
pprrzzeewwooddnniikk lekarza  11

k l i n i k a

Niniejsze opracowanie skrótowo podsumowuje 7-letni
dorobek wielu miêdzynarodowych gremiów zaanga¿owa-
nych w badanie i popularyzacjê wiedzy o osteoporozie, w tym
stanowisko Œwiatowej Organizacji Zdrowia Anno 2007.
1. Ilustruje pouczaj¹cy proces ewolucji wiedzy i wyobra¿eñ

o przyczynach obni¿enia wytrzyma³oœci koœci, które ob-
jawia siê podatnoœci¹ na z³amania po niewielkim urazie. 

2. Uzasadnia potrzebê zmiany wizerunku jej istoty oraz
potrzebê wprowadzenia do codziennej praktyki nowych
standardów postêpowania. 

3. Uœwiadamia, jakimi mo¿liwoœciami dysponujemy w oce-
nie zagro¿enia z³amaniem i jaka jest logika kryteriów
decyzyjnych o leczeniu na obecnym etapie wiedzy.

W zrozumieniu tego procesu najskuteczniejsze, 
jak zawsze, jest odwo³anie siê do logicznego myœlenia 
lekarza, a ten z natury swojej pos³uguje siê najchêtniej 
narracj¹ opisow¹ i porównaniami z innymi przyk³adami
z codziennej praktyki lekarskiej. 

Nawykiem i powinnoœci¹ w trakcie badania pacjenta
jest rozpoznanie choroby ju¿ zaistnia³ej lub zagro¿enia
jej wyst¹pieniem. Chorobê na ogó³ definiuj¹ okreœlone
czynniki etiologiczne, charakterystyczny przebieg i ob-
jawy kliniczne, a badania obrazowe p³ynów ustrojowych
i tkanek uwiarygodniaj¹ rozpoznanie. Skutecznoœæ 
rozpoznania jest wprost proporcjonalna do wiedzy o ww.
jego sk³adnikach. 

Wskazania do leczenia osób z wysokim ryzykiem złamania kości 

– logika stanowiska Światowej 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 całkowite, indywidualne, 10-letnie zagrożenie złamaniem, wynikające z oddziaływania 
niezależnych i samowystarczających czynników ryzyka. Celem leczenia jest natomiast zmniejszenie zagrożenia złamaniem, 
z jakiegokolwiek powodu by ono nie wynikało.

Janusz E. Badurski, Edward Czerwiński, Ewa Marcinowska-Suchowierska, Witold Tłustochowicz
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Wieloprzyczynowy charakter osteoporozy i wielorakoœæ zmian w koœciach nie umo¿liwia jej rozpoznania w myœl
jednolitych kryteriów. Pierwszoplanowym obowi¹zkiem jest ocena 10-letniego, indywidualnego zagro¿enia z³amaniem
(RB-10), uwzglêdniaj¹cego niezale¿ne i samowystarczaj¹ce czynniki ryzyka. Nale¿¹ do nich zaawansowany wiek,
uprzednio przebyte z³amanie, z³amania biodra u rodziców, niski BMI, niska masa kostna, leczenie
glikokortykosteroidami, reumatoidalne zapalenie stawów, nikotynizm i nadu¿ywanie alkoholu. RB-10 jest iloczynem
ryzyka populacyjnego (RP-10) i liczby ryzyka wzglêdnego (RW) indywidualnych niezale¿nych i samowystarczaj¹-
cych czynników ryzyka (RB-10 badanego pacjenta = RP-10 × jego RW). Wed³ug Johnella RB-10 poni¿ej 8% nie
wymaga interwencji, powy¿ej 14% uzasadnia leczenie bez wzglêdu na wysokoœæ BMD. RB-10 pomiêdzy 8 a 14%
jest wskazaniem do badania BMD precyzuj¹cego zagro¿enie. Celem leczenia jest zmniejszenie zagro¿enia z³amaniem.
W przypadku BMD o T-score powy¿ej –2,0 tylko niektóre leki wykazuj¹ skutecznoœæ, jedyn¹ mo¿liwoœci¹ redukcji
zagro¿enia jest wtedy eliminacja czynników ryzyka – tych, na które mamy potencjalny wp³yw.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee::  osteoporoza, czynniki ryzyka z³amania, próg interwencji.
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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 × 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.

KKeeyy  wwoorrddss::  osteoporosis, fracture risk factors, intervention threshold.
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W bezobjawowej na ogó³ osteoporozie (OP) nic siê nie
dzieje, a¿ do wyst¹pienia z³amania. Tak jak w przypadku
zawa³u miêœnia sercowego, rozpoznanie mo¿liwe jest do-
piero post factum. Badania epidemiologiczne okreœli³y jed-
nak czynniki ryzyka przyspieszaj¹ce wyst¹pienie z³amania
lub zawa³u. Umiejêtne wykorzystanie tej wiedzy precy-
zuje rozmiary zagro¿enia i daje lepsze szanse na leczenie
czy zapobieganie. Kiedyœ diagnostyka kardiologiczna za-
gro¿enia zawa³em opiera³a siê jedynie na wywiadzie ste-
nokardii, okreœleniu stê¿enia cholesterolu i obrazu
za³amków T w EKG. Obecnie ocenia ca³kowite ryzyko
zawa³u, wyra¿aj¹c je w procentach prawdopodobieñstwa
w najbli¿szych 5 latach. Sta³o siê to mo¿liwe po zaimple-
mentowaniu do tej oceny wielu takich czynników ryzyka,
jak palenie tytoniu, oty³oœæ, nadciœnienie, cukrzyca, 
hiperlipidemia itd., z których ka¿dy mo¿e stanowiæ samo-
dzieln¹ przyczynê zawa³u. Ten standard nowoczesnego
myœlenia stosuje siê do ka¿dego stanu patologicznego,
równie¿ do osteoporozy.

Wymaga to odpowiedzi na istotne pytania: Czy oste-
oporoza jest procesem, czy chorob¹? Co siê rozpoznaje?
Czy cokolwiek identyfikuje osteoporozê przed z³amaniem?
Czy ocena zagro¿enia pierwszym i nastêpnym z³amaniem
jest mo¿liwa? Jak spe³niæ podstawowe oczekiwanie 
pacjenta, a równoczeœnie podstawowy obowi¹zek lekarza,
tj. rozpoznanie i zmniejszenie tego zagro¿enia?

Osteo – koœæ, porosis – porowatoœæ/zrzeszotnienie, czy-
li osteoporoza – zrzeszotnienie/zanik koœci. Ma³o koœci
w koœci – jak to trafnie nazwa³ Albright 65 lat temu. Prze-
waga resorpcji nad tworzeniem powoduje, ¿e iloœæ, jakoœæ,
masa i wytrzyma³oœæ koœci zmniejszaj¹ siê z wiekiem. Jed-
noczeœnie zmniejsza siê zapotrzebowanie na
aktywnoœæ fizyczn¹, masa miêœniowa i sprawnoœæ rucho-
wa, zwiêkszaj¹ siê natomiast podatnoœæ na upadki oraz
ryzyko i czêstotliwoœæ z³amañ. Te dwa czynniki, kostny
i pozakostny, determinuj¹ rozmiary zagro¿enia z³ama-
niem. Przy znanym wieku, jedynie BMD poddaje siê 
pomiarom. Do³¹czenie informacji o mocy oddzia³ywania

pozosta³ych czynników ryzyka z³amañ wymaga u¿ycia 
iloczynu ryzyka wzglêdnego (RW), wskazuj¹cego, o ile
zwiêksza siê zagro¿enie (w tym przypadku z³amaniem)
u osoby nim obci¹¿onej.

W ocenie iloœci, masy, gêstoœci kostnej (BMD) pos³u-
gujemy siê wielkoœci¹ odchylenia standardowego od szczy-
towej masy kostnej w 29.–30. roku ¿ycia zdrowych kobiet,
tzn. od T-score ±1,0, której ujemna wartoœæ jest tym wiêk-
sza, im jesteœmy starsi, oraz od Z-score =0, która porów-
nuje badan¹ BMD do œredniej BMD równolatka, czyli
niejako ró¿nicuje normê wieku od choroby, jeœli jest od tej
normy ni¿sza. Zgodnie z rozk³adem krzywej Gaussa 
tylko 65–70% z nich mieœci siê 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-
¿ej T-score –2,5, nie wykazuj¹c ¿adnej zmiany patologicz-
nej, mo¿e co najwy¿ej cechê genetyczn¹ [1]. 

Z-score –1,0 w ka¿dym wieku oznacza ni¿sz¹ od nor-
my wieku masê kostn¹ i œwiadczy albo o wadzie genetycz-
nej (bardzo rzadko), albo (najczêœciej) o skutkach
oddzia³ywania jakiegoœ czynnika (czynnika ryzyka 
z³amania), który doprowadzi³ do utraty masy kostnej
i zwiêkszy³ ryzyko z³amania 2,6-krotnie. T-score –2,0 ozna-
cza natomiast mniejsz¹ od œredniej BMD u m³odych
i zdrowych kobiet, ale w póŸniejszych dekadach ¿ycia jest
ju¿ norm¹ wieku, nie œwiadczy wtedy o chorobie, tylko
o wieku. Ta sama wartoœæ T-score, np. –2,5 (stosowana
dot¹d jako próg rozpoznania choroby), oznacza wielo-
krotnie mniejsze zagro¿enie z³amaniem w 5. i 6. ni¿ 
w 7. i 8. dekadzie ¿ycia (tab. 1. [wg 2]).

Publikacje z 2000 r., podsumowuj¹ce doœwiadczenia ze
stosowania kryteriów diagnostycznych WHO z 1994 r.,
zapocz¹tkowa³y odwrót od T-score –2,5 jako celu diagno-
stycznego i wskazania do leczenia [3–5]. W Polsce by³y
one równie¿ intensywnie popularyzowane [6–9]. 

Prospektywne badania epidemiologii z³amañ przepro-
wadzone w Szwecji [10] pos³u¿y³y za wzorzec dla obecnych
standardów, wskazuj¹c na rosn¹ce osobnicze prawdopodo-
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TTaabb..  11..  Ryzyko wzglêdne z³amania bli¿szego koñca koœci udowej w zale¿noœci od wieku i T-score mierzonego w tym miejscu [wg 2] 

Wiek (lata) Mężczyźni Kobiety

T-score –1 T-score –2,5 T-score <–2,5 T-score –1 T-score –2,5 T-score <–2,5

45 0,7 2,2 3,4 0,4 1,4 2,2

50 1,1 3,4 5,1 0,5 1,7 2,9

55 0,9 3,1 4,9 0,7 2,9 4,9

60 1,2 3,7 6 1,1 4,4 7,8

65 1,9 5,3 8,8 1,5 5,9 11,3

70 2,7 8,5 14,3 2 8,8 18,3

75 4,1 14,2 24,2 2,3 11,1 24,6

80 4,6 13,7 24,3 2,5 11,5 27,9

85 7,6 10,5 19,9 2,1 10 25,8
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bieñstwo z³amania w perspektywie najbli¿szych 10 lat 
i mówi¹c o tzw. ryzyku populacyjnym z³amania (RP-10) 
(tab. 2.). Podlegaj¹ mu wszyscy, poniewa¿ iloœæ, jakoœæ i wy-
trzyma³oœæ koœci z wiekiem zmniejsza siê, a to zagra¿a z³a-
maniem. Czy to zjawisko nale¿y traktowaæ jako proces
starzenia siê tkanki, czy jako chorobê o nazwie osteoporo-
za? Ka¿demu wiekowi jest przypisane okreœlone ryzyko 
z³amania po niewielkim urazie, czyli je¿eli kiedykolwiek ktoœ
doœwiadczy³by takiego z³amania, to czy powinien mieæ 
rozpoznan¹ osteoporozê?

Krzywa wzrostu RP-10 oznacza, ¿e 1 na 333 kobiety
w wieku 50–59 lat dozna z³amania bli¿szego koñca koœci
udowej, w wieku 60–69 lat 1 na 42, 10 lat póŸniej 
1 na 13, a powy¿ej 80. roku ¿ycia ju¿ co 6. Taka jest czê-
stotliwoœæ z³amañ, natomiast liczebnoœæ, np. w tej samej
9. dekadzie ¿ycia kobiet, jest kilkakrotnie mniejsza ni¿ pañ
60-letnich i 70-letnich, wiêc bezwzglêdna liczba 
z³amañ w populacji kobiet po menopauzie jest najwiêksza

w m³odszej i liczniejszej populacji [11]. Obrazowo i cel-
nie ilustruje to rycina zaczerpniêta z opracowania 
Siris i wsp. [12] (ryc. 1.).

Badania epidemiologii z³amañ w ostatnich latach, 
konfrontuj¹ce z³amania niskoenergetyczne z BMD, 
wykaza³y, ¿e 55–75% tych z³amañ zachodzi u osób z ma-
s¹ kostn¹ na pograniczu normy i osteopenii, przy T-score
ok. –1,5 [11–14]. Dotykaj¹ wiêc one przewa¿nie osób
niewype³niaj¹cych kryteriów densytometrycznych 
osteoporozy (T-score –2,5) WHO z 1994 r. [1], za to ob-
ci¹¿onych innymi przyczynami obni¿enia wytrzyma³oœci
koœci ni¿ niska masa kostna. O ile definicja osteoporozy
z 1994 r., jeszcze przed okresem badañ epidemiologicz-
nych z³amañ, opisywa³a jej postaæ starcz¹ (spadek masy
kostnej z zaburzon¹ mikroarchitektur¹), o tyle definicja
NIH z 2000 r. wspomina jedynie obni¿on¹ wytrzyma³oœæ
koœci jako przyczynê podatnoœci koœci na z³amanie w wy-
niku niewielkiego urazu [15].

TTaabb..  22.. Dziesiêcioletnie populacyjne ryzyko z³amania bli¿szego koñca koœci udowej w populacji kobiet i mê¿czyzn w ró¿nym 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

Mężczyźni 

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 5,9 7,6 7,1

RRyycc..  11..  Czêstotliwoœæ i liczebnoœæ z³amañ w zale¿noœci od rozk³adu BMD [wg 12]
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Nie zachêca to – na obecnym etapie wiedzy – do sku-
piania siê na jakimkolwiek definiowaniu i rozpoznawaniu
osteoporozy jako choroby o jednolitych cechach etiolo-
gicznych, patogenetycznych i klinicznych. Jest to raczej
z³o¿ony i wieloprzyczynowy problem ³amliwoœci koœci.
Stawia on przed nami wymóg oceny ryzyka z³amania, z ja-
kiegokolwiek powodu by ono nie wynika³o. 

Nie neguj¹c znaczenia i doceniaj¹c rolê utraty masy
kostnej, wiadomo ju¿, ¿e rozpoznawanie choroby jedynie
na podstawie wieku i jednego parametru (np. BMD)
znacznie ogranicza mo¿liwoœæ oceny zagro¿enia z³ama-
niem. W ka¿dym bowiem osobniczym przypadku na iloœæ,
jakoœæ, wytrzyma³oœæ koœci wp³ywaj¹ uwarunkowania 
genetyczne, konstytucyjne, styl ¿ycia i sposób od¿ywiania,
choroby towarzysz¹ce, u¿ywki, tzn. zidentyfikowane 
badaniami epidemiologicznymi czynniki negatywne. 
Tak jak brak zmian w EKG i prawid³owe stê¿enie chole-
sterolu nie wykluczaj¹ zagro¿enia zawa³em miêœnia ser-
cowego, poniewa¿ mo¿e ono wynikaæ z powodu np.
nadciœnienia, oty³oœci czy cukrzycy.

Wiedza o cechach jakoœciowych koœci nie wystarcza
do oceny ryzyka z³amania, bez uwzglêdnienia oddzia³y-
wania czynników zewnêtrznych. Rozpatruj¹c dwa iden-
tyczne pod ka¿dym wzglêdem koœæce, z których jeden

dozna³ z³amania w wyniku upadku, osteoporoza ujawni-
³a siê u niego wy³¹cznie dziêki zadzia³aniu czynnika 
zdecydowanie pozakostnego. Jakiekolwiek badanie samej
tkanki kostnej stanowi tylko czêœæ dzia³añ zmierzaj¹cych
do rozpoznania zagro¿enia z³amaniem. 

Maj¹c œwiadomoœæ ograniczonych mo¿liwoœci narzêdzi
do diagnostyki ryzyka z³amañ, nale¿y w pe³ni wykorzystaæ
te, którymi dysponujemy.

Wiele metaanaliz zidentyfikowa³o owe niezale¿ne 
i samodzielnie wystarczaj¹ce do zwiêkszenia ryzyka 
z³amania czynniki, wœród nich wiek i nisk¹ masê koœci.
Iloczyn ryzyka wzglêdnego (RW) wskazuje, o ile zwiêk-
sza siê zagro¿enie z³amaniem u osoby nim obci¹¿onej
w porównaniu z ryzykiem populacyjnym. Zrozumia³e jest
to, ¿e tym wiêksze jest ryzyko, im wiêcej takich czynni-
ków jednoczeœnie oddzia³uje. Czynniki te przedstawiono
w tab. 3.–7.

Mimo ¿e nie wykazano w stopniu statystycznie znamien-
nym niezale¿nego wp³ywu na zwiêkszenie ryzyka z³amañ,
czynnikami niekorzystnie oddzia³uj¹cymi na metabolizm
koœci s¹ równie¿: 
• ma³a aktywnoœæ fizyczna, szczególnie z zaburzeniem

koordynacji miêœniowo-nerwowej i ze sk³onnoœci¹
do upadków,

• z³y ogólny stan zdrowia ze wspó³oddzia³ywaniem chorób
przewodu pokarmowego (zespó³ z³ego wch³aniania, 
resekcja ¿o³¹dka), pierwotnej lub wtórnej nadczynnoœci
przytarczyc, przewlek³ej niewydolnoœci nerek, 

• niedo¿ywienie, szczególnie z niedoborami bia³ka, wap-
nia i witaminy D (w tym d³ugotrwa³y brak ekspozycji
skóry na œwiat³o s³oneczne). 

TTaabb..  33.. Niezale¿ne, samodzielnie wystarczaj¹ce do zwiêkszenia ryzyka z³amañ czynniki i ich iloczyn ryzyka wzglêdnego (RW)

Czynnik ryzyka RW 

uprzednio przebyte złamanie po 50. roku życia po niewielkim urazie 1,8 [16]

złamania biodra u rodziców 2,27 [17]

przewlekłe leczenie glikokortykosteroidami 2,07 K i 2,6 M [18]

niski wskaźnik masy ciała (BMI) przy BMI=20 RW=1,95, przy BMI=15 RW=4,48, wg tab. 4. [19]

niska masa kostna RW złamania bliższego końca kości udowej = 2,6/–1,0 
Z-score, wg tab. 5.–7. [20]

osteoporoza wtórna w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawów 1,95 [2]

aktualne palenie tytoniu 1,8 [21]

nadużywanie alkoholu 1,7 [22]

TTaabb..  55..  Zwiêkszenie ryzyka wzglêdnego (RW) z³amania w lokalizacji, w której przeprowadzono badanie BMD, u kobiet w miarê obni¿enia BMD o ka¿de 
Z-score –1,0 (tzn. o 1,0 SD, poni¿ej œredniej wieku) [wg 20]

Miejsce pomiaru Złamanie Złamanie szyjki Złamania kręgu Złamania 

przedramienia kości udowej wszystkie

przedramię (część dystalna) 1,7 1,8 1,7 1,4

szyjka kości udowej 1,4 2,6 1,8 1,6

kręgosłup 1,5 1,6 2,3 1,5

TTaabb..  44.. Wartoœci ryzyka wzglêdnego (RW) z³amania bli¿szego koñca koœci 
udowej w zale¿noœci od wartoœci BMI (RWBMI) [wg 19]

BMI (kg/m2) 15 20 25 30 35

RW 4,48 1,95 1 0,83 0,75
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Czynniki te powinny byæ uwzglêdnione przy podejmo-
waniu decyzji o leczeniu w myœl przysz³ego algorytmu.

Indywidualne, ca³kowite (bezwzglêdne) 10-letnie 
ryzyko z³amania (RB-10) wynika z iloczynu oddzia³uj¹-
cych na badan¹ osobê RW i ryzyka populacyjnego 
(tab. 8. i 9., ryc. 2.).

W Polsce prace nad uwzglêdnieniem p³ci, wieku i BMD
w wysokoœci ka¿dego czynnika wzglêdnego oraz nad
wyznaczeniem populacyjnego zagro¿enia z³amaniem s¹ 
w toku. Bezwzglêdne liczby, jakimi lekarze bêd¹ pos³ugi-
wali siê w codziennej praktyce, ulegn¹ zmianie. Nie ustaj¹
równie¿ próby uproszczenia obliczania ca³kowitego, indy-
widualnego ryzyka z³amania, ale algorytm decyzyjny 
(ryc. 3.) ukierunkowuje myœlenie lekarskie na wielkoœæ 
zagro¿enia z³amaniem, jako celu diagnostycznego i kwali-
fikacjê do leczenia.

Dysponuj¹c takimi pomocami, pierwszym krokiem dia-
gnostycznym jest ocena prawdopodobieñstwa z³amania wy-
³¹cznie na podstawie wywiadu o klinicznych czynnikach
ryzyka. Ich iloczyn pozwala na zakwalifikowanie pacjenta
do jednego z trzech poziomów zagro¿enia (ryc. 3.):
• wysokiego – (wg Johnella [24] powy¿ej 14%), wymaga-

j¹cego leczenia niezale¿nie od poziomu masy kostnej 
(ale BMD mo¿e byæ mierzona, je¿eli zachodzi potrzeba
jej kontrolowania w trakcie leczenia lub mamy zamiar 
zastosowaæ lek, który wykazuje swoj¹ skutecznoœæ tylko
przy niskim BMD), 

• œredniego – (wg Johnella [24] pomiêdzy 8 a 14%),
w którym BMD mo¿e przes¹dziæ o przesuniêciu pozio-

mu zagro¿enia albo w dó³, albo w górê i zadecydowaæ
o potrzebie leczenia,

• niskiego – (wg Johnella [24] poni¿ej 8%), niewyma-
gaj¹cego interwencji ani dodatkowych badañ.

Waga potrzeby uwzglêdniania wszystkich dostêpnych
danych do oceny indywidualnego zagro¿enia z³amaniem
przedstawiona na ryc. 3. wynika z przeprowadzonych 
badañ w grupie 1608 kobiet w wieku 40–87 lat, które 
zbadano œciœle wg powy¿szego kalkulatora. Oceniano ry-
zyko 10-letniego prawdopodobieñstwa z³amania bli¿sze-
go koñca koœci udowej na podstawie jedynie wieku (ryzyko
populacyjne odczytane z tab. 2.), wieku i udzia³u niezale¿-
nych czynników ryzyka (ryzyko populacyjne × RW bez
udzia³u badania BMD), wszystkich ww. komponentów
oceny oraz tylko wieku i BMD (ryc. 4.).

Powy¿sza analiza upowa¿nia do wyci¹gniêcia nastêpu-
j¹cych wniosków:
• Najpe³niej ryzyko z³amania ocenia algorytm postêpowa-

nia oparty na ocenie RB-10 populacyjnego uwzglêdnia-
j¹cego wp³yw indywidualnych czynników RW i badaniu
DXA.

• Poœredni¹ ocenê daje analiza RB-10 populacyjnego
uwzglêdniaj¹cego RW indywidualnych czynników 
ryzyka (prosty odczyt z tab. 9.).

• Najni¿ej ocenia ryzyko z³amania samo RB-10 popula-
cyjne, porównywalnie do oceny na podstawie tylko 
wieku i pomiaru BMD, z którym jest to¿same, czyli
ocena na podstawie badania BMD i wieku nie wnosi

TTaabb..  66..  Zwiêkszenie ryzyka wzglêdnego (RW) z³amania bli¿szego koñca koœci
udowej w miarê obni¿enia BMD o ka¿de Z-score –1,0 tam mierzonego [wg 20]

Miejsce pomiaru BMD – bliższy koniec kości udowej

Z-score –0,5 –1,0 –1,5 –2,0 –2,5 –3

RW 1,6 2,6 4,2 6,8 10,9 17,6

TTaabb..  77..  Zwiêkszenie ryzyka wzglêdnego (RW) z³amania krêgów w miarê 
obni¿enia BMD o ka¿de Z-score –1,0 mierzonego w krêgos³upie [wg 20]

Miejsce pomiaru BMD – kręgosłup

Z-score –0,5 –1,0 –1,5 –2,0 –2,5 –3

RW 1,3 1,6 2 2,6 3,2 4,1

TTaabb..  88..  Dziesiêcioletnie prawdopodobieñstwo z³amania bli¿szego koñca 
koœci udowej (RB-10) u kobiet i mê¿czyzn uwzglêdniaj¹ce wiek i liczbê ryzyka
wzglêdnego (RW) wyra¿one w procentach [wg 2]

Wiek (lata) 50 60 70 80

RW

Mężczyźni

1 0,8 1,3 3,7 9,5

2 1,7 2,5 7,2 17,9

3 2,5 3,7 10,6 25,3

4 3,3 4,9 13,8 31,8

Kobiety

1 0,6 2,4 7,9 18,0

2 1,1 4,8 15,1 32,0

3 1,7 7,0 21,7 42,9

4 2,3 9,3 27,7 51,6

TTaabb..  99..  Dziesiêcioletnie prawdopodobieñstwo jakiegokolwiek z³amania 
(RB-10) u kobiet i mê¿czyzn uwzglêdniaj¹ce wiek i liczbê ryzyka wzglêdnego
(RW) wyra¿one w procentach [wg 2]

Wiek (lata) 50 60 70 80

RW

Mężczyźni

1 3,3 4,7 7,0 12,6

2 6,5 9,1 13,5 23,1

3 9,6 13,3 19,4 13,9

4 12,6 17,3 24,9 39,3

Kobiety

1 5,8 9,6 16,1 21,5

2 11,3 18,2 29,4 37,4

3 16,5 26,0 40,0 49,2

4 21,4 33,1 49,5 58,1
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RRyycc..  22..  Ilustracja wzrostu RB-10 w miarê zwiêkszania RW (oddzia³ywania czynników ryzyka) i starzenia siê

RB-10 bliższego końca kości udowej
[%]
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wiêcej informacji ni¿ odczytanie z tabeli poziomu ryzy-
ka populacyjnego u badanych pacjentów. 

Trzeba odpowiedzieæ na pytania: Co decyduje o wyso-
koœci progu interwencji leczniczej, skoro jedynie po
z³amaniu, które wyst¹pi³o po nieadekwatnie ma³ym w sto-
sunku do skutku urazie (powszechnie zwane z³amaniem
osteoporotycznym), mo¿na rozpoznaæ chorobê (osteopo-
rozê), i gdzie wszystkie inne zabiegi usi³uj¹ j¹ tylko 
przewidzieæ po to, aby nie dopuœciæ do pierwszego lub 
nastêpnego z³amania? Istot¹ i szans¹ zapobiegania b¹dŸ 

leczenia osteoporozy jest zmniejszenie oddzia³ywania czyn-
ników ryzyka i poprawienie kondycji koœci.

Przy jakim zagro¿eniu z³amaniem interwencja lecznicza
jest zbêdna, uzasadniona czy konieczna, skoro wynika ona
zarówno z preferencji zdrowotnych pacjenta, jak i z mo¿li-
woœci bud¿etowych jego, pañstwa oraz ubezpieczyciela? 

Pierwsz¹ wskazówk¹ jest zagro¿enie populacyjne, 
tzn. RP-10. Leczeniu powinny byæ poddane osoby 
o ponadpopulacyjnym ryzyku, w granicach ekonomicznie
uzasadnionych. O tym zaœ decyduje zamo¿noœæ p³ac¹cych
za leczenie. 

Drug¹ wskazówkê przynosi rozwa¿enie, co sk³ada siê
na leczenie, skoro leczenie przyczynowe ma niewielk¹ 
szansê. Osteoporoza nie ma jednolitej etiologii i jednolitej
patogenezy, ma tylko jednakowy skutek – zmniejszenie 
wytrzyma³oœci koœci, które mo¿e nie podo³aæ rutynowemu,
codziennemu obci¹¿eniu, a usi³uje to oceniæ RB-10.
Na wiek, obci¹¿enie dziedziczne, przebyte ju¿ z³amanie, 
niskie BMI nie mamy wp³ywu. Prawie ka¿dy niezale¿ny
i samowystarczaj¹cy czynnik ryzyka indukuje inne zmiany
w koœciach (kumulacja mikroz³amañ, zbyt intensywna lub
zbyt wolna przebudowa koœci, prowadz¹ca do niewystarcza-
j¹cej lub nadmiernej mineralizacji, geometria koœci itd.; 
niektóre z³amania przebiegaj¹ z nadmiern¹ resorpcj¹ koœci,
a inne nie). Wiêkszoœæ zarejestrowanych leków antyresorp-
cyjnych wykazuje skutecznoœæ tylko u chorych z nisk¹ ma-
s¹ kostn¹, co jest zrozumia³e, gdy¿ nadmierna resorpcja by³a
u nich przyczyn¹ osteoporozy. Jakie zatem mamy mo¿liwo-
œci zmniejszenia ryzyka z³amania u osób z wysokim zagro-
¿eniem, ale z prawid³ow¹ lub tylko osteopeniczn¹ BMD?
D¹¿enie do zminimalizowania oddzia³ywania wykrytych wy-
wiadem czynników ryzyka jest wtedy leczeniem jedynie mo¿-
liwym, dlatego wywiad jest niezbywalnym elementem
dalszego postêpowania i ¿adne inne badanie go nie zast¹pi. 

niskie

niskie

średnie wysokie

leczyć

BMD
+ ponowna ocena RB-10

wysokie

RRyycc..  33..  Algorytm decyzyjny: kogo leczyæ? – na podstawie oceny 10-letniego
prawdopodobieñstwa z³amania

leczyć

Ocena prawdopodobieństwa złamania

Wywiad: Czynniki ryzyka złamania → RB-10
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RRyycc..  44..  Dziesiêcioletnie ryzyko z³amania bli¿szego koñca koœci udowej w poszczególnych dekadach ¿ycia obliczone na podstawie wieku; wieku i nie-
zale¿nych czynników ryzyka; wieku, niezale¿nych czynników ryzyka i pomiaru DXA; tylko wieku i pomiaru DXA
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ryzyko obliczone na podstawie wieku i czynników ryzyka 
– bez badania DXA
ryzyko obliczone na podstawie wieku i badania DXA

[%
]

Trzeci¹ wskazówk¹ jest wybór pu³apu, w którym inter-
wencja lecznicza jest konieczna, mo¿liwa, a przynajmniej
uzasadniona. Czy braæ pod uwagê tylko ryzyko z³amania
bli¿szego koñca koœci udowej, czy jakiegokolwiek z³ama-
nia? W dotychczasowych wyst¹pieniach cz³onków Grupy
Roboczej WHO, a szczególnie Johnella [24], podano, 
¿e przy RB-10 z³amania bli¿szego koñca koœci udowej po-
ni¿ej 8% nie jest wymagane leczenie, powy¿ej 14% naka-
zuje siê je, a pomiêdzy 8–14% wskazuje na potrzebê
uzupe³nienia oceny RB-10 o badanie BMD. Analiza kon-
sekwencji stosowania ró¿nych progów interwencji leczni-
czej jest publikowana osobno [25].

Nie mamy na obecnym etapie pomys³u oceny zmniej-
szaj¹cego siê ryzyka z³amania w trakcie rozpoczêtego 
leczenia. Nawet podczas leczenia bisfosfonianami zwiêk-
szenie czy zmniejszenie BMD nie stanowi kryterium 
skutecznoœci, a tylko efekt przeciwz³amaniowy. Na prze-
rwanie nikotynizmu i/lub alkoholizmu mamy potencjalny
wp³yw, ale nie wiemy, czy i w jaki sposób oceniæ to
w zmniejszeniu ryzyka z³amania.

Wprowadzenie do praktyki diagnozowania i leczenia
zagro¿enia z³amaniami, a nie diagnozowania choroby i wy-
pe³niania jej definicji, wymaga zamiany pracowni densyto-
metrycznych na pracownie oceny ryzyka z³amania i ma
na celu:
• codzienne stykanie siê lekarza z czynnikami ryzyka

u ka¿dego przyjmowanego pacjenta, a tylko w taki spo-
sób mo¿na je trwale zapamiêtaæ i nabyæ nawyk d¹¿enia
do ich eliminacji,

• wymuszenie poszukiwañ leków zmniejszaj¹cych ryzy-
ko z³amania u pacjentów z prawid³ow¹ mas¹ kostn¹,
u których to ryzyko wyp³ywa z innych przyczyn ni¿ 
nadmierna resorpcja koœci,

• wymuszenie badañ nad innymi ni¿ densytometria spo-
sobami oceny wytrzyma³oœci koœci.

Ustawodawstwo unijne wykona³o ju¿ istotny krok
w tym kierunku. EMEA [26], europejska instytucja 
ds. rejestracji leków, od 31.05.2007 r. zaleci³a rejestracjê
tylko tych leków do leczenia osteoporozy pomenopauzalnej
z wysokim ryzykiem z³amania, które wyka¿¹ skutecznoœæ
u osób z wysokim ryzykiem z³amania wynikaj¹cym 
z oddzia³ywania czynników klinicznych, wymienionych
w tab. 3., bez wzglêdu na poziom masy kostnej.

Do czasu wprowadzenia leków zmniejszaj¹cych zagro-
¿enie z³amaniem przy ka¿dej masie kostnej logiczn¹ wska-
zówk¹ wydaje siê metaanaliza wystandaryzowanych prób
klinicznych. Opiera siê ona na losowym doborze pacjentów,
w próbie podwójnie zaœlepionej, pod kontrol¹ placebo, opu-
blikowanej w indeksowanym czasopiœmie, powszechnie
uznanej za dowód o najwy¿szej wiarygodnoœci. Ostatnio
przeprowadzi³ j¹ Belgian Bone Club, stanowi ona podstawê
literaturow¹ poni¿szego opracowania [27], uzupe³nion¹ 
informacjami z ostatniego roku.

W tabelach 10. i 11. s¹ wymienione leki zarejestrowa-
ne w Unii Europejskiej wraz z analiz¹ ich skutecznoœci
w hamowaniu z³amañ krêgów (tab. 10.) i w hamowaniu
z³amañ bli¿szego koñca koœci udowej (tab. 11.) u kobiet
w trzech zakresach densytometrycznych:
• w osteopenii (T-score miêdzy –1,0 a –2,5), 
• w osteoporozie bez z³amañ (T-score ≤–2,5),
• w zaawansowanej osteoporozie (T-score <–2,5 z obec-

noœci¹ z³amañ). 

To opracowanie jest szczególnie przydatne obecnie, kie-
dy ju¿ wiadomo, ¿e wiêkszoœæ z³amañ niskoenergetycz-
nych dotyczy zakresu masy kostnej powy¿ej progu T-score
–2,5. Wspomniana metaanaliza [27] formu³uje nastêpu-
j¹ce uwagi i rekomendacje:
• Pokrycie dziennego zapotrzebowania na wapñ i witami-

nê D odgrywa pierwszoplanow¹ rolê w zapobieganiu
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osteoporozie i strategii jej leczenia. Przy œrednim spo¿y-
ciu wapnia w iloœci 400 mg i powszechnym niedoborze
witaminy D w Polsce suplementacja 600–800 mg 
wapnia elementarnego, jak równie¿ 400–800 j.m. 
witaminy D jest uzasadniona w 6.–8. dekadzie ¿ycia,
w starszym wieku zaœ powy¿sze wymogi zwiêkszaj¹ siê,
uwzglêdniaj¹c stosowanie aktywnej formy witaminy D,
α-kalcydolu, w dziennych dawkach 0,5–1,0 µg.

• Terapia hormonalna nie stanowi obecnie leczenia pierw-
szego rzutu pod k¹tem skutecznoœci przeciwz³amanio-
wej (krêgów i przedramienia) tylko do 60. roku ¿ycia
i mo¿liwych zagro¿eñ wyst¹pienia nowotworów sutka
i jajników oraz prawdopodobieñstwa nasilenia powik³añ
sercowo-naczyniowych. Uzasadnione jest jej stosowanie
tylko u osób z wypadowymi objawami klimakterycznymi,
najkrócej i mo¿liwie w najmniejszej dawce.

• Dzia³anie kalcytoniny ujawnia siê g³ównie w koœci 
beleczkowej. Jej przeciwbólowe w³aœciwoœci s¹ zalet¹
w ostrym okresie z³amañ krêgów. Uci¹¿liwoœæ formy 
iniekcyjnej oraz wysoka cena postaci donosowej ograni-
czaj¹ jej stosowanie.

• Raloksyfen, jedyny zarejestrowany obecnie selektywny
modulator receptora estrogenowego, jest polecany u ko-
biet z nisk¹ mas¹ kostn¹, ze z³amaniami i bez z³amañ
krêgów. Hamuje z³amania krêgów ju¿ w zakresie BMD
osteopenii. 

• Bisfosfoniany – alendronian (10 mg/dobê) i rysedronian
(5 mg/dobê) – hamuj¹ ryzyko z³amañ bli¿szego koñca
koœci udowej u pacjentek z zaawansowan¹ osteoporoz¹,
s¹ polecane przede wszystkim u kobiet w zaawansowa-
nym wieku. Ibandronian (tabl. á 150 mg raz w miesi¹cu
lub 3 mg i.v. przez 3 mies.) wykazuje znamienn¹ 
skutecznoœæ w osteoporozie ze z³amaniami, ograniczaj¹c
zagro¿enie nowymi z³amaniami krêgów i pozakrêgowymi.

• Czas trwania leczenia nie powinien przekraczaæ 
czasu przeprowadzonego badania klinicznego 
wykazuj¹cego jego skutecznoœæ i bezpieczeñstwo. To
stanowisko wynika z nowych badañ na modelach
zwierzêcych, wskazuj¹cych na os³abienie wytrzyma-

³oœci koœci przez nadmierne zahamowanie resorpcji
koœci, prowadz¹ce do nadmiernej mineralizacji i nie-
zdolnoœci do samonaprawy mikroz³amañ. Jednotygo-
dniowe dawki alendronianu (70 mg) i rysedronianu
(35 mg) wykazuj¹ podobn¹ reakcjê ze strony BMD
i wydalania markerów tworzenia oraz resorpcji, 
podobny profil bezpieczeñstwa, wiêkszy komfort
przyjmowania, maj¹ podobn¹ skutecznoœæ przeciw-
z³amaniow¹. S¹ równie¿ skuteczne w leczeniu oste-
oporozy posteroidowej u mê¿czyzn.

• PTH (Teriparatide) hamuje ryzyko z³amañ krêgowych
i pozakrêgowych u kobiet z zaawansowan¹ osteoporo-
z¹. Analiza stosunku kosztów do korzyœci zmusza
do stosowania tego leku wy³¹cznie u osób o najwy¿szym
stopniu zagro¿enia z³amaniami i z nisk¹ mas¹ kostn¹.

• Ranelinian strontu, pobudzaj¹c tworzenie i hamuj¹c 
resorpcjê, hamuje ryzyko z³amañ krêgów u kobiet
z osteopeni¹, osteoporoz¹ i zaawansowan¹ osteoporoz¹.
Ryzyko z³amañ pozakrêgowych jest dziêki niemu
zmniejszone u kobiet w 8. i 9. dekadzie ¿ycia z nisk¹
mas¹ kostn¹.

Nie wykazano liniowej zale¿noœci pomiêdzy wzrostem
BMD a stopniem hamowania przebudowy koœci i ryzyka
z³amañ. Skutecznoœci przeciwz³amaniowej leków nie 
powinno siê wiêc porównywaæ na podstawie krzywych 
wydalania markerów (istniej¹ 3 odmienne ich typy, jak
w przypadku bisfosfonianów, parathormonu i strontu) ani
BMD (brak proporcji pomiêdzy stopniem potencji prze-
ciwz³amaniowej a stopniem wzrostu BMD). Istnieje 
natomiast taki zwi¹zek w przypadku bisfosfonianów.
U osób nimi leczonych coroczna kontrola BMD ma uza-
sadnienie w monitorowaniu skutecznoœci leczenia, tak jak
zasadna jest ocena skutecznoœci leczenia raloksyfenem
na podstawie wskaŸników przebudowy, w d¹¿eniu do osi¹-
gniêcia jej tempa w okresie przed menopauz¹.

Brak jest wystarczaj¹cych dowodów na zwiêkszenie
istotnej skutecznoœci poprzez ³¹czenie ww. leków, mog¹
siê natomiast sumowaæ objawy niepo¿¹dane oraz mo¿e

TTaabb..  1100..  Skutecznoœæ leków w hamowaniu z³amañ krêgów (w próbach klinicznych z pacjentkami losowo dobieranymi, leczonymi danym lekiem vs placebo +
wapñ i witamina D)

Leki W osteopenii W osteoporozie W zaawansowanej

(u osób bez złamań kręgów) osteoporozie 

(z obecnymi złamaniami)

raloksyfen � � �

alendronian � � �

rysedronian � � �

PTH � � �

ranelinian strontu � � �

kalcytonina � � �

ibandronian � � �

� – działanie nieudowodnione, � – działanie udowodnione w zaplanowanym celu badania klinicznego, � – działanie udowodnione w powtórnej analizie badania klinicznego 
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wyst¹piæ niekorzystne zahamowanie fizjologicznej, 
potrzebnej przebudowy koœci.
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