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Sazetak

Vjezbe i prevencija padova temelj su nefarmako-
loske terapije osteoporoze (OP). Mehanicki podrazaj ima
osteogeno djelovanje, a treningom proporiocepcije po-
boljSava se ravnoteza. Intermitentni snazniji mehanicki
stimulus najbolje poti¢e adaptaciju kosti. Preporuka za
vjezbe je da, prema vrsti, budu aktivne dinamicke anti-

Kljuéne rijeci

gravitacijske i s otporom, prema frekvenciji valja ih pro-
voditi najmanje 3x tjedno trajanja minimalno 20-60 minuta
s 50-80% intenzitetom maksimalnih ponavljanja (RM).
Ciljne skupine misica za intervenciju su ekstenzori kra-
ljeznice i misi¢i kuka. Uklanjanjem rizika za pad i vjezba-
ma ravnoteze smanjuje se incidencija padova i prijeloma.

mehanotransdukcija, osteoporoza, vjezbe

Summary

Exercise and prevention of falls are the cornerstone
of nonpharmacological treatment of osteoporosis (OP).
Mechanical stress has osteogenic properties. Propriocepti-
ve training can improve balance. Intermittent mechanical
stimuli are most appropriate type of functional bone adap-
tation. Recommendations for exercises include type (aero-
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bic, weight-bearing, resistance), frequency (minimum 3x
weekly), duration (minimum 20-30 minutes) and intensity
0f 50-80% of repetitive maximum (RM). Target muscle
groups for intervention are spine extensors and hip mus-
cles. Eliminaton of risk of falls and proprioceptive exerci-
ses can reduce incidency of falls and related fractures.

exercise, mechanotransduction, osteoporosis

Uvod

Terapija osteoporoze (OP) sve je slozenija, a osnov-
ni cilj je prevencija prijeloma. Osteoporoza i povecan rizik
pada najcesci suuzroci prijeloma u starijih Zena te su ove
dvije komponente prioritet klinicke evaluacije potencijal-
nih bolesnica. Nefarmakolosko lijecenje je prvi dio svakog
terapijskog programa za OP, a odnosi se na modifikaciju
faktorarizika za osteoporozu (primarna prevencija), fakto-
rarizika za prijelom i pad kod ve¢ postojece OP (sekundar-
na prevencija) te kod postojeéeg prijeloma na redukciju
broja novih i zbrinjavanje komplikacija starog prijeloma
(tercijarna prevencija). Ciljne skupine osoba za aktivni
nefarmakoloski i/ili farmakoloski pristup su: zdrave Zene
u postmenopauzi, sve osobe s rizikom za OP bez obzira
na dob i spol, Zene u postmenopauzi s osteopenijom (T>-
2,5), Zene u postmenopauzi s osteoporozom bez prijeloma
(T<-2,5), zene u postmenopauzi s poveéanim rizikom pada
iZene u postmenopauzi s anamnezom prijeloma na malu
traumu bez obzira na vrijednost mineralne gustoce kosti
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(BMD - bone mineral density). Fizikalna terapija irehabili-
tacija su etablirani nacini tretmana OP unato¢ nedostatka
jedinstvenih preporuka za odabir postupka.

Najveci dio ovog rada posvecen je vjezbama kao
najvaznijem i najkontroverznijem dijelu nefarmakolos-
kog pristupa koji je nerijetko u drugom planu od strane
ordinarijusa, a jos$ vise bolesnika. Malo tko od nas svaku
bolesnicu s denzitometrijski dijagnosticiranom OP, a bez
klini¢kih simptoma, klinicki pregleda, izmjeri, ocijeni
rizik pada, uputi na formalnu edukaciju za vjezbe i peri-
odi¢no provjerava adherenciju za propisani program.
Vjezbe u OP imaju preventivni u¢inak na gubitak BMD
i smanjenje incidencije padova, nekada mogu povecati
BMD kao antiresorptivni lijekovi, a unato¢ toga kod veli-
kog broja bolesnica sustavno se uvode tek kodklinicki
manifestne OP. Za sada nedostaju precizne smjernice za
vrstu, frekvenciju, trajanje i intenzitet vjezbi koje poveca-
vaju ¢vrstocu kosti, ali osnovna nacela i nacini prevencije
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pada dobro su poznati. Rezultati istrazivanja uc¢inka vjez-
bi na kostanu masu brojni su i razliciti, razlicite su ispiti-
vane skupine Zena i metode, a svima je zajednicki zaklju-
¢ak da vjezbe povoljno utjecu na konacni klini¢ki ishod

Razlozi za vjezbu

OP 1 kvalitetu zivota neovisno o postignutom stupnju
promjene BMD. Vecina autora smatra da je u¢inak vjezbi
na kost regionalno specifi¢an, ovisan o stupnju opterece-
nja i treniranoj misi¢noj skupini.

Osteoporoza se moze definirati na nekoliko nacina
od kojih niti jedan nije cjelovit. Klasi¢na, klinicka defini-
cija OP je opisna, a glasi da je OP bolest u kojoj je sma-
njena koStana masa, poremecena mikroarhitektura kosti
ipovecana kosStana pregradnja §to smanjuje ¢vrstocu kos-
ti i povecava rizik prijeloma. Kvantitativna definicija
OP respektira samo jedan atribut kosti i temeljena je na
denzitometrijskim mjerenjima BMD, a patoloski nalaz
definiran odstupanjima u odnosu mlade zdrave osobe
bez podataka o strukturnim i funkcijskim karakteristika-
ma kosti. Biomehanicka (kvalitativna) definicija OP kao
takva ne postoji. S aspekta funkcionalnih zahtjeva kosti
je najadekvatnija jer treba sadrzavati podatke o veli¢ini,
obliku, mikrostrukturi i fizikalnim svojstvima kosti kao
materijala gdje je najvazniji matematicki proracun tvrdo-
¢e i elasti¢nosti, napose granice elasticnosti koja odreduje
dopustenu granicu opterecenja kosti bez ireverzibilne
plasti¢ne deformacije tkiva (mikroostecenja, prijelom).
Teorijski, ovaj nacin omogucava egzaktno doziranje
mehanickog osteogenog podrazaja sli¢no doziranju
medikamentne terapije. Kvantitativna kompjutorizirana
tomografija (QCT) i mikro-QCT ili mikro-magnetska
rezonancija (MR) s 3-D simulacijom daju precizan uvid
u geometriju, mineralnu gusto¢u i mikrostrukturu kosti
bez podataka o karakteristikama matriksa. Kompjutor-
skom tehnologijom QCT slika direktno se moze pretvori-
ti u 3-D rekonstrukciju s prikazom distribucije sila i indi-
rektnim izracunom elasticnog modulusa (“micro finite
element” tehnologija) in vivo. Nanoindentacija je nova
sofisticirana, eksperimentalna tehnika koja direktno
mjeri tvrdo¢u i elasti¢nost kosti na mikroskopskoj razini
ukljucujudi obiljezja mekih i mineralnih sastavnica kosti
(1,2). U klinickoj obradi bolesnika manjka upravo taj
biomehanicki indikator dijagnoze i doziranja mehanic-
kog stimulusa o kojem se sada indirektno zakljucuje.
Mehanicka sila na kost moze djelovati fizioloski, destrui-
rajuce ili stimulativno §to ovisi o intenzitetu sile i ¢vrstoci
kosti. Prema starom Wolfovu zakonu iz 1892. godine
mehanicki podrazaj je odgovoran za arhitekturu, debljinu
iusmjerenje trabekula (trajektoriji). Danas je ¢es¢i pojam
funkcionalne adaptacije kosti na mehanicki stres (3) i
znaci da se kost stvara na mjestima veéeg, a gubi na
mjestima manjeg opterecenja Sto najjasnije ilustrira pri-
mjer tenisaca u kojih je evidentna hipertrofija kosti na
dominantnoj ruci (4). Djelovanje mehani¢kog podrazaja
na kost tumaci se mehanizmom mehanostata i mehano-
transdukecije te piezoelektricnim svojstvima kosti. Kod
mehanickog podrazaja mehanostat kontrolira deforma-
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ciju promjenom strukture kosti (5). Mehanicki podrazaj
izaziva deformaciju kosti i pretvara ju u biokemijski celu-
larni signal preko osteocita koji upravljaju procesom iz-
gradnje i razgradnje kosti ovisno o intenzitetu mehanic-
kog stresa, aktivira gene i sintezu proteina, a odgovor
gena specifican je za svaki intenzitet podrazaja. Mali ili
nikakvi podrazaj rezultira inaktivitetnom atrofijom, fizio-
loski odrzava homeostazu, snazniji stimulira izgradnju,
a supramaksimalni izaziva ozljedu kosti. Prepoznavanje
inteziteta mehanickog podrazaja od strane organizma
ovisi o nizu biokemijskih (kalcijevi kanali), citokinskih
(faktori rasta, TNF, OPG/RANK/RANK-L) i hormonal-
nih parametara (D vitamin, estrogeni, PTH) odgovornih
za reakciju stanice. Cini se da osteociti reagiraju indivi-
dualno na lokalnoj razini ili sistemski kao stani¢na loza.
Aktivirani osteociti stimuliraju funkciju osteoblasta.
Osteociti zive vise desetljeca, presudni su za odrzavanje
integriteta kosti i ¢ine oko 90% svih koStanih stanica.
Apoptoza osteocita nastaje kod inaktiviteta i bestezin-
skog stanja, mikroprijeloma kosti, postmenopauzalne i
steroidne OP. Odgovor kosti ovisi o stupnju i lokalizaciji
opterecenja (6). “Plus” adaptacija kosti nastaje kod pri-
mjene dinamickog, a ne statickog mehanickog opterece-
njaiza inicijaciju adaptivnog odgovora dovoljno je krat-
kotrajno ciklicko opterecenje, a kod prolongiranih mono-
tonih mehanickih podrazaja razvija se zasi¢enje mehano-
senzora (7). Ove postavke potvrdene su u animalnim i
humanim istrazivanjima. Na Stakorima je dokazano da
aksijalno dinamicko opterecenje ulne 3x tjedno kroz 16
tjedana pove¢ava BMD dijafize za 5,4% do 6,9% uz po-
vecanje granice prijeloma za 64% do 165% Sto se tumaci
zadebljanjem lateralnih i medijalnih periostalnih povrsi-
na ulne gdje su biomehanicki zahtjevi najveci. U istom
eksperimentu na distalnim dijelovima ulne nastaju osteo-
fiti kod Zivotinja podvrgnutih opterecenju (8). Prema eks-
perimentalnim protokolima anabolni uc¢inak optereéenja
na kost udvostrucuje se uvodenjem intervala “odmora”
izmedu ciklusa opterecenja jer se na taj naCin izbjegava
rezistencija mehanosenzornog aparata kosti i dozvoljava
njegov oporavak (9). Intermitentno kratkotrajno vecée op-
terec¢enje povoljno djeluje na kost. U mladih zdravih Zzena
10 maksimalnih vertikalnih skokova dnevno, 3x tjedno
kroz 6 mjeseci znacajno povecava BMD vrata femura i
lumbalne kraljeznice (p<0,01) u odnosu na kontrolnu
skupinu (10). Razliciti sportovi izazivaju razli¢ite efekte
u koStanom metabolizmu. Trka¢i maratona imaju manju
mineralnu gustoc¢u kosti od dizaca utega jer kod prvih
dominira misi¢na izdrzljivost i monotoni impulsi, a kod
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drugih velika miSi¢na snaga sa snaznim ciklickim promje-
nama akceleracije (11). Odredene su BMD vrijednosti
sportasica adolescentne dobi (10-17 godina) koje se aktiv-
no bave nogometom, dizanjem utega i plivanjem. Nogo-
metasice imaju najveéu BMD vrijednost, ¢ak znacajno
veéu od normale za odrasle mlade Zene dobi 25 godina,
dizacice utega BMD vrijednost jednaku zrelim mladim
Zenama, a plivacice ispod normale za odrasle (12). Kod
plivanja nema gravitacijskog utjecaja i stoga izostaje zna-
¢ajniji u¢inak na kost. U sportovima kao §to je nogomet
ili skakacki sportovi prisutna je kombinacija aktivnosti s
optereéenjem, Ceste sunenadane promjene smjera kretanja
te opetovani snazan podrazaj tr¢anja i skakanja ili bolje
receno ukupno dinamicko opterecenje velikog intenziteta
na mahove §to najbolje stimulira kost. U postmenopauzi
smanjuje se reaktibilnost skeleta na fizicku aktivnost i
potrebno je puno vise rada za isti efekt jer odgovor kosti
na mehanicki podrazaj ovisi i o mnogim drugim neskelet-

Primjena vjezbi kod osteoporoze

nim faktorima (hormonalni status, razina kalcija i D vita-
mina). [ upravo zbog toga idealno bi bilo zapoceti sustavnu
prevenciju u premenopauzalnoj dobi. U starijih zdravih
zena (65-79 godina) vjezbe s velikim ili malim otporom
kroz godinu dana (10 vjezbi u seansi, 3x tjedno, 40% i1 80%
1RM - repetetive maximum - maksimalna ponavljanja)
efikasno poveéavaju miSi¢nu snagu starijih zdravih Zena
(65-79 godina) bez ucinka na BMD kuka i kraljeznice
(13). Opcenito je prihvacen stav da treba poticati fizicku
aktivnost u osoba s osteoporozom no postoje i drugacija
razmisljanja. Frost smatra da su vjezbe indicirane u osoba
s osteopenijom Cije kosti, iako slabije ¢vrstoée, fizioloski
reagirajunaopterecenje dok u onih s osteoporozom optere-
¢enje pogorsava sklonost spontanim prijelomima jer je ¢vrs-
toca kosti toliko kompromitirana da je kost izgubila spo-
sobnost adaptacije i ne moze kompenzirati mikroostecenja.
Takoder naglasava potrebu razlikovanja niske BMD vrijed-
nosti od “prave” osteoporoze kao patoloskog procesa (14).

Mineralna gustoéa kosti

Mineralna gustoca kosti jedini je mjerljivi pokaza-
telj cvrstoce kosti, znacajan predskazatelj prijeloma, ali
nedostatan u klinickom smislu jer odrazava samo jednu
karakteristiku (tvrdo¢u) kosti kao materijala, a ne kosti
kao organa za kretanje u sklopu funcioniranja osobe u
cijelosti gdje mnogi drugi faktori imaju svoju ulogu. Jed-
nako snizena BMD vrijednost Zene od 50 1 80 godina ne
predstavlja isti rizik prijeloma zbog aditivnog efekta zi-
votne dobi. Smatra se da je pove¢anje BMD sigurna po-
tvrda uspjesnosti nekog tretmana OP. 1z klinickih istraZzi-
vanja djelotvornosti pojedinih antiresorptivnih lijekova
poznato je da porast BMD za 2-8% predstavlja oko 50%
antiprijelomnog ucinka (15) dok pad BMD za 1 stan-
dardnu devijaciju povecava rizik prijeloma za 1,5 do 3
puta (16). Vazno je ne poistovijetiti BMD sa ¢vrsto¢om
kosti jer je BMD samo jedan od parametara. Osobe s
jednako patoloskim nalazom BMD nemaju jednak rizik
prijeloma zbog moguce razlike u trabekularnoj gradi kos-
ti koja se moze trodimenzionalno odrediti mikro-mag-
netskom rezonancijom in vivo gdje se vidi je li uzrok
niske BMD stanjenje trabekula odrzane arhitekture ili
su to mikroprijelomi trabekula. Odrzana mikrostruktura
kosti bez obzira na debljinu gredica smanjuje rizik prije-
loma (17) i omogucava funkcionalnu adapataciju. Iz spo-
menutih razloga porast BMD nije jedini dokaz djelotvor-
nosti neke od terapija OP. VjeZbe s progresivnim optere-
¢enjem povecavaju ukupni BMD na lumbalnoj kraljez-
nici, trohanteru i vratu femura, a taj porast korelira s
ucestalos¢u izvodenja (kroz 4 godine 3x tjedno 2 seta
vjezbi s 6-8 ponavljanja 70-80% ponavljaju¢eg maksi-
muma) i mi$i¢énim skupinama koje su najopterecenije u
sustavu vjezbi (18). Osteogeni ucinak jednogodisnjeg
progresivnog treninga gornjih i donjih ispsilateralnih eks-

42

tremiteta evaluiran je u 56 postmenopauzalnih Zena, a
kontralateralna strana bila je kontrolna. Randomiziranim
postupkom bile su uvrstene u skupinu koja je provodila
vjezbe snazenja (3x8RM) ili vjezbe izdrzljivosti (3x20RM).
Na aktivnoj strani dobiven je prosjecni porast BMD za
2,4% u odnosu na prosjecni pad za 1,4% na kontrolnoj
strani. Ispitanice podvrgnute vjezbama snaZzenja imale
su znacajno bolji denzitometrijski rezultat na trohanter-
noj i intertrohanternoj regiji od onih koje su provodile
vjezbe izdrzljivosti. Autori zakljucuju da je za poveéanje
koStane mase u ranoj postmenopauzi vrijednije vr$no
opterecenje nego broj ponavljanja (19).

Prevencija prijeloma kuka

Prevencija prijeloma kuka kao najozbiljnije klini¢-
ke manifestacije OP najvedi je izazov svih terapijskih
nastojanja. Vjezbama glutealne skupine misi¢a djeluje
se na trohanter femura, snazenjem misic¢a iliopsoasa na
mali trohanter, a na Wardov trokut treningom aduktora i
ekstezora kuka (19) Kontrolirano istrazivanje u¢inka vjez-
bi na BMD kuka u 44 Zene ukazuje da je porast BMD
trohantera povezan s ukupnim primijenjenim opterece-
njem (p<0,001), da su najucinkovitije vjezbe cucnja s
opterecenjem (0,0023 g/cm?) i dizanje $tapa iznad razine
glave. Vjezbe nemaju direktan uc¢inak na vrat femura
gradenog od malo trabekularne kosti i bez hvatista misic¢a
te prijenos sile s trohantera nije dostatan osteogeni stimu-
lus (20). U metaanalizi 10 radova u€inka vjezbi na BMD,
a koji su obuhvatili 595 postemenopauzalnih Zena (42-
92 godine) nije zabiljeZena znacajna promjena u BMD
vrata femura (21). Rezultati u premenopauzalnih Zena
pouzdano govore u prilog porasta koStane mase vrata
femura nakon 18 mjeseci progresivnih vjezbi provodenih
3x tjedno (p=0,006) (22). Dinamicke antigravitacijske
vjezbe velikog sraza (“high-impact”) imaju najbolji uci-
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nak na kuk jer kumulativno djeluje misi¢na i sile nastale
u srazu s tlom.

Vertebralni prijelomi

Vertebralni prijelomi su nerijetko asimptomatski
inarusavaju biomehaniku cijele kraljeznice. Odrzavanje
fizioloskih krivina kraljeZnice ili korekcija torakalne hi-
perkifoze kod osteoporoti¢nog prijeloma kraljeznice ne-
zaobilazni je dio terapijskog plana. Vertebralni prijelom
moze izazvati vertebralni bolni sindrom i poremeca; fi-
zioloskih krivina, a kod multiplih prijeloma respiratornu
i probavnu disfunkciju. Vjezbe snazenja lednih misica
smanjuju broj prijeloma kraljeznice i korigiraju blaze
posturalne defekte (23,24). Kombinacija posturalnih,
aerobnih 1 vjezbi disanja s otporom 3x tjedno po 1 sat
kroz 8 tjedana poboljsava snagu respiratornih misica,
posturalni defekt i opéu kondiciju ispitanica (>65 godina)
s denzitometrijski dijagnosticiranom OP kraljeznice bez
prijeloma (25). Posturalnom rehabilitacijom utjece se na
bol, pokretljivost, ekspanzije toraksa, propriocepciju i rav-
notezu. Vjezbe disanja sa ili bez otpora moraju biti obavezni
dio fizioterapijskog plana lijeCenja OP kraljeznice.

Aerobne vjezbe

Aerobne vjezbe su vazne za opce kardiovaskular-
no kondicioniranje organizma. Rezultati istrazivanja u¢in-
ka aerobnih vjezbi na skelet su kontroverzni zbog razlici-
tih populacija ispitanica i protokola vjezbi. Sistematski
pregled 18 kontroliranih radova ocjene ucinka vjezbi na
kostani metabolizam ukazuje na povoljan uc¢inak dina-
mickih antigravitacijskih 1 vjezbi s otporom na BMD
kraljeznice, hodanje ima u¢inak na kuk, a aerobni trening
i na podlakticu (26). Druga obrada 35 randomiziranih
istrazivanja usporedbe antigravitacijskih (aerobnih) i
vjezbi s otporom na BMD u premenopauzalnih i post-
menopauzalnih Zena govori da oba nacina vjezbanja pod-
jednako usporavaju gubitak kosti na lumbalnoj kraljez-
nici dok aerobne vjeZbe imaju tendenciju pozitivnog
ucinka na femur (27). Aerobne vjezbe (hodanje, tréanje)
poveéavaju kardiovaskularnu sposobnost, a kod OP ima-
ju tek minimalan uc¢inak na kost. Bez obzira na skeletni
ucinak kratke aerobne vjezbe provode se kao uvod ili
zagrijavanje prije tezeg opterecenja.

Hodanije

Hodanje je najpopularniji na¢in acrobne aktivnosti.
Razlic¢ite su upute za nacin i ucestalost svrhovitog hoda-
nja kod OP, a najvise podataka govori u prilog kratkog
zustrog hoda i hoda po stubama. Hodanjem po pokret-
nom sagu uc¢inak se povecava brzim tempom koraka u
skladu s kardiorespiracijskom sposobnoscu (brzina hoda
mjerena prema broju udisaja/min) (28). Nakon jednogo-
disnjeg treninga na pokretnom sagu 2-3 puta tjedno (in-
tenzitet hoda odreden prema submaksimalnom pulsu)
ucinak na BMD utvrden je samo kod Zena u ranoj post-
menopauzi (<6 mjeseci) (29). Program hodanja 3 puta
tjedno kroz 2 godine s progresivnim poveéanjem brzine
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i trajanja hoda u Zena s prijelomom femura u anamnezi
(N=165) moze usporiti gubitak kosti na vratu femura i
kraljeznici, povecati kumulativni rizik pada, ali ne i inci-
denciju prijeloma (30). Razina tjelesne aktivnosti i treni-
ranost osobe moze se ocjenjivati i po principu potrosnje
energije. Prospektivno jednogodisnje istrazivanje 61.200
zena ukazuje na povezanost prijeloma kuka s potro§nom
energije (mjereno MET-om - metabolic equivalent thres-
hold) u izvodenju aktivnosti svakodnevnog Zivota (ASZ)
1 hodanjem. Prema rezultatima ove studije svako poveca-
nje aktivnosti za 3 MET-a/sat/tjedno (ekvivalent za 1
sat srednje brzog hoda) smanjuje rizik prijeloma kuka
za 6%. Intenzivnijim i duzim hodanjem ovaj efekt se
pojacava §to je potvrdeno usporedbom Zena koje su ho-
dale 1 sat tjedno i onih koje su hodale najmanje 4 sata
tjedno (31). Prema rezultatima viSe autora zustro hodanje
i hod po stubama su najadekvatnije aktivnosti iz sfere
ASZ koje najvise utje¢u na ukupni BMD i BMD trohan-
tera. Zustri hod pove¢ava BMD trohantera femura za
8,4% u usporedbi sa Setnjom (32). Sat hoda dnevno kroz
godinu dana znaéi godis$nje poveéanje BMD za 0,8%
lumbalno 1 1,9% na femuru kod zdravih odraslih zena
(50+10 godina) (33).

Vjezbe s otporom

VjeZbe s otporom najbolje odrzavaju i poveéavaju
BMD na regionalnom principu. Studije na zivotinjama
pokazuju da je vece lokalno opterecenje snazniji osteo-
geni stimulus nego ravnomjerno rasporedeno opterece-
nje. Za vrijeme brzog hoda lumbalna kraljeznica optere-
¢ena je 1x tjelesne tezine, za vrijeme tr¢anja 1,75x tje-
lesne tezine, a tijekom dizanja tereta 5-6x tjelesne tezine.
Regionalno usmjerene vjezbe s otporom su one kod kojih
se odredeni misi¢ kontrahira protiv otpora i aktivira sve
okolne strukture (tetive, ligamenti, hvatiste misic¢a za
kost) ¢ime izaziva lokalni osteogeni podrazaj (34). Uspo-
redbom ucinka vjezbi s otporom i vjezbi izdrzljivosti na
BMD kuka utvrdeno je da je za kost vrijedniji manji
broj ponavljanja veéeg opterecenja nego veéi broj ponav-
ljanja manjeg opterecenja (19). [zotoni¢no snazenje mi-
Sica iliopsoasa kroz godinu dana ima protektivni u¢inak
na BMD kraljeznice (p<0,001) (35). Iliopsoas je jedini
misic koji se hvata za trupove kraljezaka i njegova kon-
trakcija direktno izaziva stres trupova. Kada je namjerno
(utezi, elasti¢ne vrpce) opterecenje kontraindicirano i
jednostavni program antigravitacijskih vjezbi ekstenzora
kraljeznice u polozaju na trbuhu smanjuje rizik prijeloma
kraljeznice i usporava gubitak BMD na kraljeznici (23).

Sistemski efekti treninga

Pitanje je mogu li vjezbe imati sistemske ucinke
na koStanu pregradnju neovisne o treniranoj regiji? Goto-
vo 200 zena (59-78 godina) koje su uzimale hormonsku
nadomjesnu terapiju najmanje 2 godine 1 imale ukupnu
T vrijednost na kuku -0,8 do -2,8 bilo je ukljuceno u
dvogodisnji program jednostavnih vjezbi s umjerenim
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otporom samo za gornje ili samo za donje ekstremitete.
Nakon 2 godine denzitometrijska mjerenja pokazala su
podjednak porast BMD-a u obje skupine. Ukupni BMD
na kuku poveéao se za 1,5% u zena koje su vjezbale do-
nje ekstremitete i za 1,8% u zena koje su vjezbale gornje
ekstremitete, a na trohanteru za 2,4% 1 2,5% (p<0,001).
Svi laboratorijski parametri koStane razgradnje bili suu
padu nakon godinu dana (36). Prema neocekivanim re-
zultatima ove studije u kojoj je izostao bolji lokalni uci-
nak na trenirane regije, vjezbe mozda mogu imati sistem-
ske efekte na kostani metabolizam i to prvenstveno preko
inhibicije kostane razgradnje. Teorijsko tumacenje ovog
efekta je sposobnost sistemske reakcije osteocita na me-
hanicki podrazaj mehanizmom transdukcije (6). Svakako
su nuzna sli¢na istrazivanja za potvrdu ovog efekta. S
aspekta kliniCara to opet znaci da bez obzira na realna
fizicka ogranicenja osoba starije zivotne dobi ima razloga
za trening bilo koje regije sposobne za aktivnost.
Kombinacija farmakoterapije i vjezbi
Kombinacija farmakoterapije i vjezbi najvise je
evaluirana u postmenopauzalnih zena na hormonskoj te-
rapiji, a gotovo da nema randomiziranih istrazivanja
kombinacije druge antiresorptivne terapije i vjezbi. Broj-
na kontrolirana istrazivanja govore u prilog aditivnog
efekta vjezbi na BMD u postmenopauzalnih zena na hor-
monskoj nadomjesnoj terapiji (36,37,38,39,40). To su
oc¢ekivani rezultati jer supstitucija estrogena prakticno
dovodi organizam zene u premenopauzalnu fazu u kojoj
je bolja funkcionalna adaptacija kosti. Kombinacija bis-
fosfonata i vjezbi zanimljiva je i nedovoljno iskoristena
mogucénost istrazivanja. Ova kombinacija lijeenja oso-
bito se razmatra u prevenciji gubitka kosti kod astronauta.
Mirovanje u krevetu i paraplegija su surogat bestezin-
skog stanja pa postoje podaci za te okolnosti koji govore
o0 pozitivnom, ali nedostatnom efektu bisfosfonata zbog
manjka mehanic¢kog stimulusa (41). Istodobnom primje-

Ortoze

nom alendronata (5 mg) i redovitih progresivnih vjezbi
(skakanje) u zdravih Zena u ranoj postmenopauzi utvrde-
no je da vjezbe per se nemaju utjecaja na BMD kuka ni-
ti potenciraju u¢inak alendronata, ali poveéavaju debljinu
kortikalne kosti na dijelovima skeleta koji su bili najvise
opterecéeni (distalna tibija) uz nedvojbeno poboljSanje rav-
noteze, miSi¢ne snage i kardiovaskularne sposobosti (42).

Trajanje vijezbanja

Trajanje vjezbanja teorijski je dozivotno na ovaj
ili onaj nacin. Da bi vjezbe zadrzale svoju svrhu potrebno
ih je periodi¢no provoditi sustavno pod nadzorom, a kod
kuce trajno. Ciklus kostane pregradnje traje 4-6 mjeseci i
prema tom razmisljanju svaki tretman prevencije gubitka
BMD mora trajati najmanje 2-3 mjeseca da se pojave neki
efekti na koStanoj gusto¢i (43), a vjezbama inducirane
signifikantne promjene BMD mogu se dokumentirati naj-
ranije nakon godinu dana (39). Dakle, intenzivni trening
bilo koje vrste dovoljno je provoditi nekoliko mjeseci go-
disnje, a ostalo vrijeme redovito (3x tjedno) manje zahtjev-
ne aktivnosti. Pod “high-impact” vjezbama podrazumijeva
se svaka aktivnost kod koje se odizu noge od podloge
(skokovi, preskakivanje uzeta, tr¢anje) i ostvaruje sraz s
tlom. Vjezbe s otporom preko hvatista misi¢a djeluju na
kost stvarajuci stres (zbroj svih sila - tlak, vlak, torzione),
djeluje sila teza na skelet. Po prestanku vjezbanja postupno
se gubi njihov zastitni ucinak na kost. Vjezbama se postize
brze poveéanje misi¢ne snage nego ucinak na kost, ali se
isto tako misi¢na snaga brze gubi nego kostani dobitak.
Prema tome klini¢ka procjena snage misica nije u korela-
ciji s uc¢inkom na kost i stoga je potrebno trajno i argumen-
tirano motivirati bolesnice na adherenciju za program. Tre-
nirane bolesnice i 8 godina nakon prekida dvogodisnjeg
programa vjezbi sporije gube kost u odnosu na kontrolnu
skupinu (24). Osobe s OP1iboljeg opéeg zdravlja pokazuju
bolju i perzistentniju suradljivost.

Ortoze imaju svoje ograni¢eno mjesto u bolesnica
s OP. Spinalne ortoze se Cesto propisuju sa svrhom potpore,
analgezije, rasterecenja ili korekcije kraljeznice. Na trzistu
postoji velika paleta razli¢itih i ponekad vrlo skupih ortoza.
Upitna je indikacija za njihovu primjenu u velikog broja
bolesnica s OP opskrbljenih steznikom. Nacelno razlikuju
se rigidne, polurigidne i dinamicke spinalne ortoze. Prema
nekim autorima rigidne su indicirane kod kolapsa kraljeska
inovonastalog vertebralnog prijeloma bez obzira na klini¢-
ku sliku, a primjenjuju se 45-60 dana uz istodobnu kinezi-
terapiju (44). Nedostatak im je nastanak hipotrofije misic¢a
i neudobnost te slaba suradljivost ionako krhkih starijih
osoba. Polurigidne spinalne ortoze su udobnije, djelomic-
no ograni¢avaju pokrete kraljeznicom, manja je hipotrofija
paravertebralne muskulature, imaju psiholoski efekt sigur-
nosti kod opterec¢enja kraljeznice, a prvenstveno su indici-
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rane kod vertebralnih bolnih sindroma kraljeznice u sklopu
OP. Za sada nema dovoljno kontroliranih istrazivanja koja
bi potvrdila opravdanost njihove primjene i koristi kod
OP. U ovom kontekstu osteoporoza ili prijeloma kraljez-
nice mogu se promatrati kao uzrok klinickog sindroma
koji je nastao zbog promjene morfologije kraljeznice i
koji se rjeSava prema postoje¢em stanju bolesnika. Verte-
bralni osteoporoti¢ni prijelomi, a osobito asimptomatski
najcesce su stabilni prijelomi, bez kompromitacije neu-
ralnih struktura i rijetko zahtijevaju agresivniji tretman.
Osnovni princip je $to kraca aplikacija ortoze i to u funkciji
brze mobilizacije bolesnice. Da se izbjegne “ovisnost”
bolesnice o ortozi i skrati period noSenja neophodna je is-
todobna aktivna rehabilitacija. Dinamicke ortoze dolaze
u obzir kada se Zeli potaknuti posturalna kontrola stimula-
cijom senzomotorne i propriocepcijske funkcije. Jedno-
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stavnost primjene i prihvacanje od strane bolesnika mozda
sunajvazniji faktori kod odabira modela ortoze. Koksofe-
moralne ortoze ili protektori kuka rastere¢uju i stite kokso-
femoralnu regiju od prijeloma u slu¢aju pada. Neke od
njih su slozene konstrukcije da obuhvacaju torakolumbal-
nu kraljeznicu, kuk 1 femur, rijetko se primjenjuju zbog

Padovi

neprakti¢nosti nosenja. Vrlo jednostavni protektori kuka
suu obliku kratkih elasti¢nih gaca sa silikonskim jastuci-
¢em s vanjske strane. Prema recentnim sistematskom pre-
gledima radova zakljucuje se da je intervencija beskorisna
za one koji zive u svojoj kuéi, a upitna u osoba smjestenih
u staracke domove (45,46).

Padovi su nezavisni rizik prijeloma i ako je osnov-
ni cilj prevencija prijeloma tada evaluacija uzroka i rizika
padova zasluzuje jednaku pozornost kao i dijagnostika
OP. Mozda bi rezultati klinickih istrazivanja farmakotera-
pije bili bolji da se ukljuci “ne-BMD” parametar rizika
pada. Godi$nje padne oko 40% osoba starijih od 65 godi-
na (47). Oko 70% komplikacija padova su prijelomi i to
najéesce kuka. Padovi su prvi uzrok slucajne smrti osoba
starijih od 75 godina (48). S biomehanic¢kog stanovista
kontrolirano stajanje na 1 nozi veée je apsolutno optere-
¢enje za kuk nego iznenadni pad na stranu jer kod pada
nema fizioloske miSi¢ne kontrole. Snizenje BMD za 1
standardnu devijaciju povecéava relativni rizik prijeloma
kuka za 2,6, a pad na stranu za 5,7 za razliku od pada u
drugim smjerovima. Oko 54% Zena s prijelomom kuka
u postmenopauzi nema niske BMD vrijednosti na kuku
(49) sto potvrduje da denzitometrija nije jedini parametar
rizika za prijelom. Brzina hodanja takoder odreduje vrstu
pada pa Zene brzeg hoda ¢eSc¢e padaju prema naprijed s
posljedi¢nim prijelomom radijusa (50). Torakalna hipeki-
foza nastaje zbog popustaja misica ili vertebralnog prije-
loma i te bolesnice imaju povecan rizik za pad zbog veéih
poremecaja ravnoteze Reedukacija i snazenje lednih mi-
Si¢a korigira ovaj funkcionalni deficit (51). Sistematskim
pregledom literature izdvojeno je >400 rizika za pad i
osmisljeni kraci ili duzi upitnici relevantni za ovaj prob-
lem (52). S prakti¢nog aspekta, inaktivnost i neravnoteza
neuromuskularne funkcije iz bilo kojih razloga najveéi
su rizici za pad i prijelom. Uzroci inaktivnosti su or-
ganska bolest, mentalni problemi i faktori sredine. Inak-
tivnost ima nepovoljan utjecaj na sve organske sustave,
a napose muskuloskeletni gdje se dnevno gubi 1% do
3% misiéne snage kroz 24 sata, nastaje miSi¢na atrofija,
kontrakture zglobova i osteoporoza. Kod mirovanja u
krevetu djelovanje sile teZe je zanemarivo, kost se poci-
nje gubiti ve¢ nakon 6 tjedana i to evidentno na kraljez-
nici 1 svim kostima donjih ekstremiteta (53). Astronauti

Planiranje vjezbi

tijekom svemirske misije mjese¢no gube kostanu masu
ekvivalentno godi$njem gubitku Zene u postmenopauzi.
U stanju apsolutne imobilizacije godisnje se gubi 40%
mineralnog sadrzaja, a kod zdrave osobe samo stajanje
30 minuta dnevno kompenzira taj efekt inaktivnosti. Fi-
zi¢ki aktivne starije osobe rjede dozive prijelom kuka,
a ¢e$¢i je prijelom radijusa (54). Denzitometrijski nalaz
je surogat rizika za prijelom i bez klinicke procjene nedo-
statan. Dizanje osobe iz sjedeceg polozaja bez pomoci
ruku predstavlja aktivaciju propriocepcije i koordinacije,
akao klini¢ki test ima prediktivnu vrijednost za prijelom
kuka. Ispitivanjem 7 faktora rizika za prijelom (dob, diza-
nje sa stolice bez pomoci ruku, tjelesna tezina, prijelom
kuka majke u anamnezi, prethodni prijelom nakon 50-¢
godine Zivota, nalaz denzitometrije i puSenje) u 3.653
postmenopauzalnih zZena utvrdeno je da je prijelom kuka
3x vjerojatnija u onih Zena koje se ne mogu diéi sa stolice
bez pridrzavanj dok su vertebralne i prijelom ru¢nog
zgloba povezane s malom tjelesnom tezinom, pusenjem
1 visokom zivotnom dobi (55). Strategije prevencije pada
temeljene su na evaluaciji individualnog rizika za pad i
njegovu uklanjaju, a mogu smanjiti rizik do 25% (56).
Program vjezbi mora biti prilagoden potrebama i moguc-
nostima pojedinca, a ostale intervencije ukljucuju edukaci-
ju, adaptacije u kuci (uklanjanje tepiha, pragova, telefon-
skih i elektri¢nih Zica s poda, stalno noéno svijetlo, monti-
ranje rukohvata u kupaoni,...), aplikaciju pomagala za hod,
adekvatne obuce, ortoza i modifikaciju farmakoloske tera-
pije (sedativi, opioidi...). Najvaznije su vjezbe ravnoteze
iagilnosti (57). Agilnost (spretnost) podrazumijeva brzi,
aktivni sigurni pokret, a ravnoteza stabilnost tijela u prosto-
ru. Vjezbe agilnosti su aktivnosti koje zahtijevaju dinamic-
ku stabilnost (ples, igre s loptom, tréanje s preprekama),
avjezbe ravnoteze odrzavanje stabilnosti tijela (platforma
zaravnotezu, kineziterapijska lopta, stajanje na 1 ili 2 noge,
Tai chi, joga). Naravno da postupke valja prilagoditi ne
samo potrebama nego i realnim moguénostima pojedinca.

Propisivanje vjezbi je kreativan posao bez rigidnih
pravila, a u skladu sa specifi¢nim rizikom i sposobnosti-
ma bolesnice. Najvedi problem je precizna specifikacija
vjezbi prema vrsti, intenzitetu, broju ponavljanjau 1 setu,
trajanje seta i frekvenciji. Osteogeni indeks je pokusaj
matematickog izrauna tjednog terapijskog vjezbanja na
temelju intenziteta i frekvencije vjezbi. Autori zakljucuju
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da kratke intenzivne vjezbe imaju veci anabolni u¢inak
na kost i usporeduju kratki sprint s dugotrajnom joggin-
gom, da je bolje povecati broj seansi vjezbanja nego pro-
duziti pojedinu seansu, a da se skrati ukupno vrijeme
vjezbanja bolje je skratiti pojedinu seansu nego smanyjiti
broj seansi tjedno i da se osteogeni potencijal vjezbi bitno
povecava ako se dnevni program podijeli u 2 dnevne
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Tablica 1. Rizici za osteoporoti¢ni prijelom u zena
(hijerarhijski, prema 61)
Tablica 1. Osteoporotic fracture risk in women
(hierarchically, according to 61)

Rizik
Prethodni prijelom na malu traumu
Niska razina estrogena
Prerana menopauza
Primjena glukokortikoida
(>7,5 mg dnevno kroz 6 mjeseci)
Prijelom kuka u obitelji (majka)
Mala tjelesna tezina
Niska BMD vrijednost
Zivotna dob
Bijela ili zuta rasa
Ubrzana ko$tana pregradnija
Smetnje vida
Neuromuskularni poremecdiji
Pusenije
Pretjerano konzumiranje alkohola
Dugotrajna imobilizacija
Smanjen unos kalcija
Deficit vitamina D

krace seanse s razmakom od 8 sati (oporavak mehano-
transdukcije) (58). Konacni cilj lije¢enja OP je prevencija
prijeloma. Povecéan rizik pada ne mora uvijek rezultirati
prijelomom $to vrijedi i za nisku BMD vrijednost. Kom-
binacija oba parametra, a osobito bilo koji prijelom na
malu traumu u anamnezi zahtijevaju detaljnu klinicku
evaluaciju i planiranje adekvatnog programa rehabilitaci-
je u skladu s aktualnim problemom bolesnice. Reakcija
kosti na mehanicko optereéenje je regionalno specifi¢na
istoga je vazno individualno odrediti podnosljivi stupanj

Tablica 2. Nezavisni faktori rizika za prijelom kuka

(nezavisni o prethodnom prijelomu i BMD, prema 62)

Tablica 2. Independent risk ractors for hip fracture
(independent of earlier fracture and BMD, according to 62)

opterecenja i birati mjesta na koja se zeli ciljano djelovati,
a to su prvenstveno kraljeznica, kuk i pal¢ana kost. Tera-
pijski mehanicki stimulus mora biti iznad fizioloskog, a
ispod opterecenja praga prijeloma izveden u kratkim i
intenzivnijim, ali ce§¢im ciklusima dnevno. Bolji u¢inak
vjezbi na kost postize se vjezbama s otporom i svim ak-
tivnostima koje ukljucuju neki oblik hodanja ili skakanja.
Terapijsku fizicku aktivnost najbolje je uskladiti s afinite-
tom 1 zivotnim ritmom bolesnice jer su neke od njih do-
voljno aktivne u dnevnim obavezama, samo ih treba u-
smjeriti i dnevnu aktivnost iskoristiti u terapijskom smi-
slu. Kvantifikacija stimulativnog mehanic¢kog podrazaja
u svakodnevnom Zivotu je osnovni problem. Monitorira-
nje dnevne aktivnosti odnedavno je moguce primjenom
akcelerometra, malog instrumenta predvidenog za Siroku
primjenu koji se pricvrsti na struk i koji biljezi akcelera-
ciju tjelesnih pokreta (promjena brzine u odredenom vre-
menskom periodu) u gravitacijskim jedinicama (1g=9,8
m/s?). Na taj nacin izraCuna se “dnevna doza” stimulativ-
nog mehanickog podrazaja i ako treba, nedostatak nadok-
nadi ciljanim vjezbama. Ovim instrumentom utvrden je
povoljan utjecaj normalnih dnevnih aktivnosti na kost.
U premenopauzalnih Zena grani¢na vrijednost za kuk
iznosi 100 akceleracija dnevno iznad 3,9 g $to se postize
i u normalnom aktivnom Zivotu (59,60). Vjezbe za OP
moraju biti dinamicke, kratke i intermitene, iznad granice
fizioloskog podrazaja i s opterec¢enjem. Okvirni program
kineziterapije kod OP sadrzi aktivne aerobne i1 vjezbe
snazenja 3-5x tjedno po 30 minuta, vjeZbe opsega pokre-
ta iistezanja, vjezbe s otporom 8-12 ponavljanja (50% -
70% RM) u setu s naglaskom na misic¢e kuka, natkoljeni-
ce i leda. Kod kraljeznice forsirati posturalne vjezbe i
neutralni polozaj kraljeznice. Snazenjem abduktora kuka

Tablica 3. Faktori rizika za prvi vertebralni prijelom
(nezavisni o BMD, prema 63)
Tablica 3. Risk factors for first vertebral fracture
(BMD independent, according to 63)

Faktor rizika Relativni rizik Faktor rizika Relativni rizik
Antikonvulzivi 2,00 Gastrektomija 2,46
Prijelom kuka majke u anamnezi 1,80 Prijelom kuka oca u anamnezi 2,17
Hipertireoza u anamnezi 1,70 Pusenje 1,68
Kretanije ili stajanje kra¢e od 4 sata/dan 1,70 Indeks tjelesne mase >24 1,64
Nemoguénost dizanja iz sjedeceg polozaja 1,70 Manje od 1 Setnje na dan 1,59
Puls >80/min u mirovaniju 1,70 Padovi 1,55
Benzodiazepini 1,60 Antacidi s aluminijem 1,54
§|Gbo opce zdravlje 1,60 Nevertebralni prijelom nakon 50. godine Zivota 1,50
Zivotna dob 1,40 Mala konzumacija mlijeka

Percepcija dubine 1,40 u pubertetu i trudnodi 1,49
Visina 1,30 Zivotna dob 1,33
Kofein 1,20 Slabost misi¢a kuka 1,22
Faktor Relativna dobrobit Faktor Relativna dobrobit
Povecanije tjelesne tezine 1,25 Intenzivna rekreacija 2,00
Hodanje 1,42 Nadomijestak estrogena 1,85
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Tablica 4. Rizici za pad (prema 64)
Tablica 4. Fall risk (according to 64)

Op¢i medicinski faktori

Dob
Zenski spol
Smetnje vida
Urgencija mokrenja
Anamneza padova
Ortostatska hipotenzija
Nesigurnost kretanja i transfera
Farmakoterapija
(analgetici, antiepileptici, psihotropni lijekovi)
Depresija
Kognitivni deficit
(anksioznost, nemir, malnutricija, smetnje kretanja)
Strah od pada

Faktori okoline

Osvijetljenost prostora
Prepreke na podu
(pragovi, stube, tepisi, telefonski i elektri¢ni kabeli)
Rukohvati
Glatke podloge za hodanje
Nered i zbrka
Vrsta obuce

Neuromuskuloskeletni faktori

Ravnoteza
Poremecaj propriocepcije
Slabost misi¢a
Hiperkifoza
Kontrakture zglobova
Nestabilnost zglobova
Stati¢ke deformacije stopala
Skracéenije ekstremiteta

i ekstenzora koljena poboljSava se ravnoteza i smanjuje
rizik pada. Vjezbe snaZenja u sjede¢em polozju ili na
strunjaci (osim za abduktore kuka) nemaju dostatan uci-

Kratka naéela nefarmakoloskog pristupa OP

nak na BMD kuka. Snazenje miSi¢a nogu s otporom ima
veci ucinak na lumbalnu kraljeznicu nego na kuk. Voznja
ergometar bicikla, primjena stepera, snazenje misic¢a no-
gu na spravama i hidroterapijski programi su efikasni
nacin kardiovaskularnog kondicioniranja i prevencije ri-
zika pada, nemaju bitnog utjecaja na BMD i alternativa
su za one koji ne mogu provoditi preporuc¢enu gimnas-
tiku. Setnja nije dovoljan osteogeni stimulus za kosti za
razliku od tr¢anja koje jaca kosti. Mnoge bolesnice nisu
sposobne za tréanje, ali kako su za kost potrebni snazniji
podrazaji na mahove dovoljno je tréanje 1 minutu, a na-
kon toga zustro hodanje. Fleksiju trupa uvijek izbjegavati
zbog provokacije kompresivnog prijeloma. Kvalitativna
specifi¢nost vjezbi za osteoporozu je misi¢na snaga, agil-
nost 1 kardiorespiracijska funkcija.

Prije odluke o bilo kakvoj terapijskoj intervenciji
neophodna je kompletna klini¢ka obrada s naglaskom
na procjenu rizika za OP, rizika pada i rizika za prijelom
(tablice 1,2,3,4), indikacija za farmakoterapiju i kontra-
indikacije za rehabilitaciju. Pregled muskuloskeletnog
sustava je evaluacija funkcije organa za kretanje. Speci-
ficni dijelovi klinickog pregleda za OP su odredivanje
visine 1 tjelesne tezine, ocjena brzine i nacina hoda,
op¢e mobilnosti (dizanje iz sjedeceg polozaja), inspek-
cija krivina kraljeznice, mjerenje pokretljivosti kraljez-
nice i1 indeksa disanja, odredivanje misi¢ne snage eks-
tenzora kraljeznice i miSica kuka (manualni misicni test,
dinamometrija, RM), kardiovaskularne sposobnosti
(ergometrija, 60% teoretskog maksimalnog pulsa), pro-
cjena ravnoteze (mogucnost stajanja na jednoj nozi,
Rombergov test, Bergova skala), intenziteta boli (ana-
logna skala) i funkcionalnog statusa prema generickim
i/ili bolest specifinim upitnicima ASZ (SF-36, Qua-
leffo-41, OPAQ). Biljezenjem svih relevantnih klinic-
kih parametara moze se planirati ciljani program prema
potrebama bolesnice i objektivno pratiti rezultat primi-
jenjenih postupaka.

Premenopauza s rizikom OP,

postmenopauza, osteopenija

Cilj je odrzavanje ili porast BMD. Kineziterapij-
ski program i adekvatna prehrana mogu sprijeciti razvoj
osteoporoze u osoba s oteopenijom. U ovoj skupini po-
tencijalnih bolesnica indicirana je inicijalna funkcional-
na evaluacija i sustavni preventivni program koji sadrzi
teorijsku edukaciju, promjenu na¢ina zivota (eliminaci-
ja faktora rizika za OP), poticanje rekreativnih progra-
ma ili izvodenje uobi¢ajenih aktivnosti na svrsishodniji
nacin, formalnu kratku kineziterapijsku poduku snaze-
nja misica leda i kuka, provodenje ciljanih naucenih
vjezbi kod kuce 3x tjedno i/ili Zustro hodanje s kratkim
intervalima tréanja (nekoliko minuta) 1 sat dnevno. Pe-
riodiénim pracenjem definiranih klinickih parametara
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osoba ¢e program percipirati kao “stvarnu” terapiju uz
bolju adherenciju.

Osteoporoza bez prijeloma

Cilj je prevencija daljnjeg gubitka kosti, prijelo-
ma i padova, poveéanje misi¢ne snage, ravnoteze 1 ae-
robne sposobnosti, korekcija posture i popriocepcije.
Postupak kao kod osteopenije uz dodatak ocjene rizika
pada, obavezno uvodenje sustavne farmakoloske i ne-
farmakoloske terapije s naglaskom na vrijednost i vaz-
nost istodobne primjene oba nacina, cesce pracenje kli-
nickih rezultata, a periodi¢no laboratorijskih parameta-
ra. Zapoceti s vjezbama malog intenziteta s postupnim
povecanjem intenziteta, trajanja, ucestalosti i otpora.
Izbjegavati preoptereéenje jer se radi o mehanicki vul-
nerabilnoj skupini. Oprez: komplicirane i “high-impact”
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vjezbe, vjezbe s otporom, nagli pokreti, fleksija i rota-
cije trupa s optereéenjem.

Osteoporoza s prijelomom

Novonastali prijelomi zahtijevaju traumatoloski
pristup bez obzira na lokalizaciju, a stari radioloski prije-
lomi evaluaciju u smislu povezanosti s muskuloskeletnim

Zakljuéak

sindromom 1ili poremecajem posture te uz terapiju OP
uvesti dostatnu analgeziju. Razmotriti indikaciju za ortozu.
Prioritet je lijeCenje regionalnog problema, a nakon toga
sustavni gore spomenuti rehabilitacijski program s jos
vie mjera opreza. Cesée praéenje adherencije za program,
BMD, broja prijeloma i promjene funkcionalnog statusa.

Terapija OP je slozena i zahtijeva timski rad niza
stru¢njaka da se zadovolje zacrtani ciljevi. Nefarmako-
loski pristup ima najviSe prostora u premenopauzalnoj
1 ranoj postmenopauzalnoj skupini Zena te onih s osteo-
penijom jer ove populacije mogu sudjelovati u aktiv-
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