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Az ajánlások osztályozása:

• A szintû ajánlás: robusztus evidenciák támasztják alá
(metaanalízis, randomizált klinikai vizsgálatok stb.). 

• B szintû ajánlás: legalább 1 randomizált klinikai vizsgálat
támasztja alá.

• C szintû ajánlás: kohorsz vagy eset-kontroll vizsgálat
támasztja alá, az evidenciák nem elégségesek, konszenzuson
alapszik.

• D szintû ajánlás: obszervációs vizsgálaton, szakértõi csoport
véleményén, egyéni klinikai tapasztalaton alapszik.

Definíció

Az osteoporosis a csontváz generalizált,
progresszív megbetegedése, amelyben a
csonttömeg megfogyása, a mikroarchitektúra
károsodása és a csontminõség romlása
fokozott törékenységhez vezet. 

Az osteoporosis és a törések
prevenciója

1. IZOMERÕ, KOORDINÁCIÓ, ELESÉS:

• rendszeres testedzés: a megfelelõ
intenzitású és frekvenciájú rendszeres
(minimum heti 3-szori alkalommal végzett)
aerobik jellegû, ütközéssel járó
mozgásforma preventív céllal, illetve
osteopenia eseteiben (A, 35);

• nagyobb csontmennyiséget a pubertáskor
elõtt elkezdett fizikai aktivitás eredményez a
terhelésnek kitett csontokon (A, 35);

• az immobilizáció kerülése – immobilitás
megszüntetése lehetõség szerint 7 napon
belül (C, 43);

• >70 évnél idõsebbeknél évenkénti
esésanamnézis (D, 40); 

• koordinációs tesztek alkalmazása (D, 46); 

• prevenciós javaslatok adása (elsõsorban a
környezet „akadály/botlás/csúszás”
mentesítésére) (D, 52);

• fokozott esési kockázat esetén az egyéb (pl.
esési kockázatokhoz vezetõ gyógyszeres
kezelés) okok keresése és elkerülése (A–C,
35, 43);

• D-vitamin-hiány korrekciója D3-vitaminnal
(A, 2) vagy hidroxilált D-vitaminnal (B, 2).

2. ÉTKEZÉS, ÉLETVITEL:

• megfelelõ kalóriabevitel (BMI>20 kg/m2)
(A–D, 26);

• napi 1000–1500 mg kalcium bevitele
étkezéssel, szükség esetén gyógyszeres
kiegészítéssel (D, 6);

• semmiképpen nem több napi
kalciumbevitel, mint 1500 mg (nõk), illetve
1200 mg (férfiak) (D, 6);

• napi minimum 30 perc szabad levegõn,
napfény-expozícióval (C, 6), illetve szükség
esetén napi 800–2000 NE D3-pótlással (B, 6);

• megfelelõ B12- és folsavellátottság
biztosítása (B, 48);

• dohányzás elhagyása (A, 32);
• drasztikus testsúlycsökkentés kerülése (C, 26).

3. GYÓGYSZEREK

Csak a valóban szükséges gyógyszerek
kellõ/elegendõ mennyiségû szedése a negatív
csonthatások elkerülésére:
• glükokortikoidok (A, 33, 51)
• glitazonok (A, 33);
• L-tiroxin (B, 33);
• szedatívumok (B, 33);
• orthostasist okozó szerek (B, 33);
• antiepileptikumok (C, 33);
• antidepresszánsok (C, 33);
• protonpumpa gátlók (C, 33).
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Alapdiagnosztika:

• anamnézis: családi, esési, gyógyszerszedési
is;

• fizikális vizsgálat (testmagasság, törzs
zömülésére utaló eltérések, mint pl.
osteoporoticus bõrredõk, costoiliacalis
távolság csökkenése, spontán vagy
provokálható háti fájdalom, fokozott háti
kyphosis kialakulása, gerinc
mozgáskötöttsége, döntõen retroflexiós
kötöttség/fájdalom [Morbus Baastrup] stb.);

• oszteodenzitometria: (L1–[4]5 átlaga)
és/vagy teljes femur-, lehetõség szerint
radius-harmadolópont;

• FRAX: 10 éves törési kockázat számítása
(általános >20%, csípõ >3% – kezelés
megfontolandó);

• röntgen: differenciáldiagnosztika,
pathognosticus jelek keresése egyéb

metabolikus csontbetegségekre, tünetmentes
(pl. csigolyatest) törések kimutatása;

• labor: differenciáldiagnosztika (alap- és
speciális vizsgálatok);

• az osteoporosis diagnózisa az anamnézis
(pl. családi halmozódás, kis erõmûvi
behatásra történõ törés, stb.), a klinikai kép
(háti gerincfájdalom, gerincdeformitások,
testmagasság csökkenése stb.) alapján
vethetõ fel, majd oszteodenzitometria (<–2,5
T-score), radiológia (tünetmentes, ún.
radiológiai csigolyatest-kompressziók
igazolására) és laboratóriumi vizsgálat
(csontturnover és szekunder
osteoporosishoz vezetõ állapotok
kimutatása/kizárása stb.) segítségével
állítható fel (D, 42).
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AZ OSTEOPOROTICUS TÖRÉSEK KOCKÁZATI TÉNYEZÕI

Egy csigolya kompressziója (>40%-os magasságcsökkenés) A–D (16)

Többszörös csigolyakompresszió A–D (16)

Bármilyen korábbi osteoporoticus törés A (23)

65 év feletti életkor A (23)

Szekunder hyperparathyreosishoz vezetõ kórképek A–D (23)

Hypogonadismus A (23)

Orális glükokortikoidkezelés, >7,5 mg prednizolonekvivalens, >3 hónap A (33, 51)

Cushing-szindróma A–B (9)

Szubklinikus hypercortisolismus B–D (9)

Primer hyperparathyreosis B (10)

Glitazonkezelés A–D (33)

Nonvertebralis törés 50 év felett A (16)

Aromatázgátló-kezelés A (33)

Androgéndeprivációs kezelés A (33)

Reumatoid arthritis A (23)

Spondylarthritis ankylopoetica A–D (18)

Proximalis femurtörés a felmenõkben B (16)

Soványság (BMI<20 kg/m2) A (26)

Dohányzás A (32)

Többszörös esés A (40, 52)

Immobilizáció A–B (23, 43)

Epilepszia (antiepileptikus kezelés) A (33)

Gyomor-, bélreszekció A (55)

Diabetes mellitus (1. és 2. típus) A (10)

TSH<0,3 mU/l B (15)

Esést elõsegítõ gyógyszerek szedése (szedatívumok, antidepresszánsok, neuroleptikumok, B–D (33)
orthostatist okozó gyógyszerek)
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LABORATÓRIUMI PARAMÉTEREK VÁLTOZÁSA A LEGGYAKORIBB ANYAGCSERE-
CSONTBETEGSÉGEKBEN

seCa seP APH uCa 25OHD-vit. PTH

Korral járó osteoporosis → → → →↑ →

Osteomalacia →↓ ↓ ↑ ↓ ↓ ↑

Primer hyperparathyreosis ↑ ↓ →↑ ↑→ → ↑

Malabszorpció ↓ ↓ ↑→ ↓ →↓ ↑

Urémia ↓ ↑ ↑→ ↓ → ↑↑

Renalis hypercalciuria → →↓ →↑ ↑ → →↑

Rövidítések: emelkedett érték: ↑; normális érték: →; csökkent érték: ↓; seCa: szérum-kalciumkoncentráció; seP: szérum-
foszforkoncentráció; APH: szérum-alkalikusfoszfatázaktivitás; uCa: vizelet-kalciumürítés; 
25OHD-vit.: a szérum 25-hidroxi-D-vitamin-koncentrációja; PTH: a szérum immunoreaktívparathormon-koncentrációja.

Egyéb, gyakran vizsgálandó laboratóriumi szérumparaméterek: vérkép, CRP, fehérje-elektroforezis, szabad tesztoszteron,
kreatininclearance, gamma-GT, TSH, beta-crosslaps, prolaktin, kortizol).

AZ OSTEOPOROSIS DIAGNOSZTIKÁJÁNAK ALGORITMUSA

Egy vagy több rizikófaktor
jelenléte

Kalciumpótlás
D-vitamin-pótlás (25OHD-mérés!)

Mozgás
Oszteodenzitometria (2 évenként)

Terápia nincs

Alapbetegségnek
megfelelõ kezelés

Alapbetegségnek
megfelelõ kezelés +

antiporoticus
kezelés

Megfelelõ
antiporoticus

kezelés
(l. algoritmus)

Csökkent
turmoverû op.

Fokozott 
turnoverû op.

Primer op. Szek. op. Egyéb metabolikus
csontbetegség

FRAX, röntgen, labor (sz. e.
csontmarkerekkel együtt)

–1,0 > T-score > –2,5 T-score < –2,5T-score > –1,0 

Oszteodenzitometria
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Terápia

BÁZISTERÁPIA:

• 1000–1200 mg kalcium (elõnyben
részesítendõk a citrátsók) (A–D, 6);

• 800–2000 NE D3-vitamin naponta vagy
ekvivalens dózisok hetente–többhetente (C,
6);

• gyakori elesés esetén: szérum-25OHD-
vitamin mérése, amely legyen >30 ng/ml
(75 nmol/l) (D, 6);

• glükokortikoidterápia esetén: az
alapbetegség kezelése + megfelelõ kalcium-
és D-vitamin-bevitel (D, 33);

• glitazonterápia esetén: metformin- és/vagy
GLP-1-analóg adása vagy diabéteszterápia
átállítása (D, 33).

SPECIFIKUS TERÁPIA

Hatékonyság férfiak korral járó
osteoporosisában:
• alendronát (B, 36), rizedronát (A, 56),

zoledronát (B, 37), teriparatid (B, 38).

Hatékonyság glükokortikoid indukálta
osteoporosisban:
• alendronát (B, 53), rizedronát (B, 45),

zoledronát (B, 45), teriparatid (B, 29).

KOMBINÁLT TERÁPIA

Nincs megfelelõ adat kombinált terápia
elõnyösebb voltára, ezért az nem ajánlott (nem
ide értendõ a megfelelõ kalcium- és D3-
vitamin együttes adása!) (D, 41).

A FÁJDALOM KEZELÉSE:

• akut csigolyakompresszió: 
- gyors mobilizáció (D, 3);
- szisztémás (per os, injekció) vagy lokális

NSAID (B, 3);
- paracetamol (D, 3);
- metamizol (D, 1);
- tramadol (B, 3);
- opiátok (B, 3);
- kalcitonin (napi 200 NE im., 2 hétig) (D, 30);
- orthesisek (D, 21).

A fájdalom gyógyszeres kezelésének lépcsõi:

• rehabilitáció: funkciókárosodás, fogyatékosság
kialakulása során indokolt lehet minden
töréssel járó esetben, azonban különösen
fontos proximalis femurtörések után;

• gyógytorna: már törött, tehát súlyos
osteoporosisban szenvedõ esetekben a
gyógytorna célja az esésprevenció (tehát, a
megfelelõ koordináció és izombalansz
fenntartása, visszaállítása) (D, 21);

• a koordináció és az egyensúly fejlesztésére a
vízben és a szárazon végzett gyógytorna
között nincs különbség, míg a vízbeni
gyógytorna a súlyosabb
mozgáskorlátozottság, idõsebb beteg
eseteiben kedvezõbb és tolerálhatóbb (D,
21);
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SPECIFKUS TERÁPIA

HATÉKONY POSTMENOPAUSALIS OSTEOPOROSISBAN (TÖRÉSPREVENCIÓ SZERINT)

Ösztrogén Raloxifen Alendronát Rizedronát Ibandronát Zoledronát Stroncium Teriparatid PTH 1-84   Denosumab

Vertebralis A (17) A (19) A (4) A (20) A (8) A (5) A (44) A (34) A (11) A (13)

Nonvertebralis A (17) nincs A (12) A (20) B (8,* 47) A (5) A (50) csípõ nincs A (13)
igazolt B (34) igazolt 
hatás nonvert. hatás

A (34)

* A nõk egy alcsoportjában (T-score <-3,0) nonvertebralisan is hatékony volt.

1   enyhe              -

ASA
Acetaminofen
NSAID szerek

2   közepes          -

Kodein
Hidrokodein
Oxikodon
Dihidrokodein
Tramadol

3   súlyos               

Morfin
Hidromorfin
Metadon
Levorfanol
Fentanil
Oxikodon
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• kypho- és vertebroplastica: friss
csigolyatörések (<2 hónap) estén jön szóba
(C, 25), de nincs elegendõ követéses adat a
hosszú távú hatás megítélésére;
inkonzisztens adatok a késõbbiekben
esetlegesen fokozódó csigolyatörési
kockázatra;

• a vertebro- és kyphoplastica önmagában
abszolút javallata az antiporoticus
terápiának (szomszédos csigolyák újabb
töréseinek preveniálása miatt is!) (D, 25);

• a csípõvédõ nadrág hatásos a csípõtörések
megelõzésében (A, 54);

• krónikus fájdalom csigolyakompresszió
után: 
- analgetikumok (B–D, 1, 3);
- fizioterápia (elsõsorban

mozgásterápia/gyógytorna, kis- és
középfrekvenciás elektroterápia) (B–D,
21);

- orthesisek (B, 21);
- depresszió kezelése (C, 25).
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AZ OSTEOPOROSIS TERÁPIÁJÁNAK ALGORITMUSA

DEXA

Alendronát
Zolendronát
Rizedronát
Teriparatid

Életmód, mozgás, Ca, 
D-vitamin

Teendõ nincs

Ca + D-vitamin +
Biszfoszfonátok vagy

Teriparatid

BMD<–3,0 T-
score és >1 törés

Mellékhatás,
BMD-romlás

Stroncium-
ranelát

Biszfoszfonátok
vagy denosumab

Elsõsorban l-
BMD ↓ + emlõ

cc. rizikó ↑

Raloxifen

BMD<–4,0 T-sc.
vagy

BMD<–3,0 T-sc. +
>1 törés

TeriparatidMellékhatás,
BMD-romlás

BMD<–3,0 T-sc.,
+ norm. reszorpc.

markerek

Ca + D-vitamin

Férfi

Korral jár (primer)
osteoporosis

–0,5>BMD>–2,5 T-score BMD<–2,5 T-score és
FRAX>20% ill. 3%

BMD>–1,0 T-score

Anyagcsere-csontbetegségek
differenciáldiagnózisa

Kortikoszteroid indukálta
osteoporosis

Nõ

Mellékhatás,
BMD-romlás
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A KEZELÉS EGYÉB MEGFONTOLÁSAI,
IDÕTARTAMA:

• oszteodenzitometria 1–2 évente (D, 28, 31);
• laborkontroll évente (D, 28, 31);
• röntgenkontroll (tünetmentes

csigolyatörések felismerésére) 3 évente,
klinikai tünetek esetén soron kívül (C–D, 31);

• a töréskockázati és komorbid tényezõk
újraértékelése évente (D, 31);

• 5 évnél hosszabb ösztrogénkezelés csak
indokolt esetben, fokozott ellenõrzés mellett
(B, 31);

• biszfoszfonátkezelés folytatása 5 év után
mérlegelendõ (C, 49);

• biszfoszfonátkezelés elsõsorban fokozott
csípõtáji töréskockázat esetén ajánlott (D,
28);

• figyelembe veendõ, hogy a biszfoszfonátok
lassan távoznak a csontszövetbõl, azaz
hatásuk tartósan megmarad (C, 28);

• 3–5 év után a biszfoszfonátkezelés
újraértékelendõ, és megtartott-növekvõ
denzitás mellett, csonttörések hiányában
szüneteltetés mérlegelendõ (D, 28);

• teriparatidkezelés maximum 18 hónapig
adható (D, 28, 31);

• stronciumkezelés elsõsorban jelentõsen
csökkent denzitású, kevéssé gyors
turnoverû, nagy törési kockázatú betegnek
ajánlott (D, 28, 31);

• denosumab fokozott csontanyagcseréjû,
nagy törési kockázatú betegnek javasolt,
akinél fontos a hatás reverzibilitása és a
corticalisra kifejtett markáns hatás (B, 7, 24,
27).

A NEM HATÁSOS TERÁPIA MEGÍTÉLÉSE:

• a csontsûrûség több mint 5%-os csökkenése
1 év alatt (D, 14, 22, 39);

• kettõ vagy több osteoporoticus törés
bekövetkezte 3 éves kezelés alatt (D, 39);

• vertebralis törés esetén progressziónak
minõsül a csigolyatest magasságának
további 10%-kal vagy legalább 2 mm-rel
történõ csökkenése (A, 22);

• reszorpciós laboratóriumi paraméterek
(döntõen szérum beta-crosslaps) kielégítõ
csökkenésének hiánya (D, 14, 22, 39).
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