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Svjetska zdravstvena organizacija definira osteo-
porozu kao smanjenje BMD-a (eng. bone mass 
density) za više od 2,5 standardne devijacije u od-

nosu na zdravu populaciju starosti od 20-29 godina.1 
Iako je teško procijeniti stope osteoporoze, smatra se 
da 25 milijuna žena i 12 milijuna muškaraca na svijetu 
boluje od osteoporoze.1 Polovica fraktura povezanih sa 
osteoporozom zahvaća kralježnicu. Bijelci i Azijati češće 
pate od osteoporoze od crnaca i Hispanoamerikanaca.1

Potrebno je razlikovati primarnu (involutivnu) i se-
kundarnu osteoporozu (uzrokovanu drugim bolestima ili 
uzimanjem lijekova). Primarna osteoporoza se dijeli na 
postmenopauzalnu, odnosno uzrokovanu nedostatkom 
estrogena, ali i androgena (tip 1) i osteoporozu poveza-
nu sa starenjem (senilna osteoporoza – tip 2). Primarna 
osteoporoza karakterizirana je gubitkom trabekularne 
kosti.1 Osteoporoza povezana sa starenjem (tip 2) nastaje 
u ljudi oba spola starijih od 70 godina. U ovom tipu oste-
oporoze zahvaćene su i trabekularna i kortikalna kost.1 
Sekundarna osteoporoza može biti povezana s bolestima 
poput hiperparatireoidizma, šećerne bolesti, hipertireoze, 
skorbuta, nepokretnosti, kronične bubrežne bolesti, Cus-
hingove bolesti i nedostatka hormona rasta u odraslih.1

Gubitak mineralne gustoće kosti (BMD) povezan 
je s hormonskom neravnotežom, odnosno endokrinim 
bolestima, starenjem, faktorima okoliša, načinom života 
i nasljeđem.2 Ti čimbenici čine 50-80% varijabilnosti 
utjecaja na koštanu masu.2

U TJEC AJ  HORMON SK IH P OREMEĆ AJA  
NA MINER ALNU GUSTO ĆU KOST IJU

Mnogobrojni hormonalni poremećaji mogu uzrokovati 
gubitak koštane mase. Najčešće se gubitak koštane mase 
povezuje s menopauzom, odnosno gubitkom estrogena 
nakon menopauze u žena, no osteoporoza može biti 
povezana i s hiperkorticizmom, primarnim hiperpara-

tireoidizmom, hipogonadizmom u muškaraca i hiper-
tireozom, te nedostatkom hormona rasta.

Oko 50% bolesnika s Cushingovim sindromom, 
bilo egzogenim ili endogenim, pati od osteoporoze.3 
Nekoliko je mehanizama kojima glukokortikoidi potiču 
gubitak koštane mase: djeluju inhibitorno na osteoblaste, 
potiču resorpciju kosti, potiču izlučivanje kalcija uri-
nom, smanjuju apsorpciju kalcija, smanjuju gonadalnu 
i adrenalnu sekreciju androgena.4 Gubitak kosti se po-
vlači nakon pada razine glukokortikoida, a za potpuni 
oporavak kosti potrebno je oko deset godina.5

Spontani oporavak kosti nakon izlječenja hiperkor-
ticizma vidljiv je i na kralježnici i na bedrenoj kosti.6 U 
istraživanju Minetoa i suradnika uspoređen je gubitak 
kosti u bolesnika s hiperkorticizmom koji je uzrokovan 
Cushingovom bolešću (adenomom hipofize) i hiperkor-
ticizmom koji je uzrokovan Cushingovim sindromom 
(adenomom nadbubrežne žlijezde).3 Utvrđeno je da je 
gubitak kostiju veći u bolesnika s adenomom nadbu-
brežne žlijezde. To se objašnjava i nalazom niže razine 
DHEA-S-a, odnosno izostanka njegovog androgenog 
učinka na kosti u bolesnika s Cushingovim sindromom.3

S druge strane glukokortikoidi utječu na metabo-
lizam kosti i preko moduliranja različitih komponenti 
sustava hormon rasta – IGF-1.7 Hormon rasta ima ana-
bolički učinak na kost izravno i posredno preko IGF-1. 
Bolesnici s manjkom hormona rasta imaju značajno ma-
nju gustoću kostiju.7 Istodobno smanjenje izlučivanja 
hormona rasta smanjuje pregradnju kosti koja je uzrok 
osteopeniji u mlađih odraslih osoba.8 Hipoteza o re-
modeliranju kosti davanjem hormona rasta starijima, s 
ciljem smanjenja lomova, nema dovoljno jasnih dokaza.8

Kronični višak paratireoidnog hormona djeluje ka-
tabolički na kostur i taj proces je vidljiviji na kortikalnoj 
kosti. Osteoporotične promjene kosti u bolesnika s pri-
marnim hiperparatireoidizmom vidljivije su na kostima 
udova, nego na kralježnici.9
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Nedostatak vitamina D povezan je s porastom pa-
rathormona (oblik sekundarnog hiperparatireoidizma), 
što može biti kritično za povećanje lomljivosti kostiju. 
Uloga endogenog parathormona udruženog s nedo-
statkom vitamina D u povećanju rizika za frakture je i 
dalje dvojbena, na što ukazuje istraživanje Yamauchija 
i suradnika.10 Istraživanje provedeno na 202 žene u me-
nopauzi ukazalo je da je razina serumskog 25(OH) vita-
mina D u negativnoj korelaciji s razinom parathormona, 
a u pozitivnoj s gustoćom kostiju (BMD).10 Nedostatak 
vitamina D i razina PTH-a neovisni su čimbenici rizika 
za frakturu kostiju.10 Istraživanje von Muhlena i surad-
nika provedeno na 615 starijih žena ukazalo je na sličan 
odnos između vitamina D i parathormona, a u zaključku 
se navodi da su potrebna daljnja istraživanja utvrđivanja 
razine vitamina D koja će optimalno sniziti razine pa-
rathormona, odnosno spriječiti hiperparatireoidizam.11

Hipertireoza je poznati čimbenik rizika za osteo-
porotičnu frakturu. Suprimirani stimulirajući hormon 
štitnjače (TSH) vrijednosti niže od 0,1 mU/L udružen 
je s četiri puta većom vjerojatnošću loma bedrene kosti 
i pet puta većom vjerojatnošću loma kralježnice.9 Čak 
i jatrogeno uzrokovana hipertireoza tijekom namjerne 
supresije TSH-a radi liječenja tumora štitnjače može se 
povezati s većom vjerojatnošću osteoporoze.9

Markeri koštane izgradnje i razgradnje u korelaciji 
su s težinom bolesti što sugerira ubrzanje ciklusa košta-
ne pregradnje.12 Postoji podatak da su markeri košta-
ne razgradnje (deoksipiridinolin, urinarni piridinolin) 
povišeni 7-8 puta u stanjima tireotoksikoze. Markeri 
koštane izgradnje (osteokalcin, i koštano specifični izo-
enzim alkalne fosfataze) povišeni su u manjoj mjeri, što 
sugerira neravnotežu u pregradnji kosti s posljedičnim 
gubitkom koštane mase u bolesnika s tireotoksikozom.13

S druge strane, hipotireoza produžuje ciklus košta-
ne pregradnje, ali usprkos tome postoji povećani rizik 
frakture.12 Studije koštane denzitometrije pokazuju 
smanjenje gustoće kostiju na svim dijelovima kostura u 
bolesnika s hipertireozom. Čini se da je područje najjače 
koštane resorpcije na područjima s više kortikalne kosti 
kao što su vrat bedrene kosti ili podlaktica.13 Gubitak 
kosti izravno je povezan s ozbiljnošću i duljinom trajanja 
tireotoksikoze neovisno o etiologiji hipertireoidizma.13

Hipogonadizam je sindrom karakteriziran sniže-
nom razinom testosterona u serumu i kliničkim simp-
tomima, kao što su smanjeni libido, smanjena mišićna 
masa, pretilost, depresivno raspoloženje, osteoporoza.14 
Hipogonadizam je česta bolest među starijim muškar-
cima, naročito starijima od 60 godina.14 Razina testo-
sterona pozitivno korelira s gustoćom kostiju, ali slabije 
nego razina estradiola.15 Sve veći broj dokaza sugerira 
važnu ulogu estrogena u osteoporozi ne samo žena već i 
muškaraca. U muškaraca bioraspoloživa frakcija estro-
gena se smanjuje sa starošću, zajedno sa snižavanjem 
razine testosterona. Stoga se stanje relativnog nedostatka 
estrogena može pojaviti u inače zdravih starijih muš-
karaca. To je ipak manje ozbiljna pojava nego u žena.16 
Ipak ovu pojavu treba promatrati kao jednu od ključnih 
čimbenika gubitka koštane mase i u muškaraca.16

U TJEC AJ  PREHR ANE NA GUSTO ĆU KOST IJU

Odavno je poznato da prehrana ima važnu ulogu u oču-
vanju koštane čvrstoće. Važnu ulogu u tome ima unos 
vitamina D, fosfora i kalcija. Međutim, to nisu jedini 
sastojci hrane koji mogu utjecati na mineralnu gustoću 
kosti. Taj učinak imaju i drugi makro i mikronutrijenti 
kao što su bjelančevine, vitamin K, vitamin A, magnezij, 
bakar, flour, željezo, cink, kofein.1 Preporučene dnev-
ne količine nutrijenata koji imaju utjecaja na čvrstoću 
kostiju navedene su u tablici 1.1

U porastu je svijest modernog društva o ključnoj 
ulozi dovoljnog dnevnog unosa vitamina D i kalcija. 
Najznačajniji prehrambeni izvor vitamina D je riblje 
ulja, naročito ulje lososa i sabljarke, dok je ulje tune 
nešto siromašnije tim mikronutrijentom.17 Teško je 
unijeti dovoljne količine vitamina D samo prehranom. 
Prosječna zapadnjačka prehrana odraslih sadrži samo 
150-300 jedinica vitamina D na dan, a preporučena 
dnevna količina za odrasle osobe je 600-800 jedinica 
na dan, i ta količina je već povezana s manjom inciden-
cijom fraktura.17,18 Endokrinološka društva preporučuju 
uzimanje 1000 jed. vitamina D dnevno.17

Nedavno istraživanje Genuisa i suradnika bavilo 
se utjecajem kombinacije vitamina D3, vitamina K, 
stroncija, magnezija i dokosaheksaenoične kiseline na 
poboljšanje koštane mase u usporedbi sa standardnim 
lijekovima za liječenje osteoporoze.19 Prema rezultatima 
ove studije, ova kombinirana terapija mikronutrijenti-
ma barem je jednako učinkovita na koštanu gustoću 
bedrene kosti i kralježnice kao i terapija bisfosfonatima 
ili stroncij-ranilatom.

Kanadsko istraživanje provedeno na više od 28.000 
ispitanika utvrdilo je da oko 20% žena i oko 4% muška-
raca starijih od 50 godina boluje od osteoporoze, a da 
45-59% populacije starije od 50 godina ima neadekvatan 
unos kalcija.20 Neadekvatni unos vitamina D utvrđen je 
kod 54-66% populacije.20 Čak i u zemljama koje su bli-
že ekvatoru postoji nedostatak unosa kalcija i vitamina 
D u starijoj populaciji. Tajlandsko istraživanje iz 2012. 
provedeno na 93 starije ženske osobe također potvrđuje 
niski unos kalcij i nedostatni unos vitamina D kod više 
od trećine promatrane populacije.21

TAbLICA 1. Preporučene dnevne količine mikronutrijenata 
koji imaju utjecaja na čvrstoću kostiju

Mikronutrijent Količina

kalcij
1500mg/dan za žene u menopauzi
1000-1200mg/dan za žene mlađe dobi

vitamin D 600-1000 jed.

magnezij 400-600 mg

cink 15 mg

bakar 2-3 mg

vitamin K 500 mcg

mangan 2-5 mg
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Slično malezijsko istraživanje provedeno na 178 
Kineskinja u menopauzi proučavalo je unos kalcija i 
vitamina D. Rezultati pokazuju da je osteopenija kraljež-
nice bila prisutna u 50% ispitanica, a osteopenija kuka 
u 60% ispitanica. Osteoporozu je imalo 10% ispitiva-
nih žena u toj populaciji. Studija je dokazala da većina 
promatranih žena u menopauzi ima niski unos kalcija 
i 25-hidroksi vitamina D.22

Čini se da magnezij ima važnu ulogu u aktivnosti 
koštanih stanica, naročito mitogenoj aktivnosti osteo-
blasta. Nedostatak magnezija uzrokuje inhibiciju rasta 
osteoblasta in vitro.23 Cink je sastojak više od 200 en-
zima i poznato je da je potreban u sintezi kolagena i 
mineralizaciji kosti.23 Istraživanje provedeno u Turskoj 
2008. godine na 77 žena u menopauzi pokazalo je da 
je sadržaj magnezija u eritrocitima žena sa osteoporo-
zom niži nego u žena bez osteoporoze. Vjerojatno je 
tome uzrok oštećenje mehanizma staničnog transporta 
magnezija.23 Istraživanje Mutlua i suradnika također je 
potvrdilo smanjenu koncentraciju magnezija i cinka u 
osteoporotičnih žena u odnosu na žene sa osteopenijom. 
Žene sa osteopenijom u odnosu na zdravu populaciju 
žena također imaju nižu razinu magnezija i cinka.24 S 
druge strane, postoje studije koje ne utvrđuju sniženu 
razinu cinka u žena sa osteoporozom.23

Bakar je kofaktor enzima lizil-oksidaze i potreban je 
za poprečno vezivanje kolagena andelastina.23 Istraživa-
nje Nielsena i suradnika provedena na 224 zdrave žene u 
postmenopauzi kojima je u prehrani dodavan cink, bakar 
i magnezij pokazuje da uzimanje magnezija manje od 
237 mg/dan, bakra manje od 0,9 mg/dan i cinka manje 
od 8 mg/dan je povezana sa lošijim zdravljem kostiju.25

Nadoknada magnezija i cinka možda može ima-
ti povoljan učinak na gustoću kosti u osteopeničnih i 
osteoporotičnih žena, pa i u zdravih žena u menopauzi 
koje imaju neadekvatan unos ovih mikronutrijenata.24,25

Vitamin K2 stimulira stvaranje kosti preko gama-
karboksilacije osteokalcina i/ili steroidnih receptora. 
Pokazatelj nedostatka vitamina K je visoka razina nede-
karboksiliranog osteokalcina.Visoka razina nedekarbok-
siliranog osteokalcina povezana je s većom učestalošću 
frakture kuka u starijih žena.26 Postoje dokazi da dava-
nje vitamina K2 može smanjiti incidenciju fraktura kra-
lježaka, iako ima samo mali utjecaj na gustoću kostiju.26

Davanje vitamina K2 trudnicama s osteoporo-
tičnim multiplim frakturama kralježaka može znatno 
popraviti kliničku i radiološku sliku osteoporoze uzro-
kovane trudnoćom.27

U TJEC AJ  TJELE SNE  AK T IVNOST I  
NA GUSTO ĆU KOST IJU

Osim metaboličko-hormonalnih i nutritivnih čimbe-
nika i lokalni mehanički procesi definiraju pregradnju 
kosti. U uvjetima povećanog mehaničkog opterećenja 
dolazi do izgradnje kostiju.28 Mehanizmi odgovorni za 
pretvaranje mehaničkog stimulusa u biokemijske signale 
potrebne za izgradnju kostiju uključuju prostaglandin 
E2, piezo-električne potencijale, povećanje prokrvlje-

nosti kostiju i hormonalne stimuluse koji djeluju radi 
mikrooštećenja kostiju.28

Istraživanja usporedbe gustoće kostiju u sportaša i 
nesportaša uglavnom su ukazala da sportaši imaju veću 
koštanu masu od nesportaša. Isto tako je pokazano da 
sportovi snage (npr. dizanje utega) imaju povoljnji utje-
caj na koštanu masu od aerobnih sportova ili čak pliva-
nja.28 Odlučujuću ulogu ima gravitacijsko opterećenje.

I nakon prestanka aktivne sportske karijere bivši 
sportaši imaju relativni rizik 0,7 za bilo koju frakturu 
kostiju, a za frakturu palčane kosti relativni rizik u toj 
populaciji je 0,29.29 To ukazuje na manji relativni rizik 
od osteoporotične frakture u populaciji koja se bavila 
sportom, čak i nakon završetka aktivne karijere.29

Za razvoj osteoporoze u starijoj dobi, kritična je 
vršna koštana masa koja je dosegnuta u mladosti. Tjele-
sna aktivnost u mladosti svakako je pogodna za koštanu 
morfometriju. Takav je zaključak istraživanja iz 2012. 
provedenog u Velikoj Britaniji na mladim ročnicima pri 
ulasku u vojsku, te ukazuje da dizanje tereta poboljšava 
periostalno ulaganje koštane mase, povećava gustoću 
kosti i volumen kortikalne i periostalne kosti.30

Intervencijske studije su pokazale da intenzivni 
programi treninga dužine 1-3 godine mogu povoljno 
utjecati na koštanu masu u postmenopauzalnih žena. 
Umjerena tjelesna aktivnost kroz dulje razdoblje je ta-
kođer povezana s manjim gubitkom koštane mase u 
postmenopauzalnih žena.31

Istraživanje Dalyja i suradnika ispitivalo je utjecaj 
tjelesne aktivnosti na koštanu masu u 152 starija muš-
karca i 206 starijih žena u razdoblju od 10 godina. Re-
zultati pokazuju da stariji muškarci i žene koji su usvojili 
navike o redovitoj tjelesnoj aktivnosti imaju manji gu-
bitak koštane mase od iste takve inaktivne populacije.32

R A ZL IKE  U  KOŠTANOJ  GUSTO ĆI  IZMEĐU 
RUR ALNO G I  URBANO G STANOVNIŠT VA

Mnogobrojni faktori okoliša i životne navike za koje je 
znano da imaju utjecaja na koštanu gustoću različiti su u 
urbanoj i ruralnoj populaciji. Tako, naprimjer, menarha 
i menopauza, koje u urbanoj i ruralnoj populaciji žena 
mogu nastupati u različitoj životnoj dobi, mogu imati 
neizravni utjecaj na koštani metabolizam.33 Ostali fakto-
ri kao što su prehrambene navike, konzumiranje alkoho-
la, pušenje i obiteljska anamneza različito su zastupljeni 
u ruralnoj i urbanoj populaciji i mogu imati utjecaj na 
koštanu masu.33 Ruralna i urbana populacija razlikuju 
se i po pojavnosti različitih bolesti, pa i prijeloma kuka, 
kao što je objavljeno u radovima iz Sjeverne Amerike, 
Skandinavije i Azije.U većini radova pokazano je da je 
niža incidencija frakture kuka u ruralnoj populaciji.33 
Poljsko istraživanje provedeno na 900 žena pokazalo 
je da su razlike u čimbenicima rizika za osteoporozu 
između ruralne i urbane populacije, kao što su unos 
kalcija, ginekološki čimbenici, pušenje i potrošnja kave, 
značajni.33

Australsko istraživanje Sandersa i suradnika iz 2002. 
godine također pronalazi značajne razlike u incidenciji 
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frakture kuka između ruralne i urbane populacije. Stopa 
frakture kuka u ruralnoj populaciji bila je 15% niža.34

S druge strane, švedska istraživanja objavljena 2010. 
godine koja su pratila populaciju urbanih i ruralnih žena 
od 1987.–2002. godine nisu potvrdila razliku incidencije 
frakture kuka između urbane i ruralne populacije žena, 
kao niti razliku u gustoći koštane mase.35

Z AKLJUČ AK

S obzirom na starenje populacije, osteoporoza i poslje-
dične frakture, najčešće kuka, kralježaka i podlaktice, 

postaju sve veći zdravstveni, a time i ekonomski pro-
blem. Na osteoporozu utječu mnogobrojni čimbenici, a 
sudeći prema dostupnim podacima najbolje su istraženi 
hormonalni i nutritivni čimbenici, te utjecaj fizičke ak-
tivnosti. Istraživanja u kojima su promatrani čimbenici 
rizika za osteoporozu u ruralnim i urbanim populaci-
jama i njihova razlika, nisu tako brojna, a rezultati su 
kontroverzni, iako se prema većini tih istraživanja čini 
da ruralna populacija ima manju incidenciju osteopo-
rotičnih prijeloma. U potrazi za uzrokom takvog stanja 
potrebna su daljnja istraživanja.

Risk factors of osteoporosis 
summAry estimates are that 25 million women and 12 million men suffer from osteoporosis worldwide. there are many 
risk factors for osteoporosis, including hormonal disorders (hyperthyreosis, hypercorticism, hyperparathyroidism, hypo-
gonadism) and dietary habits (intake of vitamin D, calcium, phosphorus, vitamin K, manganese, copper, and zinc). physical 
activity undeniably improves the bone density in all age groups, especially anti-gravity exercises. there are differences 
in the risk factors for osteoporosis between urban or rural populations, which is a finding that merits further research.
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