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POPIS NAJCESCE KORISTENIH KRATICA I OZNAKA:

AACE - Americka udruga klinickih endokrinologa (engl. American Association of Clinical

Endocrinologists)

BMD — mineralna gustoca kosti (engl. bone mineral density)

DXA — dvoenergetska apsorpciometrija X-zraka (engl. dual energy X ray absorptiometry)
FRAX - alat za procjenu rizika prijeloma (engl. Fracture Risk Assessment tool)

HNL — hormonsko nadomjesno lijecenje

ITM - indeks tjelesne mase

OPG - osteoprotegerin (engl. osteoprotegerin)

PTH - paratireoidni hormon (engl. parathyroid hormone)

QCT - kvantitativna kompjuterizirana tomografija (engl. quantitative computed tomography)
QUS — kvantitativni ultrazvuk (engl. quantitative ultrasound)

RANK - receptor aktivatora nuklearnog ¢imbenika k3 (engl. receptor activator of kf)

RANKL - ligand receptora aktivatora nuklearnog ¢imbenika «f (engl. receptor activator of kff

ligand)

SERM - selektivni modulatori estrogenskih receptora (engl. selective estrogen receptor

modulators)

TBS — indeks trabekularne strukture kosti (engl. Trabecular bone score)

T—score — T —vrijednost

WHOQOL - alat za procjenu kvalitete zivota (engl. quality of life assessment instrument)

Z —score — Z —vrijednost



1. UVOD



1.1. Osteoporoza

Osteoporoza je metabolicka bolest koStanog sustava koju karakterizira smanjenje
mineralne gustoce i poremecaj mikroarhitekture kosti §to dovodi do povecane lomljivosti kosti.
Rije¢ osteoporoza je izvedenica od dvije grcke rijeci : osteon — kost i poros — rupica §to bi u

slobodnom prijevodu znacilo rupicastija kost (1, 2).

Svjetska zdravstvena organizacija je odredila definiciju osteoporoze na temelju mjerenja
mineralne gustoce kostiju (engl. bone mineral density — BMD ). Iako se dijagnoza osteoporoze
postavlja kvantitativnim mjerenjem BMD-a, moguca je 1 klini¢ka dijagnoza bolesti u slucaju
postojanja netraumatskog prijeloma neovisno o vrijednosti BMD-a. Netraumatski prijelom

nastaje spontano, bez poznatog uzroka (3).

Netraumatski, osteoporoti¢ni prijelomi su jako znac¢ajan javnozdravstveni problem zbog
utjecaja na porast stope morbiditeta u populaciji. Mjesta koja su naj¢esc¢e zahvacena prijelomom

su kuk, kraljeZnica, proksimalni dio nadlaktice i distalni dio podlaktice (3).

Bolest najceS¢e zahvaca stariju populaciju, posebno zene u postmenopauzalnom
razdoblju. Zbog starije dobi, oporavak od prijeloma ¢esto bude spor, rehabilitacija nepotpuna
zbog Cega u velikog dijela bolesnika zaostane odredeni stupanj invalidnosti. Kao posljedica

toga, osteoporoza je postala vazan ekonomski problem razvijenog svijeta (4).

1.1.1. Epidemiologija
Prosjecni zivotni vijek se neprestano produljuje u razvijenim zemljama stoga je sve veci
broj stanovnika starije zivotne dobi. Danas u Hrvatskoj muskarci u prosjeku zive 70, a Zene 77

godina. Starenjem populacije, Zene gotovo trecinu Zivota zive u postmenopauzi (5, 6).

Osteoporoza je jedna od najceS¢ih metabolickih bolesti u Zena obzirom da zene imaju
30% manju koStanu masu od muskaraca. Najvecu vrijednost BMD-a Zene imaju krajem treceg
desetljeca Zivota, a ona se postupno smanjuje za 0,3-0,5% godiSnje do menopauze te se nakon
toga vrijednosti BMD-a ubrzano smanjuju za 2-3% godi$nje. Svega 10% Zena nakon 50. godine

zivota ima normalan nalaz BMD-a, 30% ih ima osteoporozu, a 60% osteopeniju (5).

Poremecaj mineralne gustoce kosti negativno utjece ne samo na trajanje Zivota ve¢ i na
njegovu kvalitetu. Od osteoporoze boluje svaka tre¢a Zena i svaki peti muSkarac iznad 50.
godine zivota. Prema podacima iz 2010. godine preko 20 milijuna zena i 5 milijuna muskaraca
u Europskoj Uniji bolovalo je od osteoporoze. Tada je broj osteoporoti¢nih prijeloma bio veéi

od 3 milijuna godi$nje uz 40 000 smrtnih ishoda kao posljedica prijeloma (7, 8).



Iako je tesko izraCunati troskove proizasle iz osteoporoze, procjenjuje se kako godisnji
troskovi u lijeenju i pruzanju skrbi za oboljele u Europi i Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama

prelaze 27 milijardi dolara (9).

1.1.2. Etiologija

Osteoporoza se prema uzroku nastanka moze podijeliti na dva tipa: primarnu i
sekundarnu. Primarna osteoporoza se dijagnosticira u odsutnosti svih drugih stanja koja utje¢u
na metabolizam 1 pregradnju kosti. Zbog lakSeg razumijevanja, primarna osteoporoza se

podijelila na dva tipa: tip 1 1tip 2.

Tip 1 ili postmenopauzalna osteoporoza se pojavljuje u Zena dvadesetak godina nakon
menopauze 1 pracena je sniZzenim vrijednostima estrogena u krvi. Gubitak koStane mase
posljedica je aktivacije osteoklasta i neravnoteZe izmedu izgradnje i razgradnje kosti. SniZzene
vrijednosti estrogena aktiviraju osteoklaste koji uzrokuju povecanu razgradnju kosti. Kod ovog
tipa osteoporoze, prijelomi najces¢e zahvacaju podrucje spuzvastih kostiju, najcesce kraljeske

1 distalni dio podlaktice (10).

Tip 2 ili senilna osteoporoza se pojavljuje u Zena i muskaraca iznad 70. godine Zivota.
Primarni poremecaj ovog tipa osteoporoze je smanjena aktivnost osteoblasta u starijoj dobi
odnosno manja sposobnost diferencijacije stromalnih stanica u osteoblaste. Senilnoj
osteoporozi pridonosi i smanjeno stvaranje vitamina D Sto dovodi do smanjene crijevne
apsorpcije kalcija. Neravnoteza u izgradnji kosti pridonosi ve¢em gubitku kosStane mase.

Prijelomi ovog tipa osteoporoze najcesce zahvacaju zdjelicu 1 vrat bedrene kosti (10).

Sekundarna osteoporoza se dijagnosticira u prisutnosti stanja ili terapijskih postupaka
koji utjecu na koStani metabolizam. Pojavljuje se rjede od primarnog oblika osteoporoze.
Sekundarna osteoporoza se pojavljuje u Zena i1 muskaraca €ije primarne bolesti smanjuju
mineralnu gusto¢u kostiju. Tu najeS¢e ubrajamo dugotrajnu terapiju glukokortikoidima,

Se¢ernu bolest 1 druge razne autoimune bolesti (11).

1.1.2.1. Cimbenici rizika

Povecana resorpcija ili smanjeno stvaranje kosti dovodi do poremecaja koStane
homeostaze §to se o€ituje kao osteoporoza. Kao primarni se uzrok osteoporoze smatra manjak
estrogena. Vrijednosti estradiola manjih od 30 pg/ml i progesterona manjih od 5 nmol/L
uvjetuju povecanu resorpciju kosti i smanjenje njene mineralne gustoce. Stanja koja najcesce
uzrokuju osteoporozu u zena reproduktivne dobi su amenoreja, anovulacije i insuficijencija

zutog tijela (5).



Postoji niz rizi¢nih ¢imbenika koji djeluju predisponiraju¢e na razvoj osteoporoze.
Mozemo ih podijeliti na dvije glavne skupine: ¢imbenike na koje se ne moze utjecati i

¢imbenike na koje se moze utjecati.

Prvoj skupini ¢imbenika pripadaju visoka dob, zenski spol, genetika, rasa, demencija te
prethodni prijelomi u odrasloj dobi i prijelomi u bliskih rodaka. Genetsko nasljede ima veliku
ulogu u razvoju osteoporoze obzirom da genetika odreduje 60% vrsne vrijednosti mineralne
gustoce kosti. Manja ucestalost osteoporoze u ljudi crne rase objasnjava se ve¢im udjelom

minerala u kostima crnaca u odnosu na azijate 1 bijelce (12, 13).

Skupini C¢imbenika na koje se moZe utjecati pripadaju nedostatak kalcija 1
vitamina D, indeks tjelesne mase (ITM) niZi od 19, prekomjerno uzivanje alkohola 1 kave,
puSenje cigareta, smetnje vida i1 ucestali padovi te manjak tjelesne aktivnosti (Tablica 1).
Debljina djeluje protektivno na mineralizaciju kostiju zbog stvaranja estrogena i pohrane
vitamina D u masnome tkivu. PuSenje cigareta smanjuje funkciju osteoblasta i istovremeno
negativno utjeCe na funkciju jajnika zbog ¢ega Zene ranije ulaze u menopauzu. Prekomjerno
uzivanje alkohola smanjuje izgradnju kosti dok uzimanje hrane bogate kalcijem u prva tri
desetljeca Zivota omogucuje postizanje najvise vrijednosti kostane gustoce (12, 13). U rizicne
¢imbenike koji povecavaju vjerojatnost razvoja osteoporoze ubrajamo i dugotrajnu terapiju
odredenih lijekova, ponajprije glukokortikoida, antikonvulziva, antikoagulantne terapije i

citotoksic¢nih lijekova (14).

Tablica 1. Rizi¢ni ¢imbenici za razvoj osteoporoze

Cimbenici na koje se ne moZe utjecati Cimbenici na koje se mozZe utjecati
e Genetika e Smanjen unos kalcija 1 vitamina D
e Zenski spol e Prekomjerno uzivanje alkohola
e Visoka dob e Pusenje cigareta
e Rasa o [TM*<19
e Prethodni prijelomi u odrasloj dobi e Smetnje vida
e Prijelomi u prvih rodaka e Ucestali padovi
e Demencija e Nedostatna tjelesna aktivnost

*ITM — indeks tjelesne mase



Jedan od najvaznijih klini¢kih znacaja osteoporoze jest njen utjecaj na povecavanje
rizika za prijelom. Alat za procjenu rizika prijeloma (engl. Fracture Risk Assessment tool —
FRAX) je osmislila Svjetska zdravstvena organizacija kako bi smanjila broj osteoporoti¢nih
prijeloma ranijim zapo¢imanjem lijeCenja osteoporoze. FRAX je raCunalni algoritam koji
procjenjuje desetogodiSnji rizik za prijelom kuka i rizik velikog osteoporoticnog prijeloma
kraljeznice, kuka, nadlakti¢ne ili podlakticne kosti. Rizik se izracunava na temelju vrijednosti
BMD-a vrata bedrene kosti 1 op¢ih obiljezja osobe — dobi, spola, tjelesne mase i1 visine te
postojanja rizi¢nih ¢imbenika. Od rizi¢nih ¢imbenika koje FRAX uzima u obzir ubrajamo
postojanje prijeloma u ispitanika te prijeloma kuka u roditelja, uzivanje alkohola, puSenje
cigareta te od lijekova uzimanje glukokortikoida ili postojanje reumatoidnog artritisa.
IzraCunavanje rizika se primjenjuje u ljudi dobi od 40 do 90 godina. Lijecenje je potrebno pri
vrijednostima rizika ve¢im od 3% za prijelom kuka 1 20% za veliki osteoporoti¢ni prijelom.
Najveci nedostatak FRAX algoritma je neracunanje rizika prijeloma na drugim mjestima kao 1

neuzimanje u obzir broja prethodnih prijeloma (15).

1.1.3. Patogeneza
Zbog boljeg razumijevanja patofizioloSkih mehanizama koji dovode do osteoporoze,

vazno je poznavati strukturu i pregradnju kosti te utjecaj hormona na kosStani metabolizam.

1.1.3.1. Sastav i pregradnja Kkosti

Kosti se razvijaju iz mezenhimalnog tkiva i sastoje se od stanica i medustanicne tvari.
U medustanicnu tvar su ulozene vapnene soli koje daju kostima ¢vrsto¢u. Vapnene soli su po
sastavu kalcijev 1 magnezijev fosfat te kalcijev karbonat i one Cine anorganski dio kosti.
Organski dio kosti sac¢injavaju stanice 1 fibrile. Kostur se sastoji od 80% kortikalne 1 20%
trabekularne kosti. Kortikalna kost je vanjski, kompaktni dio kosti dok unutrasnjost kosti
sac¢injava trabekularna kost (Slika 1). Trabekularna je kost zbog svoje vece metabolicke
aktivnosti podloznija ¢cimbenicima koji dovode do osteoporoze. Glavna uloga koStanog sustava

je osiguravanje potpore tijelu, zastita unutarnjih organa te kostur sluzi kao hvatiste misica (16).

Kost je izrazito zivo tkivo u kojem se neprestano odvija proces remodeliranja t;.
pregradnje kosti. Dok se dio kosti razgraduje, dio nje se stvara i izraduje se nova kost. GodiSnje

se u odraslih osoba resorbira i zamijeni oko 25% trabekularne i1 3% kortikalne kosti (16).
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Slika 1. Kortikalna i trabekularna struktura kosti. Preuzeto i prilagodeno prema: Hambli R,
Hattab N. Application of neural network and finite element method for multiscale prediction
of bone fatigue crack growth in cancellous bone. U: Hambli R, Hattab N. Multiscale computer
modeling in biomechanics and biomedical engineering. 1. izdanje. Berlin: Springer Berlin

Heidelberg. 2013.

Stanice koje sacinjavaju koStano tkivo su osteoblasti, osteociti 1 osteoklasti. Osteoblasti
proizvode koStani matriks 1 omogucuju izgradnju kosti. Osteociti su potpuno diferencirane
stanice koje nastaju ukopavanjem osteoblasta u koStani matriks te imaju mnogo manju
metabolicku aktivnost od osteoblasta. Osteociti biljeZe promjene u koStanome tkivu, na temelju
kojih se regulira aktivnost osteoklasta 1 osteoblasta tijekom remodeliranja. Osteoklasti su dio
stanica monocitno-makrofagne linije 1 uzrokuju razgradnju koStanog tkiva. Osteoporozu
odlikuje neravnoteza izmedu aktivnosti osteoblasta i osteoklasta gdje dominira ili smanjena
izgradnja ili povecana razgradnja kosti. Tijekom postmenopauzalnog razdoblja povecana
aktivnost osteoklasta pridonosi povecanoj razgradnji kosti dok starenjem dominira manja
aktivnost osteoblasta tj. slabija izgradnja kosti. Morfoloske promjene kod osteoporoze
obuhvacaju stanjivanje kortikalne kosti, resorpciju gredica spongiozne kosti i povecanje
medularne Supljine (Slika 2). Gredice su Cesto prelomljene ¢ime im se gubi povezanost.
Mikroskopski je kost dobro mineralizirana, ali su stanjeni korteks i trabekule te je tesko

dokazati stvaranje nove kosti (16, 17).
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Slika 2. Morfoloska struktura zdrave 1 osteoporoticne kosti. Preuzeto i prilagodeno prema:
Moudani W, Shahin AM, Chakik F, Rajab D. Intelligent predictive osteoporosis system. Int J
Comput Appl. 2011;32:5.

1.1.3.2. Utjecaj postmenopauzalnog razdoblja na kost

Menopauza se definira kao posljednja menstruacija u zivotu Zene. Da je stvarno rije¢ o
menopauzi, zakljuCak se postavlja retrogradno ukoliko u posljednjih godinu dana nije bilo
krvarenja. Postmenopauzalno razdoblje oznafava dio Zeninog Zivota nakon posljednje
menstruacije dok je perimenopauzalno razdoblje dio zivota oko menopauze koje je obiljezeno

poremecajima u menstruacijskom ciklusu i nepravilnim krvarenjima (6).

Glavno obiljezje postmenopauzalnog razdoblja je prestanak funkcije jajnika odnosno
smanjivanje vrijednosti estrogena u krvi. Estrogeni djeluju na osteoklaste 1 osteoblaste. Pri
normalnim vrijednostima u krvi, oni smanjuju lucenje citokina poput interleukina 1 1 6 (IL-1 1
IL-6) iz osteoblasta koji poticu razgradnju kosti. Istovremeno estrogeni djeluju na RANKL-
OPG-RANK sustav (engl. receptor activator of kf ligand - osteoprotegerin - receptor activator
of kp) ¢ija je funkcija aktiviranje osteoklasta. Kao posljedica toga, djelovanjem proresorptivnih
citokina 1 aktivacija osteoklasta preko RANKL-OPG-RANK sustava dolazi do pojacane
razgradnje kosti. Manjak estrogena uzrokuje skracivanje Zivotnog vijeka osteoblasta ¢ime je
smanjeno stvaranje nove kosti. Sve navedeno dovodi do neravnoteZze izmedu razgradnje i
izgradnje kosti §to rezultira gubitkom koStane mase (10). Postmenopauzalno razdoblje utjece i
na kvalitetu kosti §to je posebno izraZeno na trabekularnoj kosti. NaruSena mikroarhitektura

kostanih trabekula povecava sklonost razvoju prijeloma (18).



1.1.3.3. Hormoni i kost

Hormoni koji sudjeluju u koStanome metabolizmu su: paratireoidni hormon (engl.
parathyroid hormone — PTH), vitamin D, kalcitonin i glukokortikoidi. Glavni regulator
metabolizma kalcija je PTH koji mobilizira kalcij iz kostiju te povecava bubreznu reapsorpciju
kalcija. Istodobno, PTH je vazan u stimuliranju sinteze kalcitriola ¢ime se povecava crijevna
reapsorpcija kalcija (15). Vitamin D povecéava reapsorpciju kalcija u crijevima i smanjuje
njegovo izlu¢ivanje bubrezima. Hormon kalcitonin inhibira resorpciju kosti vezujuci se za
receptor na osteoklastima te istovremeno smanjuje bubreZznu reapsorpciju kalcija i fosfata. Pri
fizioloskim koncentracijama, glukokortikoidi poti¢u diferencijaciju osteoblasta 1 izgradnju
kosti. Dugotrajnim, povecanim koncentracijama glukokortikoida, inhibira se diferencijacija
osteoblasta 1 izgradnja kosti te se potice funkcija osteoklasta. Od ostalih hormona, vazno je

spomenuti androgene koji poticu izgradnju kosti (19).

1.1.4. Klinicka slika

Osteoporoza je u pocetnom stadiju asimptomatska bolest zbog cCega Cesto ostane
neprepoznata. NajceSc¢e se klinicki manifestira tek u trenutku nastanka prijeloma. Posljedice
prijeloma su jaka bolnost 1 nesposobnost za rad uz smanjenu kvalitetu Zivota. Osteoporoza se
¢esto predvidi unato¢ svim njenim nepovoljnim u¢incima. Zbog svog klinicki latentnog tijeka
1 svih mogu¢ih komplikacija, vrlo je vazno osteoporozu dijagnosticirati prije prijeloma.
Osteoporoti¢ni prijelomi najces¢e zahvacaju kraljeske, rucni zglob te vrat bedrene i

natkoljeni¢ne kosti (12).

Najces¢i osteoporoticni prijelomi su prijelomi trupa kraljezaka. Oni nastaju
propadanjem odnosno ulijeganjem tijela kraljezaka zbog cega se nazivaju kompresivnim
prijelomima. Bol u podrucju slabinskog 1 prsnog dijela kraljeznice je glavna manifestacija
prijeloma. Obzirom da je rije¢ o patoloSki promijenjenoj strukturi kostiju, prijelomi cesto
nastaju pri neznatnim traumama. NajceS¢e se javljaju nakon saginjanja ili podizanja lakSih
predmeta. Neupadna anamneza o traumi i bolovi u ledima koji se u starijih ljudi pripisuju
degenerativnim promjenama ¢esto dovode do kasne dijagnoze osteoporoti¢nog prijeloma (12,
18). U pacijenata kod kojih se javlja bol kao posljedica prijeloma, ista se Cesto intenzivira sa
pokretom i smanjuje mirovanjem. Istovremeno se bol moze Siriti duz rebrenog luka ili slabina
te ovisno o mjestu prijeloma mozZe potrajati i nekoliko mjeseci. Kompresivni prijelomi
kraljezaka najc¢eS¢e nastaju sprijeda, u sredini prsnog dijela kraljeznice, uzrokujuéi torakalnu

kifozu. Prijelomi cervikalne kraljeznice mogu pogorSati cervikalnu lordozu i uzrokovati



smanjenje tjelesne visine. Mogucéi znakovi osteoporoti¢nih prijeloma su smanjenje tjelesne

visine, deformiteti kraljeznice uz bolnost i otezanu pokretljivost (20).

Prijelomi vrata bedrene kosti se smatraju jednim od najé¢es$¢ih uzroka invalidnosti osoba
starije zivotne dobi. Najcesce nastaju kao posljedica pada. Prijelom se manifestira s jakom boli
1 ogranic¢enim opsegom kretnji u zglobu kuka. LijeCenje je operativno i uz dugo razdoblje
rehabilitacije odredeni dio bolesnika se nikad u potpunosti ne oporavi (21). Prijelomi ru¢nog
zgloba najceS¢e nastaju prilikom pada na ispruZzenu ruku. Za razliku od osteoporoticnih
prijeloma drugih sijela, zbog manjeg stupnja invalidnosti, prijelomi ruénog zgloba €esto ostaju
podcijenjeni. Oporavak od ovog prijeloma je dugotrajan 1 u polovine bolesnika ishod ni nakon

Sest mjeseci nije zadovoljavajuci (8).

1.1.5. Dijagnoza

U dijagnostici osteoporoze je potreban sveobuhvatan pristup. Uz kvantitativno
odredivanje vrijednosti BMD-a, potrebno je prepoznati potencijalne rizicne Cimbenike te
napraviti kvalitetan klinicki pregled. Uz postojanje netraumatskog prijeloma, moguce je
postaviti dijagnozu osteoporoze i neovisno o vrijednostima BMD-a. Zlatnim standardom za
mjerenje BMD-a smatra se dvoenergetska apsorpciometrija X-zraka (dual energy X ray
absorptiometry — DXA). lako postoje druge metode za mjerenje BMD-a, DXA je najkoristenija

metoda zbog svoje jednostavnosti i prakti¢nosti (8).

1.1.5.1. DXA

Kostana snaga ili ¢vrstoca je odredena kvantitativnim i kvalitativnim obiljezjima kosti.
Kvantitativno obiljezje kosti je BMD dok je kvalitativno obiljezje mikroarhitektura kosti.
KosStana mikroarhitektura obuhvacéa debljinu i povezanost trabekula, kortikalnu debljinu i
obiljezja koStanog matriksa (22). DXA je uredaj u kojem katodna cijev generira X-zrake dvaju
razli¢itih energija (Slika 3). X-zrake se apsorbiraju u tijelu ovisno o gustoci kosti 1 koli€ini
mekog tkiva kroz kojeg prolaze. Na temelju koli¢ine apsorbiranih X-zraka se odreduje BMD
gdje kosti vece mineralne gustoce apsorbiraju vece koli¢ine radijacijskog zracenja. Od svih
dijagnostickih postupaka koji koriste radijacijsko zraenje, DXA daje najmanju dozu zrafenja
organizmu (23, 24). Za postavljanje dijagnoze osteoporoze i prac¢enja ucinka lije¢enja, koriste
se centralni DXA uredaji. Oni odreduju vrijednost BMD-a kraljeZnice i kuka. Mjerenjem na
proksimalnom dijelu bedrene kosti odreduju se ukupne vrijednosti BMD-a bedrene kosti kao i
vrijednosti BMD-a vrata bedrene kosti. Denzitometrijska mjerenja lumbalne kraljeznice

obuhvacaju kraljeske od L1 do L4 pri ¢emu se odreduje ukupna vrijednost BMD-a kraljeznice



kao i1 vrijednosti BMD-a svakog kraljeSka zasebno. Mineralizacija okolnih struktura kraljeznice
moze utjecati na izmjerene vrijednosti BMD-a zbog anteroposteriornog smjera snimanja. Zbog
toga, postojanjem degenerativnih promjena na kraljeznici rezultati mjerenja mogu biti lazno
poviSeni (25, 26). Za mjerenje mineralne gustoc¢e kosti u podrucju pete ili podlaktice, koriste se
periferni  denzitometrijski uredaji. Oni mogu koristiti dvoenergetsku (pDXA) ili
monoenergetsku (engl. single energy X ray apsorbtiometry — SXA) apsorpciometriju X-zraka.
Zbog svoje se jednostavnosti najéesée koriste za probir bolesnika kojima je potrebno centralno
denzitometrijsko mjerenje. Perifernim denzitometrijskim mjerenjem nije moguce

dijagnosticirati osteoporozu niti pratiti uc¢inke njenog lijecenja (27).

Slika 3. DXA uredaj Dostupno na https://www.medwrench.com/equipment/3306/hologic-
qdr-4500

Prema smjernicama Americke udruge klinickih endokrinologa (engl. American
Association of Clinical Endocrinologists — AACE) indikaciju za denzitometrijsko mjerenje

mineralne gustoce kostiju imaju (28):

1. Sve Zene starije od 65 godina

2. Sve postmenopauzalne zene s prethodnim netraumatskim prijelomom, radioloski
dijagnosticiranom osteopenijom ili sistemskom glukokortikoidnom terapijom duljom
od tri mjeseca

3. Zene u perimenopauzalnom i postmenopauzalnom razdoblju koje imaju rizi¢ne
¢imbenike za razvoj osteoporoze, a voljne su zapoceti farmakolosko lijecenje

4. Osobe sa sekundarnom osteoporozom
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DXA uredaj mjeri sadrzaj minerala u gramima u odnosu na povrsinu kosti na kojoj se
provodi mjerenje. PovrSina kosti se izrazava u kvadratnim centimetrima zbog cega se u
konacnici vrijednosti BMD-a izrazavaju u g/cm?. Zbog jednostavnije interpretacije nalaza
mjerenja, rezultati se pomoc¢u ra¢unalnog programa analize prikazuju u obliku T (engl. T-score)
i Z (engl. Z-score) vrijednosti. T vrijednost se koristi za dijagnozu osteoporoze i oznacava
odstupanja izmjerene mineralne gustoce od srednje vrijednosti mineralne gusto¢e mlade, zdrave
populacije. Z vrijednost oznac¢ava odstupanje istoga od srednje vrijednosti populacije iste dobi
1spola. Obe vrijednosti se izrazavaju standardnim devijacijama (SD) (24). Svjetska zdravstvena
organizacija je prema T vrijednostima postavila kriterije za dijagnozu osteopenije, osteoporoze

1 teSke osteoporoze (Tablica 2) (15).

Tablica 2. Kriteriji Svjetske zdravstvene organizacije za dijagnozu osteoporoze prema T

vrijednostima
Kategorija T vrijednost
Normalna kost > -1
Osteopenija od-1do-2,5
Osteoporoza <-2,5
Teska osteoporoza < 2,5 i netraumatski prijelom

1.1.5.2. Analiza trabekularne strukture kosti

Uz mineralnu gustocu kosti, vazna sastavnica koStane ¢vrstoce je 1 mikroarhitektura
kosti. Obzirom da standardno denzitometrijsko mjerenje ne daje uvid u trabekularnu strukturu
kosti, stvoren je novi program koji omogucuje procjenu naruSene koStane mikroarhitekture.
Mjerenje se provodi na lumbalnom dijelu kraljeznice, to¢nije od kraljezaka L1 do L4. Rezultati
mjerenja se iskazuju indeksom trabekularne strukture kosti (engl. Trabecular bone score - TBS)
koji se racuna na temelju promjena jakosti piksela pri standardnom denzitometrijskom
snimanju. Niske vrijednosti TBS-a oznacavaju kost sa slabijim trabekulama koje su sklone
perforaciji dok su visoke vrijednosti TBS-a povezane sa debljim 1 kvalitetnijim koStanim
trabekulama (29). Podjela kategorija koStane mikroarhitekture prema vrijednostima TBS-a za
Zene u postmenopauzalnom razdoblju zivota prikazana je u Tablici 3. Klini¢ka vaznost mjerenja
TBS-a proizlazi iz ¢injenice da tre¢ina netraumatskih prijeloma nastaje u osoba koje prema
vrijednosti BMD-a spadaju u kategoriju osteopenije. NaruSena mikroarhitektura kosti u tih

osoba dovodi do osteoporoti¢nih prijeloma. TBS ima ulogu procjene rizika za prijelom
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neovisno o vrijednostima BMD-a zbog ¢ega je i osmiSljena ina¢ica FRAX-a koja rizik za
prijelom prepravlja ovisno o vrijednostima TBS-a. Procjena rizika za prijelom pomo¢u TBS-a
je osobito korisna u pacijenata s osteopenijom i u onih kod kojih se razmatra uvodenje

farmakoloske terapije (30, 31).

Tablica 3. Kategorije ouvanosti kostane mikorarhitekture ovisno o vrijednostima TBS-a za

Zene u postmenopauzalnom razdoblju Zivota

Kategorija TBS*

Ocuvana kostana mikroarhitektura >1,35
Narusena koStana mikroarhitektura od 1,35 do 1,20

Potpuno naruSena kostana mikroarhitektura <1,20

*TBS — indeks trabekularne strukture kosti

1.1.5.3. Ostale dijagnosticke metode
Osim standardnog denzitometrijskog mjerenja BMD-a, u dijagnosticiranju osteoporoze
zastupljeni su kvantitativna kompjuterizirana tomografija, kvantitativni ultrazvuk i

radiogrametrija.

Kvantitativna kompjuterizirana tomografija (engl. quantitative computed tomography -
QCT) omogucuje volumetrijsko odredivanje mineralne koStane gusto¢e uz odjeljivanje
trabekularne od kortikalne kosti. Omogucéuje mjerenje parametara poput poprecne povrSine
kosti, kortikalne debljine i periostalnog opsega kosti. Najveca ograni¢enja ove metode su veca
radijacijska doza u odnosu na DXA-u, potreba za posebnim softverom za analizu 1 visoka cijena
pretrage. Kvantitativni ultrazvuk (engl. quantitative ultrasound — QUS) svoje mjerenje temelji
na atenuaciji odnosno priguSenju ultrazvuénih valova prilikom njihovog prolaska kroz kost.
Mjerenje se najcesce provodi na petnoj kosti zbog lake dostupnosti i velikog udjela trabekularne
kosti u peti. Parametri koji se biljeZe su atenuacija i brzina prolaska ultrazvu¢nih valova kroz
kost. U osteoporoti¢noj kosti, navedeni parametri budu smanjeni. Prednosti ove metode
mjerenja su izostanak zracenja, pretraga je jeftina, a uredaj prijenosan. Kvantitativni ultrazvuk

se najcesce koristi za probir bolesnika (3, 32).

Radiogrametrija se koristi za mjerenje kortikalne debljine iz rendgenoloskih snimaka.
Mjerenje se najceS¢e provodi na tri srednje metakarpalne kosti nedominantne ruke. Razlika

izmedu vanjskog i unutarnjeg promjera oznacava kortikalnu debljinu koja se koristi kao mjera
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kortikalne gustoce. Metoda se moze koristiti u raunanju procjene rizika za prijelom, a glavni

joj je nedostatak mala preciznost mjerenja (32, 33).

Uz navedene radioloske metode, kod dijagnosticiranja osteoporoze vazno je napraviti
osnovne laboratorijske pretrage. Preporuca se odrediti sedimentaciju, kompletnu krvnu sliku,
transaminaze, kreatinin, fosfor i kalcij u krvi 1 urinu, TSH, alkalnu fosfatazu te u slucaju
prijeloma elektroforezu proteina (13). Obzirom da je osteoporoza bolest u kojoj dominira
pregradnja kosti moguce je odredivati vrijednosti biljega pregradnje kosti koje dijelimo na
biljege kosStane izgradnje i1 biljege koStane razgradnje. U prve ubrajamo koStanu alkalnu
fosfatazu (engl. bone-specific alkaline phosphatase — BSAP), osteokalcin (engl. osteocalcin —
OC) 1 aminoterminalni propeptid kolagena tipa 1 (engl. aminoterminal propeptide of type 1
collagen — PINP) dok drugoj skupini pripadaju kisela fosfataza (engl. acid phosphatase — AP)
1 C-telopeptid kolagen cross-links (engl. C-telopeptide of collagen cross-links — CTX). lako
postoji veza izmedu biljega koStane pregradnje 1 mineralne gustoce kosti, njihova povezanost
nije toliko izrazena da bi se odredivanje biljega kosStane pregradnje uvelo u rutinsku obradu

prilikom dijagnosticiranja osteoporoze (34, 35).

1.1.6. LijeCenje

Osnovni ciljevi lijeCenja osteoporoze su povecanje mineralne gustoce kosti, smanjivanje
rizika za prijelom i1 povecanje kvalitete Zivota u pacijenata. U lijeCenju je vrlo vazan
multidisciplinarni pristup i dobra suradnja s lije¢nicima primarne zdravstvene zastite kako bi
ishod lijeCenja bio Sto bolji. LijeCenje se sastoji od kombiniranja nefarmakoloskih i

farmakoloskih mjera (36).

1.1.6.1. NefarmakoloSke mjere

Terapijski pristup u doziranju i planiranju lije€enja osteoporoze bi trebao biti
individualiziran. Od nefarmakoloSkih mjera, najve¢i zna¢aj imaju tjelesna aktivnost, adekvatna
prehrana bogata kalcijem i vitaminom D, prestanak pusenja i uzivanja u alkoholu te smanjivanje

rizicnih ¢imbenika koji dovode do pada (37).

Povecana tjelesna aktivnost odnosno kontrolirana tjelovjezba ima za ulogu ocuvati ili
cak povecati mineralnu gustocu kosti. Tjelovjezbom miSi¢a zdjelice, natkoljenice, ramenog
obruca 1 leda moguce je ispravljati promjene koje su nastale u strukturi kraljeZnice, kuka 1

ramena. Istovremeno se jatanjem miSi¢ne snage smanjuje rizika za pad i prijelom (38).

Pravilna prehrana je vazna u lijecenju, ali i u prevenciji osteoporoze. Kalcij usporava

gubitak koStane mase te je preporuceno uzimati od 1000 mg do 1200 mg elementarnog kalcija
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na dan. Kalcij se najviSe unosi putem mlijeka i mlijecnih proizvoda, ali ga je moguée unositi u
organizam i u obliku dodataka prehrani. Zbog svog utjecaja na poveéanje crijevne apsorpcije
kalcija i samim time i utjecajem na kostanu pregradnju, preporuceno je unositi do 800 IU/dan
vitamina D u obliku kolekalciferola. Kod osoba koje su u riziku za pojavu nedostatka vitamina
D preporucuje se 1500-2000 IU dnevno, a kod dokazanog nedostatka vitamina D propisuje se
6000 IU dnevno kroz 8 tjedana i potom doza odrzavanja s 1500-2000 IU dnevno (28, 39).
Obzirom da veliki udio osteoporoti¢nih prijeloma nastaje nakon pada, vazno je pokusSati
umanjiti rizicne ¢imbenike koji dovode do toga. Preporuca se procijeniti sigurnost prostora u

kojem osoba zivi uz redovito kontroliranje vida (15).

1.1.6.2. FarmakoloSke mjere
Prema posljednjim smjernicama AACE-a iz 2020. godine, indikacije za farmakolosko

lijeenje osteoporoze su (28):

1. T vrijednost manja od -2,5 za lumbalni dio kraljeZnice, vrat bedrene kosti, ukupnu
vrijednost kuka ili distalnu tre¢inu palcane kosti

2. T vrijednost izmedu -1 1 -2,5 za lumbalni dio kraljeZnice, vrat bedrene kosti, ukupnu
vrijednost kuku ili distalnu tre¢inu palcane kosti uz prethodno postojanje netraumatskog
prijeloma kraljeznice ili kuka

3. T vrijednosti izmedu -1 1-2,5 za lumbalni dio kraljeZnice, vrat bedrene kosti, ukupnu
vrijednost kuka ili distalnu tre¢inu palCane kosti uz rizik za prijelom, izracunat FRAX-
om, od najmanje 20% za veliki osteoporoti¢ni prijelom ili najmanje 3% za prijelom

kuka

Dvije su temeljne skupine lijekova koji se koriste u lijeCenju osteoporoze, a to su
antiresorptivni i1 osteoanabolicki lijekovi. Antiresorptivni lijekovi smanjuju koStanu resorpciju
inhibicijom sazrijevanja osteoklasta 1 smanjenjem kostane pregradnje. U tu skupinu ubrajamo
bisfosfonate, hormonsko nadomjesno lijeCenje (HNL), selektivne modulatore estrogenskih

receptora (engl. selective estrogen receptor modulators — SERM), kalcitonin 1 denosumab (40).

Bisfosfonati su analozi pirofosfata koji se ugraduju u kosStani matriks i inhibiraju
resorptivhu funkciju osteoklasta dok istovremeno mogu poticati sazrijevanje osteoblasta.
Obzirom da se ugraduju u kost, njihov ucinak traje nekoliko godina nakon prestanka uzimanja.
Najcesce koristeni bisfosfonati su alendronat, risedronat i ibandronat (41). Estrogeni koji se

daju u sklopu hormonskog nadomjesnog lijeenja povecavaju izgradnju koStane mase.
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Postmenopauzalnim Zenama koje u terapiji uzimaju estrogene, potrebno je dodati i gestagen
zbog prevencije razvoja hiperplazije 1 karcinoma endometrija (42). SERM-ovi su kemijski
spojevi nesteroidne grade Cija struktura omogucuje vezanje za estrogenske receptore. Najcesée
koristeni SERM je raloksifen koji za cilj ima ocuvanje koStane mase i prevenciju prijeloma
obzirom da smanjuje brzinu kostane pregradnje (43, 44). Kalcitonin je polipeptid kojeg stvaraju
parafolikularne stanice Stitne Zzlijezde. Veze se za specificne receptore preko kojih koci
resorpciju kosti 1 potice apoptozu osteoklasta. Obzirom da ima slabiji antiresorptivni u¢inak od
drugih lijekova ove skupine, nije indiciran u prvoj liniji lijeCenja osteoporoze (45). Denosumab
je humano monoklonsko protutijelo koje inhibira aktivnost osteoklasta. Primjenjuje se
supkutano u razmaku od Sest mjeseci te povecava mineralnu koStanu gustocu vrata bedrene

kosti jednako kao 1 godiSnja primjena alendronata (46).

Osteoanabolicki lijekovi povecavaju kostanu masu stvaranjem nove kosti. Najznacajniji
lijek ove skupine je teriparatid, rekombinantni oblik humanog PTH. Njegovo osteoanaboli¢ko
djelovanje je rezultat manjih, intermitentnih doza PTH koje poti€u izgradnju nove kosti.

Teriparatid dovodi do porasta koStane mase i1 smanjenja rizika za prijelom (47).

1.2. Kvaliteta Zivota

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, zdravlje nije samo odsustvo bolesti vec je to
stanje potpunog tjelesnog, duSevnog i socijalnog blagostanja. lako se pojam kvalitete Zivota
svakodnevno Kkoristi, teSko ga je definirati. Zbog potrebe kvantificiranja kvalitete Zzivota,
Svjetska zdravstvena organizacija je osmislila alat za procjenu kvalitete Zivota (engl. quality of
life assessment instrument — WHOQOL). Prema njima, kvaliteta Zivota se definira kao
individualna percepcija pojedinca o svom poloZaju u Zivotu ovisno o svojim ciljevima,
ocekivanjima i brigama. To je Sirok koncept shvacanja da na kvalitetu zivota utjece tjelesno 1
psiholosko zdravlje, razina neovisnosti i medusobni ljudski odnosi (48, 49). Kvaliteta zivota
bolesnika se u medicini ¢esto zanemari obzirom da se ona temelji na subjektivnom dozivljaju
pojedinca. Terapijski se pristup u pravilu temelji na objektivnim metodama kojima se nalazi
bolesnika Zele dovesti unutar referentnih vrijednosti bez uzimanja u obzir kakvoce Zivljenja u
bolesnika. Za §to bolji terapijski uspjeh u svakog bolesnika potrebno je uz objektivan pristup,

obratiti pozornost na ono §to njemu subjektivno naruSava kvalitetu Zivota (50).

1.2.1. Kvaliteta Zivota i osteoporoza
Osteoporoza Cesto ima negativan utjecaj na kvalitetu Zivota zbog komplikacija bolesti

odnosno zbog prijeloma. Neovisno o lokalizaciji, svaki osteoporoti¢ni prijelom moze smanjiti
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pokretljivost i druStvenu interakciju bolesnika te uzrokovati emocionalne poteskoce §to se sve
smatra odrednicama kvalitete zivota. Kroni¢na bol uz ogranicenje svakodnevnih aktivnosti
moze dovesti do depresije, tjeskobe i drustvene izoliranosti. Prijelomi mogu utjecati na tjelesnu
i emocionalnu domenu kvalitete zivota u razli¢itome stupnju, ovisno o njihovoj vrsti i tezini
(51, 52). Losiju kvalitetu Zivota imaju postmenopauzalne Zene koje su imale prethodni prijelom

kuka ili kraljeska u odnosu na one koje su imale prijelom palCane kosti (53).

Kvaliteta Zivota se moze ispitivati kao mjera procjene uspjeSnosti 1 same isplativosti
terapijskog lijeCenja osteoporoze. Kod osteoporoze je kvaliteta zivota ve¢inom mjerena
generickim upitnicima koji se mogu koristiti za razne druge bolesti, a mogu se koristiti 1 upitnici
specificni za osteoporozu. Obzirom da je u osteoporozi najveéi broj prijeloma na razini
kraljezaka, istrazivanja provedena navedenim upitnicima dokazala su znaCajno pogorsanje
kvalitete Zivota u pacijenata s osteoporoti¢nim prijelomima kraljezaka. Istovremeno, loSija
kvaliteta Zivota raste proporcionalno s povecanjem broja prijeloma kraljezaka (52). U odnosu
na mjesto prijeloma, prijelomi lumbalnog dijela kraljeZnice imaju veci utjecaj na kvalitetu
zivota u odnosu na one u prsnom dijelu kraljeznice. Kod prijeloma kuka, znacajan pad kvalitete
zivota primjecen je u prvoj godini od njegovog nastanka. U drugoj godini od prijeloma kuka,
dolazi do povecanja kvalitete Zivota, ali se ona nikad ne vrati na razinu na kojoj je bila prije
prijeloma. Vazno je naglasiti da kod bolesnika s osteoporoticnim prijelomima, na kvalitetu
zivota utjeCe 1 postojanje drugih komorbiditeta te razina neovisnosti i samostalnosti u

svakodnevnome zivotu nakon zaljeCenja prijeloma (54).

Osteoporoza, zbog smanjenja pokretljivosti 1 ograni¢enja svakodnevnih aktivnosti,
negativno utjece na samopostovanje i moze uzrokovati depresiju ¢ime se smanjuje kvaliteta
zivota. Utvrdena je povecana ucestalost simptoma depresije povezanih sa smanjenom
mineralnom gusto¢om kosti $to se objaSnjava time da je depresija uzrokovana smanjenom
neuroendokrinom funkcijom koja smanjuje gustocu kosti. Na smanjenje kvalitete Zivota kod
postmenopauzalnih Zena s osteoporozom utjece i brzi pad kognitivnih funkcija u odnosu na
opéu populaciju. Slabljenje kognitivnih funkcija ugroZava sposobnosti prilagodavanja na
zahtjeve okoline Sto moZe rezultirati smanjenom tjelesnom aktivnoS¢u, loSijim postivanjem

rezima lijeCenja 1 lo§ijom motivacijom za zdravim na¢inom Zivota (55).

Dokazani, pozitivni uc¢inak na kvalitetu Zivota ima tjelovjezba tj. povecanje tjelesne
aktivnosti. Tjelovjezba uc¢inkovito usporuje gubitak koStane gustoce u postmenopauzalnih zena
s osteoporozom. Ona poboljSava tjelesnu ravnotezu i koordinaciju, jaca snagu misica te skracuje

vrijeme reakcije. Time se smanjuje vjerojatnost pada i njegovih posljedica u vidu prijeloma.
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Redovita tjelovjezba poboljsava opée zdravlje, samopostovanje, raspolozenje i oblikuje svijest
o vlastitome tijelu. Vrlo je vazna edukacija obitelji o osteoporozi jer uz obiteljsku potporu
bolesnici lakse vode brigu o sebi. Najbolji u¢inak tjelovjezbe ima grupno vjezbanje gdje je svim
sudionicima omogucena razmjena iskustava i stvaranje novih prijateljstava. Time se smanjuje
drustvena izoliranost i poboljSava kvaliteta zivota u njenoj emocionalnoj domeni. Intervencija
u vidu povecanja tjelesne aktivnosti klju¢an je korak u poboljSanju kvalitete zivota kod

postmenopauzalnih Zena s osteoporozom (55, 56).
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2. CILJ ISTRAZIVANJA



Cilj ovog istrazivanja jest usporediti kvalitetu zivota u postmenopauzalnih Zena s

osteoporozom i njihovih kontrolnih ispitanica.

Hipoteze ovog istrazivanja su:

1. Ispitanice s osteoporozom imat ¢e subjektivno manju opéu kvalitetu zivota u odnosu na

kontrolnu skupinu Zena.

2. Ispitanice s osteoporozom koje su Cesto fizi¢ki aktivne imaju bolju percepciju opceg

zdravlja od ispitanica koje su rijetko fizicki aktivne.

3. Ispitanice s visSim [TM-om imati ¢e loSiju kvalitetu Zivota.
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3. ISPITANICI I POSTUPCI



3.1. Organizacija i opis istraZivanja

Provedeno istrazivanje je po organizaciji, presjecno istrazivanje. Svi potrebni podaci su
prikupljeni u Regionalnom centru za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma
Klinickog bolnic¢kog centra Split. Podaci su prikupljeni uvidom u medicinsku dokumentaciju i
intervjuiranjem bolesnica za vrijeme redovnih pregleda. Sve ispitanice su obavijestene o nacinu
provodenja i ciljevima istrazivanja te su potpisale informirani pristanak. Istrazivanje je odobrilo
Eti¢ko povjerenstvo Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Splitu te je provedeno u razdoblju od
veljace do lipnja 2019. godine. Pristup svim informacijama iz istrazivanja imaju voditelj
istrazivanja 1 njegovi suradnici ¢ime je saCuvana anonimnost ispitanica. U istrazivanju je
sudjelovalo 65 postmenopauzalnih Zena. Ispitivanu su skupinu sacinjavale 35 ispitanica koje
boluju od osteoporoze, a kontrolnu skupinu 30 zdravih Zena podudarnima prema dobi. 1z

istrazivanja su iskljucene zene koje nisu bile u postmenopauzalnom razdoblju Zivota.

3.2. Anketni upitnik

Anketni upitnik se sastojao od dijela s pitanjima o opéim podacima ispitanica i dijela
kojim se ispitivala kvaliteta zivota u ispitanica. Od osobnih podataka biljezilo se ime 1 prezime
ispitanica, njihova dob, tjelesna visina i tezina, I'TM 1 opseg struka. Ispitivala se 1 uCestalost
tjelesne aktivnosti u ispitanica kao i postojanje prijeloma uz malu traumu. Tjelesna aktivnost se
definirala kao 30 minuta kontinuirane aktivnosti, a uCestala aktivnost se definirala ukoliko je
bila prisutna 4-7 puta tjedno. Kvaliteta Zivota se procjenjivala pomocu zdravstvene ankete (SF-
36) kojom se ispitivao subjektivni dozivljaj bolesnica o vlastitome zdravlju. SF-36 je kratki
upitnik s 36 pitanja koji ispituje osam varijabli: fizicko i socijalno funkcioniranje, ogranicenje
zbog fizi¢kih 1 emocionalnih poteSkoc¢a, mentalno zdravlje, energiju i vitalnost, bol te opcu
percepciju zdravlja. Rezultati za svaku varijablu se zbrajaju i pretvaraju u ljestvicu od 0 do 100

gdje 0 oznacava najlosije, a 100 najbolje zdravstveno stanje (57).

3.3. Denzitometrijsko snimanje

Pregledom medicinske dokumentacije uzeti su podaci iz denzitometrijskog snimanja
koje je provedeno DXA uredajem (Hologic QDR 4500 C, SAD). Vrijednosti koje su analizirane
su BMD kuka, BMD vrata bedrene kosti, ukupni BMD za kraljeske od L1 do L4, T vrijednost
kuka, T vrijednost vrata bedrene kosti te ukupna T vrijednost za kraljeSke od L1 do L4.
Referentne su vrijednosti postavljene prema NHANES III kriterijima.
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3.4. Statisticka analiza

Za potrebe statistiCke analize podataka koristio se statisticki paket MedCalc za sucelje
Windows (verzija 19.1.2., MedCalc Software, Ostend, Belgija). Normalnost distribucije
kvantitativnih varijabli se testirala D'Agostino-Pearson testom, te su prikazane u obliku srednje
vrijednosti i standardne devijacije ili medijana i interkvartilnog raspona. Sukladno tome, razlike
izmedu varijabli su ispitivane t-testom za nezavisne uzorke ili Mann Whitney U testom.
Kategorijske varijable su prikazane kao cijeli broj i postotak, dok su razlike medu njima ispitane
hi-kvadrat testom. Nadalje, povezanost izmedu SF-36 varijabli 1 percepcije kvalitete Zivota s
ostalim parametrima se procijenila Pearsonovim 1 Spearmanovim koeficijentom korelacije.

Razina statisticke znacajnosti je postavljena na P<0,05.

22



4. REZULTATI



4.1 Osnovna obiljeZja ispitanica

U istrazivanju je sudjelovalo 65 postmenopauzalnih Zena koje su podijeljene u dvije
skupine. Ispitivanu skupinu sa¢injava 35 Zena s osteoporozom dok kontrolnu ¢ini 30 zdravih
zena. Skupina ispitanica s osteoporozom je imala znacajno nize vrijednosti ITM-a (23,5 = 4,2
vs. 29,7 + 4,6; P<0,001) i opsega struka (82,4 £ 13,4 vs. 95,7 = 12,7; P<0,001) u odnosu na
kontrolnu skupinu. Takoder, ispitanice s osteoporozom su imale znafajno viSu pojavnost
prijeloma uz malu traumu u usporedbi s kontrolama (37,1 vs. 13,3 %; P=0,031). Pronadena je
statisticki znacajna razlika u tjelesnoj visini 1 masi, gdje ispitivana skupina ima manju tjelesnu
visinu (163,7 = 7,2 vs. 166,9 + 5,3; P=0,044) 1 tjelesnu masu (62,8 = 10,6 vs. 82,5 £ 12,8;
P<0,001) u odnosu na kontrolnu skupinu. Nije pronadena statisticki zna¢ajna razlika u dobi

ispitanica (P=0,377) i uCestalosti njihove tjelesne aktivnosti (P=0,591) (Tablica 4).

Tablica 4. Osnovna obiljezja ukupne ispitivane populacije

Parametar 01: l\sll:;g;na Kontrz);ln::“s)l)(upina P
Dob (godine) 66,2 + 8,7 64,1 +9,5 0,377
Tjelesna visina (cm) 163,7+7,2 166,9 £ 5,3 0,044
Tjelesna masa (kg) 62,8 £ 10,6 82,5+12,8 <0,001
ITM (kg/m?) 23,5+42 29,7+ 4.6 <0,001
Opseg struka (cm) 82,4+13,4 95,7+ 12,7 <0,001
Ucestala tjelesna aktivnost 21 (60,0) 16 (53,3) 0,591
Prijelom uz malu traumu 13 (37,1) 4(13,3) 0,031
Lumbalni (L1-L4) BMD (g/cm?) 0,75+0,12 1,10 £0,29 <0,001
BMD podrugje kuka (g/cm?) 0,66 £0,11 0.96+0,11 <0,001

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija ili cijeli broj (postotak).
OP- osteoporoza; ITM-indeks tjelesne mase; BMD- kosStana mineralna gustoca

* t-test za nezavisne uzorke ili hi-kvadrat test
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4.2 Procjena kvalitete Zivota

Prilikom procjene kvalitete zivota u ispitanica, skupina ispitanica s osteoporozom ima
veéa ograni¢enja u socijalnom funkcioniranju (59,6 + 32,2 vs. 75,4 £ 20,4; P=0,020) i jacu
percepciju bolova (53,1 £+ 24,5 vs. 65,5 + 24,1; P=0,043) u odnosu na kontrolne ispitanice. Za

ostale ispitivane parametre nije utvrdena statisticki znacajna razlika (Tablica 5).

Tablica 5. Vrijednosti SF-36 varijabli u pacijentica s osteoporozom 1 kontrolnoj skupini

OP skupina Kontrolna
SF-36 dimenzije P*
(N=35) skupina (N=30)
Fizicko funkcioniranje 60,8 £ 22,8 68,3+ 15,8 0,126
Ogranicenja zbog fizickih poteskoca 45,7+ 39,1 64,2 £ 38,1 0,058
Ograni¢enja zbog emocionalnih
58,1+422 67,7+ 38,4 0,338
poteskoca
Socijalno funkcioniranje 59,6 £ 32,2 75,4 £20,4 0,020
Mentalno zdravlje 59,6 £ 16,1 63,2 +13,9 0,344
Energija / vitalnost 47,2 + 24,8 56,1 £16,6 0,091
Bolovi 53,1 +24,5 65,5+ 24,1 0,043
Opce zdravlje 52,5+20,1 53,3+ 164 0,867

OP- osteoporoza
Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija

* t-test za nezavisne uzorke

Iako nije dokazana statisticki znaCajna razlika u subjektivnoj percepciji zadovoljstva
opom kvalitetom Zivota izmedu ispitivanih skupina (P=0,172), kontrolna skupina ima
subjektivno bolju opcu kvalitetu zivota u odnosu na skupinu Zena s osteoporozom. U skupini
Zena s osteoporozom median zadovoljstva opéom kvalitetom Zivota iznosi 6.0 uz interkvartilni
raspon od 5.0 do 8.0 dok median zadovoljstva opéom kvalitetom Zivota u kontrolnoj skupini

iznosi 8.0 uz interkvartilni raspon od 6.0 do 8.0 (Slika 4).
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Zadovoljstvo kvalitetom zivota
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OP skupina (N=35) Kontrolna skupina (N=30)

Slika 4. Subjektivno zadovoljstvo op¢enitom kvalitetom Zivota u pacijentica s osteoporozom i
kontrolnoj skupini

OP- osteoporoza
* Mann-Whitney U test

Unutar skupine ispitanica s osteoporozom, ovisno o ucestalosti tjelesne aktivnosti,
ispitanice koje su Cesto aktivne imaju bolju percepciju opéeg zdravlja od ispitanica koje su
rijetko aktivne (44,6 + 21,5 vs. 57,8 + 17,6; P=0,051). Za ostale promatrane parametre nisu

pronadene statisticki znacajne razlike (Tablica 6).
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Tablica 6. Vrijednosti SF-36 varijabli s obzirom na percipiranu ucestalost tjelesne aktivnosti u

pacijentica s osteoporozom (N=35)

Rijetka Cesta aktivnost
SF-36 dimenzije P*
aktivnost (N=14) (N=21)
Fizicko funkcioniranje 54,3 +229 65,2 +223 0,168
Ogranicenja zbog fizickih poteskoca 44,6 £42.9 46,4 £ 37,3 0,897
Ograni¢enja zbog emocionalnih
42,8 + 40,1 68,2 +41,5 0,081
poteskoca
Socijalno funkcioniranje 58,1 +£35,5 60,7 + 30,7 0,814
Mentalno zdravlje 59,1 £14,8 60,0+ 17,2 0,880
Energija / vitalnost 44,2 + 25,5 49,3 +24.8 0,567
Bolovi 50,0 +£ 26,9 55,1 +£23.3 0,553
Opce zdravlje 44,6 +£ 21,5 57,8+ 17,6 0,051

OP- osteoporoza
Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija
* t-test za nezavisne uzorke

4.3 Razina stupnja korelacije odredenih parametara

Pri ispitivanju stupnja korelacije izmedu SF-36 dimenzija 1 odabranih parametara u
skupini ispitanica s osteoporozom, utvrdena je statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu
vrijednosti BMD-a lumbalnog dijela kraljeZnice 1 ograni¢enja zbog fizickih poteskoca (r=0,426;
P=0,011), socijalnog funkcioniranja (r=0,381; P=0,024), mentalnog zdravlja (r=0,334;
P=0,050), vitalnosti (r=0,397; P=0,018), bolova (r=0,357; P=0,035) i opceg zdravlja (1=0,395;
P=0,019). Unutar skupine ispitanica s osteoporozom, ispitanice s ve¢im vrijednostima BMD-a
lumbalnog dijela kraljeZnice imaju manja ogranic¢enja zbog fizickih poteSkoca i manje bolova
te su boljeg socijalnog funkcioniranja, bolje vitalnosti, mentalnog i opéeg zdravlja. Za ostale

ispitivane parametre nije utvrden statisticki znacajan koeficijent korelacije (Tablica 7).
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Tablica 7. Korelacije SF-36 dimenzija s odabranim parametrima u pacijentica s

osteoporozom (N=35)

. Dob IT™ BMD lumbalni BMD kuk
SF-36 varijable
(god) (kg/m?) (g/em?) (g/em?)
Fizicko funkcioniranje -0,112 (0,522) 0,001 (0,993) 0,243 (0,159) -0,090 (0,611)
Ogranicenja zbog fizickih
-0,140 (0,424) 0,009 (0,958) 0,426 (0,011) -0,107 (0,548)

poteskoca

Ograni¢enja zbog

emocionalnih poteskoca

-0,107 (0,542)

0,171 (0,327)

0,313 (0,067)

0,218 (0,215)

Socijalno funkcioniranje 0,036 (0,837) 0,028 (0,873) 0,381 (0,024) -0,161 (0,362)
Mentalno zdravlje 0,084 (0,631) 0,294 (0,086) 0,334 (0,050) 0,143 (0,418)
Energija / vitalnost 0,061 (0,725) 0,126 (0,470) 0,397 (0,018) 0,009 (0,961)

Bolovi -0,108 (0,535) 0,035 (0,843) 0,357 (0,035) -0,098 (0,579)
Opée zdravlje -0,021 (0,902) -0,046 (0,794) 0,395 (0,019) -0,193 (0,273)

ITM- indeks tjelesne mase;
Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija
* Pearsonov korelacijski koeficijent —r (P)
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Pri ispitivanju stupnja korelacije izmedu SF-36 dimenzija i odabranih parametara unutar

cijele ispitivane populacije, utvrdena je statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu BMD-

a lumbalnog dijela kraljeznice i fiziCkog funkcioniranja (r=0,288; P=0,019), ograni¢enja zbog
fizickih (r=0,450; P<0,001) i emocionalnih poteskoc¢a (r=0,259; P=0,037), socijalnog
funkcioniranja (r=0,443; P<0,001), vitalnosti (r=0,392; P=0,001) i bolova (r=0,380; P=0,001).

Takoder je utvrdena statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu ITM-a i ograni¢enja zbog

emocionalnih poteskoca (r=0,278; P=0,025) te mentalnog zdravlja (r=0,258; P=0,038) prema

kojem ispitanice veCeg ITM-a imanju manja ograni¢enja zbog emocionalnih poteSkoca te su

boljeg mentalnog zdravlja (Tablica 8).

Tablica 8. Korelacije SF-36 dimenzija s odabranim parametrima u ukupnoj populaciji

(N=65)

SF-36 varijable"

Dob
(god)

IT™M
(kg/m?)

BMD lumbalni

(g/em?)

BMD kuk
(g/cm?)

Fizicko funkcioniranje
Ogranicenja zbog fizickih
poteskoca
OgraniCenja zbog
emocionalnih poteskoca
Socijalno funkcioniranje
Mentalno zdravlje
Energija / vitalnost
Bolovi

Opce zdravlje

0,110 (0,384)

-0,026 (0,837)

0,033 (0,797)

-0,058 (0,648)
0,083 (0,509)
0,098 (0,439)
-0,129 (0,306)
-0,139 (0,270)

0,195 (0,120)

0,182 (0,146)

0,278 (0,025)

0,172 (0,171)
0,258 (0,038)
0,241 (0,053)
0,225 (0,071)
-0,085 (0,502)

0,288 (0,019)

0,450 (<0,001)

0,259 (0,037)

0,443 (<0,001)
0,212 (0,089)
0,392 (0,001)
0,380 (0,001)
0,183 (0,144)

0,124 (0,334)

0,179 (0,159)

0,242 (0,055)

0,142 (0,267)
0,179 (0,159)
0,202 (0,113)
0,204 (0,108)
-0,129 (0,315)

ITM- indeks tjelesne mase;

Podatci su prikazani kao srednja vrijednost + standardna devijacija
* Pearsonov korelacijski koeficijent —r (P)

29



Dokazana je statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu vrijednosti ITM-a i
zadovoljstva opcéenitom kvalitetom zivota u ukupnoj ispitivanoj populaciji (r=0,244; P=0,049)
prema kojoj ispitanice ve¢eg ITM-a imaju vece subjektivno zadovoljstvo opéenitom kvalitetom

zivota (Slika 5).
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Slika 5. Korelacija subjektivnog zadovoljstva op¢enitom kvalitetom zivota i indeksa tjelesne
mase u ukupnoj ispitivanoj populaciji (N=65)

OP- osteoporoza
* Spearmanov korelacijski koeficijent
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5. RASPRAVA



Ovim istrazivanjem pronadena je statisticki znacajna razlika izmedu ispitivane i
kontrolne skupine kod odredenih ¢imbenika koji ¢ine sastavni dio opcée kvalitete zivota. Nije
potvrdena hipoteza prema kojoj postmenopauzalne Zene s osteoporozom imaju subjektivno
manju opcu kvalitetu zivota u odnosu na zdrave postmenopauzalne zene dok je potvrdena
hipoteza prema kojoj, unutar skupine ispitanica s osteoporozom, ispitanice koje su ¢esto fizicki
aktivne bolje percipiraju vlastito opée zdravlje od onih koje su rijetko fizicki aktivne.
Istovremeno smo opovrgnuli hipotezu da ispitanice s viSim [TM-om imaju loSiju kvalitetu

Zivota.

Istrazivanje je temeljeno na spoznajama o utjecaju postmenopauzalnog razdoblja Zivota
na koStani metabolizam. Mnoga su istrazivanja dokazala da postmenopauzalna osteoporoza
povecava rizik za razvoj prijeloma uz malu traumu (58, 59). Daljnja su istraZivanja pokazala
pozitivnu korelaciju izmedu vrijednosti BMD-a i ITM-a prema kojim vrijednosti BMD-a rastu
s vrijednostima ITM-a ispitanica (60, 61). NaSe istrazivanje je pokazalo jednake rezultate prema
kojem ispitanice s osteoporozom imaju manju tjelesnu masu, manji opseg struka i manji [ITM
u usporedbi sa zdravim ispitanicama. Rezultati dokazuju da ispitanice s ve¢im I[TM-om imaju
vecu mineralnu gustocu kostiju. Isto tako, istrazivanje je dokazalo da ispitanice s osteoporozom

imaju znacajno visu pojavnosti prijeloma uz malu traumu u odnosu na kontrolnu skupinu.

Kvaliteta Zivota ima svoju tjelesnu i1 psiholosku domenu te se smatra individualnom
percepcijom pojedinca o svom poloZaju u zivotu. Osteoporoza, kao takva, bolesnike ograni¢ava
u objema komponentama koje Cine kvalitetu Zivota (48, 49). Najveci utjecaj na smanjenje
kvalitete zivota u bolesnika s osteoporozom ima razvoj osteoporoticnih prijeloma. Prijelomi
ogranicavaju ljude u tjelesnoj pokretljivosti, ali istovremeno uzrokuju emocionalne poteskoce
smanjujuci drustvenu interakciju bolesnika. Kroni¢na bol koja nastaje kao posljedica prijeloma
dovodi do drustvene izoliranosti i razvoja depresije (51, 52). Rezultati naseg istrazivanja
pokazuju da ispitanice koje boluju od osteoporoze imaju veca ograniCenja u socijalnom
funkcioniranju 1 jace percipiraju bolove u odnosu na njihovu kontrolnu skupinu. Ukoliko
promatramo opc¢u kvalitetu Zivota u cjelini, ovo istraZivanje nije dokazalo hipotezu prema kojoj
ispitanice s osteoporozom imaju slabiju kvalitetu Zivota u odnosu na kontrolnu skupinu zdravih
zena. lako nije dokazana statisticki znacajna razlika u usporedbi opée kvalitete Zivota izmedu
obje skupine, kontrolna skupina zdravih postmenopauzalnih Zena postigla je ve¢i median
zadovoljstva opfom kvalitetom zivota. Ta Cinjenica moZe sugerirati da ipak zdrave
postmenopauzalne Zene subjektivno bolje percipiraju vlastitu kvalitetu Zivota u odnosu na

skupinu ispitanica s osteoporozom.
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Dosad provedena istrazivanja su pokazala pozitivni u¢inak tjelovjezbe na poboljSanje
kvalitete Zivota kod postmenopauzalnih Zena s osteoporozom. Poveéanje tjelesne aktivnosti
usporava gubitak kostane mineralne gustoée te poboljsava tjelesnu ravnotezu i koordinaciju
pokreta. JaCanjem snage miSi¢a se smanjuje vjerojatnost pada i razvoj prijeloma. Uz sve
navedeno, povecanje tjelesne aktivnosti poboljSava raspolozenje 1 podize razinu
samopostovanja (55, 56). Rezultati dobiveni naSim istrazivanjem idu u prilog dosada
objavljenih istrazivanja. Unutar same skupine s ispitanicama koje boluju od osteoporoze,
ispitanice koje su Cesto tjelesno aktivne imaju bolju percepciju opéeg zdravlja od ispitanica koje

su rijetko tjelesno aktivne.

Ovo istrazivanje je pokazalo i1 zanimljive stupnjeve korelacija izmedu varijabli koje
utjeCu na kvalitetu Zivota 1 odredenih opcih obiljezja ispitanica. Unutar skupine ispitanica s
osteoporozom, ispitanice s ve¢im vrijednostima BMD-a lumbalnog dijela kraljeznice imaju
manja ogranicenja zbog fizickih poteskoca, boljeg su socijalnog funkcioniranja te vece
vitalnosti. Ukoliko stupnjeve korelacije primijenimo na cjelokupnu ispitivanu populaciju,
dobijemo gotovo istovjetne rezultate. Zanimljiva je korelacija izmedu vrijednosti ITM-a 1
mentalnog zdravlja prema kojoj, na cijeloj ispitivanoj populaciji, ispitanice s ve¢im ITM-om
imaju bolje mentalno zdravlje. Sli¢ne rezultate pokazuje 1 istrazivanje Chun Li i sur., meta-
analiza koja potvrduje stupnjeve korelacije izmedu mineralne gustoce kostiju i1 utjecaja na
tjelesno funkcioniranje, percepciju boli i stupanj vitalnosti u ispitanica. To istrazivanje
potvrduje Cinjenicu da tjelovjezba svojim utjecajem na koStanu mineralizaciju povecava

kvalitetu Zivota u ispitanika koji boluju od osteoporoze (62).

Prema definiciji Svjetske zdravstvene organizacije, pretilost se definira prema ITM-u te
oznaCava prekomjerno nakupljanje masnog tkiva koje moze narusiti zdravlje. lako moze
dovesti do zdravstvenih komplikacija, istrazivanja dokazuju kako pretilost ima suprotan uc¢inak
na razvoj osteoporoze. To dovodi do razvoja pojma paradoksalne pretilosti prema kojem
prekomjerna tjelesna tezina, djelovanjem na koStani metabolizam, dovodi do poboljsanja
kosStane mineralizacije. Time se poboljSavaju vrijednosti BMD-a i smanjuje vjerojatnost razvoja
osteoporoticnog prijeloma. Ovakvim utjecajem prekomjerne tjelesne teZine na razvoj
osteoporoze, znanstvenici Zele objasniti zbog ¢ega pretile Zene bolje percipiraju vlastito opce
zdravlje u odnosu na Zene normalne tjelesne tezine (63). Takvu pozitivnu korelaciju pokazuju
i rezultati naSeg istraZivanja prema kojima, unutar cijele ispitivane populacije, ispitanice veceg

ITM-a imaju subjektivno vece zadovoljstvo opéenitom kvalitetom Zivota.
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Potrebno je istaknuti ograniCenja ovoga istrazivanja. Uzorak od 65 ispitanica je
premalen da bi se rezultati ovog istrazivanja mogli poop¢iti na cjelokupnu populaciju Zena koje
boluju od osteoporoze. Istovremeno, anketni upitnik KkoriSten u istrazivanju, iako
standardiziran, u odredenim dijelovima ovisi o subjektivnoj percepciji ispitanica. Zbog toga je
vazno interpretaciju rezultata i zaklju¢aka istrazivanja prilagoditi subjektivnom shvacanju
ispitanica. lako istrazivanje nije potvrdilo hipotezu o kvaliteti Zivota u postmenopauzalnih Zena
s osteoporozom, prikazalo je zanimljive korelacije izmedu razli¢itih komponenti kvalitete
zivota 1 osteoporoze. Zbog toga se ovo istrazivanje moze smatrati uvertirom za daljnja
istrazivanja o utjecaju osteoporoze na kvalitetu Zivota kako bi prvotni pristup oboljelima bio

kvalitetniji 1 sveobuhvatniji.
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6. ZAKLJUCCI



Zakljucci ovog istrazivanja su:
Nije pronadena statisticki znacajna razlika u opcoj kvaliteti Zzivota izmedu

postmenopauzalnih zena koje boluju od osteoporoze i kontrolnih ispitanica.

Postmenopauzalne Zene s osteoporozom koje su Cesto fizicki aktivne imaju bolju
percepciju opcéeg zdravlja od postmenopauzalnih Zena s osteoporozom koje su rijetko

fizicki aktivne.
Postmenopauzalne Zene s visSim ITM-om imaju bolju kvalitetu Zivota.

Postmenopauzalne Zene s osteoporozom koje imaju vece vrijednosti BMD-a lumbalnog

dijela kraljeZnice boljeg su mentalnog 1 opceg zdravlja.

Postmenopauzalne Zene s ve¢im vrijednostima BMD-a lumbalnog dijela kraljeznice

boljeg su fizickog 1 socijalnog funkcioniranja.
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8. SAZETAK



Cilj istrazivanja: Cilj istrazivanja jest usporedba kvalitete Zivota u postmenopauzalnih Zena s

osteoporozom i zdravih postmenopauzalnih Zena.

Ispitanici i postupci: U istrazivanju je sudjelovalo 65 postemenopauzalnih zena. Ispitivanu
skupinu je ¢inilo 35 ispitanica koje boluju od osteoporoze, a kontrolnu skupinu 30 zdravih zena.
Istrazivanje je provedeno u Regionalnom centru za dijabetes, endokrinologiju i bolesti
metabolizma Klini¢kog bolni¢kog centra Split u razdoblju od veljace do lipnja 2019. godine.
Ispitanice su popunile anketni upitnik koji se sastojao od dijela s opéim podacima ispitanica 1
dijela kojim se procjenjivala kvaliteta zivota. Kvaliteta Zivota se procjenjivala pomocu
zdravstvene ankete (SF-36) dok su vrijednosti mineralne gusto¢e kosti dobivene

denzitometrijskim snimanjem.

Rezultati: Nije pronadena statisticki znacajna razlika u subjektivnoj percepciji zadovoljstva
op¢om kvalitetom zivota izmedu ispitivanih skupina (P=0,172). Skupina ispitanica s
osteoporozom imala je znacajno nize vrijednosti [ITM-a (23,5 = 4,2 vs. 29,7 + 4,6; P<0,001) te
znacajno visu pojavnost prijeloma uz malu traumu (37,1 vs. 13,3%; P=0,031) u odnosu na
kontrolnu skupinu. Isto tako, skupina ispitanica s osteoporozom imala je veca ogranienja u
socijalnom funkcioniranju (59,6 £+ 32,2 vs. 75,4 + 20,4; P=0,020) te jacu percepciju bolova
(53,1 £ 24,5 vs. 65,5 =+ 24,1; P=0,043) u usporedbi s kontrolnom skupinom. Unutar cijele
ispitivane populacije, dokazana je statisticki znacajna pozitivna korelacija izmedu vrijednosti
ITM-a i zadovoljstva opéenitom kvalitetom zivota (r=0,244; P=0,049) prema kojoj ispitanice

veceg ITM-a imaju vece zadovoljstvo optom kvalitetom zivota.

Zakljucak: Ovo istrazivanje je pokazalo da postmenopauzalne Zene s osteoporozom imaju
podjednaku kvalitetu Zivota kao 1 zdrave postmenopauzalne Zene. Isto tako, dokazalo je da

postmenopauzalne Zene s ve¢im ITM-om imaju bolju kvalitetu Zivota.
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9. SUMMARY



Diploma thesis title: Assessment of life quality in postmenopausal women with osteoporosis

Objectives: The aim of the study was comparison of life quality in postmenopausal women

with osteoporosis and healthy postmenopausal women.

Subjects and methods: A total of 65 postmenopausal women were included in the study. The
main group consisted of 35 women suffering from osteoporosis and the control group consisted
of 30 healthy women. The research was conducted at the Regional Center for Diabetes,
Endocrinology and Metabolic Diseases of the University Hospital of Split in the period from
February to June 2019. Respondents completed a questionnaire that consisted of a section with
general data and a section that assessed life quality of the respondents. Life quality was
assessed using a health survey (SF-36) while bone mineral density values were obtained by

densitometric imaging.

Results: No statistically significant difference was found in the subjective perception of
satisfaction with the general life quality between the observed groups (P= 0.172). The group of
women with osteoporosis had significantly lower BMI values (23.5 + 4.2 vs. 29.7 + 4.6; P
<0.001) and significantly higher incidence of fractures with minor trauma (37.1 vs. 13.3%; P =
0.031) compared to the control group. Also, the group of women with osteoporosis had greater
limitations in social functioning (59.6 £ 32.2 vs. 75.4 £ 20.4; P= 0.020) and a stronger
perception of pain (53.1 £24.5 vs. 65.5+24.1; P=0.043) compared to the control group. Within
the entire observed population, there was a statistically significant positive correlation between
BMI values and satisfaction with overall life quality (r= 0.244; P= 0.049) which means that
respondents with higher BMI have higher satisfaction with overall life quality.

Conclusion: This study showed that postmenopausal women with osteoporosis have the same
life quality as healthy postmenopausal women. It has also proven that postmenopausal women

with a higher BMI have a better life quality.
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