

POJAVА OSTEOPENIJE I OSTEOPOROZE KOD PACIJENTKE KOJE PRIMAJU UPOREĐENO SA ONIMA KOJE NE PRIMAJU HRONIĆNU KORTIKOSTEROIDNU TERAPIJU; RETROSPETIVNA KOHORTNA STUDIJA PO STAROSNIM GRUPAMA

Apstrakt
Uvod: Osteoporoza je veoma česta metabolička bolest razvijenog sveta, koju karakterizira smanjenje koštane mase i poremećena mikroarhitektura kostiju do te mere da se povećava rizik od nastajanja fraktura, čak i u odsustvu značajnih trauma.  Ima značajan ekonomski i zdrastveni impakt, jer  pogađa oko 200 miliona ljudi širom sveta godišnje Najveći zdrastveni problem kao posledica osteoporoze je pojava frakture, najčešće na kostima podlaktice, na proksimalnom delu vrata femura, pršljenovima kičmenog stuba ali se mogu javiti i na drugim mestima Rasprostranjena je pre svega kod starijih osoba, pre svega žena, pa se navodi da 20-25% svih fraktura nastaju zbog ove bolesti Ređe zahvaća muškarce, a vrlo retko deca. Osteoporoza se deli na dva tipa: primarna i sekundarna. Primarna osteoporoza je najćešći tip i deli se na dva pottipa  TIP 1 tzv. postmenopauzalna osteoporoza koja nastaje zbog pada ženskog spolnog hormonona estrogena i razvija se 15-20 godina nakon menopauze ili u mlađoj dobi(rana menopauza, operacije potpunog uklanjanja jajnika) i TIP 2 tzv.senilna osteoporoza nastala od prirodnog procesa starenja. Postoji više uzroka za sekundarnu oseoporozu, koja nastaje kao rezultat gubljenja koštane mase kao rezultat specifičniih medicinskih faktora. Najčešći uzroci  su endokrini i nutritivni poremećaji, bolesti vezivnog tkiva i koštane srži, kao i jatrogeni faktori među kojima spada i osteoporoza izazvana od kortikosteroidima. Osteopenija je smanjena gustoća koskene mase i često prethodi osteoporozi. BMD (Bone mineral density) je najbolji prediktor rizika od frakture i koristi se kao surogat marker rizika nastajanja frakture. SZO definira osteoporozu kod žena kao smanjena koštana gustina (BMD) za najmanje 2,5 standardnih devijacija ispod vrednosti kod mladih, zdravih osoba, mereno DEXA absorbimetrom, a osteopeniju kao smanjena koštana gustina(BMD) za najmanje 1 standardnu devijaciju ispod vrednosti kod mladih, zdravih osoba.


Cilj: Da se utvrdi pojava osteopenije i  osteoporoze kog žena podeljeni prema godinama starosti. Da se utvrditi uticaj na pojavu osteopenije i osteporoze kod žena koje redovno primaju  hroničnu kortikosteroidnu terapiju (doza oralnog prednizolona iznad 7,5mg/dan) i  procenat rizika od nastajanja frakture kod osoba sa osteoporozom na i bez terapiju sa kortikosteroidima. 


Metode: Istraživanje je dizajnirano kao retrospektivna kohortna studija, koristeći rezultate dobijeni merenjem BMD (Body mineral density) primenom ultrazvućne denzitometrije, merenjem gustinu kosti na radiusu i tibiji i sumiranjem rezultata kao srednja vrednost. Obuhvaćene su rezultati merenja kod 100 žena iznad 40 godina starosti u toku jedne godine.


Rezultati: Većina ispitanika ima smanjenje BMD-a, najveći procenat osteopenija neovisno od godine starosti, koji koriste kortikosteroidi iznad 3 meseci, pokazuju znaci osteopenije, a iznad 1 godine postojanje osteoporoze. Postoji jasna povezanost između upotreba kortikosteroida i pojava oseopenije i osteoporoze, čak i kod mlađih ispitanika. Koliko je veća dnevna doza i vreme uzimanja kortikosteroida, toliko je veće smanjenje koštane mase ispitanika. 

Zaključak: Postoji jasna povezanost starosti ispitanika i pojavu smanjenog BMD. Time se rizik ya pojavu netraumatske frakture povećava kod starjih ispitanika. Takođe, postoji jasna redukcija koštane mase kod pacijenata na KST, bey raylliku na uzrast, ali veći broj ispitanika ima rezultate osteopenije, manji osteoporoze. 

Kljućne reči: osteoporosis, bone density scan, bone mineral density test, corticosteroids, fracture.







Abstract

Introduction: Osteoporosis is a very common metabolic disease in the developed world, characterized by a decrease in bone mass and disturbed bone microarchitecture. Main risk from osteoporosis is  increased risk of bone fracture, even in the absence of significant trauma. It has a significant economic and health impact, regarding the fact that it affects about 200 million people worldwide annually. The biggest health problem from  osteoporosis is the occurrence of fractures, most often on the bones of the forearm, on the proximal part of the neck of the femur, vertebrae of the spinal column, but they can also occur in other places. It is widespread. primarily in the elderly women, so it is stated that 20-25% of all fractures are caused by this disease. It affects men less often and very rarely children. Osteoporosis is divided into two types: primary and secondary. Primary osteoporosis is the most common type and is divided into two subtypes, TYPE 1, so-called. postmenopausal osteoporosis, which is caused by a drop in the female sex hormone estrogen and develops 15-20 years after menopause or at a younger age (early menopause, operations to completely remove the ovaries) and TYPE 2,  so-called senile osteoporosis caused by the natural aging process. There are several causes for secondary osteoporosis, which occurs as a result of bone loss, like result of specific medical factors. The most common causes are endocrine and nutritional disorders, connective tissue and bone marrow diseases, as well as iatrogenic factors, including osteoporosis caused by corticosteroids. Osteopenia is a reduced density of bone mass and often precedes osteoporosis. BMD (Bone mineral density) is the best predictor of fracture risk and is used as a surrogate marker of fracture risk. The WHO defines osteoporosis in women as a decrease in bone density (BMD) of at least 2.5 standard deviations below the value in young, healthy individuals, measured with a DEXA absorbimeter  and osteopenia as a decrease in bone density (BMD) of at least 1 standard deviation below the value in young people. healthy people.


Objective: To determine the occurrence of osteopenia and osteoporosis in women divided by age. To determine the impact on the occurrence of osteopenia and osteoporosis in women who regularly receive chronic corticosteroid therapy (dose of oral prednisolone above 7.5 mg/day) and the percentage of fracture risk in people with osteoporosis which receive and do not receive corticosteroid therapy.

Methods: The research was designed as a retrospective cohort study, using results obtained by measuring BMD (Body mineral density) using ultrasound densitometry, measuring bone density on the radius and tibia and summarizing the results as a mean value. In the study were included n 100 women over 40 years of age, measured  during one year. 


Results: Bigger number of respondents  have a decrease in BMD, highest percentage osteopenia, smaller number osteoporosis.  There is a clear association between the use of corticosteroids and the occurrence of oseopenia and osteoporosis, even in younger subjects. 


Conclusion: There is a clear correlation between the age of the patients  and the occurrence of reduced BMD. This increases the risk of non-traumatic fracture in older patients. Also, there is a clear reduction of bone mass in patients on KST, in all target groups, but a greater number of patients have had  results of osteopenia, less of osteoporosis.

Key words: osteoporosis, bone density scan, bone mineral density test, corticosteroids, fracture.

UVOD

Osteoporoza je veoma česta metabolička bolest razvijenog sveta, koju karakterizira smanjenje koštane mase i poremećena mikroarhitektura kostiju[1] do te mere da se povećava rizik od nastajanja fraktura, čak i u odsustvu značajnih trauma[2].  Ima značajan ekonomski i zdrastveni impakt, jer  pogađa oko 200 miliona ljudi širom sveta godišnje [5].Najveći zdrastveni problem kao posledica osteoporoze je pojava frakture, najčešće na kostima podlaktice, na proksimalnom delu vrata femura, pršljenovima kičmenog stuba ali se mogu javiti i na drugim mestima [2,4] Frakture su uzrok za 15-20% smrtnih slućajeva, šta je uporedljivo sa rakom dojke i moždanim udarom [6,7]. Rasprostranjena je pre svega kod starijih osoba, pre svega žena, pa se navodi da 20-25% svih fraktura nastaju zbog ove bolesti [3,4].  Ređe zahvaća muškarce, a vrlo retko deca [4].  Osteoporoza se deli na dva tipa: primarna i sekundarna. Primarna osteoporoza je najćešći tip i deli se na dva pottipa  TIP 1 tzv. postmenopauzalna osteoporoza koja nastaje zbog pada ženskog spolnog hormonona estrogena i razvija se 15-20 godina nakon menopauze ili u mlađoj dobi(rana menopauza, operacije potpunog uklanjanja jajnika) i TIP 2 tzv.senilna osteoporoza nastala od prirodnog procesa starenja[1]. Postoji više uzroka za sekundarnu oseoporozu, koja nastaje kao rezultat gubljenja koštane mase kao rezultat specifičniih medicinskih faktora [9]. Najčešći uzroci  su endokrini i nutritivni poremećaji, bolesti vezivnog tkiva i koštane srži, kao i jatrogeni faktori među kojima spada i osteoporoza izazvana od kortikosteroidima[4].  Ovo je vremenski i dozno zavisna osteoporoza,  jer biva dijagnostički manifestna kad se primaju doze veće od 7,5mg prednizolona, više od tri mesei, oralno[4]. Patogeneza je složena i  uključuje povečanu apoptozu osteoblasta i osteoklasta, smanjenu diferencijaciju osteoblasta i povečanje životnog veka osteoklasta. [10]. Osteopenija je smanjena gustoća koskene mase i često prethodi osteoporozi[3]. 
BMD (Bone mineral density) je najbolji prediktor rizika od frakture i koristi se kao surogat marker rizika nastajanja frakture[2]. Kod osoba bez osteoporoze, rizik od nastajanja fraktura bez znaćajnih trauma je vrlo nizak. SZO definira osteoporozu kod žena kao smanjena koštana gustina(BMD) za najmanje 2,5 standardnih devijacija ispod vrednosti kod mladih, zdravih osoba, mereno DEXA absorbimetrom [8], a osteopeniju kao smanjena koštana gustina(BMD) za najmanje 1 standardnu devijaciju ispod vrednosti kod mladih, zdravih osoba.



CILJ: 
1.Da se utvrdi procenat pojave osteoporoze kod pacijentke u zdrastvenoj ustanovi, podeljene prema godinama starosti.
2.Utvrditi uticaj na pojavu osteopenije i osteporoze kod žena koje redovno primaju  hroničnu kortikosteroidnu terapiju (doza oralnog prednizolona iznad 7,5mg/dan).  
3.Utvrditi procenat rizika od nastajanja frakture kod osoba sa osteoporozom na i bez terapiju sa kortikosteroidima.

METODI

Ispitanici
Istraživanje je dizajnirano kao populaciono bazirana retrospektivna  studija, koristeći rezultate dobijeni merenjem BMD (Bone mineral density) primenom ultrazvućne denzitometrije, odnosno merenjem gustinu kosti na radiusu i tibiji. Merenje je odobreno od strane Nacionalnog Etichkog Komiteta i potvrdjeno informisanim pristankom pacijenata. 
U studiji je uključeno 100 žena, podeljene u tri grupa, prva grupa-do 45 godina, druga grupa-od 45 do 65 godina i treća grupa-iznad 65 godina. 
50% primaju redovnu kortikosteroidnu terapiju, zbog drugih hroničnih bolesti (SLE, rh.arthritis…) u dozi od 7,5 do 10mg/dan. 
Ispitivanje se vrši u medicinskoj ustanovi u periodu od 1 godinu(2019-2020). Izbor ispitanika je nasumično. Medicinska sestra ukljuchena u studiji kontaktirala pacijente telefonom da daju informisani pristanak da budu uključeni u studiju. Posle detaljnog obaveštenja o studiji, svi uključeni ispitanici su dali informisani pristanak svojevoljno, bez nikavih nadoknada.  Ispitanici su bili odbeležani brojevima od 1 do 100.  Faktori za iskljuchivanje iz studije bile su: prethodna fraktura tibije ili radijusa ili netraumatska fraktura na bilo koje kosti; primanje terapije koja utiće na osteoporozu; pretodno primanje terapije za lečenje osteoporoze;  kancer zadnjih 10 godina koji je mogao da metastazita u kosti ili metastaze u kostima; hiperkalcemija; koshtane abnormalnosti; renalni kalkuli zadnjih 10 godina. Ispitanici su bilo  podeljeni prema uzrastu na 3 kategorija i prema tome dali primaju terapiju ili ne na dve kategorije.

Procedura studije

Merenja se vrshe aparatom za ultrazvuchnu denzitometriju, registriranjem T i Z skora. T-skore je broj standardnih devijacija od prosečne vrednosti BMD kod 30 godišne mlade zena, a Z skore broj standardnih devijacija od srednje BMD kod vrsnika istog pola, sa istom tezinom i BMI. U nashoj studiji, s obzirom fakta da WHO koristi T-skore kao oficijalan  marker za rizik od osteoporoze i mi u studiji koristimo isti parametar za uporedjenje rezultata, odnosno  koristimo podatke T-skora. Aparat registrira brzinu povratka ultrazvučnog signala izraženo u m/sec. 
Referentne vrednosti T-skora su: iznad -1 T-skore u prilogu normalne BMD, od -1 do -2,5 osteopenija i ispod -2,5 osteoporoza (tabela1). 



Tabela 1. Referentne vrednosti T-skora

	
T-skore
	
Značenje

	< 1,00
	Normalna

	

Do -2,5
	
Osteopenija koja ukazuje da je koshtana masa mala, ali nedovoljno da se klasificira kao osteoporoza


	<-2,5
	Osteoporoza



Priprema  ispitanika
Procedura merenja osteoporoze zapochinje markiranjem mesta na levu ruku(radius) merenjem sredine izmedju srednjeg prsta i lakata i na levoj tibiji merenjem sredine izmegju proksimalnog dela kolena i stopala. Medicinska sestra vrši odbelezavanje targetiranog mesta za merenje koštane mase.
Merenje vrshi lekar, sondom na kojom ima gel. Na pochetku se aparat kalibrira prema sobnoj temperaturi u prostoriji  gde se vrshi merenje, svaki dan, na sobnoj temperaturi od 18-24*C. Zatim se unose sve osnovne informacije o pacijentu, kao i pol, rasa, tezina, starost i BMI. Potrebno je da se naprave najmanje tri validna snimanja na radijusu i tibiji da se presmeta prosecjna vrednost BMD-a, a od vrednosti na radijusi i tibiji aparat vadi prosečnu vrednost.. Ukoliko je prvo merenje, označava sam aparat grafichki prikaz  polja za normalnu BMD, osteopeniju ili osteoporozu, a svako sledeće daje prosek merenja. 
Statistichka analiza

Za deskriptivnu statistiku korišćen je Studentov  t-test (za kontinualne varijable) i Chi-Square test (za kategoričke varijable). Za upoređivanje nivoa ME između tri starosne grupe, korišćena su two tailed Mann-Whitney U testa. Sve analize podataka vršene su korišćenjem IBM SPSS Statistics 10. Za nivo značajnosti uzeto je 0,05.

REZULTATI

Na osnovu vrednosti BMD-a određujemo procente namalenja koštane mase kod ispitanika i delimo ih u tri grupa, pacijentke sa osteoporozom, osteopenijom i normalnom koštanom masom. U prvoj grupi do 45 godina ima 20 ispitanika(na KST su 10), u drugoj grupi 45-65 su 40 ispitanika(na KST su 20) i u trećoj iznad 65 su 40 ispitanika(20 na KST). Pri tome određujemo prosečan BMD kod svih starosnih grupa, a s time  odredjujemo i rizik od frakturu kod ispitanika u procentima(%) prosecno i delimo pacijentke po grupama ovisno rizika od frakture. Na osnovi informacije dali prima ili ne oralnu KST, upoređujemo procenat ispitanika sa osteopenijom i osteoporozom i broj ućesnika u studiji. Takođe, odredjujemo dali procenat rizika od frakture je manji ili veči od broj pacijenata koje primaju KST, ali i to dali više ispitanika imaju znacajnu redukciju kostane mase ili ne (tabela 2).
         


Tabela 2. Osnovne karakteristike ispitanika u studiji  
	
	Total(n=100)
	>65(n=50
	45-65(=30)
	   <20 (n =20)
	p-value*

	Starost
	      
	70,9±9,1
	50,5± 8,8

	39±3,5
	0,331

	Na KST
	       50
	40/20
	40/20
	20/10
	0,375


	BMD-prosečan
Prosek rizika od frakture
	            
          
	-0,57


1,72%
	-0,92


3,94%
	-2,46


19,80%
	0,356


	


Demografske informacije

 Od 100 ispitanika ukljuchenih u studiji, dolaze iz Velesa i regija Povardarja, svi su      ženskog pola, srednja uzrast (± standardna devijacija) je  56 ± 12 godina. Medijana uzrasta je bila 59 godine u rangu od 33 do 77 godina. Isti bro ispitanika su bili u grugoj I trećoj grupi, a najmanje u prvoj (zbog manjeg broja ispitanika na oralnu KST).


Prevalenca osteoporoze i osteopenije

Od 100 ispitanika  podeljena u tri grupa (zene do 45 godina, od 45-60 godini i iznad 60 godina). Prosečna vrednost BMD je bila kod mladih -0,57, kod srednju uzrast –0,92 šta je u prilog normalnoj koštanoj masi, a srednja vrednost BMD-a kod najstarijih -2,46 šta je u prilog osteopenije. Prosečno u nashoj studiji 24,00% od ispitanika je imalo BMD u prilogu osteoporoze, 36,00% osteopenije, a 40,00% BMD u prilogu normalne koštane mase. (Grafički prikaz 1)


Grafički prikaz 1. -Prosek BMD-a kod ispitanika



BMD indeks i uzrast

Najvechi broj ispitanika koji su imali ostoporozu su pacijentke iznad 65 godina(11%), znachajno manji kod mladjih ispitanika do 45 godina(4%) i od 45-65 godina(6%). Osteopenija je bila prisutna kod 36% ispitanika i to iznad 65 godina(19%), u grupi 45-65(11%) i 6% u grupi do 45 godina. U grupu sa normalnom BMD su bili 10% ispitanika do 45 godina, 20% od 45 do 65 i  10% iznad 65 godina. (Tabela 3)


 Tabela 3. Rezultati studije
	 
	Osteoporoza
	Osteopenija
	Normalno
	   Ukupno

	
	
	
	
	

	Starost
	
	
	
	

	>65
	11%
	19%
	10%
	40%

	45-65
	9%
	11%
	20%
	40%

	<45
	4%
	6%
	10%
	20%

	Ukupno
	24%
	36%
	40%
	100%













Rizik od frakture kod ispitanika na  kortikosteroidama prema uzrastu

Kod mladih ispitanika od 20 pacijenata, 10 su bila na kortikosteroidnu terapiju. Kod 10 ispitanika(50%) postoji redukcija koštane mase (6 osteopenija i 4 osteoporoza). 
Na uzrast od 45-65 godina od 40 ispitanika, 20 su bili na kortikosteroidnu terapiju. Kod  ispitanika(50%) postoji redukcija koštane mase (11 osteopenija i 9 osteoporoza).
Na uzrast iznad 65 godina od 40 ispitanika, 20 su bili na kortikosteroidnu terapiju. Kod  ispitanika(75%) postoji redukcija koštane mase (19 osteopenija i 11 osteoporoza).(Grafikon 2)


Grafički prikaz 2.  Rizik od frakture

Kod naših ispitanika, procenjena vrednost BMD-a u prvoj grupi(srednja vrednost -0,57) na rizik od frakture od 2,28%, u drugoj grupi (srednja vrednost -0,92)  rizik od frakture 3,82% i treća grupa (srednja vrednost BMD-a -2,46)  rizik od frakture od  19,82%. 
Rezultat je vizuelan, podeljen u tri polja prema vrednostima T-skora. Crvena boja je osteoporoza, žuta osteopenija, a zelena je normalna BMD. Izražem je i Z-skor, kao I rizik od frature. (Grafikon 3. Izvor: Iz arhive PZU Dr.Kocic)
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Grafički prikaz 3. Prikaz merenja sa ultrazvuchnom denzitometrijom. 
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DISKUSIJA	
Ograničenja
Postoji li signifikantna povezanost između upotrebe kortikosteroida i povećevanje rizika od frakture kod ispitanika u različitim starosnim grupama?. Studija ima i ograničenja, jer veci broj ispitanika su bili iznad 45 godina, broj mladih ispitanika koji su primali oralnu KST broj mladih ispitanika primaju oralnu KS). Drugo, nisu bili uzeti u obzir  neki faktori za pojavu osteoporoze, kao pušenje, unos alkohola, deficit vitamina D, fizichka aktivnost…Pojava osteoporoze se razlikuje i po rasi, ali u našoj studiji su svi ispitanici bili bele rase, šta ne znači da se ne moze generalizovati za sve ljudske rase. Zatim izbor pacijenata je sveden na posetioce jedne zdrastvene ustanove, sa ograničenim brojem ispitanika, treće nemanje informacija oko statusa koštane mase pre započinjanju sa terapijom kortikosteroidima, kao i stil života ispitanika, fizička aktivnost, primenu suplemenata i način ishrane, kao i primena hormonske terapije, u prošlost ili u trenutku ispitivanja, pre svega zbog nedavanja tačnih podataka od strane pacijenata zbog slabog poznavanja HRT terapije [14]. Deficit vitamina D ili hipokalcemija nisu bili registrirani, takođe postojanje druge bolesti koja može da utiče na rezultati studije, su bili konstatovani samo anamnestički. Po jednoj velikoj studiji, deficit vitamina D je konstatovano kod 47% ispitanika u studiji u Grčkoj [15], šta prema broju sunčanih dana u Grčkoj prestavlja ozbiljan problem jer 25 hydroxyvitamin D koncentracija može da bude prediktor niskog BMDa. Takođe, unos kalcijuma je potreban za stabilnu koštanu masu, a vitamin D za resorpciju kalcijuma, šta pored na koštanu masu utiče i na jačinu mišiča, šta zajedno urizik od padanja i frakture [16].
Eksterna primenljivost
Ipak, merenjem BMDa smo uspeli da dobijemo brojke prevalence osteoporoze i osteopenije vrlo slični svetskim standardima. U nashoj klinichkoj studiji od 100 ispitanika, pojava osteoporoze kod 24% zene koje su ispitivane, je vrlo slično  globalnoj prvalenci osteoporoze od 22% kod zena registrovano u 86 studija napravljenih na 5 kontinenta[11].Upotreba ultrazvćune denzitometrije za ovu studiju je bio sa ciljem da se smanju troškovi i izloženost zračenja ispitanika. Ispitivanje je jeftino, brzo i nema štetnog zračenja. Time u buduće možemo da obuhvatimo većeg broja ispitanika, kao i različite ciljne grupe, šta čini studiju disperzibilnom, iskustva primenljiva. 

Interpretacija
Ono šta je bilo centralno pitanje su kostrikosteroidi i njihov efekt na redukciju koštane i rizika od frakture. Dali je rizik velik i dali može signifikantno da utiče na ispitanike koje primaju hronično oralnu KST? Rezultati pokazuju da najveći procent ispitanika koji su postavljeni na KST imaju redukciju koštane mase, ali pored toga šta postoji smanjenje koštane mase, najveći broj imaju rezultat osteopenije, maji osteoporoze. Ipak, efikasnost samo suplementacijom calcijuma i vitamina D, prema VITAL studiji, nije poboljšalo BMD i rizik od pada kod pacijenata sa namanjenom koštanom masom[17]. I pored relativno niskog broja od ukupne ispitivane populacije sa osteoporozom(24%), procenat ispitanika koje su na KST, a imaju redukovanu koštanu masu je velik. Oba fakora, starost ispitanika i hronična upotreba KST, zajedno, značajno utiču na procent ispitanika kod kojih  se povećava rizik od nastajanja frakture. 
Pri tome mlađi pacijenti su imali viši BMD i manju prevalencu osteoporoze, a stariji pokazali manji BMD i veću prevalencu osteoporoze. Kod ispitanika, prevalenca osteoporoze je očekivano raste sa uzrastom šta ima sekundarno znachenje u opadanju koshtane srzi[12].
Osteoporoza ja veoma vazan javno-zdrastveni problem. Posle 50-te godine svaka treca fraktura je prourokovana od oseoporozu[12]. Doživotni rizik od frakturu kao posledica osteoporoze kod 50-godishnjaka  je 13-25%[13]. Fraktura kuka, preshljena, nadlektice i podlaktice su najčešči [13]. Do 2050, globalno incidenca pojave frakture kuka ce se povečati za 310%[13].
Smanjenje BMD-a kao prediktor pojave frakture(kao posledica osteopenije i osteoporoza) u sve tri grupe ispitanika, pokazuje značajnu povezanost sa uzrastom i upotrebom kortikosteroida kao hronichnu terapiju[18]. 
Kod najmladih ispitanika (50% ispitanika su bili postavljeni na hronichnu KST terapiju), na pojava smanjene BMD koincidira sa brojem na terapiju, (kod 100% je konstatovano smanjenenje vrednosti BMD). Veči broj od ovih ispitanika su imale rezultat BMD-a u prilog osteopenije(60%), manji osteoporoze(40%). 
Kod ispitanika od 45-65 godina, (50% su bili na hroničnu KST), a i pojava smanjenog BMD je konstatovano kod 50% ispitanika(n=20), od kojih kod 55% konstatirana osteopenija, a ostalih 45% osteoporoza.
Kod ispitanika iznad 65 godina (50% na hronichnu KST) pojava smanjenog BMD je kod 75% ispitanika(n=30) od kojih kod 63,3% osteopenija i 36,6% osteoporoza.


ZAKLJUČAK

Pojava osteoporoze kod 24% zene koje su ispitivane, je slićna globalnoj prvalenci osteoporoze [11].
Zakjuchci studije su:
i). Oba predikora, uzrast i primena hronične KST su značajan faktor pojavu redukciji koštane mase, koliko su ispitanici stariji, toliko je pojava smanjenog BMD-a češća (kod najstarijih i do 75%);
ii). Upotreba oralnih kortikosteroida kao hroničnu terapiju, takođe ima značajan uticaj na redukciju koštane mase;
iii).Kod večeg broja ispitanika se registruje osteopenija, kod manjeg osteoporoza,  šta ukazuje na ne prevelik uticaj na redukcije koštane mase od strani kortikosteroida, odnosno na relativni rizik od frakture kosti.
iv). Prevencijom osteoporoze upotrebom suplemenata(vit D, Ca..), bifosfonata ili hormonalnu terapiju[14], fizička aktivnost, redukciju pušenja, mogli bismo značajno da smanjimo rizik od fraktura kod pacijenata na KST, bez prekidanja oralnih KST, neuticaći na osnovne bolesti zbog koje su KST bili ordinirani. 
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Ukupno	>	45	45-65	>	65	20	40	40	Na KST	>	45	45-65	>	65	10	20	20	Rizik od frakture	>	45	45-65	>	65	10	20	30	
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