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ztamania kosci niz
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Jested$my Swiatkami rozminiecia sie definicji i zatozed WHO z 1994 roku
dotyczacej osteoporozy, a panujaca obecnie praktyka. Wyprodukowano na $wiecie duzo
aparatéw operujacych — réznymi od DXA - technikami, wydajagcych wyniki badan w
réznigcych sie od siebie jednostkach, a badania przeprowadzane sg w rdéznych
miejscach szkieletu, ktéry nie wszedzie oznacza sie jednakowg gestoscig kosci.

Zagrozenie ztamaniami ko$ci, jak réwniez ocena odsetka populacji dotknietej
osteoporozg réznity sie w zalezno$ci od techniki i miejsca badania gesto$ci kosci.
Pacjent w jednym osrodku byt leczony, w drugim nawet nie byt zdiagnozowany jako
chory.

Po trzech latach intensywnych prac osiggnieto consensus. Aby zrozumied i
zaakceptowaé¢ zmiany, nalezy prze$ledzi¢ patogeneze osteoporozy. Leczenie jej jest
wtedy logicznag konsekwencjg tego zbioru informacji.

Formuta trzynastu dotychczasowych kurséw zrozumienia, diagnostyki i
leczenia osteoporozy prowadzonych od 10 lat przez Polska Fundacje Osteoporozy (PFO)
moze postuzyé za przewodnik i uzasadnienie przedstawionych na koncu rekomendacji PFO
i Miedzynarodowej Fundacji Osteoporozy (IOF) z marca 2000 r. Nie bedzie to zadania
Xatwe dla wielu z nas. Jeszcze jednego nie zdgzylis$my sie nauczyé, a juz trzeba to
zmieniad.. Trudno, postep wiedzy narzuca tempo.

A wiec po kolei.
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1. Zrozumienie.

Metabolizm ko$ci manifestuje sie poprzez — trwajace cate zycie, ale o
réznym nasileniu — procesy resorpcji ko$ci w wykonaniu osteoklastéw (OK) i jej
odbudowy, za sprawg osteoblastéw (0OB). Do 30-35 roku zycia przewaza tworzenie
kosci, pdézZzniej przez kilkanascie lat sa one w réwnowadze, a po 50 roku zycia
resorpcja jest intensywniejsza, przez co masa kosSci maleje. Jesli ten proces jest
szybki a utrata znaczaca, odpornos$¢ mechaniczna kosci nie wystarcza juz do podotania
codziennym obcigzeniom i pod wptywem banalnego urazu ko$¢ tamie sie. Zmniejszajaca
sie masa kos$ci przekracza w tym miejscu krytyczny ,prég ztaman”.

I na tym polega istota osteoporozy, jako ,uktadowej choroby szkieletu
polegajgcej na niskiej masie kostnej, wadliwej architekturze, zwiekszajgcej ryzyko
ztamania”. Zkamac¢ moze sie kazda kos$é¢. Ale najczeSciej dotyczy to kosci
przedramienia, w miejscy typowym Collesa, kregdw kregostupa oraz szyjki kos$ci udowej
(sz.k.u.). Ta ostatnia lokalizacja jest najtrudniejszym problemem. U 30 % ja
dotknietych prowadzi do $mierci z powodu powiktan, u pozostatych — do dtugotrwatego
inwalidztwa. I dlatego tu wtasnie skupia sie zainteresowanie diagnostéw: jak
najprecyzyjniej rozpozna¢ grozbe ztamania sz.k.u.? — a jak mu zapobiec?. Wymaga to
analizy czynnikdéw decydujacych o tempie resorpcji i tworzenia kosci.

Na mechaniczng odpornos$¢ kosci sktadajg sie dwa elementy: ilos$ciowy, dajacy
sie zmierzy¢ metodami densytometrycznymi i jakos$ciowy, nie poddajacy sie pomiarom
przyzyciowym, a oba w réwnej mierze decyduja o podatnosci na ztamania. Odnies$¢ sie
mozemy z konieczno$ci gtdéwnie do mierzalnej masy kostnej. Dlatego uwazamy ztamanie
kosci po 40 r. z., nawet przy prawidtowej masie kostnej, za niezalezny czynnik
ryzyka osteoporozy.

Wysokos$¢ szczytowej masy kostnej osigganej w 30-35 roku zycia jest w
przewazajacym stopniu uwarunkowana genetycznie. A wtasnie od tej wartosci zalezy -
przy fizjologicznej utracie masy kostnej — przekroczenie progu ztaman dopiero w
p6Znej starosci i to u najwyzej 50% populacji kobiet w 80 roku zycia. I jest to
odsetek do tej pory trudny do unikniecia. Jesli utrata masy kostnej jest szybsza,
prég ten osiaggniety jest znacznie wczes$niej. A najwczes$niej u os6b, ktére
odziedziczyty — genetycznie uwarunkowang — niska szczytowg mase kostng, wtedy to
c6rki matek z przebytym ztamaniem sz.k.u. sg obcigzone podobnym zagrozeniem w
przysztosci.

Wprawdzie wszyscy jestes$my podatni na oddziatywanie czynnikéw ryzyka
osteoporozy, ale kobiety przoduja w tym wzgledzie, a to gtdéwnie za sprawg mniejszych
kosci, nizszej szczytowej masie kostnej, mniejszej masy mieé$niowej, a wspdlnym

mianownikiem tych réznic sa estrogeny, naturalny produkt jajnikéw. Kobiety i



mezczyzni za$ podlegaja tym samym mechanizmom homeostazy wapniowej i przebudowy
kosci, czyli resorpcji i tworzenia.

Podstawowym zadaniem tego mechanizmu jest konieczno$¢ zagwarantowania
optymalnego poziomu wapnia we krwi, od czego zalezy funkcjonowanie prawie wszystkich
komérek uzaleznionych od przeptywu tego jonu przez btone komérkowg i jego stezenia w
cytoplazmie.

Jesli poziom wapnia jest chociaz chwilowo za niski, wyzwala to sygnat dla
komérek przytarczyc dla wzmozonego wydzielania parathormonu (PTH) nasilajacego
resorpcje kosci i hamujgcego wydalanie wapnia z moczem po to, aby uzupetnié jego
braki we krwi.

W sytuacji odwrotnej, na strazy za wysokiego poziomu wapnia we krwi stoi
kalcytonina, ktéra drogg receptorowg hamuje aktywno$¢ osteoklastédw, zwieksza
wydalanie wapnia z moczem 1 zmniejsza jego wchtanianie z jelit.

0 losie wapnia w jelitach decyduje witamina D, nasilajgc jego wchtanianie.
Jest ona produkowana na kilku pietrach w ludzkim organizmie. Synteza jej rozpoczyna
sie w skdrze pod wptywem promieni ultrafioletowych storfica, i poprzez etap watrobowy,
w nerkach uaktywnia sie na swojg docelowg forme — kalcitriol: 1,25(0H), Wit D,.
Istniejg réwniez pokarmowe Zrédta witaminy D. Brak wiec ekspozycji skéry na Swiatto
stoneczne nie sprzyja wchtanianiu wapnia z jelit. Natomiast réwnie niekorzystnym
zjawiskiem jest zwiekszone jego wydalanie z moczem w wyniku nieruchliwego trybu
zycia, nadmiaru spozywanej kofeiny, czy stonych pokarméw. Przynosi to taki sam
skutek bilansowy jak niedobory wapniowe w wyniku niewystarczajgcej podazy wapnia z
pokarmem, czyli stata stymulacje przytarczyc do sekrecji PTH, z nastepowynm,
najczesciej dtugotrwatym wzrostem resorpcji kos$ci. Alkohol przewlekle spozywany w
nadmiarze i nikotynizm bezposrednio toksycznie oddziatujg na osteoblasty,
zmniejszajgc ich mozliwo$¢ tworzenia kosSci. Alkoholizm i palenie tytoniu stanowia
kolejne czynniki ryzyka osteoporozy.

Estrogeny bezposrednio, droga receptorowg, przedtuzajg zycie osteoblastéw
hamujgc ich apoptoze, odwrotnie niz dzieje sie to w przypadku oddziatywania na
osteoklasty, gdzie skracajag ich zywot nasilajac apoptoze. Hamuja ponadto
komunikacje pomiedzy osteoblastem a osteoklastem, przez co ,chronig ko$¢ przed
parathormonem”. Im wczes$niej nastepuje pokwitanie przy prawidtXowym ustaniu czynnos$ci
jajnikéw w okresie klimakterium, tym dtuzej kos$ci przebywaja pod ta ochrong.
Przedwczesna menopauza jest uznawana za niezalezny od masy kostnej czynnik ryzyka
osteoporozy.

Po menopauzie istnieje alternatywna droga produkcji estrogenu, estronu z



pozagruczotowej aromatyzacji testosteronu i dehydroandrostenonu, ktdéra ma miejsce w
tkance ttuszczowej i miesniach. Zatem kobiety silnie umie$nione — w przeciwienstwie
do szczuptych i wattych — maja wieksze szanse ustrzec sie osteoporozy, gdyz estron,
znacznie stabiej niz to robit 17-beta-estradiol, najaktywniejsza forma estrogendw,
wptywa anabolicznie na ko$ci. Niska masa ciata i wat*a budowa ciata uwazane sg wiec
za czynnik ryzyka osteoporozy.

Przycigganie ziemskie oraz bierne i czynne obcigzenie szkieletu, sg silnymi
stymulatorami tworzenia ko$ci, natomiast przebywanie w stanie niewazko$ci czy
nieruchliwy, nieaktywny tryb zycia nasilajg resorpcje sprzyjajac osteoporozie.

Z jednej strony hormony systemowe, a z drugiej stymulacja mechaniczna,
uruchamiajg miejscowe cytokiny i czynniki wzrostu, ktére juz bezpos$rednio stymuluja
badZ resorpcje, badZz tworzenie kosci.

Przewaga czynnikéw nasilajgcych resorpcje nad tymi, stymulujacymi tworzenie
koéci stanowi o stopniowej utracie masy kostnej wiodacej do ztaman, a wiec
osteoporozy.

Zrozumienie osteoporozy, to poznanie tych czynnikdéw, zidentyfikowanie
czynnikéw ryzyka osteoporozy, a to juz sprzyja diagnostyce i wyznacza czes$¢

elementow leczenia.

2. Diagnostyka

Jak zawsze, zawiera elementy wywiadu, badania fizykalnego oraz badan
specjalistycznych, w tym radiologicznych i densytometrycznych.

Wywiad ma za zadanie uzyskanie wszystkich tych informacji, ktére
pozwolityby na identyfikacje ilo$ci i jako$ci czynnikéw ryzyka osteoporozy.
Szczegdlng uwage nalezy poswiecié¢ dolegliwos$ciom bdélowym pacjenta. Bél plecéw czy
krzyza, a juz na pewno stawdw, nie musi by¢ powodowany osteoporozg, nawet jesli
wykazemy bardzo niskg mase kostng, czyli uzasadniajacg rozpoznanie tej choroby.
Jes$li ich przyczyny nie zdiagnozujemy, bedziemy leczyli osteoporoze — i stusznie -
ale problem pacjenta nie zostanie rozwiagzany, gdyz jego/jej problem to bél i
dyskomfort, a ten moze wynika¢ z choroby zwyrodnieniowej, niekorzystnych krzywizn
kregostupa, niesymetrycznego obcigzenia szkieletu itp. co wymaga innego leczenia.
B61 w wyniku ztamania osteoporotycznego ma ostry poczatek, najczeSciej pourazowy,
jest $cisle zlokalizowany, czasami o charakterze potgczonym z radykulalgig. Po
licznych ztamaniach klinowych kregéw, tworzy sie ,garb wdowi”, wtedy zmienione
stosunki anatomiczne klatki piersiowej, brzucha, oraz zmienione krzywizny kregostupa
generuja dolegliwo$ci ze strony tam zlokalizowanych narzadéw i uktadéw.

Zmniejszenie wzrostu juz kieruje nasza uwage na mozliwo$¢ ztaman kregdw, co



potwierdza boczne badanie radiologiczne kregostupa piersiowego i ledZwiowego.

W oparciu o badanie masy kostnej, poprzez pomiar gestos$ci kos$ci szyjki

koSci udowej metodg podwdéjnej wigzki rentgenowskiej (DEXA), WHO w 1994 roku zalecita
diagnostyke opierajgca sie na T-scorach, tzn odchyleniach standardowych od normy,
mtodych, zdrowych kobiet w wieku 20-30 lat. I tak, pod pojeciem ,normy” rozumiemy T-
score w zakresie od + 1,0 do — 1,0, gdzie 0,0 jest Srodkiem normy. Wartos$ci od
minus 1,0 do minus 2,5 oznaczajag niskg mase kostnag, czyli osteopenie. Wartos$ci
ponizej minus 2,5 odchylenia standardowego od normy traktujemy jako osteoporoze.
Okres$lenie ,osteoporozy zaawansowanej” rezerwujemy dla przypadkéw z T-score ponizej
minus 2,5 i z obecnos$cig ztaman.

0d tego czasu na Swiecie wyprodukowano wiele réznych aparatéw, postujacych
sie do dzi$ technika rtg (DTX), ilo$ciowa tomografig komputerowa (QCT) i ilos$ciowa
ultrasonografia (QUS). Kazda z tych technik wprowadzata wtasne T-scory, a aparaty
tych samych technik ale réznych producentéw istotnie réznity sie od siebie wynikami,
a kazdy z producentdédw powotywat sie na duza zgodno$¢ z pomiarami masy kostnej (BMD)
ocenianej metoda DEXA i na mozliwo$¢ przewidywania ztamania sz.k.u. Oceny odsetka
populacji zagrozonej osteoporoza zalezaty wiec od aparatu, jakim wydajacy ta ocene
postugiwat sie. Osteoporoza rozpoznawana w jednym miejscu badania, nie odpowiada

masie kostnej mierzonej w innym, co nie pasuje do definicji osteoporozy jako choroby

uktadowej. Najgorsza strong uzywania réznych T-scordéw, rdéznych miejsc pomiardw,
réznych technik i odmiennych aparatéw byty decyzje lecznicze. Niewyobrazalna liczba
chorych na $wiecie byta leczona niepotrzebnie, nie wiadomo jaka za$ nie byxa
leczona.

Apele o standaryzacje, podnoszone juz w latach 1995-1996, zagtuszane byty
szumem marketingowym. Pierwsza zapowiedZ konieczno$ci wypracowania uniwersalnego
sposobu porozumiewania sie, wspélnej dla wszystkich technik i miejsc badania
jednostki padta juz w 1997 roku, ale dopiero symboliczny rok 2000 przynidst
definicje nowej jednostki, sposobu diagnostyki i wynikajgcej stad decyzji
leczniczej.

W my$l tej nowej filozofii, wszystkie wyniki pomiaréw powinny by¢ wyrazane

w ,bezwzglednym wskazniku ryzyka ztamania szyjki koSci udowej” precyzujacym

procentowa szanse ztamania sz.k.u. w ciggu 5 lat, w kazdym wieku, a specyficzne
leczenie p/osteoporotyczne obowigzuje powyzej 15% zagrozenia ztamaniem.
Wzorcem sg wyniki badan NHANTES, a ponizsze t*umaczenie rekomendacji IOF z

marca br.(1) kreuje kierunek diagnostyki, ktéry zobowigzani bedziemy wprowadzad.

REKOMENDACJE MIEDZYNARODOWEJ FUNDACJI OSTEOPOROZY (IOF), 2000



(Kanis J.A., Gluer C.C. for the Committee of Scientific Advisors, International
Osteoporosis Foundation: An update on the diagnosis and assessment of osteoporosis

with densitometry. Osteoporosis Int 2000, 11:192-202)

1. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) ustalita kryteria diagnostyczne
,osteoporozy” i

»0steopenii” w oparciu pomiary masy kostnej (BMD)

2. ,0steoporoze” definiuje BMD ponizej 2.5 SD (0dchylenia standardowego)
ponizej szczytowej masy kostnej mtodych, zdrowych kobiet. Termin ,osteoporozy
zaawansowanej” zarezerwowany jest dla masy kostnej jak w przypadku ,osteoporozy”,
ale juz ze stwierdzonymi ztamaniami. Zalecenia: Utrzymanie w/w definicji”.

3. Zakresy diagnostyczne BMD oddzielajgce ,norme” od ,osteopenii” i od
,o0steoporozy” ustalono w oparciu o badanie BMD szyjki kosci udowej (sz.k.u.)
metoda DXA.

Taka metoda i w tym miejscu wykonana, prognozuje mozliwo$¢ ztamania podobnie jak

cid$nienie krwi prognozuje mozliwo$¢ udaru mézgu, a znaczaco lepiej niz robi to

oznaczenie cholesterolu w prognozowaniu zawatu serca.

BMD sz.k.u. wykonane metodg DXA prognozuje ztamania w biodrze jednakowo dobrze jak i

w innych miejscach szkieletu, nie gorzej niz badania wykonane w tych miejscach i to

zaréwno metodg DXA jak i innymi metodami densytometrycznymi.

4. Jednostka ,T-score” oznacza pordwnanie aktualnie zbadanej masy
kostnej z masg kostng mtodej, zdrowej populacji, uznanej za ,norme”. I pomimo
odmiennych zagrozehA ztamaniami réznych populacjach, nie zalecamy ustanawiania
lokalnych (krajowych) norm, zas NHANES III ( ) nalezy uznaé¢ za miedzynarodowy
standard, przynajmniej do czasu, az dalsze badania nie zweryfikuja tego
stanowiska.

5. Stosowanie wieku 20-29 lat jako referencyjnej grupy mtodej, zdrowej
populacji, daje informacje o wystepowaniu osteoporozy zgodne z definicjg WHO i
rekomendacjami Miedzynarodowego Komitetu Standardéw dotyczgcych pomiaréw kosci.

Zalecamy to kryterium do powszechnego stosowania.

6. Pomimo skapej dokumentacji, zwigzek pomiedzy BMD a ryzykiem ztamani u
kobiet i u mezczyzn jest podobny. Zalecamy, aby te same kryteria diagnostyczne
dotyczyly kobiet i mezczyzn. Tzn., ze BMD ponizej 2.5 odchylenia standardowego od
»normy” mtodej, zdrowej populacji kobiet, definiuje réwniez osteoporoze u
mezczyzn, przynajmniej do momentu, az dalsze badania nie wniosg zmian.

7. Pomiary BMD w innych miejscach szkieletu korelujg z BMD sz.k.u., ale

nie wystarczajgco dobrze, aby mogty by¢ stosowane do prognozowania ztaman biodra.



Wynika to z réznic biologicznych tkanki kostnej odmiennych czes$ci szkieletu, jak i

btedéw oraz dokt*adnos$ci metodycznych.

8.

10.

W przeciwiedstwie do pomiaru BMD sz.k.u. metoda DXA, pomiary w innych
miejscach szkieletu, a szczegélnie wykonywane innymi technikami, powoduja
stosowanie réznych jednostek ,T-score”. Dostarczajg odmiennych informacji o
populacjach, normach i rozmiarach utraty masy kostnej, o rozmiarach ryzyka
ztaman. Tak wiec, , T-score” roéznych od sz.k.u. miejsc badania i odmiennych od
DXA technik badania nie moga by¢ uzywane wymiennie.

Zalecamy, aby zastosowanie diagnostyczne ,,T-score” bylo zarezerwowane
jedynie do pomiaréw BMD biodra wykonanych metoda DXA.

Przeprowadzone badania przekrojowe i prospektywne wieloma uznawanymi
technikami, *gcznie z DXA, przyniosty informacje o ryzyku wystapienia ztaman.
Dostarczyty wiele informacji o gestos$ci kosci w miejscach badanych. Powinny by¢
stosowane w dalszym ciggu do szacowania zagrozenia ztamaniami, tgcznie z innymi
niz densytometryczne czynnikami ryzyka, do ukierunkowania dziatan w$réd pacjentéw

wysokiego ryzyka.

Decyzja o leczeniu powinna opierac¢ sie na obszernej, wszechstronnej ocenie ryzyka

ztamania, a nie tylko o zgodnos¢ z pojedynczym, densytometrycznym, kryterium

diagnostycznym.

11.

12.

13.

14.

Zalecamy, aby wydruki wynikéw badan wyrazaly ,ryzyko ztamania”

niezaleznie od tego jakim aparatem, jaka technika i w jakim miejscu kosScca
badanie byto przeprowadzone.

~Ryzyko ztamania” w réznych miejscach ko$¢ca moze by¢ obliczone z
gradientu dla kazdego 1 odchylenia standardowego. Ocena ,ryzyka ztamania” wynika
z dobrze zaprojektowanych badan przekrojowych, dajacych mozliwo$¢ wyznaczenia
prognoz krétkoterminowych.

Korzystniejszym dla podjecia decyzji leczniczej jest operowanie
,bezwzglednym (absolutnym) czynnikiem ryzyka” w miejsce ,wzglednego ryzyka”.
Jesli ,wzgledne ryzyko” jest powszechnie juz stosowane, powinno sie go
zarezerwowaé do oceny ryzyka w populacji. ,Ryzyko Zzyciowe” nie jest wtasciwe do
podjecia decyzji o leczeniu. ,10 letnie ryzyko” pozwala zaplanowa¢ leczenie 3 — 5
letnie, oraz przewidzieé¢ nastepstwa przerwania leczenia po tym okresie (np.
estrogenami czy bisfosfonianami).

Idealna bytaby mozliwo$¢ oceny ryzyka ztamania osteoporotycznego w
kazdym miejscu szkieletu i w kazdej populacji. Ale nie dysponujemy jeszcze taka
wiedzg. Najlepiej udokumentowang jest prognoza ztamania sz.k.u. w wielu regionach

Swiata, i 10 letnia jej perspektywa jest tymczasowa granicg mozliwosci.



15. Metodyka oceny ryzyka ztaman moze by¢ ulepszona poprzez wkgczenie do
niej réznorodnych czynnikédw ryzyka osteoporozy, niezaleznych od BMD, ale musi by¢

zweryfikowana pod katem jej miedzynarodowej przydatnosci.

Pod pojeciem wiec diagnostyki, rozumiemy zidentyfikowanie niezaleznych od
masy kostnej czynnikéw ryzyka oraz zaleznych od BMD, czyli ustalenie wskaZnika
ryzyka ztamania wyrazonego w procentach w perspektywie 5 lat, a to pozwoli na
podjecie decyzji o celowo$ci i jakosci leczenia.

Pomocnymi w ocenie tempa przebudowy, a wiec i w przewidywaniu przysztej
utracie masy kostnej, jak réwniez w monitorowaniu odpowiedzi na leczenie, sa
wskaZzniki tworzenia (osteokalcyna, izoenzym kostny fosfatazy zasadowej) i resorpcji
(CTX, NTX — C i N terminalne oktapeptydy kolagenu typu I, pirydynolina i
deoksypirydynolina — wigzania krzyzowe kolagenu oraz kalciuria) kosci.

3. Lecznie

Obejmuje ono:

a) Ograniczenie wptywu czynnikéw ryzyka, optymalizacje diety i stylu

zycia, suplementacje
wapnia i witaminy D, wzmozenie aktywnos$ci fizycznej, rezygnacje z natogdw;

b) Leczenie przeciwresorpcyjne bisfosfonianami: alendronianem,
risendronianem (po rejestracji) i etydronianem (po rejestracji), hormonalng
terapia zastepczg lub raloksyfenem (specyficznym modulatorem receptora
estrogenowego) oraz kalcytoning.

Miara skuteczno$ci leku jest jego potencjat w hamowaniu ztaman, ale o
doborze leku w kazdym indywidualnym przypadku decyduja:

— bezpieczeistwo — ,primum non nocere”;

- skuteczno$¢ przeciwztamaniowa, spektrum dziatania, cena (lepszy lek
mniej skuteczny ale tanszy, ktéry pacjent moze wykupié¢, niz skuteczniejszy, ale
drogi, bez mozliwo$ci jego zastosowania w osobniczym przypadku);

akceptacja pacjenta — bez oporéw psychicznych, bez ztych doswiadczerr, dobra

tolerancja leku, poprzedzajgca dobra ,reputacja” leku;

- pytania kliniczne: ,co chce osiagnac¢?”, ,kiedy?”, ,ktdremu
pacjentowi?”, pierwszy wybdr — kontynuacja — ratunek ?, przewidywanie dyscypliny
przyjmowania leku, cena. Wtasciwego mys$lenia lekarskiego wiec nic nie zastagpi.

Podsumowaniem powyzszego zbioru informacji jest algorytm postepowania wobec

osteoporozy opracowany przez Rade Naukowg Polskiej Fundacji Osteoporozy (2), ktéry

bedzie stale modyfikowany w miare osiggania mozliwo$ci zmiany zasad diagnostyki i

rejestracji kolejnych lekéw o udowodnionej skuteczno$ci leczniczej.



ALGORYTM POSTEPOWANIA WOBEC OPSTEOPOROZY OPRACOWANY PRZEZ RADE NAUKOWA POLSKIEJ]
FUNDACJI OSTEOPOROZY, zgodny z

- rekomendacjami Narodowej Fundacji Osteoporozy USA (NOF) ‘98,

- zaleceniami Miedzynarodowego Komitetu Klinicznej Standaryzacji
Osteoporozy (Lyon ’'98) Miedzynarodowej Fundacji Osteoporozy (IOF),

- uwzgledniajacy stanowisko Komisji Ekspertow Rady Europy z 1999 oraz
Konferencji Uzgodnien Miedzynarodowego Kongresu Osteoporozy w Berlinie z wrzesnia
1998 roku,

- z uwzglednieniem uwarunkowan (rejestracji lekow) polskich.

I Identyfikacja czynnikéw ryzyka osteoporozy:

1 Zaawansowany wiek (powyzej 65 r.z.);

2. Watta budowa i niska masa ciata;

3 Osteoporoza u matki (ztamania szyjki k. udowej)

4 Uprzednio przebyte ztamanie po niskim urazie (upadek z wysoko$ci wtasnej) po 40
r.z.;

5. Niska masa kostna odpowiadajgca kryteriom “osteopenii” T1lub

“osteoporozy” (BMD met. DEXA w/g kryteriéw WHO, “T-score”: norma — pomiedzy
plus 1.0 a minus 1.0, osteopenia — pomiedzy minus 1.0 a minus 2.5,. osteoporoza
ponizej minus 2.5 odchylenia standardowego od warto$ci szczytowych kobiet
zdrowych w
wieku 30-35 lat, osteoporoza zaawansowana — T-score mniejsze od minus 2.5 z
obecnos$cig ztaman);
6. Menopauza naturalna lub indukowana chirurgicznie ponizej 45 r.z. lub
dtugotrwaty
(powyzej 6 miesiecy) brak miesigczki, dtugotrwata kortykosteroidoterapia
(powyzej 6
miesiecy i powyzej 6 mg prednizonu/dz);
8. Czynniki $rodowiskowe: niska podaz wapnia, zmniejszona ekspozycja skdry na
swiatto
stoneczne (niedobory wit. D), nieruchliwy tryb zycia (dtuzsze okresy
immobilizacji),
palenie tytoniu, alkoholizm, nadmierne spozycie kawy, niedozywienie;
9. Zaburzenia widzenia i réwnowagi ze sktonnos$cig do czestych upadkow;
10. Choroby predysponujace do rozwoju osteoporozy wtérnej.
II Badanie masy kostnej obligatoryjnie:
- u kobiet powyzej 65 r.z. bez wzgledu na obecno$¢ czynnikéw ryzyka i

mezczyzn z



czynnikami ryzyka OP;
- u kobiet po menopauzie z jednym lub wiecej czynnikéw ryzyka;
— u wszystkich kobiet po menopauzie lub mezczyzn ze ztamaniem po
niewielkim urazie

ITI Rozpoznanie réznicowe przyczyny osteopenii / osteoporozy i okreslenie tempa

prz
budowy kosci i utraty masy kostnej (w oparciu o badania met. DEXA, kalciurie,
wskaZzniki tworzenia i resorpcji kosci, a w przypadkach watpliwych — badania
bioptatu

kosci talerza biodrowego).

IV Wobec ogétu populacji i wszystkich pacjentéw PLO obowigzuje instruktaz

dotyczacy:

— eliminacji $rodowiskowych czynnikéw ryzyka i korekta stylu zycia
(szczegbélnie wzmozenie aktywno$ci fizycznej, zaprzestanie palenia tytoniu,
nadmiernego spozycia alkoholu),

- zapewnienie codziennego spozywania wapnia (pokarmowego lub/i
suplementarmego) w granicach 1200 mg i 400 do 8060 IU wit. D.

- eliminacja zagrozen Srodowiskowych upadkami.

V  Leczenie osteoporozy:

Leczenia wymagaja:

- wszystkie osoby ze ztamaniami po niewielkim urazie, szczegélnie
kregéw, kosci promieniowej czy blizszego konica k. udowej

- osoby bez ztaman, obcigzone jednym lub kilkoma czynnikami ryzyka (jak p. I)

z masg kostng (BMD met. DEXA) ponizej minus 2.5 T-score w kregostupie

ledzwiowym (L1-L4 lub L2-L4 i/lub w nasadzie blizszej kos$ci udowej: BMD szyjki
i/lub

BMD catkowite);

Leczenie obejmuje:

- wymogi p. IV + Alendronian ,10 mg/dz na czczo( po rejestracji réwniez 70

mg/tydz.) lub

- wymogi p. IV + Hormonalna Terapia Zastepcza (HRT) lub Raloksyfen 60
mg/dz. ( po

rejestracji) lub Tybolon , 2.5 mg/dz (po rejestracji), lub
- wymogi p. IV + Kalcytonina *ososiowa: donosowa 200 IU/dzien, iniekcyjna 100
IU/dzien

w cyklach trzymiesiecznych z 3 miesiecznymi przerwami;

Witamina D stosowana wymiennie z jej aktywnym metabolitem — Alfakalcidolem 1lub



Devisolem. Etydronian i Risendronian (oba po rejestracji).

Zapobiegania wymagajga:

- osoby z osteopenig (T-score pomiedzy —-1.0 a — 2.5) z udziatem

jednego lub wiecej czynnikéw ryzyka, szczegdélnie z przysSpieszong przebudowg kosSci

(wykazang wskaznikami tworzenia i resorpcji kosci).

Zapobieganie obejmuje:

- wymogi p. IV oraz wtaczenie farmakoterapii

— u kobiet ponizej 65 r.z.: HRT lub Raloksyfen
alternatywnie — Alendronian

— u mezczyzn — Alendronian.

Leczenie i zapobieganie obowigzuje do konica zycia.

Kontrola skutecznosci leczenia:

- &

lub Tybolon ,



