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Valdes loceklis.
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Vadliniju merkis

Vadliniju mérkis ir uzlabot osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu profilaksi, diagnostiku,
arstéSanu un rehabilitaciju, tadejadi samazinot Latvija kop&jo mirstibu, saslimstibu, invalidi-
tati un uzlabojot pacientu dzives kvalitati osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu rezultata.

Lai realizétu So mérki, pacientiem ar osteoporozi un tas izraisitiem sarezgijumiem
janodrosina iespéja sanemt uz vienotiem kvalitates standartiem, zinatniskiem pamatiem
un pieradijumiem balstitas medicinas principiem atbilstoSu veselibas apripi visa Lat-
vija. Tas savukart balstas uz visu osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu profilakses,
diagnostikas, arstéSanas, rehabilitacijas un apripes procesa kopuma iesaistito veseli-
bas apripes specialistu izglitoSanu, lai nodroSinatu vienadu izpratni par ricibu, izvéles
iesp€jam un ieteicamo taktiku osteoporozes novérsanai un efektivai arstésanai.

Vadliniju uzdevumi

1. Sniegt izglitojoSu, uz pieradijumiem balstitas medicinas principiem zinatniski pama-
totu informaciju par osteoporozi — slimibas raksturojumu, patofiziologiju, klasifikaciju,
profilaksi, diagnostiku, arstéSanu un rehabilitaciju.

2. Informét par jaunakajam atzinam, pétijumiem un pieradijumiem attieciba uz osteopo-
rozi un tas izraisitiem sarezgijumiem profilakses, diagnostikas, arsté$anas un rehabi-
litacijas joma, nemot véra to pieejamibu Latvija.

3. Veicinat osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu sekundaras profilakses pasakumu
ievieSanu, nemot vera saslimstibas riska faktorus.

4. Informét par biezakajam osteoporozes komplikacijam, to izvertéSanu un arstésSanu.

Paredzamie vadliniju lietotaji

Vadliniju paredzamie lietotji ir osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu profilakse,
diagnostika, arstéSana un rehabilitacija iesaistitie veselibas aprupes specialisti prima-
raja, sekundaraja un terciaraja limeni.

Ka macibu vai informativu materialu Sis Vadlinijas var izmantot studenti un veselibas
aprupes darba organizatori.

leguvumi, kas varetu rasties,
ieverojot vadliniju ieteikumus

Vadliniju ievieSanas rezultata ieguvumi iedalami: mediciniskos, socialos un finansialos
ieguvumos.

1. Mediciniskie ieguvumi

1.1. Savlaiciga osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu profilakse. Uzlabojoties sekunda-
rai profilaksei, samazinasies mirstiba pirms hospitalizacijas un hospitalizacijas etapos.
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1.2. Osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu savlaiciga diagnostika un efektivas
arstéSanas taktikas izvéle samazinas mirstibu no osteoporozes izraisitiem sarez-
gijumiem.

1.3. Efektiva arstesanas taktikas izvéle laus samazinat pacientu stacioné$anas nepie-
cieSamibu, tadejadi uzlabojot arstéSanas iespéjas ambulatora etapa.

1.4. Osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu iznakumu rezultatu uzlabosanas daza-
dos aprupes etapos islaiciga un ilgstosa laika perioda.

2. Socialie ieguvumi

2.1. Pacienta dzives kvalitates uzlabo$ana un dzives kvalitates pasliktinaSanas
novérsana.

2.2. Osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu invaliditates samazinasana.

2.3. Pacientu piederigo un lidzcilvéku noslodzes mazinaSanas saistiba ar hronisko
pacientu aprupi.

2.4, Samazinasies nepiecieSamiba izmantot apripes un citu socialo dienestu
pakalpojumus.

3. Finansialie ieguvumi

3.1. Mediciniski pamatota, merktieciga un efektiva arstniecibai paredzeto lidzeklu
izlieto$ana.

3.2. Samazinasies kopé€jas veselibas apripes izmaksas, kas saistitas ar nesavlaicigi
diagnosticétu vai neatbilstosi arstétu osteoporozes un tas izraisito sarezgijumu
seku novér§anu vai samazinasanu.

3.3. Mazinasies izmaksas, kas saistitas ar pacientu stacionésanu.

3.4. Mazinasies izdevumi ilgstoSai un parejosai darba nespéjai, ka ari izdevumi ilgsto-
$ai un paliekosai invaliditatei.

Blakusefekti un riski, kas varetu rasties,
ieverojot vadliniju ieteikumus

Zalu biezakas un nevélamas blakusparadibas, ka ari retakas, bet nopietnakas blaknes,
apkopotas vadliniju 8. nodala — Medikamentoza arsteéSana, analizéjot tas pa medika-
mentu grupam.

Vadlinijas nav ietvertas visas nevelamas diagnostisko metozu un lietoto medikamentu
blaknes, kas minétas medikamenta zalu aprakstos.

Vadlinijas atseviskie riski un blakusefekti aplukoti atbilsto$§as nodalas saskana ar katras
atseviskas nodalas struktdru.

Kopuma osteoporozes pacientu vispusiga izmekléSana un diagnostiska var sadardzi-
nat pacientu ar osteoporozi izmekléSanu un arstéSanu, ka ari o pacientu arsteéSanas
uzsaksanu.



Vadliniju pieméroSanas mérka grupa

Vadlinijas attiecinamas uz visu vecumu un abu dzimumu pieaugusiem pacientiem, kuri
nonak veselibas aprupes specialistu uzmanibas loka ar osteoporozes un tas izraisito
sarezgijumu simptomatiku un kuriem kada apripes posma tiek noteikta diagnoze —
osteoporoze atbilstosi SSK-10 klasifikatoram: M80 Osteoporoze ar patologisku lGzumu;
M81 Osteoporoze bez patologiska lGzuma; M82 Osteoporoze citur klasificétu slimibu
del; M83 Pieaugu$o osteomalacija; M84 Kaulu veseluma bojajumi; M85 Citi kaulu cie-
tibas un strukturas traucéjumi (SSK-10 klasifikatora sikaks izklasts pievienots Vadliniju
atseviska nodala - Pielikumi).

Pieradijumu informacijas avoti un kriteriji to izvelei

Avoti

Vadliniju izstrades procesa izmantotas pieejamas elektroniskas mediciniskas datu
bazes PubMed, EBSCO, OVID, Cochrane Library, ScienceDirect, SpringerLink, BMJ
Clinical Evidence, ka ari citas datu bazes.

Vadliniju izstrades procesa tika izmantotas autoritativas pasaules, starptautisku un citu
valstu biedribu vai asociaciju vadlinijas, PVO rekomendacijas, Starptautiska Osteopo-
rozes Fonda un citu nozimigu starptautisko organizaciju rekomendacijas saistiba ar
osteoporozi un tas izraisitiem sarezgijumiem.

Izmantota zinatniska literatlira un avoti apkopoti atseviS§ka nodala — Avoti, strukturgjot
tas pa atbilstoS§am nodalam.

Kriteriji

Vadlinijas izmantotie avoti tika atlasiti atbilstoSi Vadliniju struktarai. Tika izvéleti g. k.
randomizéti, pédéjo gadu laika publicéti pétijumi (multicentru pétijumi tika uzskatiti par
priekSrocibu) un jaunakas starptautiskas vadlinijas Eiropa, ASV, PVO rekomendacijas,
Starptautiska Osteoporozes Fonda (IOF) un citu nozimigu organizaciju un biedribu
rekomendacijas un vadlinijas pieaugusiem abu dzimumu pacientu grupam ar osteopo-
rozi un tas izraisitiem sarezgijumiem.

Vadlinijas izmantoto ieteikumu sasaiste ar
pieradijumiem, noradot konkretas atsauces

Skatit vadliniju teksta eso$as atsauces un izmantotas literatlras vai avotu sarakstus,
kas strukturéti atbilsto$i katrai nodalai.



leteikumu pieradijumu limenis

Vadliniju darba grupa ieteikumiem profilaksei, diagnostikai, arstéSanai un rehabilitacijai
vadijas un noradija ieteikumu pieradijumu limenus no A lidz D saskana ar 2010. gada
25. maija Ministru kabineta noteikumu Nr. 469 «Kartiba, kada izstrada, izverte, registré
un ievie$ kliniskas vadlinijas» 5.9. apak$punktu, kur tie skaidroti sekojosi:

A limenis — pieradijumi ar augstu ticamibu, kas iegiti vairakos labas kvalitates nejausi-
natos kliniskos pétijumos, par kuriem veikta metaanalize;

B limenis — pieradijumi ar videju ticamibu, kas ieguti atseviSkos labas kvalitates nejau-
Sinatos kliniskos pétijumos vai metaanalizé par vairakiem labi organizétiem pétijumiem
ar kontroles grupu (kliniski pétijumi bez nejausinasanas, gadijumu kontroles pétijumi,
kohortu pétijumi);

C limenis — pieradijumi ar zemu ticamibu, kas iegiti atseviS8kos pétijumos ar kontroles
grupu (kliniski pétijumi bez nejausinasanas, gadijumu kontroles pétijumi, kohortu péti-
jumi);

D limenis — nepietiekami pieradijumi, kas ieguti gadijumu seériju novérojumos vai par
kuriem sanemts vienpratigs ekspertu ieteikums.

Vadliniju izstrades finansetajs

Latvijas Osteoporozes un kaulu metabolo slimibu asociacija

Vadlinijas ietvertas, Latvija apstiprinatas
mediciniskas tehnologijas

Vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato medicinisko tehnologiju saraksts ietverts vadliniju
nodala Pielikumi (1. pielikums).
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Saisinajumi un apzimejumi

ADT - androgénu nomaceéjterapija

ALAT - alaninaminotransferaze

CNS - centrala nervu sistéma

CRO - C reaktivais olbaltums

CT - datortomografija (computed tomography)

DALY - invaliditates korigétie dzives gadi (disability-adjusted life year)

DXA — dualas energijas rentgena absorbciometrija (Dual-energy x-ray absorbtiometry)
EGA - eritrocitu grim$anas atrums

FRAX — datorizéta IGzumu riska noverté$anas algoritmu programma (Fracture Risk Assessment Tool)
FSH —folikulu stimulgjosais hormons

GFA - glomerulu filtracijas atrums

GKS - glikokortikosteroidi

HAT — hormonu aizstajterapija

HOPS - hroniska obstruktiva plausu slimiba

IGF-1 — insulinam lidzigais aug$anas faktors-1

IOF - Starptautiskais Osteoporozes fonds (Internation! Osteoporosis Foundation)
ISCD - Starptautiska Kliniskas densitometrijas biedriba (International Society for Clinical Densitometry)
JSD - jonizéjosa starojuma deva

KMB — kaulu mineralais blivums

KMI - kermena masas indekss

MNI — minimala nozimiga izmaina

MR - magnétiska rezonanse

mSv — miliziverti

NHANES Il - lll Nacionalais veselibas un uztura parbaudes pétijums (National Health and Nutrition Examination Survey Ili)
OPG - osteoprotegerins

PDXA — perifera DXA

PTH - paratireoidais hormons

pQCT - perifera QCT

PVO - Pasaules Veselibas organizacija

QCT - kvantitativa datortomografija (quantitative computed tomography)

QUS - kvantitativa ultrasonografija (quantitative ultrasonography)

SD - standarta deviacija jeb standartnovirze

SERM - selektivie estrogénu receptoru modulatori

SHBG - dzimumhormonu saistosais globulins (Sex-Hormone Binding Globulin)

SLN — skriemelu lGzumu novértéSana

TSH - tireoidstimuléjo$ais hormons

UVB - ultravioleto staru B spekirs

25(0OH)D - 25-hidroksi-D vitamins jeb kalcidiols

1,25(0OH),D - 1,25-dihidroksi-D vitamins jeb kalcitriols

Osteoporozes arstnieciba izmantojamo zalu
visparigie nosaukumi (starptautiskie nepatentetie)

Alendronats - Natrii alendronatum
Denosumabs — Denosumabum
Ibandronskabe — Acidum ibandronicum
Risedronats — Natrii risedronatum
Stroncija ranelats — Strontii ranelatum
Teriparatids — Teriparatidum
Zoledronskabe — Acidum zoledronicum



1. PRIEKSVARDS

1. PRIEKSVARDS

2005. gada Latvijas Osteoporozes biedriba publicéja «Osteoporozes diagnostikas, ars-
teéSanas un profilakses vadlinijas» un vélak, 2007. gada — «Osteodensitometrijas méri-
jumu veiksanas rekomendacijas Latvija». Kop$ ta laika osteoporozes joma notikusas
ievérojamas parmainas — osteoporozes un tas sarezgijumu diagnostika ienakusas jau-
nas diagnostiskas metodes kaulu minerala blivuma noteik$ana, izstradatas jaunas diag-
nostiskas metodes osteoporozes un osteoporozes izraisito IGzumu riska noteikSana,
pieméram, Pasaules Veselibas organizacijas (PVO) ieteiktais datorizétais luzumu riska
noteikSanas algoritms FRAX, ieviestas jaunas medikamentu grupas un jauni medika-
menti, izstradati jauni arstéSanas un diagnostikas algoritmi.

Sis «Osteoporozes kliniskas vadlinijas» veidotas saskana ar Latvijas Republikas Minis-
tru kabineta 2010. gada 25. maija noteikumiem Nr. 469 «Kartiba, kada izstrada, izverte,
registré un ievie$ kliniskas vadlinijas», noradot zinatnisko pieradijumu limeni. Jaunajas
osteoporozes vadlinijas ir 13 nodalas, t. sk. ari avoti un literatlras saraksts un pielikumi.
Vadlinijas pirmo reizi ieklautas nodalas par rehabilitaciju, datorizétu lGzumu riska noteik-
Sanas algoritma programmu jeb FRAX, ka ari jauni terapijas algoritmi.

Vadlinijas, kas balstitas uz zinatniskiem pieradijumiem, jaizmanto ka lemumu pienemsSa-
nas lidzeklis un paligs osteoporozes pacientu apripes joma — diagnostika, novero$ana,
profilakse, rehabilitacija un arstéSana, tomér vadlinijas ikdienas kliniskaja praksé nevar
aizvietot arsta individualu pieeju katram pacientam. Vadliniju autoru kolektivs cer, ka $is
vadlinijas palidzés arstiem un citiem veselibas aprupes specialistiem paaugstinat osteo-
porozes pacientu aprupes kvalitati un arstéSanas efektivitati.

Lai Siem meérkiem palidz tuvoties osteoporozes kliniskas vadlinijas!

Ingvars Rasa
Latvijas Osteoporozes un kaulu metabolo slimibu asociacijas
prezidents



OSTEOPOROZES KLINISKAS VADLINIJAS

2. IEVADS

PVO osteoporozi definé ka hronisku, progresg€joSu un multifaktorialu skeleta slimibu.
Ta ir biezaka kaulu metabolisma slimiba. Osteoporozi ka sistemisku kaulu slimibu rak-
sturo pazeminats kaulu mineralais blivums (KMB) un kaulaudu mikroarhitektoniskas
izmainas, ka rezultata attistas «trauslo kaulu» lazumi.

Osteoporozes sekas ir luzumi, hroniskas sapes un invaliditate.

Svarigakas un nozimigakas osteoporozes sekas ir luzumi. Vidéji 25 % sievieSu péec
50 gadu vecuma (pieméram, Danija 21 %, Zviedrija 26 %) attistas viena vai vairaku
skriemelu ltzumi. Sievietém ar skriemelu lGzumiem ir 5 reizes lielaks jaunu skriemelu
lGzumu risks un 2 reizes lielaks augsSstilba kaula lizuma risks. 20 % sievieSu nakamais
IGzums notiek viena gada laika péc pirma luzuma.

Tipiskas osteoporozes llzumu vietas ir plaukstas locitavas pamatne, augsdelms,
mugurkaula skriemeli, augsstilba kauls un augsstilba kaula kaklin$. Katrai treSajai pie-
augusai sievietei un katram piektajam pieauguSam virietim dzives laika péc 50 gadu
vecuma rodas viens vai vairaki luzumi.

Lidzumu skaits populacija pieaug, jo palielinas gados vecaku cilvéku ipatsvars.
2010. gada 36 % Latvijas iedzivotaju bija vecaki par 50 gadiem un 8,2 % — vecaki par 70
gadiem. Dati no Lielbritanijas un citam Eiropas Savienibas (ES) dalibvalstim liecina, ka
nakamo 50 gadu laika lGzumu skaits dubultosies (1-4).

Skriemelu luzumi netiek laikus diagnosticéti vidéji 30-34 % gadijumu.

Luzumu sekas ir darbspéju zudums, paSapripes sp€ju pilnigs vai daléjs zudums (pie-
méram, 50 % pacientu péc augsstilba kaula un augsstilba kaula kaklina lGzuma nespéj
pasi sevi aprupét, tapéc nepiecieSama apkartéjo palidziba; 40 % nespéj patstavigi stai-
gat), nepiecieSamiba arstéties slimnica un veikt rehabilitaciju, fiziska un psihologiska
pasvertéjuma pazeminasanas un citas psihologiskas sekas, ka ari 30 % gadijumu -
invaliditate. Turklat luzumi ir viens no galvenajiem mirstibas céloniem osteoporozes
gadijuma, pieméram, mirstiba péc augsstilba kaula un augsstilba kaula kaklina luzuma
pirma gada laika ir 24 %. Mirstiba sevi$ki palielinas virieSiem.

Skriemelu un aug$stilba kaula IGzumi ir saistiti ar 8 reizes lielaku mirstibu neka vidgji
populacija.

ES dalibvalstis kopuma osteoporozes raditais visparéjais slimibas slogs, ko pielidzina
gadu skaitam, kas zaudéti sliktas veselibas, invaliditates vai priekslaicigas naves rezultata
(jeb invaliditates korigétie dzives gadi — DALY), ir lielaks neka citam neinfekcijas slimibam,
pieméram, reimatoidajam artritam, Parkinsona slimibai, krits un priek§dziedzera vézim.

Osteoporoze kluvusi par vienu no aktualam veselibas aprupes problemam pasaule, ES
dalibvalstis, ari Latvija. Pieméram, Lielbritanija gada laika attistas 200 000 IGzumi, un
izdevumi to arstéSanai peéc National Health Service datiem ir 1,73 biljoni sterlinu mar-
cinu. Lizumi jaarsté gan ambulatori, gan ari slimnicas. Lielbritanija aug$stilba kaula un
augsstilba kaula kaklina IGzumu arstéSanai stacionaros izmanto 20 % no visu traumato-
logijas un ortopédijas gultu skaita. Tas veido lielako dalu no tieSajiem veselibas apripes



2. IEVADS

izdevumiem. Anglija hospitalizaciju skaits augSstilba kaula un augsstilba kaula kaklina
lGzumu arsteSanai katru gadu palielinas par 2,1 % un gultas dienu skaits — par 5,9 %.
Osteoporozes izraisitu lGzumu gadijumos Sis raditajs parsniedz cukura diabéta, koro-
naras sirds slimibas, sirds mazspéjas, hroniskas obstruktivas plausu slimibas (HOPS)
pacientu gultas dienu skaitu. Loti svarigi nepielaut pirmo kaulu lizumu, jo pétijumu dati
liecina, ka ir konstatéta cieSa sakariba starp pirmo un nakamo iespé&jamo luzumu. Bez
atbilstoSas arstéSanas 86 % gadijumu attistas nakamais lazums.

Efektiva osteoporozes terapija samazina skriemelu, augS$stilba kaula un citu kaulu
lGzumu skaitu par 30-70 %.

Kaut ari pacientiem notiek kaulu lGzumi, osteoporoze biezi netiek laikus diagnosticéta,
un tadéjadi ir nepietickami arstéta. Pieméram, Gallapa instituta (ASV) veikta aptauja lie-
cina, ka 75 % sievieSu vecuma no 45 lidz 75 gadiem nekad nebija runajusas ar savu
arstu par osteoporozi vai ar to saistitam problemam.

Veselibas aprupes organizatoriem osteoporoze un tas izraisitie luzumi jaatzist par sva-
rigu veselibas aprupes un profilakses problému valsti un ta jaieklauj veselibas aprupes
organizacijas valsts nozimes dokumentos.

Apzinoties osteoporozes nozimigumu, 1998. gada Eiropas Komisijas Generalais Direk-
torats publicéja svarigu dokumentu — Zinojumu par osteoporozi un tas profilakses pasa-
kumiem Eiropas Kopiena («Report on Osteoporosis in the European Community: Action
for Prevention»), kura meérkis bija aktualizét un detalizét informaciju par osteoporozes
epidemiologiju, patogenézi, apripi un arstéSanu ES dalibvalstis.

2001. gada Eiropas Komisija publiceéja dokumentu Osteoporoze Eiropas kopiena
(«Osteoporosis in the European Community: A Call to Action») par stavokli 15 ES dalib-
valstis. Nemot vera dokumenta izklastitas problémas, Eiroparlamenta izveidoja Osteo-
porozes intereSu grupu (Latviju taja parstaveja Georgs Andrejevs), lai sekmétu visu
valstu valdibu atbalstu veselibas apripes politikas izstradei un ievieSanai osteoporozes
joma. Nedaudz vélak nodibinaja ES Osteoporozes konsultativo paneli. Kop$ 2001. gada
Osteoporozes intereSu grupa un Osteoporozes konsultativa panela parstavji sanak ik
gadu, lai izstradatu stratégiskus politikas dokumentus osteoporozes joma ES un apko-
potu informaciju no ES dalibvalstim.

ES ir izstradatas 8 rekomendacijas visai Eiropas Kopienai.

1. ES dalibvalstu valdibam osteoporozes profilakse un arstéSana janosaka par vienu no
veselibas aprupes mérkiem.

2. NepiecieSama detalizétaka informacija par osteoporozes izraisitiem lizumiem, to
céloniem un izplatibu.

3. ES valstis nacionalajai veselibas aprupes iestadei javeic koordinacija, lai efektivi pla-
notu pieaugosas veselibas aprupes vajadzibas un resursus.

4. NepiecieSams attistit un ieviest veselibas apripes politikas programmas, lai reko-
mendétu optimalu kalcija un D vitamina uznemsanu.

5. Valsts kompensétai osteodensitometriskai izmekléSanai jabut pieejamai visiem
pacientiem ar atbilsto$am indikacijam.
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6. AtbilstoSus osteoporozes medikamentus jaizvélas, pamatojoties uz pieradijumiem
balstitas medicinas principiem. Valsts apmaksatiem osteoporozes medikamentiem
jabat pieejamiem visiem pacientiem ar atbilstosi akceptétam indikacijam.

7. Valdibam aktivi jaatbalsta nacionalas pacientu un zinatniskas biedribas, sniedzot
finansialu atbalstu. Nozimiga prioritate ir osteoporozes pacientu apriipé un arstésana
iesaistito veselibas aprupes profesionalu apmaciba.

8. NepiecieSami talaki zinatniski pétijumi par kaulu veselibu kopuma un par osteopo-
rozi.



2. IEVADS

3. KLASIFIKACIJA

Starptautiska statistiska slimibu un veselibas
problemu klasifikacijas 10. redakcija

PVO 1993. gada pienemtas Starptautiskas statistiskas slimibu un veselibas problému
10. klasifikacijas 1. séjuma XIII nodala aprakstitas «Skeleta, muskulu un saistaudu
slimibas» un apak$sadala aprakstitas «Kaulu blivuma un strukturas parmainas (M80 —
M85)», kas raksturo osteoporozi (skat. 3. nodalas 1. pielikumu).

Osteoporozes kliniska klasifikacija

- Primara osteoporoze:
- pécmenopauzes osteoporoze
- senila osteoporoze

- Sekundara osteoporoze

- Idiopatiska osteoporoze

PVO osteoporozes klasifikacija, pamatojoties
uz DXA T-skalas raditajiem (1, 2, 4)

1. tabula. Osteoporozes klasifikacija, pamatojoties uz DXA raditajiem

KMB izvértajums | T-skalas raditaji (SD)
Norma >2-1,0
Osteopénija <-10un>-25
Osteoporoze <-25

< - 2,5 standarta deviacija (SD) un viens

Smagas pakapes osteoporoze A a .
gas pakap P vai vairaki «trauslo kaulu» luzumi

Par T-skalas un Z-skalas raditajiem skat. 5. nodalu «Osteoporozes un tas izraisito kom-
plikaciju radiologiska diagnostika.

Preciza diagnozes noteikSana saskana ar klasifikaciju ir svariga kliniskaja prakse,
lai izvertetu osteoporozes profilakses un arsteSanas iespéjas katram pacientam!

13 I
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4. OSTEOPOROZES UN OSTEOPOROZES
IZRAISITU LUZUMU RISKA FAKTORI

Definicija (1, 2)

Osteoporoze ir sistémiska kaulu slimiba, ko raksturo samazinata kaulu masa un mik-
roarhitektonikas izmainas, ka rezultata samazinas kaulu stiprums un palielinas luzumu
risks.

Kaula stiprumu nosaka KMB (kaulu mineralais blivums) un kaula kvalitate.

® Osteoporoze norit ilgstosi, biezak bez specifiskiem kliniskiem simptomiem un parasti
manifestéjas ar «trausla kaula» lizumu. «Trauslo kaulu» lGzumi ir [Gzumi, kas radusies
nelielas intensitates iedarbibas rezultata.

® Tipiskas luzumu vietas — mugurkaula skriemeli, augsstilba kaula kaklin§ un apaksdelma
kauli.

Kaulu luzumu riska faktoru izvertejums

® Svariga ir savlaiciga kaulu veselibas izvérté$ana un specifisku pasakumu veik$ana, lai
noverstu pirmo luzumu.

® Kaulu veselibas uzturéSana ir jedziens (4), kas ietver sekojoso:
- skeleta attistibu atbilstosi katram vecumam un iespéjamas kaulu masas maksimuma
sasniegSanu;
- kaulu masas fiziologiska zuduma samazinasanu un savlaicigu sekundaras osteo-
porozes célonu novérsanu;
- kritienu un luzumu profilaksi.

® PVO un IOF ka galveno merki izvirza augsta lizuma riska pacientu atkla§anu un savlai-
cigu iespéjamo lizumu novér§anas programmas isteno$anu (4).

® | ai uzlabotu luzumu riska faktoru atklaSanu, to izmantoSanu diagnostika, arstéSanas
izvélé un DXA metodes nozimiguma novértésana, PVO darba grupa rekomendé pirms
osteoporozes arstéSanas uzsaksSanas veikt no KMB neatkarigo un atkarigo lGzumu riska
faktoru izvértejumu (4).
Pieradijumu limenis B

® KMB samazinajums par vienu standarta deviaciju (SD) divkarso ltzumu risku.
Pieradijumu limenis A

® |iela dala osteoporozes izraistitu luzumu notiek sievietem, kuram KMB T-skalas raditaji
atbilst osteopénijai, nevis osteoporozei. Tapec PVO rekomendée lizumu riska izvértesa-
nai izmantot DXA raditajus (3, 4, 8).
Pieradijumu limenis B



4. OSTEOPOROZES UN OSTEOPOROZES IZRAISITU LUZUMU RISKA FAKTORI

® Ar DXA iegutie augSstilba kaula KMB raditaji ir specifiski lizumu riska izvérteé$anai
gados vecakiem cilvékiem, tacu mugurkaula skriemelu DXA raditaji Siem cilvékiem ir
daléji specifiski, jo artrozu un artritu esamiba var ietekmét DXA datu precizitati (3, 4).
Pieradijumu limenis B

® Svariga lizumu riska izvertéSanas sastavdala ir kaulu vielmainas biokimisko markieru
noteikSana.
Pieradijumu limenis B

Kaulu luzumu riska faktori, kas nav atkarigi no KMB

® Vecums
- Vecums ir neatkarigs riska faktors, seviski sievietem pec 65 gadu vecuma un virieSiem
péc 70 gadu vecuma (3, 4, 7, 8).
- Palielinoties vecumam, samazinas KMB un palielinas lGzumu risks (3, 4, 7, 8, 11, 12, 13).
- Augsstilba kaula Itizuma risks 80 gadu vecuma ir 5 reizes lielaks neka 50 gadu
vecuma (4).
Pieradijumu limenis A

® Dzimums

- Sievietém salidzinajuma ar virieSiem ir lielaks osteoporozes attistibas risks, jo ir
«smalkaka» kaulu struktura un mazaka kopéja kaulu masa (6).

- Kaulu masas zuduma atrums virieSiem ir lenaks neka sievietém, ipasi salidzinot ar
sievietém menopauze (6).

- Sekundaras osteoporozes biezums virieSiem ir par 40 % lielaks neka sievietem ar
osteoporozi (6).
Pieradijumu limenis A

® Rase

- Eiropiesu rasei un aziatiem ir lielaks osteoporozes attistibas risks neka citam rasém.

- Melnadainas rases sievietem ir lielaks KMB neka baltas rases sievietem, jo baltas
rases sievietes sasniedz mazaku maksimalo kaulu masas lielumu, bet kaulu
noardiSanas process ir salidzinosi atraks (6).

- Maksimalo kaula masas lielumu g. k. nosaka genétiskie faktori (70-80 %) (4).
Pieradijumu limenis C

® Geneétiska predispozicija jeb osteoporozes esamiba gimenes anamnézé

Osteoporozes izraisiti 1Gzumi gimenes anamnézé 1. pakapes radiniekiem ir svarigs

riska faktors.

Jaizverte sekojosais:

- «trauslo kaulu» luzums pirms 45-50 gadu vecuma 1. pakapes radiniekiem (3, 6, 7, 8,
12, 13);

- augsstilba kaula kaklina [Gzums vienam no vecakiem (3, 4, 8);

- skriemela luzums vienam no vecakiem (3, 4, 8, 12, 13).
Pieradijumu limenis A

15 Il
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® Kermena svars vai kermena masas indekss

- Samazinats kermena svars < 58 kg vai kermena masas indekss (KMI) < 18 kg/m?2 ir
osteoporozes riska faktors.

- Samazinats KMI ir svarigs augsstilba kaula IGzumu riska faktors (4, 5).

- Ja KMI ir < 20 kg/m2, augsstilba kaula lzuma risks pieaug 2 reizes, salidzinot ar
pacientiem, kuru KMI > 25 kg/m?, bet pacientiem ar KMI > 30 kg/m2 ir lielaks lizumu
risks kritienu gadijuma (5, 6).

Pieradijumu limenis A

® GKS lietoSana. Skat. 9. nodalu «Glikokortikosteroidu izraisita osteoporoze».

® Reimatoidais artrits
Daudzas saslim$anas ir sekundaras osteoporozes célonis, tau joprojam nav skaidrs,
cik liela méra osteoporozes attistiba atkariga no pazeminata KMB vai no $o slimibu ars-
teSana izmantoto GKS ietekmes (3, 4, 12, 13).

Reimatoidais artrits palielina 1Gzumu risku neatkarigi no KMB vai GKS lietoSanas (3, 4,
12, 13).
Pieradijumu limenis A

® |epriekseji luzumi
- Nozimigs raditajs nakama luzuma attistibai (4).
- Skriemelu un neskriemelu luzumu risks dubultojas, ja anamnézé ir osteoporozes
izraisits lzums (4).
Pieradijumu limenis A

No KMB atkarigi luzumu riska faktori

® Kalcijs un D vitamins
Osteoporozi veicina $adi faktori:

- D vitamina deficita izraisita samazinata kalcija absorbcija zarnas (3, 4);
- samazinata kalcija reabsorbcija nierés (3, 4, 5);
- nepietickama uzturéSanas saulé (3, 4);
- samazinata D vitamina sintéze ada (3, 4, 5, 8, 12, 13).
Pieradijumu limenis A

® Estrogeni un testosterons (4, 6)

- Estrogéeni ietekmé kaula vielmainas procesus un uztur osteoklastu un osteoblastu
darbibas lidzsvaru, nodroSina zarnu receptoru jutibu pret D vitaminu, kalcija
uzsukSanos, kalcija reabsorbciju nieru kanalinos.

- Sievietém, kuram menopauze iestajas vélak, KMB ir lielaks.

- Sievietém, kuram ir agrina menopauze, KMB ir mazaks.

- KMB zudums ir izteiktaks menopauzes pirmajos gados.

- Testosterona limenis ietekmé KMB (skat. 10. nodalu «Osteoporoze virieSiems»).
Pieradijumu limenis B

m 16 © Fiziskas aktivitates (4, 8, 12, 13)
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- Nozimigs faktors jebkura vecuma.

- Bérniem, pusaudziem un jaunieSiem fiziska aktivitate palidz sasniegt lielaku
maksimalo kaulu masu. Skat. 7. nodalu «Profilakse, nefarmakologiska arstésana un
rehabilitacija».

Pieradijumu limenis C

® Alkohola lietosana
Palielinata alkohola uznemsana pacientiem ar osteoporozi paaugstina kritienu risku,
veicina kalcija deficitu un hronisku aknu slimibu attistibu, ka ari D vitamina samazinatu
uznemS$anu. Lietojot vairak par 2 alkohola vienibam diena, palielinas osteoporozes attis-
tibas risks. Skat. 7. nodalu «Profilakse, nefarmakologiska arstésana un rehabilitacija».
Pieradijumu limenis B

® Kofeina lietoSana
Vairakos pétijumos ir pieradita sakariba starp kofeinu saturo$o dzérienu lietoSanu un
kaulu lGzumiem. Pieradits, ka kofeins samazina kalcija uzsik$anos zarnas un pastiprina
kalcija izdali caur nierém, ka ari ir pieradita kofeina negativa ietekme uz kaulaudu attis-
tibu (4). Skat. 7. nodalu «Profilakse, nefarmakologiska arsté$ana un rehabilitacija».
Pieradijumu limenis C

® Smekesana

- Petijumos ir pieradita smékeéSanas negativa ietekme uz endogéna estrogéna
veidoSanos, ka ari cigareSu sastava un dumos eso$a kadmija tie$a un negativa
ietekme uz kaulu vielmainu (4).

- Smeketajam ir lielaks osteoporozes izraisitu luzumu risks, Tpasi augSstilba kaula
lGzumiem, salidzinot ar nesmékétajam, un tas ir atkarigs no izsmekéto cigareSu
skaita (3, 4, 8, 12, 13). Skat. 7. nodalu «Profilakse, nefarmakologiska arstéSana un
rehabilitacija».

Pieradijumu limenis B

Osteoporozes izraisitu luzumu riska faktori

® Dala osteoporozes riska faktoru vienlaikus ir ari osteoporozes izraisitu lizumu riska fak-
tori (7).

® PVO 2004. gada apkopoja datus par 8 kohortas pétijumiem un noteica lGzumu riska
faktorus.

® Svarigakie osteoporozes izraisitu luzumu riska faktori (7):
- vecums > 65 gadiem;
- sievieSu dzimums;
- eiropiesu rase vai aziati;
- KMI <20 kg/m?;
- samazinats KMB raditaji péc T-skalas augsstilba kaula kaklina;
- augsstilba kaulu IGzums un «trauslo kaulu» [Gzumi pacienta vecakiem;
- «trauslo kaulu» lizums péc 45 gadu vecuma,;
- GKS lietosana; 17 BB
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- reimatoidais artrits;
- smékéesana;
- alkohola lietoSana > 2 alkohola vienibam diena.

Luzumu riska novertejums ar FRAX (9)

PVO un IOF 2008. gada izveidoja datorizétu lizumu riska novértésanas algoritmu prog-
rammu — Fracture Risk Asessement Tool (FRAX), lai kvantitativi aprékinatu un izvértétu
augsstilba kaula un osteoporozes izraisito lielo I[Gzumu (pieméram, skriemelu, augs-
stilba kaula kaklina, apaksdelma) absolito risku 10 gadu laika (4).

® FRAX kalkulators izstradats 34 valstim, kuram veikti katrai valstij specifiski epidemio-
logiski pétijumi par osteoporozes riska faktoriem. Osteoporozes izraisito IGzumu risks
atSkiras, lidz pat 10 reizes, salidzinot vienu valsti ar citu.

® Ja valsti nav veikti epidemiologiskie pétijumi par osteoporozes riska faktoriem un nav
izstradats FRAX, tad §i valsts var izmantot tuvakas kaiminvalsts FRAX kalkulatoru.

® FRAX kalkulatora ievadamo informaciju skat. 3. pielikuma.

® FRAX kalkulatoru izmanto, lai novértétu lGzumu risku sievietém un virieSiem péc
40 gadu vecuma. To nevar izmantot gados jaunakiem cilvékiem un bérniem.

® FRAX kalkulatoru izmanto tikai tiem pacientiem, kuri vél nav uzsaku$i osteoporozes
terapiju.

® FRAX trukumi: kalkulatora nav ietverti visi zinamie riska faktori, pieméram, kritienu risks
un biokimiskie markieri. DaZiem riska faktoriem nav detalizéta apraksta, pieméram, GKS
lietota deva, jau atmestai smekesanai.

® FRAX pieejams ari jaunako DXA iekartu programmatura.
® FRAX kalkulators interneta vietné: www.shef.ac.uk/FRAX.

Sekundaras osteoporozes riska faktori

Definicija
Sekundara osteoporoze ir viens no osteoporozes veidiem, un tas iemesls ir kada hro-
niska slimiba vai stavoklis, vai ari medikamentu lietoSana, kas veicina un izraisa kaul-
audu zudumu, ka rezultata samazinas KMB.

® Sekundaras osteoporozes biezakos célonus skat. 2. pielikuma.

® Diagnosticéjot osteoporozi, vienmer ir jaizverté un jaizsledz sekundaras osteoporozes
iespéjamiba.
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® Sekundara osteoporoze jaizvérté ari gadijumos, ja osteoporozes arstésSanas laika rodas
IGzumi vai ja KMB ir pazeminats neatbilsto$i vecumam.

® Sekundaras osteoporozes prevalence virieSiem ir 40-65 %, bet sievietém menopauzé -
30 % gadijumu.

Svarigi ir precizét un diagnosticet sekundaras osteoporozes iemeslus un atbilstosi
tos arstet vai noverst, ka ari pamatslimibas arste$ana izveleties medikamentus,
kas nesamazina KMB.

Arstéjot pamatslimibu, samazinot tas aktivitati un novérsot osteoporozes izraiso$a
faktora iedarbibu, iespéjams uzlabot KMB.

19 =
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5. OSTEOPOROZES UN TAS
IZRAISITO KOMPLIKACIJU
RADIOLOGISKA DIAGNOSTIKA

5.1. Dualas energijas rentgena absorbciometrija (jeb DXA)

® DXA ir visplasak lietota KMB noteikSanas metode. DXA izmanto (1, 2):
- osteoporozes diagnostikai;
- lGzumu riska prognozei;
- KMB izmainu monitoréSanai, veicot atkartotus meérijumus;
- osteoporozes terapijas rezultatu novéertésanai.

® Metodes pamata ir divu dazadas intensitates rentgenstaru atSkiriga absorbcija dazada
apjoma un blivuma audos — kaulaudos un mikstajos audos. Datoriz&ti aprékina integrali
starp kortikalo un trabekularo KMB, to izsakot laukuma vieniba g/cm? (3).

® Jostas skriemelu un augsstilba kaulu DXA aprakstu piemérus skat. 5. nodalas 1. pieli-
kuma.

KMB un luzumu riska saistiba

® KMB noteikSana sniedz informaciju, kas lauj prognozet IGzumu riska iespéjamibu
nakotné. Ja KMB, kas korigéts péc vecuma, samazinas par vienu SD péc T-skalas, tad
IGzumu risks palielinas vidéji divas reizes — robezas no 1,6 lidz 2,6 (4-6).
Pieradijumu limenis A

® Augsstilba kaula kaklina KMB samazinasanas parliecinosak liecina par aug$stilba kaula
kaklina ltzumu iespéjamibu nekd KMB noteikSana citas skeleta vietas (relativais risks
vienads ar 2,6/SD), tomér pazeminats KMB jebkura skeleta dala liecina par luzumu
iespéjamibu ne tikai méritaja vieta, bet ari citas skeleta dalas (skat. 2. tabulu) (6).

2. tabula. Luzumu relativa riska pieaugums, KMB samazinoties par 1 SD

Merijuma Apaksdelma | Augsstilba kaula Skriemelu Visa veida
vieta luzums kaklina luzums luzums luzumi
Spieka kaula
distala dala 1,7 (1,4-2,0) 1,8 (1,4-2,2) 1,7 (1,4-2,1) | 1,4 (1,3-1,6)
Augsstilba
kaula kakling 1,4 (1,4-1,6) 2,6 (2,0-3,5) 1,8 (1,1-1,7) 1,6 (1,4-1,8)

Jostas skrie-

mell 1.5(1.3-1.8) 16(1,2-22) | 23(19-28 15(1,4-17)
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® «Trauslo kaulu» lizumu risks progreséjosi palielinas, pieaugot vecumam. Vienadas
KMB vértibas gadijuma gados vecakiem cilvekiem ir augstaks luzumu risks neka gados
jaunakiem cilvekiem (skat. 1. attélu) (7).
Pieradijumu limenis A

1. attéls. 10 gadu simptomatisku osteoporozes izraisitu lizumu riska iespéjamiba
pieaugusajiem 50-80 gadu vecuma atkariba no KMB T-skalas raditajiem

Vecums (gadi)

45 - .
40 AN

10gadu 35 - YN

Iu;umu 30 - 60 , . SURRN
risks NREN
(%) 25 -

20 -
15
10 -

-4,0-3,5-3,0-2,5-2,0-1,5-1,0-0,5 0,0 0,5 1,0
T-skala (SD)

Indikacijas KMB noteikSanai

® Sjevietéem péc 65 gadu vecuma.

® Sievietem menopauzé pirms 65 gadu vecuma, ja ir luzumu riska faktori (pieméram,
pazeminats KMI, iepriek§ parciests «trauslo kaulu» lizums, tadu medikamentu lieto-
Sana, kas palielina luzumu risku; sikak skat. 4. nodala «Osteoporozes un osteoporozes
izraisitu lizumu riska faktori»).

® Sievietem pirms menopauzes, ja ir luzumu riska faktori (skat. 4. nodalu «Osteoporozes
un osteoporozes izraisito luzumu riska faktori»).
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® VirieSiem péc 70 gadu vecuma.

® VirieSiem pirms 70 gadu vecuma, ja ir luzumu riska faktori (skat. 4. nodalu «Osteoporo-
zes un osteoporozes izraisito luzumu riska faktori»).

® Pieaugusajiem, kuriem ir bijis kaulu lGzums zemas enerdijas traumas rezultata (pieme-
ram, apakSdelma, skriemelos, augsstilba kaula kaklina).

® Pieaugusajiem, kuru slimibas vai veselibas stavokl|i saistas ar samazinatu kaulu masu
vai kaulaudu zudumu (pieméram, reimatoidais artrits, hiperparatireoidisms, hiperti-
reoze, nieru un aknu mazspéja, dzimumhormonu deficits, mieloma, malabsorbcija, ilgs-
to$a imobilizacija, anorexia nervosa; sikak skat. 4. nodala «Osteoporozes un osteoporo-
zes izraisito lUzumu riska faktori»).

® Pieaugusajiem, kuriem medikamentu lietoSana samazina kaulu masu vai izraisa kaul-
audu zudumu (pieméram, GKS, antitireoidie preparati neatbilsto$as devas; sikak skat.
4. nodala «Osteoporozes un osteoporozes izraisito luzumu riska faktori»).

® |kvienam pacientam pirms specifiskas osteoporozes terapijas sakSanas.
® |kvienam pacientam, lai izveértétu osteoporozes terapijas efektu (3, 8).
Pieradijumu limenis B

® Sievietem, partraucot HAT lietoSanu, jaizvérté esoSie osteoporozes riska faktori un
nepiecieSamiba veikt KMB mérijumu (8).

Kontrindikacijas KMB noteikSanai

® Gritnieciba.

® Mazak neka 72 stundas pirms KMB noteik$anas ir veikti izmekléjumi, lietojot rentgena
kontrastvielas un/vai radioaktivos izotopus.

KMB novertejums

® KMB analizei izmanto divu skalu — T-skalas un Z-skalas raditajus.

® T-skala — jauna un vesela pieaugus$a cilvéka skala, kas norada SD skaitu virs vai zem
vidéjas jauna cilvéka KMB normas. References standarts T-skalas aprékinasanai ir
augsstilba kaula kaklina raditaji 20-29 gadus vecam baltas rases sievietém atbilstoSi
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Ill datubazei (3, 8, 9).

® Z-skala — no vecuma atkariga skala, kas norada SD skaitu virs vai zem vidéjas vecu-
mam atbilstosas KMB normas. Z-skalas raditaji ir atkarigi ari no izmekléjamas personas
dzimuma, rases, kermena svara (3, 8).

Pec T-skalas raditajiem osteoporozi diagnosticé sievietem menopauzeé un virieSiem
pec 50 gadu vecuma. Izmanto PVO ieteikto klasifikaciju (skat. 3. tabulu) (3, 8, 10).
Pieradijumu limenis B
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3. tabula. PVO osteoporozes klasifikacija atkariba no T-skalas

Norma KMB >-1,0SD
Osteopénija KMB <-1,0SDun >-2,5SD
Osteoporoze KMB <-2,5SD

KMB < - 2,5 SD un viens vai vairaki «trauslo

Smagas pakapes osteoporoze _ .
gas pakap P kaulu» luzumi

® Osteoporozi diagnosticeé saskana ar PVO ieteikto klasifikaciju, izmantojot jostas skrie-
melu, kopéja proksimala augsstilba kaula raditaja vai augSstilba kaula kaklina T-skalas
raditajus (2, 3, 8).
Pieradijumu limenis B

® Ja centralo DXA nav iesp€jams veikt, var izmantot ari spieka kaula distalas treSdalas
T-skalas raditajus (2, 3, 8).

Sievietem pirms menopauzes, virieSiem, kas jaunaki par 50 gadiem, ka ari berniem
un jaunieSiem lidz 20 gadu vecumam PVO klasifikaciju neizmanto!

® Sievietem pirms menopauzes, virieSiem lidz 50 gadu vecumam, bérniem un jaunieSiem
lidz 20 gadu vecumam KMB noveérte, vadoties péc Z-skalas raditajiem. Ja Z-skalas radi-
tajs ir — 2,0 SD vai mazaks, to definé ka «vecumam neraksturigi mazu KMB», bet, ja
Z-skalas raditajs ir lielaks par — 2,0 SD, to definé ka «vecumam atbilstoSu KMB» (3, 8).

® Pazeminati Z-skalas raditaji norada uz sekundaras osteoporozes iespéjamibu (3, 8).

Lai nodrosinatu ieguto datu ticamibu, svarigi ir regulari veikt DXA iekartas kvali-
tates kontroles programmas proceduras - ikdienas kvalitates testu un periodisku
(ne retak ka reizi menesi) maksliga modela jeb fantoma skenéSanu un iekartas
kalibresanu!

KMB noteikSanai ieteicamas skeleta dalas

® |zSkir centralos DXA un periferos DXA (pDXA) izmeklejumus (3, 8).
Centralie DXA izmeklejumi:
- mugurkaula jostas dalas skriemeli taisna un/vai sanu projekcijas;
- augsstilba kaula proksimala treSdala taisna projekcija.

PDXA izmeklejumi:

- apaksdelma kauli;
- papéza kauls;

- pirkstu falangas.
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Jostas skriemelu KMB merijumi

KMB nosaka L,-L, skriemeliem taisna projekcija (3, 8).
Pieradijumu limenis A

KMB nosaka visos mugurkaula jostas dalas skriemelos, kurus ir iespéjams novértéet,
izsledzot no analizes tos skriemelus, kuros ir strukturalas parmainas (pieméram, skrie-
mela kompresijas lizums, Smorla triice) vai artefakti (pieméram, skriemela kermena
cementéSana, metala konstrukcijas). Diagnozes noteikSanai jaizmanto L,-L, vidéjais
raditajs (3, 8).

Pieradijumu limenis B

Diagnozes noteik§anai var izmantot ari KMB vidéjo raditaju mazakam skriemelu skaitam:
- tris skriemeliem, ja nevar izmantot Cetrus skriemelus, vai
- diviem skriemeliem, ja nav iesp&jams izmantot tris skriemelus (3, 8).

Diagnozi nedrikst balstit tikai uz viena skriemela KMB noteikSanu! Ja visi paréjie
jostas skriemeli ir jaizsledz no analizes, diagnostikai jaizmanto citas skeleta dalas,
pieméram, augsstilba kauls vai spieka kauls (3, 8).

No analizes izslédz anatomiski izmainitus skriemelus, ja

- tie ir neparprotami izmainiti un KMB nav izvértéjams sistémas izSkirtspéjas robezas;

- analizéjama un blakus eso$o skriemelu T-skalas raditaju atskiriba ir lielaka par vienu
SD (1,0 SD) (3, 8).

- Skriemelu sanu projekcijas KMB raditajus nav ieteicams izmantot diagnozes
noteikSanai, bet tie ir pieméroti monitorésanai dinamika (3, 8).

Augsstilba kaula KMB merijumi

KMB nosaka aug$stilba kaula proksimalajai treSdalai (3, 8).
Pieradijumu limenis A

Nosakot diagnozi, izmanto augsSstilba kaula kaklina (ta apziméjums DXA apraksta anglu
valoda — femoral neck) vai kopéja proksimala augsstilba kaula (ta apziméjums DXA
apraksta anglu valoda - total hip) KMB, izvéloties zemako no abiem KMB raditajiem (3, 8).
Pieradijumu limenis B

KMB nosaka abiem augSstilba kauliem un diagnozes noteik§anai izmanto zemako radi-
taju (3, 8).

Nav ieteicams noteikt KMB tikai vienam augsstilba kaulam, jo tas var radit problémas,
novértéjot KMB izmainas atkartotos meérijumos, ja ir noticis Si augsstilba kaula lGzums
vai ir veikta guzas locitavas endoprotezéSana (3, 8).

Nav pietiekami daudz datu, lai diagnozes noteikSanai izmantotu abu augsstilba kaulu
KMB vidéjos T-skalas raditajus (apziméjums DXA apraksta anglu valoda — mean) (3, 8).
Abu augsstilba kaulu vidéjo KMB izmanto novéro$anai dinamika. Vislabak izvertét
kopé€jo augsstilba kaulu KMB vidéjo raditaju (apzim&jums DXA apraksta anglu valoda —
total mean) (3, 8).
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Perifero kaulu KMB merijumi

Péc PVO noteiktajiem kritérijiem pDXA mérijumi nav izmantojami osteoporozes diagnos-
tikai. Iznémums ir spieka kaula distalas treSdalas KMB mérijumi ar pDXA metodi (3, 8).

pDXA mérijumus veic, lai novertétu skriemelu un kopéjo luzumu risku sievietém meno-
pauzé. Tomér nav pietickama pamatojuma Sos raditajus izmantot, lai prognozétu
[Gzumu risku virieSiem (3, 8).

pPDXA nav izmantojama KMB monitoréSanai péc terapijas uzsakSanas (3, 8).

Apaksdelma KMB merijumi

Diagnozes noteik8anai izmanto spieka kaula distalas treSdalas KMB meérijumus nedomi-
nejoSam apaksdelmam. Nav ieteicams izvéléties citas apakSdelma vietas (3, 8).

Indikacijas spieka kaula distalas treSdalas KMB noteikSanai:

- nav iespéjams noteikt vai izvértet augsstilba kaulu un/vai mugurkaula skriemelu KMB;

- hiperparatireoidisma gadijuma;

- pacientiem ar lielu kermena svaru, kas parsniedz DXA iekartai maksimali pielaujamo
kermena svaru (3, 8).

Atkartoti KMB merijumi

Atkartotas KMB parbaudes izmanto, lai noteiktu, vai jauzsak lidz $im nearstétu pacientu
arstésana. Uz to norada bitiska KMB samazinasanas (pieméram, vairak neka 3 % gada
laika) atkartota meérijuma, kas parsniedz ar vecumu saistito KMB zuduma limeni. No
vecuma atkarigais kaulu masas zudums, kas sakas péc 50 gadu vecuma, neparsniedz
0,5 lidz 1,0 % gada laika. Menopauzes noteiktais kaulu masas zudums, kas sakas 3-5
gadus pirms pédéja menstruala perioda un turpinas 3-5 gadus péc menopauzes, ir
robezas no 1,0 lidz 2,0 % gada laika (11, 12).

Pieradijumu limenis B

Meérijumi dinamika lauj izvértét osteoporozes terapijas efektivitati, konstatejot KMB palie-
linajumu vai stabilizésanos (13).
Pieradijumu limenis D

Atkartotie KMB meérijumi palidz atklat, kuriem pacientiem arstéSana nav efektiva. Par to
liecina KMB samazinajums. Negativas dinamikas gadijuma arstésana ir japarskata un
atkartoti janovérté iesp&jamie osteoporozes sekundarie céloni (8, 13).

Atkartots KMB mérijums javeic, kad sagaidamas KMB izmainas parsniedz vai ir viena-
das ar minimalo statistiski nozimigo izmainu (MNI) (3, 8, 14, 15).

Laika intervalu starp mérijumiem nosaka individuali saskana ar katra pacienta klinisko
stavokli: optimali 12-24 méneSus péc terapijas uzsakSanas vai terapijas mainas un
turpmak ar lielakiem laika intervaliem (pieméram, péc 24-36 ménesiem), kad terapeitis-
kais efekts ir parliecinoss (13, 15).

Pieradijumu limenis B
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® Ja péc 5 gadu ilgas osteoporozes terapijas KMB normaliz€jas un nav notikusi jauni

lGzumi, tad ir jaapsver jautajums par osteoporozes arstéSanas partraukSanu (drug
holidays) un ir javeic DXA. Turpmak DXA javeic ar 1-2 gadu intervalu, ka ari jaapsver jau-
tajums par kaulu vielu mainas markieru noteikSanu. Jaatzimé, ka Saja jautajuma vienota
nostadne vél nav panakta.

Stavoklos, kas saistas ar strauju kaulu masas zudumu, pieméram, lietojot GKS, atkartotus
merijumus var veikt biezak (skat. 9. nodalu «Glikokortikosteroidu izraisita osteoporoze»).
NoveroSanai dinamika ir piemeroti jostas skriemelu, augsstilba kaulu, ka ari spieka
kaulu DXA izmekléjumi (3, 8, 15).

Atkartoti merijumi javeic ar to pasu iekartu un taja pasa skenéSanas rezima!
Nav iespéjams kvantitativi salidzinat ar dazadam iekartam iegttus KMB datus vai apré-
kinat MNI, ja nav veikta iekartu salidzino$a kalibracija!

Precizitates novéertesana

Katrai DXA iekartai janosaka pielaujama mérijumu kluda (precizitate) un jaaprékina MNI
(skat. 3. tabulu) (3, 8, 14, 15).

Ja ar DXA iekartu strada vairaki specialisti, tad pielaujamo mérijumu kladu un MNI
nosaka, aprékinot videjo raditaju.

Katram specialistam javeic precizitates novertéjums, nosakot KMB 15 pacientiem tris
reizes vai 30 pacientiem divas reizes, pec katras skené$anas veicot pacienta repozi-
ciju — laujot pacientam piecelties un atkal vinu apguldot (8, 14, 15).

Pieradijumu limenis D

MNI ir mazakas KMB izmainas, ko var uzskatit par statistiski nozimigam (3, 8).

Starptautiska Kliniskas densitometrijas biedriba (jeb ISCD) rekomendé aprékinat MNI
95 % ticamibas intervala, reizinot 2,77 ar precizitates kludu (pieméram, ja precizitates
kluda ir 1,5 %, tad MNI = 2,77 x 1,5 % = 4,2 %) (8).

Ja KMB izmainas ir lielakas par MNI, tad tas var uzskatit par ticamam.
Ja KMB izmainas ir mazakas par MNI, tad nav parliecibas, kas to izraisijis — vai
neprecizi veikts mérijums vai mainijies KMB.

3. tabula. DXA precizitates raditaji un MNI

Mérijuma vieta M‘;‘('!‘;L":':h'::ﬁ‘s‘jggés MNI (%)
Jostas skriemeli 1,9 53
Augsstilba kaula kopéjais raditajs 1,8 5,0
Augsstilba kaula kaklin$ 25 6,9



5. OSTEOPOROZES UN TAS IZRAISITO KOMPLIKACIJU RADIOLOGISKA DIAGNOSTIKA

Skriemelu luzumu novértésana

® Mugurkaula skriemelu sanu projekcijas augstas kvalitates attéla iegiSanu ar DXA
metodi ar merki noteikt skriemelu lGzumus, to veidus un pakapes, sauc par skriemelu
IGzumu noveértéSanu (SLN) (3, 8, 16).

® Skriemelu luzumu veidus un pakapes nosaka, izmantojot Genant HK, Wu CY un lidzau-
toru klasifikaciju (skat. 5. nodalas 2. pielikumu) (17, 18).

Skriemelu luzumu noveértésanas indikacijas

® Katram pacientam, kam SLN iegltie rezultati var ietekmét osteoporozes apripi un
arstésanu (3, 8, 16).
Pieradijumu limenis B

® Sievietem menopauzé un virieSiem ar samazinatu KMB, pieméram, osteopéniju, un

papildus vel vienu no sekojosiem kritérijiem:

- sievietes péc 70 gadu vecuma vai virieSi péc 80 gadu vecuma;

- auguma samazinajums kop$ jaunibas vairak par 4 cm sievietém vai vairak par 6 cm
virieSiem;

Pieradijumu limenis D

- dokumentéts auguma samazinajums par vairak neka 2 cm sievietém vai dokumentéts
auguma samazinajums par vairak neka 3 cm virieSiem;

Pieradijumu limenis D

- ieprieks$ nediagnosticéti skriemelu kermenu luzumi;

- divi vai vairaki sekojo§i kritériji:
- sievietes vecuma no 60 lidz 69 gadiem vai virieSi vecuma no 70 lidz 79 gadiem;
- neskriemelu luzumi anamnézg;

Pieradijumu limenis D

- auguma samazinajums kops jaunibas par 2 lidz 4 cm sievietém vai par 3 lidz 6 cm
virieSiem;

- hroniskas sistemiskas slimibas, kas saistas ar paaugstinatu skriemelu luzumu risku,
pieméram, vidéji smagas vai smagas pakapes HOPS, seropozitivs reimatoidais
artrits, Krona slimiba;

- virieSi, kuri sanem androgénu nomaceéjterapiju vai kuriem ir veikta orhektomija (3,
8, 16).

® Sievietem vai virieSiem, kuri ilgstosi lieto GKS (pieméram, prednizolonu > 5 mg diena
vai ta ekvivalentu tris ménesus un ilgak) (3, 8, 16).

® Sievietem menopauzé vai virieSiem ar osteoporozei atbilstoSiem KMB raditajiem, ja
viena vai vairaku skriemelu lizumu dokumentacija un atradne mainitu aprupi un arsté-
Sanu (3, 8, 16).
Pieradijumu limenis B
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5.2. Radiologiskie izmekléjumi

Rentgenografija

® Pielietojot rentgenografijas izmekléSanas metodes, diagnosticé osteoporozes izraisitus
lGzumus galvenokart mugurkaula skriemelu kermenos, augsstilba kaula kaklina un gal-
vina, ka ari apaksdelma kaulu distalaja dala. Rentgenogrammas veicamas divas projek-
cijas (19).

® Kaulu mineralo blivumu (KMB) ar rentgenografijas metodi nenosaka.
Pieradijumu limenis A

Skriemelu luzumu izvertejums

® Javeic mugurkaula kvantitativa morfometrija — skriemel|u kermenu augstuma merijumi,
lai noteiktu skriemelu kermenu luzuma pakapi, saskana ar IOF, ka ari Genant HK, Wu
CY un lidzautoru klasifikaciju (17, 18).

® Pec IOF, Genant HK, Wu CY un lidzautoru klasifikacijas, skriemelu kermenu lizumus
iedala kilveida, divpus€jos ieliekuma un Skembainajos Iizumos.

® pPec skriemela kermena augstuma samazinasanas pakapes luzumus iedala (skat.
2. pielikumu):
- vieglas pakapes luzums — skriemela augstums samazinats par 20-25 %;
- mérenas pakapes luzums — skriemela augstums samazinats par 25-40 %;
- smagas pakapes luzums — skriemela augstums samazinats vairak neka par 40 %.

® Mugurkaula rentgenogrammas jasalidzina ar iepriek$ veiktam tas pa$as mugurkaula
dalas rentgenogrammam, lai noteiktu luzuma pakapi, ka ari lai izvértétu luzuma attisti-
bas dinamiku (17).

Kvantitativa ultrasonografija

® Ar kvantitativo ultrasonografiju (QUS) nosaka kaula lizuma risku, pamatojoties uz ultra-
skanas atruma un ultraskanas joslas platuma samazinasanos starp ultraskanas devéju
un uztvéréju. Ultraskanas vajinaSanas, joslas platuma izkliedéSanas un absorbcijas
merijumi korelé ar kaulu stipribu un trabekulu saistibu (20). Ar QUS izvérte, pieméram,
papéza kaulu, apakSdelma kaulus, apaksstilba kaulus, falangas un metatarsalos kaulus.
Pieradijumu limenis C

Datortomografija

® Ar datortomografiju (CT) diagnosticé osteoporozes izraisitus mugurkaula, augsstilba
kaula galvinas un kaklina, apakSdelma kaulu un citu kaulu lazumus. CT javeic spirales
izmekleSanas rezima ar kaula algoritma izmekléSanas parametriem. Péc CT izmekle-

= 28 juma iegutiem aksialas plaknes skriemelu attéliem javeic mugurkaula izmeklétas dalas
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rekonstrukcija gan sagitalaja, gan koronaraja plakné. Ar CT labak neka rentgenografija
var izvertét, pieméram, osteoporozes izraisito kaulu lGzuma veidu, lauzto kaulu frag-
mentu lokalizaciju, ka ari apkartéjos mikstos audus, savukart mugurkaula skriemelu
[Gzumu gadijuma - mugurkaula kanala stavokli, kaulu fragmentu ietekmi uz muguras
smadzenu apvalkiem un neiralajiem elementiem mugurkaula kanala un atverés (21). CT
izmeklejuma sanemta jonizejosa starojuma deva (JSD) ir 6-8 reizes lielaka neka rentge-
nografijas izmekléjuma (22, 23).

Pieradijumu limenis B

Kvantitativa datortomografija

® Ar kvantitativo datortomografiju (QCT) diagnosticeé skriemelu kortikala un trabekulara
kaula mineralo blivumu, ka ari, izmantojot spirales skenéSanas rezimu, ir iesp&jams
veikt augSstilba kaula kaklina izmeklgjumu, trisdimensiju rekonstrukcijas ar KMB noteik-
Sanu (24). Lai veiktu Sos izmekléjumus, daudzslanu datortomografam ir nepiecieSama
speciala programma un kalibréSanas fantoms (25).

® Meérijumus izsaka mg/cm3.

QCT rezultati nav salidzinami ar DXA rezultatiem, jo tas ir divas dazadas KMB
noteik$anas tehnikas!

® | aj veiktu QCT kontroles izmeklgjumu un izvértétu arsteéSanas rezultatus, atkartota QCT
javeic ar to pasu daudzslanu datortomografijas iekartu, ievérojot tadu pasSu pacienta
poziciju, izmeklgjuma galda novietojumu un tos pasus radiologiskos izmekléSanas
datus ka iepriek$éeja izmeklgjuma laika. JSD, ko QCT izmeklejuma laika sanem pacienti,
ir ieverojami lielaka neka DXA laika (0,001-0,006 mSv) sanemta deva un ievérojami
mazaka neka mugurkaula parskata rentgenografijas laika sanemta JSD (0,3-2,0 mSv)
vai ikgadgja fona radiacijas deva (2,5 mSv). JSD ir atkariga no QCT izmekléSanas pro-
tokola. Vienslana QCT izmekléjuma laika (L,-L; skriemeliem) sagaidama JSD deva ir
0,09-0,15 mSv un 1 mSv 3D daudzslanu QCT izmekléjuma laika L,-L, skriemelu limeni
(26).
Pieradijumu limenis B

Perifera QCT
® Ar periferas QCT (pQCT) palidzibu tiek noteikts kaulu luzumu risks, veicot KMB meri-

jumus liela lielakaula distalaja dala vai spieka kaula distalaja dala. Pédé&jos gados ar
pQCT nosaka kaula strukturas mikroarhitekturu (27).

® pQCT izmeklejuma sanemta efektiva JSD ir mazaka par 0,001 mSv (28).
Magnetiska rezonanse

® Magnétisko rezonansi (MR) izmanto kaulu lGzuma iemeslu diferencialdiagnostikai, ka
ari apkart eso$o miksto audu stavokla izvertésanai. 29 I
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® Mugurkaula skriemelu kermenu kompresijas luzuma gadijuma svarigi ir diferenceét, pie-
meéram, osteoporozes izraisitu luzumu, iekaisuma raditu luzumu, traumatisku luzumu,
jaunveidojumu, t. sk. metastazu izraisitu lGzumu.

® Svarigi ir izvertét skriemelu formu, apkartéjo miksto audu un mugurkaula kanala sta-
vokli, ka ari diagnosticét iespéjamo ltzusa skriemela kaulu fragmentu ietekmi uz mugur-
kaula kanala eso$ajam neiralajam anatomiskajam struktaram (29, 30).
Pieradijumu limenis B

® Sanemto JSD dazados radiologiskos izmeklgjumos skat. 3. pielikuma.
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6. LABORATORA DIAGNOSTIKA

® Primara osteoporoze nav saistita ar specifiskam biokimiskam vai hormonalam izmai-
nam. Laboratorisko testu noteik§8anas meérkis ir izslegt sekundaru osteoporozi un pre-
cizét kalcija un kalciotropo hormonu (pieméram, PTH, D vitamina) iesp&jamas izmainas
un iesaistiS8anos kaulu vielmainas procesos. Izmeklgjot pacientus ar osteoporozi, 30 %
gadijumu konstaté laboratorisko testu izmainas (3, 4).

® | aboratorisko testu izvéle atkariga no osteoporozes smaguma pakapes, pacienta dzi-
muma, vecuma un lizumu esamibas vai neesamibas. Kliniskas izmeklésanas, anamneé-
zes datu, radiologisko un ari laboratoro izmekléSanas metozu mérkis:
- izslégt slimibas, kas norisinas lidzigi ka osteoporoze (pieméram, osteomalaciju);
- identificét osteoporozes iemeslus un célonus;
- noveértét osteoporozes izraisitu luzumu iespéjamibu;
- izveleties optimalu arstesanu;
- veikt sakotnéjos izmeklgjumus, lai turpmak monitorétu arsté$anas norisi.
® Pamata laboratoriskos izmekléjumus skat. 4. tabula.

4. tabula. Pamata laboratoriskie izmeklejumi (1, 2, 5, 21, 24)
Raditajs
Pilna asinsaina

Eritrocitu grim$anas atrums (EGA)
Kreatinins seruma un glomerulu filtracijas atrums GFA
CRO (creaktivais olbaltums) seruma
Kalcijs seruma
Fosfors seruma
Sarmaina fosfataze seruma
Alaninaminotransferaze (ALAT) seruma
Tireoidstimul&josais hormons (TSH) seruma

Proteinogramma seruma (pacientiem ar skriemelu luzumiem)

25(0OH)D vitamins seruma

® Atkartoti 25(0OH)D vitamins janosaka pacientiem, kuri lieto specifiskus medikamentus
osteoporozes terapija vai kuriem atkartojas ar osteoporozi saistiti [luzumi, vai kuriem
osteoporozes arstéSanas laika samazinas KMB, vai kuriem slimibas, stavokli un lietotie
medikamenti ietekmé D vitamina absorbciju vai darbibu (2, 5, 21, 24).
Pieradijumu limenis D

® 25(OH)D vitamins janosaka apméram 3 ménesus péc D vitamina devu titracijas uzsak-
Sanas (2, 5, 24).
Pieradijumu limenis B
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® 25(0OH)D vitamina limeni nerekomendé noteikt veseliem cilvekiem ar zemu D vitamina
deficita risku (pieméram, pacientiem bez osteoporozes; pacientiem, kuriem slimibas,
stavokli un medikamenti neietekmé D vitamina absorbciju vai darbibu) (2, 5, 24).

® 1,25(0H),D vitamina noteikSana seruma nav nepiecieSsama, lai diagnosticétu D vitamina
nepietiekamibu un deficitu, vai ari lai monitorétu arsté$anu ar D vitaminu.
Pieradijumu limenis D

® Pacientu kliniska izmeklésana nepiecieSama, lai identificétu blakusslimibu ietekmi uz
osteoporozi vai precizétu KMB samazinasanas iemeslus (5),
Pieradijumu limenis B
bet, ta ka slimibu attistiba biezi ir asimptomatiska, nepiecieSama laboratora izmeklée-
Sana sekundaras osteoporozes izslegSanai (2-5).
Pieradijumu limenis D

® Retrospektiva pétijuma (3) sievietem menopauzé ar osteoporozes asimptomatisku
norisi (pieméeram, bez luzumiem) laboratora izmeklé$ana 90 % gadijumu konstateja
dazadas slimibas vai stavoklus (3, 4). Ja kliniska izmekléSana, anamnézes dati un
laboratora izmekléSana norada uz sekundaru osteoporozi, tad nepiecieSama papildu
laboratora izmeklé$ana atbilstoSi iespéjamai pamatslimibai (skat. 5. tabulu). Sekundaru
osteoporozi diagnosticé 50 % sievieSu un 60 % virieSu (24). Laboratoriskie izmeklgjumi
seviSki attiecas uz pacientiem lidz 50 gadu vecumam, ka ari pacientiem, kuriem nav
osteoporozes riska faktoru un vienlaicigu «trauslo kaulu» ltzumu (24).
5. tabula noradita tikai dala laboratoro izmekléjumu un padzilinata laboratora izmeklé-
Sana atkariga no pamatslimibas.

5. tabula. Sekundaras osteoporozes pacientiem biezak indicétie laboratorie izmek-
I&jumi (1, 2, 5, 21, 24)

Raditajs Dazu pamatslimibu piemeri
PTH seruma Hiperparatireoidisms
Kortizols diennakts urina Cushing sindroms
Endomiazina, transglutaminazes antivielas s
~ Celiakija
seruma
Kopéjais olbaltums, albumins seruma Mielomas slimiba
Proteinogramma seruma Mielomas slimiba

Kalcijs, natrijs un kreatinins diennakts urina | Idiopatiskas hiperkalciurijas sindroms
Prolaktins seruma Hiperprolaktinémija

Testosterons, dzimumhormonu saistoSais

globulins (SHBG) seruma Hipogonadisms

Folikulu stimuléjo$ais hormons
(FSH) seruma Hipogonadisms
LuteinizéjoSais hormons (LH) seruma
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6. tabula. Biezako laboratorisko raditaju izmainas dazu slimibu gadijumos (24)

Raditaji
su slimi Kalcijs Fosfors PTH seruma | Kalcijs urina
Dazu slimibu seruma seruma l
piemeri
Gimenes
hipokalciuriska i N vai t tvaiN lvaiN
hiperkalciemija
Osteoporoze N N N N
Osteomalacija N vai | Nvai | N !

Kaulu vielmainas biokimiskie markieri

® Kaulu vielmainas biokimiskie markieri norada uz kaulu vielmainas stavokli. Tos nosaka,
lai izvertétu l0zumu risku, noteiktu arstéSanas efektivitati pacientiem ar osteoporozi tera-
pijas laika un lai izvertétu peroralo medikamentu absorbcijas traucéjumus, palielinatu
pacientu lidzestibu un «medikamentu brivdienu» laika noskaidrotu kaulu vielmainas sta-
vokli. Tas ir papildfaktors [Emumu pienems$anai par terapijas uzsakSanu vai turpinasanu
ari citas retakas kliniskas situacijas (1, 5, 20).

® Kaulu vielmainas biokimiskos markierus iedala divas grupas (25): kaulu resorbcijas mar-
kieri un kaulveides markieri. Kaulveides markieri ir, pieméram, sarmaina fosfataze un tas
kaulu frakcija, osteokalcins, | tipa prokolagéna N-propeptids seruma. Kaulu resorbcijas
markieri ir, pieméram, piridinolins, deoksipiridinolins, | tipa kolagéna karboksiterminala
Skerssaites (cross-linking) telopeptids jeb CTX, tartratrezistenta skaba fosfataze.

® Saskana ar IOF 2011. gada izstradatajam rekomendacijam (20) referentie kaulu vielmai-
nas markieri ir:
- | tipa prokolagena N-propeptids seruma jeb PINP, kas ir kaulveides markieris;
- | tipa prokolagéna C-terminala telopeptids seruma jeb CTX, kas ir kaulu resorbcijas
markieris.

® Kaulu vielmainas biokimisko markieru limenis liecina par lGzumu risku neatkarigi no
KMB (6-13, 20), bet to saistiba ar citiem osteoporozes riska faktoriem veél janoskaidro
pétijumos.

® ArstéSana ar antiresorbtiviem medikamentiem sakotn&ji samazina kaulu resorbcijas
markierus un vélaka terapijas laika samazina kaulveides markierus. Arsté$ana ar anabo-
liem medikamentiem sakotnégji palielina kaulveides markierus un vélaka terapijas laika —
kaulu resorbcijas markierus (14, 20).

® Daudzos pétijumos pieradita nozimiga sakariba starp kaulu vielmainas markieriem anti-
resorbtivo medikamentu lietoSanas laika gan skriemelu, gan ari neskriemelu lGzumu
risku (15-19, 20, 21, 25). KMB izmainas notiek Ieni, ir vidéji izteiktas un ne tik cieSi
korelé ar luzumu risku ka kaulu vielmainas markieru izmainas, it seviSki antiresorbtivo
medikamentu lietoSanas laika (17, 19, 20).
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® Kaulu vielmainas markieri jaizvérté pirms terapijas uzsak$anas un atkartoti péc 3, 6 un
12 méneSiem (20, 23), ka ari pacientiem, kuri vél nesanem osteoporozes arstésanu,
veicot sakotnéjo laboratoro izmekléSanu, un pacientiem «medikamentu brivdienu» laika.

® Neskatoties uz tehnologiskajiem sasniegumiem kaulu vielmainas markieru laboratoras
tehnikas ieviesana, Sobrid $o markieru biologiska variabilitate un analiz€jama materiala
variabilitate, ka ari standartizacijas problematika aizkavée to plasu pielietoSanu ikdienas
kliniskaja praksé un paredzamo lizumu riska noteik§ana (22).
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7. PROFILAKSE, NEFARMAKOLOGISKA
ARSTESANA UN REHABILITACIJA

® Kaulu veselibu veicino$s dzivesveids (pieméram, pietiekama kalcija un D vitamina lie-
toSana, fiziska slodze, kritienu profilakse) ir jaievéro ikvienam — bérniem, pusaudziem,
gados jauniem cilvekiem, cilvékiem, kuriem ir riska faktori osteoporozes attistibai, un
pacientiem ar osteoporozi.

Osteoporozes nefarmakologiskai terapijai ir sekojosi mérki:

- veicinat skeleta attistibu un sekmét maksimalas kaula masas sasniegSanu gados
jauniem cilvékiem;

- aizkavet kaulu masas samazinaSanos, organismam novecojot vai sekundaras
osteoporozes iemeslu rezultata;

- saglabat strukturalu skeleta vienotibu;

- novérst lizumus.

Rehabilitacijas galvenais meérkis ir kaulu lizumu riska samazinaSana un pacientu atve-
seloSanas veicinaSana péec osteoporozes izraisita kaulu lGzuma.

Rehabilitacija jauzsak péc iespéjas agrini, lai uzlabotu veselibas stavokli un dzives kva-
litati pacientiem ar osteoporozi un samazinatu kritienu risku, ka ari jaunu vai atkartotu
kaulu luzumu iespé&jamibu (1).

Kaulu lazumu profilakses pasakumu nodrosinasanai nepiecieSamas zinasanas par
skeletaliem (pieméram, pazeminatu KMB) un ekstraskeletaliem (pieméram, kritieniem)
riska faktoriem (2,3).

Kalcijs

Pietiekama kalcija uznemsana ir viens no osteoporozes profilakses un arstéSanas star-
akmeniem (4).
Pieradijumu limenis A

Pietiekama kalcija uznemSana jauniba nodroSina maksimalas kaulu masas sasnieg-
Sanu visas dzives laika (5, 6).
Pieradijumu limenis A

Ja uznemta kalcija daudzums ir nepietiekams, lai nodrosSinatu normalu kalcija limeni
asins seruma, organisma pastiprinati sintezéjas PTH un veidojas sekundars hiperparati-
reoidisms. Sekundara hiperparatireoidisma apstaklos pastiprinas kaulu resorbcija.

® Kalcija ietekme uz skeletu ir sekojosa:

- bérniem un pusaudziem papildu kalcija lietoSana nodrosina lielaku kaulu masu (5, 6);
Pieradijumu limenis A

- sievietem menopauzé un pacientiem ar osteoporozi kalcija preparatu papildu
lietoSana palielina KMB par 1,6 %, taCu nav pieradijumu par kalcija preparatu
lietoSanas labveéligo ietekmi uz lGzumu risku (10-11).
Pieradijumu limenis A
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® |eteicamas kalcija dienas devas dazadas vecuma grupas sniegtas 7. tabula. Sis devas
norada kopégjo ar uzturu un medikamentiem uznemamo elementara kalcija daudzumu
(skat. 7. tabulu) (7).

7. tabula. leteicamas kalcija devas

Vecums vai dzives periods Kalcija daudzums (mg/diena)
0-1 gads 200-260
1-3 gadi 700
4-8 gadi 1000
9-18 gadi 1300
19-50 gadi 1000
50-70 gadi VirieSi — 1000; sievietes — 1200
Vairak ka 70 gadi 1200

Gratnieces un sievietes,

kas baro bérnu ar krati 1000-1300

® Petijumi liecina, ka virieSi un sievietes péc 50 gadu vecuma ar uzturproduktiem sanem
nepietiekamu kalcija daudzumu diena, proti, 600-700 mg (8).
Pieradijumu limenis C

® Kalcija deficitu biezak konstaté gados vecakiem cilvekiem.

® Kalcija nepietiekamibas riska faktori ir sekojosi:

samazinata kalcija un D vitamina uzsks$anas kunga un zarnu trakta;

nepietiekama D vitamina aktivacija nierés;

malabsorbcija;

GKS lietoSana;

samazinata kunga salsskabes sekrécija (pieméram, atrofiska gastrita un protonu
stkna inhibitoru lietoSanas gadijuma);

pretepilepsijas medikamentu lieto$ana;

celiakija (ari asimptomatiska).

® Sievietem péc 50 gadu vecuma jauznem 1200 mg kalcija diena, virieSiem — vismaz
1000 mg kalcija diena.

® | aji sasniegtu optimalu kalcija dienas devu, vispirms jacensas palielinat kalcija dau-
dzumu uztura, bet kalcija preparati japievieno, ja ar uzturu ieteicamo kalcija devu ir gruti
sasniegt. 8. tabula sniegta informacija par kalcija daudzumu atseviskos partikas pro-
duktos (9).
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8. tabula. Kalcija daudzums partikas produktos

Uzturprodukti

Kalcija daudzums

(mg/100 g)

Piens 0,5 %, 1 %, 2 % 126
Kefirs 0,5 %, 2 % 123

Paninas 121

Biezpiens 2 % 87
Jogurts bez augliem 167
Jogurts ar augliem 148
Cietie sieri (pieméram, Cedaras, Holandes) 700
Mikstie sieri (pieméram, kamambérs, bri) 386
Kausétie sieri (pieméram, «Dzintars») 560
Kazas siers 508

Saldéjums 90
Konservéts lasis ar asakam 210
Konservétas sardines ar asakam 196
Varitas pupinas 68

Variti brokoli 31
Variti rabarberi 147
Variti spinati 103

Variti Kinas kaposti 82
Mandeles 160

Apelsini 26

® Kalcija karbonata preparati satur lielako elementara kalcija daudzumu (vidéji 40 %),
tapec, lai nodrosinatu noteiktu kalcija devu, diena jalieto mazaks kalcija tableSu skaits.
Kalcija karbonats ir ari viens no |étakajiem kalcija saliem. Lai kalcija karbonata prepa-
rati labi uzslktos, ir nepiecieSama kunda salsskabes sekrécija, tapéc tie jalieto maltites
laika vai ar pusglazi skabas sulas. So preparatu blaknes ir saistitas ar kunga un zarnu

trakta darbibas traucg&jumiem, pieméram, aizcietéjumiem un védera pusanos.

® Kalcija citrata preparati ir dargaki un satur mazaku elementara kalcija daudzumu (vidgji
21 %), tapéc optimalas kalcija devas nodro$inasanai diena jalieto lielaks tableSu skaits.
Kalcija citrata preparatu uzslkSanas nav atkariga no kunga salsskabes sekrécijas,
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tapéc tos var lietot jebkura dienas laika. Kalcija citrata preparatu blaknes ir lidzigas kal-
cija karbonatam, tacu to iespéjamiba un intensitate ir mazaka.

® Lai kalcija uzslk$anas kunga un zarnu trakta bltu maksimala, kalcija devai viena lie-
toSanas reizé nevajadzetu parsniegt 600 mg. Ja pacientam diena jauznem vairak par
600 mg elementara kalcija, kalcija dienas deva jasadala pa vairakam lietoSanas reizem.

® Kalcija dienas devai nevajadzétu parsniegt 2500 mg diena. Nav pieradijumu par to, ka
kalcija daudzums, kas parsniedz 1200-1500 mg diena, dod papildu ieguvumu kaulu
veselibai, bet tas var sekmét nierakmenu veidosanos (12).
Pieradijumu limenis A

® Pacienti ar nierakmenu slimibu pirms kalcija preparatu lietoSanas jaizmekle, lai atklatu
to veido$anas céloni un izslegtu hiperkalcidriju.

D vitamins

® D vitamins sintez€jas ada ultravioleto staru B spektra (UVB) (290-315 nm) ietekmée, ka
ari to uznem ar uzturu ka holekalciferolu (D, vitaminu) un ergokalciferolu (D, vitaminu).

® D vitamins aknas hidroksiléjas par 25(OH)D vitaminu jeb kalcidiolu un nierés — par
1,25(0H),D vitaminu jeb kalcitriolu. Kalcitriols ir visaktivakais D vitamina metabolits, tieSi
tas veic D vitaminam piemitoSas funkcijas organisma.

® D vitamins veicina kalcija uzstks$anos kunga un zarnu trakta, ka ari tam ir batiska loma
kaulu veselibas nodro$inasana.

® D vitamina ietekme uz skeletu ir sekojoSa:

- klinisko pétijumu metaanalizes pierada, ka D vitamina lietoSana (deva 700-800 SV
un vairak) samazina augsstilba kaula kaklina lizumu risku par 26 % un neskriemelu
lGzumu risku par 23 % (13, 14);

Pieradijumu limenis B

- D vitamins uzlabo muskulu funkcijas (pieméram, muskulu spéku) un lidzsvara sajutu
(15), ka ari par 22 % mazina kritienu risku (16).

Pieradijumu limenis B

® 18 péetijumu metaanalize liecina, ka D vitamins samazina kopg&jo mirstibu par 7 % (17).
Pieradijumu limenis B

® 25(0OH)D vitamina limena noteikSana seruma ir labakais raditajs, kas atspogulo orga-
nisma nodrosinajumu ar D vitaminu.

® 9. tabula noraditi 25(OH)D vitamina raksturlielumi seruma, kas raksturo optimalu D vita-
mina limeni, D vitamina nepietiekamibu vai deficitu (18).
Pieradijumu limenis D
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9. tabula. D vitamina limena seruma raksturlielumi

Raksturlielumi 25(0OH)D limenis 25(0OH)D limenis
(ng/ml) (nmol/l)
Optimals D vitamina limenis 30-60 75-150
D vitamina nepietiekamiba 20-29 50-74
. D_.\.ntamma deflclts 10-19 2549
(videji smagas pakapes)
D vitamina de_flcits <10 <25
(smagas pakapes)
D vitamina intoksikacija > 150 > 374

® | aj aizkavetu osteoporozes attistibu, svarigi nodrosinat optimalu D vitamina daudzumu
organisma visas dzives laika.
Pieradijumu limenis A

® | ielakajai dalai pieaugusu cilvéku D vitamina daudzums organisma ir mazaks par
vélamo (19).
Pieradijumu limenis B

® Gados vecakiem pacientiem D vitamina nepietiekamiba vai deficits var veidoties biezak
neka gados jauniem cilvékiem. Ipasi liels D vitamina nepietiekamibas vai deficita risks ir
gados vecakiem pacientiem:
- ar malabsorbciju (pieméram, celiakiju);
- ar hronisku nieru slimibu;
- ar palielinatu KMI;
- GKS lietoSanas gadijuma;
- antikonvulsantu lietoSanas gadijuma;
- ar citam nopietnam slimibam;
- kas maz uzturas saule.

® Cilvekiem péec 50 gadu vecuma ieteicama D vitamina dienas deva ir 800-1000 SV diena.
Tomer, lai nodroSinatu optimalo D vitamina limeni (25(OH)D limenis seruma 30 ng/ml un
vairak), D vitamina medikamentu deva var sasniegt 2000 SV diena un pat vairak (17).
Pieradijumu limenis D

® Galvenais D vitamina avots ir ta sintéze ada saules staru UVB spektra ietekme. Uztur-
produkti, kas satur D vitaminu, ir «treknas» juras zivis (pieméram, lasis, menca), olu
dzeltenumi un aknas. 10. tabula sniegta informacija par D vitamina daudzumu uzturpro-
duktos (9).
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10. tabula. D vitamina daudzums uzturproduktos

Uzturprodukti D vitamina daudzums

(SV porcija)
Mencu aknu ella, 1 tejkarote 924
Grilets lasis, 100 g 284
Grileta makrele, 100 g 352
Konserveéts tuncis, 100 g 144
Konservetas sardines, 100 g 184
Bagatinatas brokastu parslas, 30 g 52
Vidéja lieluma olas dzeltenums, 50 g 36
Aknas, cepta jéra gala, 100 g 36
Svaigas Sitaki sénes, 99 g 100
Kaltetas Sitaki sénes, 99 g 100
Ar D vit. bagatinats (100 SV) piens, 226 g 100
Ar D vit. bagatinats (100 SV) jogurts, 226 g 100
Ar D vit. bagatinata (100 SV) apelsinu sula, 226 g 100
Ar D vit. bagatinats (100 SV) sviests, 99 g 50
Ar D vit. bagatinats (100 SV) margarins, 99 g 430

® Daudzi kombinétie polivitamini un kalcija preparati ari satur D vitaminu. Tomer ar uztur-
produktiem un polivitaminiem ir grati nodroSinat optimalu D vitamina limeni seruma,
tapéc nereti, lai sasniegtu pietiekamu D vitamina limeni, ir jaizmanto ipasi D vitamina
medikamenti.

® D vitamina medikamenti ir: holekalciferols jeb D, vitamins un ergokalcifrols jeb D, vita-
mins.

® |ietojot D, vitamina un D, vitamina medikamentus vienadas devas katru dienu, to efekti-
vitate ir lidziga (20).
Pieradijumu limenis A

® Salidzinot D, vitamina un D, vitamina medikamentus ar pagarinatu lietoSanas intervalu
(pieméram, reizi nedéla vai ménesi) vienadas devas, D, vitamins ir 2-3 reizes efektivaks
(21).
Pieradijumu limenis B

® Holekalciferola (D, vitamina) lietoSana pa 1000 SV reizi diena paaugstina 25(0OH)D
[imeni seruma par 10 ng/ml.
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® D, vai D, vitamina medikamentu lietoSana reti izraisa blaknes. D vitamina medikamentu
pardozésanas gadijuma var attistities hiperkalciémija un/vai hiperkalcitrija. pasi ripigi
kalciemija un kalciurija jakontrolé pacientiem, kuri lieto D vitamina medikamentus un
kuriem ir granulomatozas slimibas (pieméram, sarkoidoze, tuberkuloze) vai audzéji
(pieméram, ne-Hodzkina limfoma, sik$tnu plausu karcinoma). So slimibu gadijuma
organisma var pastiprinati sintezéties aktivais D vitamins jeb kalcitriols.

Optimals kalcija un D vitamina limenis seruma jasasniedz visiem pacientiem pirms spe-
cifiskas osteoporozes terapijas uzsaksanas.

Kalcija un D vitamina papildu lietoSana pacientiem, kuri osteoporozes terapija izmanto
bisfosfonatu grupas medikamentus, izraisa papildu KMB pieaugumu skriemelos (22).
Pieradijumu limenis D

Pietiekams olbaltumvielu daudzums uztura

Liela loma kaulu veselibas uzturé$ana visa dzives laika lidztekus kalcijam un D vitami-
nam ir sabalansétam uzturam un pietiekamam olbaltumvielu daudzumam taja.

Pietiekams olbaltumvielu daudzums uztura (0,8-1,0 g/kg diena) aizkavé kaulu masas
zudumu pacientiem péc augsstilba kaula IGzuma (23).
Pieradijumu limenis D

Papildu olbaltumu lietoSana pacientiem ar augsstilba kaula lGzumu |auj labak atgat kus-
tibspéju un samazina laiku, kas japavada slimnica péc luzuma (24).
Pieradijumu limenis A

Gados jaunam sievietéem (pieméram, pacientém ar anorexia nervosa vai sievietém ar |oti
intensivu fizisku slodzi, pieméram, profesionalam sportistém), kuras ar uzturproduktiem
neuznem nepiecieSamo olbaltumvielu daudzumu, diagnosticé aizkavetu menstruaciju
saksanos un vidéji par divam SD mazaku KMB neka vienaudzém (25).

Pieradijumu limenis D

Citi dietas faktori

Nav veikti nejausinati kontroléti pétijumi, kas pieraditu magnija labvéligo ietekmi uz
IGzumu riska samazinasanu vai kaulu masas pieaugumu.

Parmeériga A vitamina lietoSana (vairak neka 10 000 SV diena) var pasliktinat kaulu
veselibu, jo ta var sekmét KMB samazinasanos un palielinat [lGzumu risku (26).
Pieradijumu limenis D

K vitamina lietoSana (1 mg diena) samazina kaulu aprites atrumu un aizkavé kaulu
masas zudumu sievietéem menopauzé (27).
Pieradijumu limenis A

Nav statistiski ticamu datu par K vitamina ietekmi uz lGzumu risku. éajé joma ir nepie-
cieSami turpmaki pétijumi.
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Alkohola un smékésanas ierobezojums

Klinisko pétijumu metaanalize pierada, ka smekéSana palielina ar osteoporozi saistitu
l[Gzumu risku (28). Nikotins negativi ietekmé estrogénu metabolismu. Cigaretés esosais
kadmijs tieSa veida negativi ietekmé kaulus.

Pieradijumu limenis B

Lazumu risks ir lielaks tiem, kuri turpina sméket, neka tiem, kas smékesanu partraukusi
(28). Tapéc visiem pacientiem ar osteoporozi jaiesaka atmest sméekesanu.
Pieradijumu limenis B

Pacientiem, kuri lieto divas un vairak alkohola vienibas diena, ir palielinats lGzumu risks.
To nosaka lielaks kritienu biezums, ka ari aknu bojajuma un malnutricijas izraisits kalcija
un D vitamina deficits (29).

Pieradijumu limenis B

Sievietem menopauzé ar palielinatu osteoporozes attistibas risku nevajadzétu lietot vai-
rak par vienu alkohola vienibu diena (pieméram, 260 ml alus vai 120 ml vina, vai 30 ml
stipra alkohola).

Kofeins

Kliniskos novérojumos ir konstatéta saistiba starp kofeinu saturoSu dzérienu (piemé-
ram, kafijas, t€jas, energijas dzérienu) lietoSanu un biezakiem lizumiem (30, 31).
Pieradijumu limenis C

Kofeins palielina kalcija ekskréciju ar urinu. Galveno kofeinu saturoSo dzérienu kaitigo
ietekmi nosaka tas, ka tie konkuré ar piena produktiem uztura, ta& samazinot kopéjo ar
uzturu uznemta kalcija daudzumu.

Pacientiem jaiesaka lietot ne vairak ka 300-500 ml kofeinu saturo$u dzérienu diena.
Pieradijumu limenis C

Kritienu profilakse

Visbiezak ar osteoporozi saistiti [Gzumi notiek péc kritieniem. Tapéc osteoporozes ars-
téSanas plana noteikti jaieklauj pasakumu programma kritienu novérsanai.
Pieradijumu limenis B

Kritienu riska faktori (32) ir sekojosi:

- paligiericu trukums vannasistaba (pieméram, rokturi, neslidoSs paklajs);
- nenostiprinati paklaji;

- nepietiekams apgaismojums;

- 8kersli (piemeram, sliekSni, pakapieni);

- slidenas gridas;
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- laikapstakliem (pieméram, slidenam laikam) nepieméroti apavi;

- lielaks vecums;

- sievieSu dzimums;

- D vitamina nepietiekamiba (25(0OH)D < 30 ng/ml);

- nomierinoSu medikamentu lietoSana (pieméram, psihotropie medikamenti,
narkotiskie analgétiki, antikonvulsanti);

- vaja redze, vaja nakts redze, bifokalo brillu lietoSana;

- iepriek$éji kritieni;

- kognitivi traucéjumi;

- ortostatiska hipotensija;

- nemiers un uzbudinajums;

- aritmijas;

- depresija;

- dehidratacija;

- malnutricija;

- urina nesaturésana;

- kifoze;

- lidzsvara traucejumi;

- samazinata propriorecepcija;

- muskulu vajums;

- bailes no kritieniem.

Vingrinajumu nozime kritienu riska mazinasana

Kritienu risku veicino$i faktori ir ari mazkustigums un neiromuskularas funkcijas paslikti-
nasanas (33-36).
Pieradijumu limenis A

Mazkustigumu un neiromuskularas funkcijas izmainas konstaté veselibas stavoklu, pie-
meéram, Parkinsona slimibas, miopatijas, aug$éja motora neirona sindroma, ka ari nor-
mala noveco$anas procesa rezultata.

Samazinoties muskulu masai un Il tipa atro muskulu Skiedru daudzumam, samazinas
muskulu spéks un tonuss, lidz ar to samazinas spéja reagét uz sensoru kairinajumu un
izvairities no kritiena.

Nervu sistémas izmainas, pieméram, Purkinje $Unu daudzuma samazina$anas sma-
dzenu struktira substantia nigra vai muguras smadzenu priekSejos ragos, izraisa lidz-
svara un koordinacijas traucejumus, pazemina taktilo un vibracijas sajutu slieksni,
samazina reakciju uz sensoriem kairinajumiem un tadéjadi samazina spéju reagét uz
apkartejo vidi un veicina nestabilitati.

Lai rehabilitacijas programma butu efektiva, pacientiem vingrinajumi japieméro indivi-
duali. Pacienti ar hiposténiju, lidzsvara traucéjumiem un veiklibas zudumu jaizjauta par
neiromuskulariem traucéjumiem, blakusslimibam, redzes traucéjumiem, ka ari lietota-
jiem medikamentiem (37-40).

Pieradijumu limenis A
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Lidzsvara un veiklibas vingrinajumi

® |idzsvars ir «kermena stabilitate», savukart veikliba ir «atra, aktiva, vienmériga kus-

tiba» (41).

® Vingrinajumi, kas uzlabo lidzsvaru, pieméram, lidzsvara vingrinajumi, tai ¢i vingrinajumi,

ir efektivi pacientiem ar lielaku kritienu risku (33, 42-48).

Tai ¢i ir sens viduslaiku Kinas vingrinajumu veids, kura teorétiskais pamatojums ir ticiba
tam, ka energijas plisma (¢/) caur kermeni ir nozimiga veselibas sastavdala. Vingrina-
jumu laika kermena kustibas ir I1eénas, plustoSas un graciozas. Uzskata, ka tai ¢i ir ari
terapeitiskas meditacijas veids. Lidz Sim pétijumos atklats, ka tai ¢i vingrinajumi palie-
lina kustibu apjomu locitavas, uzlabo lokanibu un lidzsvaru.

Veiklibas vingrinajumi samazina kritienu risku gados vecakiem pacientiem. Tie jaiz-
manto ka alternativa tiem pacientiem, kuri nespgj izpildit citus muskulus spécinoSus vin-
grinajumus (41, 49, 50).
Pieradijumu limenis A

Veiklibas un lidzsvara vingrinajumi jaieklauj visas individuali izstradatas kompleksas
rehabilitacijas programmas (51).
Pieradijumu limenis D

Posturalas kontroles vingrinajumi

Posturala kontrole ir spéja saglabat atsevisku kermena segmentu saskanotu mijiedar-
bibu ar apkartéjo vidi. So jédzienu bieZi lieto ka sinonimu lidzsvaram.

Posturalas kontroles sistémas galvenas funkcijas ir Sadas:

- saglabat kermena poziciju pret gravitacijas spéku, ta sekméjot lidzsvaru;

- fikset kermena segmentu orientaciju un stavokli, kas savukart nodro$ina apkartejas
vides kairinajumu uztver§anu un atbildes reakciju uz tiem.

Torakala hiperkifoze, kas radusies osteoporozes izraisitu mugurkaula skriemelu luzumu
rezultata, izraisa sapes un ari paaugstinatu kritienu risku (52).

Posturalas kontroles vingrinajumi un muguras atliecéjmuskulu spéka trenin$ ir svariga
mugurkaulaja deformaciju, pasi hiperkifozes, profilakses un korekcijas sastavdala (53).
Pieradijumu limenis A

Posturalas kontroles vingringjumi palidz samazinat kaulu un muskulu sapes (1, 53,
54-56).

Posturalas kontroles vingrinajumi uzlabo kraskurvja ekskursijas, palielinot vitalo kapaci-
tati un uzlabojot pacienta subjektivo passajutu (56).
Pieradijumu limenis C

Posturalas kontroles vingrinajumi palidz noturét kermena gravitacijas centru tada sta-
vokli, kas uzlabo lidzsvaru un tadejadi aizkavé kritienus (57).
Pieradijumu limenis B
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Lai samazinatu kritienu un tiem sekojoSo luizumu skaitu, japiever§ uzmaniba pietieka-
mam kalcija un D vitamina daudzumam un fiziskai aktivitatei, ka ari sliktas redzes korek-
cijai, citu slimibu (pieméram, neirologisko) arstésSanai, lietoto medikamentu blakném,
kas var ietekmét lidzsvaru, ka ari apkartéjas vides pieméerosanai un drosibai.

Guzu locitavu apvidus aizsarglidzekli

Pacienti, kuriem ir vairaki butiski kritienu riska faktori vai jau bijis augsSstilba kaula
lGzums, var valkat ipaSus guZzu locitavu apvidus aizsarglidzek|us (58).

Guzu locitavu apvidus aizsarglidzekli ir tehniski paliglidzekli, ko lieto gtizu locitavu apvi-
dus aizsardzibai.

Tos iedala rigidos, ko izgatavo no plastmasas, metala vai stiklSkiedras, un dinamiskos,
ko izgatavo no elastiga mikro$kiedru auduma.

Guzu locitavu apvidus aizsarglidzekli samazina augSstilba kaulu luzumu biezumu un
samazina luzumu risku gados vecakiem cilvékiem ar centralas nervu sistémas traucéju-
miem, kuri dzivo vieni vai aprupes iestadés (59, 60).

Guzu locitavu apvidus aizsarglidzeklus nelieto tiem pacientiem ar osteoporozi, kuriem ir
meérens vai mazs osteoporozes izraisitu luzumu risks un kuri vél ir aktivi (60, 61).

Nav zinatnisku pieradijumu par gizu locitavu apvidus aizsarglidzek|u lietderibu pacien-
tiem ar osteoporozi un koksartrozes izraisitu sapju sindromu (62, 63).

Vingrinajumu nozime KMB samazinajuma aizkaves$ana

Galvenie fizisko vingrinajumu veidi ir $adi:

- lokanibas vingrinajumi, kas galvenokart uzlabo locitavu kustibu apjomu;

- aerobie vingrinajumi, pieméram, soloSana, skrieSana, ritenbrauk$ana, kas uzlabo
kardiovaskularas sistémas funkcijas;

- anaerobie vingrinajumi, pieméram, svaru celSana (hanteles vai trenazieri), kas
palielina muskulu spéku.

Fizisko vingrinajumu efektivitate KMB palielinaSana ir atkariga no konkrétas kermena
dalas, ko vingrinajums ietekme (64).

Pieradijumu limenis A

Jaizvélas tadi vingrinajumi, kas var iedarboties uz kliniskajiem simptomiem atbilstoSaja
kermena segmenta (65).

Aerobie vingrinajumi

Aerobie vingrinajumi efektivi aizkave KMB samazinasanos mugurkaula un plaukstas
pamatnes locitava (66).
Pieradijumu limenis A

Pieradijumu limenis par aerobo vingrinajumu ietekmi uz KMB citu kermena dalu kaulos
nav pietiekams.
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Nodarbibas uz speka vingrinajumu trenazieriem

® Nodarbibas uz spéka vingrindjumu trenazieriem efektivi aizkavé KMB samazinasanos,

savukart pretestibas trenina efektivitate nav uz KMB palielinasanos pieradita (64, 67, 68).
Pieradijumu limenis A

Speéeka trenins noteiktas kermena dalas muskuliem

Muskulu grupu spéeka palielinaanas parliecinosi korelé ar KMB palielinasanos noteikta
kermena dala (69, 70, 53).
Pieradijumu limenis A

Staigasana vai solosana

Staigasana atra gaita un kapsana pa kapném korelé ar mazaku KMB samazinajuma
pakapi (71-75).
Pieradijumu limenis A

Staigasanai ka vingrinajumu sastavdalai jabut intensivai un ar spéecigu atspérienu no
zemes; ta javeic isos ciklos un jaatkarto vairakas reizes nedéla (76-80). Pétijumos izvér-
téta no vienas lidz ¢etram stundam nedé€la ilgas staigasanas efektivitate.

Pieradijumu limenis C

Mugurkaula ortozes vai korsetes

Iz8kir tris veidu spinalas ortozes: rigidas jeb cietas, semirigidas jeb puscietas un dina-
miskas (81-83). Spinalas ortozes apzimé ari péc mugurkaula segmenta, kuram ta
domata, pieméram, torakala ortoze, cervikala ortoze.

Rigidas jeb cietas ortozes ir indicétas mugurkaula skriemela kompresijas un akuta
skriemela lGzuma arstésana (84-86).
Pieradijumu limenis A

Rigidas jeb cietas spinalas ortozes ieteicams lietot mazak ka 45-60 dienas (81).
Pieradijumu limenis D

Semirigidas jeb puscietas un dinamiskas spinalas ortozes ir indicétas spinalo deforma-
ciju izraisito sapju un miksto audu vajuma arstésana (87-90).
Pieradijumu limenis D

Semirigido jeb puscieto un dinamisko spinalo ortozu lietoSana jaieklauj motoras funkcijas
rehabilitacijas programmas, pakapeniski samazinot ortozu lietoSanu (91), ka ari hiperkifo-
tisko kermena stavoklu korigésanai un proprioceptiva efekta stimulésanai (91, 92).
Pieradijumu limenis C

® Nav ieglti parliecinosi zinatniski pieradijumi par mugurkaula korsesu lietoSanas efektivi-

tati pacientiem ar osteoporozi.
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Rehabilitacijas pasakumu klasificé$ana un stratégiju izvéle

® Kriteriji, péc kuriem klasificé osteoporozes pacientu rehabilitacijas pasakumus, ietver
sekojosus faktorus: vecumu, menopauzes sakumu, KMB, fizisko aktivitaSu paradumus,
kritienu risku. Pamatojoties uz tiem, visus rehabilitacijas pasakumus var iedalit agrinajos
un vélinajos.

® Agrinie rehabilitacijas pasakumi ir piemeéroti veselam sievietém menopauzé un pacien-
tiem ar osteopéniju. Rehabilitacijas programma, kura ieklauti muguras muskulatiras
spéka vingrinajumi un augsstilba muskulaturas pretestibas vingrinajumi, var paléninat
KMB samazinasanos menopauzes sakuma posma (65).

® Velinie rehabilitacijas pasakumi ir pieméroti sievietém menopauzeé ar osteoporozi un
iepriekSejiem kaulu lizumiem, ka ari pacientiem ar palielinatu kritienu risku. Sai prog-
rammai jabut ka papildinajumam osteoporozes medikamentozai un nemedikamentozai
arstéSanai. Pacientiem ar muguras sapeém un posturalas kontroles grutibam jaizmanto
ari semirigidas jeb puscietas vai dinamiskas ortozes (65).

® Nosakot pacienta kaulu luzumu risku, janem vera vairaki butiski faktori, pieméram,
pazeminats KMB, kritienu risks, ka ari to kumulativa ietekme (93). So faktoru esamiba ir
indikacija tadas rehabilitacijas programmas izveidoSanai, kas ir pielagota pacienta indi-
vidualam vajadzibam (94-98).
Pieradijumu limenis A

Rehabilitacijas pasakumu nozime ilga laika posma

® | ai gan ilgstoSu rehabilitacijas pasakumu efektivitate daudzu gadu garuma ir maz
pétita, ta tomer jauzskata par svarigu sekmigas rehabilitacijas priek§noteikumu degene-
rativo stavoklu gadijumos (65).

® Petijumi pierada islaicigu (pieméram, dazi ménesi gada laika), bet intensivu rehabilita-
cijas programmu ilgtermina rezultatu efektivitati (53, 99), tomér pieradijumu limenis nav
pietiekams. Rekomendacijam atbilst secinajums, ka trenina programmu ar spéka vin-
grinajumiem var ierobezot lidz daziem méenesiem gada laika, ja fiziskas slodzes rezims
ir intensivs. Rehabilitacijas efektivitati var parbaudit. Rehabilitacijas kursus regulari jaat-
karto (53).
Pieradijumu limenis B

® |Igstosa (pieméram, vairaku gadu garuma) zemas intensitates vingrinajumu programma
ir efektiva, ja periodiski atjauno pacienta motivaciju un veic adekvatu klinisko novéro-
Sanu (37, 39, 46, 96, 100-102).
Pieradijumu limenis A

® Vingrinajumu programmam jauzlabo pacienta funkcionalas spéjas un dzives kvalitate,

jo tas veicina rehabilitacijas turpinasanu (65).
Pieradijumu limenis D
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Nevelamas fizisko vingrinajumu blaknes

® | ai gan uzskata, ka vingro$ana ir efektiva, tomeér visas rehabilitacijas programmas japie-

vérS uzmaniba iesp€jamam blakném un tas janorada atbilstoSos mediciniskos doku-
mentos. Biezakas fizisko vingrinajumu blaknes ir, pieméram, muskulu, kaulu un locitavu
sapes, kritieni vingroSanas laika, ortostatiska hipotensija, stenokardijas Iekmes un elpas
trakums.

Uzsakot jebkuras fiziskas aktivitates, kuram pacients nav adaptéts, janem veéra visas
iespéjamas kontrindikacijas, pieméram, internas, muskuloskeletalas, neirolodiskas sli-
mibas un to izraisiti funkcionali ierobezojumi (49, 97).

Pieradijumu limenis A

Vingrinajumu programmu intensitatei jabut individualai, ipasSi speka un lidzsvara vingri-
najumu programmas, ka ari tiem pacientiem, kuri iepriek$ nav veikusi fiziskas aktivitates
(65).

Pieradijumu limenis D

Specialie ieteikumi

Pirms uzsakt rehabilitacijas programmu, janem véra ne tikai pacienta veselibas stavok-
lis, diagnostisko testu rezultati, medikamentu lieto$ana, diéta un ieradumi, bet jaizverte
ari pacienta fiziskais, funkcionalais, psihiskais un socialais stavoklis.

Japlano tadas rehabilitacijas programmas, kas ietver droSu mobilitates, ikdienas dzives
aktivitaSu un smagumu celSanas treninu. Fiziskas izmekléSanas laika atklatie funkcione-
Sanas ierobezojumi péc iespéjas jakompense ar tehniskiem paliglidzekliem.

® Atkariba no pacienta sakuma stavokla jaizveido vingrinajumu programma, kas ietver,

pieméram, aerobos vingrinajumus ar svaru celSanu, posturalo treninu, spéka un pretes-
tibas vingrinajumus, miksto audu stiepSanu, locitavu mobilizaciju un lidzsvara treninu.
Vingrinajumi palidz uzlabot funkcionéSanu, palielinat kaulu masu, muskulu spéeku, uzla-
bot lidzsvaru un samazinat kritienu risku.

Rehabilitacijas programmu laika, ja nepiecieSams, jalieto specifiskie medikamenti
osteoporozes arstésanai un citu grupu medikamenti, ka ari jarealizé citi nefarmakologis-
kie pasakumi.

Cik vien iespéjams, jaizvairas no ilgstoSas imobilizacijas, gultas rezima. Ja tas nepie-
cieSams, jarekomendé iespé€jami islaicigs un tikai daléjs gultas rezims vai ar bieziem
starplaikiem sédus stavokli, vai staigajot.

Pacientiem ar akutiem skriemelu IGzumiem vai hroniskam sapém péc skriemelu sabruk-
Sanas jaiesaka lietot spinalo ortozi, lai samazinatu spiedienu uz lizuma vietu un atvieg-
lotu sapes, ka ari noturétu mugurkaulu péc iespéjas fiziologiska stavokli.

Pacientiem ar spinaliem lizumiem javeic adekvata un atbilstoSa sapju samazinasana
ar fizikalas medicinas, fizioterapijas metodém vai medikamentiem. Japiever§ uzmaniba
tadam medikamentu blakném ka dezorientacija un sedacija, kas var veicinat kritienus.
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® Pacientu stavokla izvértéSana janoskaidro ari blakusslimibas un to arstéSana, lai izvai-
ritos no nevelamas medikamentu mijiedarbibas, ka ari apkartéjas vides faktori, pieme-
ram, majas vide ka viens no kritienu riska faktoriem.

® Gados vecakiem pacientiem ar palielinatu kritienu risku (pieméram, kritieniem anam-
neze, lidzsvara un redzes traucéjumiem) augsstilba kaula IGzumu risku var samazinat
glzu locitavu apvidus aizsarglidzekli.

leteikumi vingrinajumiem

® Aerobie vingrinajumi un pretestibas vingrinajumi aizkavé KMB samazinasanos. Jaiesaka
vingrinajumi, kuros kauls un muskulis strada pret gravitacijas spéku un kermena svars
balstas uz apak$ejam ekstremitatem, pieméram, Iéna skrieSana, pastaiga vai dejoSana.
Sobrid iesaka spéka vingrinajumus, kas palielina muskulu masu un stiprina kaulus, pie-
meéram, svaru celSanu vai atbilstoSus trenazierus.

® Daudzas ikdienas dzives aktivitates un lielaka dala sporta aktivitasSu ietver $o vingrina-
jumu principus, tomeér jaatceras, ka pacientiem ar osteoporozi dazas kustibas, piemé-
ram, rotacija, fleksija, ka ari liela slodze, var but nevelamas. Tade| pacientiem ar osteo-
porozi jarekomende fiziskas formas noteikti uzturéSanas principi.

® Specifiskums: jaizvelas specifiski vingrinajumi un jaizvirza individuali merki, pieméram,
KMB palielina8ana, muskulu spéeka palielinasana, veiklibas uzlabosana, kardiopulmona-
las funkcijas uzlabo$ana.

® Virsslodze: vingrinajumu ilgums, intensitate, biezums, ka ari vingrinajumos lietoto sma-
gumu svars pakapeniski japalielina, lidz tie parsniedz stresa slieksni, bet neievaino
mikstos audus vai kaulus.

® Atgriezeniskums: jaatceras, ka vingrinajumu pozitivais efekts samazinasies, ja tie tiks
partraukti.

® Sakuma stavoklis: pacienti, kuriem sakuma ir mazaks funkcionalo spéju limenis, iegust
lielaku stavokl|a uzlaboS$anos.

® Sasniegta efekta samazinaSanas: jo vairak pacients tuvojas vingrinajumu sniegtajam
fiziologiskajam «griestu efektam», jo lielaka piepile nepiecieSama, lai sasniegtu pat
nelielu stavokla uzlabo$anos.
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8. MEDIKAMENTOZA ARSTESANA

8.1. Antiresorbtivie medikamenti

Bisfosfonati

® Bisfosfonatu grupas medikamenti ir sintétiski pirofosfatu atvasinajumi, kuros skabekla
atoms aizvietots ar oglekla atomu, t. i., §is grupas medikamentu pamatstruktiru veido
divu fosfora un viena oglekla atoma komplekss P-C-P, kas ir noturigs pret kimisku un
fermentativu hidrolizi, cieSi saistas ar kaulu un nomac taja resorbcijas procesu (1-3).

® Bisfosfonatu grupas medikamentu piesaisti kaulam nodrosina tieSi P-C-P struktlra, bet
antiresorbtivo aktivitati noteic katra konkréta medikamenta sanu kédes (2, 4).

® Dazadu bisfosfonatu grupas medikamentu antiresorbtiva aktivitate (in vitro un in vivo)
atSkiras (skat. 11. tabulu) (2).

11. tabula. Dazadu bisfosfonatu grupas medikamentu antiresorbtiva aktivitate

Medikamenta kimiskais nosaukums Medikamenta antiresorbtiva aktivitate

Etidronats 1 reize
Klodronats, tiludronats 10 reizu
Pamidronats 100 reizu
Alendronats 100-1000 reizu
Risedronats, ibandronskabe 1000-10 000 reizu
Zoledronskabe > 10 000 reizu

® Bisfosfonatu grupas medikamentu piesaiste kaulam butiski atSkiras. Visspécigak kau-
lam piesaistas zoledronskabe. Piesaiste kaulam dilsto$a seciba samazinas: alendrona-
tam, ibandronskabei, risedronatam, etidronatam un klodronatam (3).

® Bisfosfonatu grupas medikamentu uzsiik§anas kunga un zarnu trakta ir loti zema
(< 1 %), turklat ta krasi samazinas édiena un dzérienu, pieméram, sulas, kafijas, téjas,
ka ari lietoto medikamentu, pieméram, kalcija saturoSu medikamentu, omeprazola klat-
butne. Bisfosfonatiem nonakot organisma, lielaka zalu dala (> 50 %) uzkrajas skeleta
un ilgstosi tur saglabajas (to vélinais pusizvades periods ir 10 gadi) (5).

® Bisfosfonati no organisma izvadas Iéni (agrinais pusizvades laiks ir aptuveni 10 dienas).
Tie nemetabolizéjas un neizmainita veida tiek izvaditi ar urinu (2).

® Bisfosfonatu grupas medikamentu darbibas mehanisms ir sekojoss:
- bisfosfonati uzkrajas parsvara tajas skeleta vietas, kur notiek kaula resorbcija. Tie
koncentréjas uz kaula virsmas resorbcijas lakunas, kur ieklust osteoklastos (1);
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- bisfosfonati nomac osteoklastu veidoSanos, palielina osteoklastu apoptozi un
samazina osteoklastu aktivitati (1-8). Bisfosfonatu grupas medikamentu darbibas
pamatmehanisms ir osteoklastu aktivitates mazinaSana. Bisfosfonati specifiski
nomac fermenta farnezilpirofosfatsintetazes aktivitati. Si fermenta trikums samazina
mevalonata sintézi, kas savukart nepiecieSams olbaltumu prenilacijas procesam
osteoklastos. Osteoklastu aktivitati regulejoSo signalproteinu sintézes traucéjumi ir
galvenais osteoklastu aktivitates zuduma célonis (4, 6);

- bisfosfonati nomac ari osteoblastu funkciju, samazina to veido$anas aktivitati (4, 8);

- bisfosfonatu grupas medikamenti aizkavé kaulu masas zudumu sievietém meno-
pauze un ari virieSiem ar osteoporozi (9-19);

Pieradijumu limenis A

- kaulu masas zudums paléninas, jo bisfosfonati samazina kaulu vielmainas
atrumu: osteoklastu izraisitas kaulu resorbcijas lakunas vairs nav tik dzilas, kaulu
mineralizacijas process ir pilnigaks, veidojas mazak trabekulu mikrolizumu, KMB
pieaug vidgji par 2-10 % tris gadu laika (9-19);

Pieradijumu limenis A

- bisfosfonati ne vien samazina kaulu masas zudumu, bet ari uzlabo kaulu kvalitati (20).

Pieradijumu limenis C

Bisfosfonatu grupas medikamentu pretluzumu efektivitati apstiprina vairak ka 30 nejau-
Sinatu kontrolétu pétijumu un to metaanalizes (9-19, 21).
Pieradijumu limenis A

Jaunu klinisku un morfometriski konstatétu skriemelu luzumu risku bisfosfonati sama-
zina vidéji par 40-60 % (9-19).
Pieradijumu limenis A

Bisfosfonatu grupas medikamenti samazina neskriemelu luzumu risku vidéji par
10-30 %, ka ari augSstilba kaula luzumu risku vidéji par 40 % (9-19).
Pieradijumu limenis A

Bisfosfonati ir uzskatami par pirmas izvéles medikamentiem osteoporozes terapijai sie-
vietém menopauze.

Bisfosfonatu grupas medikamentu pretlizumu efektivitate to ilgsto$as lietoSanas gadi-
juma pétita pacientiem, kuri 10 gadus lietojusi alendronatu (22) vai 7 gadus lietojusi
risedronatu (23). Abiem medikamentiem pieradits pretlizumu efektivitates ilglaicigums.
Tomer nelielais pétijumos ieklauto pacientu skaits (< 250 pacientu) un placebo grupas
trakums nelauj $os rezultatus uzskatit par pilnigi parliecinoSiem.

Pieradijumu limenis B

Zinami tikai daZzi pétijumi, kuros tieSi salidzinata dazadu bisfosfonatu grupas medika-
mentu efektivitate (pieméram, Fosamax Actonel Comparison Trial (FACT)). éajos pétiju-
mos galvenokart salidzinatas KMB un kaulu aprites markieru izmainas, lietojot dazadus
bisfosfonatus, un iegiti statistiski ticami atskirigi rezultati (24).

Pieradijumu limenis C
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® Dazadu bisfosfonatu grupas medikamentu pretlizumu efektivitates noveértejums

nejausinatos tieSa salidzinajuma pétijumos nav veikts. Prospektivos un retrospektivos
kohortu pétijumos alendronata, risedronata un ibandronskabes efektivitate attieciba uz
neskriemelu un augsstilba kaula luzumu riska samazinasanu bija vienada (25, 26).
Pieradijumu limenis C

Lidzestiba terapijai ir viena no batiskam problémam, ja pacientiem ar hroniskam, biezi
bez kliniskiem simptomiem noritoSam slimibam (t. sk. osteoporozes) arstesSana ilgstosi
jalieto medikamenti. Pétijumos terapijas laika ar bisfosfonatiem tikai aptuveni 50 %
pacientu péc viena gada turpina lietot medikamentus (27).

Pieradijumu limenis C

Latvija registréti un osteoporozes terapija izmantojami sekojosi bisfosfonatu grupas
medikamenti: alendronats, risedronats, ibandronskabe un zoledronskabe.

® Alendronats (10 mg reizi diena vai 70 mg reizi nedéla perorali) indicéts osteoporozes

arsteSanai sievietem menopauzé, bet alendronata zalu forma 10 mg reizi diena — osteo-
porozes arsté$anai virieSiem, ka ari GKS izraisitas osteoporozes arsté$anai (10, 28).

Pétijuma Fracture Intervention Trial (FIT) alendronats 10 mg diena sievietém ar osteo-

porozi menopauzé samazinaja morfometrisku skriemelu lizumu risku (10, 28), neskrie-

melu lbazumu risku (29, 30) un augsstilba kaulu lazumu risku (10) tris gadu terapijas

laika.

Pieradijumu limenis A

- Alendronats 8im sievietém palielinaja mugurkaula skriemelu un augsstilba kaulu KMB
(vidéji apméram par 8 %) un aizkavéja kaulu masas zudumu (10, 28, 31).
Pieradijumu limenis A

- Reizi nedéla perorali lietojamas alendronata 70 mg zalu formas efektivitate ir
apstiprinata pétijjumos sievietém menopauzé par lidzvértigu ietekmi uz KMB,
salidzinot ar 10 mg zalu formu (72).
Pieradijumu limenis B

- Pédéjos gados plasu popularitati ieguvusi kombinéta alendronata un D vitamina
zalu forma (alendronats 70 mg kopa ar D vitaminu 5600 SV reizi nedéla) sievietéem
menopauze. D vitamins $aja zalu forma palidz nodrosinat optimalu D vitamina [imeni
bisfosfonatu terapijas laika (73).

Risedronats (5 mg reizi diena vai 35 mg reizi nedéla perorali) indicéts osteoporozes

arsteSanai sievietem menopauze, lai samazinatu skriemelu IGzumu risku un smagas

pakapes osteoporozes arstéSanai sievietem menopauzé, lai samazinatu augsstilba
kaula luzumu risku. Risedronata zalu forma 35 mg reizi nedéla indicéta osteoporozes
arsteésanai virieSiem ar palielinatu kaulu lGzumu risku un risedronata zalu forma 5 mg

reizi diena GKS izraisitas osteoporozes profilaksei un terapijai (32).

- Pétijuma Vertebral Efficiency with Risedronate Therapy (VERT) risedronats (5 mg
diena) sievietéem ar osteoporozi menopauzé samazinaja skriemelu lGzumu risku par
41 % (13, 15), neskriemelu lGzumu risku (13) par 39 %, ka ari augsstilba kaula lizumu
risku (13) tris gadu terapijas laika.

Pieradijumu limenis A
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Pétijuma Hip Intervention Program (HIP) risedronats (5 mg diena) par 40 %
samazinaja augsstilba kaula lizumu risku gados vecakam (70-79 gadi) pacientem ar
osteoporozi (33).

Pieradijumu limenis A

Risedronats palielinaja sievietém ar osteoporozi menopauze skriemelu un augsstilba
kaula KMB un aizkavéja kaulu masas zudumu apaks$delma (13, 33).

Pieradijumu limenis A

Risedronata 35 mg formas efektivitate apstiprinata pétijumos sievietém menopauze
par lidzvertigu ietekmi uz KMB, salidzinot ar 5 mg zalu formu (73).

Pieradijumu limenis B

Risedronats pieejams ari arstéSanai sieviettm menopauzé 75 mg peroralas zalu
formas veida, ko lieto reizi diena divas dienas péc kartas reizi ménesi (75).

® |bandronskabe (150 mg reizi ménesi perorali un 3 mg reizi tris ménesos intravenozi)
indicéta osteoporozes arstéSanai sievietém menopauze ar palielinatu IGzumu risku (34).

Pétijuma IBandronate Osteoporosis vertebral fracture trial in North America and
Europe (BONE) sievietéem menopauzé ibandronskabe (2,5 mg diena) tris gadu
terapijas laika samazinaja skriemelu lGzumu risku par 62 %, bet augsta riska sievieSu
populacija (pieméram, sievietem, kuram augsstilba kaulu kaklina KMB bija mazaks
ka - 3,0 SD) samazinaja augsstilba kaula kaklina IGzuma risku par 50 % (17).
Pieradijumu limenis A

3. fazes pétijumu apkopoto datu analizé veroja ari butisku neskriemelu IGzumu riska
samazinajumu par 29-30 % ar Sobrid osteoporozes terapija izmantotajam medikamenta
devam (150 mg reizi ménesi perorali un 3 mg reizi 3 ménesos intravenozi) (35, 36).
Pieradijumu limenis B

Ibandronskabe palielinaja par 3,1 % mugurkaula skriemelu un augs$stilba kaula KMB
par 1,8 % sievietém ar osteoporozi menopauze (17, 37).

Pieradijumu limenis A

Ibandronskabe (150 mg reizi ménesi perorali un 3 mg reizi 3 ménesos) intravenozi
lietojamas zalu formas efektivitate ir apstiprinata pétijumos sievietém menopauzé
par lidzvertigu ietekmi uz KMB, salidzinot ar vienu reizi diena lietojamo zalu formu
(16, 17, 38).

Pieradijumu limenis A

Pétijuma Dosing IntraVenous Administration (DIVA), lietojot ibandronskabi 3 mg reizi
3 menesos intravenozi, ieguva par 1,0 % lielaku KMB pieaugumu un izteiktaku kaulu
aprites markieru pazeminajumu, salidzinot ar perorali lietojamo zalu formu (39).
Pétijuma rezultati apstiprina iespéju lietot So medikamenta formu pacientém, kuras
nevar izmantot peroralos bisfosfonatu medikamentus.

Pieradijumu limenis A

® Alendronats, risedronats un ibandronskabe ir pieejami ari patentbrivo jeb t. s. «gené-
risko» medikamentu veida peroralai lietosanai. Veikti bisfosfonatu originalmedikamentu
un patentbrivo medikamentu farmakologisko ipasibu, kliniskas efektivitates un drosi-
bas salidzinosi pétijumi (40-42). AtsevisSkos pétijumos aprakstits lielaks kunga un zarnu
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trakta blaknu ipatsvars un sliktaka lidzestiba, lietojot patentbrivos bisfosfonatus (42).
Bisfosfonatu originalmedikamentu un patentbrivo medikamentu pretllizumu efektivitates
novértéjums prospektivos, nejausinatos, tieSa salidzinajuma pétijumos nav veikts.

® Zoledronskabe (5 mg reizi gada intravenozas infuzijas veida) indicéta osteoporozes

arstesanai sievietem menopauzé un osteoporozes arstéSanai virieSiem, t. sk. ari tiem,
kuriem nesen bijusi augsstilba kaula lGzumi péc nelielas traumas. Ta indicéta ari GKS
izraisitas osteoporozes profilaksei un terapijai sievietém menopauzé un virieSiem péc
50 gadu vecuma (43).
- Pétijuma Health Outcomes and Reduced Incidence with Zoledronic Acid Once Yearly
(HORIZON) Pivotal Fracture Trial (PTF) zoledronskabe samazinaja jaunu skriemelu
IGzumus par 70 %, neskriemelu par 25 % un augsstilba kaula lGzumu skaitu par 41 %
sievietém menopauze ar osteoporozi tris gadu terapijas laika (19).
Pieradijumu limenis A

- Petijuma HORIZON Recurrent Fracture Trial (RFT) pacientiem péc augSstilba kaula
lGzuma un ta kirurgiskas arstéSanas zoledronskabe par 35 % samazinaja klinisko
IGzumu skaitu un par 28 % samazinaja kopéjo mirstibu (18).
Pieradijumu limenis A

- Zoledronskabe sievietem menopauzé palielinaja skriemelu un augsstilba kaula
KMB, ka ari aizkavéja kaulu masas zudumu gan virieSiem péc 50 gadu vecuma, gan
sievietém menopauzeé un abu dzimumu pacientiem, kuri lieto GKS (19, 44).
Pieradijumu limenis A

® Bisfosfonatu grupas medikamentu ietekme uz dazada veida luzumu risku paradita

12. tabula.
12. tabula. Bisfosfonatu grupas medikamentu ietekme uz kaulu luzumu risku
Bisfosfonatu Skriemelu lazumi Neskriemelu lazumi Augsstilba kaulu lizumi
grupas
medika_men_ti Smagas Smagas Smagas
(alfabétiska |Osteoporoze| pakapes |Osteoporoze| pakapes |Osteoporoze| pakapes
seciba) osteoporoze osteoporoze osteoporoze
Alendronats + + + + NP +
Ibandronskabe + + NP +2 NP NP
Risedronats +2 + NP + NP +
Zoledronskabe + + + + + +

+ — samazina lozumu risku; a — pétijumu apaksgrupu analize jeb post-hoc analize; NP — nepietiekami pieradijumi

® Visi bisfosfonatu grupas medikamenti ir kontrindicéti pacientiem ar hipokalciémiju,

pastiprinatu jutibu pret medikamentiem vai to sastavdalam, sievietém grutniecibas un
bérna zidi$anas laika, pacientiem ar nieru mazspéju (GFA < 30 ml/min risedronatam un
ibandronskabei; < 35 ml/min alendronatam un zoledronskabei) (45-47). Perorali lieto-
jamie bisfosfonati kontrindicéti baribas vada ahalazijas un striktdru gadijumos.

Pieradijumu limenis B
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® Perorali lietojamie bisfosfonatu grupas medikamenti jaordiné piesardzigi pacientiem ar
kunga un zarnu trakta augs$éjas dalas patologijam (pieméram, ar kunga ¢dlas slimibu,
gastroezofagealu atvilni, ezofagitu) vai pacientiem, kuri nevar atrasties vertikala stavokli
no rita tuk$a dusa (pieméram, stavet vai sedét) vismaz 30-60 minates (55, 56).

® Visi peroralie bisfosfonatu grupas medikamenti vaji uzsicas no kunga un zarnu trakta,
tapéc tie jalieto tikai péc naktsmiera un vismaz 30-60 minutes pirms pirmas edienreizes
un citu zalu lietoSanas. Tabletes janorij veselas, tas nesakos$|ajot un uzdzerot vismaz
vienu glazi - 200 ml negazeta udens. Citus dzérienus (pieméram, sulu, kafiju, pienu)
lietot nedrikst. Vismaz 30-60 minutes peéc medikamenta ienemSanas pacients nedrikst
atgulties (ir jaséz vai jastav).

® Peroralo bisfosfonatu biezakas blaknes ir augséja kunga un zarnu trakta simptomi, pie-
meéram, dedzinaSana, grémas, védera pusanas, ka ari galvassapes, muskulu un loci-
tavu sapes.

® |ntravenozi ievadamos bisfosfonatu grupas medikamentus lieto sekojo$a veida:
ibandronskabi ievada 30 sekunzu lidz vienas minltes laika intravenozas injekcijas
veida, bet zoledronskabi — intravenozas infuzijas veida 15 minasu laika.

® |ntravenozi lietojamo bisfosfonatu grupas medikamentu (pieméram, zoledronskabes,
ibandronskabes) blaknes lidz 30-40 % gadijumu var but t. s. «akutas fazes reakcijas»
jeb muskulu, locitavu vai kaulu sapes, ko pavada temperatiras paaugstinasanas (48).
Sis stdzibas parasti konstaté tikai péc pirmas medikamenta injekcijas, visbiezak tas
ilgst dazas dienas un samazinas péec nesteroido pretiekaisuma lidzek|u (pieméram, ibu-
proféna, paracetamola) lietoSanas.
Pieradijumu limenis C

® |ai gan loti strauja intravenozo bisfosfonatu grupas medimanetu ievade var izraisit
akutu nieru funkcijas pasliktinaSanos (49, 50) pacientiem ar izmainitu nieru funkciju. Ja
bisfosfonatu grupas medikamentus ievada saskana ar noradijumiem, kas minéti lietoSa-
nas pamaciba (51), tad $o blakni nekonstaté pacientiem ar normalu nieru funkciju.
Pieradijumu limenis C

® Pacientiem, kuri sanem bisfosfonatu grupas medikamentus osteoporozes terapijai, |ofi
reti konstaté nopietnas komplikacijas, pieméram, Zokla osteonekrozi.

- Saskana ar pétijumu datiem par katru bisfosfonatu grupas originalmedikamentu Zokla
osteonekrozes biezums ir 1 gadijums uz 10 000-100 000 pacientgadiem (52, 53).

- Kiiniska zokla osteonekrozes pazime ir ilgstosi (ilgak par 8 nedélam ilgi) nedzistoSas
brices mutes dobuma ar atklatu kaula fragmentu péc zobu ekstrakcijas vai citas
invazivas kirurgiskas procediras mutes dobuma (53).

Pieradijumu limenis B

- Sis komplikacijas patogenéze nav pilniba izpétita, tacu ta saistita ar parmeérigu kaulu
vielmainas nomakumu, samazinatu angiogenézi, zobu un mutes dobuma infekcijam,
ka ari samazinatam organisma pretestibas sp&jam un traumam.

- Riska grupa Zokla osteonekrozes attistibai ir pacienti ar nomaktu imunitati (pieméram,
GKS terapija, audzéju kimijterapija, cukura diabéts), pacienti ar zobu slimibam
un neapmierinoSu mutes higiénu (53). Pacientiem pirms bisfosfonatu terapijas
uzsakSanas javeic mutes dobuma izmekléSana un sanacijas pasakumi, bet terapijas 55 ms
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laika ar bisfosfonatiem nevajadzétu veikt invazivas kirurgiskas procediras mutes
dobuma (54).
Pieradijumu limenis C

® Pacientiem, kuri ilgstosi lieto bisfosfonatu grupas medikamentu osteoporozes terapija,

reti ir aprakstiti atipiski (pieméram, subtrohantériski un diafizes dalas) aug$stilba kaula
[Gzumi.
- Saskana ar pétijumu datiem par katru bisfosfonatu grupas originalmedikamentu
atipisku augsstilba kaula lGzumu biezums ir 2 gadijumi uz 10 000 pacientgadiem (57).
- Sie lazumi veidojas péc minimalas traumas vai pat spontani. Luzumi var bat abpuséji
un ilgstosi slikti dzist (58).
Pieradijumu limenis B
- Riska faktori atipisku augsstilba kaulu IGzumu attistibai ir: GKS lietoSana, izteikts kaulu
vielmainas nomakums, ko izraisa vienlaiciga vairaku antiresorbtivu osteoporozes
arsteésanas medikamentu lietoSana, ka ari protonu siikna inhibitoru lietoSana (59-62).
- TieSa célonsakariba starp Sadiem lizumiem un bisfosfonatu lietoSanu joprojam nav
pilniba noskaidrota.
Pieradijumu limenis C

DaZos pétijumos (pieméram, HORIZON-PTF pétijuma) sievietém, kuras osteoporozes tera-
pija lietoja bisfosfonatu grupas medikamentus, konstatéja paaugstinatu sirds priekSkam-
baru fibrilacijas risku (19, 63). Tomer dati par Sis komplikacijas saistibu ar bisfosfonatu gru-
pas medikamentu lietosanu ir pretrunigi. ASV Partikas un zalu agentiiras (FDA) un Eiropas
Zalu agentiras (EMEA) pétijumu datu atkartota analize $adu célonsakaribu neatklaja (64).
Pieradijumu limenis A

Dazos pétijumos péc ilgstosas bisfosfonatu lietoSanas noverota baribas vada véza attis-
tiba (65, 66). Tacu ari Sis patologijas parliecinosu saistibu ar bisfosfonatu grupas medi-
kamentu lietoSanu lidz §im nav izdevies pieradit (67).

Pieradijumu limenis B

Pirms osteoporozes terapijas (t. sk. bisfosfonatu lietoSanas) uzsak$anas pacienti jain-
formeé par perorali un intravenozi lietojamo bisfosfonatu grupas medikamentu iespéja-
mam blakném un individuali jaizvélas pacienta visparéjam veselibas stavoklim pieméro-
tais medikaments.

Nemot vera pétijumu rezultatus par bisfosfonatu grupas ietekmi uz IGzumu risku ilga
laika posma, ka ari ilgstoSas terapijas laika iesp&jamo blaknu profilu, péc piecu gadu
terapijas ar bisfosfonatu grupas medikamentiem jaizverté arstéSanas ieguvumi un riski.
Ja péc 5 gadu terapijas KMB nav butiski samazinajies (vairak par MNI) vai ir pieau-
dzis, terapijas laika nav veidojusies jauni lGzumi un pacientam ir neliels lzumu risks,
medikamentu lietoSanu var partraukt (68-70). Tomér katra gadijuma lémums par tera-
pijas partraukSanu vai turpinasanu japienem individuali. Pacientiem, kuriem joprojam ir
augsts ltizumu risks (KMB terapijas laika batiski samazinajies, veidojusies jauni lizumi
vai ir vairaki citi lizumu riska faktori), jaapsver iespéja lietot citu grupu medikamentus
osteoporozes arstéSanai (pieméeram, teriparatidu vai stroncija ranelatu) (71).
Pieradijumu limenis B
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Denosumabs

® Kaulaudu noardi$anas un veido$anas procesa lidzsvaru veseliem cilvekiem un pacien-
tiem ar osteoporozi nosaka ipasSu signalolbaltumu sisttma - kodola faktora kapa
B receptora aktivators jeb RANK (receptor activator of nuclear factor kappa ), ta ligands
jeb RANKL un t. s. maldinatajreceptors osteoprotegerins jeb OPG. RANKL, kuru sintezé
osteoblasti un stromas sinas, piesaistas RANK receptoram, kur$ atrodas uz osteoklastu
prekursora $unu un nobrieduSu osteoklastu virsmas, tada veida sekmeéjot osteoklastu
turpmako attistibu un aktivitati. OPG ari sintezé osteoblasti un stromas Sinas. Tas
darbojas ka maldinatajreceptors, nelaujot RANKL piesaistities RANK receptoram uz
osteoklastu virsmas. Osteoklastu aktivitate un kaulu resorbcijas intensitate liela méra ir
atkariga no lidzsvara starp RANKL un OPG (1).

® Denosumabs ir pilniba humanizéta imanglobulina G, (IgG,) monoklonala antiviela ar
augstu saistspéju un specifiskumu pret RANKL (17).

® Denosumabs ir pirma monoklonala antiviela, ko izmanto osteoporozes arsté$ana.
Denosumabs ir viens no antiresorbtivas grupas medikamentiem.

® Tapat ka bisfosfonatu grupas medikamenti, denosumabs nomac kaulu resorbciju, aiz-
kavé kaulu masas zudumu (3, 4, 10, 11) un samazina ar osteoporozi saistito luzumu
risku (3).
Pieradijumu limenis A

® Denosumabs ne vien samazina kaulu masas zudumu, bet ari uzlabo kaulu kvalitati (12, 16).
Pieradijumu limenis B

® Denosumabs (deva 60 mg reizi 6 meneSos subkutanas injekcijas veida) indicéts osteo-
porozes arstéSanai sievietem menopauzé ar paaugstinatu lizumu risku, t. i., ar osteo-
porozi saistitiem |Gzumiem anamnézé vai vairakiem ldzumu riska faktoriem (2). Deno-
sumabs indicéts ari osteoporozes terapijai virieSiem ar paaugstinatu lGzumu risku un

virieSiem, kuri sanem androgénu nomaceéjterapiju priek§dziedzera véza gadijuma (2).

- Fracture REduction Evaluation of Denosumab in Osteoporosis Every 6 Months
(FREEDOM) pétijuma denosumabs sievietéem ar osteoporozi samazinaja skriemelu
IGzumu risku par 68 % un neskriemelu luzumu risku par 20 %, t. sk. augs$stilba kaula
lGzumu risku par 40 % (3).

Pieradijumu limenis A

- Denosumabs sievietém ar osteoporozi menopauzé palielinaja skriemelu par 6,5 %,
augsstilba kaula par 3,4 % un apakSdelma KMB par 1,4 % (3, 10, 11).

Pieradijumu limenis A

® Nav petijumu, kuros tieSi salidzinata denosumaba un citu grupu medikamentu pret-
lGzumu efektivitate. Pétijumos, kuros salidzinaja KMB un kaulu vielmainas biokimisko
markieru izmainas denosumaba un bisfosfonatu grupas medikamenta alendronata
terapijas laika, denosumabs salidzino$i vairak palielinaja KMB visas meérijumu vietas un
sekméja izteiktaku kaulu vielmainas nomakumu (4, 11, 16). Tomeér So rezultatu kliniska
nozime un pielietojums pagaidam nav skaidrs.
Pieradijumu limenis B
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® Gados vecakiem pacientiem un pacientiem ar nieru mazspéju medikamenta deva nav

jamaina (2). Pacientiem ar smagas pakapes nieru mazspéju (GFA < 30 ml/min/1,73 m?)
regulari japarbauda kalcija limenis seruma.
Pieradijumu limenis C

Pacientiem, kuri arsté$ana sanéma denosumabu, Sobrid pétijumos nekonstatéja anti-
vielu veidoSanos pret So medikamentu (5, 6).
Pieradijumu limenis C

Denosumaba lietoSanas kontrindikacijas ir hipokalcémija un pastiprinata jutiba pret
kadu no medikamenta sastavdalam (2). To neiesaka lietot grutniecém un pacientiem,
kuri jaunaki par 18 gadiem.

Ja pacientam ir hipokalciémija, pirms terapijas uzsak$anas ar denosumabu ta jakorigé
un janovers, izmantojot kalcija preparatus un D vitaminu.

Denosumaba biezakas blaknes ir sekojosas (3, 10):

- adas infekcijas un izmainas — celulits, roze, ekzéma, adas nieze;

- hipokalciemija;

- pacientiem ar nieru mazspéju hipokalciémijas epizodes konstaté biezak un tam ir
smagaka norise;

- hiperholesterinémija;

- muskulu un skeleta sapes;

- cistits.

Lai gan nav parliecinoSu pieradijumu par oportinisko infekciju (pieméram, infekciju, ko
izraisa mikroorganismi, kuri parasti neizraisa slimibu veseliem cilvékiem) aktivaciju tera-
pijas laika ar denosumabu, tomér denosumabs jalieto piesardzigi pacientiem ar izmai-
nitu imansistémas funkciju un pacientiem, kuri sanem imunsupresivu arstésanu (7).
Pieradijumu limenis C

Atseviskiem pacientiem terapijas laika ar denosumabu konstatéja pankreatitu (8). Pank-
reatitu riska faktors Siem pacientiem bija pankreatita paasinajumi anamnéze.
Pieradijumu limenis C

Loti reti pacientiem, kuri lieto antiresorbtivus medikamentus (t. sk. denosumabu) osteo-
porozes terapijai, attistas Zokla osteonekroze. Ar denosumaba lietoSanu saistiti atse-
viski Zokla osteonekrozes gadijumi pacientiem ar audzéjiem, kuriem ar denosumabu
arstéja kaulu metastazes (13, 14).

Pieradijumu limenis C

Nav zinams, vai zokla osteonekrozes attistibas risks denosumaba un bisfosfonatu lieto-
Sanas gadijuma ir atSkirigs. Tapat nav zinams, vai terapija ar bisfosfonatiem anamnézée
ietekmé zokla osteonekrozes attistibas risku pacientiem, kuri lietoja vai lieto denosu-
mabu.

Javeic mutes dobuma izmekléSana un, ja nepiecie$ams, ari arstéSana, zobu bojajumu
un mutes dobuma infekciju profilakses pasakumi, ka ari visas invazivas manipulacijas
mutes dobuma jaisteno pirms terapijas uzsak$anas ar denosumabu (9).

Pieradijumu limenis C
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® Sobrid nav datu par denosumaba terapijas saistibu ar atipisku aug$stilba kaulu 1Gzumu
veidoSanos. Tos nekonstatéja FREEDOM pétijuma ar vairak neka 7800 pétijuma dalib-
niekiem (3) un pétijuma par denosumaba terapiju virieSiem ar androgénu nomacejtera-
piju ar vairak neka 730 pétijuma dalibniekiem (15).
Pieradijumu limenis A

® Denosumabam ir pieradita efektivitate ari osteoporozes arstéSana virieSiem. VirieSiem,
kuriem priekSdziedzera véza terapija izmantoja androgénu nomaceéjterapiju, denosu-
mabs samazinaja skriemelu lizumu risku par 62 %, ka ari palielinaja skriemelu, augs-
stilba kaula un apak$delma KMB par 5,6 % (15).
Pieradijumu limenis A

® Denosumabs pétits ari GKS izraisitas osteoporozes arstéSana. Tas palielinaja KMB par
2-3 % pacientiem ar reimatoido artritu, kuri terapija sanéma GKS (17).
Pieradijumu limenis A

® Denosumabs pétits reimatoida artrita arsteSana. Reimatoida artrita pacientiem 12 ménesu
denosumaba terapijas laika samazinajas locitavu virsmu eroziju veido$anas intensitate (18).
Pieradijumu limenis A

Hormonu aizstajterapija jeb HAT

® Estrogenu deficits ir visbiezakais osteoporozes attistibas riska faktors sievietem meno-
pauze.

® HAT veidi: konjugétie estrogeni un kombinéti medikamenti, kas satur estrogénu un ari
progestinu.

® HAT indicéti menopauzes simptomu kontrolei. Terapijas mérkis ir aizvietot estrogénu
deficitu un ta negativo ietekmi uz sievietes organismu (1).

® HAT kontrindikacijas:
- grutnieciba;
- krats audzgjs;
- estrogénu atkarigs laundabigs audzgjs;
- neprecizétas etiologijas vaginala asino$ana;
- akuts tromboflebits vai trombembolisks notikums, vai trombembolija anamnéze.

® Kontrindikaciju izvérté$ana nozime ir ari sievietes vecumam.

® Petijumos (pieméram, Women Health Initiative) pieradits, ka, lietojot konjugétos estro-
génus, lizumu skaits samazinajas par 30-39 %. Savukart, lietojot kombinétu terapiju
ar konjugétiem estrogéniem un vienlaikus ari medroksiprogesterona acetatu, kopégjais
osteoporozes izraisito luzumu skaits samazinajas par 24 %, bet skriemelu un augsstilba
kaula lizumu skaits — par 34 % (2, 4).

® | idzSinejos uzskatus mainija pétijuma Women Health Initiative (WHI) iegitie rezultati.
Taja izvertéja divus HAT veidus — konjugéto estrogénu (CEE) lietoSanu sievietém péc
histerektomijas un CEE kombinéto terapiju ar medroksiprogesterona acetatu sievietém
ar intaktu dzemdi. éajé pétijuma novéroja, ka HAT lietoSana, ipasi gados vecakam sie-
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vietém, palielina krats véza, trombemboliju un cerebrovaskularu notikumu risku (3).

Pétijuma WHI (4), analizéjot rezultatus par augsstilba kaula, skriemelu un apaksSdelma
lizumiem, secinaja, ka HAT izmaksu zina ir efektivs sievietém ar menopauzes simp-
tomiem, pat ja tie ir maz izteikti (4). Tomer joprojam nav skaidribas par HAT lietoSanas
ilgumu, ieverojot to, ka HAT mazina menopauzes simptomus un novér§ lizumu risku
osteoporozes gadijumos.

Pieradijumu limenis A

Cerebrovaskularu sarezgijumu un trombemboliju gadijumu risku var samazinat, ja
estrogenus lieto transdermali, nevis perorali, ipasi sievietém, kuram trombozi nosaka
genétiskie faktori (5, 6).

Tibolonam ir estrogéna aktivitate, ka ari progestagénas un androgénas ipasibas.

Pétijumos ar tibolonu gados vecakam sievietém ar augsstilba kaula un muguras skrie-
melu osteoporozi vai osteopéniju un ar radiologiski pieraditu skriemelu lGzumu (7) tibo-
lona terapijas grupa salidzinajuma ar placebo grupu vidéji péc 34 méneSiem samazina-
jas skriemelu un neskriemelu IGzumu risks.

Pieradijumu limenis A

Tibolona lietotaju grupa samazinajas ari invaziva kruts véza un resnas zarnas véza risks,
bet, ta ka tibolona grupa palielinajas smadzenu infarkta risks, péetijumu priekslaikus par-
trauca (7).

Lai gan pétijuma konstatéja lGzumu riska samazinasanos, tibolons nav uzskatams par
pirmas izveéles medikamentu osteoporozes terapija.

Nemot véra pétijumos iegutos datus, HAT neiesaka ka pirmas izvéles medikamentu
grupu osteoporozes terapija.

Sievietem, kuram ir osteoporoze un sudzibas par menopauzei raksturigiem simpto-
miem, HAT lietoSana var but indicéta, tacu janem véra HAT lietoSanas blaknes un citi
iespejamie nevelamie notikumi. Sados gadijumos HAT jalieto péc iespéjas isaku laiku.

Lai gan ilgstoSa HAT lietoSana samazina lizumu risku veselam sievietem menopauzes
laika, lidz Sim iegutie pétijumu dati nenorada, ka HAT batu jalieto, jo $ai medikamentu gru-
pai ir blaknes vai nevélamas blakusparadibas. Turklat HAT nav vieniga medikamentu grupa,
osteoporozes arstéSana (8). Jaizverté arsteSanas ieguvumi un ar to saistita riska attieciba.

Ja péc 2-3 gadus ilgas HAT lietoSanas tos partrauc lietot, samazinas KMB un palielinas
lGzumu risks.

KMB samazinas par 5 % jau pirmaja gada péc estrogénu terapijas partrauksanas (9).
Pieradijumu limenis A

Fitoestrogéni ir sojas atvasinajumi. Par fitoestrogénu lietoSanu sievietém ar osteoporozi
ir veikti tikai nelieli un islaicigi pétijumi, turklat ieguti vienigi dati par kaulu vielmainas
raditajiem un KMB, bet nav iegiti dati par pretllizumu efektivitati (10-14). So pétijumu
rezultati nav statistiski ticami.

Ari pétijumos par ipriflavona (sintétisks izoflavona derivats) efektivitati osteoporozes
izraisitu lizumu samazinasana neieguva statistiski ticamus datus (10-14).
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Janem vera ieguvums no arstéSanas ar HAT un ar to saistitais risks. Ta ka HAT
nozimigi samazina kaulaudu zudumu un osteoporozes izraisito luzumu risku, HAT
lietoSana menopauzes laika var bt indiceta sievietem, kuram ir ari menopauzei
raksturigie simptomi. Sievietem 50-59 gadu vecuma, islaicigi lietojot HAT (mazak
neka 5 gadus), smadzenu infarkta un kruts véza risks ir minimals.

Selektivie estrogéenu receptoru modulatori

Selektivie estrogenu receptoru modulatori (jeb SERM) ir medikamentu grupa, kurai rak-
sturiga iedarbiba uz audu specifiskiem estrogeénu receptoriem un kuri attieciba uz tiem
darbojas ka agonisti vai ka antagonisti. Sis grupas medikamentu galvena farmakolo-
giska Ipasiba izpauzas ka estrogénu darbibas gala efekti bez estrogéniem raksturigas
negativas ietekmes uz endometriju un krats dziedzeriem.

SERM grupas medikamentiem ir antiresorbtiva darbiba.

SERM grupas medikamentus atkariba no to kliniska nozimiguma iedala tris paaudzés:

- pirmas paaudzes SERM - trifeniletiiéena derivats (pieméram, tamoksiféns), kas
indicéts kruts véza arstéSanai un prevencijai;

- otras paaudzes SERM - benzotiopéna derivati (pieméram, raloksiféna hidrohlorids),
indicéti osteoporozes arstéSanai sievietem menopauze, ka ari augsta krits véza riska
gadijumos;

- treSas paaudzes SERM medikamenti: indola derivats — bazedoksiféna acetats
apstiprinats osteoporozes arstéSanai sievietém menopauzé ar augstu lGzuma risku (9,
10); naftaléena derivats — lazofoksiféna tartrats — samazina skriemelu un neskriemelu
lozumu risku, ka ari samazina estrogénu receptoru pozitivu krats véza risku, lielos
koronaras sirds slimibas notikumus un smadzenu infarktu (21).

Pirmas un otras paaudzes SERM medikamentiem (pieméram, tamoksifénam un ralok-
sifenam) ir labvéliga ietekme uz lipidu spektra raditajiem, bet tie palielina trombemboliju
risku. Tamoksiféns palielina ari endometrija hiperplazijas un véza risku (19).

MORE (The Multiple Oucomes of Raloxifene evaluation) (1, 2) pétijuma secinaja, ka
raloksiféna lietoSana 4 gadus 60 mg reizi diena samazina skriemelu luzuma risku sie-
vietétm menopauze ar DXA pieraditu osteoporozi péc T-skalas < — 2,5 SD par 40 % (23),
bet, péc post-hoc pétijumu datiem, pacientu apaksgrupa ar iepriek$€jiem skriemeju
I[Gzumiem neskriemelu lGzumu risks samazinas par 47 % (22, 24). Raloksiféns palielina
KMB skriemelos par 2,6-2,7 % un augsstilba kaula kaklina par 2,1-2,4 % (4, 5).
Pieradijumu limenis A

Janem vera ekstraskeletalie ieguvumi, pieméram, raloksiféens samazina invaziva kruts
véza risku par 66 %, invaziva estrogénu receptoru pozitiva krats véza risku par 76 % un
samazina ari kopéjo kruts véza incidenci par 58 %, salidzinot ar placebo grupu. Endo-
metrija izmainu (pieméram, hiperplazija, vézis vai asinoSana) biezums neatskiras no
placebo grupas. CORE pétijuma dzilo vénu trombozu risks palielinajas statistiski neno-
zimigi (1). Cita liela placebo kontroléta petijuma ar raloksifénu palielinajas letala sma-
dzenu infarkta risks, bet kardiovaskularo notikumu un kopéjo cerebrovaskularo noti-
kumu biezums abas grupas bija lidzigi (3, 7). Raloksiféens kontrindicéts aknu un nieru g1 mm
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nepietickamibas gadijumos, ka ari sievietém fertila vecuma un tam, kuram anamnézée
bijusi venoza trombembolija.
Pieradijumu limenis A

Pétijumi par raloksifenu pieradijusi ta efektivitati 4 gadu laika un pétijumi par ta dro-
Sibu - 8 gadu laika. Ja partrauc raloksiféna lietoSanu, tad KMB samazinas relativi atri —
1-2 gadu laika (6, 8). Nav ieguti dati par [Gzumu biezumu péc terapijas partraukSanas
ar raloksifenu.

Pieradijumu limenis A

TreSas paaudzes SERM - bazedoksiféens — novér§ kaulu masas zudumu sievietem
menopauzé ar normalu vai pazeminatu KMB. Pétijumu dati par bazedoksiféna acetatu
un ta kombinaciju ar konjugétiem estrogéniem liecina, ka statistiski nozimigi samazinas
menopauzes simptomi, pieméram, spéju karstumuzplidu (jeb hot flushes) biezums, un
palielinas KMB, bet minimali ietekmeé vai pat neietekmé dzemdi un kruts audu strukturu
(11-13).

3 gadus ilga pétijuma ar bazedoksifénu pieradija, ka skriemelu lItzumu risks samazina-
jas par 42 %, bet péc 5 gadiem risks samazinajas par 35 %. Post-hoc dati sievietém ar
augstu luzumu risku pieradija, ka neskriemelu ldzumu risks péc 3 gadiem samazinas
par 50 % un péc 5 gadiem — par 37 % (15, 16).

Pieradijumu limenis A

2011. gada beidzas pétijums, kura salidzinaja raloksifénu un bazedoksifénu. Abi medi-
kamenti nozimigi samazina kaulu remodelacijas markierus (pieméram, osteokalcinu un
C-telopeptidu seruma), ka ari noveroja jaunu skriemelu luzuma riska samazinajumu, bet
Sis samazinajums abas grupas bija lidzigs (14, 20).

Kopégjais nevélamo notikumu skaits un nopietno nevélamo notikumu skaits bija lidzigi
bazedoksiféna pacientu un placebo terapijas grupa. Statistiski ticami nevélami notikumi
ar bazedoksifénu bija tikai spéji karstumuzpludi (jeb hot flushes) (17, 18).

5 gadu ilga pétijuma Postmenopausal Evaluation and Risk Reduction with Lasofoxi-
fene (PEARL) ar treSas paaudzes SERM lazofoksiféenu 0,5 mg diena sievietém meno-
pauzé statistiski ticami pieradija skriemelu lizumu riska samazinasanos par 42 % un
neskriemelu luzuma riska samazinaSanos par 24 %. Neieguva statistiski ticamus datus
par augsstilba kaula kaklina lizuma riska samazinasanos. KMB mugurkaula skriemelos
palielinajas par 3,1 % un augsstilba kaula kaklina par 2,9 % lazofoksifena grupa, salidzi-
not ar placebo grupu (21).

Pieradijumu limenis A

Lai ari PEARL pétijuma statistiski ticami pieradija, ka lazofoksiféns nozimigi samazina,
pieméram, estrogénu pozitivu kruts vézi par 79 %, ka ari koronaras sirds slimibas, lielo
koronaro notikumu un smadzenu infarkta risku, janem veéra, ka $o notikumu skaits bija
neliels (21). PEARL pétijuma laika lazofoksiféena grupa, salidzinot ar placebo grupu,
palielinajas venozo trombemboliju notikumu skaits (21).
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8.2. Anabolas darbibas paratireoidie hormoni

Rekombinantais cilveka 1-34 paratireoidais hormons (rhPTH(1-34)) jeb teriparatids pas-
reiz Latvija ir vienigais osteoporozes medikaments ar anabolu darbibu.

Teriparatidam ir anabolas ipaSibas - tas stimulé kaulaudu veidoSanos, tiesi ietekméjot
kaulu masu. Rezultata palielinas KMB.

Ar teriparatidu nav veikti metabolisma un izvadiSanas pétijumi, taCu uzskata, ka perife-
rais paratireoidais hormons metabolizéjas aknas un nierés.

Teriparatids indicéts osteoporozes arsteéSana sievietem menopauzé un virieSiem ar aug-
stu ldzumu risku, ka ari virieSiem ar osteoporozi un abu dzimumu pacientiem ar GKS
izraisitu osteoporozi.

Teriparatidu var lietot ari tiem osteoporozes pacientiem, kuriem ir citu osteoporozes
medikamentu nepanesiba vai ari izteiktas to lietoSanas blaknes, ka ari tad, ja terapija ar
citiem osteoporozes medikamentiem bijusi neefektiva.

Teriparatids jaievada zemada katru dienu pa 20 mikrogramiem. LietoSanas ilgums ir
24 meénesi, bet GKS izraisitas osteoporozes arstéSana to var lietot 36 ménesus (skat.
9. nodalu «Glikokortikosteroidu izraisita osteoporoze»).

European Study of Forsteo (EUROFORS) pétijuma, 24 ménesus lietojot teriparatidu,
KMB jostas skriemelos palielinajas par 13,1 %, bet augsstilba kaula par 3,8 % un augs-
stilba kaula kaklina par 4,8 % (10).

European Forsteo Observational Study (EFOS) péﬁjumé ar teriparatidu, kas ilga
18 ménesus, jauni lizumi bija tikai 2,8 % pacientu (9). Saja pétijuma teriparatida lietota-
jam novéroja ari muguras sapju samazinasanos un dzives kvalitates uzlabo$anos.

Randomizéta kontroléta pétijuma sievietém menopauze, kuram ieprieks bija viens vai
vairaki skriemelu I0zumi, teriparatida grupa jauni skriemelu lGzumi bija 5 % sievieSu,
placebo grupa — 14,3 %, bet jauni neskriemelu lGzumi teriparatida grupa bija 2,6 % un
placebo grupa 5,5 % sievieSu. Pétijuma neieguva statistiski ticamus datus par augs-
stilba kaula kaklina lizumu skaita samazinasanos. 18 méneSus péc pétijuma beigam
pacientém, kuras lietoja teriparatidu, jaunu luzumu risks samazinajas vel par 41 %, sali-
dzinot ar sievietem, kuras iepriek$ bija ieklautas placebo grupa (1-6).

Pieradijumu limenis A

Pretlizumu efektivitate saglabajas vel 1-2 gadus péc teriparatida terapijas par-
traukSanas (11).
Pieradijumu limenis B

Savukart péetijuma, kura iepriek§ pacientes lietoja citus osteoporozes medikamentus,
uzsaka lietot teriparatidu un turpinaja ta lietoSanu 24 méenesus, KMB skriemelos palieli-
najas par 10,5 %, augsstilba kaula par 2,6 % un augsstilba kaula kaklina par 3,9 %.

Teriparatids kontrindicéts hiperkalciémijas, Pedzeta slimibas, laundabigu kaulu audzéju
un skeleta apstaroSanas gadijumos, ka ari lietoSanai bérniem (1-6). Teriparatidu
nedrikst lietot ari primara, sekundara un citas genézes hiperparatireoidisma gadijumos.
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Biezakie blakusefekti ir islaiciga un parejosa hiperkalciemija, sapes ekstremitatés, gal-
vassapes, slikta dusa, reibonis.

Pétijumos ar zurkam teriparatida grupa palielinajas osteosarkomas gadijumu skaits
(pétijuma izmantota teriparatida deva 58 reizes parsniedza devu, ko lietoja cilvékiem),
pamatojoties uz to, teriparatida zalu apraksta ir ieklauts bridinajums par iespé&jamu
paaugstinatu osteosarkomas risku. Osteosarkomas aktuala incidence teriparatida lieto-
tajiem nav zinama.

Anabolais efekts aprakstits ari rekombinantajam cilveka 1-84 paratireoidajam hor-
monam (rhPTH 1-84). 18 méneSus ilga randomizéta kontroléta pétijuma sievietem ar
osteoporozi menopauze, lietojot rhPTH 1-84 subkutanas injekcijas veida pa 100 mik-
rogramiem diena, pétija §i medikamenta ietekmi uz skriemelu lGzumu risku.

Pétijumu pabeidza mazs paciensu skaits aktivaja terapijas grupa (tikai 64 %), tapéc
pretlizumu efektivitate aktivas terapijas grupa bija tada pati ka placebo terapijas grupa
(7, 8). rhPTH 1-84 terapijas grupa hiperkalciémiju novéroja 23 % pacien8u, bet hiper-
kalcidriju — 24 % pacien$u.

rhPTH (1-84) Latvija nav registréts.

8.3. Dualas darbibas medikaments - stroncija ranelats

Stroncija ranelata lietoSanas indikacija ir osteoporozes arstéSana sievietém meno-
pauzé. Tas samazina osteoporozes izraisito skriemelu un augsstilba kaula lGzumu risku.

Struktura un farmakokinetika

Stroncija ranelats sastav no organiskas dalas — ranelinskabes — un diviem stroncija ato-
miem.

Polaritates dée| ranelinskabes uzsukS$anas, izkliede un saistiSanas ar olbaltumvielam
plazma ir vaja. Petijumos ir pieradits, ka ranelinskabe dzivnieku un cilveku organisma
neuzkrajas un nemetabolizéjas. Péc uzsuk$anas ranelinskabe neizmainita veida atri
izdalas caur nierém.

Divvertigais stroncija katjons nemetabolizéjas un nenomac citohroma P450 enzimus,
tapéc pacientém, kuram ir aknu darbibas trauceéjumi, deva nav japielago.

® Stroncija ranelats izvadas caur nierém un kunga un zarnu traktu.

Stroncija absoluta biopieejamiba ir aptuveni 25 % (19-27 %). Maksimalo koncentraciju
plazma ta sasniedz 3-5 stundu laika péc vienreizéjas 2 g devas lietoSanas, bet plato —
péc divam nedélam. Stroncija ranelata lietoSana kopa ar kalciju saturoSiem medika-
mentiem vai partikas produktiem samazina ta biopieejamibu par 60-70 %.

Darbibas mehanisms

Pétijumos in vitro un in vivo modelos pieradija, ka stroncija ranelats palielina osteob-
lastu replikaciju, diferencésanos un aktivitati (2). Stroncija ranelats kavé preosteoklastu
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parverSanos par osteoklastiem, iedarbojoties uz dazadiem receptoriem, ka ari veicina
osteoklastu apoptozi (3, 5). Pétijumu dati liecina, ka stroncija ranelats samazina RANKL
ekspresiju un palielina osteoprotegerina ekspresiju uz osteoblastu virsmas, ta samazi-
not osteoblastu inducéto osteoklastogenézi (22, 23).

Stroncija ranelata darbibas mehanismu apstiprina klinisko pétijumu laika novérotas
kaulu biokimisko markieru parmainas: palielindjas kaulaudu veido$anas markiera —
sarmainas fosfatazes - kaulu frakcijas limenis, bet samazinajas kaulaudu resorbcijas
markiera C-telopeptida limenis seruma. Sis parmainas novéroja jau tre$aja arsté$anas
meénesi un tas saglabajas tris gadus (17).

Stroncija ranelats nemaina kaula kristalu ipaSibas. Zarnu kaula paru biopsijas, kas
iegutas 3. fazes pétijumos lidz pat 60 ménesus ilga perioda péc arstéSanas ar stroncija
ranelatu, konstatéja labvéligu ietekmi uz kaula kvalitati un mineralizaciju.

Stroncija ranelats ir vienigais osteoporozes arsteSanas medikaments, kas vien-
laikus veicina kaulaudu veidosanos un kavé kaulaudu resorbciju (1). Tas izraisa
kaulu vielmainas lidzsvara atjaunoSanos, un paraléli veidojas jauni kaulaudi.

ledarbiba uz kaula strukturu

Pétijumos pieradits, ka stroncija ranelats uzlabo kaula mikroarhitekturu un lidz ar to
ari kaula biomehanisko stipribu, ta nodro$inot efektivitati pret Iizumiem pacientem ar
osteoporozi.

Kaulu biopsijas, ko ieguva péc tris gadus ilgas arstéSanas ar stroncija ranelatu, pacien-
tém butiski uzlabojas kaula kortikala slana biezums — par 18 %, trabekulu skaits palie-
linajas par 14 % un par 16 % samazinajas atstarpes starp trabekulam salidzinajuma ar
placebo grupu (19).

TieSa salidzino$a pétijuma ar alendronatu, izmantojot augstas izSkirtspejas kvanti-
tativo datortomografiju, pieradija, ka stroncija ranelats statistiski ticami uzlabo kaula
mikrostruktdiru, sakot ar treSo terapijas ménesi, un i uzlaboSanas turpinajas vel divus
gadus. Péc divu gadu ilgas terapijas stroncija ranelata lietotaju grupa pacientiem distala
apaksstilba liela lielakaula kortikala kaula biezums bija palielinajies par 6,3 % un trabe-
kulara kaula apjoms — par 2,5 %, bet alendronata lietotaju grupa nebija statistiski ticamu
izmainu (20, 21).

Gadu ilga petijuma sievietem izvertéja para biopsiju histomorfometriskos datus, lai
noteiktu stroncija ranelata ietekmi uz kaulaudu veido$anos salidzinajuma ar alendro-
natu. Petijuma rezultati statistiski ticami pieradija, ka stroncija ranelats atskiriba no alen-
dronata butiski uzlabo kaulaudu veidoSanos péc 6 un ari 12 ménesu arstéSanas (6, 7).
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Pétijumos pacientéem ar osteoporozi pieradija, ka stroncija ranelats uzlabo kaula
mikroarhitektiiru un lidz ar to ari kaula biomehanisko stipribu, ta nodrosinot efekti-
vitati pret luzumiem.

Klhiniska efektivitate

1996. gada uzsaka divus lielus kliniskus pétijumus — SOTI un TROPOS - par stroncija
ranelatu. Péc 5 gadiem tos apvienoja un pagarinaja lidz 10 gadiem (8, 9, 10).

Pétijuma The Spinal Osteoporosis Therapeutic Intervention (SOTI) mérkis bija izvertét
stroncija ranelata ietekmi uz skriemelu luzumu risku (8).

Pétijuma The Treatment Of Periferal Osteoporosis (TROPOS) mérkis bija izvértét stron-
cija ranelata ietekmi uz perifériem jeb neskriemelu luzumiem (9).

SOTI un TROPOS bija starptautiski nejausinati, dubultakli, placebo kontroléti pétijumi,
kuros piedalijas divas paralélas grupas: viena grupa bija pacientes, kuras lietoja pa 2 g
stroncija ranelata diena, un otra grupa — pacientes, kuras sanéma placebo (8, 9). Péti-
juma SOTI ieklava 1649 pacientes ar vidéjo vecumu 70 gadi un pétijuma TROPOS -
5091 pacientes ar vidéjo vecumu 77 gadi (10).

Pétijuma SOTI primara datu analize (8) paradija, ka stroncija ranelats tris gadu laika
samazina skriemelu luzumu relativo risku par 41 %, salidzinot ar placebo. Pirmo 12
ménesu lietoSanas laika stroncija ranelats samazinaja relativo lzumu risku par 49 %.

Stroncija ranelata efektivitate jaunu skriemelu IGzumu absolita riska samazinasana ir vidéji
8-12 % atskiriba no bisfosfonatu grupas medikamentiem, kuriem ta ir mazaka — vidé&ji 5-7 %.

Petijuma TROPOS primara datu analize (9), izvertgjot stroncija ranelata iedarbibu
uz neskriemelu ldzumiem, pieradija, ka medikaments tris gadu laika samazinaja visu
neskriemelu luzumu relativo risku par 16 % un lielo neskriemelu luzumu risku — par
19 %. Augsta lizumu riska apakSgrupa (respektivi, sievietém, kuru vidéjais vecums ir
74 gadi un kuram augsstilba kaula kaklina KMB T-skala < - 2,4 SD) stroncija ranelats
samazinaja augsstilba kaula kaklina [Gzumu risku par 36 %.

Apkopojot piecu gadu TROPOS datus, stroncija ranelata lietotaju grupa novéeroja par
15 % mazaku neskriemelu lGzumu risku un par 24 % mazaku skriemelu luzumu risku.
Augsstilba kaula kaklina [Gzumu risks samazinajas par 43 %.

Pétijuma TROPOS 10 gadu pagarinajuma skriemelu luzumu relativais risks samazinajas
par 35 % un neskriemelu lizumu risks — par 38 % (11).

Salidzinot pétijuma pirmos piecus terapijas gadus ar nakamajiem pieciem terapijas
gadiem, konstatéja, ka stroncija ranelats bijis vienadi efektivs abas terapijas grupas.
Desmitaja gada stroncija ranelata lietotaju grupa jostas skriemelu KMB bija palielinajies
par 34,5 %. Sie rezultati liecina, ka stroncija ranelats nodroSina ilglaicigu efektivitati pret
IGzumiem un ta ilgstosa lietoSana ir dro$a.

Patlaban stroncija ranelats ir vienigais medikaments osteoporozes arstésanai,
kura efektivitate ir pieradita 10 gadu ilga laika, to nepartraukti lietojot vienam un
tam pasam pacientéem.
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Efektivitate pa pacientu grupam

® Pétijumos SOT/ un TROPOS triju gadu laika iegutie dati pieradija, ka stroncija rane-
lats efektivi samazina skriemelu lUzumu risku neatkarigi no riska faktoriem, pieméram,
vecuma, sakotnéja KMB, iepriek$éjiem ar osteoporozi saistitiem lGzumiem gimenes
anamneéze, ieprieksejiem skriemelu luzumiem anamnéeze, KMI un smékésanas.

® petijuma SOTI post-hoc analize pieradija, ka stroncija ranelats, salidzinot ar placebo,
50-65 gadus vecam pacientém triju gadu laika samazina jaunu skriemelu luzumu risku
par 43 % un klinisku skriemelu lGzumu risku — par 54 %.

letekme uz osteoporozi gados vecakam sievietem

® Pétijumos SOT/ un TROPOS datus par stroncija ranelatu analiz€ja ari sievietém no 80
lidz 100 gadu vecumam, pieradot, ka skriemelu, neskriemelu un kliniski simptomatisko
(skriemelu un neskriemelu) lizumu biezums statistiski ticami samazinas jau pirma tera-
pijas gada laika — atbilstoSi par 59 %, 41 % un 37 %. TreSa gada beigas skriemelu,
neskriemelu un kliniski simptomatisko luzumu risks samazinajas atbilstosi par 32 %,
31 % un 22 % (16). Stroncija ranelata panesamiba bija laba, un ta drosiba bija tada pati
ka gados jaunakam pacientém.

Stroncija ranelats ir pirmas izveéles medikaments sievietém ar osteoporozi
menopauze.
Pieradijumu limenis A

letekme uz mugurkaula osteoartritu
radiologiskos izmeklejumos

® Pétijumos SOT/ un TROPOS 26 % paciensu, izvertéjot L1-L5 skriemelu radiologiskos
izmekléjumus, pieradija osteoartritu. Stroncija ranelata lietotajam tris gadu laika par
42 % samazinajas osteoartrita progresésanas atrums (12).

letekme uz kifozi

® Petijumos (SOT/ un TROPOS) tris gadu laika iegutie dati liecina, ka stroncija ranelats
samazina kifozes izteiktibu (13) pacientém, kuru vidéjais vecums ir 74 gadi un jostas
skriemelu un augsstilba kaula kaklina KMB péc T-skalas < - 3,0 SD. Stroncija ranelata
lietotajam krusu dalas kifozes indeksa relativas izmainas kopéja populacija samazinajas
par 21 %, bet pacientem bez iepriek$ejiem lizumiem krusu dala — pat par 37 % (18).

letekme uz osteopeéeniju sievietem menopauze

® Petijumos SOT/ un TROPOS atseviSki analizé€ja datus par pacientém ar osteopéniju (14).
Stroncija ranelata lietotaju grupa sievietéem ar osteopéniju mugurkaula skriemelos skrie-

melu lizuma risks samazinajas par 41 %: par 59 % tam sievietem, kuram nebija iepriekSeju 67 m
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[Gzumu, un par 38 % sievietem ar iepriek8&jiem luzumiem. Sievietem ar osteopéniju jostas
skriemelos un augsstilba kaula kaklina stroncija ranelats samazinaja luzumu risku par 52 %.

Stroncija ranelats statistiski ticami samazina skriemelu un neskriemelu (t. sk.
augSstilba kaula kaklina) lizumu risku sievietém menopauzé ar osteoporozi un
osteopeniju.

Stroncija ranelata efektivitate ir pieradita plasam paciensu lokam - gados jau-
nakam un gados vecakam sievietem neatkarigi no osteoporozes smaguma,
iepriek$eéjiem osteoporozes izraisitiem Iluzumiem un citiem riska faktoriem.
Pieradijumu limenis A

letekme uz dzives kvalitati

Pétijuma SOTI izvertéja stroncija ranelata ietekmi uz dzives kvalitati. Pacientéem stroncija
ranelata grupa uzlabojas kopé€jie ar osteoporozi saistitas dzives kvalitates skalas Quality
of Life Questionnaire in Osteoporosis (QUALIOST) rezultati. Péc tris gadus ilgas terapi-
jas stroncija ranelata grupa bija par 30 % vairak paciensu, kuram nebija muguras sapju.

Cita gadu ilga salidzino$a pétijuma ar stroncija ranelatu un ar alendronatu pieradija, ka
stroncija ranelats samazina muguras sapes un ta analgétiskais efekts ir 79 %, bet alen-
dronatam — 49 % (15).

Panesiba

Pétijumos SOT/ un TROPOS nevélamas blakusparadibas vienadi biezi novéeroja abas —
stroncija ranelata un placebo grupas. BieZzakas blaknes stroncija ranelata grupa pirmo
tris ménesu laika bija slikta dusa, caureja, galvassapes, dermatits un ekzéma, bet péc
trim ménesSiem starp pacientém ar sliktu duSu un caureju péc blaknu biezuma nebija
atSkiribas starp grupam.

Pétijuma TROPOS piecu gadu laika iegutie dati liecinaja, ka terapijas dro$iba stroncija
ranelata grupa ir lidzvertiga triju gadu laika iegutajiem datiem.

Petijumos SOTI un TROPOS konstatéja palielinatu venozo trombemboliju risku — stron-
cija ranelata grupa 0,9 %, bet placebo grupa 0,6 % gada. Tacu analiz€jot pétijumus
individuali, stroncija ranelata un placebo grupa gada laika venozas trombembolijas bija
vienadi biezi (8, 9, 24).

Nav zinojumu par Zokla osteonekrozi un atipiskiem IGzumiem pacientiem, kuri lieto
stroncija ranelatu.

Terapijas iespéjas virieSiem ar osteoporozi

Ar stroncija ranelatu veikti ari pétijumi virieSiem ar osteoporozi. P&tijumu Comparing
Alendronate and Strontium ranelate in male osteoporosis (CASIMO) un The efficacy and
safety of strontium ranelate in the treatment of male osteoporosis (MALEO) datus skat.
10. nodala «Osteoporoze virieSiems.
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8.4. Kombineta un seciga osteoporozes
medikamentu lietoSana

Kombineta osteoporozes medikamentu lietoSana

® Petijumos nav ieguti pieradijumi, par to, ka kombinéta osteoporozes arstéSana ar
diviem medikamentiem samazinatu luzumu risku vairak neka viena medikamenta lieto-
Sana (5, 6, 7).

® Nav pielaujams lietot vienlaikus divus vienas grupas antiresorbtivos medikamentus (3).
Pieradijumu limenis D

® Kombinéta osteoporozes medikamentu lietoSana, pieméram, vienlaikus lietojot HAT vai
SERM (pieméram, raloksifenu) ar bisfosfonatiem, butiskak palielina KMB (1, 2, 4), sali-
dzinot ar medikamentu lietoSanu monoterapija, tac¢u nav pieejami dati par l[Gzumu riska
samazinasanos.

® |ielaku KMB palielinajumu novero, ja kombinéta terapija lieto HAT vai SERM (pieméram,
raloksifénu) vienlaikus ar teriparatidu, salidzinot ar teriparatida lietoSanu monoterapija (10).

® Ar diviem dazadu grupu medikamentiem panakti papildieguvumi: lielaks KMB pieau-
gums un lielaka kaulu vielmainas aprites atruma samazinasanas (5, 6, 7).
Pieradijumu limenis C

® Kombinéta medikamentu izmanto$ana osteoporozes arstéSana, pieméram, teriparatida
un antiresorbtiva medikamenta lietoSana, var izmainit atbildes reakciju (pieméram, KMB
palielinasanos vai kaulu vielmainas aprites atruma samazinasanos), kuras dé| uzsakta
kombinéta terapija. Osteoporozes medikamentu kombinéta terapija lietoSana palielina
medikamentu kopé€jas izmaksas (5, 6, 7).

® AtseviSkos gadijumos divu dazadu medikamentu grupu lietoSana arstéSana ir pielau-
jama tiem pacientiem, kuri sakotnéji vismaz 18 ménesus sanéma bisfosfonatu grupas
medikamentu vai raloksifénu. Dazi $adu gadijumu piemeéri ir sekojo$i: pacientiem ar
seviski augstu augsstilba kaklina IGzumu risku un terapijas neefektivitati ar vienu osteo-
porozes medikamentu un atkartotiem lGzumiem; pacientiem ar seviski augstu augs-
stilba kaklina IGzumu risku. Zoledronskabes un teriparatida vienlaiciga lietoSana aprak-
stita pacientiem, kuriem nepiecieSama ilgstoSa arstésana ar |oti lielam GKS devam (8).
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Seciga osteoporozes medikamentu lietoSana

® |espéjama seciga dazadu grupu osteoporozes medikamentu lietoSana, jo pieejami vai-
raku grupu osteoporozes medikamenti — antiresorbtivie, anabolie un dualas darbibas
medikamenti.

® Pacientiem, kuri sakotnéji lietoja antiresorbtivos medikamentus un péc tam anabolos
medikamentus, var bat izmainita atbildes reakcija, pieméram, KMB palielinas nepietie-
kami atri. Jo lielaka ir lietota bisfosfonata antiresorbtiva aktivitate, jo Iénaka ir lietoto ana-
bolo medikamentu terapeitiskas ietekmes atbilde (6, 7).

® Antiresorbtivo medikamentu lietoSana péc anabolas darbibas medikamentiem balstita
uz to, ka anabolas darbibas medikamentu lieto$anas ilgums ir ierobeZots (7, 9).

Osteoporozes arstesana izmantojamie medikamenti un to pretlizumu efektivitate
apkopoti autoru izveidota originaltabula — skat. 8. nodalas 1. pielikumu.
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9. GLIKOKORTIKOSTEROIDU
IZRAISITA OSTEOPOROZE

Epidemiologija

Peroralo GKS lietoSana ir visbiezakais sekundaras osteoporozes célonis un viens no
biezakajiem zalu izraisitas osteoporozes céloniem (1-3).

Populacija péc 50 gadu vecuma vidéji 3 % pacientu lieto GKS, bet péc 70 gadu
vecuma - 2,5 % un péc 80 gadu vecuma - 5,2 % pacientu.
Pieradijumu limenis B

Pacienti, kuri arsteSana lieto GKS, pieder pie osteoporozes attistibas paaugstinata riska
grupas, un Siem pacientiem nepiecieSama osteoporozes profilakse vai arstéSana (24,
24-29), GKS izraisitas osteoporozes vadliniju ievieSanas aktivitate vel joprojam ir nepie-
tiekama (53), un tikai 3-50 % pacientu sanem atbilstoSu profilaksi vai arsteSanu GKS
izraisitas osteoporozes gadijuma (54).

30-50 % pacientu, kuri ilgstosi (ilgak neka seSus ménesus) lieto GKS, attistas osteopo-
rozes izraisiti [Gzumi (4).

Visizteiktakais kaulaudu zudums attistas trabekularajos kaulos — mugurkaula, ribas un
augsstilba kaula proksimalaja dala. GKS ilgstoSas terapijas rezultata izmainas notiek ari
kortikalaja kaula (62).

Kaulaudu zudumam ir bifazisks raksturs:

- atra faze pirmaja gada, galvenokart pirmajos 3 ménesos (ar maksimumu 6. ménesi) —
vidéji par 6-12 % gada;

- lenaka faze velakajos gados — vidgji par 3-5 % gada (5).

GKS ietekme uz osteoporozes izraisitu lizumu risku ir neatkariga no sakotnéja KMB.
GKS izraisitas osteoporozes gadijuma luzumu risks ir lielaks ka sievietem ar osteopo-
rozi menopauzé (53, 58), tapec lizumu riska izvertéSana jaietver ari citi luzumu riska
faktori, ne tikai KMB. Pacientiem, kuri lieto GKS, IGzumi attistas, ja KMB ir lielaks, neka
tiem pacientiem, kuri GKS nelieto.

Pieradijumu limenis A

Pirmo tris ménesu laika péc GKS lietoSanas sakuma (atkariba no GKS devas) lidz pat
2-5 reizém palielinas kaulu luzumu risks — pat pirms KMB parmainas konstaté ar DXA
(6). Daudzos kontroletos pétijumos parliecino$i pieradits, ka lizumu risks saistits ar
GKS lietosanas ilgumu (4, 6, 7).

Peroralo GKS ietekme uz osteoporozes izraisitu luzumu risku nav atkariga no
KMB un luzumu risks ir daudz lielaks neka sievietem ar osteoporozi menopauze!
Pieradijumu limenis A
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® | Gzumu risks nav atkarigs no dzimuma, vecuma un pamatslimibas (56).

® 5 mg prednizolona dienas deva samazinaja KMB un palielinaja relativo l1Gzumu risku
3-6 menesu laika (56):
- jebkuru lizumu risku 1,33-1,91 reizes;
- augsstilba kaula lGzuma risku 1,61-2,01 reizes;
- skriemelu lizuma risku 2,6-2,86 reizes;
- apaks$delma lizuma risku 1,09-1,13 reizes.

® GKS ir devas atkariga ietekme uz lizumu skaita pieaugumu. Skriemelu un augsstilba
kaulu ldzumu risks palielinas péc GKS terapijas sakuma neatkarigi no GKS devas: no
2,5 mg lidz 7,5 mg prednizolona (vai ta ekvivalenta) diena (56).

® Kohortu pétijumos pacientiem ar dazadam GKS indikacijam 18 lidz 64 gadu vecuma un
GKS devu 10 mg prednizolona diena 90 dienas prednizolona lietoSana bija saistita ar
augsstilba kaula lizuma riska palielinasanos 7 reizes un mugurkaula skriemelu lizuma
riska palielina8anos 17 reizes (7).

Jebkuru GKS devu gadijumos palielinas osteoporozes izraisitu luzumu risks.
Salidzinosi straujak lazumu risks palielinas, sakot ar 2,5 mg lielu prednizolona (vai
ta ekvivalenta) dienas devu, bet So lizumu risks loti strauji palielinas, ja peroralos
GKS lieto 5,0-7,5 mg diena vai lielaka deva.

Pieradijumu limenis B

® | Gzumu riska palielinaSanos konstatéja ari pacientiem, kuri lietoja inhaléjamos GKS,
peroralos GKS intermitéjo$a veida vai lietoSanas rezima katru otro dienu (3).

® Pec GKS terapijas partraukSanas lizumu risks pakapeniski samazinas un atgriezas
sakotnéja limeni, respektivi, process ir dal€ji reversibls 2 gadu laika (57).

® Pacientiem, kuri lietoja GKS vairak par 1 g diena, atgriezeniska faze ir |oti Iéna — ne
isaka par 15 ménesiem (58).

® Uzskata, ka inhalgéjamie GKS neiespaido kaulu metabolismu un luzumu risku, tacu

pétijumi liecina, ka lielas inhaléjamo GKS devas (pieméram, > 2000 mg diena) vairaku
gadu laika var izraisit osteoporozi (68, 69).

® Retrospektivos kohortu pétijumos, salidzinot dazu inhaléjamo GKS medikamentu, pie-
meéram, budenozida, flutikazona, beklometazona un neinhaléjamo GKS medikamentu
ietekmi, atSkiribas nekonstatéja (69).

Riska faktori

® GKS izraisitas osteoporozes attistibas risks neatkarigi no dzimuma, rases un etniskas
grupas ir lidzigs (13).

® GKS izraisitas osteoporozes riska faktori apkopoti 13. tabula.
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13. tabula. GKS izraisitas osteoporozes riska faktori

Riska faktors

Pamatojums pétijumos

Gados vecaki pacienti

Samazinats KMI
(< 24 kg/m?)

Pamatslimiba vai stavoklis

lepriek$ notikusSi osteo-
porozes izraisiti Iizumi,
sméekesana, pastipri-
nata alkohola lieto$ana,
palielinats kritienu risks,
augSstilba kaula kaklina
IGzums gimenes locekliem
anamnézé

GKS receptoru genotips

Palielinata 11 beta-hidrok-
sisteroida dehidrogena-
zes-1 ekspresija

Liela GKS deva (esosas

terapijas liela GKS deva

vai kumulativa deva) vai
ilgstoSa GKS terapija

Samazinats KMB, ko kon-
state DXA izmeklejuma

60-80 g. v. pacientiem, kas lieto GKS, salidzinot ar
18-31 g. v. pacientiem, ir:

— 26 reizes lielaks skriemelu luzuma risks;

— mazaks intervals starp GKS terapijas sakuma laiku
un osteoporozes terapijas uzsaksanu (8).

Samazinats KMI ir GKS izraisitas osteoporozes un tas
izraisitu lizumu riska faktors (9).

Nozimigakas pamatslimibas ir, pieméram, reimatoidais

artrits, reimatiska polimialgija, HOPS, iekaisigas zarnu
slimibas, organu transplantacija un citas (4).

Visi minétie riska faktori ir neatkarigi osteoporozes
riska faktori, bet tie ir maz pétiti pacientiem, kuri lieto
GKS.

GKS receptoru individualo jutibu regulé polimorfisms
GKS receptoru gena (10).

Palielinata 11 beta-hidroksisteroida dehidrogenazes-1
individuala ekspresija pieaug, palielinoties pacienta
vecumam un GKS ordinésanai (11).

Osteoporozes lizumu risks palielinas, palielinoties
GKS devai un GKS terapijas ilgumam.

GKS izraisitas osteoporozes risku rada ari peroralo
GKS lietoSana alternativo dienu rezima. Daudzi péti-
jumi pierada, ka inhaléjamo GKS lietoSana saistita ari
ar palielinatu Iizumu risku (4, 12).

GKS izraisitas osteoporozes lizumus konstate
neatkarigi no KMB samazina$anas.

Pacientiem ar izteikti samazinatu KMB
ir vislielakais lGzumu risks (4, 8).
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Patogenéze

® Histomorfometriskie pétijumi pacientiem ar GKS izraisitu osteoporozi pierada osteoblastu
un osteocitu apoptozes prevalences palielinasanos, salidzinot ar kontroles grupu (1, 3, 4,
14, 15, 28, 29, 62, 67). Osteocitu apoptozes palielinasanas saistita ar samazinatu:
- vaskularo endotélija augSanas faktora daudzumu;
- angiogenézi kaulos;
- intersticialo Skidrumu kaulos;
- kaulaudu stipribu (16).
GKS izraisita apoptoze saistita ar kaulu stipruma samazinasanos, ko konstaté pirms
KMB samazinasanas (17). Saistibu starp KMB un IGzumu risku nekonstaté (3, 4). GKS
ekscess ari tie$a veida reducé osteoklastu produkciju, un osteoklastu dzivildze ir lie-
laka. Pretéji tam osteoblastu dzivildze ir samazinata. ligstoSas GKS terapijas gadijuma
osteoklastu daudzums ir normals, bet osteoblastu daudzums atri samazinas, tapec
kaulveide ir samazinata (14, 18).

Agrakais uzskats par sekundara hiperparatiroidisma un hipogonadisma nozimi nav
apstiprinajies, un tam nav vadosas lomas GKS izraisitas osteoporozes patogenézé (19-
22).

® GKS ietekme uz kaulaudiem un $tnam paradita 2. un 3. attéla.

2. attéls. Tie$a GKS ietekme uz kaulaudiem (55)

a Glikokortikosteroidi b Glikokortikosteroidi
\ tPPRPYy,
tRANKL tWnt signalce|$

Kaspazes-3 aktivadi
tM-CSF Kaspazes-3 aktivacija fapazos"3 akivally

| | |
-3

Osteoklasti Osteoblasti Osteociti
{Osteoklastogenéze {Osteoblastogenéze
{Apoptoze tApoptoze bopioze
Palielinata kaulu resorbcija Kaulveides paléninasanas
(agrina, tranzitora) (ilga laika posma)

RANKL — Nukleara faktora kB liganda receptora aktivators PPRP y, - Peroksima proliferatora aktivétais y, receptors
M-CSF — Makrofagu koloniju stimuléjo$ais faktors
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3. attéls. GKS izraisitas osteoporozes patofiziologiskie efekti kaulaudu $inas (70)

| Glikokortikosteroidi |

1 1 ] 1

= t Glikogénsintetazes . tPPRPYy, tRANKL
tKaspaze-3 Kin32e-38 tDikoff-1 it 2 t BMP \0PG
| Wnt signalcel$ t Adipociti {Osteoklastu
apoptoze
M ]

t Osteocitu t Osteoblastu | Osteoblastu

apoptoze apoptoze diferenciacija
} Kaulaudu {Kaulaudu

stipriba masa

PPRP y, — Peroksima proliferatora aktivetais y, receptors

Runa2 — No osteogénas transkripcijas faktora atkarigais proteins-2
BMP - Kaulu morfogenétiskais proteins

RANKL - Nukleara faktora kB liganda receptora aktivators

OPG - Osteoprotegerins

Pacientu kliniskais izvertejums

® Pacienti, kuriem GKS terapiju isteno ilgak ka 3 ménesus, jainformé par GKS izraisitam
blakném un komplikacijam:
- osteoporozi;
- osteonekrozi;
- kataraktu;
- glaukomu;
- hipokaliémiju;
- hiperglikémiju;
- arterialo hipertensiju;
- dislipidémiju;
- kermena masas pieaugumu;
- 8kidruma aizturi;
- pavajinatu imunitati;
- infekcijam;
- miopatiju;
- virsnieru mazspeéju;
- GKS atcelsanas sindromu.

® Pacientiem, kuri sanem GKS, lidzi janésa mediciniska identifikacijas karte vai zime, kas
apliecina GKS lietoSanu.
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® Arstam jainformé pacienti par iespéjamam GKS blakném vai komplikacijam (13, 23, 44,
50).

® Pacientu kliniskaja izvertejuma janem vera un janosaka auguma garums pirms GKS
terapijas uzsakS$anas un tas jakontrolé ari terapijas laika (4).

® | aboratoriskie izmeklgjumi javeic pirms GKS terapijas uzsakSanas un tas laika. Asins
seruma janosaka:
- 25(0OH)D vitamins;
- kreatinins;
- kalcijs;
- glikoze;
- kalijs;
- lipidu spektra raditaji.
® Kaulu vielmainas markieru noteik§ana nav nepiecieSama (4, 24-27).

® KMB un skriemelu morfometrija un rentgenologiska izmekléSana jarekomendé pirms
GKS terapijas sakSanas, lai izvertetu sakotnéjo stavokli un noskaidrotu pacientu riska
grupu (2).
Pieradijumu limenis C

Diagnostika

® Pacientiem ar GKS izraisitu osteoporozi luzumus konstaté lielaka sakotnéja KMB gadi-
jumos, salidzinot ar sievietém, kuram ir osteoporoze menopauze, tapéc dazadu valstu
vadlinijas arstéSanas uzsaksSanas kritériji ir atSkirigi, pieméram, Lielbritanija un Belgija
KMB raditajs péc T-skalas ir < - 1,5 SD (24, 55).

GKS izraisitas osteoporozes diagnostikai javeic DXA, un osteoporozes arstéSana
sievietéem un virieSiem péc 50 gadu vecuma jauzsak, ja skriemelos vai augsstilba
kaula KMB T-skalas raditaji ir < - 1,5 SD.

DXA javeic pirms GKS terapijas sakSanas. Pirmaja terapijas gada DXA jaatkarto ik
péc seSiem ménesiem un péc tam - reizi 12 ménesos.

GKS un luzumu risks

® GKS izraisita lGzumu riska noteikSanai izmanto PVO ieteikto datorizéto lGzuma riska
noteikSanas algoritmu FRAX, izvertéjot 10 gadu absolito luzumu risku (24).

® |edala 3 luzumu riska grupas:
- zems risks, kura gadijuma absolutais osteoporozes izraisito luzumu risks skriemelos,
augSstilba kaula, apaksdelma un augsSdelma ir: < 10 %;
- Vidéji augsts risks: 10-20 %;
- augsts risks: > 20 %.
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Arstésana

Nefarmakologiska arsté$ana

Rekomendéjot GKS, jaizvélas iespéjami mazakas efektivas devas iesp&jami isakam
laika posmam, péc iespé€jas izvéloties alternativu peroralam GKS ievades veidam.
Pieradijumu limenis C

GKS terapijas laika pacientiem jauznem pietiekams olbaltumvielu daudzums, javeic
fiziskie vingrinajumi, jasamazina kritienu risks, kas saistams ar miopatiju GKS lietoSanas
rezultata (59), jaatmet smékesana un jaierobezo alkohola lietoSana < 2 alkohola devam
diena (54).

Rekomendéjot GKS, jauznem optimals kalcija un D vitamina daudzums.

- Jarekomendé uznemt kalciju 1200-1500 mg diena, sadalot kalcija devu vairakas
reizés un adaptéjot to atkariba no kalcija daudzuma, kas uznemts ar partikas
produktiem.

Pieradijumu limenis A

- Jarekomendé uznemt 800-1000 mg D vitamina diena. D vitamina devai jabut
pietiekamai, lai sasniegtu kopé&jo 25(0OH)D vitamina limeni > 30 ng/ml.
Pieradijumu limenis A

Sada kalcija un vitamina D uznem$ana nepiecie$ama vismaz 1 gadu (71, 72).

Péc D vitamina limena sasniegSanas > 30 ng/ml jarekomendé uznemt vismaz 800-
1000 DV diena, tomér dalai pacientu nepiecieSamas lielakas uzturo$as D vitamina
devas. Nav parliecinoSu pétijumu datu par kada konkréta D vitamina medikamenta
prieksrocibam GKS izraisitas osteoporozes gadijuma (55).

Stabilai un adekvatai kalcija un D vitamina uznemsanai ir nozimiga loma KMB uztu-
réSana (71), tacu tikai kalcija un D vitamina lietoSana nenovers$ lizumus (4, 24-27).
Saskana ar 2000. gada Cohrane metaanalizes datiem no 5 pétijumiem, kuros piedalijas
274 pacienti, vienlaiciga kalcija un D vitamina lietoSana palielinaja KMB par 2,6 % (66).

Visiem pacientiem, kuri arstejas ar jebkuram GKS devam vismaz tris menesus un
ilgak, iesakiet dzivesveida mainu (pieméram, pietiekamu olbaltumvielu daudzuma
uznemsana, atbilstosu kalcija, D vitamina medikamenta lietoSanu un fizisko aktivi-
tati, smekésSanas atmesSanu un alkoholisko dzérienu lietoSanas ierobezoSanu)!
Pieradijumu limenis C

Medikamentoza arstesana
Bisfosfonatu grupas medikamenti

Pétijumos par GKS izraisitas osteoporozes arstéSanu ieguti pieradijumi tikai par 3 bis-
fosfonatu grupas medikamentiem $adas devas — alendronats (10 mg reizi diena pero-
rali), risedronats (5 mg reizi diena perorali) un zoledronskabe (5 mg reizi gada intra-
venozi). Tie ir efektivi un uzskatami par pirmas izvéles medikamentiem GKS izraisitas 27 pm
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osteoporozes gadijuma visu riska grupu pacientiem. Neskatoties uz pretrunigiem péti-
jumu datiem par medikamentu devam un lietoSanas ilgumu, tikai alendronats, risedro-
nats un zoledronskabe palielina KMB mugurkaula skriemelos un augs$stilba kaula kaklina
un samazina lizumu relativo risku vid&ji par 40% (4, 27, 32-33). Sajos pétijumos pacienti
lietoja prednizolonu videji 10-20 mg diena vismaz 1 gadu pirms ieklau$anas pétijumos.

Bisfosfonati, inhibéjot osteoklastus un ari samazinot osteocitu apoptozi, samazina kaulaudu
zudumu un pasarga no lizumiem. TaCu bisfosfonati tieSa veida nepalielina kaulveidi (34—
36, 39).

Randomizéti kontroléti pétijumi par alendronatu (32, 37, 38, 76, 77) un par risedronatu (73,
74, 75) pieradija, ka alendronats un risedronats samazina skriemelu [Gzumu risku vidéji par
24 % saskana ar 2000. gada Cohrane veiktas metaanalizes datiem (32, 73).

Petijumos nav pieradita neskriemelu lUzumu skaita samazinasanas.

Pétijuma HORIZON ar zoledronskabi (30) virieSiem un sievietem, kuriem GKS terapijas
ilgums bija vismaz 12 ménesi un sakotnéja GKS deva > 7,5 mg diena, palielinajas KMB
skriemelos un augsstilba kaula. Vienu gadu ilga pétijuma 771 pacientam tika konstatéti tikai
8 luzumi un starp profilakses un arsteéSanas grupas pacientiem nekonstatéja atskiribas.
Post-hoc pétijumu dati pierada, ka zoledronskabe palielina KMB skriemelos neatkarigi no
dzimuma, kumulativas prednizolona devas, laika péc menopauzes, bet prevencijas apaks-
grupa zoledronskabe palielina ari kopéjo KMB augsstilba kaula sievietém pirms menopau-
zes. Zoledronskabe jarekomendé pacientiem, kuriem ir malabsorbcija vai peroralo bisfosfo-
natu lietoSanas izraisitas blaknes vai kuriem peroralie bisfosfonati ir kontrindicéti.

Specifiska osteoporozes terapija jasak vienlaikus ar GKS terapiju, ja tas planotais
ilgums parsniegs 3 ménesus visiem pacientiem péc 65 gadu vecuma un pacien-
tiem ar agrak notikuSiem osteoporozes izraisitiem lizumiem vai pacientiem ar
augstu luzumu risku!

Pieradijumu limenis A

Bisfosfonatu lietoSanai jabat tikpat ilgai ka perorali lietojamo GKS lietoSanai (3, 4, 27,
40), un «<medikamentu brivdienas» nav rekomendgjamas.

Vienlaiciga GKS un bisfosfonatu lieto$ana palielina Zokla kaula osteonekrozes attistibas
risku (41-43).

Sievietem fertila vecuma GKS izraisitas smagas osteoporozes gadijuma (samazinats KMB
vienlaikus ar osteoporozes izraisitiem IGzumiem vai vairakiem lieliem ltizumu riska fakto-
riem) bisfosfonatu lietoSana jaapsver ipasu indikaciju gadijumos, rekomendeéjot atbilstosu
kontracepciju, sniedzot ipaSas rekomendacijas un apsverot ieguvuma un riska attiecibu.

Peroralie bisfosfonati — alendronats (10 mg reizi diena) un risedronats (5 mg reizi
diena) - ir pirmas izvéles medikamenti GKS izraisitas osteoporozes gadijuma.
Pieradijumu limenis A

Zoledronskabe (intravenozi pa 5 mg reizi gada) ari ir pirmas izvéles bisfosfonats
GKS izraisitas osteoporozes gadijuma.

Pieradijumu limenis B
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Anabolas darbibas paratireoidie hormoni

® Teriparatida darbiba pamatojas uz to, ka tas pasarga no GKS inducétas osteoblastu
un osteocitu apoptozes palielinaSanas un osteoblastu skaita, kaulveides formésanas un
kaulu stipribas samazinasanas (31, 45-47).

® 18 un 36 meénesus ilgos randomizétos kontroletos pétijumos (78,51) sievietém un virie-
Siem par rekombinanto cilvéka paratiroido hormonu - rhPTH (1-34) - jeb teriparatidu,
ievadot to zemada pa 20 mg reizi diena, pieradija, ka tas ir efektivaks salidzinajuma ar
10 mg alendronatu reizi diena. Teriparatida lietoSana salidzinajuma ar alendronatu daudz
vairak un ieverojami isaka laika palielinaja KMB skriemelos, augSstilba kaula un ta kaklina.
Teriparatida darbiba un efektivitate saglabajas daudz ilgak péc terapijas partrauk$anas.

® 36 méenesus ilga pétijuma skriemelu l0zumu biezuma samazinajums, salidzinot ar alen-
dronatu, bija ievérojami lielaks: 1,7 % ar alendronatu pret 7,7 % ar teriparatidu (52).

® Nemot véra anabolas darbibas osteoporozes medikamentu darbibas mehanismu, tiem
butu jabut pirmas izvéles medikamentiem GKS izraisitas osteoporozes gadijuma, tacu
Sis grupas medikamentu lieto$anu ierobezo medikamentu cena.

Teriparatids ir otras izveles medikaments GKS izraisitas osteoporozes gadijuma.
Pieradijumu limenis B

® Dazos gadijumos, pieméram, pacientiem ar osteoporozi, kuri arstéSana lieto GKS
> 5 mg diena ilgak neka 3 ménesSus un kuriem vienlaikus péc FRAX absolutais 10 gadu
lGzumu risks ir > 20 %, teriparatids jaapsver ka pirmas izvéles medikaments (70).

® Nav pétijumu datu par rhPTH (1-84).

Citu grupu osteoporozes medikamenti

® Stroncija ranelats. 2 gadus ilga novérojuma pétijuma pacientiem ar GKS izraisitu osteo-
porozi salidzinaja divas pacientu grupas — pacientus, kuri sanéma terapija stroncija
ranelatu un risedronatu. Abu grupu pacientiem palielinajas KMB skriemelos un augs-
stilba kaula, ka ari samazinajas sapes mugura. Pacientu grupa, kuri arsté$ana sanéma
stroncija ranelatu, izmainas bija statistiski nozimigi lielakas neka risedronata pacientu
grupa. Luzumu riska samazinasanas abas terapijas grupas bija vienada (60).

® Dzivnieku modelos stroncija ranelats bija statistiski ticami efektivakas par alendronatu,
izmekléjot KMB un veicot kaulu histomorfometrijas analizes GKS izraisitas osteopénijas
gadijuma (61). NepiecieSami talaki pétijumi.

® Testosterons. Divos randomizéetos kontrolétos pétijumos virieSiem, kuri GKS lietoja
HOPS un bronhialas astmas arstésanai, terapija ar testosteronu statistiski ticami palieli-
naja KMB skriemelos par 5 % (63, 64).

® HAT, raloksiféns. Vairakos nelielos pétijumos, lietojot konjugétos estrogénus, un viena
neliela petijuma, lietojot tibolonu, palielinajas skriemelu un augsstilba kaula KMB (55).
Tikai 2011. gada ir publicéts randomizéts kontroléts dubultakls pétijums par raloksi-

fena lietoSanu 114 pacientem menopauzé GKS izraisitas osteoporozes gadijuma. Vienu 79 =
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gadu ilga pétijuma ar raloksiféenu konstatéja KMB palielinasanos skriemelos un ari
nelielu KMB palielinaSanos augS$stilba kaula (79).

Denosumabs. Denosumabs, kas ir viens no antiresorbtivas grupas medikamentiem,
2. fazes pétijuma virieSiem un sievietém ar reimatoido artritu, palielinaja KMB skrieme-
los neatkarigi no lietotas iepriek$ terapijas grupas medikamentiem — bisfosfonatiem vai
GKS (48, 49, 65).

Parejo osteoporozes arsteSanas medikamentu, pieméram, katepsina K inhibitora, skle-
rostina, izmanto$ana vél ir izpétes stadija.

Nav petijumu par antiresorbtivo un anabolas darbibas osteoporozes arsteSanas
medikamentu vienlaicigas kombinétas lietoSanas ieguvumiem GKS izraisitas
osteoporozes gadijuma.

Medikamentu izvele atkariba no pacientu riska grupas

Atkariba no lietotas GKS devas pacientus iedala tris riska grupas (skat. 14. tabulu).

Zema riska grupas pacientiem péc FRAX osteoporozes izraisito lUzumu risks skrieme-
los, augsstilba kaula, apak§delma un augsdelma ir < 10 %.

Videji augsta riska grupas pacientiem péc FRAX skriemelos, augSstilba kaula, apaks-
delma un augsdelma osteoporozes izraisito llizumu risks ir 10-20 %.
Augsta riska grupas pacientiem péc FRAX skriemelos, augsstilba kaula, apak§delma un

aug8delma osteoporozes izraisito lizumu risks ir > 20 % vai KMB DXA izmekléjuma
péc T-skalas ir < — 2,5 SD, vai anamnéze ir «trauslo kaulu» Itzumi.

14. tabula. ArstéSanas rekomendacijas atkariba no pacientu riska grupas un GKS
devas (24)

Pacientu riska grupa GKS deva Rekomendacijas
Zema riska grupa < 7,5 mg diena Nefarmakologiska terapija
> 7,5 mg diena Alendronats, rlsed_ronats vai
zoledronskabe
Vidéji augsta riska grupa < 7,5 mg diena Alendronats vai risedronats
> 7,5 mg diena Alendronats, rlsed_ronats vai
zoledronskabe
Auasta riska arupa < 5mg diena Alendronats, risedronats vai
9 grup <1 meénesi zoledronskabe
> 5 mg diena < 1 ménesi Alendronats, risedronats,
vai jebkura GKS deva zoledronskabe vai
> 1 ménesi teriparatids
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10. OSTEOPOROZE VIRIESIEM

® Osteoporoze virieSiem, lidzigi ka osteoporoze sievietem menopauze, Sobrid atzita par
svarigu sabiedribas veselibas aprupes problému. Pédéjo 5-10 gadu laika palielinaju-
sies izpratne par kaulu biologiju virieSiem un ir izveidota profilakses, diagnostikas un
arstéSanas stratégija virieSiem ar osteoporozi, tacu daudzos gadijumos osteoporoze
virieSiem joprojam nav pietiekami atpazita, diagnosticéta un ari arstéta.

Patofiziologija

® Kaulu masa bérniba pakapeniski palielinas. Ta izteikti palielinas pubertates un pusau-
dZu gados. Kaulu masas strauju palielinaSanos zéniem novéro nedaudz vélak ka mei-
teném - vidéji 18 gadu vecuma. Kaulu masa zéniem maksimumu sasniedz pubertates
laika vai ari velakos gados. Ta veidojas at$kiriba starp kaulu masas maksimumu virie-
Siem un sievietém (1). Trabekularo kaulu KMB zéniem un meiteném palielinas lidzigi,
bet zéniem kauls veidojas biezaks un kaulu garums ir lielaks neka meiteném. Sis bio-
mehaniskas izmainas izskaidro mazaku lizumu biezumu gados vecakiem virieSiem,
salidzinot ar tada paSa vecuma sievietéem (21-42).

® Dzimumatkarigas izmainas skeleta kaulos ir saistitas ar dzimumhormonu darbibu:
androgéni stimulé periostala kaula formésanos un kaula paplasinasanos, bet augSanas
faktors un IGF-1 ietekmé kaulus un muskulus.

® DzimumatSkiribas un skeleta fenotipiskas atskiribas ir kompleksas. Dzimuma vidéjam
atSkiribam noveéro ari papildus plasu variaciju kaulu masas un kaulu struktara virieSiem
un sievieteém atkariba no kermena auguma un svara.

® Palielinoties virieSu vecumam (péc 70 gadu vecuma), tapat ka sievietem, palielinas
izmainas kaulu masa un arhitektonika (2). Trabekularo kaulu masas zudums, pieme-
ram, skriemelos un augsstilba kaula proksimalaja dala, notiek pusmiza gados un vel
vairak palielinas vélakos gados. Endokortikala kaula masas zudums un kortikala kaula
sabiezéSanas (jeb tuning) notiek garajos kaulos, bet So procesu pavada vienlaiciga
periostala kaula masas palielinaSanas (jeb expansion), kas nosaka retaku kaulu lGzumu
veidoSanos (3). Periostalais kauls virieSiem ir lielaks neka sievietém, un tas nosaka
mazaku kaulu lGzuma risku vecakiem virieSiem.

® Ar pacientu vecumu saistitas kaula izmainas sievietem un virieSiem ir lidzigas, bet virie-
Siem nenovéro paatrinatu kaulu masa zudumu, salidzinot ar sievietém menopauze.
Gados vecakiem virieSiem, tapat ka sievietem, kaulu masas zuduma paatrinajums sais-
tits ar novecosSanu.

Luzumu epidemiologija

® Kaulu lGzumu incidences maksimumu novéro sekojo$as vecuma grupas: pusaudzu
gados — gados jauniem virieSiem, 40-60 gadu vecuma un izteiktu lGzumu biezuma
paielinaSanos — péc 70 gadu vecuma (4).
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® | Gzumu veidi atkariba no vecuma virieSiem ir atSkirigi, pieméram, gados jaunakiem

virieSiem — garo stobra kaulu lGzumi, bet gados vecakiem virieSiem — mugurkaula skrie-
melu un augsstilba kaula [Gzumi.

VirieSiem kaulu lizumu biezums palielinas 5-10 gadus velak neka sievietem meno-
pauze. Si kaulu ldzumu biezuma nobide un vienlaikus ari mazaks vidéjais maksima-
lais dzives ilgums virieSiem vidgji populacija nosaka faktu, ka sievietem menopauze ar
osteoporozi saistitie [Gzumi ir biezaki.

Gados vecakiem virieSiem lielo stobra kaulu luzumi ir retaki neka sievietem (5). Virie-
Siem skriemelu lGzumu skaits ir 16 % no kopéja skriemelu lGzumu skaita sievietém (6).
No visiem augsstilba kaula [Gzumiem 20 % lGzumu konstaté virieSiem (2).

Kaulu lizumu sekas virieSiem ir tadas pasas ka sievietém — mirstiba blakusslimibu
rezultata, darbnespéja, ierobezotas pasaprupes iespéjas péc augsstilba kaula IGzu-
miem.

Lazumu risku virieSiem ietekmé ari rase, geografiska dzivesvieta (7, 8). Kaulu lGzumu
neatkarigie riska faktori saistiba ar iespéjamiem kaulu lGzumiem nakotné virieSiem ir

samazinata kaulu masa, vecums un iepriek$ notikusi netraumatiski lGzumi, savukart
mazaks KMI vai kermena svars saistits ar lielaku ltzuma risku (2, 9, 58-62).

Ari kritieni ir cieSi saistiti ar [Gzumu risku virieSiem (10).

KMB samazinajuma iemesli

VirieSiem ar osteoporozi zinami vairaki pazeminata KMB un kaulu masas zuduma
iemesli.

40-65 % virieSu ar osteoporozi konstaté sekundaru osteoporozi — osteoporozes attis-
tiba saistita ar blakusslimibam (pieméram, HOPS, iekaisigam zarnu slimibam, reima-
toido artritu), medikamentu lietoSanu (skat. 4. nodalu «Osteoporozes un osteoporozes
izraisito luzumu riska faktori» ar pielikumiem) un dzivesveida faktoriem (pieméram,
pastiprinatu alkohola lietoSanu), ka rezultata attistas kaulu masas zudums, un kaulu
trausluma rezultata notiek osteoporozes izraisiti luzumi (2, 7).

Pieradijumu limenis C

Galvenie iemesli osteoporozes attistibai virieSiem ir GKS lietoSana, hipogonadisms un
alkohola lietoSana, tacu dalai virieSu noskaidrot iemeslus nav iespéjams. Tada gadi-
juma osteoporozi definé ka idiopatisku (65-70, 81, 83).

Pieradijumu limenis C

Pedéjos gados publicéti péetijumi (102, 103) par pazeminata KMB iemesliem virieSiem,
tie bija: vecums, pazeminats kermena svars, smeké$ana, samazinatas ikdienas fiziskas
aktivitates, iepriek$ notikusi lazumi.

Dalai virieSu idiopatiska osteoporoze var attistities nezinamu etiologisku faktoru rezul-
tata un to konstaté jebkura vecuma (11), bet biezak — gados jaunakiem virieSiem.
Jadoma, ka tas attistiba noteicosa loma ir genétiskiem faktoriem, tacu specifiskie géni
vél janoskaidro.
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Hipogonadisma izraisita osteoporoze virieSiem

Dzimumhormoni iespaido skeleta augSanu un nobrieSanu, maksimalas kaulu masas
sasniegSanu un kaulu stipruma uzturéSanu pieaugusiem virieSiem (1).

Hipogonadisms saistits ar pazeminatu KMB. Testosterona ietekmes zudums saistits ar
palielinatu kaulu remodeléS$anos un paatrinatu kaulu masas zudumu. Substitlcijas tera-
pija palielina KMB virieSiem, kuriem ir hipogonadisms, bet ne eigonadisms.

Androgénu nomacéjterapija (ADT) priekSdziedzera véza terapijas gadijuma ir viens no
galvenajiem iemesliem smagas pakapes hipogonadisma attistiba gados vecakiem virie-
Siem, jo pazeminas estradiola un testosterona limenis (84, 104). ADT gadijuma kaul-
audu zudums ir atrs un lGzumu risks palielinas (104).

Palielinoties virieSu vecumam, samazinas dzimumhormonu limenis, tac¢u, lai gan
estrogénu un androgénu nozime ir pétita attieciba uz skeleta fiziologiju virieSiem, $aja
aspekta tomer ir vél daudz nezinama (12-14). Estrogéniem ir svariga nozime (71-80)
normala kaula attistiba gados jauniem virieSiem, pieméram, aromatazes deficita gadi-
juma, ja terapija izmanto estrogénus saturoSus medikamentus. Noskaidrots, ka estro-
geni cieSak neka testosterons ir saistiti ar kaulu remodeléSanos, KMB un ta zuduma
atrumu gados vecakiem virieSiem. Vienlaikus zinams, ka testosterons ir neatkarigi sais-
tits ar kaulu resorbciju, formésanos un periostalo kaulu formésanos (15-17, 88, 89, 91,
92, 95-101). Pazeminats testosterona limenis saistits ar palielinatu Itzuma risku.

KMB noteikS§ana un skrinings

KMB virieSiem osteoporozes lGzumu riska noteikSana ir tikpat svarigs un efektivs ka sie-

vietém (18). Jaizdala vairakas virieSu grupas ar osteoporozi, kuriem nepiecieSsama KMB

noteikSana, un Sis grupas ir sekojosas:

- virieSi péc 50 gadu vecuma péc «trauslo kaulu» lGzumiem, ar mugurkaula skriemelu
deformaciju, osteoporozes riska faktoriem un osteoporozes luzumu riska faktoriem;

- gados jauni virieSi ar netraumatiskiem lizumiem;

- virieSi ar zinamiem sekundaras osteoporozes céloniem un kaulu masas zudumu.

KMB skrinings jarekomendé gados vecakiem virieSiem, pieméram, péc 70 gadu
vecuma (19, 20).

Par osteoporozes diagnostiku virieSiem un KMB noteikSanu janem véra 2011. gada
IOF publicetais dokuments — skat. sikak 105 atsauci, ka ari 2012. gada The Endocrine
Society publicétas vadlinijas (skat. www.endo-society.org).

Lai kvantitativi aprekinatu un izvertétu augsSstilba kaula ar osteoporozi saistito luzumu
riska iespéjamibu, jaizmanto FRAX.

Osteodensitometriska diagnostika

Osteoporozes diagnostika virieSiem péc 50 gadu vecuma balstas uz KMB noteikSanu
péc T-skalas (1, 2, 105) — skat. 5. nodalu «Osteoporozes un tas izraisito komplikaciju
radiologiska diagnostika».
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Laboratora diagnostika

® Tapat ka sievietem, ari virieSiem laboratorisko testu veikSanas merkis ir izslegt sekun-

daro osteoporozi (skat. 6. nodalu «Laboratora diagnostika»), tatu osteoporozes gadi-
juma virie§iem tam ir daudz butiskaka nozime, nemot vera, ka 40-65 % sekundaru
osteoporozi.

Atkariba no kliniska stavokla janosaka testosterona limeni no rita un dazos gadiju-
mos jaaprékina biopieejama testosterona limenis, ka ari janosaka prolaktinu, LH, FSH,
SHBG.

Profilakse, nefarmakologiska
arstesana un rehabilitacija

Par osteoporozes profilaksi, nefarmakologisko arstéSanu un rehabilitaciju skat.
7. nodalu «Profilakse, nefarmakologdiska arstésana un rehabilitacija».

Lai samazinatu lizumu risku, butiskakie profilakses pasakumi ir smeékeésanas atmesana,
alkohola lietoSanas ierobezosana, kritienu riska novérSana un D vitamina lietoSana (63,
104-105, 108).

Pieradijumu limenis C

Gados vecakiem virieSiem lidzsvara, veiklibas un posturalas kontroles vingrinajumi vai
ari to kombinacija palielina KMB, salidzinot ar placebo grupu, ka ari samazina kritienu
risku, tacu nav ieguti dati par Ilizumu biezuma samazinasanos (108-111).

Pieradijumu limenis C

Medikamentoza arstesana

Salidzinot ar pétijumiem par osteoporozes arstéSanu sievietem menopauze, par osteo-
porozes arstéSanu virieSiem pastav daudz mazak pétijumu. Tie nav tik plasi péc pétiju-
mos iesaistito cilvéku skaita. ArstéSanas rezultati galvenokart vértéti péc KMB palielina-
Sanas un kaulu vielmainas markieru izmainam (57, 72, 104).

Agrak par standarta terapiju virieSiem ar osteoporozi uzskatija bisfosfonatus, tacu
pédéja laika arstéSana ienakusi jauni medikamenti, pieméram, denosumabs un stron-
cija ranelats.

Osteoporozes arstéSana virieSiem, saskana ar EMEA, ir apstiprinati sekojosi bisfosfo-
nati: perorali lietojamie alendronats 10 mg reizi diena, risedronats 35 mg reizi nedéla,
zoledronskabe lietojama intravenozi 5 mg reizi gada un teriparatids 20 mikrog reizi
diena.

Pétijumos par alendronata izmanto$anu virieSiem ar osteoporozi, kas ilga 2 gadus,
KMB skriemelos palielinajas par 7,1 % un augsstilba kaula kaklina — par 2,5 %. Radio-
logiski pieraditu skriemelu l0zumu biezums samazinajas par 80 % (43-44, 48-50, 122).
Pieradijumu limenis B
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® Peétijumos par risedronatu 1 un 2 gadu laika KMB skriemelos palielinajas par 6 %, ka
ari samazinajas radiologiski pieraditu skriemelu lizumu biezums par 60 % (51-52, 64,
116-117, 122). Neliela pétijuma (106) virieSiem ar smadzenu infarktu risedronats sama-
zinaja augsstilba kaula lGzumu biezumu.
Pieradijumu limenis B

® Zoledronskabes efektivitate virieSiem ar osteoporozi pieradita salidzino$a pétijuma ar
alendronatu (53-55, 122). Abi bisfosfonati virieSiem 2 gadu laika palielinaja KMB skrie-
melos par 6 %. Post-hoc pétijuma datos par augsstilba kaula lGzumiem zoledronskabe
par 35 % samazinaja kopéjo klinisko luzumu biezumu virieSiem ar ieprieksejiem IGzu-
miem, salidzinot ar placebo grupu (107).
Pieradijumu limenis B

® VirieSiem ar priekSdziedzera vézi arstéSanas laika ar ADT (82, 85-87, 93-94, 112-113,
122) alendronata un zoledronskabes lietoSana palielina KMB.
Pieradijumu limenis C

® Divus gadus randomizéta kontroléta pétijuma virieSiem ar priek8dziedzera vézi, kuri
sanéma ADT, denosumaba lietoSana palielinaja KMB skriemelos, augS$stilba kaula un
apaksdelma kaula apak$éja treSdala, salidzinot ar placebo grupu. Jaunu morfometrisko
un klinisko skriemelu luzumu skaits péc tris gadu terapijas ar denosumaba samazinajas
par 62 % (56).
Pieradijumu limenis B

® Teriparatids palielina KMB skriemelos un augSstilba kaula virieSiem ar hipogonadismu
vai eigonadismu ar osteoporozi (45-47, 114-115, 118, 122). Post-hoc pétijumi liecina
par vidéjas un smagas pakapes lizumu biezuma samazinasanos (115).
Pieradijumu limenis B

® Stroncija ranelata efektivitati izverteja CASIMO pétijuma virieSiem ar osteoporozi, sali-
dzinot ar alendronatu. Pétijuma pieradija, ka stroncija ranelats virieSiem ar osteoporozi
palielina KMB skriemelos efektivak neka alendronats. Stroncija ranelata grupa KMB
palielinajas par 5,8 %, bet alendronata grupa — par 4,5 %. Savukart, izvértéjot KMB
augsstilba kaula, stroncija ranelata grupa KMB palielinajas par 3,5 %, bet alendronata
grupa — par 2,7 % (119).

® 1 gadu ilga MALEO pétijuma izvértéja stroncija ranelata ietekmi virieSiem ar osteopo-
rozi. Pétijuma rezultata KMB jostas skriemelos palielinajas par 5,3 %, bet augsstilba
kaula kaklina — par 2,9 % (120, 122).
Pieradijumu limenis B

® | aj gan testosterona lietoSana palielina kortikalo un trabekularo kaulu masu, tomér virie-
Siem ar osteoporozi nav pétijumu datu par testosterona ietekmi uz lizumiem.
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® Testosterona lietoSana 3 gadus ilga pétijuma (90, 121) virieSiem ar hipogonadismu péc
65 gadu vecuma palielinaja KMB skriemelos par 8,9 %. Savukart cita 2 gadus ilga péti-
juma virieSiem ar hipogonadismu MR izmekléjumi pieradija trabekularo kaulu raksturlie-
lumu uzlaboSanos péc testosterona terapijas (123).
Pieradijumu limenis D

® Testosterona lietoSana saistita ar muskulu spéka palielinasanos, taukaudu samazinasa-
nos un citiem raksturlielumiem.

® Par testosterona lietoSanu virieSiem ar eigonadismu ir pretrunigi pétijumu dati.



11. OSTEOPOROZES IZRAISITU LUZUMU ARSTESANA UN REHABILITACIJA

11. OSTEOPOROZES IZRAISITU LUZUMU
ARSTESANA UN REHABILITACIJA

Osteoporozes izraisitu skriemelu luzumu arstésana

® Vertebroplastiju un balona kifoplastiju veic pacientiem ar akutiem skriemelu lGzumiem
(1). Sikak par abu veidu vertebrologiskam operacijam skat. 8. un 9. atsauci.

® Abu veidu vertebrologiskas operacijas pacientiem ar akdtiem skriemelu lGzumiem
samazina sapes, uzlabo funkcionalas spéejas, ka ari uzlabo dzives kvalitati, salidzinot
ar nekirurdiskam terapijas metodém (2-4). Balona kifoplastija, salidzinot ar vertebrop-
lastiju, ir efektivaka, nemot véra skrieme|u kermena augstuma atjaunoSanos un mugur-
kaula deformacijas novérsanu, tacu paréjie kliniskie ieguvumi un funkcionalas atjauno-
Sanas atskiribas vél janoskaidro plasakos pétijumos (5, 10, 11).

® | ielakaja dala pétijumu abu veidu vertebrologiskas operacijas salidzinatas ar nekirurgis-
kam terapijas metodém. Publicéti divi randomizéti, kontroléti pétijumi (6, 7), kuros ver-
tebroplastija salidzinata ar placebo manipulacijam, nepielietojot cementa ievadi. Tau
ari Sie pétijumi nepieradija parliecinosu ieguvumu no vertebroplastijas sapju samazi-
nasana, funkcionalo spéju uzlabo$ana un dzives kvalitates palielina$ana, salidzinot ar
placebo manipulacijam, (6,7). Publicétaja metaanalizé vertebroplastija bija saistita ar
lielaku komplikaciju skaitu, tai skaita ar neirologisku simptomatiku péc manipulacijam,
salidzinot ar balona kifoplastiju (6).

® Pétijumu skaits par §im operacijam ir neliels, tapéc to ieguvumi, drosiba un ilgtermina
ieguvumi joprojam ir neskaidri.

® Pacientiem ar skriemelu lGzumiem rekomendé sekojoso:
- nesteroidos pretiekaisuma lidzek|us;
- gultas rezimu;
- lokalas blokades un GKS injekcijas;
- rehabilitaciju.

Osteoporozes izraisitu augsstilba
kaula luzumu arstésana

® Augsstilba kaula lazumi ir vieni no nopietnakajiem lizumu veidiem (18, 19). Tie attistas
«trauslo kaulu» lGzumu gadijumos galvenokart sievietéem (80 %) péc 50 gadu vecuma
(90 %), péec kritieniem (90 %), un to incidence lidz ar vecumu eksponenciali palielinas
(12, 18, 19). Palielinoties dzives ilgumam, palielinas ari augsstilba kaula luzumu bie-
zums, piemeram, sievietém no 14 % uz 23 % un virieSiem no 5 % uz 11 % (21).

® Augsstilba kaula lGzumus pavada izteiktas sapes, un $o lizumu gadijumos nepiecie-
Sama hospitalizacija. Augsstilba kaula lizumi veido vidé&ji 50 % no visam hospitalizaci-
jam pacientiem ar osteoporozes izraisitiem luzumiem (22). 87
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® Daudzas valstis hospitalizacijas ilgums ir vidéji 30 dienas. Gultas dienu skaits sievie-

tém ar augsstilba kaula lazumiem ir lidzigs ka sievietém ar kardiovaskularam slimibam,
HOPS vai kruts dziedzera vezi (14, 18).

Augsstilba kaula lGzumu dziSana, ar luzumiem saistita saslimstiba un mirstiba ir atka-
riga no pacientu vecuma un blakusslimibam un cieSi saistita ar tam (14, 18). Augsstilba
kaula lGzumi pirmo tris ménesu laika saistiti ar 2,8-4 reizes lielaku mirstibu neka tada
pasa dzimuma un vecuma pacientiem, bet bez augsstilba kaula IGzumiem (20).

Augsstilba kaula IGzumu arstésana lieto imobilizaciju. Imobilizacija sekmé komplikaciju
palielinasanos, ka ari osteoporozes procesa progresésanu (16, 18).

Augsstilba kaula luzumu gadijumos prognoze pasliktinas, ja kirurgiska arstésana ir
novélota — vélak neka tris dienas péc luzuma. 20-30 % pacientu nomirst pirma gada
laika péc augsstilba kaula luzumiem, visbiezak blakusslimibu vai to komplikaciju rezul-
tata (16), un tikai 30 % pacientu guzas locitavas funkcija atjaunojas pirmslizuma limeni
(13, 18). 20-30 % pacientu nepiecieSama ilgsto$a atraSanas aprupes un rehabilitacijas
iestadés (17, 18).

Pacientiem ar augSstilba kaula lGzumiem jauzsak fiziskas aktivitates jau otraja pecope-
racijas diena atkariba no pacienta visparéja stavokla. Imobilizacijas laika samazinasana
palidz izvairities no nevelamam sekam, pieméram, muskulu atrofijas, flebotrombozes,
trombembolijas, ka ari visparéja stavokla pasliktinasanas (23).

Pacientiem ar augSstilba kaula lGzumiem pirms un péc operacijas nepiecieSama atsa-
pinasana, lai pacientus aktivizétu un izveletos atbilstoSu rehabilitaciju, ka ari vienlaikus
jarisina psihologiskas problémas.

Pacientu aprupé jarealizé multidisciplinara pieeja, iesaistot dazadus specialistus, pie-
meéram, gerontologus, psihologus, dietologus, fizioterapeitus, ergoterapeitus, rehabilito-
logus, socialos darbiniekus (23).

Pacientiem ar diagnosticétu osteoporozi 90 dienas péc operacijas jarekomendeé uzsakt
osteoporozes arstéSana. Petijuma Horizon-RFT ar zoledronskabi $ados gadijumos péc
arsteSanas 1,9 gadus, jebkuru jaunu lizumu biezums samazinajas par 35 % un augs-
stilba kaula [lGzumu samazinajas par 30 % (24, 25).

Pieradijumu limenis A

Dzivnieku modelos pieradits, ka teriparatids un stroncija ranelats veicina kaulveidi, paat-
rina remodeléSanos, uzlabo kaulu kvalitati un veicina kaulu IGzumu dziSanu (26-29).
AtSkiriba no teriparatida stroncija ranelats tieSos un salidzinoSos pétijumos dzivnieku
modelos ievérojami vairak uzlaboja un veicindja kaulu rumbé&juma veidoSanos, palieli-
naja kaula veido$anos un KMB, uzlaboja kaulu biomehanisko stipribu un kaulu mikroar-
hitektoniskos raditajus (25, 30).
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Rehabilitacija pacientiem ar osteoporozes
izraisitiem luzumiem

Rehabilitacijas nozime pacientiem ar osteoporozes izraisitiem kaulu IGzumiem ir neap-
Saubama. Skriemelu IGzumu rehabilitacijas principus skat. 7. nodala «Profilakse, nefar-
makologiska arstéSana un rehabilitacija». Osteoporozes izraisitu augsstilba kaulu
lizumu rehabilitacijas galvenais princips ir agrina un multidisciplinara pieeja. Pacientu
novértéSanas primarais uzdevums ir iegut informaciju par pacienta iepriekséjo funk-
cionalo stavokli un aktiveéSanu, eso$o veselibas stavokli, mentalo stavokli un pieejamo
socialo atbalstu.

Agrina pacientu aktiveSana samazina komplikacijas, piemeram, izguléjumu un dzilo
vénu trombozes risku (31).

Agrina aktivéSana vienlaikus ar fizioterapiju pirms un péc kirurgiskas arstéSanas var
samazinat pulmonologisko komplikaciju biezumu (32).

Staigasana ar atbalstu 48 stundas péc operacijas veicina funkcionalo atveselo$anos un
palielina izredzes pacientus izrakstit arsté$anai majas, nevis uz aprupes iestadi (33).
Pieradijumu limenis B

Neviena no aktivéSanas stratégijam, pieméram, augsstilba muskulu neiromuskulara sti-
mulacija, nav paraka par citam stratégijam (34-38).
Pieradijumu limenis A

Aerobie vingrinajumi, noslogojot kermena aug$dalu, pacientiem péc augsstilba kaula
IGzuma kirurgiskas arstéSanas, veicina aerobas darbspéjas un parvietoSanas spéjas,
tadél tie jaieklauj standarta rehabilitacijas programmas (39).

Pieradijumu limenis B

Apak$éjo ekstremitasu noslogo$anas un kermena svara parne$anas vingrinajumi majas
apstaklos pec izrakstiSanas no slimnicas, uzlabo gados vecaku pacientu lidzsvara
sajutu un funkcionalas spéjas (40).

Pieradijumu limenis B

Multidisciplinaras rehabilitacijas programmas specialisti palidz pacientiem sasniegt reha-
bilitacijas merki — iepriek§éjam dzivesveidam atbilstoSu funkcionésanas limeni (41, 42).
Pieradijumu limenis B

Multidisciplinaras gerontologiskas veselibas apriipes pieeja lauj samazinat mirstibu un
komplikacijas gados vecakiem pacientiem ar augsstilba kaula lizumiem, bet ta nemazina
arsteéSanas ilgumu stacionaros un nepalielina funkcionalas atveselo$anas pakapi (43, 44).
Pieradijumu limenis B

Agrina izrakstiSanas no slimnicas un rehabilitacijas pasakumu turpinaSana majas aps-
taklos uzlabo funkcionéSanu, palidz izvairities no kritieniem, palielina dzives kvalitati un
samazina aprupétaju noslodzi (45-48).

Pieradijumu limenis B
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® Multidisciplinaras rehabilitacijas programmas, kas ietver ari individualu ergoterapiju
(pieméram, novertéSanu un terapiju slimnica, majas viziti, subakudtas rehabilitacijas
koordiné$anu), uzlabo fizisko funkcionalo rezultatu, dzives kvalitati un pasapripes spé-
jas, samazina atkartotas stacionéSanas biezumu, depresiju, turpmaku kritienu risku un
var mazinat veselibas aprupes izmaksas (49-55).
Pieradijumu limenis B

® Pacientiem péc osteoporozes izraisita augsstilba kaula lizuma kirurgiskas arstéSanas
pakapeniski japalielina spéka trenina ar pretestibu intensitate, istenojot ambulatoras
rehabilitacijas programmas fizioterapijas nodarbibas, jo tas veicina fiziskas funkcionalas
spéjas un uzlabo dzives kvalitati vairak neka vingrinajumu programmas veik§ana majas
apstaklos (56).
Pieradijumu limenis B
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13. PIELIKUMI

1. pielikums

Medicinisko tehnologiju saraksts

Kliniskajas vadlinijas ietverto, Latvija apstiprinato,
arstnieciba izmantojamo medicinisko tehnologiju datu
bazé registréto medicinisko tehnologiju saraksts

atbilstosi Ministru kabineta 2005. gada
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«Noteikumi par medicinas pakalpojumiem
un ar medicinu saistitiem pakalpojumiem,
kas nepiecieSami, lai nodroSinatu medicinas
pakalpojumu sniegSanu, kurus neapliek
ar pievienotas vertibas nodokli»
medicinas pakalpojumu grupam
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1. Visparejas mediciniskas manipulacijas

Latvija apstiprinatas visparéjo manipulaciju tehnologijas

1.

2
3.
4
5

11.

Asins nem$ana no pirksta (pedas).

. Asins nems$ana ar vénas punkcijas palidzibu.

Asins nems$ana ar artérijas punkcijas palidzibu.

. Injekcija ada, zemada, zem glotadas, muskuli:

. Injekcija véna:

5.1. medikamentu ievadiSana nabas véna.
Injekcija artérija:

6.1. medikamentu ievadiSana artérija.
Injekcija locitava vai periartikulari.
Medikamentu infuzija ada, glotada.
Medikamentu infuzija véna:

10.1. infUzijas uzlik§ana ar intravenozo kanili;

10.2. v.subclavia vai v.jugularis punkcija infuzijas nodro$inajumam (rentgena
kontrole), parbaude ar kontrastvielas ievadi i/v katetra;

10.3. mehaniskas inflzijas ierices (perfuzora) izmanto$ana.
Punkcijas:

11.1. elkona locitavas punkcija;
11.2. cela locitavas punkcija;
11.3. pleca locitavas punkcija;
11.4. gizas locitavas punkcija;
11.5. limfmezgla punkcija;

11.14. vairogdziedzera punkcija;
11.15. védera dobuma punkcija;
11.16. pleiras telpas punkcija;
11.18. kaulu smadzenu punkcija;
11.19. piena dziedzera punkcija;
11.24. séklinieku punkcija;

11.25. hidroceéles punkcija;
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11.26. lumbalpunkcija.
12. Vénas kateterizacija.
13. Artérijas kateterizacija.
14. Magistralo vénu (v. subclavia, v. jugularis, v. femoralis) punkcijas kateterizacija.
15. Magistralo artériju punkcijas kateterizacija.
20. Operacijas bruces sasusana.
21. Pecoperacijas bruces diegu nonemsana.
22. Audu biopsija.

23. Onkocitologiskas iztriepes panemsana.
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3. Laboratoriskas izmeklesanas
mediciniskie pakalpojumi

Latvija apstiprinatas laboratoriskas
izmeklé$anas mediciniskas tehnologijas

1.1.

1.2.

1.4.

1.5.

Imanokimiskas laboratoriskas tehnologijas:

La/ IK 001; La/ IK 007;La/IK 008; La/IK 010; La/IK 012;La/ IK 028;La/IK 032;
La/IK 037; La/ IK 134; La/ IK 137;La/IK 153;La/IK 154; La/IK 155; La/IK 156;
La/ IK 166; La/ IK 185; La/ IK 189; La/ IK 190; La/ IK 198; La/ IK 204;

La/IK 324-La/IK 342; La/ IK 380; La/ IK 383; La/ IK 392; La/ IK 403;

La/ IK409; La/ IK 413; La/ IK417; La/ IK 428; La/ IK 438; La/ IK 446;

La/IK 499;La/IK 577(MT 09-016); La/IK 578(MT 08-017);

La/IK 580(MT 08-022);La/IK 581(MT 08-030).

Imanokimiskas izoserologiskas laboratoriskas tehnologijas:
La/liS 079.

Kimiskas laboratoriskas tehnologijas:

La/Kim 001; La/Kim 007-La/Kim 010; La/Kim 022—La/Kim 030; La/Kim 041;
La/Kim 043- La/Kim 045; La/Kim 053-La/Kim 063; La/Kim 066-La/Kim 069;
La/Kim 080-La/Kim 085; La/Kim 100-La/Kim 116; La/Kim 124-La/Kim 125;
La/Kim 158-La/Kim 159; La/Kim 179-La/Kim 183; La/Kim 197-La/Kim 202;
La/Kim 206-La/Kim 208; La/Kim 211-La/Kim 212; La/Kim 217-La/Kim 220;
La/Kim 227; La/Kim 245(MT 08-027)-La/Kim 249(MT 08-032);

La/Kim 251(MT08-034); La/Kim 259(MT 08-043).

Fizikali kimiskas laboratoriskas tehnologijas:
La/FiK 022-La/FiK 026; La/FiK 036; La/FiK 049-La/FiK 051;
La/FiK 053-La/FiK 057; La/FiK 090-La/FiK 093; La/FiK 099.

. Citogenétiskas laboratoriskas tehnologijas:

La/Cge 001; La/Cge 003-La/Cge 006; La/Cge 008; La/Cge 010; La/Cge 011;
La/Cge 014; La/Cge 015; La/Cge 018; La/Cge 021-La/Cge 025.
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4. Diagnostiskas un terapeitiskas
radiologijas mediciniskie pakalpojumi

Radiologija

1.

© N M 0D

14.
16.
18.
19.
22.
28.
24.
25.
26.
27.
28.
31.
32.
33.
34.
35.
39.

Ultraskanas osteodensitometrija.

Jostas skriemelu densitometrija ar DEXA aparatu.
Ciskas kaula galvinas densitometrija ar DEXA aparatu.
Punkciju izdari$ana ultraskanas kontrolé.

Veédera sonografija.

Endoskopiska sonografija.

Nieru, urincelu, prostatas sonografija.

Sievietes iegurna organu sonografija.

Virspuseéji novietotu strukturu ultrasonografija.
AugsZokla un apaks$zokla panoramuznemums.
Apaks$zokla rentgenuznémums.

Galvaskausa uznémumi divas plaknés.

Galvaskausa katras dalas uznémums.

KrasSu kurvja kaulu vai ta dalu uznémumes.

Kaulu diagnostiska fluorogramma.

Ekstremitasu un to daju uznémums.

Plecu joslas vai iegurna dalas uznémums.

legurna vispargjais uznémums.

Mugurkaula dalas uznémums.

Balsenes, rikles, trahejas, baribas vada aug$dalas uznémums.
KraSu dobuma organu parskata uznémums.

Kra$u dobuma organu uznémumi divas plaknes.
Krusu dobuma organu dalu uznémums (ieskaitot baribas vada kontrasté$anu).
KraSu dobuma organu caurskate.

Védera dalas uznémums bez kontrastéSanas.
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42. Rentgenuznémumu izdari$ana ar parvietojamo rentgenaparataru.
43. Baribas vada kontrastizmekléSana.

50. Urintrakta kontrastizmeklé$ana ar jonétu kontrastvielu
(ekskretora urografija ar parskata uznémumiem).

51. Urintrakta kontrastizmeklé$ana ar nejonétu kontrastvielu
(ekskretora urografija ar parskata uznémumiem).

56. Dzemdes un/vai olvadu kontrastizmeklé$ana, ieskaitot caurskati.
57. Mammografija (abam kratim, katrai 2 projekcijas ).
81. Kermena dalas vai organa konvencionala tomografija.

82. Krlsukurvja, vedera dobuma organu, ektremitasu, locitavu punkcija
datortomografijas kontrolé.

83. Galvas datortomografija bez kontrastéSanas.

84. Galvas datortomografija ar jonétu kontrastvielu.

85. Galvas datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

86. Galvas datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar «bolus» injekciju.

87. Kakla datortomografija bez kontrastéSanas.

88. Kakla datortomografija ar jonétu kontrastvielu.

89. Kakla datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

90. Kakla datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar «bolus» injekciju.

91. Krasu kurvja datortomografija bez kontrastéSanas.

92. Krusu kurvja datortomografija ar jonétu kontrastvielu.

93. Krusu kurvja datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

94. Krisu kurvja datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar «bolus» injekciju.

95. Vedera datortomografija bez kontrastéSanas.

96. Vedera datortomografija ar peroralo kontrastvielu.

97. Védera datortomografija ar jonétu kontrastvielu.

98. Védera datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

99. Védera datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar «bolus» injekciju.
100. Maza iegurna datortomografija bez kontrastéSanas.

101. Maza iegurna datortomografija ar jonétu kontrastvielu. 12718
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102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.

112.
113.
114.
115.

Maza iegurna datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

Maza iegurna datortomografija ar nejonétu kontrastvielu ar «bolus» injekciju.
Mugurkaula datortomografija bez kontrastéSanas.

Mugurkaula datortomografija ar nejonétu kontrastvielu.

Mugurkaula datortomografija ar jonétu kontrastvielu.

Ekstremitasu un locitavu datortomografija bez jonétas kontrasvielas.
Ekstremitasu un locitavu datortomografija ar nejonétu kontrasvielu.
Ekstremitasu un locitavu datortomografija ar jonétu kontrasvielu.

Ekstremitasu un locitavu datortomografija ar nejonétu kontrasvielu ar bolus
injekciju.

Magneétiskas rezonanses izmeklésana bez i/v kontrasté$anas.
Magnétiskas rezonanses angiografija.
Magneétiskas rezonanses funkcionalie izmekléjumi ar papildus sekvencém.

Magnétiskas rezonanses izmekléSana ar i/v kontrastéSanu. (MT 10-006).
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Radionuklida diagnostika un terapija

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
30.

41,
44,

Statiska nieru scintigrafija.

Dinamiska nieru scintigrafija.

Virsnieru scintigrafija.

Skeleta dalas scintigrafiska izmeklésana.

Visa skeleta scintigrafiska izmekléSana.

Vairogdziedzera skanésana.

Vairogdziedzera radiometrija ar 131J vai 99m-Tc pertehnetatu.
Vairogdziedzera statiska scintigrafija.

Vairogdziedzera blakuskermeni$u scintigrafiska izmeklé$ana.

Visa kermena scintigrafija, audzeju un metastazu diagnostika ar tumorotropiem
RFP vai infekcijas perék|lu mekléSanai.

Metastazu vai asinsveidojo$o organu audzéju konstatéSana.

Pozitronu emisijas tomografija/datortomografija (PET/DT). (MT09-005).

10. Zobarstniecibas mediciniskie pakalpojumi

Mutes dobuma un glotadas slimibu
diagnostiskas tehnologijas

—_

> 0N

. Sejas un perioralo audu izmekléSana (apskate, palpacija).
Mutes dobuma glotadas audu seciga izmekleé$ana (apskate, palpacija).
. Vézdraudes audu vizuala diagnostika mutes dobuma glotada.

Eksfoliativa citologiska patologdiski parmainitu audu izmeklésana.

Ortodontijas tehnologijas

Latvija apstiprinatas ortodontijas tehnologijas un to
lieto$anai nepiecie$§amais tehnologiskais nodros$inajums

4

. Radiologiska un rentgenologiska izmeklésana (diagnozes, arstéSanas gaitas un
arstéSanas rezultatu novértéSanas metodes).

4.1. Metodes:

4.1.1. Zoklu kompjiitera tomografija, miografija;
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4.1.2. Zok!u kodolmagnétiska rezonanse;

4.1.3. Dentalie rentgeni (interproksimala rentgenogramma, periapikala
rentgenogramma, okluzala rentgenogramma);

4.1.4. Ortopantomogramma;
4.1.5. Cefalogramma (laterala un frontala) un tas kompjuteranalize;
4.1.6. NepiecieSamais tehnologiskais nodrosinajums:
4.1.6.1. dentalais rentgenaparats;
4.1.6.2. cefalografs, ortopantomografs;
4.1.6.3. rentgenfilmas;
4.1.6.4. rentgenfilmas attistiSanas aparats un kimiskas vielas;
4.1.6.5. dators;
4.1.6.6. rentgendatu nolasiSanas digitala sistema;
4.1.6.7. specializéta datorprogramma;

4.1.6.8. aparatura kompjutera tomografijai un kodolmagnétiskai
rezonansei.

17. Dzemdniecibas un ginekologijas
mediciniskie pakalpojumi un mediciniskas
apauglosSanas pakalpojumi

Dzemdnieciba un ginekologija
Latvija apstiprinatas dzemdniecibas

un ginekologijas tehnologijas

2. krats dziedzeru izmekléSana.
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23. Traumatologijas, ortopedijas un mugurkaula

ki

rurgijas mediciniskie pakalpojumi

Traumatologijas un ortopédijas diagnostiskas
un arstnieciskas tehnologijas

Latvija apstiprinatas diagnostiskas un arstnieciskas

te

V

32.

33.

34.

35.

IX.
39
40

hnologijas traumatologija un ortopédija

. Endoprotezésana

Locitavas primara daléja endoprotezeésana:

32.1. locitavas primara daléja endoprotezéSana ar bezcementa fiksaciju;
32.2. locitavas primara dal€éja endoprotezéSana ar cementa fiksaciju.
Locitavas primara totala endoprotezésana:

33.1. locitavas primara totala endoprotezéSana ar bezcementa fiksaciju;
33.2. locitavas primara totala endoprotezésana ar hibridu fiksaciju;

33.3. locitavas primara totala endoprotezéSana ar cementa fiksaciju.
Locitavas atkartota daléja endoprotezé$ana:

34.1. locitavas atkartota daléja endoprotezéSana ar bezcementa fiksaciju;
34.2. locitavas atkartota daléja endoprotezéSana ar cementa fiksaciju.
Locitavas atkartota totala endoprotezésana:

35.1. locitavas atkartota totala endoprotezé$ana ar bezcementa fiksaciju;
35.2. locitavas atkartota totala endoprotezésana ar hibridu fiksaciju;

35.3. locitavas atkartota totala endoprotezéSana ar cementa fiksaciju.
Kaula biopsija
. Perkutana kaula biopsija.

. Valéja kaula biopsija.
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Mugurkaula kirurgijas tehnologijas

Latvija apstiprinatas mugurkaula I,(iruréijas tehnologijas
un to lietoSanai nepiecieSamais tehniskais nodrosinajums
Xlll. Torakolumbala priekséja fiksacija pie mugurkaula traumas
1. Operacijas etapi:
1.1. lGzuma retroperitoneala, transperitoneala vai transtorakala ekspozicija;
1.2. lauzta skriemela/skriemelu korpusa rezekcija;

1.3. lauzta skriemela/skriemelu korpusa aizvietoSana ar autokaulu, allokaulu vai
maksligu materialu;

1.4. priek$eja vai sanu fiksacijas implanta ievietosana.
2. Operacijas tehniskais nodroSinajums:
2.1. operaciju galds ar rentgenstaru caurspidigu galda virsmu;
2.2. mobils intraoperativs rentgena aparats ar attéla pastiprinasanas ierici;
2.3. bipolara mikrokoagulacijas ierice;

2.4. vienreizéjas lietoSanas asinsvadu klipésanas ierice.
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Osteosinteze

Latvija apstiprinatas osteosintézes tehnologijas

v

Ill. Apakseja ekstremitate

Augsstilba kaula
proksimalais gals

Augsstilba kaula
diafize

Galvinas luzums
(C3.1)
Galvinas un kaklina
lGzums (C3.2, C3.3)

Kaklina l[azumi
(B2, B3)

Trohanteru vai inter-
trohanteri luzumi

Subtrohanteri lazumi
ar trohanteru zonas
iesaistiSanu

Augsti subtrohanteri
[Gzumi (A, B tipi)

Subtrohanters IGzumi

Skérs- vai viegli slipi
1Gzumi vid/3 (A2, A3)

Gars spirals vai «tau-

rinveida» luzums

Skembains lizums
vid/3

Valgji 2. un 3.
pakapes luzumi

- 4,0 mm spongiozas skruves

- Totala guzas locitavas endoprotéze vai
artrodéze ar «kobras» plaksni
- Tris 7,0 mm kanulétas vai 6,5 mm spon-

giozas skruves

- 130° lenka plaksne

- Dinamiska glzas skrive-plaksne (DHS) ar
atseviS§kam 6,5 mm spongiozam skrivém

- DHS gados veciem slimniekiem ar osteo-
porozi, nestabiliem luzumiem ar maziem

fragmentiem

- 95° kondilara plaksne (A1)

- Dinamiska kondilara skruve-plaksne
(DCS) (A8 tipa luzumiem)

- 95° kondilara plaksne

-DCS

- 95° kondilara plaksne, 4,5 mm kortikalas

skruves

- DCS, 4,5 mm kortikalas skruves
- Universalais blokétais stienis (UFN)
(ne mazak par 2 cm distali no maza

trohantera)

- 95° kondilara plaksne, 4,5 mm kortikalas

skruves

- Universalais blokétais stienis

- Universalais blokétais stienis

- Plata 4,5 mm DCP vai LC-DCP dorsolate-
rala virsma, kaula plastika mediala pusé
- Universalais blokétais stienis

- Plata DCP vai LC-DCP ka «bridge»

plaksne

- Argjas fiksacijas aparats
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Medialas kolateralas
saites atravums ar | - Spongioza skruve ar zobaino paplaksni
kaula fragmentu

Vienkarss suprakon- | _ pcg kaula plastika pie $kembaina
dilars lzums (A2) lGzuma

vai kombinacija ar o . .
diafizes kembainu | - 95° kondilara plaksne, kaula plastika pie
, $kembaina lGzuma

[Gzumu (A3)
Laterala kondila
ldzums (B1) - 6,5 mm spongiozas skruves
Viena vai abu kondilu | - 7,0 mm kanulétas skruves
Augsstilba kaula frontals luzums - T-veida atbalsta plaksne osteoporotiskam
distalais gals Muguréjs tangencials = kaulam
ltzums (B3)
T vai Y veida luzumi
(C1) -DCS

Abu kondilu lIGzumi
ar diafizesdistala gala
sadragajumu (C2)
Abu kondilu lizums

- 95° kondilara plaksne

ar distala femura - Kondilara atbalsta plaksne kombinacija ar
IGzumu un viena vai 7,0 mm kanulétam skravém frontalajiem
abu kondilu frontalu lGzumiem
[Gzumu

- 4,0 mm spongioza skruve ka savelkosa
(lag) skrive, vai 2 paral€élas KirSnera stie-
ples kopa ar stieples Suvi

Distala pola
atravuma luzums

Vienkarss

Skérslazums - Savelkosa cilpa (Zuggurtung)

Patella luzumi - Divas vai vairak KirSnera stieples, dazkart

Skembains lGzums kombinacija ar 4,0 mm spongiozo skruvi.
- Reizém patellektomija ir izvéles metode
Patellas saites - Stieples Suve un Skérsskrave caur
parravums tuberositas tibiae distalai fiksacijai

134



13. PIELIKUMI

- Divas 6,5 mm spongiozas skruves
- vai 7,0 mm kanulétas skraves (jauniem
Unikondilars lizums |~ Cilvekiem)
(B tips) - L vai T veida atbalsta plaksne,
- tibijas laterala kondila plaksne,

- DCP vai LC-DCP 4,5 mm
- Lvai T veida plaksne,

- DCP vai LC-DCP 4,5 mm,
- vai tibijas laterala kondila plaksne,

Tibijas plato Itzumi

Abu kondilu Itizums | - daZreiz kombin&cija ar 3-4 caurumu semi-
(C tips) tubularu plaksni no medialas puses
- 6,5 mm spongiozas skruves vai 7,0 mm
kanulétas skruves kombinacija ar aréjas
fiksacijas aparatu pie Skembainiem vai
valéjiem lGzumiem
Tibijasdiafizes valgji = - Aréjas fiksacijas aparats
lGzumi - Neurbtais (unreamed) tibijas stienis
- Universalais tibijas stienis (UTN)
Skérs- vai nedaudz = - Savelko$as (lag) skrives — 4,5 mm vai
slipi [Gzumi 3,5 mm kortikalas skraves,

(A2, A3 tips) - kombinacija ar Sauro 4,5 mm DCP vai
LC-DCP

- Universalais tibijas stienis
- Savelkosas (lag) skrives — 4,5 mm vai 3,5

Spiralveida luzumi mm kortikalas skruves, kombinacija ar
vai ar taurinveida Sauro 4,5 mm DCP vai LC-DCP ka neitrali-
Tibijas/fibulas fragmentu zacijas plaksnes
diafize (A1, B1-3 tipi)

- Aréjas fiksacijas aparats (pie smaga mik-
sto audu bojajuma un iesp&jama muskulu
fascialas telpas nospieduma sindroma)

- Savelkosas (lag) skrives — 4,5 mm vai 3,5
mm kortikalas skruves, kombinacija ar
Sauro 4,5 mm DCP vai LC-DCP ka neitrali-

S zacijas plaksnes.
Segmentali vai sadra-
gati lazumi, ieskaitot = - 1/3 tubulara plaksne pie zemiem fibulas

fibulu (C1-3 tipi) lazumiem
- Aréjas fiksacijas aparats kombinacija ar
kaula plastiku
- Universalais tibijas stienis
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29. Fizikalas medicinas un lazerterapijas
mediciniskie pakalpojumi

Latvija apstiprinatas fizikalas medicinas tehnologijas

Il. Elektroterapija

2. Galvanizacija:

2.1.
2.2.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.
2.9.
2.10
211
212
213
2.14
2.15
2.16
217
2.18
2.19
2.20
2.21
2.22
2.23
2.24
2.25
2.26

kameru hidrogalvanizacija;

medikamentu ievadi$ana ar lidzstravu (elektroforéze);

elektroeliminacija;

elektroepilacija;

transkutana elektroneirostimulacija (TENS) ;

elektromiegs;

elektroanalgézija un elektronarkoze;

diadinamiskas stravas (DDS);

. medikamentu ievadiSana ar diadinamiskajam stravam (diadinamoforéze);
. sinusoidali modulétas stravas (SMS);

. medikamentu ievadi$ana ar sinusoidali modulétam stravam (SMS - foréze);
. interferences stravas (IS);

. medikamentu ievadiSana ar interferences stravam (IS - foréze);

. elektrostimulacija;

. fluktuorizacija;

. medikamentu ievadiSana ar fluktuorizéjosam stravam (fluktuoroforéze);
. aerojonizacija;

. hidroaerojonizacija;

. darsonvalizacija;

. virstonu frekvences stravas;

. infitoterapija;

. franklinizacija;

. diatermija;

. diatermokoagulacija;

. induktotermija;



13. PIELIKUMI

2.27. medikamentu ievadi$ana ar induktotermijas stravam (induktoelektroforéze);
2.28. ultraisvilni (UIV);

2.29. decimetru vilni (DMV);

2.30. centimetru vilni (CMV);

2.31. milimetru vilni (MMV);

2.32. mikrostravu terapija.

. Magnetoterapijas:

3.1. ar mainigu magnétisko lauku (MML);

3.2. ar pastavigu magnétisko lauku (PML).

. Ultraskana:

4.1. medikamentu ievadiSana ar ultraskanu (fonoforéze);

4.2. dermabrazija.

. Vibroakustiskas svarstibas.

. Aerosolterapija (inhalacijas):

6.1. elektroaerosoli;

6.2. haloterapija.

. Gaismas terapija:

7.1. ar infrasarkano starojumu;

7.2. ar redzamas gaismas starojumu;
7.3. ar ultravioleto starojumu;

7.4. ar terapeitisku lazera starojumu.
. Siltuma un peloidu terapija:

8.1. ar dunam;

8.2. ar ozokeritu;

8.3. ar parafinu;

8.4. ar naftalanu;

8.5. ar maliem;

8.6. ar smiltim;

8.7. ar siltuma paketém;

8.8. vaksacija;

8.9. bankas.
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9. Aukstuma terapija (krioterapija).
10. Balneoterapija un hidroterapija:

10.1. ietinumi;

10.2. norivéSanas;

10.3. aplaistiSanas;

10.4. dusas:
10.4.1. miglas dus$a;
10.4.2. lietus dusa;
10.4.3. adatu dusa;
10.4.4. vedekla dusSa;
10.4.5. cirkulara dusa;
10.4.6. ascendéjosa dusa;
10.4.7. Sarko dusa;
10.4.8. skotu dusa;

10.5. zemiudens masaza;

10.6. skeleta zemudens distrakcija;

10.7. peldes;

10.8. vannas:
10.8.1. vannas ar dazadiem temperatiras rezimiem;
10.8.2. vibracijas vannas;
10.8.3. virpulvannas;
10.8.4. putu vannas;
10.8.5. tvaika vannas;
10.8.6. hidrogalvaniskas vannas;
10.8.7. gazu vannas;
10.8.8. aromatiskas vannas;
10.8.9. mineralu vannas;
10.8.10. radona vannas.

11. Arstnieciskas pirtis.
12. Arstnieciskie baseini.

m13g 13. Aromterapija.
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14.

15.
16.
17.

18.

Masaza:

14.1. klasiska masaza;

14.2. segmentari reflektora masaza;

14.3. saistaudu masaza;
14.4. periosta masaza;
14.5. punktu masaza;
14.6. kosmetiska masaza;
14.7. banku masaza;
14.8. vibracijas masaza;
14.9. vakuuma masaza;

14.10. zviedru masaza;

14.11. limfodren€jo$a masaza.

Skeleta distrakcija.
Baroterapija.
Klimatoterapija:
17.1. aeroterapija;
17.2. helioterapija;
17.3. talasoterapija;
17.4. speleoterapija.

Dzeramie mineraludeni.
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30. Rehabilitacijas mediciniskie pakalpojumi

Rehabilitacija

Latvija apstiprinatas mediciniskas
rehabilitacijas tehnologijas
1. Ergoterapijas tehnologijas:

1.5. ikdienas aktivitaSu iemanu trenés$ana (60 min.):
1.7. kermena pozicionéSana (15-45 min);
1.8. apkartéjas vides pielago$ana konkrétam pacientam (60 min.);
1.9. paligieri¢u pielagoS$ana konkrétam pacientam (30 min.);
1.10. aktivitasu pielago$ana konkrétam pacientam (30 min.);
1.11. pareizas sédéSanas pozas veidoSana (30 min.);
1.14. tiskas mazinasanas tehnikas (15-60 min.);

1.15. locitavu kustibas apjoma saglabasana un palielinasana, izmantojot dazadas
aktivitates (30 min.);

1.17. locitavu kontraktaru profilakse un samazinasana (30 min.);

1.18. slimnieku parvietoSana ergonomiski (30 min.);

1.20. aprupes tehniku apmaciba pacientu radiniekiem un asistentiem (30-60 min.);
3. Fizioterapijas tehnologijas:

3.1. pacientu funkcionala stavokla novertéjums (izmeklesana, testi) (45-60 min.);

3.2. pacientu konsultacija un individualo fizioterapijas programmu sastadisana,
pamatojoties uz funkcionala stavokla novértéjuma rezultatiem (20-30 min.);

3.3. nodarbibas, izmantojot:
3.3.1. terapeitiskos vingrinajumus;

3.3.7. sporta spéles, to elementus un citas kustibu aktivitates, rotalas, kuru
izvéle atkariga no attistamas funkcijas (lidzsvars, koordinacija, aréjas
elposanas funkcija) (15-20 min.);

3.3.8. «<automove» metodi (ideomotorais trenin$ un transkutanaelektro
neiromuskulara stimulacija) (20-30 min.);

3.3.9. terapeitiskos vingrinajumus, kuru izvéle balstita uz zinaS§anam par
kardiovaskularas un pulmonalas sisttmas normalam funkcijam un
patalogiju:

=140 3.3.9.3. kardiovaskularo treninu (vingrinajumi, dozeta staigasana)
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17.

(30-45 min.);

3.4. terapeitiskie vingrinajumi baseina (individuali) (20-30 min.);
3.5. visparattisto$i vingrinajumi (30—-45 min.);
3.6. manualas terapijas elementi (15-30 min.);
3.7. postizometriskas relaksacijas vingrinajumi (10-20 min.);
3.8. mehanoterapija (30-45 min.);
3.10. klasiskas masazas (segmentara un punktu masaza) elementi (20-30 min.);
3.31. tens (45-60 min.);
3.33. piederigo apmaciba darbam majas (45 min.).
ProtezéSanas — ortozé$anas tehnologijas:
17.1. pacienta novertéSana, izmekléSana un izstradajuma veida nozimésana;
17.2. mérijumu veikSana:

17.2.1. atléjuma nonemsana;

17.2.2. izméru nonemsana;

17.2.3. modelésana, konstruésana:
17.3. izstradajumu izgatavo$ana:
17.4. detalu, mezglu un materialu komplektésana;
17.5. reguléSana (statiska):
17.6. izstradajumu pielagosana;
17.7. izstradajumu galiga izgatavoSana un dinamiska reguléSana;
17.8. atkartota pacienta novéerté$ana un vélino rezultatu novértéSana;

17.9. pacientu un piederigo apmaciba.

14118



OSTEOPOROZES KLINISKAS VADLINIJAS

142

3. un 4. nodala

1. pielikums

Starptautiska statistiska slimibu un veselibas
problemu klasifikacija (SSK-10) 10. redakcija

M80

M80.0
M80.1
M80.2
M80.3
M80.4

M80.5
M80.8
M80.9

Ma81

M81.0
Ms81.1
M81.2

M81.3

Osteoporoze ar patologisku luzumu

Jaieklauj:

Osteoporotiska mugurkaula skriemelu saplakSana un sakileSanas
Nav jaieklauj:

Saplacis mugurkaula skriemelis (M48.5)

Patologisks ltizums (M84.4)

Mugurkaula skriemelu sakileSanas (M48.5)

Pécmenopauzes osteoporoze ar patologisku lizumu
Pécovarektomijas osteoporoze ar patologisku lGzumu
Bezdarbibas izraisita osteoporoze ar patologisku IGzumu
Pécoperacijas malabsorbcijas izraisita osteoporoze ar patologisku IGzumu

Medikamentu izraisita osteoporoze ar patologisku lGzumu

Var lietot aréja célona papildkodu (XX nodala) vai, ja vélas, medikamenta preci-
zeSanai

Idiopatiska osteoporoze ar patologisku lizumu

Cita veida osteoporoze ar patologisku lGzumu

Neprecizéta osteoporoze ar patologisku IGzumu

Osteoporoze bez patologiska lizuma
Nav jaieklauj:

Osteoporoze ar patologisku lizumu
Pecmenopauzes osteoporoze
Pécovarektomijas osteoporoze
Bezdarbibas izraisita osteoporoze

Nav jaieklauj:

Zudeka (Sudeck) atrofija (M89.0)

Pécoperacijas malabsorbcijas izraisita osteoporoze
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M81.4

Medikamentu izraisita osteoporoze

Var lietot aréja celona papildkodu (XX nodala), vai, ja vélas, medikamenta precizéSanai

M81.5
M81.6

M81.8

M81.9

M82

M82.0
M82.1
M82.8
M85.8

M85.9

Idiopatiska osteoporoze

Lokalizéta Lekesna (Lequesne) osteoporoze
Nav jaiek|au;:

Zudeka (Sudeck) atrofija (M89.0)

Cita veida osteoporoze

Senila osteoporoze

Neprecizéta osteoporoze

Osteoporoze citur klasificetu slimibu del

Multiplas mielomatozes izraisita osteoporoze (C90.0)

Osteoporoze endokrinu traucéjumu dé| (E00-E34)

Osteoporoze citur klasificétu slimibu dél

Citas precizétas kaulu cietibas un strukturas parmainas (pieméram, osteopeé-
nija)

Neprecizétas kaula cietibas un strukturas parmainas
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2. pielikums

Sekundaras osteoporozes céloni (2, 3, 6, 8, 9, 12-14)

. Endokrinas . .
Genetiskas . . ~ . Gastrointestinalas
L slimibas un Hipogonadisms . _.
slimibas _. slimibas un traucejumi

traucejumi
Qsteog enesis Hipogonadisms Turner sindroms Celiakija
imperfecta
Gauche slimiba | HPerparatireo- . e e sindroms
idisms
. - Hiperprolaktine- . s .
Hipofosfatazija mija Panhipopituitarisms Malabsorbcija

Marfan sindroms | Cukura diabéts Anorexia nervosa

Ehlers-Danlos

; Hipertireoze Amenoreja
sindroms
Olnicu un
Porfirija Cushing sin- St_akllr‘wl_eku
droms Kirurgiska
iznemsSana
Riley-Day Virsnieru maz-
sindroms spéja
. Poliglandulara
Glikogenozes disfunkeija
Cistiska fibroze Akromegalija

Augsanas hor-
mona deficits

Kunga rezekcija

Kairinatas zarnas
sindroms

Isas zarnas
pécoperacijas
sindroms

Hroniskas iekaisigas
zarnu slimibas

Bariatriska operacija
anamneze

Aknu ciroze

Hemohromatoze

Reimatiskas un saistaudu
slimibas

Hematologiskas slimibas

Dazadas slimibas

Reimatoidais artrits
Sarkana vilkéde
Dermatomiozits

AnkilozgjoSais spondilits

Multipla mieloma
Sistémiska mastocitoze
Hemofilija
Sistémiska mastocitoze
Pernicioza anémija
Leikozes, limfomas

Alkoholisms
Amiloidoze
HIV/AIDS
Multipla skleroze

Parkinsonisms
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Elposanas sistemas slimibas Nieru slimibas

Hroniska obstruktiva plausu slimiba Hroniska nieru slimiba

Sarkoidoze Nieru tubulara acidoze

Hiperkalciurija

Dzivesveida faktoru
ietekme

Dazadu areju

fakioru ietekme Medikamentu lietoSana

_ ligstosa Samazinata kalcija Glikokortikosteroidi
imobilizacija uznemsana
Be_zsva_ra Alkohgla ;V)armerlga Protona sukna inhibitori
stavoklis lietoSana '
Organu Kofeina parmériga Cilpas diurétiskie lidzekli
transplantacija lietoSana ’
Smékesana Antikoagulanti

IzvairiSanas no
atrasanas saulé

Mazkustigums

Antikonvulsanti

Barbiturati

Veganisms, vegetarisms Metatreksats

Samazinata olbaltumu Gonadotropie atbrivotajhormonu

uznems$ana medikamenti
D vitamina e
L _ Tiazolindioni

nepietiekamiba
Ciklosporins A

Litija preparati

Levotiroksina ilgstoSa pardozésana
vai nekontroléta lietoSana

Depo-medroksiprogesterons
Takrolims
Aromatazes inhibitori

Selektivie serotonina
atpakaluzsiksanas inhibitori
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3. pielikums

Riska faktori, ko izmanto FRAX kalkulatora
luzumu iespéjamibas izvertesanai (9)

® Vecums (no 40 lidz 90 gadu vecumam)

® Dzimums

® Kermena svars (kg)

® Augums (cm)

® Anamneézé «trauslo kaulu» luzumi

® Augsstilba kaula lizumi 1. pakapes radiniekiem
® Sméekésana

® GKS lietoSana ilgak ka 3 méneSus — prednizolona vai ta ekvivalenta deva, kas lielaka
par 5 mg diena

® Reimatoidais artrits (apstiprinata diagnoze)

® Sekundara osteoporoze (pieméram, hipogonadisms, agrina menopauze pirms 45 gadu
vecuma, 1. tipa cukura diabéts, malabsorbcija)
® Alkohola lietoSana vairak neka 3 alkohola vienibas diena

KMB augsstilba kaula kaklina ar DXA (g/cm?) péc T-skalas vai ari, veicot aprékinus,
KMB datus var neievadit.
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5. nodala

1. pielikums

Jostas skriemelu un augsstilba kaula DXA apraksta piemers (1, 2)

Arstniecibas iestiades nosaukums

Iestades adrese Telefons
Patient: Asaa Bobb Facility ID:
Birth Date: 01.01.1946 61,6 years Physician: Ceee Dddd
Height [ Weight: 1560 cm 60,0 kg Mensured: 20082007 15:54:45 18,800
Sex | Ethnic: Female  White Analyzed: 0082007 16:02:02 (8,50}
Bone Densiy Reference: L1414
BMD iglem® VA T-Booe

58 ¥
20 MM 40 %N & o 80 S0 100

Age Lyears)
1 1 3
BMD Young- Adult Age-Matched
Region (@iem?) Tfcwre T-daare
u 0,728 =34 1.8
t] 0,79 38 23
(=} 0838 iR -5
Pl 0874 27 1.2
Li-L4 0,802 32 L7
L34 0824 31 A7
4 3 5 6
Slédziens:  Kaulu minerdlais blivums jostas skrieme|os athdlst osteoporozed. Péc T-skalas
maksimald S0 ir L-L, -3,2 S0,
Paraksts
Image ot e dhageenb 1 Smattcally 66% of wu—-ummnuw.\- for AP Spine: L1-L4)
Prived: LLORLITY B4: 16205 (A} P6-1,50:63 B0 0,000,000, 20 2kt i opuiation {v117)
PRAF = 20.5% 3 whm gies 75300 kg, Evvic.
Fhename: aapovint - Bl oF
Women: Homal = T-Soove abre |
Scan Mode: Staadaed 2,00 srem wumw ?hly£MQ&“mm&
b
GE Madical Systems .
LUNAR WT+ M1

® ®

pacienta personas dati (vards, uzvards, dzimSanas datums, kermena svars un
augums, dzimums, rase); 2. izmantota aparata razotajs un modelis. 3. KMB (g/cm?)
katra skeleta dala. 4. skenétas skeleta dalas, intereséjo$a vieta un, ja vajadzigs, ker-
mena puse; 147m
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5. nodala

1. pielikums
Jostas skriemelu un augsstilba kaula DXA apraksta piemers (1, 2)

Arstniecibas iestides nosaukums

Iestades adrese Telefons
Patient: Asna Bbbb Facility ID:
Birth Date: 01.001.1946 61,6 years Physician: Ceee Dddd
Height | Weight: 1560 cm 60,0 kg Measured: 008.2007 15:54:45  (8.80)
Sex | Ethnic: Female  White 0082007 16:02:02  [883)

E O )

e > © ©

SiEdziens: Kauls minerlais bliivurns abos augéstilba kaulos atbilst osteoporozei, Péc T-skalas maksimBlS SD i labd
augistilba kaula llaklp& -2,6 SO un kreis3 augistilba kaula kaklipd -2,9 50
Paraksts

au -ww-'d-m 150 [ 0,030 gl for
(e 20-X0) / LS (ages 20-40) Femuw (2
fer Agm, Wcpt [femaes: 25106 kg, Ethedc

b

]}
|
i
i

-

Usteoporss = x detntiom

ropriy Normal = 1, T5eame betwven <14 and
Taares) o

Primirdd: L3.09.0000 14: K54 (BB rix; Right Femur; 174! 9, ek, = 53; Scan Mode: Sandend 2,00 mes; Laft Femar;
1640 Fu=30,10; Nack Aagh (egl= B4 o Modkc Randue 2,00 miem e st b

(== )

®© ©®

5. T-skalas raditaji. 6. Z-skalas raditaji. 7. PVO diagnostikas kritériji attieciba uz sievietem
menopauze un virieSiem péc 50 gadu vecuma. 8. slédziens par izmekléjuma rezultatu
un arsta paraksts.
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2. pielikums

Skriemelu kermenu lizumu veidi un pakapes péec /IOF
un Genant HK, Wu CY un lidzautoru klasifikacijas (18)

Normals skriemelis
(0. pakape)

Kilveida luzums Divpusegjs ieliekuma Skembains
lGzums luzums

Vieglas pakapes lizums
(1. pakapes, ~20-25%)

Merenas pakapes luzums
(2. pakapes, ~25-40%)

Smagas pakapes lizums
(3. pakapes, ~40%)
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3. pielikums

Dazadu radiologisko izmekléjumu laika pacientu
sanemta efektiva starojuma deva (26, 28, 31, 32)

Izmeklésanas metode

Efektiva deva (mSv)

Konvencionala rentgenogramma mugurkaula
krasu dalai sanu projekcija (31)

Konvencionala rentgenogramma mugurkaula
krGSu dalai taisna projekcija (31)

Konvencionala rentgenogramma mugurkaula
jostas dalai sanu projekcija (31)

Konvencionala rentgenogramma mugurkaula
jostas dalai taisna projekcija (31)

Datortomografijas izmekléjums visai jostas dalai (32)

Datortomografijas izmekléjums
visai mugurkaula krasu dalai (32)

Dualas energijas absorbciometrija jeb DXA (26)

Kvantitativa datortomografija mugurkaula
jostas dalas diviem skriemeliem (26)

Periféra kvantitativa datortomografija (28)

0,3

0,4

0,3

0,7

1,8

1,4

0,001-0,006

0,09-0,15

0,001
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7. nodala

1. pielikums

Dros$u kustibu pamatprincipi (autoru originaldarbs)

1. Pareiza staja un pozicija stavot, seézot vai staigajot: kriSu kauls izvérsts uz prieksu,
mugura taisna, galva taisna, skats uz priekSu, pleci atliekti atpakal, védera muskuli
viegli sasprindzinati, muguras jostas dala nedaudz ieliekta. (Skat. 1. attélu.)

2. ligaku laiku stavot: pédas taisni uz prieksu, celi nedrikst bat saspringti. Atslogot
vienu kaju, atbalstot to uz paaugstinajuma. Kajas periodiski mainit. (Skat. 1. attélu.)

1. attels

PAREIZI NEPAREIZI

3. Sezot: saritinatu dvieli vai spilvenu novietot aiz muguras, kajas balstit uz zemes vai
atbilsto$a paaugstinajuma, saglabat taisnu poziciju. (Skat. 2. attélu.)

2. attels

PAREIZI NEPAREIZI
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4. Celoties no kresla: pavirzit gurnus tuvak krésla malai, parnest svaru uz kajam, izvir-
zot kratis uz priekSu un sasprindzinot kaju muskulaturu, piecelties. Var atbalstities ar
rokam pret krésla roku balstiem. (Skat. 3. attélu.)

3. attels

JLIJ

JUI

5. Staigasana: turét zodu «ievilktu» un galvu taisni, likt pedas taisni uz prieksu, nesa-
sprindzinat celus. (Skat. 4. attélu.)

4, attels

-

% £

PAREIZI NEPAREIZI

6. NoliekSanas: turot pédas plecu platuma, saglabat taisnu muguru, saliekt gtizas un
celus (nevis vidukli). Izvairities no vienlaicigas sagrieSanas un noliekSanas. Izmantot
vienu roku, lai atbalstitos uz stabilas balsta ierices, izmantot satverSanas paliglidzek-

lus. (Skat. 5. attélu.)
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7. PriekSmetu cel$ana: turét priekSmetu tuvu pie kermena, vispirms pietupties, bals-
toties uz viena cela, tad piecelties, turot priekSmetu piespiestu pie vidukla. lzmantot
viegli iesainotus plastikata iepirkumu maisinus ar rokturiem un nest pa vienam katra
roka. Péc akuta skriemela luzuma ievérot kermena svara ierobezojumu lidz 4,5
kg! (Skat. 5. attélu.)

5. attels

NEPAREIZI PAREIZI PAREIZI

8. Kurpju sieSana: vispirms apsézoties uz krésla, parlikt pédu par otras kajas celi vai
atbalstit pedu uz kebli$a. (Skat. 6. attelu.)

6. attels

I J

PAREIZI NEPAREIZI
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9. Stumsana vai vilk§ana: saglabat taisnu, centrétu pozu, izvairoties no sagrieSanas/
savérp$anas. Darba veik§anai izmantot kaju, nevis muguras spéku. (Skat. 7. attelu.)

7. attels

NEPAREIZI PAREIZI

10. lekap$ana gulta vai izkap$ana no tas: apsésties uz gultas malas, noliekties galv-
gala virziena, ar roku palidzibu laist kermeni uz leju, vienlaikus iecelot kajas gulta, tad
apgriezties uz muguras ar saliektiem celiem. Lai pieceltos no gultas, kustibas veikt
pretéja virziena un seciba. (Skat. 8. attelu.)

8. attels
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11.

12.

Snieg$anas: sniegties tikai pie plaukta, ko var aizsniegt ar abam rokam, izmantot tikai
dro$as sastatnes ar margam.

KlepoSana un SkaudiSana: viegli sasprindzinot védera muskulatiru, lai atbalstitu
muguru, un:
12.1. novietot vienu roku uz muguras vai

12.2. viegli ieliekt celgalus un novietot vienu roku uz celiem, vai
12.3. atbalstit muguru pret krésla atzveltni vai sienu.
(Skat. 9. attelu.)

9. attels

NEPAREIZI PAREIZI PAREIZI
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Drosu vingrojumu piemeri pacientiem ar osteoporozi

® Pie sienas: nostaties 15 cm attaluma no sienas ar seju pret to. Kajas turét 15 cm pla-
tuma. Stiept rokas augSup pa sienu, izdarot dzilu ieelpu. Koncentréties uz védera
sasprindzinaSanu. Var sniegties uz augSu ar vienu roku un otru roku stiept uz leju.
(Skat. 10. attélu.)

10. attels

14

® Muguras vidusdalas stajas korekcija
1. limenis. Seédét vai staveét, cik taisni vien iespéjams, zods «ievilkts» (nevis uz augsu),
védera muskulatira sasprindzinata, krutis izvérstas uz priekSu. Novietot rokas W veid3,
pleci atbrivoti (nevis kupri), atvilkt elkonus atpakal, saspiezot lapstinas kopa. Noturét
$adu pozu, Iéni skaitot: «1, 2, 3.» AtpUsties, Iéni skaitot: «1, 2, 3.» (Skat. 11. attélu.)

11. attels

%
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® Zoda «ievilk§ana»
1., 2., 3. limenis. Sédus pozicija, cik vien iespéjams, ievilkt zodu uz aizmuguri pie kakla.
Skatities taisni uz priekSu (nevis uz augsu vai uz leju). Turot galvu augstu, bls jatams,
ka iestiepjas kakla muguréja dala un izlidzinas muguras augsdala.

® PiecelSanas no krésla
1., 2., 3. limenis. Apsesties tuvu pie krésla malas un celties kajas. Celus un pédas turet
gurnu platuma. Tad, noliecoties uz priekSu un parnesot svaru uz purngaliem, piecelties.
Ta, parnesot svaru, atkartoti piecelties un apsésties. Rokas izmantot, lai drosi pieceltos,
kajas — lai atspertos. So vingrojumu ieteicams izpildit 5-20 reizes atkariba no fiziskas
izturibas un atkartot 2-3 reizes diena. Kad vingrojums klust par vieglu, pakapeniski var
palielinat intensitati, izmantojot hanteles vai smaguma manzetes. (Skat. 12. attélu.)

12. attels

® Vedera muskulatdras stiprinasana
1., 2., 3. limenis. Nogulties uz muguras, uz gridas, zem galvas novietot nelielu spilvenu.
Celi saliekti. Peédas plati. Sasprindzinat vedera muskulaturu, priekSpuseé ribas un iegurni
«velkot kopa» (vienlaikus ribas spiezot uz leju un iegurni pacelot) un muguras jostas
dalu tuvinot gridai. Sasprindzinat veédera muskulatiru 5 sekundes, tad 5 sekundes
atslabinat. Atkartot 5-10 reizes. (Skat. 13. attelu.)
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13. attels
u 0
PAREIZI
NEPAREIZI NEPAREIZI NEPAREIZI

® | idzsvara trenin$
1. limenis: turoties ar abam rokam pie galda vai krésla, kadu laiku stavét uz vienas
kajas.
2. limenis: pieturéties tikai ar vienu roku.
3. limenis: pieturéties tikai ar vienu pirkstu.
4. limenis: turét abas rokas 5 cm virs galda vai krésla.
5. limenis: ar aizvertam acim, turét abas rokas 5 cm virs galda vai krésla.
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2. pielikums

Vingrojumi un fiziskas aktivitates veseliem
cilvekiem dzives laika (autoru originaldarbs)

Pacien - P L -
. ac_c_e tu Vingrojumi un aktivitates Rekomendacijas
iedalijums
¢ Fiziskas aktivitates ® Veikt dazas fiziskas aktivitates
® Muskulu stiprinagana katru dienu
Barni ® Apak$éjo ekstremitasu ® Veicinat muskulu un kaulu
noslogo$ana vai svara attistibu ar rotalam un sporta
parnesana spélem
® Stajas korekcija ® Veicinat pareizu staju
® Sasniegt kaulu masas
® Fiziskas aktivitates maksimumu
A ® Meiteném izvairities no
® Muskulu stiprinasana = .
’ parmeérigas fiziskas slodzes,
Pusaudzi ® Apaksejo ekstremitasu jo ta izraisa amenoreju
m_)slogv;osana vaisvara ® Rast laiku regularam fiziskam
parneSana S
aktivitatem
® cisi -
Stajas korekcija ® Sakt slodzes vingrinajumus
un aerobo spéju attistiSanu
® Sasniegt kaulu masas
maksimumu
® Meiteném izvairities no
® Fiziskas aktivitates parmeérigas fiziskas slodzes,
o jo ta izraisa amenoreju
® Muskulu stiprinasana ) o
o - . ® Rast laiku regularam fiziskam
Jauniesi Apaksejo ekstremitasu aktivitatem

noslogoSana vai kermena
svara parnesana

® Stajas korekcija

Veikt spéka un izturibas
treninus 20-30 minutes 2-3
reizes nedéla

Veikt aerobos treninus ar
slodzi 30-45 minutes 3-4
reizes nedéla
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.Pac'f ntu Vingrojumi un aktivitates Rekomendacijas
iedalijums
® Noteikt sakotnéjo KMB ar DXA
® Turpinat veikt majas un darza
® Fiziskas aktivitates darbus
Y MUSkU!U stiprinééana L4 UZSék} vai turpinét fiziskas
L - . aktivitates
Sievietém ® Apakséjo ekstremitasu ° Vo _ .
pirms un slogo$ana vai kermena svara Veikt speka treninus 20-30
péc meno- parnesana (ja to var veikt un minttes 2-3 reizes nedela
pauzes KMB ir normals) ® Veikt aerobos treninus ar slo-
® Stajas korekcija dzi 3_0_—45 minutes 3-4 reizes
) S nedela
® | okanibas vingrinajumi ) . L
® Veikt stajas nostiprinaSanas
un lokanibas uzturéSanas
vingrinajumus
® |zslegt hipogonadismu
® Turpinat veikt majas un darza
® Fiziskas aktivitates darbus
® Muskulu stiprina$ana ® Uzsakt vai turpinat fiziskas
- ® Apak$éjo ekstremitasu noslo- aktivitates
ViriesSi, kas N X . _ oL o
jaunaki par g:stinvz ;/?e?l;/taﬁ pK?\;I geisrana ° Speka.trenlns 20-30 minutes
65 gadiem 2-3 reizes nedéla
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normals)
® Stajas korekcija

® | okanibas vingrinajumi

® Aerobais trenins ar slodzi
30-45 minutes 3—4 reizes
nedéla

® Stajas nostiprinaSana un loka-
nibas uzturésana
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.Pac'f ntu Vingrojumi un aktivitates Rekomendacijas
iedalijums
® Mediciniska stavokla un lietoto
medikamentu izvertéSana
® Majokla pielagosana, lai
® Fiziskas aktivitates noverstu kritienus
® luarar o " .
® Muskulu stiprinaana (sakuma Izvértét citus kritienu riska
N _ oo faktorus
paligpersonala uzraudziba)
Gados | . ® Noteikt KMB ar DXA
vecaki Apaksejo ekstremitasu noslo-
cilvéki bez gosana (ja to var veikt un KMB | ® lemacit drosu kustibu princi-
osteoporo- ir normals) pus visam fiziskam aktivitatem
zes ® Stajas korekcija ® Turpinat majas un darza
® | okanibas vingrinajumi darbus
® = . S
® Kritienu profilakse Sakt vai tgrplngt merenas
slodzes vingrojumus
® Veikt stajas nostiprinasanas
un lokanibas uzturé$anas
vingrinajumus
® Mediciniska stavokla un lietoto
medikamentu izvertéSana
® Fiziskas aktivits ® Majokla pielagosana, lai
Iziskas akilvitates noverstu kritienu risku
° Mu_sku!u stip_rinééana (s_ék_umé ® |zvertét citus kritienu riska
Gados pallgpersvonala. uzraud2|bé) faktorus
vecaki ¢ Noslogosana (ja to var veikt ® |emacit drosu kustibu prin-
cilveki ar un KMB ir normals) cipus majas un darza darbu
osteoporozi | e Stajas korekcija veikSanai

® | okaniba

® Kritienu profilakse

Sakt vai turpinat mérenas
slodzes vingrojumus

Veikt stajas nostiprinasanas
un lokanibas uzturesanas
vingrinajumus
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8. nodala

1. pielikums

sown(ied 1wnlipesaid 1wessnaldaN - dN
azieue ooy-jsod gal lednibsyede nyusioed repjislou jep nwnliad — e
NYSU NWNZN| BUIZBWES INBR)T — +

1wnfewizdy

sjejauel ellouons

dN dN + dN + dN dN spuesedual

dN dN dN + dN + dN sugjisxojozen
dN dN dN + dN + dN sugjisyopazeg
dN dN et dN + + ot suajisyoley
EER)
+ dN + + + + dN 1VH
+ + + + + + dN sqewnsousQg
+ + + + + + dN ageysuolips|oz
+ dN + dN + et dN sjeuoipasiy
dN dN et dN + + dN ageysuoipueq|
+ dN + + + + dN sleuoipus|y

(sguepjeuibuio niojne) ajenayd nwinznpaad o) un puaweyipaw sjwelojuewz) euesalsie sazolodoalso






