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Poza podanymi w tabeli, wymieniane sa nastepujace inne czynniki ryzyka: choroby
zapalne jelit [17], choroba trzewna [18], mato aktywny tryb zycia [19], cukrzyca typu 2
[20], czynnik genetyczny [21].

Kawa jest czesto wymieniana wsrdd czynnikéw ryzyka osteoporozy. Wedtug niektorych
istnieje zwiazek pomiedzy piciem kawy a zwiekszonym ryzykiem ztamania kosci [22].
Wedtug innych takiego zwiazku jednak nie ma [23].

2. Jakie badania moga by¢ wykonywane w kierunku
osteoporozy?

Tab. 7.

Tab. 7.
1 Badanie densytometryczne kosci
2 Badanie radiologiczne kosci
3 Badania ultradZzwiekowe kosci
4 Markery metabolizmu kostnego
5 Inne badania

2.1. Badanie densytometryczne kosci

Podstawowym badaniem w kierunku osteoporozy i zwiekszonego ryzyka ztamania kosci
jest badanie densytometryczne kosci wykonane metoda tzw. "osiowa" w zakresie b.k.k.u.
i/lub kregostupa ledzwiowego. DXA (densytometria rentgenowska o podwdjnej energii)
jest uznawana za zloty standard w ocenie gestosci mineralnej kosci; przy monitorowaniu
leczenia nalezy uwzgledniac¢ precyzje badania i warto$¢ najmniejszej istotnej zmiany
(least significant change, LSC).

Komentarz dotyczacy znaczenia wyboru lokalizacji badania densytometrycznego kosci.

Toczy sie dyskusja na temat definicji osteoporozy. Czy podstawa do rozpoznania choroby
moze by¢ jedynie wynik badania gestosci kosci w zakresie b.k.k.u. (T-score < -2,5), czy
tez w zakresie kregostupa ledZwiowego (réwniez T-score < -2,5). Wedtug stanowiska
WHO podstawa definicji osteoporozy jest wynik badania densytometrycznego b.k.k.u.
Podobne jest stanowisko NIH i NOF. Obnizony wynik badania gestosci kosci w zakresie
kregostupa ledzwiowego, nawet przy wartosci T-score < -2,5, moze $wiadczy¢ jedynie o
zwiekszonym ryzyku ztamania kosci. Akceptuje sie réwniez badanie kosci przedramienia
w ocenie zwiekszonego ryzyka ztamania kosci. Analizujac powyzsze stanowiska, nie
wydaje sie jednak przekonywujgce stanowisko pozwalajace rozpoznac¢ osteoporoze jako
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chorobe na podstawie jedynie badania b.k.k.u. i jednoczesne dopuszczenie do decyzji
leczniczych na podstawie badania kregostupa ledZwiowego, a nawet kosci przedramienia.
Dopuszczenie obu osiowych badan densytometrycznych (a nawet badania przedramienia)
do diagnostyki ryzyka ztamania kosci, a skoro do diagnostyki ryzyka ztaman kosci, to i do
podejmowania na podstawie tych badan decyzji leczniczych, czyni dyskusje na temat
definicji osteoporozy nieco akademicka.

Celem obecnego opracowania nie jest jednak dyskusja nad definicja osteoporozy.

Preferowanym badaniem w zakresie kosci udowej jest badanie szyjki kosci udowej,
poniewaz nie we wszystkich aparatach densytometrycznych wykorzystywanych w naszym
kraju istnieje mozliwos¢ badania b.k.k.u. Preferowana analiza badania
densytometrycznego w zakresie kregostupa ledZzwiowego jest analiza kregow L1-14,
chociaz wg obserwacji najczesciej wykonywane jest wciaz badanie w zakresie kregéw L2-
L4. Nalezy mie¢ sSwiadomos¢ nieco innych wynikéw badania DXA (T-score) analizowanych
w réznych fragmentach kregostupa.

2.1.1. Wskazaniem do badania densytometrycznego kosci sa:
Tab. 8.

Tab. 8.
A Obecnos¢ co najmniej jednego "duzego" czynnika ryzyka ztamania kosci
B Obecnos¢ co najmniej 2 "matych" czynnikéw ryzyka ztamania kosci
Osteopenia w badaniu Rtg jakiegokolwiek fragmentu szkieletu stwierdzona w czasie
badania wykonanego z jakiegokolwiek powodu

Wynik badania ultradZzwiekowego wyrazony wartoscia T-score < -2,5 uzyskany w
badaniu przesiewowym

Komentarz dotyczacy wskazan do wykonywania badan densytometrycznych kosci

Badanie densytometryczne kosci jest podstawowym badaniem w kierunku osteoporozy i
oceny ryzyka ztamania kosci wg dotychczasowych metod postepowania. W metodzie
potilosciowej [7] rola konkretnego wyniku badania DXA jest inna. Podstawowy nacisk
oceny ryzyka ztamania kosci ktadzie sie na ocene klinicznych czynnikow ryzyka,
wyrazonych tzw. ryzykiem wzglednym (RW). Ryzyko to jest inne dla kazdego wieku. Przy
braku klinicznych czynnikéw ryzyka mowi sie o tzw. ryzyku populacyjnym. Metoda
potilosciowa wykorzystuje wartos¢ Z-score, czego nie ma w dotychczas stosowanych
metodach diagnostycznych.

Strategia proponowana przez Kanisa [13] jest nastepujaca.
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1.

Punktem wyjscia do wszelkich rozwazan jest ocena klinicznych czynnikow ryzyka
ztamania kosci dla danej osoby. W przypadku tacznego ryzyka ztamania kosci
przekraczajacego prég uzasadniajacy leczenie wynik badania DXA nie wptynie na
decyzje lecznicza i badanie nie musi by¢ wykonywane. Badanie moze by¢ wykonane
jedynie dla pdzniejszej oceny skutecznosci leczenia.

. U 0s6b z granicznym ryzykiem ztamania wynik badania DXA moze istotnie wptynac

na decyzje lecznicze i u tych os6b sa wskazania do badania densytometrycznego.

. U 0s6b z bardzo niskim lacznym ryzykiem ztamania, u ktorych z duzym

prawdopodobienstwem wynik badania DXA nie zmieni decyzji leczniczej i dana
osoba nie bedzie leczona, nie ma wskazan do badania DXA.

Podsumowujac, Kanis sugeruje, ze mniejszos¢ pacjentow bedzie wymagata badania DXA
przy podejmowaniu decyzji leczniczych [36]. Wykazano, ze pacjenci kwalifikowani do
leczenia na podstawie przebytego ztamania kosci o charakterze osteoporotycznym
odpowiadali na leczenia za pomoca bisfosfonianéw [37]. Pacjenci ci maja bowiem
najczesciej niska gestosc kosci.

Jezeli jednak badanie DXA ma stuzy¢ ocenie skutecznosci leczenia, to na poczatku
leczenia powinno by¢ wykonane u wszystkich chorych. Proponowane sa tez inne strategie
postepowania przy kwalifikacji do badania densytometrycznego w kierunku osteoporozy.

1.

International Society for Clinical Densitometry (ISCD): kobiety w wieku = 65 lat, a
u mtodszych kobiet w okresie pomenopauzalnym z obecnymi czynnikami ryzyka
ztamania kosci [38]. Dopuszcza sie badanie b.k.k.u. i kregostupa ledzwiowego.

. National Osteoporosis Foundation (NOF): kobiety w wieku = 65 lat, a u mtodszych

z obecnym przynajmniej jednym czynnikiem ryzyka ztamania kosci [39]. Zaleca sie
badanie b.k.k.u.

. United States Preventive Services Task Force (USPSTF): kobiety w wieku = 65 lat

niezaleznie od obecnosci czynnikoéw ryzyka ztamania kosci [40]. Badanie
skriningowe nalezy wykonywac u kobiet w wieku od 60 r.z. z obecnym przynajmnie;j
jednym czynnikiem ryzyka ztamania kosci.

. The American Academy of Family Physicians: kobiety w wieku 40-64 lat, ktére maja

czynniki ryzyka osteoporozy [41].

. Kanadyjskie Towarzystwo Osteoporozy: kobiety w wieku = 65 lat, obecnos¢ co

najmniej jednego "duzego" lub dwoch "matych" czynnikéw ryzyka ztamania kosci
[6].

Komentarz dotyczacy dostepnosci densytometrycznych badan diagnostycznych

Zakres wykonywanych badan densytometrycznych zalezy m.in. od dostepnosci badania.
Liczba densytometréw potrzebnych w diagnostyce osteoporozy w danym kraju zalezy od
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zaplanowanej strategii postepowania. Przy zatoZzeniu prowadzenia badan skriningowych
w populacji kobiet w wieku 65 i wiecej lat, w cigagu 10 lat potrzeba 11,2 aparatéw na 1
milion mieszkancow [42].

U kobiet w wieku 65 lat i starszych ok. 35% z nich bytoby zakwalifikowanych do leczenia i
wymagatoby kontrolnego badania DXA po 2 latach. Wymaga to dodatkowych ok. 5
densytometrow na 1 milion mieszkancéw. Inna strategia zaktada wykonywanie badan
jedynie u oséb obarczonych dodatkowymi czynnikami ryzyka ztamania kosci. Przyjmujac
sugerowana przez Grupe ds. Osteoporozy przy Parlamencie UE z 10.11.2004 liczbe
aparatéw densytometrycznych na 1 milion mieszkancow jako 10 (dane z 2003: ok. 4
aparaty/1 mln mieszkancow w Polsce), powinnisSmy posiadac¢ ok. 380 aparatow
densytometrycznych (do badan "osiowych"). Nie wszystkie aparaty sa ogolnie dostepne.
Przed przystapieniem do doktadnego okreslenia strategii postepowania w Polsce nalezy
ustali¢ stan posiadania.

Tab. 9. Liczba potencjalnych kandydatéw do badania densytometrycznego kosci.

Tab. 9.
Wiek Lic zba kobiet Lic zba mezczyzn Ogoélem
65-69 896 185 X 896 185
70-74 848 239 567 673 1415912
75-79 688 698 372 827 1061 525
80-84 423 801 189 761 613 562
=85 239730 84 038 323 768
Razem 3 096 653 1214 299 4 310 952

Rocznie przybywa w Polsce (wg GUS) ok. 80 000-100 000 oséb w wieku = 65 lat. Czy
sta¢ nas na przebadanie wszystkich kobiet po 65 r.z. i mezczyzn po 70 r.z. w ramach
bezptatnych badan skriningowych? Najprawdopodobniej nie. Zakres finansowania zalezy
od przyznanych srodkéw; Towarzystwa Osteoporotyczne powinny ustali¢ kryteria
kwalifikacji do bezptatnych badan, zapewniajac je dla 0séb z najwiekszym ryzykiem
ztamania kosci. Z medycznego punktu widzenia badania skriningowe u kobiet = 65 latiu
mezczyzn = 70 lat bylyby wskazane.

Zmniejszenie kosztéw badan skriningowych mozna uzyska¢ pamietajac, ze:
Wskazaniem do badania densytometrycznego kosci nie sa:

e menopauza
e bole kosci i stawow
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Ad. b) Z obserwacji wynika, ze bole kosci i stawow bywaja powodem kierowania
pacjentéw na badanie DXA. Bardziej uzasadnionym badaniem w tych przypadkach jest
badanie Rtg wybranego fragmentu szkieletu. Badanie DXA moze by¢ wykonane, ale nie
jako pierwsze badanie rozpoczynajgce diagnostyke bolow kosci.

Do jakiego wieku wykonywa¢ badania densytometryczne kosci?

Nie ma doktadnych informacji w literaturze odpowiadajacych na to pytanie. Badania
warto wykonywacé tak dtugo, jak dtugo wynik bedzie przydatny do podejmowania decyzji
leczniczych. Planujac np. zlecenie bisfosfonianéw i spodziewajac sie efektu
przeciwztamaniowego w drugim roku leczenia, powinni$my przewidzie¢ przyjmowanie
leku przez co najmniej 2 lata. W miedzynarodowych programach badawczych gorna
granica wiekowa kwalifikujaca do udziatu jest najczesciej 80-85 lat.

Na badanie densytometryczne kosci powinien kierowac lekarz.

Czesto inicjatorem wykonania badan densytometrycznych (mowa o badaniach
odptatnych) jest pacjent. Aktywnosé pacjenta jest pozytywna, jednak to lekarz powinien
zdecydowac o koniecznos$ci przeprowadzenia badania i o jego metodzie. Wykonywane z
inicjatywy pacjenta badania stanowia czasami problem interpretacyjny i wptywaja na
niestuszne decyzje lecznicze. Na przyktad nieprawidtowy wynik DXA bez czynnikow
ryzyka u osoby 50-kilkuletniej bywa "wskazaniem" do podania bisfosfonianéw. Biorac pod
uwage mala wytrwatos¢ w przyjmowaniu lekow, decyzje te trudno uznac za wlasciwa.

2.1.2. Zalecenia dotyczace lokalizacji badania densytometrycznego kosci
Tab. 10.

Tab. 10.
A U kobiet i mezczyzn w wieku =65 lat badanie w zakresie b.k.k.u.

U kobiet i mezczyzn w wieku < 65 lat badanie kregostupa ledZzwiowego w zakresie
kregéw L1-L4 w projekcji AP lub b.k.k.u. - badania uznane sa za rownowazne. Uwaga:
u 0sob, u ktérych przewidywane I badanie kontrolne bedzie wykonywane w wieku =65
lat dla kobiet i =70 lat dla mezczyzn wskazane jest wykonanie badania b.k.k.u.

W przypadku znanych ograniczen do wykonania badania DXA kregostupa
ledzwiowego (nasilone zmiany zwyrodnieniowe, niemoznos¢ oceny co najmniej 2
kregéw, duze zwapnienia naczyn, przede wszystkim aorty, rzutujace sie na kregostup,
duze deformacje kregostupa) nalezy wykona¢ badanie b.k.k.u. niezaleznie od wieku.

W przypadku niemoznosci wykonania badania w zakresie kregostupa ledZzwiowego i
D b.k.k.u. (np. znaczna otytos$¢) nalezy wykonac badanie densytometryczne w zakresie
kosci przedramienia.
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E Badanie b.k.k.u. i przedramienia nalezy wykonywac po stronie niedominujace;j.
F O ostatecznym wyborze lokalizacji badania densytometrycznego decyduje lekarz.

Komentarz dotyczacy wyboru lokalizacji badania densytometrycznego kosci

Istnieja rozbieznosci opinii co do optymalnej lokalizacji badan DXA. Wiekszos¢ autoréow
zaleca wykonywanie badan w zakresie kregostupa ledZzwiowego i/lub b.k.k.u.
Wieloosrodkowe badania oceniajace skutecznos¢ bisfosfonianow, lekdéw z grupy SERM i
kalcytoniny opieraty sie na badaniu kregostupa ledZzwiowego i b.k.k.u. Niektére
doniesienia sugeruja, Ze badania obwodowe (przedramie) przewiduja ryzyko ztamania
podobnie jak badania centralne, inne ze lepiej ocenia¢ miejsce, ktérego ma dotyczy¢
zlamanie. Badania obwodowe nie sa przydatne w monitorowaniu leczenia. W okoto 15%
przypadkow wartos¢ BMD moze by¢ inna w réznych miejscach szkieletu. Z
ekonomicznego punktu widzenia badanie w dwdch projekcjach nie zawsze jest mozliwe.
NOF preferuje badanie b.k.k.u. niezaleznie od wieku.

2.2. Badanie radiologiczne kosci

Wskazaniem do badania Rtg kosci w osteoporozie jest:
Tab. 11.

Tab. 11.
A Podejrzenie ztamania kosci
B Béle kosci o niejasnej przyczynie

2.3. Badania ultradZzwiekowe kosci

Badania ultradzwiekowe nie moga by¢ uznane za badanie bedace podstawa
podejmowania decyzji leczniczych w osteoporozie.

Komentarz dotyczacy przydatnosci badania ultradZzwiekowego w diagnostyce osteoporozy
i ryzyka ztamania kosci

Badanie ultradZzwiekowe nie mierzy zawartosci mineratu kostnego lub gestosci kosci
bezposrednio. Wykazano, ze badanie to przewiduje ryzyko ztaman w zakresie biodra u
kobiet pomenopauzalnych i w okresie przed- i pomenopauzalnym, a takze w zakresie
kregostupa u kobiet przed- i pomenopauzalnych. W innych pracach stwierdzono, ze
badanie ultradZzwiekowe jest co najmniej tak dobrym badaniem jak ocena klinicznych
czynnikow ryzyka w przewidywaniu ryzyka osteoporozy. Ograniczeniem jest brak
akceptacji ultradZzwieku jako podstawy rozpoznania osteoporozy oraz brak rekomendacji
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dotyczacych wskazan do leczenia na tej podstawie. Ze wzgledu na niska precyzje badania
i powolne zmiany metabolizmu kostnego, metoda nie jest bardzo przydatna w ocenie
dynamiki zmian gestosci kosci.

W praktyce nie mozna catkowicie pomina¢ tej metody ze wzgledu na jej mobilnos¢ i
dostepnos¢ w rejonach o ograniczonym dostepie do densytometrow osiowych. Badanie
USG mozna rozwaza¢ w przesiewowej diagnostyce osteoporozy, szczegélnie tam, gdzie
dostep do DXA jest ograniczony. U 0s6b z obecnoscig co najmniej 1 "duzego" czynnika
ryzyka nie nalezy wykonywac¢ badania ultradZwiekowego jako zastepczego badania,
poniewaz ostateczna decyzja terapeutyczna wymaga wykonania badania DXA.

2.3.1. Interpretacja wynikow badania ultradzwiekowego kosci
Tab. 12.

Tab. 12.

Wynik prawidtowy badania ultradZzwiekowego u kobiet i mezczyzn (T-score = -1,0),
A przy nieobecnosci "duzych" czynnikéw ryzyka ztamania kosci moze by¢ uznany za

ostateczny i nie wymaga weryfikacji badaniem DXA.

Wynik USG mieszczacy sie w granicach T-score od < -1 do > -2,5 przy nieobecnosci
B "duzych" czynnikdw ryzyka nie wymaga weryfikacji badaniem DXA osiowym u kobiet i

mezczyzn.

Wynik USG mieszczacy sie w granicach T-score od < -1 do > -2,5 przy obecnosci co
C najmniej 1 "duzego" czynnika ryzyka wymaga weryfikacji badaniem DXA osiowym u

kobiet i mezczyzn niezaleznie od wieku.

Wynik USG wyrazony wartoscia T-score < -2,5 wymaga weryfikacji badaniem
D densytometrycznym metoda osiowa, niezaleznie od obecnosci lub nieobecnosci

"duzych" czynnikéw ryzyka u kobiet i mezczyzn.

Komentarz: tres¢ tablicy odnosi sie do wynikéw badan wykonanych zaréwno rutynowo,
jak i z pojedynczych wskazan. Metoda jest dostepna i moze by¢ stosowana
komplementarnie, cho¢ nie jest standardem diagnostycznym w osteoporozie.

2.4. Markery metabolizmu kostnego

Badanie markeréw metabolizmu kostnego na obecnym etapie nie moze by¢ uznane za
badanie rutynowo wykonywane w diagnostyce osteoporozy.

Komentarz

Markery metabolizmu kostnego nie sa wykorzystywane w badaniach przesiewowych ani
w rozpoznawaniu osteoporozy [59] ze wzgledu na ograniczong swoisto$¢ metody, mimo
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ze Srednie wartosci stezen markeréw sa wyzsze u pacjentow z osteoporoza. Osteoporoza
moze wystapi¢ niezaleznie od nasilenia przemian kostnych. Wg niektoérych autorow
wysokie wartosci markeréw stanowia czynnik ryzyka osteoporozy i uzasadniaja
wykonywanie badan [60]. Ocena stezen moze by¢ pomocna w monitorowaniu
skutecznosci leczenia farmakologicznego, informujac o efektach leczenia wczes$niej niz
DXA. Przyktadowo najczesciej stosowane markery to CTX (marker resorpcji) i PINP
(marker formacji).

Badanie markerow metabolizmu kostnego nie jest zalecane w naszym kraju w
diagnostyce osteoporozy jako badanie rutynowe ze wzgledu na:

* bardzo mata dostepnos¢ metody

e wysoki koszt badania

e dlugi czas oczekiwania na wynik

» brak jednoznacznych kryteriow terapeutycznych na podstawie wynikdw; cho¢ ocena
spadku markeréw po 3-6 miesigcach moze swiadczy¢ o skutecznosci leczenia, brak
jest jasnych progoéw decyzyjnych.

Do decyzji lekarza nalezy ostateczne zastosowanie tej metody w diagnostyce.

2.5. Inne badania

Nastepujace badania dodatkowe musza by¢ wykonane w ramach diagnostyki
osteoporozy:

» morfolgia krwi (jezeli mozliwe z rozmazem)

e OB lub CRP

* badanie ogo6lne moczu

e stezenie wapnia w surowicy (jezeli mozliwe wapnia zjonizowanego)

Komentarz

Badania morfologii, OB/CRP i badanie ogdélne moczu sa powszechnie wykonywane przy
ocenie stanu zdrowia. Nieprawidtowe wyniki moga wskazywac na choroby bedace
przyczyna zaburzen mineralizacji kosci (np. szpiczak mnogi, niewydolnos¢ nerek).
Badanie wapnia jest kluczowe; zwykle wystarcza wapn catkowity. U chorych z
zaburzeniami biatkowymi lub niewydolnoscia nerek przydatne jest oznaczanie wapnia
zjonizowanego. Nie mozna rozpocza¢ suplementacji wapnia i witaminy D bez znajomosci
stezenia wapnia, aby nie przeoczy¢ np. pierwotnej nadczynnosci przytarczyc wymagajace;j
innego postepowania. Niskie stezenie wapnia wskazuje na koniecznos$¢ suplementacji
przed rozpoczeciem leczenia bisfosfonianami. Kontrola stezenia wapnia pozwala unikngé
hipo- i hiperkalcemii podczas terapii.
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Nastepujace badania dodatkowe moga by¢ wykonane:

e stezenie fosforu w surowicy
¢ aktywnos¢ fosfatazy zasadowej w surowicy
e wydalanie wapnia w dobowej zbiérce moczu

Komentarz

Stezenie fosforu i aktywnos¢ fosfatazy zasadowej sa zwykle prawidtowe u pacjentéw z
osteoporoza, dlatego nie sa rutynowe. W przypadku podejrzenia osteomalacji nalezy je
wykonac¢. Dobowa kalciuria nie musi by¢ rutynowo wykonywana; jest bardziej wskazana u
0s6b z wywiadem kamicy nerkowej. Interpretacja hiperkalciurii wymaga ostroznosci —
trudno jednoznacznie stwierdzi¢, czy jest przyczyna czy objawem osteoporozy.

Nastepujace badania musza uzupetnia¢ diagnostyke osteoporozy wtorne;j:

e stezenie PTH i TSH w surowicy
e inne badania wedtug decyzji lekarza prowadzacego, zgodnie z podejrzeniem
konkretnej jednostki chorobowej

Komentarz

Oznaczenie PTH i TSH ma istotna role w rozpoznawaniu przyczyn osteoporozy wtornej,
jak pierwotna nadczynnosé przytarczyc czy nadczynnosc tarczycy.

2.5.1. Kiedy wykonywa¢ kontrolne badania biochemiczne?

Podstawowym badaniem kontrolnym w czasie leczenia osteoporozy jest oznaczanie
stezenia wapnia w surowicy (jezeli mozliwe wapnia zjonizowanego) dla optymalizacji
dawki wapnia i witaminy D oraz w celu unikniecia hiperkalcemii. Pierwsze kontrolne
badanie powinno by¢ wykonane nie p6zniej niz po 3 miesigcach. Dalsze badania zaleza od
decyzji lekarza, jednak nie rzadziej niz co 6 miesiecy.

Komentarz

Terminy kontroli nie sa scisle okreslone. U chorych z niewydolnoscia nerek zaleca sie
pierwsze badanie kontrolne wapnia juz po 2 tygodniach. Przy prawidtowym pierwszym
stezeniu fosforu nie ma koniecznosci czestych badan fosforu. W praktyce w pierwszych
1-2 latach leczenia badania czesto wykonywane sg co 3 miesiace, pdzniej co pét roku, z
uwzglednieniem indywidualnych przypadkow.
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3. Jakie sa wskazania do leczenia osteoporozy?

Podstawowym kryterium oceny wskazan do leczenia farmakologicznego jest ocena ryzyka
ztamania kosci.

Komentarz dotyczacy okreslenia "leczenie farmakologiczne"

Okreslenie "leczenie farmakologiczne" odnosi sie gtdwnie do lekow antyresorpcyjnych
(bisfosfoniany, SERM). Podawanie wapnia i witaminy D zalicza sie do profilaktyki
osteoporozy i czesto nie jest traktowane jako "leczenie". Leczenie farmakologiczne bez
prawidtowej suplementacji wapnia i czesto witaminy D jest mniej skuteczne.

Komentarz dotyczacy oceny ryzyka zlamania kosci

Proponowane uwzglednienie 10-letniego ryzyka ztamania kosci zostato powszechnie
zaakceptowane. Ze wzgledow ekonomicznych mysli sie przede wszystkim o ryzyku
dotyczacym ztamania szyjki kosci udowej. Przekroczenie 10% ryzyka ztamania kosci w
ciagu 10 lat jest czesto akceptowane jako wskazanie do leczenia. Decyzje te moga sie
rozni¢ miedzy krajami w zaleznosci od zasobdw.

Metoda jakosciowa oraz potilosciowe metody stosowane dotychczas zaktadaja obecnosc
czynnikéw ryzyka i nieprawidtowego wyniku DXA jako podstawy do decyzji leczniczych.
Autor w pierwszej czesci opracowania prébowat wykazaé poréwnywalna przydatnos¢ obu
metod w ocenie ryzyka ztamania kosci i kwalifikacji do leczenia.

Proponuje sie rozne sposoby kalkulacji ryzyka osteoporozy i ztamania kosci:

1. The Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation (SCORE) [11]
2. The Osteoporosis Risk Assessment Instrument (ORAI) [15]
3. The Age, Body Size, No Estrogen score (ABONE) [16]

Testy SCORE i ORAI byly porownywalne z metoda proponowana przez NOF [61]. W tabeli
13 przedstawiono wskazania do leczenia osteoporozy na podstawie wyniku badania
densytometrycznego i oceny klinicznych czynnikdéw ryzyka.

Tab. 13. Wskazania do leczenia farmakologicznego w osteoporozie.

Tab. 13.
Czynniki ryzyka

. . Wskazania
zlamania kosci

Przebyte ztamanie osteoporotyczne kregostupa i b.k.k.u. -

A Kazdy wynik badania DXA Leczenie
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Czynniki ryzyka
zlamania kosci

B T-score < -2,0 b.k.k.u.
B T-score < -2,0 b.k.k.u.

B T-score < -2,0 b.k.k.u.

T-score < -2,0 w
kregostupie ledZwiowym

T-score < -2,0 w
kregostupie ledZwiowym

T-score < -2,0 w
kregostupie ledZwiowym

D T-score = -2,0 b.k.k.u.

T-score = -2,0 w
kregostupie ledzwiowym

Wskazania

A. Co najmniej 1 "duzy" czynnik ryzyka ztamania kosci -
Leczenie

B. Co najmniej 2 "mate" czynniki ryzyka ztamania kosci -
Leczenie

C. Bez zadnego "duzego" i najwyzej 1 "matym" czynniku
ryzyka - Bez leczenia / profilaktyka

A. Co najmniej 1 "duzy" czynnik ryzyka u kobiety <65 lat i
mezczyzny <70 lat - Leczenie

B. Co najmniej 2 "mate" czynniki ryzyka u kobiety <65 lat
i mezczyzny <70 lat - Leczenie

C. Bez zadnego "duzego" i najwyzej 1 "matym" czynniku
ryzyka - Bez leczenia / profilaktyka

Wszystkie przypadki poza przebytym ztamaniem
osteoporotycznym kregostupa i/lub b.k.k.u. - Bez leczenia
/ profilaktyka

Wszystkie przypadki poza przebytym ztamaniem
osteoporotycznym kregostupa i/lub b.k.k.u. - Bez leczenia
/ profilaktyka

Przy badaniu DXA przedramienia decyzje lecznicze jak przy badaniu kregostupa
ledzwiowego (patrz wskazania do badania przedramienia w tab. 10, p. D).

UWAGA:

Powyzsze zalecenia, uwzgledniajace stan kliniczny i wynik densytometrii, dotycza
wszystkich dorostych oséb, zaréwno kobiet, jak i mezczyzn.

Komentarze dotyczace tabeli 13.

1. Przyjac¢ za Delmasem [8], ze przebyte zlamanie osteoporotyczne kregostupa i
b.k.k.u. jest wskazaniem do leczenia farmakologicznego niezaleznie od wyniku DXA.

2. Przesunieto arbitralnie granice wartosci T-score = -2,0 dla podejmowania decyzji
leczniczych, uwzgledniajac, ze 55-75% o0so6b z ztamaniami moze nie spetniac
klasycznych kryteriow densytometrycznych (T-score < -2,5).

3. Osoby z wynikiem DXA T-score = < -2,0 przy obecnosci najwyzej jednego "matego"
czynnika ryzyka nie zostaly zakwalifikowane do leczenia farmakologicznego w
przedstawionym modelu; jest to decyzja zatozona na podstawie metody jakosciowe;j.

4. Badanie DXA w zakresie przedramienia wykonywane jest jedynie w przypadku
niemoznosci wykonania badania osiowego; decyzje lecznicze w takich przypadkach
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nalezy podejmowac na podstawie zalecen dla badan osiowych.

5. W przypadku kobiet przed menopauza i mtodszych mezczyzn brakuje jasnych
wytycznych; dopoki nie pojawia sie nowe dane, proponuje sie postepowanie
podobne do stosowanego u kobiet po menopauzie. U mtodszych oséb kazde
podejrzenie osteoporozy (np. ztamanie przy niskiej energii urazu) wymaga
rozwazenia osteoporozy wtérnej i odpowiedniej diagnostyki.

4. Jak leczy¢ osteoporoze?

4.1. Co jest warunkiem skutecznego leczenia?
Warunkiem skutecznego leczenia osteoporozy i zapobiegania ztamaniom kosci jest:
Tab. 14.

Tab. 14.
A Eliminacja potencjalnych czynnikow ryzyka osteoporozy

Zapewnienie prawidlowej podazy wapnia w tacznej dawce (dieta wraz z
B uzupemieniem) ok. 1500 mg/dziennie u mezczyzn i kobiet po 50 r.z.; ok. 1000
mg/dziennie u 0séb przed 50 r.z.; ok. 1500 mg u kobiet w okresie menopauzy

C U o0s6b po 50 r.z. podawanie witaminy D3 w dobowej dawce 400-800 j.
U os6éb starszych z przewlekla niewydolnoscia nerek wskazane jest podawanie
aktywnych metabolitéw witaminy D, najczesciej w dawce 0,25-0,5 pg/dz.

E Poprawa sprawnosci fizycznej chorego

Powyzsze zalecenia obowiazuja niezaleznie od stopnia ryzyka ztamania kosci i wchodza w
zakres profilaktyki osteoporozy.

Komentarz dotyczacy stosowania lekdw zawierajacych wapn

Wtasciwa podaz wapnia zapobiega utracie masy kostnej u dorostych. Udowodniono to w
grupach kobiet pomenopauzalnych, u starszych kobiet w zakresie b.k.k.u. oraz u
starszych mezczyzn. Nie wykazano jednak jednoznacznie wptywu suplementacji wapnia
na redukcje ryzyka ztaman. Przy srednim spozyciu wapnia w diecie w Polsce ok. 400
mg/dziennie zaleca sie suplementacje 600-800 mg/dziennie. Zaleca sie spozycie ok. 1000
mg wapnia u kobiet przed menopauza i u mezczyzn oraz 1500 mg u kobiet nie
stosujacych estrogenow. Nie nalezy przekracza¢ dobowej dawki 2000 mg. Przy dawkach
>500 mg dziennie warto podzieli¢ dawke. W Polsce powszechnie stosuje sie weglan
wapnia (40% wapnia elementarnego); zaleca sie jego przyjmowanie przy positku. Weglan
wapnia zmniejsza wchlanianie Zelaza, dlatego warto przyjmowac go przy positku o
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najmniejszej zawartosci zelaza u 0so6b z niedokrwistoscia z niedoboru zelaza.
Komentarz dotyczacy stosowania witaminy D3

Niedobor witaminy D prowadzi do hipokalcemii lub hipofosfatemii. Subkliniczny niedobor
jest czesty i moze by¢ przyczyna osteoporozy. Zapasy witaminy D zmniejszaja sie z
wiekiem, szczegolnie zima. U 0s6b starszych zmniejsza sie synteza skory oraz spozycie
pokarmowe. Jelitowa opornos¢ na kalcytriol moze rowniez przyczyniac sie do ujemnego
bilansu wapniowego. Niedobor rozpoznaje sie przy stezeniu 25(OH)D3 ponizej 20 nmol/l.
Rekomendowana dawka witaminy D: 400 j/d u os6b 51-70 lat, 600-800 j u os6b starszych.
Podawanie witaminy D wymaga jednoczesnej suplementacji wapniowej. Skutecznos¢
widoczna jest szczegodlnie przy niedoborze. Wplyw witaminy D na redukcje ztaman jest
opisywany réznie; istnieja dane zaréwno o redukcji czestosci ztaman, jak i o braku
wplywu. Podawanie witaminy D moze zwiekszac site miesniowa i zmniejszac ryzyko
upadkow.

Komentarz dotyczacy stosowania aktywnych metabolitow witaminy D

U o0s06b starszych czesciej wystepuje zaburzenie przemian witaminy D z powodu mniejszej
ekspozycji na stofice, zmniejszonej syntezy skoérnej i niskiej zawartosci w diecie. U czesci
0s6b, mimo prawidlowego stezenia 25(0OH)D3, moze dochodzi¢ do obnizenia stezenia
aktywnej postaci witaminy D z powodu zmniejszonej aktywnosci 1-hydroksylazy w
nerkach. Uzasadnia to stosowanie aktywnych postaci witaminy D (kalcytriol, alfacalcidol)
u wybranych pacjentow. Kalcyfediol bywa wskazany u chorych z przewlektymi chorobami
watroby.

Komentarz dotyczacy znaczenia aktywnosci fizycznej

Aktywnos¢ fizyczna jest istotnym elementem postepowania w osteoporozie i zapobieganiu
ztamaniom. Pacjenci starsi z przebytym ztamaniem biodra byli mniej aktywni w zyciu
dorostym. Wieksza aktywnosc¢ fizyczna wiaze sie z mniejsza liczba ztaman
niskoenergetycznych. Cwiczenia redukuja ryzyko upadkéw i moga zwieksza¢ mase
mie$niowaq oraz sile, zmniejszajac ryzyko upadkéw o ok. 25% u starszych oséb. Cwiczenia
powinny by¢ indywidualizowane; zalecane sa programy oporowe (resistance), ¢wiczenia
obciazajace kos¢ oraz trening réwnowagi — te elementy zmniejszaja ryzyko upadkdéw i sg
czescia rehabilitacji fizjoterapeutycznej w osteoporozie. Nie jest jednak pewne, czy
wszystkie formy ¢wiczen zmniejszaja ryzyko ztaman osteoporotycznych.

4.2, Jakie leki sa stosowane w leczeniu farmakologicznym?

W przypadku spetnienia kryteriéw kwalifikacyjnych z tab. 13 konieczne jest zastosowanie
leczenia farmakologicznego. Wymienione ponizej leki sa stosowane w Polsce w leczeniu
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osteoporozy (nie w profilaktyce).
W leczeniu farmakologicznym majacym na celu zmniejszenie ryzyka ztamania stosujemy:
Tab. 15.

Tab. 15.
A Bisfosfoniany Alendronian Osteoporoza ze ztamaniami i bez ztaman
Risedronian Osteoporoza ze ztamaniami i bez ztaman
B Leki z grupy SERM Raloksyfen Osteoporoza ze ztamaniami i bez ztaman

C Ranelinian strontu Osteoporoza ze zlamaniami i bez ztaman
D Teriparatide Osteoporoza ze ztamaniami

E Kalcytonina Osteoporoza ze ztamaniami

F HTZ Nieliczne sytuacje

Komentarz dotyczacy stosowania alendronianu

Alendronian jest skuteczny w zapobieganiu ztamaniom kregostupa, biodra i ztamaniom
pozakregostupowym u kobiet pomenopauzalnych. Zwieksza gestos¢ kosci we wszystkich
badanych fragmentach. Tygodniowa dawka 70 mg ma podobny wplyw na gestos¢ jak
dawka codzienna 10 mg. Skutecznos¢ przeciwzlamaniowa wykazano w licznych
badaniach. Najdtuzsze dane dotycza 10-letniego stosowania. Po 5 latach leczenia rozwaza
sie mozliwos$¢ zmniejszenia dawki lub przerwania terapii, jezeli wyniki DXA i stan
kliniczny sa stabilne; decyzje podejmuje lekarz.

Komentarz dotyczacy stosowania risedronianu

Risedronian 5 mg/d jest skuteczny w zapobieganiu ztamaniom kregostupa, biodra i
pozakregostupowym. W 3-letnim leczeniu zmniejsza ryzyko ztaman kregostupa o 41-49% i
ztaman pozakregostupowych o 33-39%. Efekt widoczny byt juz w pierwszym roku.
Dostepne sa takze formy tygodniowe.

Komentarz dotyczacy stosowania SERM (raloksyfen)

Raloksyfen wykazuje aktywnos¢ w tkance kostnej, a nie w uktadzie rozrodczym. W
badaniach 2-4 letnich obserwowano wzrost gestosci kosci i zmniejszenie ryzyka ztaman
kregostupa, bez efektu na ztamania pozakregostupowe. Po odstawieniu nastepuje powrot
ubytku masy kostne;j.

Komentarz dotyczacy stosowania ranelinianu strontu
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W programach klinicznych u kobiet pomenopauzalnych stwierdzono wzrost gestosci kosci
i redukgcje liczby nowych ztaman kregostupa przy dawkach 2 g/d; w niektorych badaniach
zaobserwowano tez redukcje ztaman pozakregostupowych.

Komentarz dotyczacy stosowania teriparatidu

Teriparatide jest lekiem anabolicznym (fragment 1-34 PTH) skutecznie zwiekszajacym
gesto$¢ mineralna kosci w calym szkielecie i obnizajacym ryzyko ztaman kregostupa i
pozakregostupowych. Podawany podskdrnie jest zarejestrowany do stosowania do 2 lat.
Moze by¢ rozwazany u pacjentéw z zaawansowana osteoporoza lub nieskutecznie
leczonych innymi lekami. Préby taczonego stosowania z bisfosfonianami nie wykazaty
przewagi terapii skojarzone;j.

Komentarz dotyczacy stosowania kalcytoniny

Kalcytonina jest lekiem drugiego rzutu; w badaniach donosowych 200 j/d przez 5 lat
obserwowano zmniejszenie ryzyka ztaman kregostupa. Lek ma ograniczenia i bywa
stosowany gtéwnie w leczeniu bélu pourazowego po ztamaniu oraz w innych okreslonych
wskazaniach.

Komentarz dotyczacy stosowania hormonalnej terapii zastepczej (HTZ)

HTZ jest skuteczna w hamowaniu utraty masy kostnej i ma efekt przeciwztamaniowy
szczegolnie w kregostupie i przedramieniu u kobiet we wczesnym okresie
pomenopauzalnym. Z powodu zwiekszonego ryzyka nowotwordw sutka, jajnikow i
powiklan naczyniowo-sercowych HTZ nie jest terapia pierwszego rzutu w osteoporozie;
jej stosowanie moze by¢ rozwazane w kontekscie objawow klimakterycznych i profilaktyki
przeciwztamaniowej u wybranych kobiet.

Komentarz dotyczacy stosowania fluorku sodu

Fluorek sodu nie jest obecnie zalecany w leczeniu osteoporozy — nie wykazano redukcji
ryzyka ztaman pomimo wzrostu gestosci kosci w niektérych lokalizacjach.

Przedstawione leki sa gtéwnie badane i zalecane u kobiet pomenopauzalnych. W
przypadkach osteoporozy wtérnej u kobiet przed menopauza lub u mezczyzn wybor
terapii nalezy dostosowac¢ indywidualnie; alendronian ma rejestracje do stosowania u
mezczyzn z osteoporoza [3, 133].

Inne leki u mezczyzn
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