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Epidemiologia złamań osteoporotycznych i ocena 10-letniego
ryzyka złamania w populacji kobiet regionu Białystok (BOS-2) 
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S t r e s z c z e n i e  

W badaniu BOS-1 u kobiet po menopauzie u 43% odnotowano
prawidłowe wartości gęstości mineralnej kości (bone mineral
density – BMD, u 42,2% odpowiadające osteopenii i u 14,8%
– osteoporozie. W tej grupie kobiet 30% przebyło złamania osteo-
porotyczne, z tego w 24,5% przy prawidłowym BMD, w 25,5% po-
niżej T-score –2,5 i w 50% przy osteopenii. Średni T-score osób ze
złamaniami nie przekraczał –1,6. Identyfikacja klinicznych nieza-
leżnych czynników ryzyka złamania umożliwiła analizę przyczyn
obniżenia wytrzymałości kości niezależnych od BMD. Wprowa-
dzenie oceny 10-letniego ryzyka złamania (RB-10), jako kryterium
diagnostycznego i leczniczego, wymaga znajomości ryzyka popu-
lacyjnego (RP-10), aby właściwie ocenić poziom zagrożenia zła-
maniem, który wymaga już leczenia. W BOS-2, przypadkowej,
nieselekcjonowanej kohorcie 1608 kobiet po 40. roku życia, po-
sługując się algorytmem FRAX™WHO z i bez badania BMD, wy-
kazano: 1) RP-10 głównych złamań osteoporotycznych (biodro,
kręgi, typu Collesa, kość ramienna) wzrastające od 5,2% z BMD
i 4,8% bez BMD w 5. dekadzie życia do 23,9% i 29,5% odpo-
wiednio w 9. dekadzie, średnio 11,8% z i 11% bez BMD, oraz 2)
RP-10 złamania biodra od 0,4% i 0,5% do 11,4% i 15%, średnio 

S u m m a r y

In a randomized cohort of postmenopausal women representative
for Bialystok Region BOS-1 we found 14.8% of osteoporosis, 43%
of normal results and 42.2% of osteopenia, while 30% of them
reported low trauma fractures. 50% of Fx occurred in osteopenic
BMD, 24.5% in normal and 25.5% in osteoporotic one. Mean Hip
T-score of all Fx was –1.6. 
In a non-selected cohort of 1608 women in BOS-2, all clinical,
independent, risk of fracture (FxRF) were included to evaluate
population ten-year probability of major osteoporotic Fx – (hip,
clinical spine, forearm or proximal humerus) (m.o.Fx.) as well as
hip Fx (h.Fx.) with and without BMD measurement using
FRAX™BMI and FRAX™BMD, a WHO Algorithm on the basis of
epidemiology in women of the U.K. Results: 10 year probability of
m.o.Fx. increased with age from 5.2% with BMD and 4.8%
without BMD in the 5th decade to 23.9% and 29.5% respectively
in the 9th decade, mean 11.8% with and 11.0% without BMD, and
h.Fx from 0.4% and 0.5% to 11.4% and 15.4% mean 3.1% with and
2.8% without BMD respectively. 71% of women with Fx have
BMD above hip T-score –2.5 and 18% of those without Fx have
BMD below hip T-score –2.5. The results of BOS-1 and BOS-2
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3,1% z i 2,8% bez badania BMD. Stwierdzono, że 71% osób ze zła-
maniami miało BMD o średnim T-score 1,5, identycznym jak u ko-
biet bez złamań. Uzasadnia to kierowanie się w decyzjach kli-
nicznych nie „rozpoznaniem osteoporozy densytometrycznej”,
tylko oceną indywidualnego, całkowitego ryzyka złamania RB-10.

studies of epidemiology of osteoporotic fractures indicated that
10-year risk of fracture but not “densitometric osteoporosis”
should be diagnostic and therapeutic tool for decision making
health care subjects.

Wstęp

Porowatość – czyli postępujący z wiekiem zanik ko-
ści, mierzony densytometrycznie (BMD) – w chwili gdy
osiągnie poziom niższy o 2,5 odchylenia standardowe-
go od szczytowej masy kostnej młodych, zdrowych ko-
biet (T-score –2,5), jest diagnozowana wg WHO [1] jako
osteoporoza. W praktyce lekarskiej tę masę kostną 
o T-score –2,5 i niższym zaczęto jednoznacznie kojarzyć
z chorobą, której znaczenie i kliniczne przejawy polegają
na złamaniach i ich bolesnych skutkach. Wskazuje ona
na potrzebę leczenia, a osoby, u których BMD wynosi po-
nad T-score –2,5, uznawano jako „wolne” od tak rozumia-
nej osteoporozy. Naturalną potrzebą, wobec densytome-
trycznego kryterium rozpoznawania osteo-porozy, było
skonfrontowanie BMD ze złamaniami osteoporotyczny-
mi, tymi niskoenergetycznymi, po niewielkim urazie. 

Wyniki badań epidemiologii złamań opublikowane
w Europie [2], Ameryce [3] i w Polsce [4, 5] uwidoczniły
zaskakujące w tym czasie zjawisko. Od 55 do 75%
wszystkich złamań osteoporotycznych, w tym również
złamań biodra, dotyczyło kobiet bez „densytometrycz-
nej osteoporozy”. Podjęte przez PFO w regionie Białego-
stoku badania (BOS-1) przeprowadzone u 1100 kobiet
w wieku pomenopauzalnym, z losowego i reprezenta-
tywnego doboru, wykazały:
1. Podobne proporcje wieku w każdej dekadzie życia

w kohorcie BOS-1 i w całej populacji polskiej kobiet
po 50. roku życia, umożliwiające odnoszenie wyników
uzyskanych w regionie Białegostoku do całej Polski. 

2. Według kryteriów densytometrycznych WHO,
u 42,2% tych kobiet wykazano prawidłowe wartości
BMD, u 43% osteopenię, a u 14,8% – osteoporozę.

3. Wśród 727 kobiet odnotowano 222 złamania osteo-
porotyczne (30,5%), które dotyczyły w 25,7% kobiet
z prawidłową masą kostną, w 50% z osteopenią i tyl-
ko w 24,3% kobiet z T-score poniżej –2,5, mierzonego
metodą DXA w szyjce kości udowej. 

4. Średnie T-score szyjki kości udowej osób ze złama-
niami wynosiło –1,6, a bez złamań –0,96.
Złamania osteoporotyczne okazały się znacznie licz-

niejsze niż liczba osób z BMD o T-score –2,5 i niższym.
Stało się zrozumiałe, że na zmniejszenie wytrzymałości
kości i ich łamliwość wpływają także inne czynniki,
a nie tylko mała masa kostna. Zidentyfikowano je
w wyniku metaanaliz 12 badań epidemiologii złamań,
przeprowadzonych w populacji ponad 59 tys. kobiet,

u których zidentyfikowano wiele czynników niezależ-
nych od spadku BMD i od siebie nawzajem oraz samo-
wystarczających do zwiększenia ryzyka złamania. 

Należą do nich: 
• zaawansowany wiek, 
• mała masa kostna, 
• mały wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI),
• przebyte złamanie osteoporotyczne po 45. roku życia, 
• złamanie biodra u rodziców, 
• przewlekłe leczenie glikokortykosteroidami, 
• reumatoidalne zapalenie stawów, 
• nikotynizm,
• alkoholizm [wg 6].

Moc ich oddziaływania określa współczynnik ryzyka
względnego (RW), wskazujący, o ile zwiększa się ryzy-
ko złamania u osoby nim obciążonej w porównaniu
z ryzykiem w populacji ogólnej. Znajomość ryzyka po-
pulacyjnego (RP) w każdym wieku i liczby czy mocy od-
działujących na pojedynczą osobę klinicznych niezależ-
nych czynników ryzyka złamania pozwala zatem
na wyznaczenie uzasadnionego, wskazanego czy wręcz
koniecznego progu interwencji leczniczej.

Zintegrowanie klinicznych niezależnych czynników
ryzyka złamania z oceną 10-letniego bezwzględnego
(całkowitego) prawdopodobieństwa złamania osteopo-
rotycznego (RB-10) stało się nowym celem diagnostycz-
nym w osteoporozie, zalecanym przez WHO [7], ESCEO
z IOF [8].

Na użytek kliniczny, wyznaczający zadania lekarza wo-
bec pacjenta, rozumie się ją jako zbiór czynników obniża-
jących wytrzymałość kości, zwiększający ryzyko złamania.
Dla innych celów, np. prób klinicznych, kryteria densy-
tometryczne osteoporozy są w dalszym ciągu stosowa-
ne. Ocena indywidualnego 10-letniego ryzyka złamania
(RB-10) zastępuje w praktyce klinicznej „rozpoznanie
osteoporozy”, ponieważ ta nie umożliwia zidentyfikowa-
nia osób, które należy leczyć z powodu dużego zagrożenia
złamaniem, ale przy prawidłowej masie kostnej.

Cel pracy

Celem badania była ocena ryzyka złamania osteo-po-
rotycznego i częstotliwość występowania klinicznych nie-
zależnych czynników ryzyka złamania w populacji kobiet
w wieku powyżej 40 lat, dająca możliwość wyznaczenia
ryzyka populacyjnego złamania, powyżej którego należy
już rozważyć celowość czy wskazanie do leczenia.
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Materiał i metody

Przedmiotem analizy epidemiologicznej była grupa
1608 kobiet, mieszkanek Podlasia, z przypadkowego,
nieselekcjonowanego doboru, w wieku od 40 do 89 lat,
średnio 63,9 roku. Rozkład wieku w kohorcie BOS-2
przedstawiono na rycinie 1.

Po określeniu wieku, masy ciała, wzrostu i oblicze-
niu BMI (kg/m2 pc.), w wywiadzie dotyczącym klinicz-
nych niezależnych czynników ryzyka złamania odnoto-
wywano: udokumentowane, przebyte po 40. roku życia
złamanie niskoenergetyczne, złamanie biodra u rodzi-
ców, przewlekłe, dłuższe niż 12 mies. leczenie glikokorty-

kosteroidami, reumatoidalne zapalenie stawów, wielo-
letnie palenie papierosów i alkoholizm w wywiadzie.
Wszystkim uczestniczkom wykonano badanie BMD szyj-
ki i bliższego końca szyjki udowej oraz kręgów L1-L4 me-
todą DXA aparatem Hologic QDR4500SL. 

W każdym indywidualnym przypadku obliczano
10-letnie prawdopodobieństwo osteoporotycznego
złamania bliższego końca szyjki udowej „biodra” 
(RB-10 „b”) i łącznie, we „wszystkich” głównych loka-
lizacjach, tzn. biodra, klinicznych złamań kręgów, zła-
mań typu Collesa, bliższego końca kości ramiennej
(RB-10 „w”). Posługiwano się algorytmem FRAX™
(FRAX-WHO Fracture Risk Assessment Tool) [9], ko-
rzystając z wyników badań epidemiologii złamań
osteoporotycznych kobiet w Anglii i obecnie popula-
ryzowanym przez WHO [7] oraz przez autorów Euro-
pean Guidlines z ESCEO i IOF [8]. Algorytm ten umożli-
wia obliczenie RB-10 „b” i RB-10 „w” bez badania BMD,
na podstawie jedynie BMI (FRAX™BMI) (tab. I), jak
również z uwzględnieniem BMD (FRAX™BMD) (tab. II).
Znając liczbę klinicznych niezależnych czynników ryzy-
ka złamania, wiek i BMI w każdej dekadzie życia, moż-
na odczytać średnią RB-10 z tabeli I, a znając BMD
i T-score szyjki kości udowej, wiek i liczbę klinicznych
niezależnych czynników ryzyka złamania, można od-
czytać z tabeli II przypadające na każdy wiek ryzyko
złamania. W ośrodku autorów korzystano z własnego
programu komputerowego, opracowanego na podsta-
wie ww. tabel, publikowanego jako „Kalkulator RB-10”
na stronie internetowej PFO: www.pfo.com.pl.

Przykładowe tabele, w załączonym przypadku doty-
czące wszystkich głównych złamań osteoporotycznych,
zamieszczono na następnych stronach. Obliczanie RB-10
„b” [wg 9].

Wyniki i omówienie

Na rycinie 2. uwidoczniono rodzaje i częstotliwość
występowania klinicznych niezależnych czynników ry-
zyka złamania (w odsetkach odpowiedzi twierdzących
na zadawane pytania) w kohorcie BOS-2. Należą
do nich: niskie BMI, przebyte złamanie, palenie papie-
rosów i złamania biodra w wywiadzie rodzinnym.

Na rycinie 3. ukazano proporcje kobiet ze złamania-
mi i bez nich w różnym wieku, wśród których z przeby-
tymi złamaniami osteoporotycznymi w 5. dekadzie ży-
cia odnotowano 20%, w 6. – 16,8%, w 7. – 29,2%, 
w 8. – 33,5%, i w 9. – 44,4%, średnio w całej populacji
27% kobiet doznało w przeszłości złamania niskoener-
getycznego.

Na rycinach 4. i 5. przedstawiono 10-letnie popula-
cyjne prawdopodobieństwo złamań u kobiet w kohor-
cie BOS-2 oceniane bez i z uwzględnieniem badania
BMD, gdzie RB-10 „w” wzrasta z wiekiem od 4,8% (bez

RRyycc..  11..  Liczebność kobiet/obserwacji w każdym
przedziale wieku.
FFiigg..  11.. Number of women/observations according
to age in BOS-2 cohort.

RRyycc..  22..  Częstotliwość występowania klinicznych
niezależnych czynników ryzyka złamania wśród
kobiet kohorty BOS-2.
FFiigg..  22.. Recurrence (in %) of clinical independent
fracture risk factors among BOS-2 cohort of
women.
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LLiicczzbbaa  BBMMII  ((kkgg//mm22 ppcc..))
kklliinniicczznnyycchh  
nniieezzaalleeżżnnyycchh  
cczzyynnnniikkóóww  1155 2200 2255 3300 3355 4400 4455
rryyzzyykkaa  
zzłłaammaanniiaa

WWiieekk  5500––5599  llaatt

0 3,9 3,6 3,5 3 2,6 2,3 2

1 6,3 (4,3–9,1) 5,7 (3,9–8) 5,4 (3,6–7,4) 4,7 (3,2–6,4) 4,1 (2,8–5,6) 3,6 (2,4–4,9) 3,2 (2,1–4,3)

2 9,9 (5,4–16) 8,8 (4,7–15) 8,2 (4,4–14) 7,2 (3,8–12) 6,3 (3,3–11) 5,5 (2,9–9,6) 4,8 (2,5–8,4)

3 15 (7,8–26) 13 (6,6–24) 12 (6–22) 11 (5,2–20) 9,5 (4,5–17) 8,3 (4–15) 7,3 (3,4–13)

4 23 (14–35) 20 (11–31) 18 (9,9–29) 16 (8,6–26) 14 (7,5–23) 12 (6,5–20) 11 (5,7–18)

WWiieekk  6600––6699  llaatt

15 20 25 30 35 40 45

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

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

2 18 (11–26) 15 (9–24) 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 (18–44) 26 (16–39) 23 (14–35) 20 (12–31) 17 (10–27)

WWiieekk  7700––7799  llaatt

15 20 25 30 35 40 45

0 14 12 11 9,5 8,2 7,1 6,2

1 21 (16–26) 18 (14–22) 16 (12–20) 14 (10–18) 12 (8,8–15) 10 (7,6–13) 8,9 (6,5–11)

2 31 (22–41) 26 (18–35) 23 (15–31) 20 (13–27) 17 (11–24) 15 (9,4–21) 13 (8–18)

3 44 (32–58) 37 (26–51) 32 (21–46) 28 (18–40) 24 (15–35) 21 (13–31) 18 (11–27)

4 58 (46–71) 51 (39–65) 44 (33–59) 39 (29–53) 34 (24–47) 29 (21–41) 25 (18–36)

WWiieekk  8800––8899  llaatt

15 20 25 30 35 40 45

0 22 19 17 15 12 11 8,9

1 32 (24–45) 28 (21–38) 25 (19–31) 21 (16–26) 18 (13–21) 15 (11–18) 13 (9,3–15)

2 44 (32–59) 40 (28–52) 35 (24–45) 30 (20–38) 25 (17–32) 21 (14–27) 18 (12–23)

3 56 (41–69) 52 (38–65) 47 (35–59) 41 (29–52) 35 (25–46) 30 (21–39) 25 (17–34)

4 67 (53–77) 64 (51–74) 60 (47–72) 54 (41–66) 47 (35–59) 41 (30–52) 35 (25–46)

TTaabbeellaa  II..  Dziesięcioletnie prawdopodobieństwo złamania osteoporotycznego (biodra, kręgów, typu Collesa
i kości ramiennej) w zależności od BMI, wieku i liczby klinicznych niezależnych czynników ryzyka złamania
wg FRAX™BMI (w %)
TTaabbllee  II..  Ten-year probability of major osteoporotic fracture (hip, clinical spine, Colles, proximal humerus
according to BMI, age and number of clinical fracture risk factors evaluated by FRAX™BMI (in %)
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LLiicczzbbaa  MMDD  TT--ssccoorree  ((sszzyyjjkkaa  kkoośśccii  uuddoowweejj))
kklliinniicczznnyycchh  
nniieezzaalleeżżnnyycchh  
cczzyynnnniikkóóww  
rryyzzyykkaa  
zzłłaammaanniiaa

WWiieekk  5500––5599  llaatt

–4,0 –3,0 –2,5 –2,0 –1,0 0 1

0 17 8,3 6,3 5,1 3,6 3,2 2,9

1 26 (23–32) 13 (10–16) 9,5 (7,2–12) 7,6 (5,4–9,7) 5,5 (3,6–7,4) 4,8 (3,1–6,6) 4,4 (2,8–6,2)

2 37 (30–50) 19 (14–25) 14 (9,3–21) 11 (6,8–18) 8,1 (4,4–14) 7,0 (3,7–12) 6,5 (3,3–11)

3 51 (39–64) 27 (18–39) 20 (12–32) 16 (9,0–27) 12 (5,7–21) 10 (4,7–19) 9,3 (4,3–18)

4 66 (50–77) 37 (26–48) 28 (19–40) 23 (15–34) 16 (9,3–27) 14 (7,6–24) 13 (6,9–22)

WWiieekk  6600––6699  llaatt

–4,0 –3,0 –2,5 –2,0 –1,0 0 1,0

0 23 12 9,5 7,7 5,5 4,6 4,1

1 32 (29–37) 18 (15–21) 14 (11–17) 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) 20 (14–28) 16 (10–24) 12 (6,7–18) 9,8 (5,4–16) 8,6 (4,6–14)

3 58 (48–68) 35 (25–49) 28 (18–42) 23 (14–36) 16 (8,7–28) 14 (6,9–25) 12 (5,9–22)

4 71 (59–78)) 46 (35–59) 38 (28–51) 31 (22–44) 22 (14–35) 19 (11–31) 17 (9,4–28)

WWiieekk  7700––7799  llaatt

–4,0 –3,0 –2,5 –2,0 –1,0 0 1,0

0 30 18 14 11 8,2 6,6 5,4

1 41 (36–47) 25 (20–29) 19 (15–23) 15 (12–18) 11 (8,2–13) 8,9 (6,3–11) 7,3 (5,1–8,8)

2 54 (45–64) 34 (26–42) 27 (20–34) 21 (15–27) 15 (10–20) 12 (7,6–16) 9,9 (6,1–14)

3 67 (56–77) 45 (33–58) 36 (25–48) 29 (19–40) 20 (13–30) 16 (9,8–25) 13 (7,8–21)

4 78 (70–84) 57 (47–67) 47 (37–58) 38 (29–49) 27 (20–38) 21 (15–31) 17 (12–26)

WWiieekk  8800––8899  llaatt  

–4,0 –3,0 –2,5 –2,0 –1,0 0 1,0

0 33 21 16 13 9,6 7,2 5,5

1 45 (37–62) 29 (23–42) 23 (18–33) 19 (14–26) 13 (9,7–17) 9,6 (7,0–11) 7,2 (5,2–8,4)

2 57 (45–72) 40 (29–55) 32 (23–45) 26 (18–37) 18 (12–25) 13 (8,7–17) 9,5 (6,4–13)

3 67 (55–79) 51 (37–65) 43 (30–55) 35 (24–46) 25 (16–33) 17 (11–24) 12 (8,3–17)

4 76 (64–83) 63 (47–72) 55 (38–64) 46 (31–56) 33 (22–41) 23 (16–30) 16 (12–22)

TTaabbeellaa  IIII..  Dziesięcioletnie prawdopodobieństwo złamania osteoporotycznego (biodra, kręgów, typu Collesa
i kości ramiennej) w zależności od BMD, wieku i liczby klinicznych niezależnych czynników ryzyka złama-
nia wg FRAX™BMD (w %).
TTaabbllee  IIII.. Ten-year probability of major osteoporotic fractures in %(hip, clinical spine, Colles, proximal hume-
rus) according to BMD, age and the number of clinical fracture risk factors evaluated by FRAX™BMD (in %).
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RRyycc..  33.. Proporcje kobiet ze złamaniami i bez
nich w różnym wieku.
FFiigg..  33.. Proportion of women without and with
previous fractures according to age.

RRyycc..  44..  Dziesięcioletnie populacyjne prawdopo-
dobieństwo głównych złamań osteoporotycz-
nych (biodro, kręgi, typu Collesa, kość ramien-
na) u kobiet oceniane przez FRAX™ bez
i z uwzględnieniem badania BMD.
FFiigg..  44..  Ten-year probability of major osteoporotic
fractures (hip, clinical spine, Colles’s type, proxi-
mal humerus) in women evaluated by FRAX™
without and with BMD.

RRyycc..  55..  Dziesięcioletnie populacyjne prawdopodo-
bieństwo złamania biodra u kobiet oceniane przez
FRAX™ bez i z uwzględnieniem badania BMD.
FFiigg..  55..  Ten-year probability of hip fracture in women
evaluated by FRAX™ without and with BMD.

RRyycc..  66..  Złamania osteoporotyczne vs osteoporo-
za densytometryczna.
FFiigg.. 66.. Osteoporotic fractures vs. densitometric
osteoporosis.

BMD) i 5,2% (z BMD) w 5. dekadzie życia do 23,9% (bez
BMD) i 29,5% (z BMD) w 9. dekadzie, średnio w całej
badanej populacji 11% (bez BMD) i 11,8% (z BMD). I od-
powiednio, RB-10 „b” uwidoczniło zwiększające się ry-
zyko złamania biodra od 0,4% (bez BMD) i 0,5%
(z BMD) w 5. dekadzie życia do 11,4% (bez BMD) i 15,4%
w 9. dekadzie, średnio w całej populacji – 2,8% (bez
BMD) i 3,1% (z BMD).

Na rycinie 6. przedstawiono odsetek kobiet ze zła-
maniami osteoporotycznymi i bez nich, łącznie z wyni-
kami badań BMD u tych samych osób, tak aby skon-

frontować „densytometryczną” (T-score –2,5 mierzone
w szyjce kości udowej) z „kliniczną” osteoporozą, tzn.
zdefiniowaną przez obecność złamania niskoenerge-
tycznego.

Średnie T-score szyjki kości udowej –1,4 odnotowa-
no u 82% kobiet bez złamań w wywiadzie, a u 18%
z nich – T-score poniżej –2,5, średnio –3,1. Identyczną
średnią T-score –3,1 wykazano u 29% kobiet ze złama-
niami, a u 71% wartość średnią T-score –1,5, podobnie
do grupy kobiet bez złamań. Wśród kobiet, które do-
znały złamań, jest tylko 11% więcej osób z „densytome-
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tryczną” osteoporozą, 71% z nich wykazuje zaś masę
kości w granicach tzw. normy.

Dyskusja

Liczebność populacji kobiet w wieku pomenopauzal-
nym w poszczególnych dekadach życia wykazała rozkład
normalny w obu badaniach BOS-1 i BOS-2, podobny dla
całej populacji polskiej, ze szczytową reprezentacją w 7.
dekadzie, z – w przybliżeniu – symetrycznym opadaniem
po obu stronach krzywej Gaussa. Taki kształt ma również
krzywa wzrostu i spadku liczby złamań. Inaczej zmienia
się stale rosnąca od 5. do 9. dekady krzywa ryzyka zła-
mań osteoporotycznych – wszystkich, i samego bliższe-
go końca kości udowej oceniana z i bez BMD. Potwierdza
to typowe zjawisko, tak obrazowo przedstawione przez
Millera i wsp. [10], w którym częstotliwość złamań zwięk-
sza się z wiekiem i przy towarzyszącym mu zmniejszeniu
masy kostnej, bezwzględna liczba złamań, najliczniejsza,
jest natomiast odzwierciedleniem liczebności populacji
i przypada na ±7. dekadę, gdzie średnia BMD (T-score
–1,5) nie przekracza wartości mieszczących się w grani-
cach normy. Motywuje to do zmiany praktyki i diagno-
zowania nie densytometrycznej osteoporozy, tylko kli-
nicznej oceny ryzyka złamania. Taka też jest logika
i zapotrzebowanie WHO, tj. potrzeba rozpoznania ryzyka
złamania w każdej placówce leczniczej na podstawie wy-
wiadu i wskaźnika masy ciała. Takie możliwości daje
FRAX™BMI, a FRAX™BMD w ośrodkach wyposażonych
w aparaty DXA precyzuje kwalifikację do leczenia. Po-
równanie wyników oboma sposobami wskazuje na duże
ich podobieństwo.

Z częstotliwości występowania poszczególnych kli-
nicznych niezależnych czynników ryzyka złamania wy-
łania się obraz kobiet zagrożonych złamaniami, też wy-

tworzony na podstawie wywiadu. Są to najczęściej oso-
by, u których określono niskie wartości BMI, z przeby-
tym już złamaniem, z wywiadem złamania biodra u ro-
dziców, a więc niejako obciążone dziedzicznie, palące
papierosy, chore na reumatoidalne zapalenie stawów
i na końcu przewlekle leczone steroidami, a w minimal-
nym odsetku – nadużywające alkoholu. Znajomość tych
niezależnych czynników ryzyka złamań i ich kolejności
ułatwia intuicyjną identyfikację pacjentek „podwyższo-
nej troski”. Już od 6. dekady życia wymagają one dia-
gnostyki RB-10, a jeśli przekroczą znacznie ryzyko po-
pulacyjne muszą być leczone. 

Czy analizowana kohorta BOS-2 ma polską specy-
fikę? Obecnie gromadzone dane epidemiologii złamań
w Europie, do tej pory poznane i stosujące identyczne
narzędzia oceny ryzyka złamania, wskazują na duże
podobieństwo (RB-10), ze znanym wyjątkiem Szwecji
(tab. III).

Spośród 1608 kobiet grupy BOS-2, złamań osteo-
porotycznych doznało 435, co stanowi 27%, podobnie
do badania BOS-1, gdzie złamania dotyczyły 30% ko-
biet w wieku pomenopauzalnym. Wartości średnie ry-
zyka populacyjnego złamań, szczególnie bliższego koń-
ca kości udowej, są uzależnione od średniego wieku
badanej populacji. W przypadku BOS-2, średniej wieku
64 lata odpowiada średnie ryzyko złamania RB-10 „b”,
które sięga zaledwie 3%.

Gdyby kontynuować praktykę leczenia osteoporozy
densytometrycznej, 71% kobiet ze złamaniami osteo-
porotycznymi nie byłoby wziętych pod uwagę.

EMEA (European Medicines Agency) już od 31 maja
2008 r. będzie warunkować uzyskanie rejestracji leku
ze wskazaniem do „leczenia osteoporozy u kobiet
po menopauzie ze zwiększonym ryzykiem złamania”
od przeprowadzenia badań skuteczności leku u kobiet
z RB-10 złamania biodra w granicach 5–7%, RB-10 krę-
gów 15–20% i pozakręgowych w granicach 10–15% [11].

Wspólnym kryterium diagnozującym chorobę, z ukie-
runkowaniem na leczenie zagrożenia złamaniem, staje
się, dzięki ujednoliconej metodyce, nie wynik badania
densytometrycznego, lecz 10-letnie ryzyko złamania.

Autorzy pragną serdecznie podziękować prof. J. Kani-
sowi i pani H. Johansson za nieocenioną pomoc w anali-
zie statystycznej danych dotyczących BOS-2 sposobem
FRAX, zanim został on opublikowany, oraz za umożliwie-
nie wykorzystania danych epidemiologii złamań osteo-
porotycznych kobiet w Wielkiej Brytanii.
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