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Ορισµός
Οστεοπόρωση ονοµάζεται η κατάσταση στην οποία µειώνεται η οστική µάζα και
διαταράσσεται η µικροαρχιτεκτονική του οστού. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα τη µείωση
της οστικής αντοχής στις φορτίσεις και στις δυνάµεις παραµόρφωσης που ασκούνται
κάθε στιγµή. Κατά συνέπεια τα οστά να γίνονται εύθραυστα και εκδηλώνονται
κατάγµατα σε διάφορα σηµεία του σκελετού.

Αξιολόγηση κινδύνου
Ο προσδιορισµός του ατοµικού κινδύνου οστεοπορωτικού κατάγµατος γίνεται µε βάση
την ηλικία, την οστική πυκνότητα και το ιστορικό προηγούµενου κατάγµατος και
χρήσης γλυκοκορτικοειδών. Ο δεκαετής κίνδυνος θεωρείται υψηλός όταν είναι > 20%,
µέτριος 10 - 20% και χαµηλός όταν είναι <10%.
Η φαρµακευτική θεραπεία συστήνεται όταν ο δεκαετής κίνδυνος είναι υψηλός.
Αντίθετα σε περιπτώσεις µε µέτριο κίνδυνο η απόφαση θα πρέπει να εξατοµικεύεται,
ενώ περαιτέρω αξιολόγηση και έλεγχος απαιτείται σε ασθενείς χαµηλού κινδύνου.

Oρµονική Θεραπεία στην Εµµηνόπαυση
Η συνδυασµένη ορµονική θεραπεία σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες έχει ως αποτέλεσµα
την µείωση κατά 24% του συνολικού κινδύνου κατάγµατος και 34% του κινδύνου
κατάγµατος ισχίου και σπονδύλων [1].
Η χορήγηση οιστρογόνου σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες έχει αποτέλεσµα τη µείωση
των καταγµάτων ισχίου και σπονδύλων κατά 30 - 39% [2]. Η ορµονική θεραπεία µε
οιστρογόνο, µε ή χωρίς προγεσταγόνο, εκτός από την αντιµετώπιση των
εµµηνοπαυσιακών συµπτωµάτων (κύρια ένδειξη ορµονικής θεραπείας) προσφέρει
προστασία σε γυναίκες µε αυξηµένο κίνδυνο οστεοπορωτικό κάταγµα, κατά το χρονικό
διάστηµα που χορηγείται. Η τυποποιηµένη δόση µειώνει τα οστεοπορωτικά
κατάγµατα, ενώ για τη χαµηλή και πολύ χαµηλή δόση οιστρογόνων έχει αποδειχθεί
πρόληψη οστεοπόρωσης, χωρίς να υπάρχουν δεδοµένα που να αποδεικνύουν µείωση
των καταγµάτων.

Εκλεκτικοί Τροποποιητές των Υποδοχέων των Οιστρογόνων
Η ραλοξιφαίνη χορηγείται σε ηµερήσια δόση 60 mg ή 120 mg, για την αντιµετώπιση της
οστεοπόρωσης. Προοπτική µελέτη έδειξε µείωση των σπονδυλικών καταγµάτων, αλλά
όχι των µη σπονδυλικών, για θεραπεία διάρκειας 4 ετών [3]. Οι νέοι εκλεκτικοί
τροποποιητές των υποδοχέων των οιστρογόνων (basedoxifene, lasofoxifene) έχουν
παρόµοια κλινική δράση µε τη ραλοξιφαίνη.
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∆ιφωσφονικά
Τα διφωσφονικά είναι µια κατηγορία φαρµάκων που συνδέονται µε τους κρυστάλλους
ασβεστίου υδροξυαπατίτη, αναστέλλοντας την επαναρρόφηση οστού [4]. Μπορεί να
χορηγηθούν είτε από το στόµα, είτε ενδοφλεβίως.
Η από του στόµατος χορήγηση παρουσιάζει το πλεονέκτηµα της εύκολης λήψης και
άριστης ανεκτικότητας. Οι πιο κοινές παρενέργειες είναι κοιλιακό άλγος και γαστρο-
οισοφαγική παλινδρόµηση. Οι παρενέργειες είναι λιγότερες όταν γίνεται σωστά η λήψη
των διφωσφονικών.
Η ενδοφλέβια χορήγηση εξασφαλίζει λιγότερες δόσεις χορήγησης και λιγότερες
παρενέργειες από το γαστρεντερικό σε σχέση µε την από του στόµατος χορήγηση.
Επίσης εξασφαλίζεται η απόλυτη συµµόρφωση, εφόσον η ασθενής επισκέπτεται το
θεράποντα ιατρό για την ενδοφλέβια χορήγηση. Η ενδοφλέβια χορήγηση κρίνεται
απαραίτητη µόνο επί σαφών κλινικών ενδείξεων, διότι έχει συσχετιστεί µε
οστεονέκρωση της κάτω γνάθου [5]. Η οστεονέκρωση της κάτω γνάθου αποτελεί
σπάνια παρενέργεια, η οποία έχει εµφανιστεί κυρίως σε καρκινοπαθείς που έλαβαν
υψηλές δόσεις ενδοφλέβιων διφωσφονικών [6]. Υπάρχουν διάφοροι τύποι
δισφωσφονικών (αλενδρονάτη, ρισεδρονάτη, ετιδρονάτη, ιµπαδρονάτη, παµιδρονάτη,
τιλουδρονάτη και ζολεδρονικό οξύ).

Αλενδρονάτη
Η αλενδρονάτη χορηγείται από το στόµα σε δόση 5 mg ηµερησίως για την πρόληψη
της οστεοπόρωσης και 10 mg ηµερησίως για τη θεραπεία οστεοπόρωσης. Η
αλενδρονάτη χορηγείται και σε εβδοµαδιαίο σχήµα (µία φορά την εβδοµάδα), σε
δοσολογία 35-70 mg.
Η χρήση αλενδρονάτης µειώνει την οστική απορρόφηση και βελτιώνει την οστική
πυκνότητα [7-8]. Μετά τη θεραπεία παρατηρείται σαφής µείωση των σπονδυλικών
καταγµάτων σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες [8-9]. Η αυξηµένη οστική πυκνότητα στην
ΟΜΣΣ και στο ισχίο διαπιστώνεται για 10 έτη, µε ανάλογη µείωση του κινδύνου
κατάγµατος στο αντίστοιχο διάστηµα [8]. Η θεραπεία µε αλενδρονάτη προσφέρει
µείωση του κινδύνου σπονδυλικών και µη σπονδυλικών καταγµάτων.

Ρισεδρονάτη
Η ρισεδρονάτη χορηγείται από το στόµα σε διάφορα σχήµατα για την πρόληψη και
θεραπεία της οστεοπόρωσης. ∆ιατίθεται χάπι 5 mg για ηµερήσια χορήγηση, 35 mg για
εβδοµαδιαία λήψη και 75 mg για λήψη για δυο συνεχόµενες ηµέρες κάθε µήνα. Η
ρισεδρονάτη διατηρεί την οστική µάζα και την οστική µικροαρχιτεκτονική, µειώνοντας
σηµαντικά τον κίνδυνο σπονδυλικών και µη σπονδυλικών καταγµάτων [10-11]. Η
µείωση των καταγµάτων εµφανίζεται από τους πρώτους 6 µήνες και διατηρείται για
έως 7 χρόνια θεραπείας [10-11].
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Ζολεδρονικό οξύ
Η ενδοφλέβια χορήγηση 5 mg ζολεδρονικού οξέος, 1 φορά το χρόνο έχει εγκριθεί για
την αντιµετώπιση της µετεµµηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης [6]. Το ζολεδρονικό οξύ
είναι το πιο ισχυρό διφωσφονικό και σε ενδοφλέβια δόση 4 mg χορηγείται για την
πρόληψη και θεραπεία οστικών µεταστάσεων και υπερκαλιαιµίας που σχετίζεται µε
κακοήθη νόσο.

Καλσιτονίνη
Η καλσιτονίνη χορηγείται σε δόση 200 IU, σε µορφή ρινικού σπρέι, για τη θεραπεία
της εµµηνοπαυσιακής οστεοπόρωσης, σε ασθενείς που έχουν παρενέργιες στη λήψη
διφωσφονικών. Η καλσιτονίνη σταθεροποιεί την οστική πυκνότητα της ΟΜΣΣ και του
ισχίου και µειώνει σηµαντικά τον κίνδυνο καταγµάτων [12-13]. Επιπλέον έχει και
αναλγητική δράση, συµβάλλοντας στην καλύτερη αντιµετώπιση του άλγους από
συµπιεστικά κατάγµατα σπονδύλων.

Τεριπαρατίδη
Η τεριπαρατίδη χορηγείται σε δόση 20 µg, άπαξ ηµερησίως για τη θεραπεία
οστεοπόρωσης. Σε τυχαιοποιηµένη µελέτη έχει διαπιστωθεί µείωση του κινδύνου
σπονδυλικών και µη σπονδυλικών καταγµάτων κατά 65% και 53% αντίστοιχα. Σε
πειραµατική χορήγηση σε αρουραίους παρατηρήθηκε ανάπτυξη οστεοσαρκώµατος,
χωρίς να υπάρχουν δεδοµένα για τον άνθρωπο [14]. Συστήνεται η χορήγησή της για
δύο χρόνια, κυρίως σε εµµηνοπαυσιακές γυναίκες που έχουν ιστορικό οστεοπορωτικού
κατάγµατος ή σοβαρού βαθµού οστεοπόρωση µε αυξηµένο κίνδυνο για
οστεοπορωτικό κάταγµα. Επίσης, συστήνεται σε ασθενείες που δεν µπορούν να
λάβουν άλλο σκεύασµα για τη θεραπεία οστεοπόρωσης λόγω παρενεργειών ή σε
ασθενείς που δεν είχαν ανταπόκριση σε άλλη θεραπεία οστεοπόρωσης.

Ρανελενικό Στρόντιο
Το ρανελενικό στρόντιο παρουσιάζει αύξηση της οστικής µάζας, βελτιώνοντας την
οστική πυκνότητα στη σπονδυλική στήλη και το ισχίο. Η αύξηση συνεχίζει και µετά
την πάροδο της τριετίας χορήγησης. Απαιτούνται περισσότερα δεδοµένα για την
καθιέρωση και αποδοχή του στροντίου ως θεραπεία οστεοπόρωσης. Η λήψη
ρανελικού στρόντιου συσχετίστηκε µε αυξηµένο κίνδυνο για έµφραγµα του µυοκαρδίου
και απαιτείται προσεκτικός έλεγχος για παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου πριν τη
χορήγησή του.

Συστάσεις
• Η θεραπεία για την οστεοπόρωση θα πρέπει να αρχίζει σύµφωνα µε τα

αποτελέσµατα της εκτίµησης του δεκαετούς κινδύνου κατάγµατος (ΙΒ).
• Η τυποποιηµένη δόση ορµονικής θεραπείας που χορηγείται για τα

εµµηνοπαυσιακά συµπτώµατα προσφέρει πρόληψη της οστικής απώλειας και
της οστεοπόρωσης (ΙΑ).
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• Η χαµηλή και πολύ χαµηλή δόση οιστρογόνων προσφέρει ανακούφιση από τα
εµµηνοπαυσιακά συµπτώµατα, µειώνοντας τον κίνδυνο οστεοπόρωσης, χωρίς
να υπάρχουν δεδοµένα για µείωση του κινδύνου κατάγµατος (ΙΑ).

• Η θεραπεία µε αλενδρονάτη, ρισεδρονάτη και ζολεδρονικό οξύ µειώνει τον κίνδυνο
σπονδυλικού και µη σπονδυλικού κατάγµατος (ΙΑ).

• Θεραπεία µε ραλοξιφαίνη µειώνει τον κίνδυνο σπονδυλικού κατάγµατος (ΙΑ).
• Η χορήγηση καλσιτονίνης µειώνει τον κίνδυνο σπονδυλικού κατάγµατος και

αντιµετωπίζει το άλγος σπονδυλικών καταγµάτων (ΙΒ).
• Σε ασθενείς µε σοβαρή οστεοπόρωση η θεραπεία µε τεριπαρατίδη µειώνει τον

κίνδυνο σπονδυλικού και µη σπονδυλικού κατάγµατος (ΙΑ).

Επίπεδα Τεκµηρίωσης
Ι Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µετα-αναλύσεις τυχαιοποιηµένων

ελεγχόµενων µελετών. Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µια
τουλάχιστον τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη

ΙI-1 Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µια τουλάχιστον καλά σχεδιασµένη
ελεγχόµενη µη τυχαιοποιηµένη µελέτη

ΙΙ-2 Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από µια τουλάχιστον άλλου τύπου καλά
σχεδιασµένη εν µέρει πειραµατική µελέτη

ΙΙΙ Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από καλά σχεδιασµένες, µη πειραµατικές,
περιγραφικές µελέτες, όπως µελέτες σύγκρισης, συσχέτισης και σειρές
περιπτώσεων.
Τεκµηριωµένη γνώση, προερχόµενη από αναφορές επιτροπών ειδικών, ή από
απόψεις – εµπειρία αναγνωρισµένων στο χώρο επιστηµονικών εταιρειών.

Βαθµίδες Σύστασης
Α Απαιτεί τουλάχιστον µια τυχαιοποιηµένη ελεγχόµενη µελέτη καλής ποιότητας

και συνοχής που στηρίζει τη συγκεκριµένη σύσταση, επιπέδου τεκµηρίωσης Ι.
B Απαιτεί καλά σχεδιασµένες κλινικές µελέτες, όχι τυχαιοποιηµένες κλινικές µελέτες,

επί του αντικειµένου της συστάσεως, επιπέδου τεκµηρίωσης ΙI.
Γ Απαιτεί τεκµηριωµένη γνώση προερχόµενη από αναφορές επιτροπών ειδικών ή

από απόψεις – εµπειρία αναγνωρισµένων στο χώρο επιστηµονικών εταιρειών.
Υποδεικνύει απουσία άµεσα διαθέσιµων κλινικών µελετών καλής ποιότητας
(Επίπεδο Τεκµηρίωσης IΙΙ)
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