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ABREVIERILE FOLOSITE ÎN DOCUMENT

	AINS
	Antiinflamatoare nesteroidiene

	ALT
	Alaninaminotransferaza

	AMP
	Asistenta medicala primara

	AST
	Aspartataminotransferaza

	DMO
	Densitatea minerală osoasă

	DXA
	Absorbţiometrie duală cu raze X (Dual X-Ray Absorptiometry)

	FR şi SC
	Facultatea Rezidenţiat şi Secundariat Clinic

	FRAX
	Instrumentul OMS pentru Aprecierea Riscului de Fractură Osteoporotică (WHO Fracture Risc Assesment Tool)

	GCS
	Glucocorticosteroizi 

	OMS
	Organizaţia mondială a sănătăţii

	OP
	Osteoporoza

	VSH
	Viteza de sedimentare a hematiilor


PREFAŢĂ

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sănătăţii al Republicii Moldova (MS RM), constituit din specialiştii Catedrei Medicină Internă nr.1 FR şi SC a Universităţii de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu” în colaborare cu Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare, finanţat de Guvernul SUA prin Corporaţia „Millenium Chaellenge Corporation” şi administrat de Agenţia Statelor Unite ale Americii pentru Dezvoltarea Internaţională. 

Protocolul naţional este elaborat în conformitate cu ghidurile internaţionale actuale privind osteoporoza (OP) şi va servi drept bază pentru elaborarea protocoalelor instituţionale, în baza posibilităţilor reale ale fiecărei instituţii în anul curent. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor instituţionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse în protocolul clinic naţional. 

A. PARTEA INTRODUCTIVĂ
A 1. Diagnosticul
· Osteoporoză postmenopauzală fără fracturi cu pierderea masei osoase preponderent în vertebre (T scor - 2,6).

· Osteoporoză postmenopauzală (pe fonul menopauzei chirurgicale la 40 ani), forma gravă cu fracturi a corpurilor vertebrale cu compresie (Th10, Th12, L1), fractura osului radial, T scor -4,5, evoluţie progresivă.

· Osteoporoză secundară, forma gravă, geneză mixtă (colita nespecifică + GCS + menopauza precoce) cu fracturi multiple a corpurilor vertebrale cu compresie, fracturi a osului radial şi humeral, pierderea masei osoase (T scor - 5,1), dinamică negativă.

A.2. Codul bolii (CIM 10): M80 – M85
M80 
Osteoporoza cu fractură patologică

M80.0 Osteoporoza postmenopauzală cu fractură patologică
M80.1 Osteoporoza post-ovarectomie cu fractură patologică

M80.2 Osteoporoza de inactivitate cu fractură patologică

M80.3 Osteoporoza consecutivă unei malabsorbţii post-chirurgicală cu fractură patologică

M80.4 Osteoporoza datorită unor medicamente cu fractură patologică

M80.5 Osteoporoza idiopatică şi cu fractură patologică

M80.8 Alte osteoporoze cu fractură patologică

M80.9 Osteoporoza cu fractură patologică, fără precizare

M81
Osteoporoza fără fractură patologică

M81.0 Osteoporoza post-menopauză

M81 .1 Osteoporoză după ovarectomie

M81.2 Osteoporooza de inactivitate 


Cu excepţia : atrofia Sudeck-Leriche (M89.0)

M81.3 Osteoporoza consecutivă unei malabsorbţii post-chirurgicale

M81.4 Osteoporoza datorită unor medicamente

M81.5 Osteoporoza idiopatică

M81.6 Osteoporoza localizată (Lequesne)


Cu excepţia : atrofia Sudeck-Leriche (M89.0)

M81.8 Alte osteoporoze


Osteoporoza senilă

M81.9 Osteoporoza fără precizare

M82 Osteoporoza în cursul unor boli clasate la alte locuri

M82.0 Osteoporoza în cursul mielopatozei multiple (C 90.0+)

M82.1 Osteoporoza în cursul bolilor endocrine (E00-E34+)

M82.8 Osteoporoza în cursul altor afeciuni clasate la alte locuri

A.3. Utilizatorii:

· Oficiile medicilor de familie (medici de familie şi asistentele medicilor de familie);

· Centrele de sănătate (medici de familie);
· Centrele medicilor de familie (medici de familie);
· Centrele consultative raionale (medici reumatologi);
· Asociaţiile medicale teritoriale (medici de familie şi medici reumatologi);

· Secţiile de reumatologie ale spitalelor municipale;
· Secţiile de reumatologie ale spitalelor republicane;
· Protocolul poate fi utilizat şi de către specialişti.
A.4. Scopurile protocolului:

1. Ameliorarea profilaxiei osteoporozei prin depistarea precoce a factorilor de risc ai osteoporozei şi factorilor de risc a fracturilor osteoporotice.
2. Sporirea numărului pacienţilor cu factori de risc ai osteoporozei şi fracturilor osteoporotice cărora se efectuează măsuri profilactice.
3. Majorarea numărului de pacienţi cu osteoporoza diagnosticată în stadiile precoce ale bolii.

4. Ameliorarea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu osteoporoză.
5. Sporirea calităţii tratamentului pacienţilor cu osteoporoză.
6. Ameliorarea supravegherii pacienţilor cu osteoporoză supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional. 

7. Reducerea ratei complicaţiilor osteoporozei şi îmbunătăţirea calităţii vieţii pacienţilor cu osteoporoză.
A.5. Data elaborării protocolului: martie 2009
A.6. Data următoarei revizuiri: martie 2011
A.7. Lista şi informaţiile de contact ale autorilor şi ale persoanelor ce au participat la elaborarea protocolului:

	Numele
	Funcţia

	Dr. Liliana Groppa, doctor habilitat în medicină, profesor universitar
	Şef catedră Medicină Internă nr.1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”, Preşedintele Asociaţiei Medicilor Internişti din RM 

	Dr. Elena Deseatnicova, doctor în medicină 

	Conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă nr.1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Svetlana Agachi, doctor în medicină 
	Conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă nr.1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Laura Vremiş, doctor în medicină 
	Conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă nr.1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Larisa Rotaru, doctor în medicină 
	Conferenţiar universitar, catedra Medicină Internă nr.1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Eugen Russu,
	Asistent universitar, catedra Medicină Internă nr.1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Daniela Cepoi-Bulgac
	Doctorand, catedra Medicină Internă nr.1 FR şi SC, Universitatea de Stat de Medicină şi Farmacie „Nicolae Testemiţanu”

	Dr. Elena Maximenco, MPH
	expert local în Sănătate Publică, Programul Preliminar de Ţară al „Fondului Provocările Mileniului” pentru Buna Guvernare


Protocolul a fost discutat, aprobat şi contrasemnat:
	Denumirea/institutia
	Numele si semnatura

	Catedra Medicină Internă N1 FR şi SC USMF „Nicolae Testemiţanu”
	

	Asociaţia medicilor internişti
	

	Asociaţia Medicilor de Familie din RM
	

	Comisia Ştiinţifico-Metodică de profil „Cardiologie şi Reumatologie”
	

	Agenţia Medicamentului
	

	Consiliul de experţi al Ministerului Sănătăţii
	

	Consiliul Naţional de Evaluare şi Acreditare în Sănătate
	

	Compania Naţională de Asigurări în Medicină
	


A.8. Definiţiile folosite în document

Osteoporoza - boală a scheletului caracterizată prin compromiterea rezistenţei mecanice a osului, care are ca consecinţă creşterea riscului de fractură. Rezistenţa depinde de masa osoasă şi calitatea osului. 

A.9. Informaţia epidemiologică
Osteoporoza prezintă o problemă cu o importanţă globală şi a fost plasată de către OMS în lista maldiilor legate cu îmbătrînirea populaţiei. Se observă o creştere a frecvenţei osteoporozei în ultimul deceniu. De exemplu, prin cercetarea densitometrică a persoanelor în vîrstă peste 50 ani, în baza criteriilor OMS, în Rusia osteoporoza se stabileşte la 30,5-33,1% femei şi 22,8-24,1% bărbaţi; la o populaţie de 145167 mii (datele anului 2002) aceasta constituie mai mult de 10 mln. Una din trei femei şi unul din cinci bărbaţi la această vîrstă au osteoporoză. Indici analogici de răspîndire a osteoporozei la femei au fost stabiliţi la rasa albă în America de Nord şi unele ţări ale Europei de Est. [13]

Importanţa socială a osteoporozei este apreciată prin consecinţele sale - fracturi vertebrale şi a oaselor scheletului periferic, condiţionează creşterea îmbolnăvirii, invalidizării şi mortalităţii persoanelor de vîrstă înaintată şi respectiv creşterea cheltuielelor. Printre populaţia urbană la 24% din femei şi 13% din bărbaţi de vîrstă mai mult de 50 de ani se înregistrează cel puţin o fractură clinic manifestă. [3, 13] Cele mai dificile urmări medico-sociale reprezintă fracturile regiunii proximale a osului femural. Datele statistice din ţările fostei CSI indică că mortalitatea în decursul primului an după fractură variază de la 30,8 la 35,1%, iar din supraveţuitori 78% după un an de la fractură şi 65,5% după 2 ani de la fractură necesită îngrijire permanentă. Astfel, costul unui an de tratament al fracturii osului femural, încluzînd spitalizarea, reabilitarea ulterioară, în Belgia alcătuieşte 15 mii euro, în Anglia -12 mii funţi sterling, în Canada – 26,5 mii dolari canadieni. Conform datelor autorilor ruşi (Ecaterinburg), costul anual a tratamentului fracturii regiunii proximale a osului femural alcătuieşte 490 dolari SUA, fracturii antebraţului- 45 dolari şi fracturii vertebrale - 80 dolari, ceea ce este condiţionat în primul rînd de ajutorul chirurgical scăzut la aceşti bolnavi. Aceste cifre por fi extrapolate şi pentru ţările fostei CSI, înclusiv Republica Moldova. [13]
B. PARTEA GENERALĂ

	B.l. Nivel de asistenţă medicală primară

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Profilaxie

	Profilaxia primară
	· Depistarea

· Profilaxia primară permite atingerea picului masei osoase determinate genetic.
	Obligatoriu [3, 7]
· Depistarea factorilor de risc (Tabelul 1, Caseta 2, Anexa 1)
· Recomandări pentru corecţia factorilor modificabili de risc prin:
· Recomandarea alimentaţiei bogate în calciu (Caseta 16, Anexa3)
· Administrarea suplimentelor de calciu în caz de carenţă (Tabelul 7, Anexa 3)
· Recomandări despre urmărirea poziţiei şcolarilor în bancă

· Propagarea gimnasticii curative din copilărie pentru întărirea aparatului musculo-ligamentar.

	Profilaxia pierderii masei osoase după atingerea picului masei osoase
	Depistarea
Profilaxia secundară permite scăderea ratei priederii masei ososase după atingerea picului masei ososase
	Obligatoriu [3,7]
· Depistarea factorilor de risc (Tabelul 1, Caseta 2, Anexa 1)
· Recomandări pentru corecţia factorilor modificabili de risc prin:
· Recomandarea alimentaţiei bogate în calciu (Caseta 16, Anexa3)

· Administrarea suplimentelor de calciu în caz de carenţă (Tabelul 7, Anexa 3)

Recomandabil

· Depistarea şi corecţia cauzelor osteoporozei secundare

	Profilaxia căderilor
	Profilaxia căderilor permite scăderea ratei fracturilor osteoporotice şi, ca urmare, costului tratamentului
	Obligatoriu [7]
· Depistarea şi corecţia factorilor de risc pentru căderi (Tabelul 2)

	2. Diagnostic
	
	

	2.1. Suspectarea diagnosticului de osteoporoză
	Elucidarea semnelor precoce de osteoporoză este importantă pentru stabilirea cît mai timpurie a diagnosticului şi iniţierea tratamentului individualizat.
	Obligatoriu [13]
· Anamneza (Caseta 6)
· Factorii de risc (Caseta 2, Tabelul 1)
· Calcularea riscului de fractură OP timp de 10 ani (Caseta 3)
· Examenul fizic (Caseta 7)
· Examenul paraclinic

· Hemograma
· Urograma

· Calciu seric, calciuria

· În cazul suspecţiei la prezenţa osteoporozei obligatoriu se indică consultaţia specialistului reumatolog

· Evaluarea criteriilor de spitalizare (Caseta 11)
Recomadabil [7, 13]
· Radiografia coloanei vertebrale, porţiunea toracică şi lombară (Caseta 8, Anexa 5)

	2.2. Decizii asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulator
	
	· Evaluarea criteriilor de spitalizare (Caseta 11)

	3. Tratamentul
	
	

	3.1. Tratamentul nemedicamentos
	Scopul tratamentului este înlăturarea factorilor de risc, înlăturarea simptomelor cum sunt dureri şi crampe musculare, calmarea durerii, prevenirea declinului funcţional şi menţinerea calităţii vieţii.
	Obligatoriu [3, 7, 13]
· Educarea pacientului
· Corijarea dietei (Anexa 3)
· Gimnastica curativă

· Organizarea obiectelor la domiciliu pentru a diminua riscul căderilor (Tabelul 2).

	3.2. Tratamentul medicamentos
	
	

	3.2.1. Patogenic (antiresorbtiv)
	Se indică pentru scăderea ratei resorbţiei osoase pe fondal de suplimentare obligatorie cu preparate de Calciu şi vitamina D
	Obligatoriu [3, 7, 13]
· Suplimentare cu Calciu şi vitamina D (Tabelul 7)
Recomandabil

· Tratament antiresorbtiv (conform indicaţiilor medicului specialist-reumatolog) (Caseta 15, Tabelele 6, 7)

	3.2.2. Simptomatic
	
	Obligatoriu [3, 7, 13]
· Analgezice, AINS la prezenţa fracturilor osteoporotice (Caseta 17)

	4. Dispensarizarea
	
	

	4.1. Supravegherea permanentă a pacienţilor cu osteoporoză
	Luarea la evidenţa de dispensar a pacienţilor cu osteoporoză din momentul stabilirii diagnosticului.
	Obligatoriu [13]
· Stabilirea frecvenţei cercetărilor de plan a bolnavilor.

· Consultaţia la medic specialist

· Determinarea necesităţii tratamentului staţionar.

· Estimarea indicaţiilor pentru tratamentul fizioterapic şi balneo-sanatorial.

	5. Recuperarea

	5.1. Tratament recuperator
	
	Obligatoriu [7, 13]
· Reabilitarea conform programelor recuperatoare existente, cît şi recomandărilor medicilor specialişti (Caseta 18)
· Tratament sanatorial (Caseta 19).


	B.2. Nivel de asistenţă medicală spitalicească (reumatolog)

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Diagnostic 

	1.1. Confirmarea diagnosticului de osteoporoză
	Diagnosticul şi tratamentul individualizat precoce pot opri evoluţia bolii, preveni declinul funcţional, apariţia conplicaţiilor şi menţine calitatea vieţii.
	Obligatoriu [3, 7, 13]
· Aprecierea factorilor de risc (Tabelele 1, 3, Caseta 2)
· Anamneza, scorul FRAX (Casetele 3, 6, Anexa 2)
· Examenul fizic, inclusiv evaluarea statutului funcţional. (Caseta 7)
· Radiografia coloanei veretebrale pentru determinarea fracturilor veretebrale (Caseta 8, Anexa 5)
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialiştilor - în cazul osteoporozei secundare sau altor patologii ce necesită consultaţii specializate: endocriolog, ginecolog, gastrolog, ortoped, traumatolog (Tabelul 1)
· Confirmarea diagnosticului de osteoporoză presupus de către medicul de familie (Casetele 1, 9, 10, Tabelul 5)
Recomandabil [3, 7, 13]
· Investigaţii paraclinice, inclusiv DXA (Caseta 8, Anexa 4)

	1.2. Decizii asupra tacticii de tratament: staţionar versus ambulatoriu
	
	Obligatoriu

· Evaluarea criteriilor de spitalizare (Caseta 11)

	2. Tratamentul 

	2.1. Tratamentul medicamentos şi de reabilitare în condiţii de ambulator.
	Scopul tratamentului: scăderea ratei pierderii masei osoase, prevenirea fracturilor osteoporotice, ameliorarea calităţii vieţii.
	Obligatoriu [3, 7, 13]
· Elaborarea programului de tratament pacientului cu OP confirmată (Caseta 12, 13, 14, 16)
· Suplimentare cu Calciu şi vitamina D (Tabelul 7)
· Tratament patogenic: (Caseta 15, Tabelele 6, 7)
· Bifosfonaţii: Alendronat, Ibandronat, Acid zolendronic
Recomandabil

· Tratament simptomatic: (Caseta 17)
· Analgezice (Paracetamol, Acetaminofen)
· AINS (Naproxen, Ibuprofen, Diclofenac)


	3. Supravegherea 

	3.1.Supravegherea permanentă
	Tratamentul permanent sub supraveghere va duce la încetinirea progresării bolii şi ameliorarea calităţii vieţii.
	Obligatoriu [7, 13]
· Elaborarea programului pentru supravegherea pacientului în condiţii de ambulator (Casetele 5, 13, 14, 16, Tabelul 5)
· Evaluarea necesităţii de spitalizare (Caseta 11)


	B.3. Nivel de asistenţă medicală spitalicească

	Descriere
	Motivele
	Paşii

	1. Spitalizare

	1. Spitalizare
	Diagnosticul precoce şi tratamentul patogenic administrat din start pe fondalul de suplimentare cu preparate de Calciu şi corecţia cauzelor modificabile ale osteoporozei poate minimaliza impactul bolii asupra vieţii pacientului, precum şi reduce sau întîrzie apariţia complicaţiilor.
	Obligatoriu [13]
· Spitalizarea în secţiile de reumatologie conform criteriilor (Caseta 11)

	2. Diagnosticul

	2.1. Confirmarea diagnosticului de osteoporoză
	Diagnosticul precoce şi tratamentul individualizat precoce duc la menţinerea calităţii vieţii şi prevein apariţia complicaţiilor principale.
	Obligatoriu [3, 7, 13]
· Aprecierea factorilor de risc (Caseta 2, Tabelele 1, 3)
· Anamneza, scorul FRAX (Casetele 3, 6, Anexa 2)
· Examenul fizic, inclusiv evaluarea statutului funcţional. (Caseta 7)
· Investigaţii paraclinice

· Hemograma
· Urograma

· Proteina C-reactivă

· Calciul seric
· Creatinina
· Radiografia coloanei vertebrale pentru determinarea fracturilor vertebrale (Caseta 8, Anexa 5)
· Estimarea indicaţiilor pentru consultul specialiştilor- în cazul osteoporozei secundare sau altor patologii ce necesită consultaţii specializate: endocriolog, ginecolog, gastrolog, ortoped, traumatolog (Tabelul 1)
· Confirmarea diagnosticului de osteoporoză (Casetele 1, 9, 10, Tabelul 5)
Recomandabil

· Investigaţii paraclinice

· Fibrinogen

· Calciuria

· Fosfataza alcalină
· ALT

· AST

· Proba cu timol

· Ureea
· Dozarea hormonilor, ce praticipă în metabolismul osos)
· Dozarea Calcitriolului

· DXA (Caseta 8, Anexa 4)

	3. Tratamentul 

	3.1. Tratamentul medicamentos
	Scopul tratamentului este scăderea ratei pierderii masei osoase, prevenirea fracturilor osteoporotice, ameliorarea calităţii vieţii.
	Obligatoriu [3, 7, 13]
· Suplimentare cu Calciu şi vitamina D (Tabelul 7)
· Tratament patogenic: (Caseta 15, Tabelele 6, 7)
· Preparate antiresorbtive de prima linie - Bifosfonaţii (Alendronat, Ibandronat, Acid zolendronic) înclusiv bifosfonaţii cu administrare parenterală 

· La indicaţii preparate de a doua linie 

Recomandabil

· Tratament simptomatic: (Caseta 17)
· Analgezice (Paracetamol, Acetaminofen )

· AINS (Naproxen, Ibuprofen, Diclofenac)

· Preparate opioide (Tramadol, Codeină)
· Tratament adjuvant - Vasculare, Miorelaxante, Antidepresive


	3.2. Tratamentul chirurgical (nu este subiectul protocolului)
	Scopul tratamentului este de a restiabili funcţia, preveni declinul funcţional şi de a menţine calitatea vieţii.
	Recomandabil [3, 7, 13]
· Corecţia ortopedică fracturilor vertebrale
· Tratament chirurgical (endoprotezare în cazul fracturii colului femural)

	4. Externarea 

	4.1. Externarea cu recomandările către nivelul primar pentru continuarea tratamentului şi supraveghere
	
	Extrasul obligatoriu va conţine:

· Diagnosticul definitiv desfăşurat;

· Rezultatele investigaţiilor şi consultaţiilor efectuate;

· Recomandările petru pacient;

· Recomandările pentru medicul de familie


C.1. ALGORITM DE CONDUITĂ
C.1.1 Algoritmul de diagnostic al osteoporozei

[image: image2]
C.1.2. Schema procesului de management al osteoporozei în cazul prezenţei fracturilor osteoporotice antecedente şi altor factori de risc în funcţie de vîrstă [7]

[image: image3]
C.1.3. Algoritmul profilaxiei osteoporozei steroid-induse în funcţie de doza GCS administrate

[image: image4]
C.1.4. Algoritm de tratament al osteoporozei [12]

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR ŞI PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea osteoporozei
	Caseta 1. Clasificarea osteoporozei [13]
Osteoporoza primară :

· Osteoporoza postmenopauzală (tipul I)

· Osteoporoza senilă (tipul II)

· Osteoporoza juvenilă

· Osteoporoza idiopatică

Osteoporoza secundară:

· Patologiile sistemului endocrin

· Hipocorticism endogen (boala sau sindrom Cuşing)

· Tireotoxicoza

· Hipogonadism

· Hipoparatireoza

· Diabetul zaharat (insulinodependent)

· Hipopituitarism, insuficienţa endocrină poliglandulară

I. Maladiile reumatice

· Artrita reumatoidă

· Lupus eritematos de sistem

· Spondiloartrita anchilozantă

II. Maladiile tractului gastrointestinal

· Starea după rezecţia de stomac

· Malabsorbţia

· Maladiile cronice hepatice

III. Maladiile renale

· Insuficienţa renală cronică

· Acidoza tubulară renală

· Sindromul Fanconi

IV. Maladiile hematologice

· Mielom multiplu

· Talassemia

· Mastocitoză de sistem

· Leucoze şi limfoame

V. Alte maladii şi stări

· Imobilizarea

· Ovariectomia

· Boala obstructivă pulmonară cronică

· Etilism

· Anorexie nervoasă

· Dereglări în alimentaţie

· Transplant de organe

VI. Patologii genetice

· Osteogeneza imperfecta

· Sindrom Marfan

· Sindrom Ehlers-Danlos (desmogeneza imperfecta)

· Homocistinurie şi lizinurie

VII. Preparare medicamentoase

· Glucocorticosteroizi

· Anticonvulsive

· Imunosupresoare

· Agoniştii hormonului gonadotropin releasing

· Antacizii, ce conţin aluminiu

· Hormonii tiroidieni


C.2.2. Factorii de risc 
C. 2.2.1. Condiţii, maladii şi medicaţii care pot fi asociate cu dezvoltarea osteoporozei

Tabelul 1. Condiţii, maladii şi medicaţii ca factori de risc a osteoporozei şi fracturilor osteoporotice [3]
	Condiţii de viaţă

	Carenţa de calciu
	Deficitul vitaminei D
	Deficitul vitaminei A

	Abuz de cofeină
	Abuz de sare de bucătărie
	Aluminium (din antacide)

	Alcool (3 sau mai multe doze zilnic)
	Activitatea fizică insuficientă
	Imobilizare prelungită

	Fumatul (activ şi pasiv)
	Căderile
	Subponderalitate

	Factorii genetici

	Fibroza chistică
	Homocisteinuria
	Osteogenezis imperfecta 

	Sindromul Ehlers-Danlos
	Hipofosfatazia (defect congenital al fosfatazei alcaline)
	Fracturile colilui femural la părinţi

	Maladia Gaucher
	Hipercalicuria idiopatică
	Porfiria

	Defecte congenitale a metabolismului glicogenului
	Sindromul Marfan
	Sindromul Riley-Day

	Hemocromatoza
	Sindromul Menkes
	

	Hipogonadism

	Asensibilitate la androgeni
	Hiperprolactinemia
	Sindromul Turner

	Anorexia nervoasa şi bulimia
	Panhipopituitarismul
	Sindromul Klinefelter

	Amenorea atletiştilor
	Insuficienţa ovariană prematură
	

	Maladii endocrine

	Insuficienţa adrenală
	Diabetul zaharat
	Tireotoxicoza

	Sindromul Cushing 
	Hiperparatireoza
	

	Maladii gastrointestinale

	Celiachia
	Maladiile pancreasului
	Ciroză biliară primară

	Bypass gastric
	Malabsorbţia
	

	Chirurgia TGI de altă localizare
	Maladii inflamatorii intestinale
	

	Maladii reumatice

	Artrita reumatoidă
	Lupus eritematos de sistem
	Spondilita anchilozantă

	Maladii hematologice

	Hemofilia
	Mielom multiplu
	Mastocitoza sistemică

	Leucemia
	Anemia sickle cell
	Talasemia

	Limfoame
	
	

	Diferite

	Etilism
	Emfizem
	Fracturi precedente la adulţi

	Amiloidoza
	Insuficienţa renală terminală
	Sarcoidoza

	Acidoza metabolică cronică
	Epilepsia
	Distrofie musculară

	Insuficienţa cardiacă cronică
	Scolioza idiopatică
	Nutriţie parenterală

	Depresia
	Scleroza multiplă
	Afecţiuni post-transplant a măduvei osoase

	Medicamente

	Anticoagulante (Heparina)
	Chimioterapie
	Agoniştii hormonului releasing honadotrop

	Anticonvulsive
	Ciclosporina A şi Tacrolimus
	Litium

	Inhibitorii aromatazei
	Depo-medroxiprogesterona
	

	Barbiturate
	Glucocorticosteroizii (≥ 5 mg/zi a Prednisonei sau echivalent  ≥ 3 luni)


C. 2.2.2. Factorii de risc pentru osteoporoză şi fracturi osteoporotice
	Caseta 2. Factorii de risc pentru osteoporoză: argumentarea şi evaluarea [3,13]
Scăderea densităţii minerale osoase: DMO scăzută - este factorul cel mai important al osteoporozei. Se apreciază prin măsurarea DXA.
Sexul. Sexul feminin are un risc mai elevat pentru osteoporoză ce este legat cu:
· Specificul statusului hormonal

· Mărimea mai mică ale oaselor şi a masei osoase

· Menopauza creşte rata pierderii masei osoase

· Longevitatea vieţii mai înaltă
Vîrsta. 

· Scăderea DMO începe la vîrsta de 45-50 ani

· Riscul pentru OP creşte marcat după 65 de ani

Rasa
În toate grupele de vîrstă, femeile afro-caribe au o DMO mai înaltă decît femeile albe.
Predispunerea ereditară (anamneza familială pentru osteoporoză).

La persoanele cu anamneză familială pentru osteoporoză s-a observat o DMO mai scăzută. Anamneza familială pozitivă include:

· Diagnosticul OP la rude

· Prezenţa cifozei, fracturilor pe fon de traumatism minim la rudele mamei, tatei şi surorilor în vîrstă de 50 ani şi mai mult.

Fracturile suportate

· Se produc pe fonul unui traumatism minimal

· Se asociază cu riscul viitoarelor fracturi la femei după 65 de ani şi la bărbaţi.

· La persoanele cu fracturi de diversă localizare, riscul unei ulterioare fracturi se majorează de 2,2 ori, mai mult decît la persoanele fără fracturi în antecedente.

· Pentru prognostic are importanţă numărul şi localizarea fracturii.

· Fracturile vertebrale suportate măresc riscul viitoarelor fracturi mai mult de 4 ori, şi sunt predecesoarele fracturilor cu alte localizări, în special al colului femural.

· Fracturile antebraţului pot preceda fracturile vertebrale şi colului femural.

· Fracturile suportate a colului femural cresc riscul viitoarelor fracturi cu aceeaşi localizare.

Hipogonadismul
· Deficitul hormonilor sexuali atît la femei cît şi la bărbaţi.

· Femeile cu menopauză precoce ( pînă la 45 de ani)
Masa corporală
· Indicele scăzut al masei corporale (indicele masei corporale (IMC) <20 kg/m²)

· Pierderea masei corporale mai mult de 10% la o vîrstă >25 ani. 

Tratamentul cu glucocorticosteroizi
Administrarea sistemică de GCS mai mult de 3 luni sau per os >5 mg/zi Prednisonei (echivalentului)
Activitatea fizică
· Activitatea fizică redusă

· Există legătură între activitatea fizică şi nivelul mai înalt al DMO în perioada tinereţii

· Lipsa activităţii fizice poate duce la pierderea masei osoase

Fumatul
La fumători DMO este de 1,5-2 ori mai scăzută decît la nefumători
Aportul insuficient de Calciu
· Este demonstrat că cantitatea necesară de Calciu administrată cu produsele alimentare, scade riscul fracturilor osteoporotice.
· Există corelarea între folosirea laptelui şi DMO înaltă la femeile în premenopauză de vîrstă 45-49 ani
· Calciul încetineşte pierderea masei osoase dependente de vîrstă şi poate scădea riscul fracturilor.
· Acţiune pozitivă asupra ţesutului osos o are atît aportul de Calciu cu produsele alimentare cît şi administrarea preparatelor de Calciu.

Deficitul de vitamina D
· Vitamina D este necesară pentru asigurarea absorbţiei Calciului şi schimbului de substanţe din ţesutul osos. 
· Odată cu vîrsta scade nivelul seric al vitaminei D, progresează insuficienţa funcţiei renale, scade expunerea la soare şi capacitatea pielii de formare a vitaminei D.
· Insuficienţa sau deficitul vitaminei D duce la hiperparatiroidismul primar, care la rîndul său duce la accelerarea metabolismului osos.

Predispunerea către căderi
· Căderile măresc riscul pentru fracturi

· Preîntîmpinarea căderilor scade numărul fracturilor
Abuzul de alcool
Există legătură între abuzul de alcool şi DMO joasă

Imobilizarea
Imobilizarea prelungită (mai mult de 2 luni), are loc pierderea masei osoase cu 0,3-0,4% lunar.

Concluzie:
Îmbinarea cîtorva factori de risc pentru OP şi pentru fracturi au un efect cumulativ: la creşterea numărului acestora se majorează riscul. 
Riscul fracturilor prognosticat pentru 10 ani trebuie calculat folosind sistemul FRAX


	Caseta 3 Factorii de risc obligatorii pentru cercetare, incluşi în calcularea scorului FRAX [7]
Vîrsta;

Sexul;

Indicele masei corporale (kg/m2);
Fractrui ale colului femural la părinţi;

Fracturi osteoporotice precedente, înclusiv vertebrale confirmate morfometric ;
Osteoporoza secundară

Artrita reumatoidă;
Consumul de alcool (mai mult de 3 doze în zi);
Fumatul;
Glucocorticosteroizii per os >5 mg/zi Prednisonei sau echivalentului >3 luni (oricînd în viaţa);
DMO la nivelul colului femural (nu este obligator)

Pentru a prognoza pe 10 ani riscul total fracturilor osteoporotice şi riscul fracturei colului femoral accesati http://www.shef.ac.uk/FRAX/ şi utilizaţi calculatorul electronic, aprobat de OMS, care automat va da rezultatele. Unele rezultate sunt prezentate în Anexa 2.


Tabelul 2 Factorii de risc pentru căderi [4,7] 
	Baie nearanjată corect din punct de vedere a securităţii
	Covoraşe lunecoase

	Iluminaţie nesatisfăcătoare
	Obstacole la mers

	Condiţii lunecoase
	

	Vîrsta
	Agitaţie

	Disritmii
	Deshidratare

	Depresie
	Sexul feminin

	Mobilitate dificilă
	Malnutriţie

	Medicaţii ce cauzează sedare (narcotice, anticonvulsante, psihotrope)
	Hipotensiune ortostatică

	Scăderea vederii şi  folosirea linzelor bifocale 
	Căderi antecedente

	Probleme mentale şi cognitive
	Incontinenţa acută a urinei 

	Deficitul vitaminei D < 30 ng/ml (75nmol/l)
	Cifoza

	Balanţa şi propriocepţie dereglată
	Musculatura slab dezvoltată

	Frică de cădere
	


C.2.3. Profilaxia

	Caseta 4. Profilaxia osteoporozei pentru atingerea şi menţinerea picului masei osoase [3,7]
· Se iniţiază din copilărie

· Se recomandă alimentaţia adecvată cu aportul suficient de Calciu conform recomandărilor în funcţie de vîrstă pentru atingerea picului masei osoase determinat genetic.(Caseta 22, Anexa 3)
· Alimentaţia bogată în Calciu şi suplimentarea cu preparate de Calciu şi vitamina D3 tuturor persoanelor cu factori de risc ai osteoporozei (în mediu 500 mg Carbonat de calciu şi 200-400 UI de vitamina D3).

· Micşorarea consumului de alcool şi evitarea fumatului, excesului de cofeină.

· Este benefică expunerea dozată la razele solare indirecte (maximum 15 minute pe zi), 

· În copilărie trebuie de urmărit poziţia şcolarilor în bancă, pentru evitarea formării scoliozei adolescentului. Copiii trebuie sistematic să se ocupe cu gimnastica pentru a întări aparatul musculo-ligamentar.

· Persoanele cu dereglări de masa corporală, şi în special persoanele cu hipostatură, în familiile cărora sunt bolnavi cu osteoporoză, trebuie să normalizeze masa corporală, să urmărească raportul dintre înălţime şi masa corporală. Trebuie să îndeplinească exerciţii fizice, în special se recomandă înotul, exerciţii de forţă, mersul regulat. Sunt benefice măsurile tonifiante – plimbări scurte cu perioade de odihnă, duşul matinal şi fricţionările uscate, care ameliorează microcirculaţia şi metabolismul musculaturii.

· Persoanelor ce administrează glucocorticosteroizi se recomandă administrarea  tratamentului medicamentos profilactic conform schemei recomandate (C 1.3.)

· Calcularea anuală a riscului fracturilor osteoporotice conform scorului FRAX
· Testarea DXA în prezenţa indicaţiilor – pentru diagnosticarea precoce a osteoporozei
· Efectuarea măsurilor pentru profilaxia căderilor la bătrîni – baston, corecţia vederii, suporturi speciale în baie. 


C.2.4. Conduita pacientului cu osteoporoză
	Caseta 5. Paşii obligatorii în conduita pacientului cu osteoporoză
1. Stabilirea diagnosticului precoce de osteoporoză sau osteopenie;

2. Investigarea obligatorie pentru determinarea cauzelor de osteoporoză secundară
3. Determinarea prezenţei fracturilor vertebrale;

4. Alcătuirea planului de tratament (individualizat) în funcţie de densitatea minerală osoasă şi prezenţa complicaţiilor osteoporotice;

5. Monitorizarea evoluţiei bolii, complianţei la tratament, eficacităţii tratamentului


C.2.4.1. Anamnestic
	Caseta 6. Recomandări în colectarea anamnesticului

Particularităţile simptomelor clinice în osteoporoză:

· Durerea de-a lungul coloanei vertebrale

· Durerea de-a lungul oaselor lungi 
· Inspiraţie completă dificilă

· Simptome caracteristice paradontozei

· Căderea părului, unghile subţiate, uşor fracturate

· Schimbări de ţinută
· Deformaţii ale cutiei toracice

· Fracturi vertebrale, preponderent în regiunea lombară şi toracică, determinate radiologic

· Fracturi atraumatice sau la traumatismul minor cu alte localizări, inclusiv a colului femural


C.2.4.2. Examenul fizic

	Caseta 7. Regulile examenului fizic în osteoporoză
· Dureri la palpare de-a lungul coloanei vertebrale
· Scăderea înălţimii

· În lipsa fracturilor osteoportice examenul fizic poate să nu releve nici o particularitate

	


C.2.4.3. Investigaţii paraclinice

	Caseta 8. Metode de apreciere a stării ţesutului osos [7, 13]
Măsurarea densităţii minerale osoase
Rezistenţa osoasă se apreciază prin două caracteristici de bază: densitatea şi calitatea oaselor. Diagnosticul de OP se stabileşte în baza determinării DMO, ce alcătuieşte echivalentul cantităţii minerale osoase. Deoarece duritatea osului şi rezistenţa faţă de fracturi depind de DMO, aprecierea acesteea are însemnătate pentru prognostic. Analiza studiilor cohort prospective au permis stabilirea legăturii directe între scăderea DMO şi majorarea riscului pentru fracturi. În plus există o corelaţie strictă dintre majorarea DMO pe fon de tratament anti-osteoporotic şi scăderea frecvenţei ulterioarelor fracturi. Pentru aprecierea stării ţesutului osos la ora actuală se folosesc:

· Absorbţiometria duală cu raze X (DXA)*
· Ultrasonometria

· Radiografia coloanei vertebrale

· Tomografia computerizată cantitativă

Indicaţiile pentru testarea DXA:

· Toate femeile de peste 65 de ani sau mai vîrstnice (indiferent de prezenţa sau absenţa factorilor de risc)

· Femei tinere în postmenopauză (cu 1 sau mai mulţi factori de risc)
· Bărbaţi 70 de ani şi mai vîrstnici
· Bărbaţi pînă la 70 de ani cu 1 sua mai malţi factori de risc

· Fractura vertebrală non-traumatică şi non-tumorală

· Fractura periferică fără traumatism major

· Antecedente de afecţiuni cu risc osteoporotic secundar

· Antecedent, la unul din părinţi de gr.1, de fractură vertebrală sau femurală fără traumatism major

· Indicele masei corporale < 19 kg/m2
· Menopauza pînă la 40 de ani

· Antecedent de corticoterapie mai mult de 3 luni şi ≥5mg/zi din echivalent prednisonic

· Orice pacient cărui se planifică administrarea tratamentului antiresorbtiv
· Orice pacient care primeşte terapia antiosteoporotică pentru monitorizarea eficacităţii tratamentului
Diagnosticul osteoporozei prin ultrasonografia osoasă [2, 5 ,9]
Investigaţia se bazează pe principiul prin care cu cît este mai complexă structura osului cu atît este mai mare gradul de atenuare a fasciculului de ultrasunete, care se compară cu elemente standard (tînăr de aceeaşi rasă şi sex sau un individ normal de aceeaşi vîrstă).

Cu ajutorul ultrasonografiei osoase sunt efectuate măsurările oaselor scheletului periferic (falangele degetelor, oasele antebraţului, suprafaţa anterioară a tibiei şi calcaneus). Este măsurată viteza fasciculului ultrasonografic şi gradul de atenuare a fasciculului în baza la care se calculează T-score şi Z-score. 

Nu există similitudinea scorurilor T şi Z în cercetările DXA şi ultrasonogrfia osoasă. În momentul dat ultrasonometrele osoase nu sunt standardizate. Fiecare producător determină pentru aparatul produs standardele proprii şi interperetează riscul fracturilor. Exactitatea măsurarilor prin ultrasonometrie osoasă este mai joasă în comparaţie cu DXA. Aparatele moderne pentru ultrasonometrie osoasă nu pot fi considerate ca un instrument pentru diagnosticarea cantitativă a osteoporozei, şi ele nu pot fi considerate de alternativă aparatelor DXA pentru screening.
Diagnosticul osteoporozei prin radiografie [13]
Metoda radiologică nu şi-a pierdut importanţa, rămîne unica metodă de cercetare ce permite stabilirea specificităţii anatomice ale oaselor şi structurilor ţesutului osos, la fel şi schimbărilor patologice.

Unul din neajunsurile radiografiei pentru diagnosticul OP este sensibilitatea joasă, ce permite aprecierea scăderii masei osoase cînd gradul mineralizării atinge 20-40%.
Această metodă se referă la metoda cantitativă, cu ajutorul căreea se poate cu exactitate de măsurat cantitatea de Hidroxiapatit de Calciu din oase, nu permite aprecierea structurii, formei şi dimensiunilor oaselor. Bazîndu-ne pe aceste date, putem spune că radiografia standard şi densitometria se completează una pe alta. Combinîndu-le pentru diagnostic obţinem mai multă informaţie despre OP şi comlicaţiile acesteea. Aceste metode permit stabilirea cauzei scăderii DMO şi efectuarea diagnosticului diferenţial între diferite procese din oase. Coloana vertebrală este una din regiunile obligatorii pe care se apreciază indicele radiologic al scăderii masei osoase.

Recomandări pentru cerecetarea prin radiografie
1. Pentru diagnosticul fracturilor trebuie efectuat examenul radiologic.

2. La stabilirea pe radiogramă a semnelor de osteopenie şi OP este necesar de efectuat densitometria. Metoda radiografică nu poate fi folosită pentru diagnosticul OP primare, cu excepţia evidenţierii deformărilor vertebrale specifice OP.

3. În cazul majorării cifozei toracale şi/sau scăderea în înălţime mai mult de 2,5 cm trebuie efectuat examenul radiologic cu scopul depistării fracturilor vertebrale.

4. Pentru diagnosticul fracturilor vertebrale şi dinamicii lor trebuie folosită metoda radiologică morfometrică. Fractura osteoporotică se stabileşte la un indice de 20%.

5. În prezenţa fracturilor osteoporotice pe radiograme, nu este necesar de efectuat densitometria, deoarece astfel de pacienţi se consideră candidaţi pentru iniţierea tratamentului indiferent de datele DMO.


* - la momentul pregătirii protocolului dat cercetarea nu este disponibilă în Republica Moldova

Tabelul 3. Investigaţii paraclinice a pacientului cu osteoporoză în funcţie de nivelul de acordare a asistenţei medicale

	Investigaţiile de laborator şi paraclinice
	Semne sugestive pentru osteoporoza
	AMP
	Nivel consultativ
	Staţionar

	Hemograma
	Pentru excluderea unui proces inflamator 
	O
	O
	O

	VSH
	
	O
	O
	O

	Sumarul urinei
	Pentru excluderea afectărilor renale ca şi cauză a acutizării durerilor lombare

	O
	O
	O

	Biochimia serică (Calciu seric, fosfataza alcalină, ionograma, ALT, AST, bilirubina totală şi fracţiile ei, ureea, creatinina), calciuria
	Pentru determinarea indicilor biochimici a pierderii masei osoase,  supravegherea inofensivităţii tratamentului 
	R
	O
	O

	Proteina C-reactivă, fibrinogenul
	Pentru excluderea unui proces inflamator 
	R
	O
	O

	Examinarea radiologică a coloanei vertebrale în 2 proiecţii
	Apreciază modificările structurale ale vertebrelor, caracterizează diagnosticul, permite aprecierea comparativă al evoluţiei bolii
	R
	O
	O

	Absorbţiometria duală cu raze X (DXA)*
	Permite aprecierea certă a DMO la toate nivelele scheletului, cele mai certe fiind nivelul lombar a coloanei vertebrale şi nivelul colului femural
	
	R
	R

	Testarea nivelului hormonilor (Parathormon, FSH, LH, estradiol, progesteron, cortizol, testosteron, TSH, T3, T4 liberi)
	Permite aprecierea statutului hormonal, determinarea cauzelor osteoporozei secundare şi corecţia acestora
	
	R
	R

	Ultrasonografia osoasă
	Permite aprecierea DMO în cazul lipsei cercetării DXA. Se recomandă asocierea cu cercetarea radiologică.
	
	R
	R

	Electrocardiografia
	Permite stabilirea dereglărilor de ritm şi de conducere în cazul afectărilor cardiace, stărilor ce pot influenţa tactica de tratament
	R
	R
	R

	Ecocardiografia
	Permite depistarea afectărilor cardiace organice, a componentelor sau complicaţiilor maladiilor ce duc la osteoporoza secundară
	
	R
	R

	Tomografia computerizată, rezonanţa magnetică nucleară
	Necesară pentru efectuarea diagnosticului diferenţial
	
	R
	R

	Scintigrafia scheletică
	Necesară pentru diagnosticul diferenţial în cazul durerilor cronice în coloana vertebrală
	
	R
	R


	Ultrasonografia organelor interne
	Permite depistarea afectărilor organelor interne în cadrul maladiilor ce contribuie la osteoporoza secundară
	
	R
	R

	Consultaţia specialiştilor – ginecolog / urolog, ortoped, vertebrolog, endocrinolog, nefrolog, gastrolog
	Pentru efectuarea diagnosticului diferenţial şi excluderea osteoporozei secundare
	
	R
	R


* - la momentul pregătirii protocolului dat cercetarea nu este disponibilă în Republica Moldova
O - obligatoriu
R - recomandabil 

C.2.4.4. Diagnosticul
C.2.4.4.1. Diagnosticul pozitiv
	Caseta 9. Criterii de diagnostic a osteoporozei (OMS [7])

	Interpretarea rezultatelor cercetării DMO
Criteriile OMS pentru osteoporoza postmenopauzală şi senilă
· Indicii DMO se consideră în limetele normei la un T scor -1 deviaţie standard faţă de medie.

· Osteopenie- scorul T de la -1 pînă -2,5 deviaţii standard

· Osteoporoză- scorul T -2,5 şi < deviaţie standard

· Osteoporoză severă- scorul T -2,5 şi < şi prezenţa a cel puţin unei fracturi

În alegerea tratamentului este necesar de luat în consideraţie atît DMO cît şi datele clinice şi paraclinice. DXA este metoda cea mai exactă de monitorizare a tratamentului. Pînă în prezent nu au fost efectuate studii prospective asupra tehnologiilor diagnostice pentru osteoporoză, doar studii pe preparatele farmacologice anti-osteoporotice.

Screening-ul tuturor femeilor în perioada postmenopauzală nu are sens de efectuat, deoarece cresc cheltuielile pentru tratamentul fracturilor osteoporotice de 2-10 ori. Deaceea cea mai logică strategie este screening-ul selectiv în grupele de risc. Astfel, screening-ul populaţiei feminine în vîrstă de 50 ani şi mai mult a demonstrat că costul tratamentului pentru fiecare bolnavă cu OP alcătuieşte 304 euro, pe cînd screening-ul femeilor în vîrstă de 60 ani şi mai mult, cu un indice al masei corporale (IMC) mai mic de 27 kg/m², scad cheltuielile cu 39% (185 euro). 

	Diagnosticul la femei în postmenopauză:
· Sunt folosite criteriile OMS

	Diagnosticul la femei în perioada premenopauzală (vîrsta de la 20 ani pînă la menopauză)

· Criteriile OMS nu trebuie folosite ca metodă de diagnostic la femei în perioada premenopauzală.

· De preferinţă este folosirea Z scorului.

· OP se stabileşte dacă se asociază o DMO scăzută pe fon de cauze secundare ale OP (tratamentul cu GCS, hipogonadism, hiperparatireoidism) cu prezenţa factorilor de risc pentru fracturi.

· Diagnosticul de OP în perioada premenopauzală nu trebuie să se bazeze numai pe datele densitometrice. 

· Monitorizarea tratamentului se recomandă de efectuat o dată pe an.

	Diagnosticul la bărbaţi (vîrsta 20 ani şi mai mult)

· Criteriile OMS nu se folosesc pentru bărbaţi în vîrstă de pînă la 50 ani.

· La bărbaţii în vîrstă de 65 ani şi mai mult este necesar de folosit T scorul , iar diagnosticul se stabileşte la un T scor egal -2,5 devieri standard

· La vîrsta între 50 şi 65 ani se poate folosi T scorul şi diagnosticul se stabileşte la un T scor de 2,5 şi mai mult, plus prezenţa altor factori de risc.

· La bărbaţi, indiferent de vîrstă, cu o DMO scăzută din cauze secundare (tratamentul cu GCS, hipogonadism, hiperparatiroidism) diagnosticul se stabileşte în baza datelor clinice şi DMO scăzute.




C.2.4.4.2.  Diagnosticul diferenţial între tipurile principale de osteoporoză primară
Tabelul 4. Componentele principale în diagnosticul diferencial între tipurile de OP primară

	Criteriul
	OP tip I (postmenopauzală)
	OP tip II (senilă)

	Epidemiologie:
	
	

	Vîrsta, ani
	55 – 75
	> 70 F, >80 B

	Raportul F/B
	6/1
	2/1

	Parametrii osoşi:
	
	

	Mecanism
	Creşterea rezorbţiei
	Scăderea formării

	Pierdere de masă osoasă
	Mai ales spongioasă
	Spongioasă şi corticală

	Rata pierderii
	Rapidă
	Lentă

	Sediul fracturilor
	Vertebre (de tasare), radius, şold (intracapsulară), coaste
	Vertebre (cuneiforme), humerus proximal, tibie, şold (extracapsulare)


C.2.4.4.3. Diagnosticul diferenţial cu alte tipuri de osteoporoză şi maladii
· Lista maladiilor şi condiţiilor care pot induce osteoproza secundară este prezentat în caseta 2. În majoritatea cazurolor anamneza colectată minuţios , precum şi cunoaşterea cauzelor osteoporozei secundare permite examinarea şi diagnosticarea corectă a pacientului;
· Este necesar de a avea în vedere cauzele cele mai frecvente a osteoporozei secundare cum sunt: maladiile endocrine - hipogonadism, diabetul zaharat tip 1, tireotoxicoza, hiperparatireoza, sindromul Cuşing; maladiile reumatice – artrita reumatoida, lupus eritematos de sistem, spondiloartrita anchilozantă; administarea glucocorticosteroizilor, insuficienţa renală;
· Este necesar de a exclude maladiile degenerative ale coloanei vertebrale (permite radiografia coloanei vertebrale şi testele biochmice – markerii inflamaţiei);
· Excluderea spondiloartritei anchilozante (vîrsta la debut, markerii inflamaţiei, radiografia coloanei veretebrale);
· Excluderea necrozei aseptice a capului femural se va efectua în baza radiografiei articulare, tomografiei computerizate, sau a rezonanţei magnetice nucleare;
· Excluderea metastazelor se va efectua prin scintigrafia în regim osos, corp integru.;
· Excluderea altor patologii mai rar întîlnite în majoritatea cazurilor poate fi efectuată prin aplicarea radiografiei sau TC sau RMN regiunii cerecetate în asociere cu cercetările biochimice şi clinice generale.

	Caseta 10. Principiile de formulare a diagnosticului [13]
Forma:

· OP primară (postmenopauzală, senilă, idiopatică).

· OP secundară (se indică cauza).

I. Prezenţa sau absenţa fracturilor osoase (sediile).

La indicarea unei fracturi din anamneză pe fonul unui traumatism minim se stabileşte forma gravă a maladiei.

II. Se indică scăderea DMO conform scorului T în baza datelor DXA.
III. Caracterul evoluţiei maladiei.
· dinamică pozitivă

· stabilizare

· progresare

Dinamica pozitivă se stabileşte la o majorare a DMO mai mult de 2-3% în decursul unui an, în lipsa noilor fracturi.

Evoluţia stabilă se consideră - absenţa producerii noilor fracturi, dar nu se înregistrează o majorare a DMO.
Progresarea OP (dinamică negativă) se stabileşte la producerea noilor fracturi pe fon de tratament şi/sau la o diminuare a DMO mai mult de 3% în decurs de un an. 


C.2.4.5. Criteriile de spitalizare 
	Caseta 11. Criteriile de spitalizare a pacienţilor cu osteoporoză [3,10,13]
· Osteoporoza primar depistată cu scorul T mai jos de -3,5 la orice nivel (L1-L4 sau colului femural)

· Suspecţia de osteoporoză secundară pentru precizarea cauzelor şi administrarea tratamentului adecvat al osteoporzei şi patologiei cauzative

· Lipsa eficacităţii tratamentului antirezorbtiv administrat timp de 1 an (menţinerea durerilor, scăderea înălţimii, fracturi noi veretebrale sau de altă localizare atraumatice, dinamica negativă a scorului T şi Z la DXA)
· Efecte adverse tratamentului antirezorbtiv administrat, care au dus la abandonarea tratamentului indicat
· Comorbidităţi importante (diabet zaharat, patologia aparatului valvular a cordului, disritmiile, patologia renală preexistentă, artrita reumatoidă, lupus eritematos de sistem, spondilita anchilozantă, astm bronţic, maladii inflamatorii intestinale, alte patologii care necesită tratamentul imunosupresiv şi GCS)


C.2.4.6. Tratamentul

	Caseta 12. Scopurile principale ale tratamentului osteoporozei [7]
· Prevenirea fracturilor 

· Stabilirea sau creşterea masei osoase

· Ameliorarea simptomatologiei secundare fracturilor şi deformaţiilor scheletare

· Îmbunătăţirea funcţiei fizice şi a calităţii vieţii


	Caseta 13. Treptele obligatorii în mamagementul pacientului cu OP [12]
1. Schimbările modului de viaţă: dieta, preparate de Calciu şi vitamina D3 (Ergocarciferol), exerciţii fizice, prevenirea căderilor, stop fumatul, de evitat abuzul de alcool

2. Evaluarea prezenţei şi corecţia cauzelor OP secundare (maladii, medicamente)
3. Remedii antiresorbtive şi anabolice


	Caseta 14 Indicaţiile tratamentului medicamentos în osteoporoza postmenopauzală conform rezultatelor DXA [12]
· Femei cu scor T< -2,5 fără factori de risc

· Femei cu scor T< -2,5 cu unul sau mai mulţi factori de risc

· Femei cu o fractură prevalentă de şold sau vertebrală


C.2.4.6.1. Tratamentul medicamentos al osteoporozei
	Caseta 15. Farmacoterapia anti-osteoporotică aprobată în ţările europene: doze, regim [7]
Bifosfonati:
· Alendronat 70 mg/săpt. sau 35 mg/săpt. cu/fără vitamina D3 (Ergocalciferol) (2800 UI), per os

· Risendronat 35 mg/săpt., per os *

· Ibandronat 150 mg/lună, per os sau 3mg/3 luni, intravenous bolus

· Acid Zolendronic 5mg/an intravenous, perfuzie 15 min

Teriparatida (rhPTH 1-34) 20 mcg/zi subcutanat*

Ranelat de stronţiu 2g/zi per os*

SERM (Inhibitorii selectivi receptorilor estrogenici) – Raloxifen 60 mg/zi per os*

Calcitonina (intra-nazal) 200 UI/zi

Estrogeni (Prevenţie) individualizat, conform indicaţiilor medicului ginecolog


Notă: *- preparatele la moment nu sunt înregistrate în Republica Moldova
Tabelul 5. Eficacitatea terapiilor anti-osteoporotice folosite în osteoporoza postmenopauzală, la persoane suplimentate cu preparate de Calciu şi vitamina D, conform rezultatelor studiilor randomizate controlate (Adaptat din ghidul european de management al osteporozei, Kanis, 2008 [7])

	
	Efecte asupa riscului fracturilor vertebrale
	Efectele asupra riscului fracturilor non-vertebrale

	
	Osteoporoza
	Osteoporoza stabilităa
	Osteoporoza
	Osteoporoza stabilităa

	Alendronat 
	+ 
	+
	NE
	+(inclusiv colul femural)

	Risedronat*


	+ 
	+
	NE
	+(inclusiv colul femural)

	Ibandronat
	NE
	+
	NE
	+b

	Acid zolendronic
	+
	+
	NE
	NE (+)c

	THS
	+
	+
	+
	+

	Raloxifen*
	+
	+
	NE
	NE

	Teriparatida şi PTH*
	NE
	+
	NE
	+

	Ranelat de stronţiu*
	+
	+
	+(inclusiv colul femural)
	+(inclusiv colul femural)


Nota:

NE: nu sunt datele bazate pe studiile clinice controlate randomizate

+: preparatul este eficace

a Femei cu fracture vertebrale precedente

b Numai în lotul pacienţilor (analiza post-hoc)

c Grupul heterogen de pacienţi cu sau fără fracture prevalente vertebrale

*- preparat nu este înregistrat la moment în Republica Moldova

Tabelul 6. Tratamentul anti-osteoporotic specific: mecanisme principale, administrare, durata [3,7]

	Familia
	Bifosfonaţi
	Raloxifen
	Stronţiu
	Parathormon
	Calcitonina

	Substanţa
	Alendronat

Risedronat

Ibandronat

Acid Zolendronic
	Raloxifen4
	Ranelat de stronţiu
	Teriparatida
	Calcitonina de somon

	Efecte
	Remodelare osoasă
	↓ remodelarea
	↑ formarea

↓ rezorbţia
	↓ remodelarea
	↑ osteoformare
	↑ formarea

↓ rezorbţia

	
	DMO
	↑
	↑
	↑
	↑
	↑

	
	Risc de fractură
	Vertebrală
	↓↓
	↓↓
	↓↓
	↓↓
	↓↓

	
	
	Periferică
	↓
	↓
	↓↓
	↓
	-

	Contraindicaţii
	Antecedente de esofagită
	Maladii tromboembolice venoase 
	-
	-
	-

	Indicaţii
	Osteoporoza fără fractură
	< 70 ani2
	+++
	+++
	-
	++
	++

	
	
	≥ 70 ani3
	+++
	-
	-
	++
	-

	
	Osteoporoză cu fractură1
	+++
	+++
	++
	+
	+

	Calea administrării
	Per os (1/săpt., 1/lună)
	Per os (1/zi)
	Per os (1/zi)
	Subcutanat 1/zi
	Spray nazal 1/zi, injecţii i/m sau s/c 1/zi

	Durata
	≥ 4 ani
	≥ 4 ani
	≥ 3 ani
	18 luni
	≥ 4 ani

	Gradul de indicaţie
	1 linie
	2 linie
	2 linie
	2 linie
	2 linie


Nota: 
1. Osteopenie fără fractură dar cu factori de risc pentru fractură, T scor - <-2
2. < 70 ani risc vertebral predominant
3. ≥ 70 ani risc femural predominant
4. Osteoporoza cu fractură vertebrală sau de col femural ( NB: Raloxifen se indică numai în afectări vertebrale) Studiul CORE – continuat 8 ani a arătat scădere cu 66% al cazurilor noi de cancer al glandei mamare la pacienţii trataţi cu Raloxifen în comparaţie cu placebo[3]
	Caseta 16. Monitorizarea tratamentului antiresorbtiv:

DXA, radiografia coloanei vertebrale:

· La 6 -12 luni de la iniţierea tratamentului în caz de: corticoterapie, în menopauza precoce, terapia hormonală de substituţie discontinuă

· La 12-24 luni de la iniţierea tratamentului în caz de: ideal la toţi cei trataţi

Tratamentul este considerat ca succes – în caz de stabilitatea sau cresterea DMO

Tratamentul este considerat ca eşec – în caz de scăderea DMO sau apariţia fracturilor vertebrale noi la radiografie

Cele mai frecvente cauze ale eşecului terapeutic:

· aderenţa scăzuta
· administrarea inadecvată a bifosfonaţilor
· aport inadecvat de Calciu şi vitamina D

· aprecierea incorectă a unor cauze de OP secundară



Tabelul 7. Necesităţile zilnice în calciu (National Institute of Health, SUA, 2005)

	Copii şi adolescenţi
	mg/zi

	1-3 ani
	500

	4-8 ani
	800

	9-18 ani
	300

	Maturi: femei şi bărbaţi 19-49 ani
	1000

	>50 ani
	1200

	Gravide, perioada de alăptare <18 ani
	1300

	≥18 ani
	1000


	Caseta 17. Tratament analgezic în cazul fracturilor osteoporotice
a) Preparatele analgezice includ:


· preparatele analgezice neopioide (Paracetamol sau Acetaminofen – 3-4 g/zi)

· preparate opioide cu activitate mică (Codeină, Tramadol)

b) AINS se aplică în cure scurte de 1 săpămînă - 1 lună, la necesitate pe o perioadă şi mai îndelungată.

Dozele AINS, echivalente cu 150 mg Diclofenac sunt:

· Naproxen – 1100 mg

· Ibuprofen – 2400 mg

· Flurbiprofen – 300 mg

· Ketoprofen – 300 mg

· Piroxicam – 20 mg

· Nimesulid – 200 mg

· Celecoxib – 200 mg

Se indică Paracetamol, în caz de ineficienţă se adaugă AINS sau opioide slabe (Tramadol, Codeina).

Notă: Este necesară monitorizarea continuă a reacţiilor adverse la tratament cu AINS - greţuri, vome, dispepsie, diaree, constipaţii, ulcer gastric, majorarea transaminazelor, hematurie, cefalee, micşorarea trombocitelor, fotosensibilitate. Pacienţii cu tratament îndelungat cu AINS (mai mult de 3-4 saptamîni) în mod obligatoriu necesită monitorizarea hemogramei, creatininei, ureei şi transaminazelor.


C.2.4.6. 2. Tratamentul nemedicamentos al osteoporozei
	Caseta 18. Principiile tratamentului nemedicamentos [13]
Activitatea fizică:
· Exerciţii de forţă (înot, bicicletă, sala de forţă) şi antrenarea echilibrului

· Mersul sistematic nu mai puţin de 4 ore pe săptămîna (optimal 12 km în săptămîna)

Programe educaţionale:

· Sunt recomandate tuturor persoanelor cu osteoporoză şi persoanelor cu factorii de risc pentru a stimula măsurile proflactice şi de tratament şi pentru a mări complianţa la tratament

Profilaxia căderilor:

· Programe de profilaxie: corecţia vederii, administrarea cu precauţii preparatelor psihotrope şi sedative, tratamentul maladiilor concomitente, adaptarea condiţiilor de trai către necesităţile zilnice a pacientului
· Depistarea şi tratamentul maladiilor neurologice şi osteoarticulare (artroze) şi maladiilor asociate cu sensibilitatea periferică scăzută

Protectorii şoldului:

· Purtarea protectorilor de şold se recomandă pacienţilor cu risc înalt a fracturlor prorţiunii proximale a şoldului (căderile în anamneză, IMC<20, hipotensiune posturală, dereglări a echilibrului)


	Caseta 19. Tratamentul balneo-sanatorial al osteoporozei 

La tratament sanatorial se îndreaptă pacienţii pentru întărirea şi măriea forţei musculare şi reabilitarea după tratament traumatologic şi intervenţii chirurgicale (endoprotezare) în urma fracturilor osteoporotice. 
Sunt indicate sanatoriile unde se utilizează nămoluri curative, băile minerale, proceduri de reabilitare prin exerciţii fizice, înot, masaj curativ, terapie ocupaţională.


C.2.4.7. Supravegherea pacienţilor cu osteoporoză
	Caseta 20. Supravegherea pacienţilor cu osteoporoză
Hemograma, dozarea calciului seric se efectuează doar la chemările planificate (la necesitate mai frecvent). În cadrul chemărilor planificate se determină necesitatea consultaţiei medicului specialist, tratamentului staţionar, se efectuează corecţia tratamentului medicamentos şi a regimului de efort fizic etc., posibilitatea şi necesiatea tratamentului balneosanatorial 
În procesul de dispensarizare anual pentru fiecare pacient se îndeplineşte epicriza de etapă, unde trebuie să fie oglindite: diagnosticul, rezultatul cercetărilor, prezenţa fracturilor atraumatice confirmate radiologic, terapia la toate trei etape (policlinică – staţionar - sanatoriu), evaluarea gradului de progresare şi eficacitatea dispensarizării, de asemenea angajarea în cadrul muncii, trecerea la invaliditate, numărul zilelor de incapacitate în muncă.



C.2.5. Complicaţiile osteoporozei
	Caseta 21. Complicaţiile osteoporozei [3,7,13]
· Fracturi vertebrale
· Fracturi ale oaselor tubulare – radius, tibia, humerus

· Fractura colului femural

· Scolioza
· Deformaţii ale cutiei toracice

· Deficit funcţional sever în urma fracturilor


	Caseta 22. Complicaţiile cele mai frecvente în urma tratamentului osteoporozei
· Afectarea tractului gastro-intestinal: sindromul dispepsic, esofagita, reflux-esofagita, ulcere esofagiene, balonare, diaree;
· Sindrom pseudogripos, dureri musculare tranzitorii

· Reacţii alergice;

· Afectarea toxică hepatică (hepatita), glandei pacreatice (pancreatita), hematologică, a rinichilor;

· Osteonecroza maxilei/mandibulei


D. RESURSELE UMANE ŞI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

	D.1. Instituţiile de asistenţă medicală primară
	Personal:

· Medic de familie acreditat
· Asistenta medicală

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru
· Fonendoscop
· Electrocardiograf
· Cîntar
· Panglică-centimetru
· Laborator clinic standard pentru aprecierea: hemogramei, sumarului de urină, calciului seric.


	
	Medicamente:

· Preparate de Calciu şi vitamina D 
· Bifosfonaţi  enteral
· Analgezice neopioide şi opioide  cu activitate mică 
· AINS 
· Kinetoterapie

	D.2. Instituţiile de asistenţă medicală specializată de ambulatoriu
	Personal:

· Medic reumatolog acreditat
· Asistente medicale

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru
· Fonendoscop
· Electrocardiograf
· Panglică-centimetru
· Cîntar
· Cabinet radiologic
· Posibilitatea trimiterii la DXA

· Laborator clinic standard pentru aprecierea: hemoleucogramei, sumarului de urină,calciului seric , fosfatazei alcaline, altor parametri biochimici
· Ultrasonometru osos

	
	Medicamente:

· Preparate de Calciu şi vitamina D
· Bifosfonaţi enteral
· Analgezice opioide şi opioide  cu activitate mică
· AINS  
· Kinetoterapie

	D.3. Instituţiile de asistenţă medicală spitalicească: secţii de reumatologie ale spitalelor municipale
	Personal:

· Medic reumatolog acreditat
· Medic funcţionalist acreditat
· Asistente medicale
· Acces la consultaţii calificate: endocrinolog, traumatolog, ortoped, fizioterapeut.

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru
· Fonendoscop
· Electrocardiograf
· Panglică-centimetru
· Cîntar
· Cabinet de diagnostic funcţional 
· Cabinet radiologic
· Densitometru prin raze X
· Tomograf computerizat
· Rezonanţă magnetică nucleară
· Ultrasonograf articular
· Laborator clinic standard pentru aprecierea: hemogramei, sumarului de urină, proteinei C reactive, fibrinogenului.
· Laborator pentru determinarea nivelului hormonilor
· Secţie de reabilitare
· Secţiile specializate endocrinologie, nefrologie, etc.
· Secţie de traumatologie şi ortopedie

	
	Medicamente:

· Preparate de Calciu şi vitamina D
· Bifosfonaţi (enteral şi parenteral)
· Preparate antiresorbtive de a 2 linie
· Analgezice  neopioide şi opioide  cu activitate mică
· AINS 
· Kinetoterapie
· Tratament chirurgical

	D.4. Instituţiile de asistenţă medicală spitalicească: secţiile de reumatologie ale spitalelor republicane


	Personal:

· Medic reumatolog acreditat
· Medic funcţionalist acreditat
· Asistente medicale
· Acces la consultaţii calificate:endocrinolog, traumatolog, ortoped, fizioterapeut, etc.

	
	Aparataj, utilaj:

· Tonometru
· Fonendoscop
· Electrocardiograf
· Panglică-centimetru
· Cîntar
· Cabinet de diagnostic funcţional 
· Cabinet radiologic
· Densitometru prin raze X
· Tomograf computerizat
· Rezonanţă magnetică nucleară
· Ultrasonograf articular
· Laborator clinic standard pentru aprecierea: hemoleucogramei, sumarului de urină, proteinei C reactive, fibrinogenului.
· Laborator pentru determinarea nivelului hormonilor
· Secţie de reabilitare
· Secţiile specializate – endocrinologie, nefrologie.
· Secţie de traumatologie şi ortopedie

	
	Medicamente:

· Preparate de calciu şi vitamina D
· Bifosfonaţi (enteral şi parenteral)
· Preparate antiresorbtive de a 2 linie
· Analgezice  neopioide şi opioide cu activitate mică
· AINS 
· Kinetoterapie
· Tratament chirurgical


E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTĂRII PROTOCOLULUI
	No
	Scopul
	Indicatori
	Metoda de calculare a indicatorului

	
	
	
	Numărător
	Numitor

	1. 
	Ameliorarea profilaxiei osteoporozei prin depistarea precoce factorilor de risc ale osteoporozei şi fracturilor osteoporotice.
	Ponderea  pacienţilor, cărora li s-au depistat factorii de risc ale osteoporozei şi se efectuiază profilaxia osteoporozei.
	Numărul pacienţilor, cărora li s-au depistat factorii de risc a osteoporozei şi se efectuiază profilaxia osteoporozei.pe parcursul ultimului an X 100
	Numărul total de pacienţi,care se află sub supravegherea  medicului de familie pe parcursul ultimului an

	2. 
	Sporirea numărului pacienţilor cu factori de risc ale osteoporozei şi fracturilor osteoporozice cărora se efectuiază măsurile profilactice
	Ponderea pacienţilor cu factori de risc ale osteoporozei şi fracturilor osteoporotice, cărora li se efectuiază profilaxia osteoporozei.
	Numărul pacienţilor cu factori de risc ale osteoporozei şi fracturilor osteoporotice, cărora li se efectuiază profilaxia osteoporozei. pe parcursul ultimului an X 100
	Numărul total de pacienţi, cu factori de risc ale osteoporozei şi fracturilor osteoporotice care se află sub supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	3. 
	Majorarea numărului de pacienţi cu osteoporoza diagnosticată în stadiile precoce ale bolii.
	Ponderea pacienţilor cu osteoporoza, cărora li s-a stabilit diagnosticul pînă la apariţia fracturilor osteoporotice
	Numărul pacienţilor cu osteoporoza, cărora li s-a stabilit diagnosticul pînă la apariţia fraturilor osteoporotice pe parcursul ultimului an x 100
	Numărul total de pacienţi cu osteoporoza care se află sub supraveghere medicului de familie pe parcursul ultimului an

	4. 
	Ameliorarea calităţii examinării clinice şi paraclinice a pacienţilor cu osteoporoză
	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de osteoporoza cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Osteoporoza"
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul de osteoporoza, cărora li s-a efectuat examenul clinic şi paraclinic obligatoriu conform recomandărilor protocolului clinic naţional „ „Osteoporoza" pe parcursul ultimului  an x 100
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de osteoporoza care se află sub supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	5. 
	Îmbunătăţirea calităţii tratamentului pacienţilor cu osteoporoză
	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de osteoporoza, care au primit  tratament conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Osteoporoza".
	Numărul pacienţilor cu diagnosticul osteoporoza, care au primit tratament conform recomandărilor protocolului 

clinic naţional „Osteoporoza" pe parcursul ultimului an x 100 
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de osteoporoza, care se află sub supravegherea medicului de familie   pe parcursul ultimului an

	6. 
	Ameliorarea supravegherii pacienţilor cu osteoporoza supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional 
	Ponderea pacienţilor cu diagnosticul de osteoporoza, care au fost supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Osteoporoza”
	Numărul pacienţilor cu osteoporoza, care au fost supravegheaţi conform recomandărilor protocolului clinic naţional „Osteoporoza" pe parcursul ultimului an X 100 
	Numărul total de pacienţi cu diagnosticul de osteoporoza care se află sub supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an

	7. 
	Reducerea ratei complicaţiilor osteoporozei şi îmbunătăţirea calităţii vieţii pacienţilor cu osteoporoza.
	Ponderea pacienţilor cu osteoporoza, care nu au dezvoltat complicaţiile osteoporotice  
	Numărul pacienţilor cu osteoporoza, care nu au dezvoltat complicaţiile osteoporotice pe parcursul ultimului an X 100 
	Numărul total de pacienţi cu osteoporoza care se află sub supravegherea medicului de familie pe parcursul ultimului an


ANEXE

Anexa 1.  Test de un minut pentru osteoporoză.
Testul trebuie oferit pacientului şi în caz de o întrebare răspunsă pozitiv pacientul trebuie supus unui screening mai detailat pentru depistarea factorilor de risc a osteoporozei şi prezenţei maladiei propriu zise.

· Dacă cineva din părinţi a avut fractură a colului femural după un traumatism minor?

· Dacă D-stră aţi avut  fractură vertebrală după un traumatism minor? 

· Pentru femei: Dacă menopauza s-a instalat la vîrsta mai tînără de 45 de ani

· Pentru femei: Dacă aţi avut pauze în ciclul menstrual pe o perioadă mai lungă de 1 an (în afară perioadei de sarcină)? 

· Pentru bărbaţi: Dacă aţi avut probleme legate cu nivelul scăzut a testosteronei (impotenţa, lipsa de libido)? 

· Dacă cîndva aţi primit hormoni steroizi mai mult de 6 luni?

· Dacă înălţimea D-stră s-a micşorat cu mai mult de 3 cm? 

· Dacă faceţi abuz de alcool?

· Dacă frecvent aveţi diaree?

· Dacă fumaţi mai mult de 1 pachet de ţigări pe zi?

Anexa 2. Probabilitatea dezvoltării (%) fracturilor osteoporotice la femei de 60 de ani pentru 10 ani bazată pe densitatea minerală osoasă a colului femural (FRAX)
	Numărul factorilor de risc
	DMO

T criteriu(deviaţii de standard)

	
	-4,0
	-3,0
	-2,0
	-1,0
	0
	1,0

	0
	23
	12
	7,7
	5,5
	4,6
	4,1

	1
	32 (29-37)
	18 (15-21)
	11 (8,2-14)
	8,0 (5,5-11)
	6,8 (4,5-9,5)
	6,0 (3,9-8,4)

	2
	44 (38-54)
	25 (19-34)
	16 (10-24)
	12 (6,7-18)
	9,8 (5,4-16)
	8,6 (4,6-14)

	3
	58 (48-68)
	35 (25-49)
	23 (14-36)
	16 (8,7-28)
	14 (6,9-25)
	12 (5,9-22)

	4
	71 (59-68)
	46 (35-59)
	31 (22-44)
	22 (14-35)
	19 (11-31)
	17 (9,4-28)


Probabilitatea dezvoltării (%) fracturilor osteoporotice la femei de 60 de ani pentru 10 ani bazată pe densitatea minerală osoastă a colului femural (FRAX)

	Numărul factorilor de risc
	IMC kg/m2

	
	15
	20
	25
	30
	35
	40
	45

	0
	7,4
	6,5
	6,0
	5,2
	4,6
	4,0
	3,5

	1
	12 (8,4-16)
	10 (7,2 -13)
	9,3 (6,5-12)
	8,1 (5,6-11)
	7,0 (4,9-9,2)
	6,1 (4,2 -8,0)
	5,3 (3,7-7,0)

	2
	18 (11-26)
	15 (9,0-24)
	14 (7,9-22)
	12 (6,9-20)
	11 (5,9-17)
	9,2 (5,1-15)
	8,1 (4,4-13)

	3
	27 (16-40)
	23 (13–36)
	20 (11-34)
	18 (9,5-30)
	16 (8,2 -27)
	14 (7,1-24)
	12 (6,1-21)

	4
	39 (26-53)
	33 (22-47)
	29 (19-44)
	26 (16-39)
	23 (14-35)
	20 (12-31)
	17 (10-27)


Anexa 3. Conţinutul de Calciu în diferite produse alimentare (mg de Calciu la 100 g de produs)
	Produs
	Calciu, mg

	Sezam
	1474

	Caşcaval rusesc, olandez
	1000

	Halva
	824

	Caşcaval topit
	760

	Caş, brînză din lapte de vaci
	530

	Seminţe de răsărită
	367

	Lapte condensat cu zahăr
	304

	Şprote în ulei (conserve)
	300

	Amigdale
	273

	Pătrunjel verdeaţă
	245

	Ciocolată de lapte
	199

	Caise uscate
	166

	Brînza 5%
	164

	Îngheţată plombir
	159

	Brînza grasă
	150

	Fasole
	150

	Chefir degresat
	126

	Iaurt (1,5%, 6%)
	124

	Lapte pasteurizat (1,5%, 2,5%, 3,2%)
	120

	Chefir gras 
	120

	Smîntîna 20%
	86

	Stafide
	80

	Frunze de salat
	77

	Crupe de hrişcă
	70

	Crupe de ovăz
	64

	Peşte proaspăt atlantic
	60

	Ouă
	55

	Varză 
	48

	Morcov
	46

	Pîine de secară
	44

	Zmeură
	40

	Orez
	40

	Sfeclă roşie
	37

	Pîine din făină de grîu
	37

	Coacăză neagră
	36

	Portocale
	34


Anexa 4. Absorbţiometria duală cu raze X

Densitometria scheletului central (coloanei vertebrale şi regiunilor proximale ale oaselor femurale) este standardul în diagnosticul OP. În baza mai multor studii a fost demonstrată eficacitatea acestei metode pentru aprecierea riscului de fractură în special la femeile de rasă albă în perioada postmenopauzală (nivelul de veridicitate A). Indicatorii de bază a mineralizării ţesutului osos prin metoda DXA sunt:

· conţinutul mineral osos (CMO) - arată cantitatea ţesutului mineralizat (g) prin scanarea oaselor, de obicei se determină după lungimea suprafeţei scanate (g/cm);

· DMO- se determină cantitatea ţesutului osos mineralizat în zona scanată (g/cm²).

Cercetarea tridimensională a DMO (TC cantitativă), apreciază cantitatea ţesutului osos mineralizat pe volumul de os (g/cm3) şi teoretic trebuie să fie mai efectiv decît cercetarea bidimensională a DMO, dar conform datelor clinice, avantajele sale sunt nesemnificative.    Actualmente, DMO se apreciază folosind scorurile T şi Z. 

Scorul T este numărul de deviaţii standard ale DMO faţă de valoarea de vîrf la femeile tinere. Scorul T scade paralel cu pierderea treptată a masei osoase odată cu înaintarea în vîrstă.

Scorul Z este numărul de deviaţii standard ale DMO măsurate faţă de subiecţii sănătoşi de aceeaşi vîrstă şi sex. Pentru a stabili iniţierea tratamentului este necesar de aflat scorul T. Aprecierea OP este stabilită de OMS pentru femeile europene şi se bazează pe determinarea DMO prin scorul T, în orice punct de cercetare.

DXA centrală pentru diagnostic

Punctele scheletului, în regiunea cărora se recomandă de efectuat măsurările

· Determinarea DMO se efectuează la toţi pacienţii în regiunea coloanei vertebrale în proiecţie postero- anterioară şi regiunilor proximale ale oaselor femurale

· Determinarea DMO a regiunii antebraţului trebuie efectuată în următoarele condiţii:

· cînd nu este posibil de efectuat măsurările sau interpretarea rezultatelor, obţinute la măsurările coloanei vertebrale şi oaselor femurale
· prezenţa hiperparatiroidiei

· la pacienţii cu obezitate exprimată

Coloana vertebrală ca regiune de măsurare

· Măsurarea DMO în regiunea lombară se apreciază pe L1-L4

· Pentru măsurări se folosesc două vertebre accesibile, cu excepţia vertebrelor cu schimbări de structură locală sau cu artefacte. Dacă măsurările nu pot fi efectuate pe 4 vertebre, atunci se fac pe 3 sau 2.

· Proiecţia laterală poate fi folosită pentru analiza morfometrică a vertebrelor

· DMO a coloanei vertebrale poate fi folosită pentru monitorizare

Regiunele proximale ale oaselor femurale ca regiune de măsurare

· Pentru măsurare se ia în consideraţie indicele comun pentru regiunile proximale a osului femural, colului femural sau trohanterului mare, alegînd cel mai mic

· DMO poate fi apreciată în oricare din oasele femurale

· Nu este încă demonstrat dacă poate fi folosită pentru diagnostic media T scorului al ambilor regiuni proximale a osului femural.

· Media DMO pentru regiunile proximale a oaselor femurale poate fi folosită pentru monitorizare

Antebraţul ca regiune pentru măsurare

· Pentru diagnostic se foloseşte regiunea ⅓ antebraţului mîinei nedominante. Alte regiuni ale antebraţului nu sunt recomandate.

· În cazul cînd nu este posibilă măsurarea la nivelul lombar al coloanei vertebrale şi regiunii proximale a oaselor femurale se pot folosi datele DMO a antebraţului.

Osteodensitometria periferică radiologică

· Criteriile OMS pentru diagnosticul OP, osteopeniei nu trebuie folosite pentru densitometria periferică, cu excepţia nivelului ⅓ antebraţului.

· Măsurările periferice:

· sunt necesare pentru aprecierea riscului fracturilor;

· nu trebuie folosite pentru monitorizare
Anexa 5. Diagnosticul osteoporozei prin radiografie
Această metodă se referă la metoda cantitativă, cu ajutorul căreea se poate cu exactitate de măsurat cantitatea de Hidroxiapatit de Calciu din oase, nu permite aprecierea structurii, formei şi dimensiunilor oaselor. Bazîndu-ne pe aceste date, putem spune că radiografia standard şi densitometria se completează una pe alta. Combinîndu-le pentru diagnostic obţinem mai multă informaţie despre OP şi complicaţiile acesteea. Aceste metode permit stabilirea cauzei scăderii DMO şi efectuarea diagnosticului diferenţial între diferite procese din oase. Coloana vertebrală este una din regiunile obligatorii pe care se apreciază indicele radiologic al scăderii masei osoase.

Unul din simptomele OP coloanei vertebrale este fractura patologică sau deformarea corpurilor vertebrelor, frecvenţa cărora creşte odată cu scăderea masei osoase. Deformarea vertebrelor, mai cu exactitate, poate fi depistată prin examinarea radio-morfometrică a regiunii toracale şi lombare (Th4-Th12 şi L1-L4) a coloanei vertebrale în proiecţie laterală.

Analiza morfometrică a corpurilor vertebrelor constă în măsurarea înălţimii corpului vertebral: anterior, medial şi posterior- pe o peliculă radiologică în proiecţie laterală. Se stabilesc indicii corpurilor vertebrelor:
· indicele anterior/posterior (raportul înălţimii anterioare la cea posterioară a corpului vertebral);

· indicele medial/posterior (raportul înălţimii mediale la cea posterioară a corpului vertebral);

· indicele posterior/posterior (raportul înălţimii posterioare a corpului vertebral la înălţimea posterioară a 2 vertebre superioare şi 2 inferioare).

Pentru evaluarea deformaţiei vertebrelor se folosesc metodele cantitative. Indicele corpului vertebral mai mic de 0,8 (80%) pledează pentru deformarea osteoporotică al corpurilor vertebrelor cu excluderea proceselor inflamatorii şi noninflamatorii a vertebrelor.


Pentru OP coloanei vertebrale sunt caracteristice anumite deformaţii a corpurilor vertebrali:

· deformare anterioară cuneiformă - cu scăderea înălţimii mai importantă în regiunea anterioară, moderată a celei mediale şi neschimbată rămîne regiunea posterioară.

· deformare posterioară cuneiformă - scădere importantă a regiunii posterioare, moderată a celei mediale şi neschimbată sau scădere nepronunţată a regiunii anterioare.

· deformare concavă unilaterală – scăderea înălţimii porţiunii mediale a corpului vertebral şi lipsa sau o mică diminuare a regiunilor anterioare şi posterioare.

· deformare biconcavă sau „de peşte”- scădere însemnată a înălţimii porţiunii mediale şi lipsa sau scădere neînsemnată a înălţimii celei posterioare şi anterioare.

· deformare plată - scăderea înălţimii tuturor porţiunilor corpului vertebral.

Toate cazurile depistate de fracturi osteoporotice necesită un diagnostic diferenţial, deoarece şi alte maladii pot fi însoţite de astfel de deformări a corpului vertebral - osteomalacia, consecinţa al unei fracturi vechi a coloanei vertebrale, spondiloza deformantă, osteohondroza, maladia Şoierman-Mau, spondilitele, tumorile.

Anexa 6. Tabele rceomandate pentru evidenţa supravegherii pacientului cu osteoporoză
I. MONITORIZAREA DE LABORATOR
	
	DATA
	DATA
	DATA

	
	
	
	

	DXA T score
	
	
	

	L1
	
	
	

	L2
	
	
	

	L3
	
	
	

	L4
	
	
	

	Colul femural
	
	
	

	Femur total
	
	
	

	Calciu seric
	
	
	


II. TRATAMENTUL

II a. TRATAMENTE PATOGENNETICE URMATE ANTERIOR

(în cazul modificării dozelor se trece data începerii şi data întreruperii fiecărei doze)

	Medicament
	Doza
	Data începerii (ZZ/LL/AAAA)
	Data întreruperii (ZZ/LL/AAAA)
	Observaţii (motivul întreruperii, reacţii adverse, ineficienţa, etc.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


II. b. TRATAMENTE PATOGENETICE ACTUALE 

	Medicament
	Doza
	Data începerii (ZZ/LL/AAAA)
	Data evaluării (ZZ/LL/AAAA)
	Observaţii (efect, reacţii adverse, etc.)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


III. EXAMINĂRILE ALTOR SPECIALIŞTI

	
	DATA
	DATA
	DATA

	
	
	
	

	Examinat de kinetoterapeut
	
	
	

	Alţi specialişti (endocrinolog), etc. 
	
	
	

	Examinat de ortoped-traumatolog
	
	
	


Anexa 7. Exemple de formulare a diagnosticului de osteoporoză (desfăşurat)

· Osteoporoză postmenopauzală, forma gravă pe fonul deficitului îndelungat al masei corporale, cu 3 fracturi a osului radial, cu pierderea masei osoase preponderent în vertebre (T scor -3,5), cu semne de accelerare a metabolismului osos.

· Osteoporoză senilă fără fracturi cu pierderea masei osoase preponderent în regiunea proximală a oaselor femurale (T scor -4,7).

· Osteoporoză senilă, forma gravă cu fractură de col femural în anamneză şi cu pierderea masei osoase în regiunea proximală a oaselor femurale (T scor -3,9), stabilizarea procesului.

· Osteoporoză idiopatică, forma gravă cu fracturi vertebrale (Th7-Th10, Th12, L2), osului radial şi humeral.

· Osteoporoză secundară fără fracturi la pacient cu hipogonadism hipergonadotrop (sindromul Clainfelter), cu pierderea masei osoase preponderent în vertebre (T scor -4,1)

· Osteoporoză secundară,  geneză mixtă la pacientă cu alotransplant renal (GCS, citostatice, amenoree secundară), fără fracturi, T scor -2,9.

· Osteoporoză de geneză mixtă (senilă, administrare de durată a preparatelor anticonvulsive) cu hipocalcemie, forma gravă cu fractura diafizei osului femural şi osului radial cu pierderea masei osoase preponderent în regiunea distală a osului femural (T scor -4,3), evoluţie progresivă.

Diagnosticul de osteopenie se stabileşte pacienţilor cu factori de risc fără fracturi în antecedente, pentru a orienta atenţia la aceşti pacienţi şi a iniţia tratamentul pentru OP.

· Osteopenie la pacientă cu masă corporală scăzută şi menopauză precoce.

· Osteopenie la pacientă cu intoleranţa la produse lactate şi cu diaree frcventă.

· Osteopenie pe fon de tratament cu GCS.

· Osteopenie la pacientă cu artrită reumatoidă, prezenţa fracturilor la rude, tratamentul cu GCS.
INFORMAŢIA PENTRU PACIENT

Masa osoasă a oamenilor maturi este egală cu picul masei osoase, care se atinge spre 18-25 de ani minus cantitatea de os pierdută ulterior. Picul masei osoase este determinat preponderent de factori genetici, cu un impact nutriţional, statutul endocrin, activităţile fizice şi starea sănătăţii în perioada de creştere. Procesul remodelării osoase, care menţine sănătatea scheletului, poate fi considerat ca un proces preventiv în urma căruia osul bătrîn este eliminat şi restituit cu un os tînăr şi sănătos. Pierderea osoasă apare cînd aceasă bilanţă se dereglează şi este reabsorbită o porţiune mai mare de os decît  cea construită de novo. Această bilanţă dereglată apare în menopauză şi la o vîrstă avansată. Cu instalarea menopauzei rata remodelîrii osoase creşte. Prierderea masei osoase duce la dereglarea architectonicii osoase şi creşte riscul fracturii. În figura 1 sunt  prezentate schimbările în urma pierderii masei osoase. Trabecule ososoase sunt pierdute, ca rezultat architectonica osului este slăbită pe fonul masei osoase semnificativ reduse. Apar mai multe date care dovedesc că remodelarea rapidă (conform indicilor biochimici a formării şi rezorbţiei osoase) creşte fragilitatea osului şi riscul fracturii. Pierderea osului duce la creşterea riscului de fractură care este influenţat şi de alţi factori legaţi cu procesul de îmbătrînire. 

[image: image5.emf][image: image6.emf]
Figura 1. Microfotografia osului normal şi osului porotic [3]
În figura 2 sunt prezentate factorii de risc pentru fracturile osteoportice. Aceştea sunt factori generali, legaţi cu procesul îmbătrînirii şi deficienţa hormonilor sexuali şi factori specifici, ca administrarea glucocorticosteroizilor, care duc la pierderea masei osoase din ce urmează reducerea calităţii osului şi deterioaraea integrităţii microarchitecturii. Fracturile apar cînd osul slăbit este supus unei suprasarcini, des din cauza căderilor sau anumitor activităţi zilnice. [3]
 
[image: image7]
Figura 2. Patogenia fracturilor osteoporotice
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Statutul hormonal: testosterona, TSH, parathormonul





Calciul seric, calciuria, fosfataza alcalină





Investigaţii paraclinice:





Examen clinic minuţios


pentru prezenţa semnelor


clinice ale OP





Da











Prezenţa cauzelor OP secundare





Prezenţa factorilor de risc ai OP





Test de 1 minut pentru OP





Pacient





Cauze OP secundare


Fumatul


Alcool > 3 doze/zi


Trataţi dacă T < -2,5





Glucocorticosteroizi





Trataţi dacă T < -2





Fractura colului femural la părinţi


Trataţi dacă T < -1





Testare DXA





Tratament





Pînă la 65 de ani





65 ani şi mai mult





Alţi factori de risc





Tratament





Fractură atraumatică antecedentă





Femei cu factori de risc





Tratament





1


Fiecare pacient








Tratamentul fracturilor de orice localizare, inclusiv chirurgical





Tratament de a doua linie sau combinat în caz de eşec





Radiografia coloanei vertebrale: regiunea lombară şi toracică





Tratament analgezic al fracturilor vertebrale





Evidenţa în dinamică pentru stabilirea diagnosticului precoce





Educaţia, consultaţia, dieta bogată cu Calciu, măsurile pentru profilaxia căderilor, stop fumatul şi abuzul de alcool, de învăţat exerciţiile corespunzătoare pentru a întări musculatura


Suplimentarea cu preparate de Calciu şi vitamina D în dozele recomandate


Cercetarea pentru prezenţa cauzelor osteoporozei secundare


Administrarea tratamentului antirezorbtiv cu bifosfonaţi
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Minoritatea pacienţilor, cazuri cu complicaţii








2


În caz de eşec al terapiei de prima linie





3





2
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FRACTURILE





Sarcina excesivă





Fragilitatea scheletului





Remodelare sporită





Unele activităţi





Căderile





Deteriorarea calităţii osului





Căderile mecanice





Densitatea minerală osoasă joasă





Predispunerea spre căderi





Pierdera sporită a osului





Picul neadecvat a  masei osoase 





Factori de risc clinici 





Hipogonadism şi menopauza





Îmbătrînire





Fiecare 1-3 ani





Riscul mic:


Calciu + vit. D





Riscul sporit





Densitometrie


(DXA)





Începe bisfosfonaţii





Femei pînă la menopauză


Bărbaţi pînă la 70 de ani





Femei în postmenopauză


Bărbaţi peste 70 de ani





Doza mică


≤ 2,5 mg/zi





Doza medie


(2,5 – 7,5 mg/zi)





Doza mare ≥7,5 mg/zi


Sau fractura antecedentă





Doza GCS şi fracturi în anamneza





Sfaturi generale: Calciu + vit. D





Cercetarea prezenţei factorilor de risc





Iniţierea terapiei cu GCS
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