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         Osteoporoza  jest  chorobą  cywilizacyjną  ze
śmiertelnymi  konsekwencjami;  wszystkie  błędy  jakie  zostaną
popełnione w diagnozowaniu choroby i leczeniu mają ogromne
znaczenie.

Błędy dotyczące diagnozowania i terapii osteoporozy wynikać
mogą  z  niezrozumienia  różnicy  między  densytometrycznym
kryterium  osteoporozy  a  rozpoznaniem  osteoporozy  –układowej
choroby  szkieletu  charakteryzującej  się  niską  masą  kostną,
zaburzoną  mikrostrukturą  kości  i  zwiększoną  podatnością  na
złamania. Światowa Organizacja Zdrowia w 2010r. wprowadziła
zasadę  określenia  10-letniego  ryzyka  złamań  obliczanego  za
pomocą  kalkulatora  FRAX  jako  kryterium  rozpoczęcia
farmakoterapii  osteoporozy  (leki  antyresorpcyjne,
kościotwórcze  i  o  mieszanym  mechanizmie  działania).

Błędy w diagnostyce osteoporozy dotyczyć mogą wyników badania
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densytometrycznego. Niskie BMD występować może np. w przebiegu
osteomalacji.  Podwyższone  wartości  spowodowane  mogą  być
zmianami  wytwórczymi  w  chorobie  zwyrodnieniowej,  przebytymi
złamaniami  kręgów  oraz  zwapnieniami  w  dużych  naczyniach
leżących przed kręgosłupem. Błędy diagnostyczne związane mogą
być z potraktowaniem każdego złamania niskoenergetycznego jako
złamania osteoporotycznego, a mogą to być złamania w przebiegu
innych  chorób  takich  jak  szpiczak,  nowotwory  kości  lub
przerzuty  do  kości.  Zastosowanie  typowej  dla  osteoporozy
farmakoterapii w tych przypadkach jest oczywistym błędem. Inne
to zlecenie leku antyresorpcyjnego bez suplementacji wapniem i
witaminy  D3  oraz  nie  zastosowanie  terapii  antyresorpcyjnej
przy średnim 10-letnim ryzyku złamań u kobiet po menopauzie i
mężczyzn po 50 r.ż. chorych leczonych przewlekle – powyżej 3
miesiące glikokortykosteroidami w dawce odpowiadającej ≥7,5 mg
prednisolonu.

Błędem może być zastosowaniu leków przy gęstości mineralnej
kości  w  której  efektu  terapeutycznego  nie  określono  (np.
zastosowanie BF przy T-score >-2,0) oraz niewłaściwy wybór
leku  antyresorpcyjnego;  niezgodnie  ze  wskazaniami
rejestracyjnymi, np. w osteoporozie męskiej lub posteroidowej,
zastosowanie HTZ u pacjentek, u których nie stwierdzono innych
wskazań do HTZ niż niska gęstość mineralna kości.

Kolejnym błędem może być nie uwzględnienie przeciwwskazań lub
zaleceń dotyczących stosowania leków może być np. podanie BF
zwłaszcza w postaci dożylnej przy niskich wartościach wapnia w
surowicy, nie określenie klirensu kreatyniny przed dożylnym
podaniem  BF  oraz  zastosowanie  soli  strontu  u  chorych  ze
zwiększonym  ryzykiem  sercowo-naczyniowym  (choroba
niedokrwienna serca, nieustabilizowane nadciśnienie, chorobą
tętnic  obwodowych  i/lub  chorobą  naczyń  mózgowych,
niewyrównanym  nadciśnieniem  tętniczym).

Ocena  efektów  terapii  powinna  być  dokonana  na  podstawie
wzrostu bezwzględnego BMD u chorego, a nie zmian w zakresie T-
score lub % normy. Długość stosowanej terapii nie powinna



przekraczać czasu prowadzonych dla poszczególnych leków badań,
jednak  ostatnie  doniesienia  dotyczące  możliwych  powikłań
długotrwałej  terapii  BF  (nietypowe  złamania  kości  udowej,
jałowa  martwica  żuchwy)  sugerują,  że  czas  podawania  BF
powinien być skrócony do 3-5 lat (drug holiday).

Obserwowana przez badaczy większa częstość złamań po zabiegu
wertebroplastyki wykonywanych u pacjentów z OP nakazuje ściśle
rozważyć decyzję u osób ze zwiększonym ryzykiem wykonania tego
zabiegu u osób, u których ryzyko kolejnych złamań istotnie
ryzykiem kolejnych złamań (niskie BMD, niskie BMI, większa niż
1  liczba  wykonanych  wcześniej  zabiegów  oraz  starszy  wiek
pacjenta).

Niedocenianym  niestety  błędem  może  być  brak  współpracy  z
pacjentem, np. nie poinformowaniem go o możliwych objawach
niepożądanych  i  zasadach  przyjmowania  leku  oraz  o
możliwościach  zmniejszenia  ryzyka  upadków  jako  istotnego
ryzyka złamań osteoporotycznych.

Właściwa terapia osteoporozy może być prowadzona jedynie gdy
właściwie  rozpoznamy  chorobę,  określimy  jej  charakter
(pomenopauzalna, męska, osteoporozy wtórne), zastosujemy leki
oraz  metody  niefarmakologiczne  w  pełnej  współpracy  z
pacjentem.
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