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Zalecenia postepowania diagnostycznego i lecznicze-
go w osteoporozie opracowane i aktualizowane w 2013 .
przez zespdt kierowany przez Lorenca [1] pozostaja
w swej zasadniczej tresci podstawowym dokumentem
okreslajagcym zadania dla lekarzy opieki podstawowej
i lekarzy specjalistow w zakresie rozpoznawania, lecze-
nia i profilaktyki osteoporozy. Wraz z postepem wiedzy
i doswiadczenia zalecenia te s3 i beda nadal aktualizo-
wane.

Definicja choroby i kryteria diagnostyczne

Osteoporoza — wg Amerykanskich Narodowych In-
stytutéw Zdrowia (National Institutes of Health — NIH) —
to choroba szkieletu charakteryzujaca sie zwiekszonym
ryzykiem ztaman kosci w nastepstwie zmniejszenia ich
odpornosci mechanicznej. Odpornos¢é mechaniczna ko-
Sci jest warunkowana gestoscig mineralng kosci i jako-
Scig tkanki kostnej [1, 2].

Densytometryczne kryteria rozpoznawania osteo-
porozy wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) opie-
rajg sie na pomiarze gestosci mineralnej kosci (bone
mass density — BMD) za pomoca dwuwigzkowej absorp-
cjometrii rentgenowskiej (dual energy X-ray absorptio-
metry — DXA) blizszego konca kosci udowej (b.k.k.u.) lub
kregdw, u kobiet po menopauzie i u mezczyzn po 50. ro-
ku zycia, na podstawie wartosci wskaznika T wyrazane-
go jako liczba odchylen standardowych (SD) od punktu
odniesienia, jakim jest szczytowa masa kostna:

* > —1SD —wartos¢ prawidtowa,

*0od -1 do-2,5 SD — osteopenia,

* < —2,5SD - osteoporoza,

*< =2,5 SD i ztamanie osteoporotyczne — osteoporoza
zaawansowana.

U ludzi mtodych i u dzieci powinno sie uwzgledniaé
wskaznik Z (punktem odniesienia jest grupa réownowie-
kowa) [1, 2].

Ocena bezwzglednego ryzyka ztaman

Klinicznymi objawami osteoporozy sg ztamania ko-
Sci bedace konsekwencjg niewielkich urazéw (ztama-
nia niskoenergetyczne) odzwierciedlajace zmniejszona
odpornos¢ mechaniczng koséca. Tego typu ztamania
wystepuja takze u 0s6éb, u ktérych wartosci wskaznikow
densytometrycznych wg WHO moga nie wskazywaé na
istnienie osteoporozy. Zalecana jest wiec ocena ryzyka
ztaman nawet bez dokonywania pomiaru BMD.

U kobiet po menopauzie (w wieku 45+) i mezczyzn
w podobnejgrupie wiekowejwczesniejnieleczonychistot-
nym elementem decyzji dotyczacej diagnostyki i ewen-
tualnego wdrozenia leczenia jest oszacowanie 10-letnie-
go ryzyka ztaman.

Bezwzgledne ryzyko ztaman ocenia sie na podstawie
analizy klinicznych czynnikéw ryzyka z zastosowaniem
kalkulatora FRAX™ dla populacji polskiej (http://www.
shef.ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=40).

FRAX™ integruje wartosci densytometryczne (lub
bez uwzglednienia BMD) z wybranymi klinicznymi czyn-
nikami ryzyka ztaman, co zwieksza czutosé, nie zmniej-
szajac swoistosci oceny. Algorytm FRAX uwzglednia ta-
kie czynniki ryzyka, jak: wiek, pte¢, wskaznik masy ciata
(BMI), dokonane ztamanie niskoenergetyczne b.k.k.u.
u jednego z rodzicéw, przebyte ztamanie/a niskoenerge-
tyczne u pacjenta, aktualne palenie tytoniu, naduzywa-
nie alkoholu (> 30 g dziennie), leczenie glikokortykoste-
roidami (GKS) obecnie lub w przesztosci (> 3 miesiace
dawkami prednizonu lub réwnowaznika > 5 mg/dobe),
reumatoidalne zapalenie stawdw, osteoporoza wtérna,
wartos$¢ pomiaru BMD w szyjce kosci udowej.
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Przyjete progi ryzyka ztamania w ciagu 10 lat sa
w Polsce nizsze niz w wielu innych krajach i wynosza:
*> 10% — ryzyko duze, co wskazuje na koniecznos¢ le-
czenia farmakologicznego,

* 5-10% — ryzyko érednie, wymagajace pogtebienia dia-
gnostyki,

e < 5% — ryzyko mate, bedace wskazaniem do ogoélnej
profilaktyki.

FRAX nie uwzglednia innych czynnikéw ryzyka zta-
man, takich jak: sktonnos¢ do upadkéw, sarkopenia,
dziatania lekéw innych niz GKS, metabolizm kostny
(markery), niedobér witaminy D, liczba juz dokonanych
ztaman, dtugotrwate unieruchomienie, cukrzyca i inne
choroby zwiekszajace ryzyko ztaman. W ocenie klinicz-
nej nalezy zawsze uwzglednia¢ wszystkie znane czyn-
niki ryzyka ztaman, i tak np. przyspieszony metabolizm
kostny u kobiet po menopauzie (oceniany na podstawie
stezen markeréw obrotu kostnego) zwieksza ryzyko
ztamania o jeden stopien (tzn. z matego na érednie, ze
Sredniego na duze). FRAX nie nadaje sie do oceny ryzyka
u 0s6b juz leczonych i 0séb < 45. roku zycia.

Inne kalkulatory ryzyka, np. Instytutu Garvana czy
Q-fracture, uwzgledniajg niektére z tych czynnikow (np.
upadki), ale nie sg przeznaczone do stosowania w pol-
skiej populacji [1-3].

Ztamanie osteoporotyczne. Termin ten oznacza zta-
manie niskoenergetyczne, czyli niewspdtmierne do sit je
wywotujacych, co przyjeto na catym Swiecie jako upa-
dek z wtasnej wysokosci lub tez wystapienie ztamania
samoistnego. Do ztamanh gtéwnych zalicza sie ztamanie
b.k.k.u. (szyjki kosci udowej, ztamania przezkretarzowe
lub podkretarzowe), blizszego konca kosci ramiennej,
dalszego konca kosci promieniowej, ztamania kregdw.
W przebiegu osteoporozy moga tez wystgpi¢ ztamania
w innych lokalizacjach.

Nalezy wykluczy¢ ztamania patologiczne (np. nowo-
twory) i atypowe ztamania kosci udowe;j.

Dokonane ztamanie niskoenergetyczne jest bez-
wzglednym wskazaniem do rozpoczecia leczenia.
Ze wzgledu na brak swoistych, jednoznacznych mar-
keréw, ktére w kazdym przypadku pozwalaja na rozpo-
znanie osteoporozy i toczaca sie w tym obszarze miedzy-
narodowa dyskusje, Zespét Ekspertéw ds. Osteoporozy
przy Konsultancie Krajowym w Dziedzinie Reumatologii
6.10.2015 r. (informacja witasna) wskazat na potrzebe
uporzadkowania kryteriéw rozpoznawania osteoporozy
pomenopauzalnej i starczej, opierajac sie na kryteriach
klinicznych wg Siris [4], reprezentujacej stanowisko Natio-
nal Bone Health Alliance Working Group z 2014 r,, uznajac
je za optymalne i przydatne w warunkach polskich.
Przyjeto wiec, ze u kobiet po menopauzie (po 50. ro-
ku zycia) i u mezczyzn po 65. roku zycia kryteria decydu-
jace o rozpoznaniu sg nastepujace (jedno z ponizszych):

« ztamanie niskoenergetyczne b.k.k.u., bez badania DXA,

e ztamanie niskoenergetyczne w lokalizacji gtéwnej,
osteopenia (lub osteoporoza) w badaniu DXA,

* bez ztaman, DXA T-score < —2,5,

*bez ztaman (lub ze ztamaniami), FRAX BMD > 10%
(FRAX dla populacji polskiej).

Uwaga: Nie wszystkie ztamania dalszego konca ko-
$ci promieniowej sg ztamaniami znamionujacymi osteo-
poroze. Ztamania w tej lokalizacji wymagaja szczegoto-
wej weryfikacji diagnostyczne;.

Rozpoznanie osteoporozy w mtodszych grupach
wiekowych u 0séb dorostych i u dzieci opiera sie gtow-
nie na ocenie klinicznej i badaniu densytometrycznym
z uwzglednieniem wskaznikéw Z i T (wg WHO jw.).
W mtodszych grupach wiekowych jest to zazwyczaj
osteoporoza wtorna.

Rozpoznanie osteoporozy postuluje wdrozenie kom-
pleksowego leczenia, w tym leczenia farmakologiczne-
go, nie przesadza jednak o tym, jakie to ma by¢ leczenie.

Rozpoznanie osteoporoz wtérnych i ocena ryzyka
ztaman w tych przypadkach wymaga diagnostyki spe-
cjalistycznej, ktéra moze wykraczaé poza wymienione
kryteria.

Strategia postepowania

Rekomendowanie powyzszych kryteriow diagno-
stycznych wg Siris i wsp. [4] nie zmienia dotychczasowych
zalecen i zadan dla lekarzy opieki podstawowej oraz leka-
rzy rodzinnych [etap 1], a takze [etap 2] zadan dla lekarzy
specjalistow w poradniach leczenia osteoporozy:

Etap 1. Zadania lekarzy POZ/rodzinnych:

e wybibrczy skrining, oszacowanie 10-letniego ryzyka
ztaman (FRAX BMI),

« zakwalifikowanie do dziatan profilaktycznych,

« skierowanie do specjalisty (poradnia leczenia osteopo-
rozy) chorych z podwyzszonym ryzykiem lub dokona-
nym ztamaniem,

« realizacja zalecen specjalisty,

« modyfikacja/eliminacja czynnikéw ryzyka ztaman.

Uwaga: Badanie tak proste, jak pomiar wzrostu pa-
cjenta, moze poméc w wykrywaniu osteoporotycznych
ztaman kregow.

Etap 2. Zadania lekarzy specjalistéw. Poradnia lecze-

nia osteoporozy:

e weryfikacja zagrozenia ztamaniami z przyczyn pier-
wotnych lub wtérnych,

« ustalenie rozpoznania choroby (ewentualnie przyczyn
dokonanych ztaman),

* wybor postepowania profilaktycznego, terapeutycznego
(w tym wybdr leku), rehabilitacyjnego, dietetycznego,

« zaplanowanie protokotu monitorowania leczenia.
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Celem profilaktykii leczenia osteoporozy jest zmniej-
szenie ryzyka ztaman. Na postepowanie terapeutyczne
zgodnie z aktualnymi zaleceniami [1] sktadaja sie dwa
integralne elementy: postepowanie niefarmakologicz-
ne (rehabilitacja, zapobieganie upadkom, dieta, zmia-
na stylu zycia na bardziej aktywny fizycznie, elimina-
cja uzywek, ograniczenie lekéw zwiekszajacych ryzyko
wystapienia osteoporozy, skuteczne leczenie choréb
powodujacych osteoporozy wtdrne) oraz leczenie far-
makologiczne. Dziatania te poprawiajg wytrzymatoscé
mechaniczng kosci, zapobiegajac pierwszemu ztamaniu
i ograniczajac ryzyko kolejnych. Podstawa wyboru leku
s3 aktualne wskazania rejestracyjne poszczeg6lnych
preparatow farmaceutycznych, poparte wynikami ba-
dan klinicznych oceniajacych ich wptyw na ryzyko zta-
man.

Okreslenia ,leczenie osteoporozy” i ,zmniejszenie
ryzyka ztaman” uzyte we wskazaniach rejestracyjnych
nalezy traktowac jako réwnowazne [1].

Leki stosowane w osteoporozie (tab. I) dzieli sie na
antyresorpcyjne (bisfosfoniany, denosumab, hormonal-
ne leczenie zastepcze — HLZ, selektywne modulatory
receptora estrogenowego — SERM), proanaboliczne — ko-
Sciotworcze (teryparatyd) oraz o mieszanym mechani-
zmie dziatania (ranelinian strontu).

Uwaga: Moga istniec réznice w zapisach rejestracyj-
nych lekéw generycznych.

Zaréwno w zapobieganiu, jak i w leczeniu osteoporo-
zy istotna role odgrywa optymalizacja spozycia soli wap-
nia w diecie + ewentualnie suplementacja (wg zalecen
1000-1400 mg/dobe), biatka (1,2 g/kg m.c. na dobe), po-
tasu (> 3500 mg/dobe) oraz magnezu (> 300 mg/dobe).

Wiasciwa podaz witaminy D (800-2000 j.m./dobe)
zmniejsza ryzyko ztaman poprzez bezposredni wptyw
na kos¢ oraz dzieki optymalizacji czynnosci uktadu mies-
niowo-nerwowego, a takze zmniejsza ryzyko upadkow.
Odpowiednia podaz wapnia i witaminy D jest podstawa

profilaktyki i niezbednym sktadnikiem leczenia farmako-
logicznego osteoporozy. Stezenie 25(0H)D w surowicy pa-
cjentéw powinno pozostawac w granicach 30-80 ng/ml.

Leki antyresorpcyjne zalecane sg u chorych z osteo-
poroza potwierdzona densytometrycznie. Skutecznosé
przeciwztamaniowa bisfosfonianéw udokumentowano
u chorych ze wskaznikiem T < =2,0 SD (kregi) i < —2,5 SD
(biodro), przy prawidtowym zaopatrzeniu w witamine D,
dlatego przed rozpoczeciem leczenia bisfosfonianami za-
leca sie ocene BMD i wyréwnanie niedoboru witaminy D.

Leki anaboliczne (teryparatyd) i o mieszanym me-
chanizmie dziatania (ranelinian strontu) zmniejszaja
ryzyko ztaman niezaleznie od wyjsciowych wartosci
BMD i aktywnosci metabolizmu kostnego (markery).
Standaryzacja oznaczef wskaznikéw biochemicznych
metabolizmu kostnego i lepszy dostep do tych badan
w najblizszej przysztosci bedg warunkowac optymaliza-
cje leczenia, lepszy dobor lekéw, z uwzglednieniem np.
terapii sekwencyjnej lub skojarzonej, oraz monitoring
— sposéb postepowania beda podane w Zaleceniach po-
stepowania w osteoporozie.

Dziatanie poszczegélnych lekéw, dawkowanie, dzia-
tania niepozadane i zasady monitorowania leczenia
opisano w Zaleceniach postepowania diagnostycznego
i leczniczego w osteoporozie [1] oraz w odpowiednich
charakterystykach produktéw leczniczych.

Nalezy podkresli¢, ze nie wszystkie leki w badaniach
klinicznych z randomizacja wykazaty skutecznos¢ w za-
kresie zmniejszenia ryzyka ztaman we wszystkich loka-
lizacjach, tj. ztaman kregéw, ztaman b.k.k.u. i ztaman
pozakregowych.

Leczenie osteoporozy u mezczyzn

Przyjmuje sie, ze zasady diagnostyki i leczenia osteo-
porozy u mezczyzn sg podobne do zasad u kobiet.
U mezczyzn osteoporoza wystepuje rzadziej i np. ryzy-

Tabela I. Wskazania rejestracyjne lekéw stosowanych w leczeniu osteoporozy

Leki PMO Mezczyzni GIO
alendronian tak tak tak
ryzedronian tak tak tak
zoledronian tak tak tak
teryparatyd tak tak tak
denosumab tak tak badania w toku
ranelinian strontu tak tak

raloksyfen tak

ibandronian tak

kalcytonina tak

PMO — osteoporoza po menopauzie; GIO — osteoporoza indukowana glikokortykosteroidami
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ko ztamania b.k.k.u. stanowi 1/3 ryzyka u kobiet, jednak
smiertelnosé w konsekwencji ztamania biodra, ale takze
kregostupa i innych duzych ztaman osteoporotycznych
jest u mezczyzn 2-3-krotnie wyzsza niz u kobiet [5].
Zgodnie z rejestracjg do leczenia osteoporozy u mez-
czyzn stosuje sie alendronian, ryzedronian, kwas zole-
dronowy, teryparatyd, ranelinian strontu i denosumab.

U 70% mezczyzn z osteoporozg starcza stwierdza sie
niedobdr testosteronu < 200 ng/dl (6,9 nmol/l). Leczenie
testosteronem moze poprawi¢ sprawnos¢ ogélna oraz
pozytywnie wptywaé na metabolizm kostny, ale nie udo-
wodniono, by kuracja testosteronem zmniejszata ryzyko
ztaman [1, 5].

Osteoporozy wtorne

Osteoporozy wtérne powodowane s3 przyczynami
innymi niz menopauza i naturalny proces starzenia sie

Tabela II. Choroby zwiekszajace ryzyko ztaman lub be-
dace przyczyng osteoporozy wtérnej

Choroby gastroenterologiczne

« choroba trzewna i zespoty ztego wchtaniania
(niewydolnos¢ zewnatrzwydzielnicza trzustki, zespoty
poresekcyjne, choroby zapalne jelit, inne)

« ciezka niewydolnos¢ watroby

« pierwotna marskos¢ watroby

« operacyjne leczenie otytosci

Stany niedozywienia
« jadtowstret psychiczny
« skrajne diety jarskie

Endokrynopatie

« pierwotny lub wtérny brak miesigczki, w tym
przedwczesna menopauza

« pierwotny lub wtérny hipogonadyzm

« pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc

* nadczynnos¢ tarczycy

« nadczynnos¢ kory nadnerczy (zesp6t Cushinga)

Choroby powodujace zaburzenia czynnosci uktadu ruchu

« zapalne uktadowe choroby reumatyczne (reumatoidalne
zapalenie stawdw, tuszczycowe zapalenie stawdw,
zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa, toczen
rumieniowaty uktadowy, twardzina uktadowa)

« zapalenia swoiste i nieswoiste kosci i stawow

« stany po urazach uktadu ruchu

« wady wrodzone uktadu ruchu

« choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych
i kregostupa

« zespoty poporazenne

« choroba Parkinsona

« stwardnienie rozsiane

« sarkopenia i choroby miesni

« unieruchomienie z innych powodéw

Choroby nerek

Choroby nowotworowe

Cukrzyca

organizmu. Osteoporoza wtérna moze mie¢ charakter
miejscowy i uogblniony. Najczestsze przyczyny osteopo-
rozy wtérnej to unieruchomienie z réznych przyczyn,
stany niedozywienia, przewlekte stany zapalne w ukta-
dzie kostno-stawowym, hipogonadyzm (tab. Il), a wéréd
lekéw na pierwszym miejscu nalezy wymieni¢ glikokor-
tykosteroidy (tab. Ill).

Tabela Ill. Leki, ktére moga powodowaé osteoporoze
wtorng

Glikokortykosteroidy w dawce > 5 mg/dobe
(w przeliczeniu na prednizon) przez > 3 miesigce

Hormony tarczycy w dawkach supresyjnych

Leki przeciwpadaczkowe (fenytoina, fenobarbital)

Agonisci gonadoliberyny

Inhibitory aromatazy

Antymetabolity i leki immunosupresyjne

Heparyna niefrakcjonowana i antagonisci witaminy K

Pochodne tiazolidynodionu (cukrzyca)

Inhibitory lipazy (otytos¢)

Leki przeciwretrowirusowe (HIV)

Inhibitory pompy protonowej (IPP)

Postepowanie diagnostyczne i ocena ryzyka ztaman
w osteoporozach wtérnych sg zréznicowane i powinny
by¢ dostosowane do patomechanizmu oraz obrazu kli-
nicznego choroby podstawowej. Przyktadowo, w nad-
czynnosci przytarczyc zaleca sie wykonanie badania
densytometrycznego w zakresie dystalnego odcinka
kosci przedramienia, a w przypadkach zesztywniajace-
go zapalenia stawow kregostupa — DXA kregow jest zu-
petnie nieprzydatna, mozna przeprowadzi¢ badanie DXA
b.k.k.u,, jesli nie ma ankylozy stawu biodrowego, lub wy-
konac ilosciowa tomografie komputerowa (QCT) kregdw.
W przypadkach osteoporozy miejscowej nieodzowna
jest klasyczna diagnostyka radiologiczna. Diagnostyka
w przebiegu osteodystrofii nerkowej moze wymagac nie
tylko badan w zakresie gospodarki wapniowo-fosforano-
wej, lecz takze wykonania biopsji kosci z ocena histomor-
fometryczna.

Wzrost ryzyka ztaman w przebiegu reumatoidalnego
zapalenia stawéw (ponad 2-krotny) oraz fakt podawania
GKS przez ponad 3 miesigce w dawce dziennej 2,5-7,5
mg prednizonu zostaty uwzglednione w algorytmie
FRAX, natomiast w przebiegu innych osteoporoz wtér-
nych (np. cukrzyca typu 1, zesztywniajace zapalenie sta-
wow kregostupa, inne, w tym polekowe) ocena ryzyka
ztaman nie jest dobrze zdefiniowana.

Leczenie osteoporoz wtérnych jest scisle powiaza-
ne ze skutecznym leczeniem choréb podstawowych lub
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z eliminacjg czynnikéw zwiekszajacych ryzyko ztaman
(np. unieruchomienie, leki). Wybor lekéw regulujacych
metabolizm kostny powinien by¢ dostosowany do ro-
dzaju zaburzehh w danej jednostce chorobowej i w mia-
re mozliwosci zgodny z zapisem rejestracyjnym (tab. I).
Przyktadowo, denosumab ma szczeg6lny zapis rejestra-
cyjny pozwalajacy na leczenie mezczyzn z hipogonady-
zmem farmakologicznym wywotanym w przebiegu ku-
racji raka gruczotu krokowego.

Osteoporoza indukowana przewlektym (> 3 mie-
siecy) podawaniem GKS (GIO) nalezy do najczestszych
osteoporoz wtérnych. Pojawia sie u 30-60% leczonych
0s6b i to juz w pierwszych 3—6 miesigcach leczenia, a ry-
zyko ztaman wzrasta wraz z dawka i czasem trwania
kuracji GKS. Bezpieczna dawka GKS nie zostata okreslo-
na. Osteoporoza indukowana przewlektym podawaniem
GKS moze byé czesciowo odwracalna po odstawieniu
leku.

U 0sdb, u ktdrych jest planowane (lub juz wdrozone)
leczenie GKS przez ponad 3 miesiace, zaleca sie wstepna
ocene ryzyka ztaman, zgodnie z zasada, ze juz u 0s6b
ze Srednim ryzykiem ztaman (BMD T-score < —1,5 SD)
zastosowanie kortykosteroidoéw przez ponad 3 miesia-
ce zwieksza to ryzyko do duzego. FRAX nie uwzglednia
dawek GKS, przyjeto poprawke dla dawek > 7,5 mg pred-
nizonu/dobe, ktéra wynosi 15% wyliczonego ryzyka. Nie
wiadomo tez, jaki wptyw na ryzyko ztaman maja wyso-
kie dawki GKS podawane w pulsach i.v. Profilaktyke lub
leczenie osteoporozy nalezy wdrozyé jak najwczesniej
i kontynuowa¢ tak dtugo, jak podawane sg GKS, lub
przez caty czas podwyzszonego ryzyka ztaman.

U pacjentéw leczonych dawka prednizonu (lub réw-
nowaznika) > 5 mg/dobe przez mniej niz 3 miesiace
mozna rozwazy¢ profilaktyczne podawanie bisfosfonia-
nu p.o., natomiast u 0séb w wieku > 65 lat otrzymujacych
prednizon (lub réwnowaznik) w dawce > 7,5 mg zaleca
sie wdrozenie farmakoterapii profilaktycznej (przeciw-
ztamaniowej) bisfosfonianem nawet wtedy, gdy nie
wystepuja inne czynniki ryzyka ztaman (uwaga: jest to
zalecenie poza zapisem rejestracyjnym tych lekdw). Do
leczenia GIO zarejestrowano alendronian, ryzedronian,
kwas zoledronowy, teryparatyd. Rekomendowana mini-
malna strategia profilaktyczna podczas leczenia GKS to
podawanie witaminy D > 800 j.m./dobe i zapewnienie
podazy wapnia ok. 1400 mg/dobe [1, 6].

Gtéwna zasada postepowania jest podawanie naj-
mniejszych skutecznych dawek GKS i eliminowanie in-
nych czynnikéw ryzyka ztaman.

U kobiet w wieku rozrodczym decyzje o wdrozeniu

leczenia GIO pozostawia sie indywidualnej ocenie leka-
rza i decyzji pacjentki.
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Szczegbtowy opis postepowania w GIO i innych
wtdérnych osteoporozach podano w Zaleceniach [1] i ak-
tualnym pismiennictwie [7].
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