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Wskazania do leczenia 0sob z wysokim ryzykiem ztamania kosci
— logika stanowiska Swiatowej Organizacji Zdrowia
wobec osteoporozy Anno 2007

Who to treat due to high risk of bone fracture — the logic of the World Health Organization 2007

Standpoint

Nie diagnozujemy ,osteoporozy”, tylko catkowite, indywidualne, 10-letnie zagrozenie ztamaniem, wynikajgce z oddziatywania
niezaleznych i samowystarczajgcych czynnikéw ryzyka. Celem leczenia jest natomiast zmniejszenie zagrozenia zfamaniem,
Z jakiegokolwiek powodu by ono nie wynikato.

Janusz E. Badurski, Edward Czerwinski, Ewa Marcinowska-Suchowierska, Witold Ttustochowicz

Streszczenie

Wieloprzyczynowy charakter osteoporozy 1 wielorako$¢ zmian w ko$ciach nie umozliwia jej rozpoznania w mysl
jednolitych kryteriéw. Pierwszoplanowym obowigzkiem jest ocena 10-letniego, indywidualnego zagrozenia ztamaniem
(RB-10), uwzgledniajacego niezalezne i samowystarczajace czynniki ryzyka. Naleza do nich zaawansowany wiek,
uprzednio przebyte zlamanie, ztamania biodra u rodzicéw, niski BMI, niska masa kostna, leczenie
glikokortykosteroidami, reumatoidalne zapalenie stawéw, nikotynizm i naduzywanie alkoholu. RB-10 jest iloczynem
ryzyka populacyjnego (RP-10) i liczby ryzyka wzglednego (RW) indywidualnych niezaleznych i samowystarczaja-
cych czynnikéw ryzyka (RB-10 badanego pacjenta = RP-10 X jego RW). Wedtug Johnella RB-10 ponizej 8% nie
wymaga interwencji, powyzej 14% uzasadnia leczenie bez wzgledu na wysokos¢ BMD. RB-10 pomiedzy 8 a 14%
jest wskazaniem do badania BIMID precyzujacego zagrozenie. Celem leczenia jest zmniejszenie zagrozenia ztamaniem.
W przypadku BMD o T=score powyzej —2,0 tylko niektére leki wykazuja skuteczno$é, jedyna mozliwoscia redukeji
zagrozenia jest wtedy eliminacja czynnikéw ryzyka — tych, na ktére mamy potencjalny wptyw.

Stowa kluczowe: osteoporoza, czynniki ryzyka ztamania, prég interwencji.

Abstract

The multiple causes of osteoporosis and diversity of pathological changes in bones make it impossible to give
a diagnosis based on uniform criteria. A 10-year evaluation of absolute individual risk of fracture (AR-10) based on
independent and self-sufficient factors of fracture risk is a primary duty. These factors are: advanced age, previous
fracture, hip fracture in parents, low BMI, low BMD, therapy with glucocorticosteroids, rheumatoid arthritis,
smoking and alcohol abuse. AR-10 is calculated by multiplying population risk (PR-10) by relative risk (RR)
of independent and self-sufficient factors of fracture (an individual’s AR-10 = PR-10 X his/her RR). According
to Johnell AR-10 below 8% requires no intervention, above 14% justifies treatment regardless of BMD level, between
8% and 14% is a signal to measure one’s BMD to assess the risk more precisely. The aim of treatment is to reduce
the risk of fracture. With BMD T-score —2.0 only some medicines are effective; therefore the only method of reducing
the risk of fracture is to eliminate the fracture risks we can control.

Key words: osteoporosis, fracture risk factors, intervention threshold.

Niniejsze opracowanie skrétowo podsumowuje 7-letni
dorobek wielu miedzynarodowych gremiéw zaangazowa-
nych w badanie i popularyzacje wiedzy o osteoporozie, w tym
stanowisko Swiatowej Organizacji Zdrowia Anno 2007.

L. Tlustruje pouczajacy proces ewolucji wiedzy 1 wyobrazen
o przyczynach obnizenia wytrzymatosci kosci, ktére ob-
jawia sie podatnoscia na ztamania po niewielkim urazie.

2. Uzasadnia potrzebe zmiany wizerunku jej istoty oraz
potrzebe wprowadzenia do codziennej praktyki nowych
standardéw postgpowania.

3. Uswiadamia, jakimi mozliwo$ciami dysponujemy w oce-
nie zagrozenia ztamaniem i jaka jest logika kryteriéw
decyzyjnych o leczeniu na obecnym etapie wiedzy.

W zrozumieniu tego procesu najskuteczniejsze,
jak zawsze, jest odwotanie si¢ do logicznego myslenia
lekarza, a ten z natury swojej postuguje sie najchetniej
narracjg opisowg i poréwnaniami z innymi przyktadami
z codziennej praktyki lekarskiej.

Nawykiem i powinnoscig w trakcie badania pacjenta
jest rozpoznanie choroby juz zaistniatej lub zagrozenia
jej wystapieniem. Chorobe na ogét definiuja okreslone
czynniki etiologiczne, charakterystyczny przebieg i ob-
jawy kliniczne, a badania obrazowe ptynéw ustrojowych
i tkanek uwiarygodniaja rozpoznanie. Skuteczno§é
rozpoznania jest wprost proporcjonalna do wiedzy o ww.
jego skfadnikach.
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W bezobjawowej na ogét osteoporozie (OP) nic sig nie
dzieje, az do wystgpienia wtamania. Tak jak w przypadku
zawalu mie$nia sercowego, rozpoznanie mozliwe jest do-
piero post factum. Badania epidemiologiczne okreslily jed-
nak czynniki ryzyka przyspieszajgce wystapienie ztamania
lub zawalu. Umiejetne wykorzystanie tej wiedzy precy-
zuje rozmiary zagrozenia i daje lepsze szanse na leczenie
czy zapobieganie. Kiedy$ diagnostyka kardiologiczna za-
grozenia zawalem opierala si¢ jedynie na wywiadzie ste-
nokardii, okresleniu stezenia cholesterolu i obrazu
zatamkéw T w EKG. Obecnie ocenia catkowite ryzyko
zawaltu, wyrazajgc je w procentach prawdopodobiefstwa
w najblizszych 5 latach. Stalo si¢ to mozliwe po zaimple-
mentowaniu do tej oceny wielu takich czynnikéw ryzyka,
jak palenie tytoniu, otylo$¢, nadci$nienie, cukrzyca,
hiperlipidemia itd., z kt6rych kazdy moze stanowic¢ samo-
dzielng przyczyne zawatu. Ten standard nowoczesnego
mySlenia stosuje sie do kazdego stanu patologicznego,
réwniez do osteoporozy.

Wymaga to odpowiedzi na istotne pytania: Czy oste-
oporoza jest procesem, czy chorobg! Co sie rozpoznajer
Czy cokolwiek identyfikuje osteoporoze przed ztamaniem?
Czy ocena zagrozenia pierwszym i nastepnym zlamaniem
jest mozliwa! Jak spetni¢ podstawowe oczekiwanie
pacjenta, a rownoczesnie podstawowy obowiazek lekarza,
tj. rozpoznanie 1 zmniejszenie tego zagrozenia?

Osteo — ko§¢, porosis — porowato$c/zrzeszotnienie, czy-
li osteoporoza — zrzeszotnienie/zanik kosci. Mato kosci
w kosci — jak to trafnie nazwat Albright 65 lat temu. Prze-
waga resorpcji nad tworzeniem powoduje, ze ilo$¢, jako$¢,
masa 1 wytrzymatos¢ kosci zmniejszaja si¢ z wiekiem. Jed-
noczes$nie
aktywno$¢ fizyczng, masa mig$niowa i sprawno$¢ rucho-
wa, zwiekszajg sie natomiast podatno$¢ na upadki oraz
ryzyko 1 czestotliwo$¢ ztaman. Te dwa czynniki, kostny
i pozakostny, determinuja rozmiary zagrozenia ztama-
niem. Przy znanym wieku, jedynie BMD poddaje sie
pomiarom. Dolgczenie informacji o mocy oddziatywania

zmniejsza  sie¢  zapotrzebowanie na

pozostatych czynnikéw ryzyka ztaman wymaga uzycia
iloczynu ryzyka wzglednego (RW), wskazujacego, o ile
zwigksza sie zagrozenie (w tym przypadku ztamaniem)
u osoby nim obcigzone;.

W ocenie ilo$ci, masy, gestosci kostnej (BMD) postu-
gujemy sie wielkoscig odchylenia standardowego od szczy-
towej masy kostnej w 29.-30. roku zycia zdrowych kobiet,
tzn. od Txscore 1,0, ktdrej ujemna warto$¢ jest tym wiek-
sza, im jeste$my starsi, oraz od Z-score =0, kt6ra poréw-
nuje badang BMD do $redniej BMD réwnolatka, czyli
niejako réznicuje norme wieku od choroby, jesli jest od tej
normy nizsza. Zgodnie z rozkltadem krzywej Gaussa
tylko 65—70% z nich miesci si¢ w granicach T=score £1,0
odchylenia standardowego od normy, 15% wykazuje
BMD w granicach od —1,0 do —2,5, a 0,6% nawet poni-
zej Txscore —2,5, nie wykazujac zadnej zmiany patologicz-
nej, moze co najwyzej ceche genetyczng [1].

Z-score —1,0 w kazdym wieku oznacza nizszg od nor-
my wieku mas¢ kostng i $wiadczy albo o wadzie genetycz-
nej (bardzo rzadko), albo (najczesciej) o skutkach
oddziatywania jakiego$ czynnika (czynnika ryzyka
2lamania), ktéry doprowadzit do utraty masy kostnej
1 zwigkszyt ryzyko ztamania 2,6-krotnie. Txscore —2,0 ozna-
cza natomiast mniejsza od $redniej BMD u mtodych
1 zdrowych kobiet, ale w p6zniejszych dekadach zycia jest
juz norma wieku, nie §wiadczy wtedy o chorobie, tylko
o wieku. Ta sama warto$¢ T-score, np. —2,5 (stosowana
dotad jako prég rozpoznania choroby), oznacza wielo-
krotnie mniejsze zagrozenie zlamaniem w 5.1 6. niz
w 7.1 8. dekadzie zycia (tab. 1. [wg 2]).

Publikacje z 2000 r., podsumowujace doswiadczenia ze
stosowania kryteriéw diagnostycznych WHO z 1994 r.,
zapoczgtkowaly odwrét od T=score —2,5 jako celu diagno-
stycznego 1 wskazania do leczenia [3—5]. W Polsce byly
one réwniez intensywnie popularyzowane [6-9].

Prospektywne badania epidemiologii ztaman przepro-
wadzone w Szwecji [10] postuzyly za wzorzec dla obecnych
standardéw, wskazujgc na rosngce osobnicze prawdopodo-

Tab. 1. Ryzyko wzgledne ztamania blizszego kofica kosci udowej w zaleznosci od wieku i T-score mierzonego w tym miejscu [wg 2]

Wiek (lata) Mezczyzni
T-score -1 T-score -2,5 T-score <-2,5

45 0,7 2,2 3,4
50 1,1 3,4 5,1
55 0,9 3,1 4,9
60 1,2 3,7 6
65 1,9 53 8,8
70 2,7 8,5 14,3
75 41 14,2 24,2
80 4,6 13,7 24,3
85 7,6 10,5 19,9
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Kobiety
T-score -1 T-score -2,5 T-score <-2,5

0,4 1,4 2,2
0,5 1,7 29
0,7 2,9 49
1,1 4,4 7,8
1,5 59 11,3

2 8,8 18,3
2,3 11,1 24,6
2,5 11,5 27,9
2,1 10 25,8
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Tab. 2. Dziesiecioletnie populacyjne ryzyko ztamania blizszego kofica kosci udowej w populacji kobiet 1 mezczyzn w réznym wieku (RP-10) [wg 10]

Kobiety
wiek (lata) 45 50 55 60 65 70 75 80 85
ryzyko (RP-10) 0,4 0,6 1,2 2,3 3,9 7,3 11,7 15,5 16,1
Mezczyzni
wiek (lata) 45 50 55 60 65 70 75 80 85
ryzyko (RP-10) 0,5 0,8 0,8 1,2 2,1 3,4 59 7,6 71

bieAstwo zlamania w perspektywie najblizszych 10 lat
1 méwigc o tzw. ryzyku populacyjnym ztamania (RP-10)
(tab. 2.). Podlegaja mu wszyscy, poniewaz ilos¢, jako$¢ 1 wy-
trzymatos¢ kosci z wiekiem zmniejsza sig, a to zagraza zta-
maniem. Czy to zjawisko nalezy traktowal jako proces
starzenia sie tkanki, czy jako chorobe o nazwie osteoporo-
za? Kazdemu wiekowi jest przypisane okreslone ryzyko
zfamania po niewielkim urazie, czyli jezeli kiedykolwiek kto$
doswiadczylby takiego ztamania, to czy powinien mieé
rozpoznang osteoporoze!

Krzywa wzrostu RP-10 oznacza, ze 1 na 333 kobiety
w wieku §0—59 lat dozna zlamania blizszego konca kosci
udowej, w wiecku 60—69 lat 1 na 42, 10 lat pdézniej
1 na 13, a powyzej 80. roku zycia juz co 6. Taka jest cze-
stotliwo$¢ ztaman, natomiast liczebno$¢, np. w tej samej
9. dekadzie zycia kobiet, jest kilkakrotnie mniejsza niz pan
60-letnich i 70-letnich, wiec bezwzgledna liczba
ztaman w populacji kobiet po menopauzie jest najwieksza

w mlodszej i liczniejszej populacji [11]. Obrazowo i cel-
nie ilustruje to rycina zaczerpnieta z opracowania
Siris 1 wsp. [12] (ryc. 1.).

Badania epidemiologii ztaman w ostatnich latach,
konfrontujace zlamania niskoenergetyczne z BMD,
wykazaly, ze 55-75% tych ztaman zachodzi u 0séb z ma-
sg kostna na pograniczu normy i osteopenii, przy T-score
ok. —1,5 [11-14]. Dotykaja wi¢c one przewaznie oséb
niewypelniajacych  kryteriéow  densytometrycznych
osteoporozy (Txscore —2,5) WHO z 1994 1. [1], za to ob-
cigzonych innymi przyczynami obnizenia wytrzymato$ci
kosci niz niska masa kostna. O ile definicja osteoporozy
z 1994 1., jeszcze przed okresem badan epidemiologicz-
nych ztaman, opisywala jej postaé starcza (spadek masy
kostnej z zaburzong mikroarchitektura), o tyle definicja
NIH z 2000 r. wspomina jedynie obnizong wytrzymato$¢
kosci jako przyczyne podatnosci kosci na ztamanie w wy-
niku niewielkiego urazu [15].
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Ryec. 1. Czestotliwo$¢ 1 liczebno$¢ ztamarn w zaleznosci od rozktadu BMD [wg 12]

przewodnik lekarza 1 3



klinika

Tab. 3. Niezalezne, samodzielnie wystarczajace do zwickszenia ryzyka ztaman czynniki i ich iloczyn ryzyka wzglednego (RW)

Czynnik ryzyka

uprzednio przebyte ztamanie po 50. roku zycia po niewielkim urazie
zlamania biodra u rodzicéw

przewlekte leczenie glikokortykosteroidami

niski wskaznik masy ciata (BMI)

niska masa kostna

osteoporoza wtérna w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow
aktualne palenie tytoniu

naduzywanie alkoholu

Nie zacheca to — na obecnym etapie wiedzy — do sku-
piania sie na jakimkolwiek definiowaniu i rozpoznawaniu
osteoporozy jako choroby o jednolitych cechach etiolo-
gicznych, patogenetycznych i klinicznych. Jest to racze;
zlozony i wieloprzyczynowy problem tamliwosci kosci.
Stawia on przed nami wymdg oceny ryzyka zlamania, z ja-
kiegokolwiek powodu by ono nie wynikato.

Nie negujac znaczenia i doceniajgc role utraty masy
kostnej, wiadomo juz, ze rozpoznawanie choroby jedynie
na podstawie wieku i jednego parametru (np. BMD)
znacznie ogranicza mozliwos¢ oceny zagrozenia ztama-
niem. W kazdym bowiem osobniczym przypadku na ilos¢,
jakosé, wytrzymatos$¢ kosci wplywajg uwarunkowania
genetyczne, konstytucyjne, styl zycia i sposéb odzywiania,
choroby towarzyszace, uzywki, tzn. zidentyfikowane
badaniami epidemiologicznymi czynniki negatywne.
Tak jak brak zmian w EKG i prawidlowe st¢zenie chole-
sterolu nie wykluczaja zagrozenia zawalem migénia ser-
cowego, poniewaz moze ono wynikaé¢ z powodu np.
nadci$nienia, otylosci czy cukrzycy.

Wiedza o cechach jakosciowych kosci nie wystarcza
do oceny ryzyka ztamania, bez uwzglednienia oddziaty-
wania czynnikéw zewnetrznych. Rozpatrujac dwa iden-
tyczne pod kazdym wzgledem ko$éce, z ktérych jeden

Tab. 4. Wartosci ryzyka wzglednego (RW) ztamania blizszego kofica ko$ci
udowej w zaleznosci od wartosci BMI (RWgnqp) [wg 19]

BMI (kg/m?) 15 20 25 30 35

RW 4,48 1,95 1 0,83 0,75

RW

1,8 [16]

2,27 [17]

2,07 Ki2,6 M [18]

przy BMI=20 RW=1,95, przy BMI=15 RW=4,48, wg tab. 4. [19]

RW ztamania blizszego konca kosci udowej = 2,6/-1,0
Z-score, wg tab. 5.-7. [20]

1,95 [2]
1,8 [21]

1,7 [22]

doznat ztamania w wyniku upadku, osteoporoza ujawni-

ta si¢ u niego wyltacznie dzigki zadziataniu czynnika

zdecydowanie pozakostnego. Jakiekolwiek badanie same;j
tkanki kostnej stanowi tylko cze$¢ dziatan zmierzajacych
do rozpoznania zagrozenia ztamaniem.

Majac $wiadomos¢ ograniczonych mozliwosci narzedzi
do diagnostyki ryzyka ztaman, nalezy w petni wykorzysta¢
te, ktérymi dysponujemy.

Wiele metaanaliz zidentyfikowato owe niezalezne
i samodzielnie wystarczajace do zwiekszenia ryzyka
ztamania czynniki, wérdd nich wiek i niskg masg kosci.
Tloczyn ryzyka wzglednego (RW) wskazuje, o ile zwiek-
sza si¢ zagrozenie ztamaniem u osoby nim obcigzone;j
w poréwnaniu z ryzykiem populacyjnym. Zrozumiale jest
to, ze tym wigksze jest ryzyko, im wigcej takich czynni-
kéw jednoczesnie oddziatuje. Czynniki te przedstawiono
w tab. 3.-7.

Mimo ze nie wykazano w stopniu statystycznie znamien-
nym niezaleznego wplywu na zwigkszenie ryzyka ztaman,
czynnikami niekorzystnie oddziatujacymi na metabolizm
kosci sa réwniez:

* mata aktywno$¢ fizyczna, szczegdlnie z zaburzeniem
koordynacji mie$niowo-nerwowej i ze sklonnoscig
do upadkéw,

* zly ogélny stan zdrowia ze wspSloddziatywaniem choréb
przewodu pokarmowego (zesp6t ztego wchlaniania,
resekcja zotgdka), pierwotnej lub wtérnej nadczynnosci
przytarczyc, przewleklej niewydolnosci nerek,

* niedozywienie, szczegélnie z niedoborami biatka, wap-
nia i witaminy D (w tym dtugotrwaly brak ekspozycji
skéry na $wiatto stoneczne).

Tab. 5. Zwickszenie ryzyka wzglednego (RW) ztamania w lokalizacji, w ktérej przeprowadzono badanie BMD, u kobiet w miare obnizenia BMD o kazde

Z-score —1,0 (tzn. 0 1,0 SD, ponizej $redniej wieku) [wg 20]

Miejsce pomiaru Ztamanie Ztamanie szyjki Ztamania kregu Ztamania
przedramienia kosci udowej wszystkie
przedramie (czes¢ dystalna) 1,7 1,8 1,7 1,4
szyjka kosci udowej 1,4 2,6 1,8 1,6
kregostup 1,5 1,6 2,3 1,5
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Tab. 6. Zwiekszenie ryzyka wzglednego (RW) ztamania blizszego kofica kosci
udowej w miar¢ obnizenia BMD o kazde Z~score —1,0 tam mierzonego [wg 20]

Miejsce pomiaru BMD - blizszy koniec kosci udowej
Z-score -0,5

RW 1,6 2,6 4,2 6,8
Tab. 8. Dziesiecioletnie prawdopodobiefistwo ztamania blizszego kofica

kosci udowej (RB-10) u kobiet i mezczyzn uwzgledniajace wiek i liczbe ryzyka
wzglednego (RW) wyrazone w procentach [wg 2]

Tab. 7. Zwigkszenie ryzyka wzglednego (RW) zlamania kregéw w miare
obnizenia BMD o kazde Z-score —1,0 mierzonego w kregostupie [wg 20]

Miejsce pomiaru BMD - kregostup

Z-score -0,5 -1,0 -1,5

RW 1,3 1,6 2 2,6 3,2 41
Tab. 9. Duziesiecioletnie prawdopodobiefistwo jakiegokolwiek ztamania

(RB-10) u kobiet i mezczyzn uwzgledniajace wiek i liczbe ryzyka wzglednego
(RW) wyrazone w procentach [wg 2]

Wiek (lata) 50 60 70 80 Wiek (lata) 50 60 70 80
RW RW
Mezczyzni Mezczyzni
1 0,8 1,3 3,7 9,5 1 3,3 4,7 7,0 12,6
2 1,7 2,5 7,2 17,9 2 6,5 9,1 13,5 23,1
3 2,5 3,7 10,6 25,3 3 9,6 13,3 19,4 13,9
4 3,3 4,9 13,8 31,8 4 12,6 17,3 24,9 39,3
Kobiety Kobiety

1 0,6 2,4 7,9 18,0 1 5,8 9,6 16,1 21,5
2 1,1 4,8 15,1 32,0 2 11,3 18,2 29,4 37,4
3 1,7 7,0 21,7 42,9 3 16,5 26,0 40,0 49,2
4 2,3 9,3 27,7 51,6 4 21,4 33,1 49,5 58,1

Czynniki te powinny by¢ uwzglednione przy podejmo-
waniu decyzji o leczeniu w mysl przysztego algorytmu.

Indywidualne, catkowite (bezwzgledne) 10-letnie
ryzyko ztamania (RB-10) wynika z iloczynu oddziatuja-
cych na badang osobe RW 1 ryzyka populacyjnego
(tab. 8.19,, ryc. 2.).

W Polsce prace nad uwzglednieniem plci, wieku i BMD
w wysokosci kazdego czynnika wzglednego oraz nad
wyznaczeniem populacyjnego zagrozenia ztamaniem sg
w toku. Bezwzgledne liczby, jakimi lekarze beda postugi-
wali si¢ w codziennej praktyce, ulegng zmianie. Nie ustaja
réwniez proby uproszczenia obliczania catkowitego, indy-
widualnego ryzyka zlamania, ale algorytm decyzyjny
(ryc. 3.) ukierunkowuje myslenie lekarskie na wielko$¢
zagrozenia zlamaniem, jako celu diagnostycznego 1 kwali-
fikacje do leczenia.

Dysponujac takimi pomocami, pierwszym krokiem dia-
gnostycznym jest ocena prawdopodobienstwa ztamania wy-
facznie na podstawie wywiadu o klinicznych czynnikach
ryzyka. Ich iloczyn pozwala na zakwalifikowanie pacjenta
do jednego z trzech pozioméw zagrozenia (ryc. 3.):

* wysokiego — (wg Johnella [24] powyzej 14%), wymaga-
jacego leczenia niezaleznie od poziomu masy kostnej
(ale BMID moze by¢ mierzona, jezeli zachodzi potrzeba
jej kontrolowania w trakcie leczenia lub mamy zamiar
zastosowac lek, ktéry wykazuje swojg skutecznosé tylko
przy niskim BMD),

* $redniego — (wg Johnella [24] pomiedzy 8 a 14%),
w ktérym BMD moze przesadzi¢ o przesunieciu pozio-

mu zagrozenia albo w dét, albo w gére i zadecydowad
o potrzebie leczenia,

* niskiego — (wg Johnella [24] ponizej 8%), niewyma-
gajacego interwencji ani dodatkowych badan.

Waga potrzeby uwzgledniania wszystkich dostepnych
danych do oceny indywidualnego zagrozenia ztamaniem
przedstawiona na ryc. 3. wynika z przeprowadzonych
badan w grupie 1608 kobiet w wieku 40—87 lat, ktére
zbadano $ciSle wg powyzszego kalkulatora. Oceniano ry-
zyko 10-letniego prawdopodobienstwa ztamania blizsze-
go konca kosci udowej na podstawie jedynie wieku (ryzyko
populacyjne odczytane z tab. 2.), wieku i udziatu niezalez-
nych czynnikéw ryzyka (ryzyko populacyjne X RW bez
udziatu badania BMD), wszystkich ww. komponentéw
oceny oraz tylko wieku i BMD (ryc. 4.).

Powyzsza analiza upowaznia do wyciagnigcia nastepu-
jacych wnioskéw:

* Najpelniej ryzyko ztamania ocenia algorytm postepowa-
nia oparty na ocenie RB-10 populacyjnego uwzglednia-
jacego wplyw indywidualnych czynnikéw RW i badaniu
DXA.

* Posrednig oceng¢ daje analiza RB-10 populacyjnego
uwzgledniajacego RW indywidualnych czynnikéw
ryzyka (prosty odczyt z tab. 9.).

* Najnizej ocenia ryzyko ztamania samo RB-10 popula-
cyjne, poréwnywalnie do oceny na podstawie tylko
wieku 1 pomiaru BMD, z ktérym jest tozsame, czyli
ocena na podstawie badania BMD i wieku nie wnosi
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Ryc. 2. Hlustracja wzrostu RB-10 w miar¢ zwickszania RW (oddzialywania czynnikéw ryzyka) i starzenia si¢

Ocena prawdopodobienstwa ztamania
Wywiad: Czynniki ryzyka ztamania — RB-10

leczyé

/ Y
srednie |

BMD

+ ponowna ocena RB-10

wysokie

leczyé

Ryec. 3. Algorytm decyzyjny: kogo leczy¢? — na podstawie oceny 10-letniego
prawdopodobienstwa ztamania

wiecej informacji niz odczytanie z tabeli poziomu ryzy-
ka populacyjnego u badanych pacjentéw.

Trzeba odpowiedzie¢ na pytania: Co decyduje o wyso-
kosci progu interwencji leczniczej, skoro jedynie po
ztamaniu, ktére wystgpilo po nieadekwatnie malym w sto-
sunku do skutku urazie (powszechnie zwane ztamaniem
osteoporotycznym), mozna rozpoznac chorobe (osteopo-
roze), i gdzie wszystkie inne zabiegi usitujg ja tylko
przewidzie¢ po to, aby nie dopuscié do pierwszego lub
nastepnego zlamania? Istotg i szansg zapobiegania badz
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leczenia osteoporozy jest zmniejszenie oddziatywania czyn-
nikéw ryzyka i poprawienie kondycji kosci.

Przy jakim zagrozeniu ztamaniem interwencja lecznicza
jest zbedna, uzasadniona czy konieczna, skoro wynika ona
zaréwno z preferencji zdrowotnych pacjenta, jak 1 z mozli-
wosci budzetowych jego, panstwa oraz ubezpieczyciela?

Pierwszg wskazowka jest zagrozenie populacyjne,
tzn. RP-10. Leczeniu powinny by¢ poddane osoby
o ponadpopulacyjnym ryzyku, w granicach ekonomicznie
uzasadnionych. O tym za$ decyduje zamozno$¢ ptacacych
za leczenie.

Drugg wskazéwke przynosi rozwazenie, co sktada sie
na leczenie, skoro leczenie przyczynowe ma niewielka
szans¢. Osteoporoza nie ma jednolitej etiologii i jednolitej
patogenezy, ma tylko jednakowy skutek — zmniejszenie
wytrzymaloéci koci, ktére moze nie podotaé rutynowemu,
codziennemu obcigzeniu, a usituje to ocenié RB-10.
Na wiek, obciazenie dziedziczne, przebyte juz ztamanie,
niskie BMI nie mamy wplywu. Prawie kazdy niezalezny
1 samowystarczajacy czynnik ryzyka indukuje inne zmiany
w kosciach (kumulacja mikrozlaman, zbyt intensywna lub
zbyt wolna przebudowa kosci, prowadzaca do niewystarcza-
jacej lub nadmiernej mineralizacji, geometria kosci itd.;
niektdre zlamania przebiegaja z nadmierng resorpcja kosci,
ainne nie). Wigkszo$¢ zarejestrowanych lekdw antyresorp-
cyjnych wykazuje skutecznos$¢ tylko u chorych z niskg ma-
sa kostna, co jest zrozumiate, gdyz nadmierna resorpcja byta
u nich przyczyng osteoporozy. Jakie zatem mamy mozliwo-
§ci zmniejszenia ryzyka zlamania u os6b z wysokim zagro-
zeniem, ale z prawidlows lub tylko osteopeniczng BMD?
Dazenie do zminimalizowania oddzialywania wykrytych wy-
wiadem czynnikéw ryzyka jest wtedy leczeniem jedynie moz-
liwym, dlatego wywiad jest niezbywalnym elementem
dalszego postepowania i zadne inne badanie go nie zastapi.
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Ryc. 4. Dziesigcioletnie ryzyko ztamania blizszego korica kosci udowej w poszczegélnych dekadach zycia obliczone na podstawie wieku; wieku i nie-
zaleznych czynnikéw ryzyka; wieku, niezaleznych czynnikéw ryzyka i pomiaru DXA; tylko wieku i pomiaru DXA

Trzecia wskazéwka jest wybdr putapu, w ktérym inter-
wencja lecznicza jest konieczna, mozliwa, a przynajmniej
uzasadniona. Czy bra¢ pod uwage tylko ryzyko zlamania
blizszego konca kosci udowej, czy jakiegokolwiek ztama-
nia! W dotychczasowych wystapieniach cztonkéw Grupy
Roboczej WHO, a szczegdlnie Johnella [24], podano,
ze przy RB-10 ztamania blizszego konca kosci udowej po-
nizej 8% nie jest wymagane leczenie, powyzej 14% naka-
zuje si¢ je, a pomiedzy 8—14% wskazuje na potrzebg
uzupelnienia oceny RB-10 o badanie BMD. Analiza kon-
sekwencji stosowania réznych progéw interwencji leczni-
czej jest publikowana osobno [25].

Nie mamy na obecnym etapie pomystu oceny zmniej-
szajacego sie ryzyka ztamania w trakcie rozpoczetego
leczenia. Nawet podczas leczenia bisfosfonianami zwiek-
szenie czy zmniejszenie BMD nie stanowi kryterium
skutecznosci, a tylko efekt przeciwztamaniowy. Na prze-
rwanie nikotynizmu i/lub alkoholizmu mamy potencjalny
wplyw, ale nie wiemy, czy i w jaki sposéb ocenié to
w zmniejszeniu ryzyka ztamania.

Wprowadzenie do praktyki diagnozowania i leczenia
zagrozenia zlamaniami, a nie diagnozowania choroby 1 wy-
pelniania jej definicji, wymaga zamiany pracowwni densyto-
metrycznych na pracownie ocemy ryzyka zlamania 1 ma
na celu:

* codzienne stykanie si¢ lekarza z czynnikami ryzyka
u kazdego przyjmowanego pacjenta, a tylko w taki spo-
s6b mozna je trwale zapamietac i naby¢ nawyk dazenia
do ich eliminacji,

* wymuszenie poszukiwan lekéw zmniejszajacych ryzy-
ko ztamania u pacjentéw z prawidtowg masg kostng,
u ktérych to ryzyko wyptywa z innych przyczyn niz
nadmierna resorpcja kosci,

* wymuszenie badan nad innymi niz densytometria spo-
sobami oceny wytrzymatosci kosci.

Ustawodawstwo unijne wykonalo juz istotny krok
w tym kierunku. EMEA [26], europejska instytucja
ds. rejestracji lekéw, od 31.05.2007 r. zalecila rejestracje
tylko tych lekdw do leczenia osteoporozy pomenopauzalnej
2 wysokim ryzykiem zltamania, ktére wykaza skuteczno$¢
u 0séb z wysokim ryzykiem zlamania wynikajacym
z oddziatywania czynnikéw klinicznych, wymienionych
w tab. 3., bez wzgledu na poziom masy kostne;.

Do czasu wprowadzenia lek6w zmniejszajgcych zagro-
zenie ztamaniem przy kazdej masie kostnej logiczna wska-
z6wkg wydaje si¢ metaanaliza wystandaryzowanych prob
klinicznych. Opiera si¢ ona na losowym doborze pacjentéw,
w prébie podwéjnie zaslepionej, pod kontrolg placebo, opu-
blikowanej w indeksowanym czasopi$mie, powszechnie
uznanej za dowdd o najwyzszej wiarygodnosci. Ostatnio
przeprowadzit jg Belgian Bone Club, stanowi ona podstawe
literaturowsa ponizszego opracowania [27], uzupelniong
informacjami z ostatniego roku.

W tabelach 10. 1 11. s wymienione leki zarejestrowa-
ne w Unii Europejskiej wraz z analizg ich skutecznosci
w hamowaniu ztaman kregéw (tab. 10.) i w hamowaniu
zlamar blizszego konica kosci udowej (tab. 11.) u kobiet
w trzech zakresach densytometrycznych:

* w osteopenii (Tsscore miedzy —1,0 a —2,5),

* w osteoporozie bez ztaman (T=score <-2,5),

* w zaawansowanej osteoporozie (Tsscore <—2,5 z obec-
noscig ztaman).

To opracowanie jest szczegdlnie przydatne obecnie, kie-
dy juz wiadomo, ze wigkszo$¢ zlaman niskoenergetycz-
nych dotyczy zakresu masy kostnej powyzej progu T-score
—2,5. Wspomniana metaanaliza [27] formuluje nast¢pu-
jace uwagi i rekomendacje:

* Pokrycie dziennego zapotrzebowania na waph 1 witami-
ne D odgrywa pierwszoplanowa role w zapobieganiu
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Thab. 10. Skuteczno$¢ lekéw w hamowaniu ztaman kregéw (w prébach klinicznych z pacjentkami losowo dobieranymi, leczonymi danym lekiem ws placebo +

wapi i witamina D)

(u 0s6b bez ztaman kregoéw)

Leki W osteopenii
raloksyfen L
alendronian *
rysedronian °
PTH *
ranelinian strontu o
kalcytonina *
ibandronian 2

W osteoporozie W zaawansowanej
osteoporozie

(z obecnymi ztamaniami)

] ]
[ ] ]
° ]
* [ ]
] ]
* [ ]
* [ ]

@ — dzialanie nieudowodnione, B — dziatanie udowodnione w zaplanowanym celu badania klinicznego, ® — dziatanie udowodnione w powtdrnej analizie badania klinicznego

osteoporozie i strategii jej leczenia. Przy $rednim spozy-
ciu wapnia w ilo$ci 400 mg i powszechnym niedoborze
witaminy D w Polsce suplementacja 600-800 mg
wapnia elementarnego, jak réwniez 400-800 j.m.
witaminy D jest uzasadniona w 6.—8. dekadzie zycia,
w starszym wieku za$ powyzsze wymogi zwickszajg sie,
uwzgledniajgc stosowanie aktywnej formy witaminy D,
o-kalcydolu, w dziennych dawkach 0,5-1,0 ug.
Terapia hormonalna nie stanowi obecnie leczenia pierw-
szego rzutu pod katem skutecznosci przeciwztamanio-
wej (kregéw i przedramienia) tylko do 60. roku zycia
i mozliwych zagrozen wystgpienia nowotworéw sutka
1jajnikéw oraz prawdopodobiefistwa nasilenia powiktan
sercowo-naczyniowych. Uzasadnione jest jej stosowanie
tylko u 0s6b z wypadowymi objawami klimakterycznymi,
najkréeej 1 mozliwie w najmniejszej dawce.

Dziatanie kalcytoniny ujawnia si¢ gléwnie w kosci
beleczkowej. Jej przeciwbdlowe wlasciwosci sg zaletg
w ostrym okresie ztaman kregéw. Ucigzliwos¢ formy
iniekcyjnej oraz wysoka cena postaci donosowej ograni-
czaja jej stosowanie.

Raloksyfen, jedyny zarejestrowany obecnie selektywny
modulator receptora estrogenowego, jest polecany u ko-
biet z niskg masg kostng, ze ztamaniami i bez ztaman
kregéw. Hamuje ztamania kregéw juz w zakresie BMD
osteopenil.

Bisfosfoniany — alendronian (10 mg/dobg) i rysedronian
(5 mg/dobe¢) — hamuja ryzyko zlaman blizszego korica
ko$ci udowej u pacjentek z zaawansowang osteoporoza,
sg polecane przede wszystkim u kobiet w zaawansowa-
nym wieku. Ibandronian (tabl. 4 150 mg raz w miesigcu
lub 3 mg 7w przez 3 mies.) wykazuje znamienng
skuteczno$¢ w osteoporozie ze zlamaniami, ograniczajac
zagrozenie nowymi ztamaniami kregéw i pozakregowymi.
Czas trwania leczenia nie powinien przekraczal
czasu przeprowadzonego badania klinicznego
wykazujacego jego skuteczno$¢ i bezpieczenstwo. To
stanowisko wynika z nowych badan na modelach
zwierzecych, wskazujacych na ostabienie wytrzyma-
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tosci kosci przez nadmierne zahamowanie resorpcji
kosci, prowadzgce do nadmiernej mineralizacji i nie-
zdolno$ci do samonaprawy mikroztaman. Jednotygo-
dniowe dawki alendronianu (70 mg) i rysedronianu
(35 mg) wykazujg podobng reakcje ze strony BMD
i wydalania marker6w tworzenia oraz resorpcji,
podobny profil bezpieczenistwa, wiekszy komfort
przyjmowania, majg podobng skuteczno$¢ przeciw-
ztamaniows. Sg réwniez skuteczne w leczeniu oste-
oporozy posteroidowej u mezczyzn.
* PTH (Teriparatide) hamuje ryzyko ztaman kregowych
i pozakregowych u kobiet z zaawansowang osteoporo-
z3. Analiza stosunku kosztéw do korzy$ci zmusza
do stosowania tego leku wylacznie u 0séb o najwyzszym
stopniu zagrozenia ztamaniami i z niska masg kostng.
Ranelinian strontu, pobudzajgc tworzenie i hamujac
resorpcje, hamuje ryzyko zltaman kregdéw u kobiet
z osteopenia, osteoporozg i zaawansowang osteoporozg.
Ryzyko ztaman pozakregowych jest dzigki niemu
zmniejszone u kobiet w 8.1 9. dekadzie zycia z niskg
masg kostng.

Nie wykazano liniowej zaleznosci pomiedzy wzrostem
BMD a stopniem hamowania przebudowy kosci i ryzyka
ztaman. Skuteczno$ci przeciwzlamaniowe] lekéw nie
powinno si¢ wiec poréwnywac na podstawie krzywych
wydalania markeréw (istnieja 3 odmienne ich typy, jak
w przypadku bisfosfonianéw, parathormonu i strontu) ani
BMD (brak proporcji pomiedzy stopniem potencji prze-
ciwzlamaniowej a stopniem wzrostu BMD). Istnieje
natomiast taki zwigzek w przypadku bisfosfonianéw.
U o0s6b nimi leczonych coroczna kontrola BMD ma uza-
sadnienie w monitorowaniu skutecznosci leczenia, tak jak
zasadna jest ocena skutecznosci leczenia raloksyfenem
na podstawie wskaznikéw przebudowy, w dgzeniu do osig-
gniecia jej tempa w okresie przed menopauza.

Brak jest wystarczajacych dowodéw na zwigkszenie
istotnej skuteczno$ci poprzez laczenie ww. lekéw, moga
sie natomiast sumowac objawy niepozgdane oraz moze
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wystapi¢ niekorzystne zahamowanie fizjologicznej,
potrzebnej przebudowy kosci.
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