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Az iddskori osteoporosis specidlis vonatkozasai

Tomko Eva dr. és Bors Katalin dr.
Févarosi Onkormanyzat Visegradi Rehabilitacios Szakkorhdz és Gyogyfirdd

Osszefoglalas: A kozlemény az osteoporosis egyre novekvd tarsadalmi és egyéni problémajaval foglalkozik,
amely részben a tarsadalom id6s6désébdl adodik. Tovabba a szerzok felhivnak a figyelmet az idéskori osteoporosis
megkozelitésének és kezelésének néhany specidlis szempontjara, fontosnak tartva az idds korosztaly
osteoporosisanak és a kovetkezményes csonttorés jelentéségének ismeretét. Az osteoporosisos csonttdrés kovet-
kezménye ugyanis a morbiditas €s mortalitas ndvekedése, az életmindség csdokkenése, a toréssel kapcsolatos direkt
illet6leg indirekt koltségek hatalmas mértékti ndvekedése. A beteg ellatasa soran csak a komplex kezelés folytata-
saval érheto el optimalis terapias eredmény, tarsadalmi reintegracio.

SPECIFIC IMPLICATIONS OF SENILE OSTEOPOROSIS

This paper discusses the ever-increasing social and individual burden of osteoporosis, which is related to, in part,
the ageing of the society. Additionally, the authors draw attention to several specific considerations of the
approach to and the management of senile osteoporosis — emphasizing that awareness of the significance of osteo-
porosis and consequent fractures sustained by the elderly is important. Specifically, osteoporotic fractures result
in enhanced morbidity and mortality, impaired quality of life, and an enormous escalation of direct and indirect
medical costs related to fractures. Accomplishing optimum therapeutic outcome and re-integration into the society

are feasible only through complex therapy.

Vilagszervezet mar évek ota kiemelten foglakozik a

betegséggel, mely a tarsadalom eloregedésével,
egyes civilizacids artalmak elterjedésével egyre nagyobb
egyéni ¢és tarsadalmi teherként jelentkezik a vilagban, igy
hazankban is. Az Eurépai Unidban minden fél percben
bekovetkezik egy olyan torés, melynek kivaltd oka az
osteoporosis. Az eldrejelzések alapjan 2020-ra 2 milliard
folé tehet6 az idoskortak szama, akiknek 85 szazaléka az
azsiai foldrészen fog élni. Statisztikailag minden maso-
dik nd szamolhat azzal, hogy élete hatralévd részében
valamilyen tipusos osteoporosisos torést szenved el. A
legsulyosabb kovetkezményekkel jard csipdtaji torések-
nek a vilagon 1990-ben regisztralt 1,6 milliés szama a
becslések szerint 2050-re 6,3 milliéra n6é. Ez a tendencia
Magyarorszagon is érvényesiil; 1987-ben 8000 csip6taji
torést regisztraltak, mig 1995-ben 15000-et. A csip6taji
torések egyharmada férfiaknal kovetkezik be. (1, 2)

Az osteoporosis korunk népbetegsége. Az Egészségiigyi

AZ 0STEOPOROSISROL ALTALABAN

Az osteoporosis diagnoézisanak felallitasa jelenleg a
csonttomeg megfogyatkozasanak objektiv mérésén ala-
pul, annak ellenére, hogy a csonttomeg nem kizarolagos
— bar kétségtelentil a legfontosabb — meghatarozoja a

csontmindségnek. A csontok mindségét a mikro-,
makroszerkezeti, és kiilonféle anyagi tulajdonsagok is
befolyésoljak. Végs6 soron tehat a csontmindség az a
tulajdonsdg, amely a csonttorés meghatdrozo faktora. A
metabolikus osteopathidknak nincsenek specifikus tiine-
teik. Felismerésiik a betegség kezdetén a csékkend csont-
tomeg detektalasan keresztiil lehetséges. (2)

Régota ismert, hogy az alacsony csonttomeg nem kiza-
rolagos rizikofaktora a csonttorés bekdvetkeztének.
Szamos rizikéfaktorrdl tudunk, amelyek a csontritkulas
kialakulasanak esélyét novelik. Mégis a mindennapi gya-
korlat szamara a csonttorés rizikofaktorai a legfontosab-
bak. A nagyszamu rizikotényez6 koziil hatalmas tomege-
ket érinté felmérések metaanalizise alapjan, Kanis veze-
tésével egy a mindennapi gyakorlatban kénnyen hasznal-
hato, egyszertien kitolthetd rizikobecslo kérddivet allitot-
tak 6ssze. A WHO ¢és az IOF (International Osteoporosis
Foundation) tamogatasaval késziilt kutatasok eredménye
orszagonkénti bontasban a weben is megtekinthetd, sot
hasznalhato segitséget nytjt a kezelendd, azaz nagy toré-
si rizikdji betegek kivalasztasaban. A metaanalizisek
elemzése szerint a korabbi csonttorés, a szilok csonttoré-
se, a dohanyzas, a corticosteroid hasznalat, a reumatoid
arthritis, a nagyobb mennyiségli alkoholfogyasztas ¢s a
szekunder osteoporosis megléte igazolhatd, mint rizikd-
faktor a csonttorés bekovetkeztében. (3)
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Az osteoporosis patogenezise alapjan két f6 csoportot
kiilonitiink el: a primer osteoporosist, amely csoportba az
involucids osteoporosis (postmenopausas €s szenilis) is
tartozik a juvenilis porosis mellett és a szekunder
osteoporosist, amely szamos korallapottal all osszefiig-
gésbe. Ezek koziil kiemelnénk az endocrin korképekben,
gastroenterologiai korallapotokban, haematoldgiai beteg-
ségekben, daganatokban [étrejové csontvesztést és a
kiillonféle gyogyszer indukalta, transzplantaciot kovetd
¢és immobilizacios allapotokban bekovetkezd csontvesz-
tést. A calcipenias osteopathiak differencialdiagnézisa
egyéb laboratoriumi, radiologiai modszerekkel torténik.

Az osteoporosis diagnozisa sok esetben a kdvetkezmé-
nyes csonttdrés kapcesan torténd vizsgalatok utan sziiletik
meg. Azonban sajnalatosan a csonttorést kovetden a
beteg gyakran még orvoshoz sem jut, példaul a kisebb,
kronikus fajdalommal jaro csigolyatdrések esetén, avagy
a traumatologia ellatds utan nem torténik adekvat
osteologiai diagnosztika és sziikség esetén kezelés beal-
litasa, illetdleg rehabilitacio. Pedig a csonttorés utan az
aktivitas korlatozottsaga sulyosbodik, a szovodmények
szama novekszik, a musculosceletalis rendszer integrita-
sa sériil, amelyet a szervezet megfeleld vezetés nélkiil
korosan kompenzal, igy egy circulus vitiosus indul el,
amely a morbiditas, mortalitds novekedését vonja maga
utan. (2, 4)

A koltségek vonatkozasaban megdobbentd adatok sze-
repelnek. Az osteoporosis ellatasi koltségei (akut, rehabi-
litacios) 2000-ben 36,3 milliard eurds kiadast jelentettek
Eurépaban, a varhatd koltségeket 2050-ben 76,8 milliard
euroéra becsilik. (5)

Az 1DOS KOROSZTALY OSTEOPOROSISA

Az id6ésebb korosztaly esetén az involucids csontvesztés
magas aranyaval mindenképpen szamolni kell. A szekun-
der okok kizarasa pedig a folyamat sok esetben reverzi-
bilis jellege miatt kulcsfontossagu. Masrészt a kezelés
jellegét a patogenezis mindenképpen befolyasolja.

Az id6ések osteoporosisanak jelentdségét az is alahuz-
za, hogy a tarsadalom iddsodik. Ez altal a betegség ¢€s
kovetkezményeinek terhe az egyénre €s a tarsadalomra is
hatalmas terhet ro. Mivel az esetek tobbségében irrever-
zibilis, az életmindséget nagymértékben rontod allapot
alakul ki, ezért a f6 figyelmet a megel6zésre kell fordita-
ni. A prevencio, legyen az primer, szekunder, vagy tercier
a holnap nemzedékérdl vesz le hatalmas terhet.

Az osteoporosis a tarsadalom kozelitlegesen 10%-at
érinti. Az osteoporosis az egyik legfontosabb oka az idds-
koruak korében tapasztalt beszikiilt tevékenységnek, a
részvétel akadalyozottsaganak, a morbiditasnak és a mor-
talitdsnak. A mozgasszervi rehabilitacios osztalyokon az
osteoporosis és kovetkezményeinek kezelése kiemelkedd
arannyal szerepel.

Az id6s korosztaly nagy aranyban veszélyeztetett a
csonttorésre. Statisztikai adatok szerint a legsulyosabb

kovetkezményekkel jaro csip6taji csonttorés incidencidja
a 70 éves életkor utan névekszik meg ugrasszertien. Az al-
kar és a csigolyatorés vonatkozasaban a fiatalabb korosz-
taly is nagyobb aranyban érintett, de idésebbeknél a csont-
torési incidencia névekedés szintén megfigyelhetd. (6)

Az id6sebb korban elszenvedett csonttorés gyakorisa-
ga tehat a csontmindség folyamatos romlasa miatt novek-
szik. A torés utani felépiilés rosszabb, sét a torést kdvetd
mortalitasi rata is fokozott. A torés kapcsan bekdvetkezd
hospitalizacio id6sebb korban hosszabb, hiszen szamos a
komorbid tényezd, illetdleg rosszabb a gyogyhajlam. A
csont regeneracios képessége a kor elérehaladtaval rom-
lik, csdkkent csontforgalom, igy a repair mechanismusok
mar nem mitkddnek olyan jol, mint fiatalabb korosztaly-
ban. Idds korban a torés kialakulasaban kulcsfontossagti
elesés gyakorisdga nagyobb. Az elesés kikiiszobolése
pedig sok esetben lehetetlen, vagy fel sem meriil az
elesését befolyasold tényezok vizsgalata, mint példaul a
D-vitaminhiany, csuszos szonyegek eltavolitasa, latasza-
var korrekcidja stb.. Az idosekben a multimorbiditas
(stoke, iziileti degenerativ eltérések, eleséstol valo féle-
lem stb.) miatt gyakori az immobilizacio, ennek megfele-
16en a terhelés hianyaban nagyfoku csontvesztés indul
meg, kovetkezményesen a csonttorési rizikd tovabb
fokozodik. (7)

AZ 0STEOPOROSIS TERAPIAJA IDGS KORBAN

A terapia kivalasztasanal figyelemmel kell lenniink arra,
hogy hatékony gydgymodot vezessiink be. A kezelés nem
csupan gyogyszer bevezetését jelenti, hanem komple-
xebb kezelési tervet kell kidolgozni. Csonttdrés utan
pedig gyakorta rehabilitacios kezelés elinditasat is el kell
kezdeni. A gyogyszer kivalasztasanal van néhany specia-
lis szempont az idések osteoporosisanak kezelésében.
Azon til, hogy hatékony antiporotikumot valasztunk,
amely megfelelé toréspreventiv hatassal bir, sziikséges
analgetikus hatasu gyogyszer adasa is. Ez nem csupan
jobb életmindéséghez vezet, hanem a kezelés részét képe-
z6 fizioterapia, leginkabb gydgytorna végzéseét is lehetd-
Ve teszi.

A kor eldrehaladtaval szekunder okok nélkil is
nagyobb a csonttorés rizikoja, mint fiatalabb életkorban.
Az osteoporosis kezelése id6s korban is az els vagy mar
meglévo csonttdrés esetén a tovabbi torések megeldzését
célozza. Az antiporotikus kezelési lehetdségek széles
palettaja idGs kori osteoporosis terapiaja soran is elérhe-
t0, bar a kezelés hangsulyai eltolodtak. Az anabolikus és
antikatabolikus készitmények kivalasztasnal tobbek
kozott a betegség sulyossaga, torés jelenléte, a csontfoga-
lom sebessége, kisérd betegségek és a paciens igényei, és
egyre inkabb anyagi lehetOségei segitenck az optimalis
kezelési stratégia kivalasztasaban. Tovabba a kezelés
moédjat befolyasolja a fajdalom jelenléte, taplalkozasi
szokasok, életmdd, az adando gydgyszer lehetséges mel-
Iékhatasai stb.. A kovetkez6 gyogyszerek koziil valaszt-
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hatunk: bisphosphonatok (per os / vénas, eltérd alkalma-
zasi gyakorisag), parathormon, strontium, szelektiv
oestrogen receptor modulatorok (SERM), hormonpétlas,
calcitonin, fluoridok, testosteron, tibolon és a szinte min-
dig kihagyhatatlan Ca-poétlas (eltérdé Ca-sok) és D-vitamin
(nativ / aktiv). Idés korban is bizonyitottan torésmegeld-
76 hatéssal rendelkeznek a bisphosphonatok, a parathor-
mon, a strontium és a szelektiv oestrogen receptor modu-
latorok. (8, 9, 10)

A bisphosphonatok nagy eldnye, hogy rendkiviil haté-
kony torésmegeldzé hatassal birnak mind a csigolya,
mind a non-vertebralis csonttrések vonatkozasdban. A
gyogyszer alkalmazasa a ritkabb gyogyszerszedéssel
kényelmesebbé tehetd, hiszen lehetdség van heti, havi,
éves adasra is. Az intravénas készitményeknél pedig a
compliance jelentdsen javithatd, legalabbis a gyogyszer
hatastartalmatol fiiggden bizonyos idére 100%-nak
tekinthetd. A ritkdbb gyogyszerszedést a betegek is pre-
feraljak. (11) Nem szabad azonban megfeledkezni a per
os készitmények gastrointestinalis mellékhatdsairol,
amely miatt ezen betegségben szenveddknek a gyogyszer
nem ajanlhato. Mivel a készitmények vesén at {iriilnek,
ezért sulyos vesebetegségben sem adhatok. A készitmé-
nyek dontden antikatabolikus (csontbontas csokkentd)
hatés révén fejtik ki kedvezd csonttdrést megeldzé hata-
sukat, ezért kis csontbontdsi sebesség esetén kevéssé
hatékonyak. Az idések egy részénél az oralis szerek
bevételét kovetd szigorubb életviteli eldirdsok betartasa
sem realis elvaras.

A parathormon rendkiviil hatékony torésmegelozd
hatassal rendelkezik (vertebralis + non-vertebralis).
Sokszor dramai valtozas érhetd el, fekvd betegek mobili-
zalasa soran is a kezelés megkezdése utan relative rovid
id6 alatt (hetek). Nagy elénye, hogy csontanabolikus
hatasa révén 0j csont képzését teszi lehetdve, tehat az
idosek nagy részénél megfigyelhetd kis csontforgalom
esetén is alkalmazhat6. Nem elhanyagolhat6 a kedvezd
mellékhatasprofil sem. Nagy hatranya azonban az injek-
ciés adagolas, amelytdl sokan elzarkoznak az idések
koziil, még abban az esetben is, ha rendszeres segitséget
kapnak. A masik nagy hatrany a kezelés nagyobb koltsé-
ge, amely nem csak a tarsadalombiztositét, hanem az
egyént is megterheli. Az iddsebb korosztaly nagy része
hazankban kisnyugdijas, és ezt az egyébkeént kivalo keze-
lési format nem engedheti meg maganak. A tarsadalom-
biztosito is szigoru feltételekhez koti a gyogyszer rendel-
hetdségét, csak tobbszords torés €s vagy sulyos csont-
mennyiség csokkenés, ¢és vagy egyéb készitmények
hatastalansaga, mellékhatas miatti abbahagyasa utan ren-
delheto.

Az 1d6sebb korosztaly osteoporosisanak kezelésében a
strontium-ranelat egyértelmi bizonyitékokkal rendelke-
zik, kiterjedt vizsgalatok foglalkoznak az idds korosztaly-
lyal. Hatékony torésmegel6z0 hatasrdl szamoltak be
mind a vertebralis, mind a non-vertebralis csonttorések
vonatkozasaban. A szer kombinalt csontbontast csokken-
t6 és csontépitést noveld hatassal rendelkezik, azaz mint-

egy szétkapcsolja a couplingot, amely a csontbontas és
csontépités folyamatanak szoros Osszefiiggése. Ez a szét-
kapcsolas jelen esetben eldnyds, hiszen csontépités mér-
téke a csontbontas fokat meghaladja. A gyogyszer kedve-
z6 mellékhatas profillal bir. A vénas thromboembolidk
kockazata a kezelt betegcsoportban valamivel nagyobb
volt, mint a kontrollban, ezét ilyen rizikoval rendelkezé
betegeknek a kezelés nem ajanlott, vagy csak fokozott
ovatossaggal adhatd. Hatranya ezen til a napi adagolas
sziikségessége.

A szelektiv oestrogen receptor modulatorok {6 elénye
a vertebralis csonttorést megel6z6é hatékonysag mellett a
rosszindulati emlédaganatok bizonyos tipusanak (oestro-
gen receptor pozitiv, invaziv ductalis emlécarcinoma)
kialakulasanak gatlasa. A gyogyszer mellékhatasai ked-
vezoek, ritkak a vénas thromboembolids szovodmények.
A napi adagolds sziikségessége miatt a betegek egyiitt-
mitkodése nem mindene esetben megfeleld.

A rehabilitacios szempontbdl is kivalo, a csigolyatorés
utan akut fajdalomcsillapitd hatassal bird calcitonin hoz-
zaférhetdsége az utdobbi nehézkes. A torésmegel6z6 hatas
(vertebralis + non-vertebralis) valamivel elmarad a fent
targyalt készitményekhez képest, de az életmindségre
kifejtett kedvez6 hatasok, a fajdalomcsillapitd hatas és
kedvez6 mellékhatasprofil mindenképpen kiemelendd.
(8,12, 13)

A KALCIUM ES D-VITAMIN ADAS FONTOSSAGA,
ESESEK MEGELOZESE

A D-vitamin az ,egyetlen antiporotikum”, amely az
izomerd novelésén keresztiil az esések gyakorisaganak
csOkkentével is mérsékli a csonttorési rizikot, tehat az
izomrendszerre kifejtett hatas révén kettds tamadaspont-
tal bir. Az esések kockazata a D-vitamin-hiany allapota-
ban igazoltan fokozodik. A 65 éves életkor feletti szemé-
lyek 40%-a évente legalabb egy alkalommal elesik. A
csonttorés bekovetkeztéhez pedig az elesés az egyik leg-
fontosabb koroki tényezd. Az id6s korban megnovekedett
csipOtaji  torésgyakorisdghoz hozzajarul, hogy az
izomkontraktilitas csokkenésével a reakcidoidé megnyu-
lik, megvaltozik tovabba az esés tipusa. Az id6sebb egyé-
nek oldaliranyt esése miatt a kevésbé védett csipotaji
régid kozvetlen erének van kitéve. Az életkor eldre-
haladtdval az izomszovet Osszetétele megvaltozik. A
gyors Osszehuzodasra képes (II-es tipusu) izomrostok
aranya csokken. D-vitamin-hianyban, illetve a D-vitamin-
aktivacid zavara (vesebetegség) esetén a torzskozeli
(proximalis) izmok gyengesége jol ismert tiinet. A jelen-
séget szintén a gyors tipust izomrostok aranyanak csok-
kenése, az izomszovetet infiltralo zsirszovet aranyanak
novekedése magyarazza. A D-vitamin receptorai (VDR)
mind az izomsejtekben, mind az idegsejtekben kimutat-
hatéak. A normalis sejtdifferencialodashoz a D-vitamin
jelenléte elengedhetetlen. A D-vitamin-ellatottsag javita-
saval mind az izmok, mind az idegrendszeri funkciok
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befolyasolhatok, igy az egyensuly javithato, s ez az esé-
sek gyakorisaganak csokkenéséhez vezet. Az elesés gya-
korisagat természetesen fokozhatjak egyéb betegségek,
az ezek miatt szedett gyogyszerek, és mellékhatasaik,
illetve a kiilonféle gyogyszeres interakciok.

A megfeleld6 mennyiségli D-vitamin- és Ca-potlas
tehat tobb szempontbol is fontos. Az idésebb korosz-
talynal a taplalkozas nem mindig fedezi az optimalis
bevitelt, s6t a magyar étrend D-vitamint tartalmazoé étele-
ket — hacsak nem fortifikalt ¢lelmiszerrdl van sz6 — alig
tartalmaz. A kalciumbevitel jocskan azajanlott 1000—1500
mg nap bevitel alatt marad, szamitasok szerint 500-600
mg. Ennek t6bb oka koziil kiemelnénk a nem megfeleld
tapanyag Osszetételt és a nyugdijas korosztaly nagy részét
érintd lehetetlen életfeltételeket. Természetesen a kisérd
betegségek, kiilondsen a felszivodasi zavar is eldnytelen
hatéssal van a sziikséges nyomelemek felvételére.

A megfelel6 mennyiségii kalcium és D-vitamin bevite-
le mind a normalis mennyiségl és mindségii csontszovet
kialakulasahoz, mind a csontvaz integritasanak megtarta-
sahoz, mind pedig a mar kialakult csontszoveti karosodas
kezeléséhez és a tovabbi progresszido megakadalyozashoz
elengedhetetlen (primer, szekunder, tercier prevencio). A
D-vitamin és kalciumpdtlas legegyszeriibb ¢s leghatéko-
nyabb modja a megfeleld, kiegyenstlyozott diéta alkal-
mazasa, és megfeleld ideig a napfényen valo tartdzkodas.
Sajnos anyagi okok, helytelen taplalkozasi szokasok,
diétas megszoritasok, helytelen életmod, lakashoz, agy-
hoz kotottség nem teszi lehet6vé a megfeleld kalcium és
D-vitamin bevitelt, illetve D-vitamin aktivaciot.

A kalciumbevitelt célszerl természetes forrasbol meg-
tenni (példaul: jobb biohasznosulas, nincs mellékhatas),
de amennyiben ez nem lehetséges (példaul: laktdz intole-
rancia) kiilonféle készitmények allnak rendelkezésre
(karbonat, glukonat, laktobionat, citrat). A kalciumbevi-
telnek az ajanlott mennyiségnél nagyobb mértékii ndve-
1ése nem csupan felesleges, hanem karos is lehet. 2000 mg
folott fokozodik a torési gyakorisag, férfiaknal 13001500
mg felett né a prosztata karcinoma eléfordulasi valoszi-
nlisége. Tovabba fokozodik a gasztrointesztinalis mellék-
hatasok eléfordulasi gyakorisaga ¢és a vesekdvesség
incidenciaja.

A D-vitamint dontéen a szervezet allitja el6 provita-
minjabdl a napfény ultraibolya B (UVB) sugarzasa hata-
sara. Kis mennyiségben néhany taplalék is tartalmazhat
D-vitamint. Preventiv dozisa 400-600 NE, kezelés célja-
bol osteoporosisban 800—1000 NE poétlasa ajanlhato. A
beteg egyiittmiikodésének hianyaban néhany havonta
50 000—100 000 NE adasa is megfontolhato. A kiilonféle
D-vitamin készitmények koziil a nativ és aktiv D-vi-
taminokat kiilonboztetjiik meg. Az aktiv, azaz hidroxilalt
D-vitaminok (1-alfakalcidol, 1,25-dihidroxi-kolekalcife-
rol) elénydsebb hatasat mutattak ki az elesések megeld-
z¢ésében, tovabba a vesebetegek korében, ahol a vesében
zajlo 1a-hidroxilacid 1épése nem, vagy nem megfeleld
mértékben megy végbe. (14, 15, 16)

NEM GYOGYSZERES KEZELES LEHETOSEGE

A csontritkulas kialakulasanak csokkentésére, illetve a
mar kialakult osteopathia stlyossaganak mérséklésére
lehetéség nyilik az egyén életmddjanak optimalizalasa-
val. Ezen lehetdségek koziil kiemelkedden fontos a moz-
gas. Napi fél ora séta a javasolt minimum. A nyari id6-
szakban semmiképpen nem az erés napfényes orakban
kell mozogni, de iigyelni kell arra is, hogy megfeleld
D-vitamin ellatottsag (UV-fény) érdekében napi 20-25
percet sziirt napfényen toltsiink. A fizioterapias lehetdsé-
gek koziil fontossaga miatt kiemelkedik a gydgytorna, a
gyakorlatok Osszeallitisanal az axialis terheléssel jard
extenzids gyakorlatokat kell preferdlni. A mozgas az
izomerd novelésén ¢s a koordinacios képességek fejlesz-
tésén keresztiil az elesések rizikdjat is csokkenti. A kro-
nikus betegségekhez, igy az osteoporosishoz is csatlako-
76 depresszi6 miatt a terapia részét képezd pszichés
vezetés, kozosségépités a csoportos gyakorlatok végzé-
sén keresztiil sokkal hatékonyabban megvaldsithato.

A dietetikai megfontoldsok koziil a fent emlitetteken
tul ki kell emelni a nyomelemek és a megfelelé fehérje-
ellatottsag biztositasat. Kertilni kell a so6 (NaCl) nagy-
mennyiségli fogyasztasat, ugyanis a kedvezotlen cardio-
vascularis hatasokon tul a Na meggatolja a Ca intestinalis
felszivodasat is. A nagy foszfortartalmti iiditéitalok a
magas energiatartalom elénytelen hatasa mellett a csont-
anyagcserére is negativ hatast gyakorolnak.

A gybgytorna a csonttomeg épitésének, a csontvesztés
lassitasanak, megakadalyozasanak, az ujabb torés kiala-
kulas megelézésének és a torés utani rehabilitacios tevé-
kenységnek egyik legfontosabb eleme. Tovabba a beteg
acrob kapacitasa javithato vagy legalabb megtarthatd. A
rehabilitacios gyogytorna és a harmadlagos mozgas-
prevencio elsésorban az axialis terhelést fokozo testmoz-
gas,amellyel acsontrendszer erdsithetd, aneuromuscularis
funkciok javithatok. A terhelés mértékének a torési
kiiszob értéke alatt kell lennie. Az id6sebb, veszélyezte-
tett betegeknél bebizonyosodott, hogy a proprioceptiv,
dinamikus, tartasjavitd gyakorlatok és a gyodgytorna
csokkenti az esések incidencigjat. A torna végzésekor az
alkalmazott analgetikumok dézisa csokkenthetd, mivel a
fajdalom mérséklédik. A csoportosan végzett testedzés
vitathatatlan elénye az a szocializacios hatas, amely
onmagaban is javitja az életmindséget, bovitheti az
egyént koriilvevé szocialis halot. A fokozatossag, az
egészséges egyénekhez viszonyitott redukalt terhelés
elengedhetetlen a porosisos beteg hatékony kezeléséhez,
rehabilitaciojahoz. A dinamikus gyakorlatok elényét sza-
mos vizsgalat igazolta a statikus gyakorlatokkal szem-
ben. A gyogytorna célozhatja a sériilt teriiletek tehermen-
tesitését. Példaul extensios gyakorlatok alkalmazasaval a
csigolyafractura okozta flexids jellegii tartasproblémak
enyhitheték, valamint a csigolyatorés kialakulasanak
veszélye mérsékelhetd. Példaul alkalmazhatunk viz alatti
gyogytornat, kiilonféle 1égzégyakorlatokat. Az izomerd
javitasat célzé gyakorlatokat submaximasis terheléssel
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végezzilkk (példaul stlyemelés, 1épcs6zés). Az izom-
milkodés hianyaban, azaz immobilizacio allapotaban a
csontbontas nagymértékben fokozodik. Az izmok altal a
csontokra gyakorolt mechanikai terhelésnek kitett terii-
leteken pedig csokken a csontbontas, st csontképzés is
indukalddhat. Tovabba az izomer6 javitasaval a stabilitas
is fokozodik. A stabilitast novelhetjiik, és a reakcididot
csokkenthetjiik ligyességi-, koordinacids és jarasgya-
korlatok alkalmazasaval. Mindezen gyakorlatok betanit-
hatok és ismételhetok mindennapi mozgasgyakorlatok
példaul 1épcsézés, akadalyok kikeriilése, illet6leg labda-
jatékok, tanclépések segitségével. Mindezen gyakorlat-
tipusok egyiittes alkalmazasaval érheté el a legjobb
eredmény.

A gyakorlatokat betanitod és azok helyes végzését fel-
igyelé személyzet betegek szamahoz viszonyitott meg-
feleld aranyaval novelhetd a hatékonysag és fokozhato a
beteg compliance-e. A kisebb betegcsoportok 1étrehoza-
saval, a motivacié ndvelésével tovabb javithato a betegek
egylittmiikodése. (17-19)

REHABILITACIO OSTEOPOROSISBAN

A rehabilitacio célja minden esetben a mozgasfunkciok
javitasa, az onellato képesség helyreallitasa, illetve javi-
tasa, a kozlekedd képesség helyreallitasa, illetve javitasa,
végsd soron a mikro- és makrokdrnyezetbe valo
reintegracio. Ahhoz, hogy rehabilitacios céljainkat opti-
malisan megvaldsithassuk, mérlegelniink kell a karoso-
das nagysagat, az aktivitas korlatozottsaganak mértékét
(figyelembe véve példaul a beteg egyéb betegségeit és
életkorat is), igy donthetjiik el az egyénre szabott rehabi-
litacio idealis szintjét és szinhelyét. Komplex rehabilita-
ciot tehet sziikségessé néhany torés utani allapot, adekvat
terapia ellenére olyan allapotromlas mely a mindennapi
¢lettevékenység beszikiiléséhez vezet, illetve a
multimorbiditas. A rehabilitacios tevékenység soran az
adekvat gyogyszeres kezelés mellett fizioterapiat, pszi-
choterapiat, szocialis rehabilitaciot, foglalkoztato terapi-
at, sziikség esetén rehabilitacios céli mitéteket, stb. is
alkalmazunk, tovabba a beteget a sziikséges gyogyaszati
segédeszkozokkel is ellatjuk, és azok hasznalatara is
megtanitjuk a pacienst. Rehabilitacio csak team-munka-
ban végezhetd, ez multidiszciplinaris, tobb szakteriilet
munkatarsainak bevonasaval torténik. A team legfonto-
sabb szerepldje a rehabilitaciora alkalmas beteg. (2, 19)
A rehabilitacios célu terhelésstabil csip6taji mitétek
lehetévé teszik a korai mobilizaciot. Az agyon valo kiiil-
tetés, majd gyogytorna mar a sebészeti osztalyon meg
kell, hogy kezd6djon, és ellenjavallat nélkiil a rehabilita-
ci6 folytatddjon. A gerincsebészeti rehabilitacios beavat-
kozasok mutéti indikacidja a konzervativ kezelésre nem
reagald, kompresszion alapuld gerincfajdalom, ritkan
idegrendszeri tiinetekkel jard vertebralis torések. A
humerus, a valliziilet koriili torések és radius torések
miutéti ellatasa utani rehabilitaciot eleinte a maximalis,

majd kozéps6 és minimalis védelmi fazis koveti, amely a
kés6i szakkal zarul. Az izometras gyakorlatokat a moz-
gasterjedelem ndvelését célzd torna, ezutan a terhelés
novelése valtja fel. Az esetlegesen kialakult kontrakura
kimozgatasa a sikeres rehabilitacio fontos feltétele.

A fizioterapia mozgasszervekre gyakorolt legfonto-
sabb hatasai: fajdalomecsillapitas, hyperemizalas, izomla-
zitas, izomerdsités, a vénas és lymphas keringés javitasa,
kontraktaraoldds. A mechanoterapia korébe tartozd
gyogytornat fentebb részleteztiik. Az izomspasmus (tob-
bek kozott a paravertebralis régidban) oldasara alkalmaz-
haté az 6vatos massage, az ultrahang illetve jotékony
hatasi a magnetoterapia. A fajdalomcsillapitas és a
spazmus oldasa céljabol az elektroterapia (TENS,
diadinamikus vagy interferencia, EMT kezelés), fototera-
pia (helioterapia), termoterapia (trauma utan, akut fazis-
ban altalaban hideg kezelés, kronikus fazisban altalaban
meleg kezelés), hidroterapia, krioterapia, nagyrekvencias
kezelések, balneoterapia, klimaterapia, dietoterapia lehe-
toségei koziil valaszthatunk.

A pszichoterapia alapvetd a rehabilitacios tevékenység-
ben. Célja a betegséggel kapcsolatos valtozasok, a fajda-
lomélmény feldolgozasa, a relaxacios technikak oktatasa,
a koherenciaérzés (értelmes, perspektivikus, probléma-
megoldo életérzés) kialakitasa. Foglalkoztatod terapiaval
a mindennapi élettevékenységek sordn a legmagasabb
szintli funkcio és fliggetlenség elérése a cél. A terapeuta
felhivja a figyelmet a hazban, lakasban sziikséges esés-
megel6z6 atalakitasokra is (kis szonyegek felszedése,
kiiszobok kiiktatasa, megfeleld éjszakai vilagitas stb.).

A gyogyaszati segédeszk6zok koziil testkozeli eszkoz-
ként csip6évédo nadrag, fiiz6 traumas fiiz6 alkalmazhato.
A legkorszertibb eszk6zok a biofeedback elvén alapul-
nak, formalhatoak. Sziikség lehet rehabilitacios, testtavoli
segédeszk6zok alkalmazasara is, amelyek a mobilitast, a
munkavégzést, az 6ltdozkodést, az étkezést, az onellatast
segitik eld (rollator, vécémagasitd, kapaszkodok, hosszi-
tott nyeld, atalakitott munkaeszk6zok stb.).

Foglalkozasi rehabilitacio lényege a segédeszkozok
hasznalatanak tanitasa, a betegek atképzése, munkaterii-
let ki- vagy atalakitasa és hasznalata. A szocialis rehabi-
litaci6 jelentdsége fokozodott az aktiv kor kitolodasaval,
a nyugdijkorhatar mindkét nemben valdé emelésével.
Célja a reszocializacio csaladi, munkahelyi és lakokor-
nyezeti megvalositasa. (20-22)

KOVETKEZTETESEK

Fontosnak tartjuk az idés korosztaly osteoporosisanak, a
betegség sajatossagainak és a kovetkezményes csonttorés
jelentéségének ismeretét. Az osteoporosisos csonttorést
elszenvedd beteg ellatasa soran a multidisciplinaris meg-
kozelités elengedhetetlen, ugyanis komplex kezelés nél-
kiil barmely hatékony gyogyszer, korszeri mitéti ellatas
terapias haszna elvész.
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