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Az osteoporosis az 50 év fele�   élet-
kor egyik leggyakoribb betegsége, 
világszerte több mint 9 millió csont-

törésért felelős évente, ezek 30-40%-a 
Európában következik be. A betegség leg-
fontosabb szövődményei a kis energiabe-
hatásra bekövetkező cson� örések. Ezek 
jellegzetes helyei a csípőtáj, a csigolyates-
tek és a distalis radius (csukló), többségük-
ben nőkben fordulnak elő, és az életkor 
előrehaladtával egyre gyakoribbá válnak. 
A törések a menopauzát követő években 
elsősorban a főként trabecularis állományt 
tartalmazó csontokban lépnek fel, majd 
65 éves kor után a kor� kális állomány fo-
gyása mia�  a döntően kor� kális állományt 
tartalmazó csontok (leginkább a proximális 
femur) törései is egyre gyakoribbá válnak. 
Természetesen emelle�  egyéb cson� öré-
sek is kialakulhatnak az osteoporosis ta-
laján, mint a humerus, a � bia vagy a bor-
dák törései, de a � pusos osteoporo� cus 
törésfajtákat a csípőtáji törések, a csigolya-
test és a csukló törései jelen� k. 

A csípőtáji törések az osteoporosis leg-
súlyosabb szövődményének tekinthetők, 
az osteoporo� cus törések 20%-át képvi-
selik, és nemcsak az életminőséget, de 
az élet hosszát is befolyásolják, 8-36%-os 
extra mortalitást okozva (1). A hazai csípő-
táji törö� ek 80%-a 4 hónapon belül nem 

járóképes, 24%-a 4 hónapon belül, 31%-a 
1 éven belül, 62%-a 5 éven belül meghal, 
ami még jobban alátámasztja az osteopo-
rosis korai felismerésének, a hatékony és 
az időben elkezde�  kezelésének szüksé-
gességét (2). A csigolyatestek kompresszi-
ós törései a leg- gyakoribb osteoporo� cus 
törések, az esetek kétharmad részében 
tünetmentesen fordulnak elő („néma” 
vagy morfometriás törések). A tünetekkel 
járó „klinikai” csigolyates� örések viszont 
jelentős fájdalommal járnak, kifejeze�  
gerincdeformitást okozhatnak, és jelen-
tősen rontják a betegek fi zikális funkcióit 
és életminőségét, incidenciájuk évi 1% fe-
le�  van az 50 évnél idősebb nők körében. 
A már elszenvede�  csigolyates� örés öt-
szörösére növeli a következő csigolyatest, 
és duplájára a csípőtáj törésének esélyét, 
ezen betegek átlagosan 20%-a szenved el 
újabb csigolyates� örést 1 éven belül (3). A 
csukló törései gyakoriság szempontjából a 
csigolyates� örések után a második helyet 
foglalják el, és a 60 év fele�   korosztály � -
pusos klinikai törései közé tartoznak. Sok 
esetben az osteoporosis tekintetében első 
fi gyelemfelhívó jel a posztmenopauzás 
nőkben a kis energiájú traumára bekövet-
keze�  csuklótörés. A posztmenopauzás 
korban elszenvede�  csuklótörés is növeli 
az egyéb maior törések valószínűségét, a 

csípőtáji törések esélyét jellemzően közel 
kétszeresére emeli (4).

A menopauza időszaka különös fontos-
sággal bír a csontvesztés szempontjából, 
hiszen a petefészek hormontermelésének 
hirtelen csökkenése az ösztrogének szintjé-
nek gyors csökkenésével jár. A női hormon 
szintjének esése az osteoclastok diff erenci-
álódásának, osztódásának és ak� vitásának 
nagymértékű növekedésével, ezzel együ�  
igen gyors, főleg a trabecularis állomány-
ban kifejeze�  csontvesztéssel jár együ� . A 
csontvesztés ezen formája a menopauza 
fellépte utáni első 5 évben a legnagyobb 
mértékű. Sokatmondó adat ennek az élet-
periódusnak a fontosságáról, hogy az 50 
éves, fehér rasszba tartozó nőknek 16%-
os esélyük van arra, hogy csípőtáji törést, 
15%-os esélye van arra, hogy csuklótö-
rést, és 32%-os esélye van arra, hogy komp-
ressziós csigolyates� örést szenvedjenek el 
hátralévő életük során (5). Az osteoporosis-
ra és az osteoporo� cus törésre számos haj-
lamosító tényezőt ismerünk, amelyek rész-
ben á� edik egymást. A közös rizikótényezők 
közé tartozik az előrehalado�  (65 év fele�  ) 
életkor és a mozgásszegény életmód, de 
ezen felül számos egyéb olyan tényező van, 
amelyek osteoporosisra, illetve a törésre 
hajlamosítanak, ezeket az 1. táblázat foglal-
ja össze.

A szerző a menopauza időszakában kialakuló osteoporosis fontosságának kérdéseit tárgyalja közleményében. Részletezi a poszt-
menopauzális időszakban bekövetkező csontvesztés, valamint az ezzel összefüggésben kialakult cson� örések klinikai és epi-
demiológiai jellegzetességeit és fontosságát, a csontvesztésre és az energiabehatásra kialakuló, cson� örésre hajlamosító rizi-
kótényezőket, az osteoporosis szűrésének alapelveit, valamint a cson� örési rizikó becslésének fontosságát a kezelésre szoruló 
betegek kiválasztásában. Végül pedig röviden érin�  az osteoporosis kezelésének lehetőségeit és fi nanszírozási feltételeit.
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A csontvesztésnek a menopauza idő-
szakában bekövetkező fokozódása és a 
törési rizikó meredek növekedése szük-
ségessé teszi azoknak a betegeknek a ki-
emelését, akiknek an� poro� cus kezelésre 
van szükségük. Az osteoporosisnak mint 
betegségnek a szűrésére, illetve a csök-
kent csontmennyiség kimutatására több 
módszer használható. Ezek közül, a WHO 
által ajánlo�  módszer az oszteodenzito-
metriás vizsgálat (csontsűrűségmérés), 
amelyet op� mális esetben axiálisan 
(lumbális gerincen és femuron) végzünk 
el DEXA- (dual energy X-ray absorp-
� ometry) készülék alkalmazásával. A mért 
csontsűrűséget az ado�  népcsoport azo-
nos nemű, egészséges, fi atal (25-30 éves) 
populáció átlagos csontsűrűségével ha-
sonlítjuk össze, és a különbséget standard 
deviációban adjuk meg, ez az úgyneveze�  
T-score. Az Egészségügyi Világszervezet 
(World Health Organiza� on, WHO) által 
megalkoto�  defi níció szerint, ha a T-sco-
re −1 és −2,5 közö�  , akkor osteopeniáról, 
−2,5 ala�  pedig osteoporosisról beszélünk 
(6). Fontos annak ismerete, hogy milyen 
elvek alapján és kit küldjünk DEXA-vizsgá-
latra. A Nemzetközi Osteoporosis Alapít-
vány (Na� onal Osteoporosis Founda� on, 
NOF) jelenleg is érvényes iránymutatása 
alapján, alapesetben, axiális DEXA-vizsgá-
latra kell küldenünk minden 65 év fele�   
nőt és 70 év fele�   férfi t. Ezen túl minden 
olyan 50-69 év közö�   férfi t és nőt is szűr-
nünk kell, akinek osteoporosisra vagy tö-
résre nézve legalább egy rizikófaktora van, 
illetve átese�  kis energiájú cson� örésen. 

Végül pedig minden olyan személynél DE-
XA-vizsgálatot kell végezni, akinek alacsony 
cson� ömegre és/vagy csontvesztésre haj-
lamosító betegsége van, vagy osteoporo-
sisra kifejeze� en hajlamosító gyógyszert 
szed. Különösen indokolt az axiális denzi-
tometriás szűrés (életkortól függetlenül) 
azoknál a betegeknél, akiknél tartós szte-
roidszedést tervezünk. Bizonyos speciális 
betegcsoportoknál, akiknek betegségük 
természetéből adódóan jelentős a kor� -
kális csontvesztésük, a döntően kor� kális 
csontot tartalmazó distalis radius (alkar) 
DEXA-vizsgálata is ajánlo� , idetartoznak a 
hyperthyreosisban, primer parathyreosis-
ban, diabetes mellitusban és krónikus ve-
seelégtelenségben szenvedő betegek (7).

Az osteoporosisos betegek kiszűré-
se azonban csak az egyik (bár nagyon 
lényeges) aspektusa a menopauzá-
ba lépő nők gondozásának, még en-
nél is fontosabb azon betegek megta-
lálása, akiket specifi kus gyógyszeres 
kezelésben kell részesítenünk. A csontsűrű-
ség csökkenése természetesen összefüg-
gésben áll a betegek törési rizikójával, 
hiszen 1SD T-score csökkenése duplájára 
növeli a törési rizikót, de a törési rizikó sok 
más, a DEXA-vizsgála� al nem mérhető fak-
torral is összefügg. Egy nagy beteganyagot 
felölelő, követéses vizsgálatban azt talál-
ták, hogy a kis energiájú törésen átese�  
betegek 54%-ának nem volt osteoporo� -
cus tartományba eső csontsűrűség-csök-
kenése, más szóval a nyilvánvalóan kó-
rosan törékeny csontú betegeket csak a 
DEXA-leletre alapozva kezelve a betegek-

nek több mint a fele kezelés nélkül marad-
na (8). Részben ezen eredmények alapján 
juto� unk el ahhoz a felismeréshez, hogy a 
kezelésre szoruló betegek kiválasztásában 
elsőrendű fontossággal a törési rizikó bír. 
A törési rizikó becslésére számos eszköz 
használatos, a legelterjedtebb a klinikai 
gyakorlatba 2008-ban bevezete�  FRAX®

(Fracture Assessment Tool), amelyet köny-
nyű internetes elérhetősége is népszerűvé 
te�  (h� p://www.shef.ac.uk/FRAX) (9). A 
FRAX első alapvető változata � zenegy kli-
nikai rizikófaktor fi gyelembevételével, a 
femurnyakon mért ásványianyag-sűrűség 
(bone mineral density, BMD) ismeretében 
vagy a nélkül határozza meg a maior osteo-
poro� cus törések (csigolya, alkar, felkar), 
illetve a csípőtáji törések 10 éves kumu-
la� v rizikóját. Természetesen a FRAX sem 
tökéletes eszköz: bevezetése óta számos 
kri� ka érte, ennek megfelelően a fi gyelem-
be nem ve�  faktorok ismerete korrekciós 
lehetőségeket is lehetővé tesz. Ma már 
rendelkezésre áll az alkalmazo�  szteroid 
dózisára (10), a lumbálisgerinc-BMD-re 
(11), a trabecularis csont score-jára (12), 
a combnyak hosszúságára (13), az elesési 
anamnézisre (14), az immigrációs státusz-
ra (15) és a diabetes mellitusra (16) való 
korrekció lehetősége is. Az osteoporosis 
kezelésének lehetőségei folyamatosan bő-
vülnek, egyre hatékonyabb gyógyszereink 
vannak, az időben kiszűrt magas törési ri-
zikójú betegeket kiemelve pedig lehetővé 
válik a hatékony primer és szekunder pre-
venció megvalósítása és a hosszú távú szö-
vődmények megelőzése.

1. táblázat: Osteoporosisra és törésre hajlamosító tényezők
Osteoporosisra hajlamosító tényezők Törésre hajlamosító tényezők

» Női nem
» Fehér rassz
» Alacsony BMI/fogyás
» Osteoporosis a családban
» Alacsony kalciumbevitel
» Korai menopauza
» Excesszív alkoholfogyasztás
» Dohányzás
»  Szteroid, an� koaguláns, an� ösztrogén/an� androgén, 

glitazon, PPI-szedés
»  Bizonyos kísérőbetegségek: hypogonadismus, hypercor� cis-

mus, hyper-/hypothyreosis, renális hypercalciuria, veseelég-
telenség, hyperthyreosis, malabszorpció, diabetes mellitus, 
immunbetegségek (RA, SPA, DM/PM), daganatok (MM)

» Már elszenvede�  (prevalens) törés
»  Osteoporo� cus csípőtáji törés a családi anamnézisben
» Alacsony BMD (osteoporosis)
» Magas reszorpciósmarker-szint
» Gyakori elesések/esési hajlam
» Egyensúly/látás zavara
» Mentális betegségek
» Elesésre hajlamosító környezet
»  Szeda� vumok, an� depresszánsok, neurolep� kumok, 

orthosta� st okozó szerek szedése
» Hosszú combnyak
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A hazai fi nanszírozási protokoll mind a 
DEXA-vizsgálat eredményét, mind a tö-
rési kockázatot fi gyelembe véve álla-
píto� a meg az osteoporosis kezelésé-
nek feltételeit. Ennek alapján kiemelt 
térítéssel rendelhető az osteoporosis 
kezelésének alapjául szolgáló kalci-
um és D3-vitamin annak a posztmeno-
pauzás nőnek vagy 55 év fele�   férfi  be-
tegnek, akinek osteoporosisa igazolódo� , 
vagy nála a fokozo�  osteoporosis- és/

vagy töréskockáza�  tényezőkből legalább 
három egy idejűleg bizonyíto� an fennáll, 
vagy a FRAX alapján számíto�  10 éves 
törési kockázata egy bizonyos határér-
téket meghalad. Ez utóbbit a maior os-
teoporo� cus törésekre (csigolya, felkar, 
csukló) nézve 20% fele�  , a csípőtáji tö-
résekre pedig 3% fele�   értékben hatá-
rozták meg. A specifi kus an� reszorp� v 
kezelések (biszfoszfonátok, denosumab) 
a még törésen át nem ese�  betegek ese-

tén az osteoporosisban szenvedő, magas 
törési rizikójú betegek számára adhatók. 
A törésen átese�  betegek esetében az 
an� reszorp� v kezelés (biszfoszfonátok, 
denosumab, raloxifen) elégséges feltétele 
az osteoporosis vagy a magas törési rizikó 
fennállása. Azok a törésen átese�  bete-
gek, akiknek a csontsűrűség-csökkenése 
különösen súlyos, a csontképzést fokozó 
te ri para� dkezelést kaphatnak, kiemelt 
társadalombiztosítási támogatással (17).
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