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Post¢gpowanie w osteoporozie 3

Testosteron

U mezczyzn z hipogonadyzmem pierwotnym i wtérnym obserwowano wzrost gestosci kosci w zakresie krggostupa ledzwiowego w
czasie leczenia testosteronem [ 134, 135]. Testosteron jest skuteczny w podwyzszaniu gestosci kosci, szczeg6lnie u mgzczyzn z
obnizonym stgzeniem testosteronu przed leczeniem. Prace te byly oparte na obserwacjach na niewielkich grupach me¢zczyzn. Leczenie
za pomoca testosteronu nie jest powszechnie stosowane. Nie ma przekonywujacych danych na skuteczno$¢ testosteronu u starszych
mezczyzn z obnizong gestoscia kosci 1 bez jawnego klinicznie hipogonadyzmu w leczeniu osteoporozy [136]. Propozycj¢ leczenia w
osteoporozie, przy uwzglednieniu obecnosci czynnikow ryzyka ztamania kosci i wyniku badania densytometrycznego przedstawiono na
rycinach 1 i 2 (strona 48 i 49).

Propozycjg¢ wyboru leku w leczeniu osteoporozy pomenopauzalnej przedstawiono na rycinie 3 (strona 50).Leczenie farmakologiczne
musi by¢ stosowane wg zalecen producenta.

Komentarz

Autor obserwuje niekiedy stosowanie lekow w sposob nie zalecany przez producenta. Sa to najczgsciej mniejsze dawki leku (podawanie
z przerwami). Motywowane jest to najczg$ciej wzgledami ekonomicznymi. Oszczgdno$¢é moze by¢ jednak tylko pozorna. Zmniejszenie
dawki leku, a przez to efektéw leczniczych moze obrocic sig przeciw pacjentowi w postaci nie zabezpieczenia go przed zwigkszonych
ryzykiem ztamania kosci. Inaczej niz to byto w przypadki kalcytoniny, dawkowanie wymienionych lekow jest $cisle ustalone przez
producenta.

4.3. Jak dlugo stosowac¢ leczenie farmakologiczne?

Leczenie farmakologiczne u chorego z przebytym ztamaniem osteoporotycznym kosci jest stosowane tak dhugo, jak dtugo jest skuteczne
(patrz p. 5), nie dtuzej jednak niz najdtuzsze obserwacje danego leku w badaniach klinicznych.

Komentarz
Najdtuzsze opisywane w literaturze stosowanie lekow w leczeniu osteoporozy to:

1. Alendronian — 10 lat [96, 97]

2. Risedronian — 7 lat [101]

3. Raloksyfen — 4 lata [107]

4. Ranelinian strontu — 3 lata [113, 114]

Leczenie farmakologiczne u chorego bez przebytego ztamania kosci moze trwac krdcej, po czym moze by¢ podjgta proba odstawienia
leku.

Komentarz

Leczenie farmakologiczne u chorego bez przebytego ztamania kosci moze trwac krdcej, po czym moze by¢ podjgta proba odstawienia
leku. Sposrod wymienionych lekéw problem ten dotyczy

szczegolnie bisfosfonianéw, poniewaz jak dotad, udokumentowano w literaturze medycznej ich najdtuzsze stosowanie. Na podstawie
dostgpnych danych trudno jest jednoznacznie odpowiedzie¢ na postawione pytanie. Mozna zaproponowac okres 5 lat, po ktorych lek
mozna odstawié, utrzymujac pozostate postgpowanie, takie jak w profilaktyce osteoporozy. Okres 5 lat zostat zaproponowany na
podstawie publikowanych materiatow dotyczacych alendronianu, z ktérych wynika, ze w czasie 5 lat lek ten wykazywatl najwigksza
skuteczno$¢ przeciwztamaniowa [97]. Rozwaza sig¢ nawet zmniejszenie do potowy dawki alendronianu po 5 latach leczenia.

Kiedy wykona¢é kontrolne badanie DXA po odstawieniu leku?

Okres przerwy w leczeniu bisfosfonianami do podjgcia kolejnej decyzji na temat dalszego postgpowania moze trwaé 2 lata.
Obserwowano, utrzymywanie si¢ niezmienionej gestosci kosci po jednym roku od odstawienia alendronianu [137]. Ze wzgledow
medycznych w okresie 2 lat mozna, wigc nie wykonywac badania densytometrycznego kosci, poniewaz po roku nie powinni§my
spodziewac sig istotnego obnizenia ggstosci kosci. Ze wzgledow psychologicznych, moze by¢ to trudne do zaakceptowania dla pacjenta,
dlatego tez w wigkszosci przypadkdéw wykonamy kontrolne badanie najprawdopodobniej po jednym roku.

Wskazaniem do ponownego zlecenia leku bgdzie istotne obnizenie ggstosci kosci w kontrolnym badaniu DXA. W przypadku
pozostatych lekow, kontrolne badanie powinno by¢ wykonane po jednym roku, poniewaz po ich odstawieniu nie utrzymuje si¢ dziatanie
wplywajace na gestos$¢ kosci, tak jak przy stosowaniu raloksyfenu [111] lub brak jest danych na ten temat.

W przypadku leczenia uznanego za nieskuteczne (patrz p. 5), nalezy zaleci¢ podawanie leku z innej grupy lekowe;.
5. Jak ocenia¢ wyniki leczenia?
5.1. Ocena skutecznosci leczenia polega na ocenie:

Tab. 16.
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A Stanu klinicznego
B Wynikéw badania DXA

5.1.A. Ocena stanu klinicznego:

a) Nieobecno$¢ ztamania kosci w danym okresie leczenia nie jest wystarczajacym dowodem na skuteczno$¢ leczenia.

b) Wystapienie ztamania kosci w pierwszym roku leczenia nie jest wystarczajacym dowodem na brak skutecznosci przeciwztamaniowe;j
leku.

¢) Wystapienie ztamania osteoporotycznego w drugim roku leczenia sugeruje brak skutecznosci

przeciwlamaniowej leku.

Komentarze dotyczace oceny stanu klinicznego

Ad. a) Nieobecnos$¢ ztamania kosci, chociaz bardzo wazna, nie jest wystarczajacym dowodem na skuteczno$¢ leczenia
farmakologicznego. Bytoby tak w przypadku corocznego wystgpowania ztaman u chorych z osteoporoza. Nieobecno$¢ ztamania moze
wynika¢ réwniez ze §wiadomego unikania przez chorego urazow.

Ad. b) Wigkszo$¢ lekow stosowanych w leczeniu osteoporozy wykazuje swoje przeciwzlamaniowe dziatanie od drugiego roku
podawania. Skutecznos¢ risedronianu w zakresie redukcji liczby ztaman pozakrggostupowych [138] i ztaman krggostupa [139]
opisywano juz w pierwszych 6 miesigcach stosowania leku. W przypadku wigc risedronianu, wystapienie nowego ztamania kosci w
drugim poélroczu leczenia mogtoby sugerowac brak skutecznos$ci leku. Przed podjgciem jednak ostatecznej decyzji o zmianie leku
wskazana bytaby ocena prawidlowo$ci w stosowaniu leku i leczeniu towarzyszacym.

Ad. c) Przed ostateczna oceng skutecznosci leku konieczna jest ocena prawidlowego stosowania zaleconych lekow, weryfikacja
rozpoznania z uwzglgdnieniem nie rozpoznanej wczesniej osteoporozy wtornej.

5.1.B. Ocena skutecznosci leczenia polega gléwnie na ocenie wynikow badania

DXA.

5.2. Jak interpretowac kontrolne badanie DXA?

Wynik badania mozna uzna¢ za istotnie r6zny od poprzedniego (nizszy lub wyzszy), kiedy roznica jest wig ksza od najmniejszej istotnej
zmiany dla danego fragmentu szkieletu.

Przy roznicy wynikéw mniejszej lub rownej najmniejszej istotnej zmianie wynik kontrolny nalezy uzna¢ za niezmieniony.

Komentarz dotyczacy oceny najmniejszej istotnej zmiany wyniku badania densytometrycznego kosci

Warunkiem prawidtowe;j interpretacji kontrolnych wynikow DXA jest znajomos¢ najmniejszego

btedu metody (LSC — the least significant change), aby unikna¢ nieprawidtowej interpretacji zmian wynikow. W przypadku
nieposiadania przez dana pracownig obliczonych warto$ci najmniejszej

istotnej zmiany, upowaznione Towarzystwa powinny zarekomendowac warto$ci LSC dla kazdego fragmentu szkieletu.
Tab. 17. Najmniejsza istotna zmiana wyniku uzyskana w Pracowni Densytometrycznej Akademii

Medycznej w Warszawie przy uzyciu aparatu Lunar DPX-L:

Btad pomiaru LSC Rekomendowane

LSC

Kregostup L2-L4* 0,88 2,51 3,0
Szyjka kos$ci udowe;j 1,90 5,39 6,0
Kretarz 2,356,76 17,0
Trojkat Warda 4,09 11,61 12,0
Trzon ko$ci promieniowej 1,26 3,13 4,0

Cze$¢ ultradystalna kosci promieniowej 2,70 7,66 8,0

* LSC oznaczano dla L2-L4.

Nie wyliczono LSC dla badania catego szkieletu.

Liczbowa wartos¢ rekomendowanego LSC zostala wyréwnana do rownych wartosci (wygodniejszych w uzyciu) ,,w gorg”, a nie ,,w
dot”, poniewaz z duzym prawdopodobienstwem mozna przyjac, ze blad pomiaru w codziennej praktyce bedzie raczej wigkszy, a nie
mniejszy niz uzyskany w czasie badan nastawionych wytacznie na oznaczenie LSC.

Jezeli inne pracownie densytometryczne nie beda dysponowaty wyliczonym LSC dla innych aparatow DXA, to w codziennej praktyce
powinny znalez¢ zastosowanie wyliczenia dla aparatu Lunar.

Wzér na wyliczenie LSC [140]:
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LSC=CV% x 2 x 1,41 gdzie CV jest wspotczynnikiem wariancji
Zmiang ggstosci kosci w zakresie danego fragmentu szkieletu nalezy liczy¢ jako procent zmiany (obnizenia albo podwyzszenia) ggstosci
w poréwnaniu do wartos$ci wyjsciowej, a nie jako roznice punktow procentowych.

Wzbr na wyliczenie zmiany g¢ sto$ci kosci:

Przy wzroscie ggstosci kosci:

BMD (w g/cm2) kontrolnego badania - BMD (w g/cm?2) badania pierwszego

BMD (w g/cm2) badania pierwszego

(o uzyskany % wzrosta ggsto$¢ kosci) Przy obnizeniu ggstosci kosci:

BMD (w g/cm2) badania pierwszego - BMD (w g/cm?2) badania kontrolnego

BMD (w g/cm2) badania pierwszego

(%)

(%0)

(o uzyskany % obnizyta si¢ ggstos¢ kosci)

(Dla utatwienia obliczen odejmujemy nizsza warto$¢ ggstosci kosci od wyzszej).

W przypadku wykonania kontrolnego badania tym samym albo takim samym aparatem (w tej samej projekcji), zmiang wynikow
obliczamy wg podanych wzorow.

W przypadku wykonania kontrolnego badania w tej samej projekcji, ale innym aparatem przedstawione wzory nie moga by¢
wykorzystane.

Postgpowanie polega w tych przypadkach na poré6wnaniu obecnej wartosci procentowej do wartosci procentowej dla os6b mtodych i
obliczeniu r6znicy punktéw procentowych. Uzyskang roznicg nalezy rowniez odnies¢ do najmniejszej istotnej zmiany. Tak uzyskany
wynik jest

obarczony duzym bledem, a decyzja terapeutyczna podj¢ta na jego podstawie moze by¢

niewtasciwa.

5.3. Wybér metody kontrolnego badania DXA:

Tab. 18.

Badanie kontrolne musi by¢ wykonane w tym samym fragmencie szkieletu, co badanie
A
poprzednie

Za optymalne rozwiazanie nalezy przyja¢ wykonanie kontrolnego badania DXA tym samym

aparatem densytometrycznym

Jezeli nie jest to mozliwe, nalezy wykona¢ kontrolne badanie przy uzyciu takiego samego
C
aparatu

D Jezeli nie jest to mozliwe, nalezy wykona¢ badanie innym aparatem
Jezeli pierwsze badanie byto wykonane w projekcji nie zalecanej (badanie kr¢gostupa

ledZwiowego u osoby w wieku >65 lat), to optymalnym postgpowaniem jest wykonanie badania DXA w zakresie krggoshupa
ledzwiowego (dla porownania z badaniem

poprzednim) i jednoczesne badanie b.k.k.u., tak aby w przysztosci moc wykonywac jedynie badanie b.k.k.u.

Badanie densytometryczne koséci promieniowej moze by¢ wykorzystane do oceny skutecznosci leczenia jedynie w przypadku braku
mozliwosci wykonania badania b.k.k.u. (tylko w takich przypadkach powinno by¢ wykonywane).

5.4. Kiedy wykona¢ kontrolne badanie DXA?

Kontrolne badania densytometryczne powinno by¢ wykonywac tylko u tych osob, u ktorych wystepuja czynniki powodujace utrat¢ masy
kostnej, jak np. stosowanie glikokortykosteroidow, czy w przypadku pierwotnej nadczynnosci przytarczyc, a takze dla oceny efektow
leczenia farmakologicznego. Najcze$ciej powinien to by¢ okres co 2-3 lata.

Komentarz

W literaturze medycznej podaje si¢ rézne propozycje termindw wykonywania kontrolnych badan

densytometrycznych kosci.

1. Badanie densytometryczne ko$ci moze by¢ wykonane po 1 roku leczenia. W przypadku braku skuteczno$ci leczenia, nalezy oceni¢
sposob przyjmowania lekoéw i ew. szukaé przyczyny dla

osteoporozy wtornej [141]. Wg niektorych autoréw, nalezy poczekaé kolejny rok na nastgpny kontrolny wynik badania [142].

2. Badanie moze by¢ wykonane po 2 latach leczenia. Stwierdzono, ze u pacjentdw przyjmujacych alendronian w dawce 5 mg/dziennie,
pomimo spadku gestosci kosci w zakresie biodra w

pierwszym roku o 4%, w drugim roku wigkszos$¢ chorych miala istotny wzrost ggsto$ci kosci [141].
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3. Inna propozycja postgpowania dotyczy tacznej kontroli badania DXA i markeréw metabolizmu kostnego [32]. Badanie stg¢zenia

markerow bylo powtarzane po po6t roku leczenia. W przypadku

spadku stgzenia markeréw (NTX w moczu 0 >50% i CTX w surowicy o >30%) wynik ten byt dowodem na skuteczno$¢ lekéw i badanie

DXA mogto by¢ powtorzone po 2 latach leczenia [143].
4. Kolejna propozycja zaktada brak koniecznoséci powtarzania badania DXA. Autorzy tej metody

zaktadaja brak skutecznej propozycji zamiany nieskutecznej terapii na inng. Zaktada réwniez, ze w przypadku odstawienia leku utrata

masy kostnej bedzie wigksza, niz przy pozostawieniu nawet nieskutecznego leku.
5.4.1. Kiedy wykona¢ pierwsze kontrolne badanie DXA?

Tab. 19.

Leczenie osteoporozy z przebytym osteoporotycznym

A
ztamaniem kosci krggostupa i b.k.k.u. niezaleznie od wieku chorego i ptci
Leczenie osteoporozy z przebytym osteoporotycznym

B
ztamaniem kosci poza kregostupem i b.k.k.u. niezaleznie od wieku chorego i plci
Leczenie osteoporozy bez przebytego osteoporotycznego

C

ztamania kos$ci niezaleznie od wieku chorego i ptci

Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku <65 lat i mgzczyzn w wieku <70 lat bez czynnikow
ryzyka ztamania ko$ci

E Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku <65 lat i mgzczyzn w wieku <70 lat z czynnikami
ryzyka ztamania kosci
Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku >65

F
lat i mgzczyzn w wieku >70 lat bez czynnikow ryzyka ztamania kosci
Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku >65

G
lat i m¢zczyzn w wieku >70 lat z obecnymi czynnikami ryzyka ztamania kosci
Prawidtowy wynik DXA u kobiet w wieku >65 lat i

H
mezezyzn w wieku >70 lat
Prawidtowy wynik DXA u kobiet w wieku <65 lat i

1
mezezyzn w wieku <70 lat

Komentarz

Przy podejmowaniu decyzji o kontrolnym badaniu DXA bierzemy pod uwage wzgledy;

a) medyczne

b) ekonomiczne

¢) ,,psychologiczne”. ad.a)

Ze wzgledu na stosunkowo duza warto$¢ LSC w badaniu szyjki kosci udowe;j i najczesciej

Po 1 roku leczenia

Po 2 latach leczenia

Po 2 latach leczenia

Po 3 latach

Po 2 latach

Bez kontrolnego
badania

Po 2 latach

Bez badania
kontrolnego

Kontrola po 3 latach

mniejsze roczne zmiany gestosci kosci b.k.k.u., kontrolne badanie powinno by¢ wykonane nie wczesniej niz po dwoch latach leczenia z

medycznego punktu widzenia.
ad.b)

Wzgledy ekonomiczne kazg wykona¢ kontrolne badanie raczej po dwoch latach, ale brak pewnych danych na ten temat.

ad.c)

Ze wzgledu na dhugi okres dwoch lat oczekiwania przez pacjenta na oceng efektow leczenia, okres jednego roku wydaje si¢ bardziej

optymalny. Wybor 1 roku na wykonanie badania
kontrolnego u 0s6b z najbardziej zaawansowana osteoporoza uwzgledniat gtéwnie aspekt

»psychologiczny”, co moze mie¢ duze znaczenie dla motywowania chorych do leczenia. Nalezy jednoczes$nie podejrzewac, ze w

najbardziej zaawansowanej osteoporozie, objawiajacej si¢

przebytym ztamaniem kosci o istotnym znaczeniu klinicznym, istnieje najwigksze ryzyko
szybkiej przemiany kostnej i znacznie nasilonej resorpcji i ryzyko uchwytnych w badaniu DXA
zmian gestosci kosci juz w czasie jednego roku.

Komentarz dotyczacy kontrolnego badania densytometrycznego przy pierwszym prawidlowym wyniku u kobiet w wieku <65 lat i

mezezyzn w wieku <70 lat

Dla petnej oceny ryzyka i dynamiki choroby wskazane byloby wykonanie zawsze 2 badan w

okreslonych przedziatach czasowych, w tym przypadku 3 lata. Jest to decyzja arbitralna, a doktadna analiza ekonomiczna moze tego nie

potwierdzi¢.

5.4.2. Kiedy wykona¢ kolejne kontrolne badanie DXA?

Postgpowanie w osteoporozie 3
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Tab. 20.

. Badanie co 2 lata
Leczenie osteoporozy z przebytym osteoporotycznym .
A w trakcie

ztamaniem ko§$ci niezaleznie od wieku chorego i plci .
leczenia

Leczenie osteoporozy bez przebytego osteoporotycznego Badanic co 2 lata

B w trakcie
ztamania kosci niezaleznie od wieku chorego i ptci leczenia
Bez kolejnych
Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku <65 lat i me¢zczyzn w wieku <70 lat, bez istotnego badan
obnizenia wyniku DXA w I kontrolnym badaniu
kontrolnych
Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku <65 lat i mg¢zczyzn w wieku <70 lat, z istotnym
p ©bnizeniem wyniku DXA w I kontrolnym badaniu, ale nadal w zakresie Kontrolne badanie
po 2 latach
osteopenii
Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku <65 lat i mgzczyzn w wieku <70 lat, z istotnym
E obnizenia Kontrolne badanie
po 1 roku

wyniku DXA w I kontrolnym badaniu, w zakresie osteoporozy

Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku

F Bez kontrolnego

>65 lat i mg¢zczyzn w wieku >70 lat, bez istotnego obnizenie wyniku DXA badania

Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku

Bez kontrolnego
>65 lat i mg¢zczyzn w wieku >70 lat, z istotnym obnizenia wyniku DXA w I kontrolnym badaniu, ale nadal w badania
zakresie osteopenii

G

Profilaktyka osteoporozy (osteopenia) u kobiet w wieku

L . . S . . . Kontrolne badani
H >65 lat i m¢zczyzn w wieku >70 lat, z istotnym obnizenia wyniku DXA w I kontrolnym badaniu, w zakresie onfrome bacamie

po 1 roku
osteoporozy
. Prawidtowy kontrolny wynik DXA u kobiet w wieku <65 Bez dalszych
badan

r.z. i u mgzezyzn w wieku <70 lat z pierwszym wynikiem prawidtowym
Komentarz

W przypadku pozytywnej oceny pierwszego kontrolnego badania densytometrycznego nie ma wskazan do czgstszych, niz co dwa lata
badan densytometrycznych. Jest to arbitralna propozycja autora.

W przypadku obnizenia wyniku badania DXA w pierwszym roku leczenia, nalezy rozwazy¢

pomimo wszystko utrzymanie dotychczasowego leczenia, poniewaz w drugim roku, u czgsci chorych obserwuje sig¢ wzrost ggstosci
kosci. Ta zmiana wynikdw, jest wg niektorych powodem do

niewykonywania pierwszego kontrolnego badania DXA po roku leczenia. Jak wspomniano wyzej, brano tu jednak pod uwagg ,,czynnik
psychologiczny”.

6. Jak opisywaé badanie densytometryczne?

Opis badania jest przeznaczony przede wszystkim dla lekarza leczacego osteoporoze. W opisie badania DXA powinny znalez¢ sig¢
naste pujace informacje:

a) warto$¢ bezwzgledna gestoscei kosci (w g/em?2)

b) wartos¢ T-score c) wartos¢ Z-score

d) moze by¢ podana warto$¢ wyrazona w % normy wiekowej i w odniesieniu do mtodych zdrowych osob

e) Interpretacja wyniku badania (propozycje opisow):

- przy badaniu szyjki kosci udowej i T-score <-2,5 - rozpoznanie ,,0steoporoza”

- przy badaniu krggostupa ledzwiowego i T-score <-2,5 - ,,wynik badania sugeruje rozpoznanie osteoporozy”

- przy badaniu ko$ci promieniowej 1 T-score <-2,5

,»Obnizenie ggstosci kosci w zakresie kosci promieniowej. Dla pelnej oceny ggstosci kosci i podjgcia decyzji dotyczacej dalszego
postgpowania, konieczne wykonanie badania DXA w zakresie szyjki/biodra/krggostupa” (nie stosowac¢ okreslenia ,,0steoporoza”).
Uwaga ta nie dotyczy osob, ktore z jakiegokolwiek powodu nie mogly mie¢ wykonanego badania metoda osiowa.

- przy wszystkich badaniach i T-score >-2,5 1 <-1,0 - ,,osteopenia” lub ,,cechy osteopenii”

- przy wszystkich badaniach i T-score >-1 - ,,wynik ggstosci kosci prawidlowy”.
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f) w przypadku kontrolnego badania informacja o zmianie ggstosci kosci wyrazona w procentach zmiany ggstosci w poréwnaniu do
wartos$ci wyjsciowej (a nie w punktach procentowych).

W przypadku wykonywania badania DXA innym rodzajem aparatu nie istnieje mozliwos¢

poréwnania wartosci bezwzglednych gestoséci kosci. Nalezy porownaé jedynie wartosci T-score, lub, co prostsze, warto$ci wyrazonej w
procentach wartos$ci szczytowej masy kostnej. Ro6znica

punktow procentowych moze nam okresli¢ zmiang wyniku gestosci kosci w pewnym

przyblizeniu.

g) Przy warto$ci T-score <-2,0 - sugestia konieczno$ci wykonania badan dodatkowych przed podjgciem ostatecznej decyzji o leczeniu.
h) Sugestie dalszego postgpowania:

- czy konieczne kontrolne badanie densytometryczne i kiedy

- czy konieczne leczenie (bez podawania sposobu leczenia)

- czy konieczna profilaktyka osteoporozy (bez podawania sposobu profilaktyki).

i) w przypadku wartosci Z-score<-2,0 w zakresie b.k.k.u. i/lub krggostupa ledzwiowego wskazana informacja o ,,podejrzeniu
osteoporozy wtornej”.

Komentarz

Na podstawie definicji WHO, do rozpoznania osteoporozy upowaznia jedynie wynik badania

DXA w zakresie szyjki kosci udowe;j. Propozycja uzycia okre$lenia ,,sugeruje rozpoznanie osteoporozy” dla zmian w zakresie
kregostupa lgdzwiowego (T-score <-2,5) wynika z przekonania

o istotnym klinicznym znaczeniu badania DXA kregostupa lgdzwiowego w rozpoznaniu

zwigkszonego ryzyka ztamania kosci, szczegdlnie kregostupa. A zwigkszone ryzyko ztamania ko$ci to wlasnie osteoporoza. Dla
pacjentow i czgsci lekarzy, nie uzywanie stowa ,,0osteoporoza” w diagnostyce densytometrycznej przy badaniu krggostupa moze by¢
niezrozumiale. Badanie DXA krggostupa ledzwiowego, jest obok badania b.k.k.u. od lat najpowszechniej wykonywanym badaniem
densytometrycznym. Pomimo podobnego rozumowania, ktére mozna przeprowadzi¢ w odniesieniu do pozostatych lokalizacji badania
DXA, autor we wszystkich pozostalych przypadkach proponuje uzywac okreslenia ,,obnizona ggsto$¢ kosci”.

7. Podsumowanie

1. Zaprezentowana propozycja postgpowania w osteoporozie charakteryzuje sig:

a. przedstawieniem propozycji postgpowania na catym etapie diagnostyczno-leczniczym u chorego z osteoporoza — od pierwszego
kontaktu z lekarzem do oceny skutecznosci leczenia

b. prostota

c. uwzglednieniem w podejmowaniu decyzji kobiet po 20 r.z., a przed okresem menopauzy d. uwzglgdnieniem w podejmowaniu decyzji
mezezyzn.

2. Do czasu wypracowania przez dziatajace w Polsce Towarzystwa Osteoporotyczne wspolnej wersji standardow, zaakceptowanej
nastgpnie przez NFZ, zaprezentowana obecnie wersja zasad postgpowania w osteoporozie, moze stuzy¢ jako pomoc lekarzom w
codziennej praktyce dotyczacej pacjenta z osteoporoza lub nia zagrozonego.

3. Do czasu wypracowania przez dziatajace w Polsce Towarzystwa Osteoporotyczne wspdlnej wersji standardow, zaakceptowane;j
nastgpnie przez NFZ, wskazana jest dalsza merytoryczna dyskusja nad prezentowanym projektem i wszystkimi innymi dostgpnymi
projektami.
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