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Ravijuhendit on 2006. aastal tédiendatud ja selle on heaks kiitnud Eesti Osteoporoosi Selts, Eesti Trauma-
toloogide ja Ortopeedide Selts, Eesti Reumatoloogide Selts.

1. DEFINITSIOON

Osteoporoos on skeletisisteemi haigus, mida
iseloomustavad luude véike mass ning luukoe
mikroarhitektuuri hdirumine koos luude hapruse suu-
renemisega ning kalduvusega luumurdude tekkele.

2. OSTEOPOROOSI KLASSIFIKATSIOON
2.1. Primaarne osteoporoos:

e menopausijérgne osteoporoos (I tiip),

o seniilne (Il tiup).

2.2, Sekundaarne osteoporoos (lll tiiip):
e haiguste ja ravimitega seotud osteoporoos.

3. OSTEOPOROOSI RISKITEGURID

e Vanus: osteoporoosi risk suureneb, eriti p&rast
55 eluaastat;

e sugu: enam ohustatud on naised, eriti post-
menopausis;

o perekondlik eelsoodumus;

e vihene fiiUsiline aktiivsus;

e vdike kehamassi indeks, alakaalulisus, habras
kehaehitus;

® suitsetamine;

e alkoholism;

e varajane menopaus voi kastratsioon;

e kaltsiumi véhene sisaldus toidus;

o ravimid: glikokortikoidid 7,5 mg péevas predniso-
looni ekvivalentses doosis enam kui 3 kuu vdltel;
o sisteemsed sidekoehaigused, kroonilised maksa,
peensoole, pankrease, neerude haigused ja endokriin-
haigused.

4. OSTEOPOROOSI DIAGNOOSIMINE
Eesmdrgiks on haiguse digeaegne dratundmine ja
ravi alustamine enne luumurdude tekkimist.
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4.1. Anamnees

4.2, Riskitegurite arvestamine

4.3. Luu mineraalainetiheduse mé6tmine
Luu mineraalainetihedus on oluline luu kvaliteedi
hindamise kriteerium. Osteoporoosi diagnoo-
simiseks, ravi vajaduse ning selle efektiivsuse
hindamiseks kasutatakse ainult réntgenikiirel
t66tavaid nn DXA luudensitomeetreid ning luude
tihedus mé&detakse lilisamba L1-L4 lilides ja/vai
reieluukaelas. M&atmised teistes kehapiirkondades
vai ultirahelimeetodil ei sobi diagnoosimiseks ega
raviefekti hindamiseks, neid kasutatakse ainult
séeluuringuteks! Osteoporoosi diagnoosimise
kriteeriumiks on luudensitomeetril m&&detava
luutiheduse véhenemine 2,5 SD vérra véi enam
lilisamba nimmeosas (L1-L4) ja/vai reieluukae-
las, vorreldes luu maksimaalse tiheduse keskmise
védrtusega (T-skoor).

WHO osteoporoosi kriteeriumid

e Normaalne: luude mineraalse tiheduse korral on
T-skoor 1 SD.

e Osteopeenia ehk luuvéhesus: T-skoor -1 SD
kuni -2,5 SD.

e Osteoporoos ehk luuhéresus: T-skoor £ -2,5
SD.

e Vdliendunud osteoporoos: T-skoor < -2,5 SD
+ luumurd.

Raviefekti hindamiseks oleks otstarbekas uurin-
gut korrata alati samal aparaadil, mitte varem kui
aasta méddudes ja arvestatavaks peetakse enam
kui 3% diinaamikat.

Luutiheduse m&dtmine on ndidustatud jérgmistel
juhtudel:



e ile 50 aasta vanustel naistel, kellel on olnud
luumurd vai esineb véhemalt kolm osteoporoosi
riskitegurit;

e naistel, kellel esines loomulik v&i meditsiiniliselt
esile kutsutud menopaus enne 45. eluaastat;

o rontgenifilmil esineb osteoporoosile iseloomulikke
selgroolilide muutusi véi on osteoporoosikahtlus;
o luumurrud esinevad minimaalse trauma tagajdrjel
v&i korduvad sagel;;

o kehapikkuse véhenemisel ile 5 cm ja torakaal-
kifoosi kujunemise korral;

Luutihedust ei ole matet mdta, kui see ei mdjuta
kliinilisi j&reldusi v&i ravil (Vtjn.)

4.4, Luu ainevahetuse biokeemilised néitajad
Biokeemilised markerid iseloomustavad erinevalt
mineraalainetihedusest skeleti ainevahetust iildiselt.
Luustiku kollageeni formeerumise etappe néitavad

Riskitegurid | Luumurrud minimaalse trauma tagajarjel |
glikokortikoidravi l
»| Luude tiheduse m&dtmine| <
— I

/

T-skoor <-2,0 SD
+ luumurd

v

T-skoor > —2,5 SD

y
T-skoor < -1,5 SD
+ glukokortikoidid

Sekundaarne
Pdhjuse ravi
Konsulteerige
erialaspetsialistidega

v Primaarne

Profiilaktika
Kaltsium
D-vitamiin
HRT
SERM
v v
Osteoporoosi ravi
Bifosfonaadid
SERM
Paratiireoidhormoon
Teriparatiid
Strontsium
Kaltsitoniin
+ kaltsium ja D-
vitamiin
v
2 aasta 1 aasta
moddudes moddudes

Luude tihedust pole métet moota, kui tulemus ei méjuta kliinilisi jareldusi ega ravi!

Joonis 1. Osteoporoosikdsitluse algoritm
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| titpi prokollageeni N-terminaalne propeptiid
(PTNP), aluselise fosfataasi luu isoensiim (B-ALP)
ja osteokaltsiin. Sama kollageeni resorptsiooni
desoksipiridinoliin (Dpd) ja C-terminaalne
telopeptiid (CTx-1). Formeerumise markereid
médratakse seerumist, resorptsiooni omad uriinist
ja/voi seerumist.

Markerid véimaldavad hinnata luustiku aine-
vahetuse akfiivsust. Luustiku kiirenenud ainevahetus
on tgiendavaks pohjenduseks antiresorptiivse ravi
mé&dramisel.

Biokeemiliste markerite muutuste jélgimine ravi
véltel on kaige kiirem viis selgitada, kas patsient rea-
geerib ravile v&i mitte. Neis muutustes peegeldub ka
see, kas patsient j@rgib ravisoovitusi. Resorptsiooni
viéhenemine on hinnatav 1-3 kuu jérel, format-
siooni muutused 3-6 kuu méddudes ravi algusest.
Arvatakse, et kollageeni resorptsiooni vihenemise
ulatus lubab prognoosida, kui suur on selle patsiendi
nimmeosa mineraalainetihedus 24 kuu pérast.

Kdige parema tulemuse saab kui kasutada
luutiheduse m&&tmist koos biokeemiliste markerite
mé&dramisega. Suurenenud resorptsioon ja vihe-
nenud luutihedus viitavad kaks korda suuremale
murruriskile kui arvestada nende nditajate prog-
nostilist téhendust eraldi.

5. OSTEOPOROOSI PROFULAKTIKA
Osteoporoosi profilaktika eesmérgiks on voi-
malikult suurema luutippmassi saavutamine
kasvuperioodil ja luustiku mineraalse tiheduse
vihenemise aeglustamine keskeas ja vanemas eas.
Oluline on igapdevase t66 iseloomu ja fisilise
aktiivsuse ning toitumisharjumuste selgitamine.

5.1. Kaltsium

Téiskasvanud inimeses sisaldub umbes 1000 g Ca
ning 99% sellest asub skeletis hidroksiapatiidi
kujul. Luudes madravad kaltsiumi soolad skeleti
struktuuri terviklikkuse ja tugevuse.

P&evane kaltsiumivajadus:
e kuni 10-aastastel lastel 600-900 mg,
e ijle 10-aastastel lastel ja noorukitel 1000-1200 mg,
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e 25-50aastastel naistel 1000 mg,

e rasedatel ja rinnaga toitvatel naistel 1300-
1500 mg,

e postmenopausaalses eas naistel 1200-1500
mg,

e meestel 1200-1500 mg.

Kui dieedis ei ole piisavalt kaltsiumit, siis tuleks
kasutada tgiendavalt kaltsiumipreparaate.

5.2. D-vitamiin

Osteoporoosiriski hindamisel peaks arvestama
ka organismi D-vitamiini-vajadust. Ideaalne vere
vitamiin D tase organismis méédetuna 25(OH) D3
vadrtusena on ile 75 nmol/L. Selline tase on piisav
sekundaarse hiperparatireoosi véltimiseks ja on
maksimaalse efektiga luutervise seisukohalt. Oluline
on ka D-vitamiini toime lihaskoele, selle tulemuseks
on kukkumise ja luumurru tekke riski véihenemine.
D-vitamiini luumurruriski véhendav toime on testa-
tud alates doosist 800 1U/péev. Meie laiuskraadil
on pdikesevaesel ajal (novembrist veebruarini),
kui UVB-kiirgus jaéb alla vajaliku lavivadartuse,
peamiseks D-vitamiini allikaks toit.

P&evane D-vitamiini-vajadus

e Taiskasvanutel 800-1000 IU (rahvusvahelist
thikut) ehk 10-12,5 ug.

e QOues liikuvad vanurid (ile 70 a) vajavad lisaks
400 IU péaevas.

e Tubased vanurid vajavad lisaks 600-800 U
pdevas.

e Lapsed, noorukid ja rinnaga toitvad emad vajo-
vad lisaks 200-400 IU pé&evas.

5.3. Hormoonasendusravi (HAR)

HARi kasutatakse osteoporoosi profilaktikaks
postmenopausis naistel ning ravi on efektiivne
ka teiste hipodstrogeneemiast tingitud vaevuste
korral, nagu kuumahood, higistamine, &rritatavus,
tupekuivus. Profilaktiliselt kasutatava HARi suhte-
listeks naidustusteks on osteoporoosi riskitegurite
esinemine, osteopeenia ja osteoporoos voi anam-
neesis osteoporootilised luumurrud. Osteoporoosi
profiilaktikaks vi raviks on téhus ainult pikaajaline



ravi. Pikaajalise HARi korral tuleb kaaluda patsiendi
individuaalset raviga seotud riskide ja hivede
vahekorda.

Juba diagnoositud osteoporoosi korral post-
menopausis ei ole hormoonasendusravi kdige
otstarbekam ega efektiivsem. Esmaselt madrab
HARi soovitavalt giinekoloog. (Vt ka Eesti HARI ravi-
juhendit - http://www.ens.ee/har_juhend.htm)

5.4, Selektiivsed 6strogeenretseptorite
modulaatorid (SERMid)

SERMid on &strogeeni analoogid, mis toimivad
luukoesse &strogeeni agonistina ning millel on selek-
tiivne luutihedust ja kardiovaskulaarsisteemi toetav
toime, samas nérk toime rinnanddrmetele ja ema-
kale. SERM ei aita véihendada hiipoéstrogeneemiast
tingitud teisi vaevusi nagu vaskulaarsed héired,
psiihhogeensed héired, lokaalsed muutused (nt tupe-
kuivus, muutused rinnanddrmetes).

EVISTA - raloksifeenvesinikkloriid

Evista on ette ndhtud osteoporoosi raviks ja vlti-
miseks postmenopausaalsetel naistel. Ravitutel on
tdestatud lilisambalilimurdude sageduse véhene-
mine. Evista véi muu ravi, sealhulgas dstrogeenide
ordineerimisel postmenopausaalsele naisele tuleb
arvesse votta individuaalseid (post)menopausaalseid
simptomeid, toimet emaka ja rinna kudedele ning
kardiovaskulaarseid riske ja kasulikke toimeid.

5.5. Bifosfonaadid
Sobivad nii osteoporoosi profiilaktikaks kui ka
raviks (vt osteoporoosi ravi p 6.1).

6. OSTEOPOROOSI RAVI

Kasutatavad ravimigrupid on bifosfonaadid,
selektiivsed 3strogeeniretseptorite modulaa-
torid, paratireoidhormoon, strontsiumranlaat,
kaltsitoniin.

Ravima peab patsiente, kellel esineb anamnee-
sis luumurd, kuna neil on suurem risk saada uus
luumurd. Valulike lilimurdude korral tuleks muule
ravile lisada kaltsitoniin. Menopausi simptomite
korral pooldatakse &strogeenide kasutamist.

Nendel juhtudel, kui on anamneesis p&etud rinna-
véihk véi vastav koormatud perekondlik anamnees,
naiteks rinnavahk kahel esimese astme sugulasel,
hormoonasendusravi ei ordineerita. Osteoporoosi
raviks on kasutusel alendronaat, risedronaat,
ibandronaat, raloksifeen, strontsiumranelaat,
teriparatiid, paratireoidhormoon ja kaltsitoniin.
Pahaloomulistest kasvajatest tingitud luumuutuste
raviks on zoledronaat. Osteoporoosi ravi korral
on oluline tagada, et igapdevane toit sisaldaks
piisavalt ka kaltsiumi ning D-vitamiini.

Ravimite kliiniliste uuringute andmete ning tdes-

tatud toimete kohta saab lisainfot Eesti Ravimameti
kodulehelehelt.

6.1. Bifosfonaadid

Need on tugevatoimelised ja efektiivsed osteo-
klastide aktiivsuse inhibiitorid, mis hoiavad d@ra
luukoe resorbeerumist. Bifosfonaatide sageda-
semateks kdrvaltoimeteks on seedetrakti Glaosa
erosioonide ja haavandtdve Ggenemine, seetéttu
on oluline nende ravimite suukaudsel manustamisel
kinni pidada ravimi kasutusjuhendist.

Alendronaat - FOSAMAX
Toime. FOSAMAX inhibeerib osteoklastidega
seotud luuresorptsiooni ning ei oma otsest toimet
luu formeerumisele. Prekliinilistes uuringutes on
téheldatud, et alendronaat koguneb eelistatult luu
aktiivse resorptsiooni kohtadesse. Osteoklastide
aktiivsus on pérsitud, kuid osteoklastide juurde-
tekkimine v&i kinnitumine ei muutu. Alendronaatravi
ajal formeerub normaalse kvaliteediga luu.
Naidustused. Osteoporoosi ravi postmenopausis.
Glikokortikosteroididest pshjustatud osteoporoosi
ravi ja profilaktika postmenopausis naistel, kes ei
saa &strogeeni. Postmenopausaalse osteoporoosi
ravi lili- ja reieluumurdude riski véhendamiseks.

Alendronaatnaatrium/kolekaltsiferool -
FOSAVANCE

Toime. On kahe toimeaine, alendroonhape 70 mg
ja kolekaltsiferooli 2800 RU (D,-vitamiin) fikseeritud
kombinatsiooni annus.

Reifobenc 69



Naidustused. Menopausijérgse osteoporoosi
ravi D-vitamiini-vaeguse riskiga patsientidel.

Ibandroonhape - BONVIVA
Toime. Ibandroonhape on tugeva toimega
bifosfonaat, mis kuulub ladmmastikku sisaldavate
bifosfonaatide gruppi, langetades osteoklastide
aktiivsusest tingitud luuresorptsiooni ja véhendades
seeldbi luukoe imendumise kiirust, avaldamata
otsest toimet luukoe moodustumisele.
Naidustused. Postmenopausaalse osteoporoosi
ravi lilisambamurdude riski véhendamiseks.
Bonviva efektiivsust reieluukaela murdude véhen-
damise osas ei ole veel tdendatud. Osteoporoosi
ennetamine postmenopausis naistel, kellel on oht
osteoporoosi tekkeks.

Risedroonhape - ACTONEL

Toime. Risedronaatnaatrium seondub luu hidro-
kstiapatiidiga ja inhibeerib osteoklastide aktiivsusest
tingitud luuresorptsiooni. Luuresorptsioon véheneb,
samal ajal kui osteoblastide aktiivsus ja luukoe
mineraliseerumine séilivad.

Néidustused. Osteoporoosi ravi postmeno-
pausis, et véhendada selgroolilimurdude riski.
Menopausijargse osteoporoosi ravi, et véhen-
dada reieluukaelamurdude riski. Osteoporoosi
ravi luumurru suure riskiga meestel. Osteoporoosi
profilaktika osteoporoosi suurenenud tekkeriskiga
postmenopausis naistel. Luumassi sailitamiseks
v&i suurendamiseks postmenopausis naistel, kes
saavad pikaajalist (enam kui 3 kuud) sisteemset
kortikosteroidravi annustes 27,5 mg pé&evas pred-
nisolooni véi selle ekvivalendiga. Luu Pageti téve
ravi.

Zolendroonhape - ZOMETA

Toime. Zometa toimib luukoespetsiifiliselt osteo-
klastidest pdhjustatud luude resorptsiooni inhi-
biitorina.

Néidustused. Skeletitisistuste (patoloogilised
luumurrud, seljaaju kompressioon, luude kiiritamine
véi kirurgia véi tuumorist tingitud hiiperkaltseemial)
véltimine kaugelearenenud pahaloomuliste luu
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haaratusega protsesside korral. Tuumorist tingitud
hiperkaltseemia ravi.

Nadidustustest lahtuvalt tohivad ravimit ZOMETA
ordineerida vaid arstid, kellel on bifosfonaatide
infravenoosse manustamise kogemus.

6.2. Selektiivsed dstrogeenretseptorite
modulaatorid (SERMid)
Sobivad nii osteoporoosi profilaktikaks kui ka
raviks (vt profilaktika p 5.4).

6.3. Paratireoidhormoon

Ravimi toimeaine paratireoidhormoon on identne
inimese paratireoidhormooniga. Seda toodetakse
rekombinant-DNA-tehnikana tuntud meetodil: hor-
mooni toodavad bakterid, millesse on viidud selle
tootmist véimaldav geen (DNA).

Paratireoidhormoon - PREOTACT

Toime. Preotact toimib osteoblastidele, stimuleeri-
des luu moodustumist. Ravim suurendab ka kaltsiumi
imendumist toidust ja takistab suure kaltsiumikoguse
kaotust uriiniga.

Naidustused. Osteoporoosi ravi suure luumurru-
riskiga menopausijargsetel naistel. Preotacti puhul
on téestatud, et ta vdhendab lilisambamurdude,
kuid mitte reieluukaelamurdude riski. Preotacti
véib kasutada kuni 24 kuud ja seejdrel vaib
patsiente edasi ravida bifosfonaatidega. Ravimit
ei tohi kasutada patsiendid, kes on saanud luusti-
kule kiiritusravi; kellel on héire, mis m&jutab keha
kaltsiumitasakaalu; kellel on muu luuhaigus, mis ei
ole osteoporoos; kellel on selgitamata p&hjusel
alkaalse fosfataasi (ensiim) kérge tase; kellel on
raske neeru- voi maksahaigus.

Teriparatiid - FORSTEO
Toime. Sarnaneb hormooniga, avaldades toimet
osteoblastidele ning stimuleerides seel&bi luu moo-
dustumist. Ravim suurendab ka kaltsiumi imendumist
toidust ning ennetab liiga suure kaltsiumikoguse
eritumist uriiniga.

Naidustused. Postmenopausaalse osteoporoosi
ravi naistel. FORSTEO véhendab mérkimisvaarselt



[Glimurdude, kuid mitte reieluukaelamurdude riski.
FORSTEOd vaib kasutada kuni 18 kuu véltel ning
seejdrel véib patsiente ravida muude osteoporoosi-
ravimitega. FORSTEOd ei tohi kasutada patsiendid,
kes pdevad ménd muud luuhaigust (nt Pageti tabi,
luu pahaloomuline kasvaja véi luumetastaasid),
kes on saanud luustikule kiiritusravi, kellel on
hiperkaltseemia, kellel on seletamata p&hjusel
alkaalfosfataasi kérge tase, kes pdevad rasket
neeruhaigust.

6.4. Strontsiumranelaat

Toime. In vifro strontsiumranelaat suurendab luu
moodustumist luukoekultuuris, samuti osteoblastide
eellasrakkude replikatsiooni ja kollageenisinteesi
luurakukultuuris, véhendab luuresorptsiooni, véhen-
dades osteoklastide diferentseerumist ja resorptsiooni
aktiivsust. Kliinilistes uuringutes téheldati lilimurru
riski véhenemist uuritava populatsiooni hulgas.

Strontsiumranelaat - PROTELOS

Naidustus. Postmenopausaalse osteoporoosi ravi
lilisamba ja reieluukaela piirkonna murdude riski
véhendamiseks. Ravimit PROTELOS uuriti eakatel
vdi vaga eakatel postmenopausaalses eas osteo-
poroosi pddevatel patsientidel ning taheldati uue

[Glimurru riski véhenemist.

6.5. Kaltsitoniin

Ravimil on luuresorbtsiooni pidurdav toime ning
tugev valuvaigistav toime juba olemasolevate luu-
murdude korral. Varajases postmenopausis ei ole
kaltsitoniinil markimisvédrset efekti luutihedusele,
kill aga omab see efekti 68-72aastaste puhul,
viéhendades luumurru riski ning suurendades mine-
raalset tihedust eriti lilisambas séltuvalt annusest.

Kaltsitoniin - MIACALCIC

Toime. MIACALCIC vihendab mérkimisvéaérselt
kaltsiumi vabanemist luudest suurenenud luu
resorbtsiooniga (nt osteoporoos) kulgevate seisun-
dite korral. Osteoklastide aktiivsus pidurdub ning
osteoblastide moodustumine ja aktiivsus tundub
suurenevat.

Naidustused. Postmenopausaalse osteoporoosi
ravi. Postmenopausaalse osteoporoosi profilak-
tika véhenenud luutihedusega postmenopausis
naistel, kellel ei saa kasutada hormoonasendus-
ravi. MIACALCIC véhendab valusid osteoliiisi ja
osteopeeniaga seotud seisundite korral. Patsienti-
del, kellel kaltsiumi saamine toiduga on ebapiisay,
on soovitatav MIACALCIC ninaspreid kasutada
kombineeritult kaltsiumipreparaadiga.

7. UUED RAVIMID

Kliiniliste uuringute kéigus on tdestatud mitmete uute
ravimite t8husust osteoporoosi profiilaktikas ja ravis.
Nendeks on bifosfonaat zoledroonhape, SERMid
(lasofoksifeen, arzoksifeen ja basedoksifeen) ning
denosumab.

8. OSTEOPOROOSI RAVI NAIDUSTUSED
Ravi on vajalik kindlasti patsientidele, kellel

e T-skoor on -2,5 SD véi vdiksem;

e T-skoor on -2,0 SD va&i vaiksem ning kellel on
lisaks esinenud luumurd;

e T-skoor on - 1,5 SD véi véiksem ning kes saavad
voi kellele planeeritakse pidevat glikokotikoidravi
(kauem kui 3 kuud annuses enam kui 7,5 mg péevas
arvestatuna prednisolooni ekvivalendis).

9. SAGEDASEMAD DIAGNOOSIKOODID

M80.0  Postmenopausaalne, murruga osteoporoos
M81.0  Postmenopausaalne, murruta osteoporoos
M80.4  Ravimite tarvitamisest, murruga osteoporoos
M81.4  Ravimite tarvitamisest, murruta osteoporoos
M80.5 Idiopadtiline, murruga osteoporoos

M81.5 Idiopaatiline, murruta osteoporoos
M81.6  Seniilne v6i muu mé&dratletud luukadu
M82.1  Osteoporoos, kaasneb endokrinoloogiline

haigus (nduab etioloogilist koodi)

Ravimite Gksikasjalike kasutustingimuste, teadus-
vuringute andmete, vastundidustuste ja protseduuri
kiisimuste kohta vaata lisa Eesti Ravimameti kodu-
lehelt (www.sam.ee) v&i European Medicines
Agency kodulehelt (www.emea.eu). Teiste riikide
osteoporoosi-ravijuhendeid saab lugeda aadressi-
delt www.icsi.org ja www.guideline.gov.
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