiok szedése
és az egy betegre vonatkozd igazolt (réntgenvizsgalar | Rossz egésaségi dllapoc 2897 24,14 8162 7586
alapjan} csigolyatorések szimdt muratja. Lmbb ',“‘;“ 3 kronikus
- 3 s 2 2 cICEsC
A vizsgélatban részt vevs betegek 23,6%-dnak (N = BE
2611) a csalddi kortorténctében az clséfokt rokonok HOSS*?T(}T? ) 995 921 9813 9079
i iy ; . mozgisképtelensé
kozott szerepel combnyaktorés, mig 37,47%-4ndl (N = ' 8 ) _P g )
4123) az anya osteoporosisban szenvedett. A 4. tdbld- Pajzsmirigy-tilmiiksdés 1017 940 9798 90,60
zathan a tovibbi csonttdrési rizikéfakrorok eléfordulasi | _Rheumatoid arthritis 632 584 10183 9416

gyakorisdgar tiintettiik fel a részivevdk korében.

Az oszteodenzitometrids mérési eredménycket a csi-
p6tajék, a lumbalis gerine és az alkar régidjiban az 5.
tablazatban mutatjuk be. A csonttdrések szamét a csipd-
t3jék és a lumbalis gerinc T-score értékéncek fiiggvény-
ében a 6. és 7. tdbldzatokban tintettik fel. A csonttoré-
sek  életkori tartomdnyok alapjin  csoportositott
eléfordulasi gyakorisdga a 8. tibldzatban olvashatd.

A 0. tablazat az ostcoporosisos betegek kezelését mu-
tatja be. Az alkalmazott kezeléstipusok kozil a leggyak-
rabban a biszfoszfonatcsoportba tartozé készitményeket
hasznaleak (30,15%, fiiggeteniil a kalcium- és D-vita-
min-adastol), a biszfoszfondrot kapok dontd tobbsége
alendronat hatdanyagot kapott (54,62%, 10. tdbldzat).
Az alendronatot kapo betegek minddssze 36,48%-a r¢-
szesiilt kalcium- és D-vitamin-szupplementiciéban is.
Az egyéb antiporotikus kezelés adasitél fliggetlenill a
résztvevik 27 93%-a D-vitamin-, 24,98%-uk pedig kalci-
umterdpiiban részesilr,

Megbeszélés

A Score-HU vizsgdlatba bevont betegek kézil kozel
9000 betegnél tortént osztcodenzitometrids vizsgilat az
axialis régioban. A vizsgilt betegeknél a WHO kritériu-
mok alapjén kimondhaté az osteoporosis diagnézisa,
amely a késébbickben targyalt rendkiviil magas t&réssza-
mot részben magyarizza is. A lumbalis gerinctdjékon a
T-score-érték atlagaban megkozelitette a —3-at, a femo-
ralis tajékon mérve ugyanez az érték —2,7-es volt, tehdt
az osteoporosis —2,5 T-score kiiszobértékét a vizsgdlat
betegpopuldcio-dtlaga cgyértelmiien meghaladta. A
Score-HU vizsgalat megerdsiti azonban azt a tapasztala-
tot is, hogy kis traumds csonttorés normilis vagy mérsé-
kelten csokkent csontdenzitds mellett is kialakulhat [3].
A teljes vizsgalt populdcidhoz képest a csonttérésen, akar
tobbszéros kis traumas csonttdrésen dtesett betegek ki-
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5. tblizat | Osztcodenzitometrids mérés eredményei a bevélaszrotr betegek korében
T-score
N Atlag Szbrds 95% CI Minimum Mediin Maximum
Teljes csipéirégio 8868 -2,69 0,845 -2,71;-2.,68 -7,75 -2,79 2,7
Lumbalis gerinc (I.2—4 csigolya) 9133 -2,95 0,791 -2.97,-294 -7,78 -2,92 4,1
Alkar 3899 -3,29 1,169 -3,33;-3,26 -8,84 -3,2 4,0

6. tiblazat Csonetérések szdma és ardnya a csipdtdjék T-score-éreékénck
figgrvényében a bevont betegek kazétt

Csip6tijék T-score-értéke

T-score < 2,5 -2,5 £ T-score -1,0 £ T-score
<-1,0

Torések szima N % N % N %

0 2546 414 1143 480 199 52,2

1 2294 37,3 8§86 37.6 133 349

2 1044 17,0 274 11,6 47 12,3

3 222 3,6 46 1,9 2 0,5

4 30 04 2 0,0 0 0,0
Osszes torore 3590 1208 182
7. tablazat Csontrorések szdma ¢és ardnya a lumbalis gerine T-score-éréké-

nek fiiggvényében a bevont betegek kbzort

Lumbalis gerinc T-score értéke

T-score < -2,5 —2,5 < T-score —1,0 £ T-score
<-1,0

Torésck szima N % N % N %
0 3212 429 703 494 111 49.1
1 2815 376 505 35,5 79 349
2 1186 158 186 13,0 29 128
3 240 32 26 1.8 7 3.0
4 32 0,4 2 0,1 0 0,0
Osszes toréte 4273 719 115

sebb részében mindkét mérési ponton (femoralis és lum-
balis T-scorc-érték) ostepenia vagy normilis csontdenzi-
tds volt mérhetd. Ezen megfigyelés megerdsiti azt a
felvetést, hogy a kisebb csontdenzitds a csonttdrésnek
nem az egyediili rizikétényezdje. A csonttorési valdszi-
niiség clérejelzését néhany validilt rizikobecsl kérdGiv
alapjan is megtehetjiik [4]. Ezek kozill a WHO ajinldsa
alapjain a FRAX kérdGivet emelnénk ki [5]. A kérddiv
osszedllitdsa sordn statisztikailag igazolt rizikétényezdk
felmérése toreénik, amely alapjin a csip6tdji és a fonto-
sabb osteoporoticus csonttdrések 10 éves eldfordulisi
valoszintisége jelezhetd. A kérd8iv téeelei egyre béviil-
nek. Populicios adatok alapjdn egyelére a FRAX kérd6iv
a kévetkezd tényezdket veszi figyelembe: combnyak 4s-
vanyi csonttéomege vagy T-score-ja, életkor, nem, testtd-
meg, testmagassag, koribbi csonttdrés megléte, sziilék

csipdtiji csonttorése, dohanyzds, glitkokortikoidhaszna-
lat, rheumatoid arthritis, mdsodlagos osteoporosis meg-
léte, alkoholfogyasztis (>3 egység,/nap adagban). A Sco-
re-HU vizsgilatban a fentebb igazolt rizikdtényezdkon
til tovdbbi tényezdk felmérésée is megrertiik, dgymine:
korai menopausa, gyakori elesés, neuromuscularis beteg-
ség, csolkkent maobilitds (székrdl vald felallis nehézsége
alapin), a koordindciét, mobilitdst feltételezetten befo-
lydsolé gybgyszerck szedése (altatdk, antidepresszénsok,
vérnyomascsokkentdk, vizhajtok}, rossz iltalinos egész-
ségi dllapot, hosszan tartd mozgasképtelenség, pajzsmi-
rigy-tilmiikédés (amely a szekunder osteoporosis kiviltd
okai koziil gyakorisigban kiemelt szerepet tolt be).

Amennyiben a rizikofaktorokat egy csoportban vizs-
galjuk, akkor mindenképpen informativ az eléfordulasi
gyakorisag sorrendje. A Scorc-HU adatainak dsszesitése
alapjin szembetiing, hogy a leggyakoribb rizik6tényezd
az osteoporoticus csonttdrés igazoltan legerdsebb koc-
kizatl tényezdje, a kordbbi csonttérés eldfordulisa volt
[6, 7]. A kordbbi fracrura a torot beregek kozel 80%-
anil volt megfigyelherd. Bar az dsszefliggés erdsségét
tekintve meg sem kozeliti a fenti értéket, de kiemelendd,
hogy a szll6i csonttdrésed] (koztilk a legsilyosabb csips-
taji torésrdl) a résztvevdk kdzel egynegyede szimolt be.
A genctikai detcrmindltsigra utald sziildi osteoporosis,
illetdleg sziil6i csonttérés a vizsgile populicidban a ko-
rabban kozélt nemzetkdzi adatoknak megfelels. A szii-
181 osteoporoticus csonttorés a gyermeckek csonttorési
esélyér kortilbeliil 20%-kal néveli meg (RR: 1,18; 95%
CIL: 1,06-1,31), mig a csipdtiji csonttorés esélyét masfél-
szeresére fokozza (RR: 1,49; 95% CI: 1,17--1,89) [8].

Gyakorisdgban a kdvetkez§ rizikdtényezdnek a gyogy-
szeres kezelést tekinthetjlik. Els@sorban a vizsgilt popu-
lacié életkori sajatossagai teszik érthetévé, hogy betege-
ink kozel 70%-a vérnyomdscsokkentd gydgyszeres
kezelést kapotr, 36%-uk élt alrarokkal, illetéleg 27%-uk
rendszeresen szedett antidepresszdnst. Ilyen kiterjedt
gyvogyszerszedési valoszinliség mellett az iatrogén irta-
lom, gyégyszer-interakeiéd clkeriilhetetlen, amelynck
kévetkezménye lehet az orthostaticus hypotonia, meg-
szédiilés, alviszavar és kovetkezményesen az clesés vald-
szin(iségének novekedése [9]. A vizsgilatba bevont bete-
geink kozel egyharmada gyakori elesésrél szamolt be. A
fenti kezelések az irodalmi adatok alapjan is az clesés, igy
a csonttorés rizikdeényezdinek tekinthetek [10, 11,
12].

Az el6zéleg emlitett FRAX rizikébecsld madszer az
esést nem veszi figyelembe a csonttodrés esélyének meg-
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8. tiblazat Csonttérésck szamanak életkor szerinti eloszlisa
Eletkortartomény
55-65 év 65-75 év 75-85 év 85év <
Torések szima N % N % N % N %
0 2245 54,5 20061 44.6 672 29,6 51 222
1 1444 350 1715 37,1 933 41,1 102 445
2 373 2,0 705 15,2 522 23,0 50 244
3 49 1,1 114 2,4 125 5,5 18 7.8
4 3 0,0 17 0.3 14 0,6 2 0.8
Osszes tordte 1869 2551 1594 178

9. tablizat A bevont betegek osteoporosisinak kezclése, hatdanyagok sze-
rint a vizsgdlarba valé bevonds idejére vonatkozearva
N %
Alendronat 2967 16,47
Alendronat + kalcium + D-vitamin 1704 946
Risedronat 278 1,54
Risedronat + kalcium + D-vitamin 172 0,95
Ibandronat 311 1,73
Kalcironin 1669 9,26
Raloxifen 883 4,90
Stroncium-ranelit 259 1,44
D-vitamin 5032 27,93
Kalcium 4501 24 98
Teriparatid 28 0,16
Mis 212 1,18
10, tiblizat | Az egyes hatdanyagok alkalmazdsi gyakorisiga a biszfoszfondrot
kapd betegek korében, a teljes betegszdm ardnyiban
Biszfoszfondtkezelés
N %
Alendronat 2967 54,62
Alendronat és kalcium és D-vitamin 1704 31,37
Risedronat 278 5,12
Riscdronat és kalcium és D-vitamin 172 3,17
Ibandronat 311 5,73

ad4siban. Azonban léteznek rovdbbi egyszertd, validdle
kérddivek, amelyekkel az elesés csonttorési rizikéfokozd
hatdsa is figyelembe vehet8. Ilyen a QFracturcScores
modszer [13].

Vizsgalt betegeink 24%-a tobb mint 3 krénikus beteg-
ségben szenvedett, ez alapjin a populdcié altalinos
egészségi dllapotdt rossznak {télhetjitk. A multimorbidi-
tis a csonttorés esélvét egyérrelmiien fokozza [14]. Az
adatok alapjin mindenképpen célszeril betegeink gyogy-
szeres kezelésének revizidja, killonosen idésebb korban a

gvogyszerek szdmdnak optimalizilisa. A csontanyagese-
re érintettsége alapjan a glikokortikoidszedés kiemelt
jelentSséggel bir. Szteroidhasznilat mellett (kiilonésen
nagy dézisban, kronikusan) a csontépités iiteme lassul, a
csontdtépiilés a csontbontds irdnyaba tolddik el, a csont-
mennyiség csokken, igy a csonttdrés valdszindsépe no-
vekszik [15]. A szteroid indukélta osteoporosis {6 kdroki
hittere tehdt a csontképzés zavarival hozhatd dsszefiig-
gésbe [16, 17]. Vizsgalt betegeink korében a kortiko-
szteroidok alkalmazisa 14%-ban fordult elé, tehit nem
tekinthet§ elhanyagolhatdnak.

Az elesés, igy a kovetkezményes csonttérés masik fon-
tos kockizati tényezdje a mobilitds csokkenése, A vizsga-
latban részt vevé mintegy 9000 beteg kozel 45%-dnak a
mobilitds egyszeni vizsgilata sordn, egy székrdl vald fel-
Allas feladatdnak végrehajtisa is nchézséget okozott. Ez a
nehézség a neuromuscularis mikodési zavar kovetkez-
tében a koordindcié zavarit is jelentheti anélkiil, hogy
igazolt ideg-izom miikodési zavar dllna fenn, mint bete-
geink 15%-iban. Tovabbi koéroki tényezd lehet a nagy-
{ziileteket érinté degenerativ eltérések, esetlegesen izii-
leti gyulladdssal jard korallapot, kiemelve a rheumatoid
arthritis relative gyakon eléfordulisit (6%). Fontos te-
hit, hogy betegeink mozgdstunkcidjat egyszerii funkcio-
nilis tesztekkel cllendrizziik, amely alapjén a csonttérés
valOszinliségét pontosabban jelezhetjiik elSre. llyen cgy-
szer(l teszt lehet a székrdl vald feldllason wil egy validale
mozgasfunkeidt felmérd vizsgalat, a TUG (timed up and
go test), amcly egy székrdl valod felallast, néhany mérer
megtételét, egy megforduldst és a székre vald visszalilés
képességét, a feladat elvégzésének idejét vizsgilja. Ezen
teszt segitségével a feladat elvégzési ideje alapjin az el-
esés valdsziniiségét jelezhetjik elére [18]. A mobilitas
csOkkenésének szélsGséges formdja az immobilizdcio,
amely betegeink kozel 10%-andl hosszabb-rovidebb ide-
ig fennéllt. Immobilizdciéban a funkcidvesziés kdvetkez-
tében a csontmennyiség rohamos cstkkenésével kell sza-
melnunk, amely a kivdltd tényezé onillé kéroki szerepén
tdl a csonttdrés igazolt rizikofaktoranak tekinthets [19].

Id8sebb néi populicidrdl 1évén szd, killdondsen tehan-
gold a tobb mint 30%-os dohdnyzisi gyakorisag, amely a
csonttorés igazolt kockazati tényezdje [20]. Tovabbi
vizsgdlatot érdemelne a csaknem ugyanilyen mértékben
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eléforduld korai, 40 év eltti menopausa vizsgalata is.
Kiemelhetd a cukorbetegség utdn leggyakrabban el6for-
dulé hyperthyreosis is, mint szekunder osteoporosist ki-
viltd tényezd kozel 10%-os cl6forduldsi gyakorisiga a
vizsgilt populicidban.

A WHO stddiumbcosztasa szerint a vizsgalt betegpo-
pulicié az idésddd korosztilybdl (60-75 évig) keriil ki,
de a rizik6faktorok halmozotr megléte ad magyarazatot
az anamnézisben szerepld csaknem 80%-os torési gyako-
risigra. Ez a megfigyclés hangsilyozottan igazolja a
WEHQ-nak azt a statisztikai progndézisokon alapulé meg-
allapitdsit, hogy minden harmadik 50 év feletti né szi-
molhat hitralév$ életében valamely osteoporoticus ti-
réssel[21]. Ha a torések szimdt az életkor emelkedésének
mértékében vizsgaljuk, megdllapithatjuk, hogy az élet-
kor elérehaladtival a térésszdm is novekszik, és ez érvé-
nyes a 85 év felctti populdciodra is, bir az irodalmi adatok
szerint az agg korhoz kozeledve, éppen a csokkent akti-
vitds miatt, a térésszdm relativ stagndldsa figyelhetd meg
122].

A Score-HU vizsgilat jdrébeteg-rendeléseken tortént,
igy érthetd, hogy a tipusos osteoporosisos torések koziil
a  csuklotorotek  szerepeltek  legnagyobb  szimban
(35,7%), és a gondos szakorvosi kivizsgdldsnak tulajdo-
nithaté a radioldgiailag igazolt tobb mint 30%-os csigo-
lyatérési rita. A vizsgilat meglepetéseként szolgdlt, hogy
a toroteek kozott csaknermn 10%-ban a csip6taji tordtrek is
reprezentilva voltak, pedig a nemzetkézi irodalmi ada-
tok szerint ezen betegek az ambuldns rendeléseket rit-
kiabban litogatjik, avagy kevésbé képesek a jirobeteg-
szakelldtdst felkeresni [23].

Az ostcoporosis elGzetes gybgyszeres terdpidjdndl
megddbbentd, hogy ebben a veszélyeztetett populicio-
ban szinte clenyészének mondhatd a betegek elGzetes
major antiporotikumokkal valé kezelése. A csontreszorp-
ciot gitlé biszfoszfondtok Hsszessége alig haladja meg a
30%-ot. A kordbban elterjedten haszndlt kalcitonin 10%-
ot megkozelits értékkel szerepel, ez a gyégyszer felmé-
résiink idejét kisvetden elveszitette a kiemelt finansziro-
z6i tdimogatdst, majd a késdbbiekben mellékhatdsai miatt
az osteporosis mint indikdcié is kikeriilt az alkalmazési
teriiletek koziil. A kalcium- és D-vitamin-pétlds aranya is
messze alulmarad a terdpids kivinalmon, tudatiban an-
nak a hazai vizsgilati credménynek is, hogy a 60 év felet-
tick tobb mint fele D-vitamin-hidnyban szenved [24, 25,
26], s6t a nemzetkozi és hazai adatok arra utalnak, hogy
postmenopausa dllapotiban a ndk akdr 80%-a D-vitamin-
hidnyallapottal kiizd [27]. A D-hypovitaminosis megfe-
lelé kezelése nélkiil az antiporoticus teripia sikere nem
képzelhetd el, nem is beszélve az egyéb tirsbetegségek-
rél, amelyckre a D-vitamin-hiiny elénytelen hatdst gya-
korolhat [28, 29, 30]). Tovibba a magyar lakossdg atla-
gos kalciumfogyasztisa napi szinten alig haladja mcg a
600 mg-ot. {gy a compliance névelése szempontjabol is
jO vélasztdsnak tfinik a betegek kombindlt (major antipo-
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rotikum, D-vitamin, kalcium) terdpidra torténd beallita-
sa, amelyben sajnilatosan a betegek alig tébb mint 10%-a
részesiilt.

Kovetkeztetések

A Score-HU vizsgilat egyérrelmiien bebizonyitotta a ri-
zikotényezdk vizsgilatanak fontossigat és informativ jel-
legét. A denzitometria mellett olyan kénnyen hasznélha-
té modszert ad a klinikus kezébe, amely segit kivalasztani
a torési rizikénak kiillénésen kitett populiciot, és ezdltal
lehet&vé teszi a valdban koltséghatékony kezelést.

Awnyagi tdmogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatdsban nem részestlt.

Szerzdi munkamegosztis: F. V. 30%-ban, H. Cs. 20%-
ban, H. S. 10%-ban, B. K. 40%-ban jirult hozzd a koz-
lemény elkészitéséhez. A cikk végleges viltozatit vala-
mennyi szerzd elolvasta és jovihagyta.

Frdekeltségek: A szerz6knek nincsenek érdekeltségeik.

Készénetnyilvanitas

A Score-HU kutatis és a dolgozat a Sanofi-Aventis Zrt. Orvosigazga-
tésiga timogatasaval késziilt.
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L. szami melléklet | A vizsgélathoz felhasznalr kérddiv

Bevilaszeasi kritériumok

1. Postmenopausas beteg?

2. >55 éves?

3. Igazolt osteoporosis, centralisan vagy periféridsan mérr T-

score £ -2.5 SD (egy évnél nem régebbi vizsgalar)?

4. Alifrt beleegyezési nyilatkozat?
Amennyiben z fenti kérdésck cgyikére NEM-mel vilaszolt, be-
tege nem vehet részt a vizsgdlatban.

Kizdrdsi kritériumok
5. T-score nem megharirozott, illetve centralisan vagy perifé-
ridsan mért érték » —-2,5 SD?
6. Abeteg nem érti a kérdéscket, vagy nem hajlandé vilaszol-
ni?
Amennyiben a fenti 2 kérdés egyikére IGEN-nel felelt, betege
nem vehet részt a vizsgdlarban.

A beteg adatai
7. Eletkor:
8. Aktualis testmagassig:
9. Aktudlis testsily:

10. BMI:

Személyes kéridreénet

11. Csigolyatdrés (szdmai is) (igen,/nem):

12. Combnyaktdrés (igen/nem);

13. Csuklotorés (igen/nem):

14, Csonttérés mas helyen (igen/nem);

(Nem kell figyelembe venni az arccsont-, koponya-, libujjto-
rést.}

Csalddi kérorténet
15. Combnyaktorés (elséfoka rokon esetében) (igen /nem):
16. Az anya osteoporosisban szenvedett (igen,/nem):

Mis, ostcoporosisra utaléd kockizati tényczdk

17. Korai (40 év el6tti) menopausa (igen/nem):

18. Dohdanyzis (igen/nem):

19. Kordbbi vagy jelenlegi glikkokortikoidteripia (>3 hénap)
(rgen,/nem):

20. Gyakori elesés (»3/¢év) (igen,/nem):

21. (Az eséseker el6idéz8) neuromuscularis problémik (igen/
nem):

22, Székrdl felallds kzben tapaszealt nehézségek (igen/nem):

Pillanatoyilag kezelés alaet 41l

23. Altatdk (igen/nem):

24. Antidepresszdnsok (igen/nem):

25. Vérnyomiscsokkentdk /vizhajedk (igen,/nem):

26. Rossz egészségi llapot (tobb mint 3 krénikus betegség)
(igen/nem):

27. Hosszan tartd mozgdsképtelenség (>4 hét) (igen,/nem):

28. Pajzsmirigy-hiperfunkeié (igen/nem):

29. Rheumatoid arthritis (igen,/mem):

Az osteoporosis clézetes kezelése a vizsgdlatba rorténé bevo-
néskor

Bisztoszfondtok

30. Alendronat

31. Alendronat és kalcium és D-vitamin

32. Risedronat

EREDETI KOZLEMENY

33, Risedronat és kalcium és D-vitamin
34. Ibandronat

35. Kalcitonin

36. Raloxifen

37. Stroncium-raneldt

38. D-vitamin

39. Kalcium

40, Teriparatid

41. Mas:

Kettds fotonabszorpciometria (DEXA) vizsgilat eredményei
42. Az utolsé DEXA-vizsgilat datuma:

43. T-scorc femoralis tijékon (,,teljes esip6™):

44. T-score lumbalis tdjékon:

45, T-score periféridsan:
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Semmelweis Egyetem Altalanos Orvostudomanyi Kar . sz. Belgy6gyaszati Klinika volt igazgatéja, ,A hepatologiai szabad
gytkds és immunoldgiai vonatkozasai® cimi program vezetSjének, az Orvosi Hetilap foszerkesztbjének emlékére Alapitvany
létesult. Az alapitvanyt a Févérosi Birdsag 2011. mércius 7-én 11.335. sorszam alatt nyilvantartasba vette.

Dr. Fehér Janos Emlékére Alapitvany fé célja: a belgyogyaszat, kiildndsen a hepatoldgia szabad gydkds és immunoldgiai [
vonatkozasai témakdrdk kutatasanak fejlesztése, timogatasa, illetve dszténzése oly madon, hogy a fiatal egyetemi oktatok és
hallgatok az alapitvany kamatabdl részesiiljenek. Az alapitvany célja olyan orvosck, PhD-hallgatdk dijazésa, akik kiemelkedd
tudomanyos munkat végeznek és eredményeiket az Orvosi Hetilapban publikaljak. E

Apalyazatot 2015. dprilis 15-ig lehet bekiildeni a Kuratérium elndkének (Dr. Récz Karoly) vagy titkaranak (Dr. Lengyel Gabrielta)
- Semmelweis Egyetem, II. sz. Belgybgyaszali Klinika, 1088 Budapest, Szentkiralyi u. 46. cimre.

A dolgozatot ,,Dr. Fehér Janos palyézat” megjeldlésével kell benyiitani.

A palyazathoz mellékelni kel a palyazé dnéletrajzat és a dolgozatot.

A dijak odaitélésérdl a kuratérium dont. A dij atadasara a Markusovszky lnnepségen kerll sor.
Az (innepségen a nyertes palyazd maximum 5-10 perces eldadésban foglalja dssze az eredményeit.
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