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Streszczenie

Osteoporoza jest uktadowg chorobg szkieletu, a ztamania kosci
decydujg o obrazie klinicznym tego schorzenia. W pracy podano
ogblne wytyczne postepowania z uwzglednieniem oceny ryzyka
ztaman, pomiaru gestosci mineralnej kosci w procesie diagnosty-
cznym, badania pacjentéw, prowadzenia i monitorowania
leczenia.

Definicje choroby
Definicja kliniczna

Wedtug Amerykanskiego Narodowego Instytutu Zdro-
wia (National Institutes of Health — NIH) osteoporoza to
choroba szkieletu charakteryzujaca sie zwiekszonym
ryzykiem ztaman kosci w nastepstwie zmniejszenia ich
odpornosci mechanicznej. Odporno$¢ mechaniczna kosci
jest warunkowana gestoscig mineralng kosci i jakoscia tkan-
ki kostnej. Klinicznym przejawem osteoporozy s3 ztama-
nia kosci.

Ztamanie osteoporotyczne to ztamanie niewspdtmier-
ne do sit je wywotujgcych, do ktérego dochodzi samoist-
nie lub po niewielkim urazie, np. po upadku z pozycji
stojacej, po wykluczeniu innej przyczyny [1].

Do ztaman prowadzi wiele niezaleznych czynnikéw
zagrozenia ztamaniem zestawionych w tabeli I. CzeScio-
wo odwracalne to te czynniki, ktére mozna zmodyfikowac

Summary

Osteoporosis is defined as a systemic skeletal disease and the
clinical significance of osteoporosis lies in the fractures that arise.
General guidance is provided and the following areas are
reviewed: assessment of fracture risk, bone mineral density meas-
urement for the diagnosis of osteoporosis, investigation of
patients, general and pharmacological management of osteoporo-
sis, monitoring of treatment.

zmiang trybu zycia lub leczeniem farmakologicznym.
Mierzalne to na przyktad te, ktére wptywajg na wielkos¢
masy kostnej mozliwej do zmierzenia technika promie-
niowania rentgenowskiego o dwoéch energiach (dual-
energy X-ray absorptiometry — DXA).

Ocena ryzyka ztaman stanowi podstawe kwalifikacji
pacjenta do postepowania terapeutycznego: profilaktyki,
rehabilitacji lub leczenia.

U chorego moze rownoczesnie wystepowac kilka czyn-
nikéw ryzyka ztaman, a na wystapienie ztamania dodat-
kowo maja wptyw takze uwarunkowania etniczne (mierzone
ryzykiem ztaman populacyjnych). Do oszacowania bez-
wzglednego ryzyka ztaman (kregu, blizszego odcinka
kosci udowej, kosci przedramienia lub kosci ramiennej)
w ciggu najblizszych 10 lat dla poszczegélnych grup popu-
lacyjnych i pafhstw, u 0séb poprzednio nigdy nieleczonych,
stuzy rekomendowany przez Swiatowga Organizacje Zdro-
wia (World Health Organization — WHO) algorytm FRAX™
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Tabela I. Niezalezne czynniki zagrozenia ztama-
niem (modyfikacja wg Lorenc R, Gtuszko P i wsp.
Zalecenia postepowania diagnostycznego i le-
czniczego w osteoporozie. Aktualizacja 2011.
Medycyna Praktyczna, wyd. spec. 1/2011 [1, 2])
Table I Independent risk factors of fractures
(modified according Lorenc R, Gtuszko P i wsp.
Zalecenia postepowania diagnostycznego i lecz-
niczego w osteoporozie. Aktualizacja 2011.
Medycyna Praktyczna, wyd. spec. 1/2011 [1, 2])

Osteoporoza i osteomalacja (czeSciowo odwracalne,
mierzalne BMD)

Wiek

Ptec

Sktonnos¢ do upadkow (czesciowo odwracalna)

Ztamania niskoenergetyczne u rodzicow

Niska wartos¢é BMI

Dokonane ztamanie niskoenergetyczne

Palenie papieroséw

Leczenie glikokortykosteroidami (GKS) > 5 mg,
ponad 3 miesiagce

Spozywanie alkoholu > 3 jednostki dziennie
(> 30 g/dobe czystego alkoholu)

Reumatoidalne zapalenie stawow

Podwyzszone markery obrotu kostnego

BMD — gestos¢ mineralna kosci (bone mineral density)

(WHO Fracture Risk Assessment Tool), dostepny na
www.shef.ac.uk/FRAX (www.pfo.com.pl w wersji dla popu-
lacji polskiej) lub w postaci tabel. Do wstepnej oceny ryzy-
ka zagrozenia ztamaniem nie jest niezbedne wykonanie
pomiaru gestosci mineralnej kosci (bone mineral density —
BMD), FRAX opiera sie wowczas na wartosci wskaznika masy
ciata (body mass index — BMI) (uwaga, nalezy doktadnie
zmierzy¢ wzrost i zwazy¢ chorego), uwzglednia ponadto
wiek, pte¢, ewentualne ztamania niskoenergetyczne u rodzi-
cow, dokonane ztamanie u chorego, palenie papieroséw,
picie alkoholu, reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS), osteo-
porozy wtérne. W wersji FRAX z BMD pomiar DXA jest wyko-
nywany jedynie w zakresie szyjki kosci udowej.

Wskaznik ryzyka ztamania wg FRAX (dla Polski) dla ztama-
nia gtéwnego < 5% maowi o niskim zagrozeniu ztamaniem,
ponowna ocena powinna by¢ dokonana po wystapieniu
nowych czynnikéw zagrozenia ztamaniem. Wartos¢ 5-10%
mowi o Srednim zagrozeniu ztamaniem, nalezy wéwczas
wykona¢ pomiar BMD (jesli nie byt ujety w ocenie ryzyka)

i ponownie oceni¢ FRAX. Zalecane jest postepowanie profi-
laktyczne, polegajace na eliminacji lub ograniczeniu czynnikéw
ryzyka wystepujacych u chorego. Wartos¢ > 10% Swiadczy
o wysokim zagrozeniu ztamaniem, wskazane jest leczenie,
w tym farmakologiczne, po uprzedniej ocenie BMD i prze-
prowadzeniu diagnostyki réznicowe]j (powyzsze progi
zagrozenia okreslit 25.06.2012 Zespot Ekspertow przy kon-
sultancie krajowym w dziedzinie reumatologi).

Algorytm FRAX nie znajduje zastosowania w mtodszych
grupach wiekowych (< 45 lat) i u 0sdb juz leczonych z powodu
osteoporozy. Jest przydatny gtéwnie w obliczaniu ryzyka w gru-
pach kobiet po menopauzie i u starszych mezczyzn [2].

Algorytm FRAX nie uwzglednia tez wszystkich czyn-
nikow ryzyka ztaman [1-3].

Z uwagi na ograniczenia metody FRAX™ za wskaza-
nia do obnizenia progu terapeutycznego nalezy uznac:

* osteoporoze w badaniu DXA kregostupa ledzwiowego
(T-score < =2,5),

* stosowanie glikokortykosteroidéw w dawce > 5 mg/dobe
prednizonu, zwtaszcza przez dtuzszy czas (> 3 miesiecy),

e dtugi czas trwania RZS, ale i innych zapalnych, uktado-
wych choréb reumatycznych,

* czeste upadki,

* osteoporozy polekowe i inne osteoporozy wtérne,

« dtugotrwate unieruchomienie chorego.

Narzedzie FRAX stuzy do wstepnego oszacowania
ryzyka ztaman, ktére moze by¢ obarczone btedem w przy-
padku pojedynczego chorego [1].

Ocena densytometryczna masy kostnej

Wedtug WHO wstepne rozpoznanie osteoporozy jest
do pewnego stopnia spéjne z pomiarami BMD, wykona-
nymi technika DXA w szyjce kosci udowej (lub kregdw
ledzwiowych) u kobiet po menopauzie i mezczyzn. Niniej-
sze zalecenia zaktadaja cztery nastepujace zakresy war-
tosci wskaznika T (liczba odchylen standardowych od szczy-
towej masy kostnej):

1) stan prawidtowy: BMD, wskaznik T>-1SD od sredniej
referencyjnej okreslonej dla mtodych dorostych (masa
szczytowa),

2) mata masa kostna (osteopenia): BMD, wskaznik T < -1
i>=2,5SD,

3) osteoporoza: BMD, wskaznik T<-2,5 SD,

4) ciezka osteoporoza: BMD, wskaznik T<-2,5SDi>1
ztamanie niskoenergetyczne.

Jako wartosci referencyjne wykorzystano baze danych
NHANES IIl z pomiaréw w szyjce kosci udowej u kobiet w wie-
ku 20-29 lat. Sposob, miejsce i technike dokonywania pomia-
réw opisuja zalecenia Miedzynarodowego Towarzystwa Den-
sytometrii Klinicznej (International Society for Clinical
Densitometry —ISCD), ktére rekomenduje, aby wykonywaé
jednoczesnie badanie kregostupa ledzwiowego i blizszego
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konca kosci udowej (b.k.k.u.). Osteoporoze rozpoznaje sie wte-
dy, gdy wskaznik T wynosi<—2,5 SD w badaniu kregostupa
lub szyjki kosci udowej, lub catego blizszego odcinka kosci
udowej. Metoda ta ocenia jedynie gestos¢ mineralng kosci
bez catosciowej oceny jej jakosci [1, 2].

Za wskazania do przeprowadzenia kompleksowej oce-
ny ryzyka ztaman nalezy przyjac:
 wiek > 40 lat, jesli istnieje naktadanie innych czynnikéw

ryzyka, w tym podejrzenie osteoporozy wtérnej,

» wiek > 65 lat dla kobiet i > 70 lat dla mezczyzn,
* stan po ztamaniu osteoporotycznym,
* obnizenie wzrostu > 4 cm.

Za niezalezne i bezwzgledne wskazanie do leczenia
nalezy uzna¢ wystapienie ztamania osteoporotycznego [1].

Diagnostyka réznicowa

Wyrdznia sie osteoporoze pierwotng i osteoporozy wtor-
ne. Osteoporozy wtorne to takie, ktére sa powodowane
czynnikami innymi niz naturalne procesy starzenia i meno-
pauzy.

Zakres najistotniejszych badan proponowanych w dia-
gnostyce i r6znicowaniu osteoporozy.

A. Rutynowo

1. Wywiad i badanie przedmiotowe, w tym pomiar wzro-
stu i masy ciata.

2. Morfologia krwi, OB, stezenia w surowicy: wapnia,
albuminy, kreatyniny i fosforandw.

3. Aktywnos¢ fosfatazy zasadowej i aminotransferaz.

4. Radiogram odcinka piersiowego i ledzwiowego krego-
stupa w projekgji bocznej (identyfikacja ztaman) lub inne-
go odcinka koséca w zaleznosci od wskazan.

5. Densytometria (dwuwigzkowa absorpcjometria rent-
genowska) kregostupa ledzwiowego i b.k.k.u.

B. Jedli dostepne
1. Wskazniki obrotu kostnego (markery), stezenie 25(0H)D,
parathormonu, dobowe wydalanie wapnia z moczem.
2. Badanie bioptatu kostnego u wybranych chorych.

Leczenie farmakologiczne

Kompleksowe dziatania profilaktyczne dotycza wszyst-
kich osob.

Leczenie farmakologiczne osteoporozy wraz z postepo-
waniem ukierunkowanym na eliminacje modyfikowalnych
czynnikdw ryzyka ztamarn jest zalecane [1]:

1) u 0s6b z wysokim 10-letnim ryzykiem ztaman,

2) u chorych po ztamaniu osteoporotycznym,

3) w szczegblnych przypadkach lekarz moze zdecydowaé
o leczeniu farmakologicznym u 0séb ze Srednim ryzykiem
ztamania.
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A. Wapn i witamina D

Podstawa profilaktyki i niezbednym sktadnikiem lecze-
nia osteoporozy jest optymalizacja spozycia/suplementacja
wapnia i wtasciwa podaz witaminy D.

W celach profilaktycznych u oséb aktywnych fizycznie
po 50. roku zycia zaleca sie podawanie 800 j. witaminy D5
dziennie od pazdziernika do kwietnia oraz ekspozycje na
stofice ok. 20 min dziennie od maja do wrzesnia.

U o0séb nieaktywnych, o ograniczonej mobilnosci,
podawanie 800 j. witaminy D zalecane jest przez caty rok.

W ciezkim niedoborze witaminy D [stezenie w suro-
wicy 25(0H)D < 10 ng/ml] zaleca sie dawke lecznicza wita-
miny D do 7000 j./dobe przez 3 miesiace. Konieczne jest
monitorowanie co 1-3 miesigce stezenia w surowicy
25(0H)D, wapnia, aktywnosci fosfatazy alkalicznej,
wydalania wapnia z moczem. Celem postepowania jest
osiggniecie optymalnego stezenia 25(0OH)D w surowicy
30-80 ng/ml.

Podaz wapnia powinna by¢ ustalana indywidualnie
i zwykle jest to 1000-1500 mg/dobe. Normalizacja stezenia
25(0OH)D w surowicy i wyréwnanie gospodarki wapniowo-
-fosforanowej oraz odpowiednia podaz biatek i soli mine-
ralnych w diecie warunkuje skutecznos¢ farmakoterapii
osteoporozy [1].

B. Leki antyresorpcyjne

Bisfosfoniany doustne sa zwykle lekami pierwszego
wyboru u 0séb z niska masa kostna (T < 2,0 SD):

1) u kobiet po menopauzie: alendronian, ryzedronian lub
ibandronian,

2) u mezczyzn: alendronian, ryzedronian,

3) u 0sdb z osteoporozg indukowang glikokortykosteroidami
(glucocorticoid-induced osteoporosis — GlO): alendronian,
ryzedronian.

(Uwaga! Nie wszystkie bisfosfoniany posiadaja reje-
stracje do stosowania u mezczyzn).

Wszystkie powyzsze leki nalezy uwazac za réwnorzedne.
Preparaty przeznaczone do rzadszego stosowania (co
tydzien, co miesigc) poprawiajg wspotprace ze strony cho-
rego. Warunkiem ich zastosowania jest uprzednie wyréw-
nanie zaburzen gospodarki wapniowo-fosforanowej i odpo-
wiednia podaz witaminy D [1].

W przypadku nietolerancji lub przeciwwskazah do poda-
wania bisfosfoniandéw doustnych podaje sie bisfosfonia-
ny dozylnie: zoledronian, ibandronian.

Szczegblnie w przypadku:

1) przeciwwskazan do podawania bisfosfoniandw doust-
nie (np. stan po resekcji zotadka, przepuklina rozworu
przetykowego przepony i inne wymienione w charak-
terystyce produktu leczniczego),

2) wystagpienia nietolerancji preparatéw doustnych bis-
fosfonianéw rozumianej jako zaburzenia ze strony
przewodu pokarmowego wystarczajaco powazne dla
decyzji o przerwaniu leczenia doustnego lub udoku-



Osteoporoza pierwotna i wtérna

373

mentowany inny stan pacjenta uniemozliwiajacy regu-
larne przyjmowanie bisfosfonianéw doustnych,

3) gdy istniejg dodatkowe wskazania (np. unieruchomie-
nie chorego po ztamaniu),

4) niepowodzenia terapii bisfosfonianem lub bisfosfonia-
nami doustnymi w dawkach terapeutycznych.

Brytyjski National Institute of Clinical Excellence (NICE), kierujac
sie oceng kosztoefektywnosci, podaje nastepujace kryteria wdrazania
terapii dozylnej 3, 4]:
gdy BMD mierzone metoda DXA dla blizszego konca kosci udowej
(pomiar w zakresie szyjki lub ,total”) lub odcinka ledzwiowego
kregostupa wynosi:

a) T-score < —4,0 SD dla chorych w wieku 60-69 lat,

b) T-score < 3,0 SD dla chorych > 70. roku zycia,

) T-score < —=2,5 u chorych, u ktérych stwierdzono ztamanie co naj-
mniej jednego kregu lub przebyte niskoenergetyczne ztamanie
blizszego konca kosci udowej, lub co najmniej inne ztamanie nisko-
energetyczne w lokalizacji pozakregowej, nalezy rozwazy¢ poda-
wanie bisfosfonianéw dozylnie (zoledronian —kobiety i mezczyzni,
ibandronian — kobiety) badZ wdrozy¢ leczenie denozumabem s.c.

Dodatkowe ograniczenie wskazafn wyrazone warto-
Sciami BMD zostato wprowadzone gtéwnie ze wzgledu na
cene przez agencje oceny technologii medycznych (HTA),
w tym przypadku angielski NICE, jest to ograniczenie eko-
nomiczne (ew. prog przysztej refundacji), a nie medyczne.

Niepowodzenie terapii bisfosfonianem/ami w daw-
kach terapeutycznych (alendronian lub ryzedronian, lub iban-
dronian p.o.) rozumiane jest jako wystapienie nowego zta-
mania niskoenergetycznego po 12 miesigcach terapii lub
obnizenie wartosci BMD po 12 miesigcach terapii w stosunku
do wartosci wyjsciowej o wartos¢ wieksza od najmniejszej
znaczacej zmiany, mierzonej w tym samym miejscu.

(Warunek: pomiar w tym samym miejscu, tym samym
aparatem technika DXA. Najmniejsza znaczaca zmiana dla
kregdw > 4%, dla szyjki kosci udowej > 2%).

Nalezy zatozy¢, ze leczenie bisfosfonianami wdrozono
zgodnie ze wskazaniami i prowadzono zgodnie z zasada-
mi leczenia i w dobrej wspdtpracy z pacjentem (compliance).

Podawanie bisfosfonianow w mtodszych grupach
wiekowych, najczesciej z powodu osteoporoz wtérnych,
pozostaje w zakresie decyzji lekarza specjalisty w poro-
zumieniu z pacjentka, z zachowaniem szczegoélnej
ostroznosci w grupie kobiet o potencjale rozrodczym.

Denozumab — ludzkie przeciwciato monoklonalne
blokujace RANKL stanowi alternatywna opcje terapeutyczng
u kobiet z osteoporoza po menopauzie, niezaleznie od
wyjsciowej aktywnosci markeréw obrotu kostnego.

Dodatkowe i szczegblne (poza ww. kryteriami densy-
tometrycznymi) wskazania do zastosowania denozuma-
bu stanowig: nietolerancja lub uczulenie na bisfosfonia-

ny oraz niewydolnos¢ nerek, okreslona klirensem kreaty-
niny ponizej 30 ml/min, a u mezczyzn hipogonadyzm
w przebiegu leczenia raka stercza.

Zgodnie z aktualnym (24 kwietnia 2012 r.) Obwiesz-
czeniem Ministra Zdrowia wskazaniem refundacyjnym
denozumabu (Prolia) w Polsce jest ,,0steoporoza u pacjen-
tek w wieku powyzej 65 lat ze stwierdzong pierwotng
osteoporoza pomenopauzalng (T-score mniejsze lub row-
ne —2,5 mierzone metodg DXA), ze ztamaniem kregowym
lub ztamaniem szyjki kosci udowej, po niepowodzeniu lecze-
nia bisfosfonianami lub z przeciwwskazaniami (nietole-
rancja) do stosowania doustnych bisfosfonianow”.

Podanie pozostatych lekéw antyresorpcyjnych z gru-
py preparatéw hormonalnych rozwaza sie w przypadku
przeciwwskazan do podania lekéw pierwszego wyboru, ich
nieskutecznosci lub istnienia wskazan dodatkowych.

Raloksyfen p.o. (z grupy SERM) oprécz zmniejszenia
u kobiet po menopauzie ryzyka ztaman kregdw zmniejsza
ryzyko wystapienia raka sutka.

Kalcytonina w inhalacjach donosowych u kobiet
zmniejsza ryzyko ztaman kregéw i ma dziatanie przeciw-
bélowe (uwaga: ryzyko rozwoju nowotworu).

Hormonalne leczenie zastepcze (HLZ) stosowane ze
wskazan ginekologicznych u kobiet (np. objawy wypado-
we) moze przeciwdziata¢ osteoporozie i zmniejszac ryzy-
ko ztaman we wczesnym okresie po menopauzie. Uzu-
petnienie niedoboréw testosteronu u mezczyzn zwieksza
BMD, jednak wptyw testosteronu na redukcje ryzyka
ztaman nie zostat udowodniony.

C. Leki o dziataniu anabolicznym lub mieszanym

Ranelinian strontu* moze by¢ stosowany jako lek
pierwszego rzutu, ale zazwyczaj podaje sie go u kobiet
w przypadku:

1) niepowodzenia terapii bisfosfonianem/ami w dawkach
terapeutycznych,

2) wystapienia nietolerancji preparatéw doustnych bis-
fosfonianow,

3) istnienia przeciwwskazarn do podawania bisfosfoniandw.

Za dodatkowe wskazania przemawiajace za wyborem
ranelinianu mozna uznac:

a) niski obrét kostny mierzony markerami,

b) osteopenie (wskaznik T od -1 do —2,5 SD), przy duzym
zagrozeniu ztamaniami (FRAX oraz inne czynniki),

) wiek > 80 lat.

W Wielkiej Brytanii NICE, kierujac sie przestankami
ekonomicznymi, podaje Sciste kryteria densytometryczne
uzasadniajace wdrazanie powyzszych lekdw [4-6].

Podanie teryparatydu s.c. (analog parathormonu)
nalezy rozwazyc¢ u kobiet i mezczyzn w przypadku:

1) niepowodzenia terapii bisfosfonianem/ami w dawkach
terapeutycznych,

*Protelos (ranelinian strontu) uzyskat w lipcu 2012 . rejestracje do leczenia osteoporozy u mezczyzn, u ktérych wystepuje zwiekszone ryzyko ztamania.
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2) gdy leczenie bisfosfonianami, denozumabem i solami
strontu jest przeciwwskazane, a ciezka osteoporoza jest
potwierdzona badaniem DXA,

3) u chorych aktualnie leczonych glikokortykosteroidami
przez ponad 3 miesigce w dawce dziennej 5 mg predni-
zonu (lub réwnowaznika) lub wiekszej (lub tez prepara-
tami glikokortykosteroidéw podawanymi pozajelitowo,
np. w wielokrotnych pulsach dozylnych, ktérych dawki
mozna uznac za rownowazne 5 mg/dobe prednizonu lub
wieksze), u ktorych wystapito kolejne osteoporotyczne
ztamanie gtéwne, pomimo rocznego leczenia bisfosfo-
nianami (patrz — niepowodzenie terapii).

National Institute of Clinical Excellence, uwzgledniajac koszty i efek-
tywnos¢ leku w osteoporozie po menopauzie, podaje kryteria den-
sytometryczne optacalnosci tego leczenia w Wielkiej Brytanii [7]. Sa
one nastepujgce:
warto$¢ BMD mierzona metoda DXA dla blizszego konca kosci udo-
wej (pomiar w zakresie szyjki lub ,total”) lub odcinka ledzwiowego
kregostupa wynosi:

a) T-score < —4,0 SD dla pacjentek w wieku powyzej 65 lat,

b) T-score < =3,5 SD oraz co najmniej dwa wspotistniejace ztamania
niskoenergetyczne dla pacjentek w wieku > 65 lat,

¢) T-score < —4,0 SD oraz co najmniej trzy wspotistniejace ztamania
niskoenergetyczne dla pacjentek w wieku od 55 do 64 lat.

Z uwagi na ograniczony czas leczenia (do 24 miesiecy)
i wysoki koszt preparat powinien by¢ podawany jako lek
Il rzutu po wyczerpaniu innych mozliwosci leczenia. Po za-
konczeniu leczenia parathormonem mozna kontynuowac
terapie bisfosfonianami (jesli nie ma przeciwwskazan) [1, 7].

Monitorowanie leczenia i aspekty
bezpieczenstwa dtugotrwatej terapii

1. Do krétkoterminowej oceny skutecznosci leczenia,
gtéwnie antyresorpcyjnego, moze stuzy¢ oznaczanie mar-
keréw obrotu kostnego (po 3—6 miesigcach) [1].

2. Do dtugoterminowej oceny leczenia stuzy pomiar BMD
metoda DXA zawsze w tej samej lokalizacji i najlepiej za
pomoca tego samego aparatu (po 12-18 miesigcach).

3. Wskazany jest pomiar wzrostu pacjenta co 3—6 miesiecy
i ewentualnie radiologiczna weryfikacja obecnosci
nowych ztaman.

4. Monitoring ma takze na celu ocene zdyscyplinowania
pacjenta, wykrywanie nowych czynnikéw ryzyka ztaman
(choroby, leki itp.) w celu ich eliminacji i ocene bezpie-
czenhstwa stosowanego leczenia (dziatania niepozadane).

5. Monitoring powinien uwzglednia¢ pojawianie sie nowych
czynnikéw ryzyka ztaman.

Czas leczenia

Bezpieczna, efektywna terapia lekami antyresorpcyj-
nymi nie powinna trwac dtuzej, niz podawano dany lek
w uznanych badaniach klinicznych z randomizacja.
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Po 5 latach leczenia mozna rozwazy¢ jego przerwanie
przy poprawie masy kostnej, braku nowych ztaman i bra-
ku pojawienia sie nowych czynnikéw ryzyka ztaman.
Zalecane jest dalsze monitorowanie stanu pacjenta, a czas
przerwy w leczeniu nalezy ustala¢ indywidualnie. Wystapie-
nie dziatan niepozadanych jest wskazaniem do zaprzestania
terapii danym lekiem.

W przypadku wystapienia ztaman atypowych pod-
kretarzowych nie ma obecnie udokumentowanych danych
klinicznych wskazujacych na skuteczne zastosowanie
jakiegokolwiek leku w dalszej terapii. Przestanki farma-
kologiczne i patomechanizm ztamania moga sugerowac
przydatnos¢ leczenia teryparatydem (PTH).

Zwykle czas stosowania hormonalnego leczenia zastep-
czego (HLZ) nie przekracza 5 lat. Wykazano skutecznosc¢
i bezpieczenstwo ponad 10-letniego stosowania bisfos-
foniandéw, 8-letniego podawania ranelinianu strontu, 8-let-
niego podawania raloksyfenu, a obserwacje podawania
denozumabu siegaja takze 8 lat. Leczenie teryparatydem
stosuje sie raz w zyciu nie dtuzej niz przez 24 miesiace.

Ztamania atypowe

Ztamania atypowe wystepuja rzadko, odnotowywano
je m.in. u pacjentéw dtugotrwale stosujgcych bisfosfoniany
w leczeniu osteoporozy. Czesto na kilka tygodni lub mie-
siecy przed catkowitym ztamaniem kosci udowej widocz-
ne sa w badaniu RTG cechy ztaman podkretarzowych z prze-
cigzenia, niektérzy pacjenci maja objawy kliniczne w postaci
dolegliwosci bolowych biodra lub uda. Ztamania te moga
by¢ ,efektem klasy” i wystepowac po dtugotrwatym leczeniu
wszystkimi bisfosfonianami, choc opinie ekspertéw nie sg
jednoznaczne. Niemniej jednak ogélna ocena stosunku
korzysci do ryzyka pozostaje pozytywna wowczas, gdy leki
te stosuje sie zgodnie z zatwierdzonymi wskazaniami.
Nalezy zaleci¢ pacjentom, zwtaszcza leczonym bisfosfo-
nianami dtuzej niz 5 lat, aby zgtaszali pojawienie sie jakich-
kolwiek dolegliwosci bélowych w okolicach uda, biodra lub
w pachwinie. W przypadku wystapienia ztamania po jed-
nej stronie zalecane jest badanie kosci udowej w drugiej
konczynie, gdyz zmiany czesto wystepuja obustronnie.

Za atypowe nalezy uzna¢ ztamanie (cechy gtéwne):
« zlokalizowane w dowolnym miejscu trzonu kosci udowej,

w okolicy zlokalizowanej dystalnie od kretarza mniejszego,
a proksymalnie od wyrostka miedzyktykciowego,

* powstajace bez urazu lub na skutek niewielkiego urazu,
takiego jak upadek z pozycji stojacej lub nizszej,

* z poprzeczna lub skosng szczeling ztamania,

« gdy szczelina ztamania catkowitego przebiega przez obie
warstwy korowe i moze towarzyszy¢ mu przysrodkowo
zlokalizowany ostry odtam kostny (,medial spike”);
szczelina ztamania niecatkowitego przebiega tylko przez
boczng warstwe korowa.

Ztamaniom atypowym moga sprzyja¢ wspétistniejace
zaburzenia [np. niedobdr witaminy D, RZS, hipofosfatazja,
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stosowanie takich lekdw, jak bisfosfoniany, glikokortyko-
steroidy (GKS), inhibitory pompy protonowej].

Ztamania atypowe (tak jak i inne dziatania nie-
pozadane lekow) nalezy zgtasza¢ do Urzedu Rejestracji Pro-
duktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktow
Biobdjczych, Departament Monitorowania Niepozgdanych
Dziatah Produktéw Leczniczych, ul. Zabkowska 41, 03-736
Warszawa, www.urpl.gov.pl/formulndl.asp.

Za skutek dziatan niepozadanych bisfosfoniandw
podawanych przez dtuzszy czas, zwtaszcza w dawkach
onkologicznych, uwaza sie takze martwice kosci zuchwy.

Zaleca sie przerwanie kuracji bisfosfonianami przed
zabiegami z zakresu chirurgii szczekowej.

Osteoporozy wtérne

Osteoporozy wtérne sg stosunkowo czeste, przy
czym u mezczyzn stanowig najczestsza przyczyne obnizenia
BMD. ZtoZzony charakter zaburzen gospodarki wapniowo-
-fosforanowej i zréznicowany charakter zmian kostnych
w przebiegu licznych choréb, w tym choréb reumatycznych,
niedoboréw pokarmowych, dziatah niepozadanych lekow
i stosowanych procedur (np. dializy) wymagaja szczegdtowej
diagnostyki réznicowej w osrodkach specjalistycznych. Naj-
czestsze schorzenia i leki bedace przyczyng osteoporoz wtor-
nych zestawiono w tabeli Il.

Wszystkie ww. czynniki wptywaja na wielkos¢ masy
kostnej, ktéra moze by¢ mierzona za pomocg densytometrii
DXA. Ryzyko ztaman moze by¢ jednak wieksze, niz by to
wynikato z wartosci BMD.

Osteoporoza indukowana
glikokortykosteroidami

Szczegblnie czesta forma osteoporozy polekowej jest
osteoporoza indukowana glikokortykosteroidami (GIO).
Ryzyko ztamanh moze by¢ w tej postaci osteoporozy wiek-
sze, niz wynika to z oceny ubytku BMD [1, 8].

Postepowanie diagnostyczne

Nalezy oceni¢ wystepowanie innych potencjalnych czyn-
nikow ryzyka ztaman. Mozna wstepnie oszacowac ryzyko
ztaman u 0s6b po 45. roku zycia za pomocg narzedzia FRAX
dla populacji polskiej. Przewlekte podawanie GKS w daw-
ce powyzej 7,5 mg/dobe zwieksza obliczone ryzyko o ok. 15%.
Ryzyko ztamah moga znacznie zwiekszac takze choroby
podstawowe (leczone GKS), czego FRAX nie uwzglednia.
Ryzyko ztaman u 0séb przed 45. rokiem zycia ocenia lekarz
specjalista na podstawie wywiadu, badania fizykalnego
i badan pracownianych. Pomiar BMD kregow lub b.k.k.u.
metoda DXA zaleca sie przed rozpoczeciem lub w poczatko-
wej fazie przewlektego (jw.) podawania GKS. Pomiar ten
w tej samej lokalizacji nalezy powtarzac co 6-12 miesiecy,
zaleca sie co 3 miesigce mierzy¢ wzrost chorego. Stwier-

dzenie dokonanego ztamania niskoenergetycznego u cho-
rego (potwierdzone badaniem RTG lub morfometrycznie)
jest bezwzglednym wskazaniem do wdrozenia leczenia.
Nalezy ocenic czynnos¢ gonad (ryzyko hipogonadyzmu) oraz
wydalanie wapnia z moczem. Wskazany jest (jesli dostep-
ny) pomiar stezenia 25(0H) witaminy D w surowicy.

Postepowanie profilaktyczne

U wszystkich 0séb, u ktérych planuje sie lub juz prowadzi
leczenie GKS (prednizon lub jego réwnowaznik > 5 mg/dobe
przez ponad 3 miesigce) podstawa profilaktyki jest suple-
mentacja wapnia i podaz witaminy D —ok. 800-1000 j./dobe
w celu zapewnienia optymalnego stezenia 25(0H)D

Tabela II. Najczestsze przyczyny osteoporozy
wtornej [wg 1]

Table Il. Common causes of secondary osteo-
porosis [1]

Nieleczony hipogonadyzm

Przedtuzone unieruchomienie

Choroby przewodu pokarmowego

Cukrzyca typu 1

Nadczynnos$¢ przytarczyc i tarczycy

Choroba Cushinga

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

RZS iinne zapalne uktadowe choroby reumatyczne

Przeszczepy narzadow

Niedob6r witaminy D, Ca, biatka

Glikokortykosteroidy, stosowane w dawce powyzej
5 mg/dobe (w przeliczeniu na prednizon), dtuzej niz
3 miesiace

Hormony tarczycy w dawkach supresyjnych

Leki przeciwpadaczkowe (fenytoina, fenobarbital)

Agonisci GnRH

Inhibitory aromatazy

Antymetabolity i leki immunosupresyjne

Niefrakcjonowane heparyny i doustne antykoagulanty

Tiazolidinediony (cukrzyca)

Inhibitory pompy protonowe;j

Inhibitory lipazy (stosowane w leczeniu otytosci)
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w surowicy > 30 ng/ml < 80 ng/ml. Nalezy ustali¢ i ewen-
tualnie wyeliminowac¢ wspbtistniejace czynniki ryzyka
ztaman (np. palenie papieroséw). Dawka dobowa i czas sto-
sowania GKS powinny by¢ ograniczone do niezbednego, sku-
tecznego klinicznie minimum. Efektywne leczenie choroby
podstawowej stanowi warunek prawidtowego postepowania
w GIQ. ,,Bezpiecznej” dawki GKS, bez wzgledu na droge poda-
nia i rodzaj preparatu, nie okreslono. Zalecane s3: odpo-
wiednia dieta, aktywnos¢ fizyczna, cwiczenia, rehabilitacja,
ocena ryzyka i profilaktyka upadkéw [1, 8].

Zalecane jest takze rozwazenie profilaktyki farmako-
logicznej przez zastosowanie bisfosfonianu p.o., zwtasz-
cza u 0séb w wieku > 65 lat otrzymujacych prednizon (lub
rownowaznik) w dawce > 5 mg/dobe przez ponad 3 mie-
sigce [1, 8].

Leczenie farmakologiczne

Za wskazanie do leczenia farmakologicznego oséb otrzy-
mujacych prednizon (lub rownowaznik) przez ponad 3 mie-
sigce nalezy uznac:

a) dokonane ztamanie niskoenergetyczne (nawet bez
pomiaru BMD),

b) wiek > 50. roku zycia, BMD i wskaznik T < 1,5 SD,
a u kobiet przed menopauza i mezczyzn przed 50. rokiem
zycia uwzglednienie wskaznika Z < —1,5 SD,

c) srednie (> 5%) 10-letnie ryzyko ztaman,

d) uwszystkich dorostych, u ktérych planuje sie podawanie
prednizonu (lub réwnowaznika) w dawce > 7,5 mg/dobe
przez ponad 3 miesigce mozna rozwazy¢ podawanie
zapobiegawcze doustnego bisfosfonianu (takie postepo-
wanie zalecane obecnie przez ekspertéw amerykanskich
i europejskich [1, 8] wykracza poza Scisty zapis reje-
stracyjny leku), zwtaszcza jesli wspdtistnieja inne
czynniki ryzyka ztaman,

e) wiek chorego > 65 lat moze stanowi¢ wskazanie do wdro-
zenia farmakoterapii profilaktycznej (przeciwztama-
niowej), nawet jesli nie wystepuja inne czynniki ryzyka
ztaman.

Bisfosfoniany

Lekami pierwszego rzutu w osteoporozie indukowa-
nej GKS sa alendronian i ryzendronian podawane doust-
nie. U mtodych kobiet w okresie rozrodczym podawanie
bisfosfonianu moze wywiera¢ niekorzystne dziatanie
na rozwdj ptodu, dlatego leczenie takie nalezy doktadnie
rozwazy¢ i oméwic z pacjentka.

Do leczenia bisfosfonianami dozylnymi (kwasem zole-
dronowym) mozna zakwalifikowa¢ chorych ze $rednim
10-letnim ryzykiem zagrozenia ztamaniem niskoenerge-
tycznym, liczonym metoda FRAX, oraz obnizeniem BMD mie-
rzonym w kregostupie lub szyjce/total kosci udowej
T-score < —2,5 SD i/lub dokonanymi ztamaniami, u ktérych
wystapity przeciwwskazania do zastosowania bisfosfo-
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nianéw doustnych lub nieskuteczne okazato sie standardowe
leczenie osteoporozy doustnymi lekami z grupy bisfosfo-
nianéw w potaczeniu ze zwigzkami wapnia i witaming D.

Wyréwnanie niedoboréw witaminy D [stezenie
25(0H)D > 30 ng/ml < 80 ng/ml] i suplementacja wap-
niem stanowig niezbedny warunek prowadzenia lecze-
nia GIO.

Teryparatyd

Proponujemy, by do leczenia teryparatydem byli

kwalifikowani chorzy, u ktérych stwierdzano wczesniej-
sze ztamanie niskoenergetyczne spowodowane osteo-
porozg wywotang przewlektym podawaniem GKS z réz-
nych wskazan oraz spetniajacy ponizsze kryteria:
 Osoby obu ptci w wieku > 18 lat.
* Osoby aktualnie leczone GKS systemowymi w minimalnej
dawce dobowej 5 mg prednizonu lub jego ekwiwalen-
tu przez co najmniej pét roku (lub preparatami GKS poda-
wanymi w wielokrotnych pulsach dozylnych w tera-
peutycznych interwatach czasowych, lub preparatami
depo, ktérych dawkowanie mozna uznac za réwnowazne,
lub wieksze niz 5 mg prednizonu na dobe w wymiarze
6 miesiecy).
Osoby, u ktérych wystapito kolejne (stwierdzone na pod-
stawie kryteriow radiologicznych) Swieze ztamanie
gtowne (kregu, niskoenergetyczne ztamanie b.k.k.u.,
kosci ramiennej, kosci przedramienia w dystalnym
odcinku) w czasie przyjmowania GKS, pomimo lecze-
nia profilaktycznego bisfosfonianami w dawkach tera-
peutycznych (alendronian, ryzedronian, zoledronian)
przez minimum 12 miesiecy lub tez innymi lekami anty-
resorpcyjnymi w przypadku istnienia przeciwwska-
zan do podawania bisfosfonianow.

* Osoby, u ktérych stwierdzono w pomiarze b.k.k.u.
(pomiar w zakresie szyjki lub ,total” metoda DXA) lub
odcinka ledzwiowego kregostupa T-score < 2,5 SD.

U kobiet przed menopauzg i u mezczyzn przed 50. rokiem

zycia ocenie podlega wartos¢ Z-score, ktéra powinna wyno-

si¢ < =2,5 SD.

* Osoby, u ktérych wykazano prawidtowe stezenie wita-
miny D i wapnia. Wyréwnanie niedoboréw witaminy D
[stezenie 25(0H)D > 30 ng/ml < 80 ng/ml] i suple-
mentacja wapnia jest warunkiem niezbednym do
zakwalifikowania chorego do leczenia.

Uwaga! W przypadku kobiet w okresie przed meno-
pauza wymagana jest zgoda na Swiadoma kontrole uro-

dzen w czasie leczenia parathormonem [1].

Postepowanie w innych osteoporozach
wtdrnych

Postepowanie w zaleznosci od przyczyny osteoporozy
opisano w polskich Zaleceniach postepowania diagno-
stycznego i leczniczego w osteoporozie (Lorenc R. i wsp.
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Tabela lll. Czynniki ryzyka upadku [wg 1]
Table Ill. Risk factors for falls [1]

A. Zwigzane z pacjentem

— upadki w wywiadach, lek przed upadkiem

— ostabienie sity miesniowej

— zaburzenia chodu i/lub réwnowagi, obecnos¢
przewlektych choréb uposledzajacych funkcje narzadu
ruchu, stosowanie urzadzen wspomagajacych chod

— bol i zapalenia stawow

— uposledzenie widzenia

— uposledzenie funkcji poznawczych, depresja, zaburzenia
pamieci

— nietrzymanie moczu

— stosowanie wiecej niz 4 lekow oraz lekdw
psychotropowych i przeciwnadcisnieniowych

— wiek powyzej 65 lat

— niska masa ciata

B. Zewnetrzne (Srodowiskowe)

— zte oSwietlenie, np. mieszkania

— przeszkody na drodze przemieszczania (ruchome
przedmioty, przewody)

— sliskie, nierowne powierzchnie (np. chodniki pokryte
lodem lub $niegiem)

— brak udogodnier utatwiajacych zmiane pozycji
(np. barierek utatwiajacych zmiane pozycji w toalecie,
tazience, mat antyposlizgowych w wannie lub brodziku)

—transport i ruch publiczny (niedostosowane srodki
komunikacji, brak umiejetnosci wsiadania i wysiadania
z samochodéw osobowych, brak podjazdéw, wind lub
schodéw ruchomych)

Medycyna Praktyczna, wyd. spec. 1/2011) oraz w zaleceniach
konsultantéw krajowych [1]. Zazwyczaj skuteczne lecze-
nie choroby podstawowej (np. RZS, celiakii) lub usuniecie
innej przyczyny osteoporozy wtérnej (np. leku) warunku-
je redukcje ryzyka ztaman.

Zasady postepowania rehabilitacyjnego
w osteoporozie

Rehabilitacja oraz zapobieganie upadkom powinno obej-
mowac wszystkie osoby po 50. roku zycia, niezaleznie od
aktualnego ryzyka ztaman, a w szczegélnych przypadkach
rowniez osoby w mtodszych grupach wiekowych [1].
Wzmozenie aktywnosci fizycznej, prowadzenie odpo-
wiednich ¢wiczen gimnastycznych, fizykoterapia, stosowanie
wiasciwego zaopatrzenia ortopedycznego, a zwtaszcza ogra-
niczanie ryzyka upadkoéw i urazéw, powinno by¢ prowa-
dzone we wspbtpracy ze specjalista rehabilitacji medycz-

nej. Najczestsze przyczyny powodujace zwiekszenie czesto-
sci upadkéw zestawiono w tabeli 11,

Rehabilitacja, leczenie ruchem, odpowiednia dieta
oraz edukacja pacjentéw w celu wyeliminowania mody-
fikowalnych czynnikéw ryzyka ztaman warunkuja sku-
tecznos¢ kompleksowej terapii.

Autorzy deklarujg brak konfliktu interesow.
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