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- WYKŁADY / LECTURES - 

 

L01 

STANDARDY SUPLEMENTACJI I LECZENIA NIEDOBORÓW WITAMINY D U OSÓB DOROSŁYCH 
 

Marcinowska-Suchowierska E.1,2 Płudowski P.3 
1 Zakład Geriatrii i Gerontologii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 
2 Klinika Geriatrii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 
3 Zakład Biochemii, Radioimmunologii i Medycyny Doświadczalnej, Instytut ”Pomnik - 

Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa 

 

Keywords: witamina D, niedobory, wytyczne: suplementacja zdrowej populacji, leczenie 

indywidualnego pacjenta 

  
Powszechny niedobór witaminy D jest problemem społecznym, który dotyka wszystkie 

grupy wiekowe. Ze względu na niekorzystne skutki dla zdrowia należy prowadzić 

suplementację witaminą D w całej zdrowej populacji. Ma ona na celu uzupełnienie bezpiecznej 

syntezy skórnej przez stosowanie witaminy D w ilości od 800 do 2 000 IU/d; w wieku 18 do 65 

r.ż. w okresie od września do maja, w wieku > 65 lat przez cały rok zwiększając dawkę u osób 

> 70 r.ż. do 4 000 IU/d. Nie jest potrzebne rutynowe oznaczenie 25(OH)D przed rozpoczęciem 

suplementacji, o ile dawka wit. D mieści się w granicach zalecanych. 

U osób ze stwierdzonym niedoborem witaminy D należy prowadzić leczenie witaminą 

D, pod kontrolą stężenia 25(OH)D we krwi, w dawkach 4 000 – 10 000 IU/dobę. Postępowanie 

lecznicze powinno uwzględniać: stopień niedoboru, obecność lub nie objawów klinicznych, 

wcześniejsze stosowanie witaminy D oraz stany chorobowe i leki zaburzające wchłanianie 

witaminy D z przewodu pokarmowego lub jej przemiany w wątrobie, nerkach a także dane 

wskazujące na możliwość istnienia nadwrażliwości na witaminę D. Leczenie niedoborów 

witaminy D ze stężeniem 25(OH)D < 20 ng/ml składa się z 2 faz: nasycającej i przewlekłej. W 

fazie nasycającej podaje się witaminę D codziennie lub jako dawkę skumulowaną jeden lub 2 

razy w tygodniu przez 6 – 12 tygodni. Łączna dawka nie powinna przekraczać 300 000 IU a 

jednorazowa tygodniowa nie powinna być większa niż 60 000 IU. Wybór sposobu nasycania 

zależy od współpracy z chorym, przestrzegania sposobu leczenia a także dostępności do 

preparatów witaminy D. Po wyrównaniu niedoboru witaminy D należy stosować dawki 

witaminy D mniejsze zapewniające stężenie 25(OH)D we krwi 30 - 50 ng/ml. 
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L01 

GUIDELINES OF VITAMIN D SUPPLEMENTATION AND VITAMIN D DEFICIENCY TREATMENT 

IN ADULT PATIENTS 

 

Marcinowska-Suchowierska E.1,2 Płudowski P.3 
1 Zakład Geriatrii i Gerontologii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 
2 Klinika Geriatrii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 
3 Zakład Biochemii, Radioimmunologii i Medycyny Doświadczalnej, Instytut ”Pomnik - 

Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa 

 

Keywords: vitamin D, deficiency, guidelines, supplementation of healthy population, and 

treatment of an individual patient 
 

The prevalent deficiency of vitamin D is a social problem that affects all age groups. 

Due to adverse health effects, the supplementation with vitamin D should be carried out in 

the whole healthy population. The use of vitamin D in the amount of 800 to 2,000 IU/d; for 

people between the age of 18 to 65 from September to May, and people over 65 years old 

throughout the year increasing the dose in people > 70 years to 4,000 IU/d will supplement 

safe skin synthesis. The routine determination of 25(OH)D before the start of supplementation 

is unnecessary, as long as the dose of vit. D falls within the recommended limits. 

People with vitamin D deficiency should be treated with vitamin D at doses of 4,000 – 

10,000 IU/d, while controlling the 25(OH)D concentration in the blood. The treatment should 

take into consideration: the degree of the deficiency, the presence or absence of clinical 

symptoms, the earlier use of vitamin D, other present diseases, and drugs disturbing the 

absorption of vitamin D from the gastrointestinal tract or transformation in the liver, kidneys 

as well as data indicating the possibility of hypersensitivity to vitamin D. The treatment of 

Vitamin D deficiency with a concentration of 25(OH)D < 20 ng/ml consists of 2 phases: 

saturation and chronic. In the saturation phase, vitamin D is administered daily or as a 

cumulative dose, once or twice a week, for 6 to 12 weeks. The total dose should not exceed 

300,000 IU and a once weekly dose should not exceed 60,000 IU. The choice of the saturation 

method depends on the patient’s compliance with the treatment method and the availability 

of vitamin D supplements. After decreasing the vitamin D deficiency, lower doses of vitamin 

D should be used to ensure 25(OH)D in the blood 30-50 ng/ml. 
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L02 

WITAMINA K – FAKTY I MITY 
 

Misiorowski W. 

Klinika Endokrynologii CMKP w Warszawie, Szpital Bielański, Warszawa 

 

Słowa kluczowe: witamina K, osteoporoza, BMD, złamania 

 
 

Wiedza o kluczowej roli witaminy K (VK) w procesie krzepnięcia krwi jest dobrze 

ugruntowana. Jednakże, w ciągu ostatnich dwóch dekad zgromadzono szereg danych 

wskazujących,  że VK odgrywa również ważną rolę w zdrowiu kości.  VK jest potrzebna w 

procesie karboksylacji osteokalcyny (OC), wydaje się promować dojrzewanie osteoblastów do 

osteocytów, a także hamować osteoklastogenezę. U młodych i starszych kobiet niskie spożycie 

VK wydaje się być związane z pogorszeniem stanu kości, co sugeruje potencjalnie pozytywny 

wpływ VK na zdrowie kości. Jednakże wyniki opublikowanych badań obserwacyjnych lub 

interwencyjnych  są często sprzeczne, zaś większość badań, w których przeanalizowano 

interakcję między zdrowiem kości a VK, charakteryzuje się niską jakością oraz szeregiem 

istotnych ograniczeń, w związku z czym wyniki te należy traktować z tym większą ostrożnością: 

- W większości badań liczba badanych była zbyt mała, aby oceniać wpływ VK na ryzyko złamań 

kości. 

- Większość badań przeprowadzono w Azji, jedynie pojedyncze przeprowadzono w 

populacjach kaukaskich. 

- Populacje kliniczne były często niejednorodne, w szeregu badań nie było rozróżnienia między 

kobietami przed i po menopauzie. 

- Rodzaj i dawkowanie podawanych suplementów VK było odmienne i bardzo zróżnicowane. 

- Przyjmowanie VK było często zgłaszane samodzielnie przez pacjentkę, a wyniki badań nie 

uwzględniały stylu życia uczestników (np. podstawowe źródła żywieniowe filochinonu, takie 

jak zielone warzywa i oleje roślinne, są charakterystyczne dla zdrowego stylu życia). 

- Złamania kości były często raportowane jedynie przez pacjentów i nie były weryfikowane. 

- Tylko w pojedynczych badaniach oceniano zależność między VK a zdrowiem kości u 

mężczyzn. 

- Jedynie w pojedynczych badaniach szczegółowo przedstawiono proces randomizacji i 

kompletny protokół badania. 

- Badania przekrojowe i obserwacyjne nad odżywianiem i zdrowiem kości nie dowodzą 

istnienia związku przyczynowego między niedoborem lub nadmiarem składników odżywczych 

a osteoporozą. 

Podsumowując, aby dokładnie zbadać rzeczywisty wpływ VK na ryzyko złamań i wyjaśnić 

istniejące obecnie sprzeczności, konieczne są większe i dłuższe, dobrze zaprojektowane  

badania interwencyjne. 

W aktualnym stanie wiedzy zakres stężeń referencyjnych VK w surowicy nie został określony, 

zalecane dzienne spożycie (RDA) VK nie zostało ustalone, a rutynowa suplementacja VK nie 

jest globalnie zalecana. Ponadto, praktycznie nie ma danych na temat ryzyka związanego z 
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prozakrzepowymi efektami suplementacji VK, szczególnie ważnego w starzejącej się populacji 

pacjentów często otrzymujących leki przeciwzakrzepowe ze względu na wskazania 

kardiologiczne, naczyniowe lub inne.  
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L02 

VITAMIN K: MYTH OR REALITY? 
 

Misiorowski W. 

Klinika Endokrynologii CMKP w Warszawie, Szpital Bielański, Warszawa 

 

Keywords: vitamin K, osteoporosis, BMD, fracures 
 

The fundamental role of vitamin K (VK) in blood clotting is well established. However, 

the past two decades have seen increasing evidence supporting that VK also plays an 

important part in bone health. Indeed, VK is needed to carry out the process of osteocalcin 

(OC) carboxylation, it seems to promote the osteoblast-to-osteocyte transition and also 

limit osteoclastogenesis. In young and elderly women, low VK intake seems to be associated 

with bone deterioration, suggesting a potential positive effect of VK on bone health. However, 

low quality cross sectional and RCTs have provided contrasting evidence, and in fact, most of 

the studies that have analyzed the interaction between bone health and VK are characterized 

by several limitations and the findings should be therefore addressed with caution. These are 

some of the major limitations: 

- Most of the studies had a small sample size to investigate the impact of VK on bone fractures. 

- Most of the studies were undertaken in Asia and only a few were carried out in Caucasian 

populations. 

- Clinical populations were often heterogeneous and sometimes there was no differentiation 

between pre and postmenopausal women. 

- Type and dosage of VK supplements administered were variable. 

- VK intake was often self-reported by the patient and the results of the trials sometimes did 

not take into consideration the lifestyle of the subjects (for instance, the primary dietary 

sources of phylloquinone such as green vegetables and vegetable oils are characteristic of a 

healthy lifestyle). 

- Bone fractures were often self-reported by the patient only. 

- Only a few studies evaluated the interplay between VK and bone health in men. 

- Only a few trials reported exactly how the randomization process was conducted. 

- Nutrition and bone health related cross sectional and observational studies do not prove 

causality between a nutrient deficiency or excess and osteoporosis. 

In conclusion, larger and longer pragmatic studies are needed to further investigate the real 

impact of VK on fracture risk and clarify the contrasting data available. 

Eventually, routine VK supplementation is not globally recommended, the reference 

concentration range is not defined, and recommended daily allowance (RDA) was not 

established. Moreover, there is virtually no data on the risks associated with the 

prothrombotic effects of VK supplementation, particularly important in an ageing population 

of patients often receiving anticoagulant treatment for cardiological, vascular or other 

indications.  
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L03 

CZY WITAMINA D ZAPOBIEGA UPADKOM? 
 

Berwecka M. 1 Warzecha M.1 Amarowicz J.1 Czerwiński E. 1,2 
1 Zakład Chorób Kości i Stawów, Instytut Fizjoterapii, Uniwersytet Jagielloński – Collegium 

Medicum, Kraków 
2 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków 

 
Upadki osób starszych są zaliczane do tzw. wielkich problemów geriatrycznych, a WHO 

w 2007 uznało, że stanowią  jeden  z najistotniejszych problemów zdrowotnych i społecznych. 

Według badania POL_SENIOR w Polsce co roku przynajmniej jednego upadku rocznie doznaje 

19% osób starszych. W zakładach zinstytucjonalizowanej opieki odsetek ten jest dwa do trzech 

razy większy. W ciągu ostatnich trzydziestu lat częstość urazów w następstwie upadków 

wzrosła o 131% i może wzrosnąć o kolejne 100% jeśli nie zostaną podjęte działania 

profilaktyczne. Statystyki Departamentu Zdrowia USA wskazują na upadki jako na główną 

przyczynę urazów osób starszych. Do najczęstszych i najpoważniejszych, mogących prowadzić 

do pogorszenia jakości życia, niesprawności i zgonu zaliczane są przede wszystkim złamania, 

ale również urazy głowy. Szacuje się, że wśród osób po 65 r.ż  50% upadków kończy się  

hospitalizacją. Upadki są też przyczyną 40% śmierci związanych z urazami. Upadek, nawet 

niezakończony uszkodzeniem ciała, może prowadzić do urazu psychicznego i rozwoju tzw. 

zespołu poupadkowego. Obejmuje on spektrum zaburzeń psychospołecznych, w tym izolacji 

społecznej i ograniczenia aktywności fizycznej oraz ich negatywnych następstw. Jest również 

istotnym czynnikiem ryzyka kolejnego upadku.  

EBM wyróżnia aż 400 klinicznych czynników ryzyka upadku. Można podzielić je na 

zewnętrzne (środowiskowe) i wewnętrzne (stan funkcjonalny organizmu). Do czynników 

wewnętrznych  najsilniej wpływających na ryzyko upadku wymienia się m.in. osłabienie siły 

mm, zaburzenia równowagi,  wzroku, ograniczoną mobilność i codzienną aktywność, i in. 

Obserwacje te wyraźnie wskazują, że sprawność układu mięśniowego jest istotnym 

czynnikiem mogącym wpłynąć na wystąpienie upadku. W wielu badaniach wykazano, że 

niedobory witaminy D wiążą się z obniżeniem masy mięśniowej, sprawności ruchowej, 

spadkiem szybkości reakcji obronnych i równoważnych, bólami mięśniowymi, parastezjami i 

bólami stawów, natomiast jej wyższe stężenie wiąże się z lepszą równowagą,  mobilnością i 

niezależnością. Ponadto w metaanalizie wykazano, że u osób upadających stężenia 25(OH)D 

jest zadecydowanie niższe niż u nie upadających, co wydaje się mieć ona istotne znaczenie w 

utrzymaniu prawidłowej funkcji mięśni u osób starszych.  

Jej oddziaływanie na mięśnie ma charakter bezpośredni i pośredni. Pośrednio działa 

regulacyjnie na  homeostazę pozakomórkowego wapnia i fosforu i wpływa na wewnątrz- i 

międzymięśniową tkankę tłuszczową - badania wskazują, że wyższe fizjologiczne stężenie 1,25 

(OH)D może hamować jej wzrost. Bezpośrednio witamina D oddziałuje na mięśnie głównie 

poprzez receptor jądrowy VDR (Vitamin D Receptor), pobudzając biosyntezę  białek i wzrost 

liczby komórek mięśniowych. 
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Ze względu na wpływ witamin D na hipertrofię mięśni i sprawność ich funkcjonowania 

oraz częste jej niedobory w populacji osób starszych, jej suplementacja powinna wiązać się 

wysoką efektywnością przeciwupadkową. Jednak doniesienia dotyczące jej skuteczności w 

tym zakresie są sprzeczne. W  niektórych badaniach i wykazywano jej bardzo niską skuteczność 

przeciwupadkową,  czasem wręcz nie odbiegającą od poziomu placebo. Równocześnie okazała 

się mieć pozytywny wpływ na inne ukł. i narządy (np. płuca, układ krążenia, gęstość mineralną 

kości). W innych badaniach przeciwnie - wykazywano jej wysoką skuteczność. Kluczowe 

wydają się 2 kwestie: jej poziom przed rozpoczęciem interwencji i dawka. W badaniach, w 

których wykazano jej deficyt lub był on kryterium włączeniowym, wykazano skuteczność 

przeciwupadkową witaminy D3. Niektóre badania wskazywały na większą skuteczność 

wyższych dawek witaminy D3, jednak w jednym z badań wysokie dawki wiązały się ze 

zwiekszonym ryzykiem upadku. Z metaanaliz wynika, że wpływ na wyniki badań mogą mieć 

również inne czynniki m.in. wiek, płeć, czas leczenia, przebyte upadki i złamania oraz 

równoczesna suplementacja wapniem.  

Wyniki badań wyraźnie wskazują, że w wypadku skomplikowanego, 

wieloczynnikowego problemu jakim są upadki, nie możemy liczyć wyłącznie na skuteczność 

prostego rozwiązania, jakim jest suplementacja wit. d3. Większość badań i przeglądów 

analizujących skuteczność przeciwupadkową różnych typów interwencji (Gillespie 2012, 

Stubbs 2014, JAMA2018) wskazuje, że interwencje wieloczynnikowe oraz te oparte na 

ćwiczeniach fizycznych są najefektywniejsze w profilaktyce upadków. Dlatego powinna 

opierać się ona przede wszystkim na nadzorowanych i/lub samodzielnych ćwiczeniach: 

równoważnych, oporowych, wytrzymałościowych oraz  Tai Chi, Nordic Walking i in. oraz  

utrzymywaniu codziennie jak największej aktywności ruchowej. Równocześnie nie należy 

pochopnie całkowicie rezygnować z suplementacji witaminy D3. Wykazano, że powiązaniu z 

ćwiczeniami fizycznymi znacząco obniża ryzyko upadku z urazem. Dodatkowo za 

suplementacją przemawia jej korzystne, wielokierunkowe odziaływanie na organizm, częste 

na tej szerokości geograficznej niedobory oraz niska koszt jej stosowania.  
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L03 

DOES VITAMIN D PREVENT FALLS? 
 

Berwecka M. 1 Warzecha M.1 Amarowicz J.1 Czerwiński E. 1,2 
1 Department of Bone and Joint Diseases, Faculty of Health Sciences, Jagiellonian University 

Medical College, Krakow 
2 Krakow Medical Center, Krakow 

 
Falls of the elderly are classified as so called great geriatric problems and in 2007 

WHO decided that they constitute one of the biggest health and societal threats. According to 

the POL_SENIOR study every year 19% of the elderly population of Poland experience at least 

one fall. In institutionalized health facilities this percentage is 2 to 3 times bigger. In the last 

thirty years incidence of fall-caused injuries rose by 131% and it may rise by another 100% if 

no preventive measures are taken. Statistics of the American Health Department point to falls 

as the leading cause of injuries in elderly persons. Among the most common and most serious 

injuries, which can lead to worsened quality of life, disability and death, fractures are the most 

common along with head injuries. In people above 65 years of age an estimated 50% of falls 

end in hospitalization. Falls are also the cause of 40% of injury-related deaths. Even a fall which 

does not end in an injury may lead to psychological damage and development of so called  

post-fall syndrome. It  refers to a spectrum of psychosocial disorders, including social isolation 

and reduction of physical activity, as well as their negative effects. It is also an important risk 

factor for next fall. 

EBM distinguishes 400 clinical risk factors for a fall. They may be divided into external 

(environmental) and internal (functional state of the organism). Internal factors which 

influence the risk of a fall are, among others, weakened muscles. problems with balance and 

sight, reduced mobility and daily activity. Those observations show clearly that the muscle 

system functionality is an important factor which may influence occurrence of a fall. Multiple 

studies have shown that vitamin D deficiency corelates to lowered muscle mass, mobility, and 

balance reactions, muscle pain, paresthesia and joint pain. Meanwhile its higher levels 

corelate to better balance mobility and independence. Moreover, the metanalysis has shown 

that in people who experience falls the concentrations of 25(OH)D are significantly lower than 

in those who don’t, which suggests it plays an important role in keeping high muscle function 

in the elderly. 

Its influence on muscles in both direct and indirect. Indirectly, it regulates the 

exocellular homeostasis of calcium and phosphorus and influences the intra- and 

intermuscular fat tissue – studies show that higher physiological concentration 1,25(OH)D may 

slow its growth. Directly, vitamin D influences muscles mainly through VDR (Vitamin D 

Receptor), by stimulating biosynthesis of proteins and raising the number of muscle cells. 

Due to the influence of vitamin D on muscular hypertrophy and muscle function and 

its common deficiency in the elderly population its supplementation should corelate to high 

anti-fall effectiveness. However reports of its effectiveness in this regard are uncertain. Some 

studies pointed to its very low effectiveness in fall prevention, sometimes at the same level as 

placebo. At the same time it showed positive effects on other systems and organs (e.g. lungs, 
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circulatory system, bone mineral density). Conversely, other studies have shown its high 

effectiveness. Two issues seem to be the key – its level before intervention and dosage. In 

studies where a deficiency was shown or used as iclusion criterium effectiveness of vitamin 

D3 was shown in fall prevention. Some studies pointed to higher effectiveness of higher 

dosages of vitamin D3, however one study showed correlation between high dosage and 

heightened fall risk. Metanalysis shows that other factors such as age, sex, length of 

treatment, past falls and fractures and concurrent calcium supplementation may influence the 

results. 

Study results show clearly that in the case of a complicated, multifactor problem like 

falls we can’t simply hope for effectiveness of a simple solution like vitamin D3 

supplementation. Majority of studies and reviews analyzing fall-preventing effectiveness of 

various interventions (Gillespie 2012, Stubbs 2014, JAMA2018) point to multifactor 

interventions and those based on exercise are the most effective in fall prevention. That is 

why it should rely primarily on supervised and/or independent excersise: balance, resisrtance, 

endurance training, Tai Chi, Nordic Walking and others, as well as keeping the highest possible 

daily physical activity. At the same time vitamin D3 shouldn’t be prematurely given up. 

Together with physical exercise it was shown to significantly lower risk of fall resulting in 

injury. Additionally, its positive, multifaceted influence on the body, together with 

commonness of its deficiencies in this latitude and low cost of use are arguments for 

supplementation. 
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L04 

SUPLEMENTACJA WAPNIA A RYZYKO SERCOWO-NACZYNIOWE 
 

Przedlacki J. 

Katedra i Klinika Nefrologii, Dializoterapii i Chorób Wewnętrznych, Warszawski Uniwersytet 

Medyczny, Warszawa 

 

Słowa kluczowe: ryzyko sercowo-naczyniowe, suplementacja wapnia, wapń, zawał serca 

 
Suplementacja wapnia wywołuje niekiedy niepokój lekarzy i pacjentów, w tym pacjentów 

z osteoporozą i zagrożonych tą chorobą, dotyczący możliwości zwiększonego ryzyka zdarzeń 

sercowo-naczyniowych. Istnieje duża różnorodność opisywanych zdarzeń sercowo-

naczyniowych jednak najczęściej publikacje koncentrują się na zawale serca, udarze mózgu i 

nagłym zgonie sercowym.  

Pierwszą publikacją medyczną wskazującą na zwiększone ryzyko zdarzeń sercowo-

naczyniowych z powodu stosowania suplementacji wapnia była publikacja Bollanda w roku 

2008, który w randomizowanym badaniu z podwójnie ślepą próbą z użyciem placebo opisał 

wzrost ryzyka zawału serca (bez wzrostu ryzyka udaru mózgu i nagłego zgonu sercowego)               

w grupie starszych zdrowych kobiet przyjmujących wapń w dziennej dawce 1000 mg  przez 5 

lat. Wyniki tej pracy nie zostały potwierdzone przez innych autorów w obserwacjach znacznie 

większych grup pacjentów. Pomimo kolejnych doniesień wskazujących na bezpieczeństwo 

stosowania suplementacji wapnia dyskusja toczy się nadal. Publikowane badania podważają z 

jednej strony doniesienia grupy Bollanda, a z drugiej strony grupa ta podważa wyniki 

sugerujące bezpieczeństwo stosowania wapnia w odniesieniu do zdarzeń sercowo-

naczyniowych. Grupa Bollanda uważa jednocześnie za niezasadne stosowanie suplementacji 

wapnia w ramach profilaktyki przeciwzłamaniowej, jak również jako postępowanie 

towarzyszące podawaniu leków o udowodnionej aktywności przeciwzłamaniowej. Nie jest to 

zgodne z zaleceniami towarzystw osteoporotycznych. 

Jedną z przyczyn mogących być potencjalnym powodem wzrostu ryzyka zawału serca jest 

zwapnienie naczyń wieńcowych u osób stosujących suplementację wapnia. Wykazano 

możliwość przewidywania wzrostu ryzyka zawału serca na podstawie wielkości zwapnień                  

w naczyniach wieńcowych i w innych naczyniach. W związku z tym zasadne jest pytanie czy 

suplementacja wapnia nasila zwapnienia w tych naczyniach. Autorzy publikowanych badań                  

i metaanaliz nie stwierdzili jednak wzrostu ryzyka zwapnień w naczyniach u osób stosujących 

suplementację wapnia. W innych pracach stwierdzono większe ryzyko zdarzeń sercowo-

naczyniowych u osób z wyższym stężeniem wapnia w surowicy. Jednak i w tym przypadku nie 

wykazano aby dotyczyło to osób stosujących suplementację wapnia.  

Ponieważ ryzyko zdarzeń sercowo-naczyniowych leży w kręgu zainteresowania 

kardiologów, istotne jest uwzględnienie wytycznych kardiologicznych dotyczących tego 

problemu. W dostępnych zaleceniach towarzystw kardiologicznych (the European Society of 

Cardiology, the American Heart Association) nie znaleziono żadnej informacji nt. ryzyka 

stosowanie wapnia. Nie znaleziono też wytycznych wskazujących na konieczność ograniczenia 

stosowania suplementacji wapnia w ramach profilaktyki tych zdarzeń. 
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Podsumowując, na podstawie dostępnych rekomendacji towarzystw medycznych, 

kardiologicznych jak i osteoporotycznych, nie można stwierdzić, że stosowanie suplementacji 

wapnia wpływa na zwiększenie ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych. Pojawiające się 

informacje na ten temat w medycznych czasopismach należy traktować jako głos w toczącej 

się dyskusji dotyczącej tego zagadnienia. 
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L04 

CALCIUM SUPPLEMENTATION AND CARDIOVASCULAR RISK 
 
Przedlacki J. 

Chair and Department of Nephrology, Dialysis and Internal Diseases, Medical University of 

Warsaw, Warsaw 

 
Keywords: calcium supplementation, cardiovascular risk, myocardial infarction 

 
The use of calcium supplementation calls sometimes anxiety of doctors as well as 

patients, including patients with osteoporosis and at risk of this disease, for the possibility of 

an increased risk of cardiovascular events. There is a large variety of these cardiovascular 

events, however, most publications focus on myocardial infarction, stroke and sudden cardiac 

death.  

The first medical publication that indicates an increased risk for cardiovascular events 

because of the use of calcium supplementation was the publication of Bolland in 2008, who 

in a randomized double-blind placebo controlled study described the increase in the risk of 

myocardial infarction (no increased risk of stroke and sudden cardiac death) in healthy older 

women taking calcium in the daily dose of 1000 mg for 5 years. The results of this work have 

not been confirmed by other authors in observations of much larger groups of patients. 

Despite the reports indicating the safety of calcium supplementation discussion is continued. 

On the one hand published studies undermine reports of Bolland group concerning the high 

risk of calcium supplementation, but on the other hand Bolland group undermines the results 

suggesting the safety of calcium in relation to cardiovascular events. Bolland group considers 

at the same time, that the use of calcium supplementation is not necessary as antifracture 

prevention as well as accompanying treatment with the medicines of proven antifracture 

activity. This last one is not in accordance with the recommendations of the osteoporosis 

societies. 

One of the reasons for the potentially increased risk of myocardial infarction is coronary 

artery calcification in subjects taking supplemental calcium. It has been shown in some works 

that it is possible to predict increased risk of a myocardial infarction on the basis of 

calcification in coronary and other vessels. Therefore, it is appropriate to question whether 

calcium supplementation enhances this calcification. The authors of the published studies and 

meta-analysis, however, found no increased risk of calcification in patients taking calcium 

supplementation. In the other studies a higher risk of cardiovascular events in patients with 

higher serum calcium was found. However, also in this case, it has not been demonstrated 

that this was present in subjects taking supplemental calcium.  

Because the risk of cardiovascular events is of concern of cardiologists,  it is justified to 

take into consideration cardiology guidelines on this issue. In the available guidelines of 

cardiology societies (the European Society of Cardiology, the American Heart Association) no 

information was found about the risk of the use of calcium. No guidelines indicating the need 

for the restriction of the use of calcium supplementation in the prevention of these events 

were found also. 
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In conclusion, on the basis of available recommendations of medical societies, cardiology 

and osteoporosis, it cannot be concluded that the use of calcium supplementation increases 

cardiovascular risk. Emerging information in medical journals should be considered as a voice 

in the ongoing discussion on this subject. 
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L05 

DENOSUMAB W DŁUGOTERMINOWYM LECZENIU OSTEOPOROZY 
 

Czerwiński E..1.2  Borowy P.2 

1 Zakład Chorób Kości i Stawów, Instytut Fizjoterapii, Uniwersytet Jagielloński – Collegium 

Medicum, Kraków  
2 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków 

 
Słowa kluczowe: osteoporoza, denosumab, przerwa w leczeniu 

Efekt terapeutyczny denosumabu, który jest przeciwciałem przeciwko RANK-L, wynika 

z blokowania rekrutacji, proliferacji i aktywacji osteoklastów. W 2004 rozpoczęto główne 

badanie FREEDOM (Fracture Reduction Evaluation of Denosumab in Osteoporosis), którego 

celem było wykazanie bezpieczeństwa i skuteczności przeciwzłamaniowej 60 mg dawki 

denosumabu podawanej podskórnie co 6 miesięcy przez 3 lata. Do badania włączono 7868 

kobiet po menopauzie, w wieku śr. 72 lata (sd 5,2) w tym 3933 leczonych denosumabem, i 

3935 w grupie placebo. Kryterium włączeniowym było BMD T-score < –2,5 w kręgosłupie 

lędźwiowym lub w total hip. Po 3-letnim okresie badania stwierdzono 68% zmniejszenie ryzyka 

złamania kręgosłupa w grupie leczonych w porównaniu do grupy placebo i 20% obniżenie 

ryzyka złamania pozakręgowego oraz 40% bliższego końca kości udowej. Częstość wszystkich 

zdarzeń niepożądanych nie różniła się pomiędzy grupą badaną i placebo (denosumab 92,8% 

vs placebo 93.1%). Znamienne statystycznie różnice wystąpiły dla zapalenia tkanki podskórnej 

(denosumab 0,3% v placebo <0,1%) oraz upadków, które były rzadsze w grupie leczonych 

denosumabem (4,5%, placebo 5,7%).  

W 2017 roku opublikowano wyniki przedłużenia badania FREEDOM do 10 lat. W grupie 

leczonych  denosumabem następował stały wzrost  BMD do  21.7% w kręgosłupie i 12.0% w 

total hip. Częstość występowania nowych złamań kręgosłupa i pozakręgowych była niska i 

poniżej częstości obserwowanej w wirtualnej grupie kontrolnej placebo. Częstość ciężkich 

zdarzeń niepożądanych była podobna w obu grupach. Podczas całego okresu leczenia, 

atypowe złamanie uda wystąpiło u 2 pacjentów a jałowa martwica żuchwy u 13. 

Dodatkowe analizy zależności pomiędzy wartością BMD, a występowanie złamań 

pozakręgowych wykazały, że częstość tych złamań jest odwrotnie proporcjonalna do wartości 

T-score w total hip. Korelacja ta była niezależna od wieku jak i przebytego złamania. W badaniu 

FREEDOM po 3 latach poziom T>-2,5 osiągnęło 52,2 %, a T >-2,0 u 2,7% pacjentów. Po 10 

latach leczenia wartości te dla T>-2,5 i T >-2,0 wzrosły odpowiednio 78,1% i 25,9% pacjentów. 

Po osiągnięciu wartości T -2,0 dalsze obniżenie częstości złamań było nieistotne, zatem można 

postulować by wartość T-score -2,0 była celem leczenia „target to treat”. 

Po odstawieniu denosumabu następuje nagły wzrost, „odbicie - rebound” markerów 

do ok 60% powyżej normy w ciągu 3 miesięcy by następnie obniżać się przez 21 mies. BMD 

obniża się w  ciągu roku w kręgosłupie o 50%, a w total hip 100%. Ogólna częstość złamań 

kręgosłupa po przerwaniu leczenia u osób u których podawano placebo wynosiła 15,6%, 

natomiast w grupie po leczeniu  denosumabem 12,1%. Po przerwaniu leczenia w grupie osób 

z przebytym uprzednio złamaniem kręgosłupa stwierdzono częstsze występowanie mnogich 
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spontanicznych złamań kręgosłupa (MSVF - Multiple Spontaneous Vertebral Fracture) u osób 

po leczeniu denosumabem (9,4%) w porównaniu do grupy placebo (7,0%). Po odstawieniu 

denosumabu zaleca się podawanie zoledronianu, który ogranicza spadek BMD pomiędzy 20, 

a 50%. Wymagane są dalsze badania nad opracowaniem optymalnego postępowania po 

odstawieniu denosumabu. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 18   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L05 

DENOSUMAB IN LONG-TERM TREATMENT OF OSTEOPOROSIS 
 

Czerwiński E..1.2 Borowy P.2 

1 Department of Bone and Joint Diseases, Faculty of Health Sciences, Jagiellonian University 

Medical College, Krakow 
2 Krakow Medical Center, Krakow 

 
Keywords: osteoporosis, denosumab, drug holidas 

 

The therapeutic effect of denosumab (an anti-RANKL antibody) results from blocking 

the recruitment, proliferation and activation of osteoclasts. In 2004, the FREEDOM study 

(Fracture Reduction Evaluation of Denosumab in Osteoporosis) was instigated to demonstrate 

the safety and fracture prevention efficacy of a 60 mg dose of denosumab administered 

subcutaneously every 6 months for 3 years. 7,868 post-menopausal women of a mean age of 

72 (SD 5.2) were enrolled in the study. 3,933 were treated with denosumab while 3,935 

received the placebo. BMD T-score <-2.5 in the lumbar spine or in total hip was one of the 

inclusion criteria. The 3-year study results showed a 68% reduction in the risk of vertebral 

fracture in the treatment group compared to the placebo group and a 20% reduction in non-

vertebral fracture risk as well as 40% reduction of the hip fracture risk. The frequency of 

adverse events did not differ between the denosumab and placebo groups (denosumab 92.8% 

vs placebo 93.1%). Statistically significant differences occurred with relation to soft tissue 

inflammation (denosumab 0.3% v placebo <0.1%) and falls, which were less common in the 

denosumab group (4.5%, placebo 5.7%). 

In 2017 the results of FREEDOM 10-year extension were published. In the denosumab 

group there was a steady increase of the BMD to 21.7% in the spine and 12.0% in total hip. 

The incidence of new vertebral and non-vertebral fractures was low and below the rate 

observed in the virtual placebo group. The frequency of serious adverse events was similar in 

both groups. Two atypical femoral fractures and thirteen cases of osteonecrosis of the jaw 

occurred in the entire study duration.  

Additional analyses of the relationship between the BMD and the occurrence of non-

vertebral fractures showed that the frequency of fractures is inversely proportional to the 

total hip T-score. This relationship occurred independently of age and a presence of a 

prevalent fracture. In the FREEDOM study after 3 years T> -2.5 was reached by 52.2% and the 

T>-2.0 by 2.7% of patients. In 10-year results these values were respectively 78.1% and 25.9%. 

After reaching the value of T -2.0 a further reduction of fracture frequency was insignificant 

so it can be claimed that the T-score of -2.0 should be the treat-to-target. 

Denosumab discontinuation causes a sudden rebound of the bone markers to about 

60% above normal level within 3 months with a subsequent decrease for 21 months. Vertebral 

BMD decreases by 50% and the total hip by 100% in 12 months. The overall incidence of spinal 

fractures after discontinuation of treatment in placebo group was 15.6% while in the 

denosumab group - 12.1%. After treatment  discontinuation in a group of subjects with a 
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prevalent vertebral fractures a higher incidence of MSVFs (Multiple Spontaneous Vertebral 

Fracture) was observed in denosumab group (9.4%) compared to the placebo group (7.0%). It 

is recommended that subjects discontinuing denosumab should switch to   zoledronate, which 

reduces BMD decrease by 20-50%. Further research is required to develop optimal 

management of patients who cease to take denosumab. 
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Denosumab i bisfosfoniany są lekami o działaniu antyresorpcyjnym stosowanymi w 

leczeniu osteoporozy. Z kilku powodów, m.in. kosztów terapii, bisfosfoniany są najczęściej 

przepisywanymi lekami w osteoporozie. Selektywnie są one wbudowywane do kości i 

powodują apoptozę lub inaktywację osteoklastów. Denosumab jest w pełni ludzkim 

przeciwciałem monoklonalnym, które swoiście inaktywuje RANKL, jeden z najsilniejszych 

czynników biologicznych oddziałujących na osteoklasty. Jego działanie odpowiada za 

hamowanie dojrzewania, różnicowania, aktywacji i przeżycia osteoklastów. Z powodu różnic 

w mechanizmie działania efekt antyresorpcyjny bisfosfonianów utrzymuje się po zaprzestaniu 

leczenia, natomiast wpływ denosumabu na osteoklasty kończy się wraz z jego odstawieniem. 

W licznych badaniach klinicznych udowodniono korzystny wpływ denosumabu i 

bisfosfonianów na gęstość mineralną kości i redukcję ryzyka złamań osteoporotycznych. 

Przeprowadzono również szereg badań randomizowanych head-to-head porównujących 

skuteczność oddziaływania na gęstość mineralną kości oraz ryzyko złamań denosumabu i 

bisfosfonianów. Ich wyniki były przedmiotem kilku meta-analiz, które wykazały, że denosumab 

powoduje większy przyrost masy kostnej w zakresie kręgosłupa lędźwiowego, szyjki i końca 

bliższego kości udowej w ciągu 12 lub 24 miesięcy. Natomiast tylko w jednym badaniu 

wykazano, że denosumab redukuje ryzyko złamań w stopniu większym niż bisfosfoniany. 
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Currently denosumab and bisphosphonates are the most widely used drugs in the 

treatment of osteoporosis. Bisphosphonates are the most prescribed drugs in osteoporosis 

for many reasons, including low costs of therapy. Bisphosphonates are selectively adhered to 

bone and promote apoptosis or inactivation of osteoclasts. Denosumab, a fully human 

monoclonal antibody binds with high specificity to RANKL which is one of the most potent 

biologic activators of osteoclasts. Therefore, denosumab is responsible for inhibition of 

maturation, development, activation and survival of osteoclasts. Due to differences in the 

mode of action bisphosphonates provide persistent antiresorptive activity after 

discontinuation while denosumab antiresorptive action is reversed shortly following 

treatment cessation. A number of clinical trials provide evidence for bone mineral density 

increase and reduction of fracture risk upon treatment with denosumab and 

bisphosphonates. There were also several head-to-head trials comparing efficacy of 

denosumab and bisphosphonates on bone mineral density and fracture risk reduction. The 

results of meta-analysis of these comparative studies suggest that denosumab has a greater 

potential in increasing bone mineral density within lumbar spine, femoral neck and total hip 

in 12. and 24. month trials. Only one study demonstrated greater fracture risk reduction in 

denosumab treated patients. 
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L07 

JAK DŁUGO LECZYĆ OSTEOPOROZĘ, PRZERYWAĆ CZY NIE PRZERYWAĆ TERAPII? 
 

Sewerynek E. 

Zakład Zaburzeń Endokrynnych I Metabolizmu Kostnego, Uniwersytet Medyczny w Łodzi 

 
Osteoporoza to choroba przewlekła wymagająca długoterminowej terapii. Ostatnie 

lata przyniosły informacje o potrzebie usystematyzowania wiedzy na temat długości 

stosowanego leczenia, ryzyka objawów niepożądanych w trakcie leczenia,  w szczególności 

osteonekrozy szczęki i żuchwy (ang. Osteonecrosis of the Jaw; ONJ), złamań atypowych kości 

udowej (ang. Atypical Femoral Fractures; AFF), czy wzrostu ryzyka ponownych złamań po 

przerwaniu leczenia. Zwraca się uwagę na oszacowanie ryzyka złamań w stosunku do ryzyka 

objawów ubocznych i indywidualizację postępowania w oparciu o dane kliniczne, wywiad i 

ocenę 10-letniego ryzyka złamań (FRAX). 

Długość leczenia osteoporozy zależy od zastosowanego leku, częstości i formy 

stosowanego leczenia oraz skuteczności terapii w kontekście poprawy gęstości mineralnej 

kości (BMD) i zmniejszenia ryzyka nowych złamań.  

  W przypadku bisfosfonianów (BPS) doustnych, po 5 latach powinno się ocenić 

skuteczność terapii i w przypadku poprawy rozważyć przerwę w terapii (ang. drug holiday), a 

w przypadku postaci dożylnych po 3 latach. U pacjentów bez poprawy BMD należy 

kontynuować leczenie do 6 lat w przypadku preparatów BPS dożylnych lub do 10 lat w terapii 

doustnej, zwłaszcza w przypadku: wysokiego ryzyka złamań, niskiego T-score biodra, 

wcześniejszego złamania typowego, leczenia złamania, zaawansowanego wieku lub rozważyć 

zmianę na inny lek antyresorpcyjny.  

Z jednej strony wykazano, iż częstość AFF wynosi ok. 3,0-9,8 na 100 000 pacjentów/rok 

i wzrasta > 3 lat przewlekłego stosowania BPS. Z drugiej strony stwierdzono, iż drug holiday 

trwający > 2 lat jest związany ze zwiększonym ryzykiem złamania biodra i kości udowej w 

porównaniu do grupy kontynuującej leczenie BPS.  Po odstawieniu leczenia BPS ryzyko AFF 

zmniejsza się o około 44% w pierwszym roku, o około 80% w latach 1-4, oraz o około 78% > 4 

lat trwania drug holiday. 

 W terapii denosumabem (DEN), który jest lekiem biologicznym należy brać pod uwagę 

2 aspekty. Po pierwsze możliwości powikłań w trakcie długoterminowego leczenia, a po drugie 

spadku BMD podczas przerwy w terapii. Przekłada się to na zwiększone ryzyko mnogich 

złamań kręgów choć  wykazano, że ich liczba nie jest większa niż w grupie kontrolnej. Jest to 

zgodne z mechanizmem działania DEN, gdzie przerwanie leczenia prowadzi do odwrócenia 

efektu leku na BMD i prawdopodobnie wzrostu ryzyka złamań. W przypadku pacjentów z 

grupy wysokiego ryzyka złamań po przerwaniu leczenia wskazane jest podanie innego leku 

antyresorpcyjnego. Pacjenci z niskim ryzykiem złamań, którzy po 5 latach chcieliby odstawić 

DEN powinni stosować leczenie prewencyjne w celu zahamowania efektu wzrostu markerów 

obrotu kostnego z tzw. odbicia. Jednakże, ponieważ optymalny schemat zastosowania BPS po 

DEN jest obecnie nieznany, kontynuacja denosumabu może być również brana pod uwagę, 

dopóki nie będą dostępne wyniki badań ukazujących strategię działania zatwierdzoną przez 
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towarzystwa w rekomendacjach. Pacjenci powinni być dokładnie poinformowani o przewadze 

korzyści  leczenia w stosunku do potencjalnych, raczej rzadkich objawów ubocznych tj.: AFF i 

ONJ. 
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L07 

HOW LONG TO TREAT OSTEOPOROSIS, USE OR NOT DRUG HOLIDAY? 
 

Sewerynek E. 

Department of Endocrine Disorders and Bone Metabolism, The Medical University of Łódź 

 
 Osteoporosis is a chronic disease requiring long-term therapy. Recent years brought 

information about the need for knowledge systematization about the length of treatment 

used, the risk of side effects during treatment (ONJ - osteonecrosis of jaw, AFF - atypical 

fractures), or an increased risk of new fractures after discontinuation of treatment. Care is 

taken to assess the risk of fractures in relation to the risk of side effects and individualize the 

treatment based on clinical data, interview and assessment of 10-year fracture risk (FRAX). 

 The length of treatment for osteoporosis depends on the medicine used, the 

frequency and form of treatment and the effectiveness of therapy in the context of improving 

bone mineral density (BMD) and reducing the risk of new fractures. 

  For oral bisphosphonates (BPS), the efficacy of the therapy should be assessed after 

5 years and, in case of improvement, the drug holiday should be considered. In the case of 

intravenous forms after 3 years. In patients without improvement of BMD, treatment should 

be continued for up to 6 years for intravenous or up to 10 years in oral therapy, especially in 

the case of: high fracture risk, low T-score of the hip, earlier typical fracture, fracture 

treatment, older age or consider a change to another antiresorptive drug. 

 On the one hand, it has been shown that the AFF frequency is around 3.0-9.8 per 

100,000 patient-years and increases over > 3 years of chronic BPS use. On the other hand, the 

drug holiday > 2 years was found to be associated with an increased risk of hip fracture 

compared to the continuing BPS treatment group. After discontinuation of BPS therapy, the 

reduction of AFF fractures decreases around 44% in the first year, around 80% in 1-4 years, 

and about 78% over the 4-year drug holiday.  

 Two aspects should be considered in the treatment with denosumab (DEN), which is a 

biological medicine. First, the possibility of side effects during long-term treatment and the 

second a decrease in BMD during the drug holiday. This translates into an increased risk of 

multiple vertebral fractures although their number is not greater than in the control group. 

This is in accordance with the mechanism of action of DEN, where discontinuation of therapy 

leads to a reversal of the effect of the drug on BMD and probably an increase in fracture risk. 

For high-risk patients after discontinuation of therapy, administration of another 

antiresorptive drug is recommended. Patients with low risk of fractures, who would like to 

discontinue DEN after 5 years should use preventive treatment to inhibit the growth of bone 

turnover markers in the mechanism of rebound phenomenon. However, because the optimal 

schedule for the use of BPS after DEN is currently unknown, the continuation of denosumab 

may also be considered, until the results of studies showing the strategy of action approved 

by the societies in the recommendations are available. Patients should be thoroughly 

informed about the advantages of treatment compared to potentially rather rare side effects, 

i.e. AFF or ONJ. 

 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 25   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L08 

KLINICZNE ASPEKTY INTERAKCJI LEKÓW W OSTEOPOROZIE 
 

Marcinowska-Suchowierska E.1,2 Kupisz-Urbańska M.2 
1 Zakład Geriatrii i Gerontologii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 
2 Klinika Geriatrii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 

 

Słowa kluczowe: interakcje lek-lek, bisfosfoniany, denosumab, raloksyfen, teryparatyd, wapń, 

witamina D 

 
Interakcja lekowa jest niezamierzonym efektem stosowania dwóch (lub więcej) leków 

lub interakcji między lekiem a żywnością, napojem lub suplementem. Definiuje się ją jako 

zmianę skuteczności lub toksyczności jednego leku przez wcześniejsze lub jednoczesne podanie 

drugiego leku (lub innej substancji czynnej).  

Interakcje lekowo-lekowe preparatów wykorzystywanych w leczeniu osteoporozy nie są 

częste, ale występują. Najczęstsze z nich opisano poniżej. 

Bisfosfoniany (BS). Udokumentowano, że jednoczesne podawanie z BS, wapnia, innych 

leków doustnych zawierających kationy dwuwartościowe a także leków hamujących 

wydzielanie kwasu solnego, zmniejsza wchłanianie BS. Nie należy ich zatem podawać razem z 

BS a w przypadku konieczności, stosować je po podaniu BS w 3 - 4 godz. Zauważalny wzrost 

ryzyka złamań u osób przyjmujących leki hamujące wydzielanie kwasu (inhibitory pompy 

protonowej), ale nie u antagonistów receptora histaminowego H2, a także stwierdzenie 

zwiększonego ryzyka złamań w grupie osób leczonych BS oraz inhibitorami pompy protonowej 

w porównaniu z grupą osób leczonych samymi BS wskazuje na niekorzystne ich połączenie. 

Biorąc pod uwagę charakter ryzyka, kwestia ta wymaga dalszych badań. Zaleca się również 

ostrożność w przypadku podaży doustnej BS i jednoczesnego stosowania środków 

podrażniających błonę śluzową żołądka (np. niesteroidowych leków przeciwzapalnych) z 

powodu niekorzystnego działania BS na przewód pokarmowy. Uszkodzenia nerek 

spowodowane przez BS mogą być nasilone przez podanie niesteroidowych leków 

przeciwzapalnych, antybiotyków aminoglikozydowych, terapie przeciwretrowirusowe lub leki 

moczopędne. Dlatego należy zachować ostrożność, a BS dożylnie podawać tylko pacjentom 

dobrze nawodnionym. W przypadku kwasu zoledronowego (ZOL) należy monitorować 

czynność nerek a także stosować ZOL ostrożnie u pacjentów przyjmujących leki 

antyarytmiczne. 

Denosumab (DEN). Nie zgłoszono jeszcze żadnych interakcji między lekiem a lekiem, 

które mogłyby wywołać DEN.  

Raloksyfen (RAL). Nie ma pełnych dowodów klinicznych na drug-drug interakcje w 

leczeniu osteoporozy RAL. Uwagi wymaga stosownie cholestyraminy, kolestypol i RAL. Leki te 

mogą zmniejszać wchłanianie i krążenie jelitowo-wątrobowe raloksyfenu. Sugeruje się także, 

że lewotyroksyna może zmniejszać wchłanianie RAL. 

Teryparadyd (Forteo). Jedoczesne stosowanie Forteo i diuretyków pętlowych i tiazydowych 

zwiększa ryzyko wzrostu stężenia Ca w surowicy krwi (hiperkalcemii). Dlatego szczególnej 
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uwagi wymaga stosowanie, u pacjentów leczonych Forteo, zarówno Digoxiny jak i tiazydów, 

ze względu na zwiększone ryzyko wystąpenia objawów toksyczności digoxiny. 

Wapń (Ca). Wapń zmniejsza absorpcję BS, phenytoiny, tetracyclin, quinolonów z 

przewodu pokarmowego. Dlatego suplementacja Ca powinna być prowadzona > 4 godz. od 

podaży wyżej wymienionych leków.  

Vitamin D (Vit.D) - Efavirenz indukuje katabolizm 25(OH)D w wątrobie poprzez system 

CYP450 skutkując niedoborem wit. D. Tenofovir w wyniku zmian 1-hydroksylacji w nerce- 

doprowadza do nadmiernej utraty nerkowej wapnia i fosforanów.  Phenytoin i phenobarbital 

indukuje wątrobowy katabolizm 25(OH)D poprzez system CYP450 co skutkuje zmniejszeniem 

efektywności działania witaminy D. Cholestyramina i olej mineralny obniża absorpcję wit. D 
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L08 

THE CLINICAL ASPECTS OF DRUG-DRUG INTERACTION IN THE MANAGEMENT OF 
OSTEOPOROSIS 
 

Marcinowska-Suchowierska E.1,2 Kupisz-Urbańska M.2 
1 Zakład Geriatrii i Gerontologii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 
2 Klinika Geriatrii, Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego, Warszawa 

 

Keywords: Drug–drug interaction, Bisphosphonate, Denosumab, Raloxifen, 

Teriparatide, Calcium, Vitamin D 
 

A drug interaction is an unintentional effect of using two or more drugs, or an 

interaction between a drug and a food, beverage, or supplement. It is defined as the change 

in efficacy or toxicity of one drug by the prior, or concomitant administration of a second drug, 

or other active substance. Drug–drug interactions are rare in the management of osteoporosis 

and are presented briefly in this article. 

Bisphosphonates (BS). The co-administration of oral BS and calcium, acid-suppressant 

medications, or other oral medications containing divalent cations, is known to interfere with 

absorption of the BS. For this reason, calcium supplementation should be distanced from BS 

intake. An apparent increase in the risk of fractures has been reported in individuals receiving 

acid-suppressant medication (proton pump inhibitors) but not with histamine H2-receptor 

antagonists. This increase in risk remained in patients receiving acid-suppressant medication 

in combination with BS in contrast to BS alone. Given the nature of the risk, this issue requires 

further exploration. Caution is also recommended with oral BS and the concomitant use of 

agents that irritate the gastric mucosa (e.g., nonsteroidal anti-inflammatory drugs) due to the 

GI effects of the BS. Renal damage due to BS could be exacerbated by non-steroidal anti-

inflammatory agents, aminoglycoside antibiotics, antiretroviral therapies, or diuretics. As 

such, care should be taken to administer IV BS to only fully hydrated patients. Regarding 

zoledronic acid, renal function should be monitored and drugs affecting cardiac arrhythmias 

should be used with caution. 

Denosumab (DEN) At this time, there are no reported drug–drug interactions of 

concern for DEN. There does not appear to be cause for concern about drug–drug interactions 

for denosumab. 

Raloxifene (RAL). Interactions with RAL are not fully documented, however, caution 

should be when cholestyramine and colestipol is used together. This may affect the absorption 

and enterohepatic recycling of RAL. Levothyroxine may decrease the absorption of the drug 

and may alter the effects of warfarin (monitor INR). 

Teriparatide (Forteo). The co-administration of teriparatide, loop and thiazide diuretics 

increase serum calcium. The administration of the combination of these drugs should be used 

with caution in digoxin patients because elevated serum calcium may predispose to digitalis 

toxicity. 
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Calcium (Ca).  Because Ca decreases the absorption of bisphosphonates, phenytoin, 

tetracyclines, and quinolones, Ca supplementation should be distanced, or spaced apart by >4 

hours. 

Vitamin D (Vit. D) - Efavirenz may induce hepatic catabolism of 25(OH)D via the CYP450 

system, resulting in vit. D insufficiency. Tenofovir use may be correlated with excessive renal 

phosphate and calcium losses and 1-hydroxylation defects of vit. D. Phenytoin and 

phenobarbital may decrease the effects of vit. D. Cholestyramine and mineral oil may lower 

the absorption of vit. D 
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L09 

POSTĘPOWANIE W OSTEOPOROZIE INDUKOWANEJ PRZEWLEKŁYM OGÓLNOUSTROJOWYM 

STOSOWANIEM GLIKOKORTYKOSTEROIDÓW 

Głuszko P. 
 
Słowa kluczowe: osteoporoza indukowana glikokortykosteroidami, postępowanie 

Glikokortykosteroidy (GKs)  są lekami powszechnie stosowanymi w leczeniu   wielu 

chorób o podłożu zapalnym, często mogą uratować życie. Stosowanie GKs przez czas dłuższy 

jest niestety powiązane z występowaniem szeregu działań niepożądanych, w tym także  

osteoprozy i złamań kości. Osteoporoza indukowana podawaniem GKs (GIO) to najczęściej 

występująca osteoporoza wtórna, do tego osteoporoza jatrogenna. Niestety wiele danych 

wskazuje, że u większości  tych chorych  nie jest prowadzona   jakakolwiek forma prewencji 

złamań. Zarówno eksperci polscy jak i międzynarodowi  wskazują na potrzebę oceny ryzyka 

złamań kości u wszystkich pacjentów leczonych ogólnoustrojowo GKs w dawkach dziennych 

prednizonu (lub równoważnika) > 2,5mg. Ryzyko złamań wzrasta wraz z dawką dzienną  i także 

z dawką łączną. 

W najnowszych polskich rekomendacjach (Endokrynol. Pol.2017, supl.A) proponujemy 

prewencyjne podawanie bisfosfonianów u pacjentów w wieku > 50 lat i obecnością innych 

czynników ryzyka złamań, u których są podawane GKs w dawce dziennej ≥ 5 mg przez okres 

ponad 3 miesięcy. Takie postępowanie powinno być obowiązkowo wprowadzane u osób w 

wieku > 65 lat, nawet jeśli nie występują u nich inne czynniki ryzyka złamań. Wysokie ryzyko 

złamań, a zwłaszcza wystąpienie złamania są zawsze wskazaniami do podjęcia leczenia. 

Większość chorych z obecnością  GIO jest leczona bisfosfonianami (z jednoczesną 

suplementacją witaminy D i wapnia). W drugiej linii leczenia można rozważyć leczenie 

teryparatydem, czyli lekiem o właściwościach kościotwórczych.  W 2018 roku EMA i FDA 

zarejestrowały denosumab  w leczeniu GIO, co dało nam nową, skuteczną formę terapii. 

Odpowiednia redukcja dawek GKs  oraz skuteczna modyfikacja /eliminacja czynników ryzyka 

takich jak palenie papierosów, picie alkoholu oraz prewencja upadków, ćwiczenia fizyczne  itd 

są wskazane u wszystkich pacjentów.         
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L09 

MANAGEMENT OF OSTEOPOROSIS INDUCED BY LONG- TERM SYSTEMIC TREATMENT WITH 

GLUCOCORTICOIDS 

Głuszko P. 
 
Keywords: glucocorticoids induced osteoporosis, management 

 
Glucocorticoids (GCs) are widely used to treat many inflammatory diseases, often save 

lives. However long-term treatment with GCs causes sevral adverse events including 

secondary osteoporosis and bone fractures. GCs induced osteoporosis (GIO) is the most 

common form of  secondary  osteoporosis. It is iatrogenic, however several reports indicate 

that majority of patients do not receive any prophylaxis against fractures. Polish and 

international experts  recommend that fracture risk should be determined and followed by 

preventive actions or therapy in all patients receiving prednisone (or equivalent) in a daily 

dose > 2.5 mg for > 3 months. Risk of fractures is dose dependent, and high cumulative doses 

of GCs  also increase the risk of fractures.  

In the recent Polish guidelines we suggest preventive administration of 

bisphosphonate  in patients of over 50 years of age with fracture risk factors treated with ≥ 5 

mg of prednisone. /day for > 3 months, while such a procedure should be initiated obligatorily 

in patients of over 65 years, even if they present no other fracture risk factors. High fracture 

risk and/or  past fracture are always an indication for the implementation of treatment. 

Majority of patients with GIO are treated with bisphosphonates (in addition to calcium and 

vitamin D supplementation), and the anabolic agent teriparatide could be considered in the 

second line of treatment. In 2018, denosumab has been  registered by the EMA and FDA for 

the treatment of GIO, which now gives us a new, efficient treatment option. Reduction of GCs 

dose as well as lifestyle modification  (smoking cessation, limiting alcohol intake, training 

exercise, fall prevention etc) are recommended for all patients. 
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L10 

ANTIFRACTURE EFFICACY OF SCLEROSTIN INHIBITORS   
 

Papapoulos S.  

Center for Bone Quality, Leiden University Medical Center, Leiden, The Netherlands 

 

The recognition of the role of  the Wnt signalling pathway in the regulation of bone 

metabolism together with studies of patients with genetically determined high bone mass and 

increased bone strength identified sclerostin— an inhibitor of the Wnt pathway and a negative 

regulator of bone formation — as a target for the development of therapeutics to stimulate 

bone formation in patients with osteoporosis1. Preclinical and early clinical studies with 

sclerostin inhibitors demonstrated the feasibility of such a therapeutic approach and 

illustrated a unique mechanism of action (increase in bone formation and decrease of bone 

resorption) leading to rapid increase in bone mass. Romosozumab, a humanized monoclonal 

antibody that binds and inhibits sclerostin, is the only agent  used in large  phase III clinical 

trials with fracture endpoints (FRAME2 and ARCH3 studies). In these studies, romosozumab 

administered subcutaneously once-a-month for one year was tested against placebo (FRAME) 

or oral alendronate (ARCH). During the second year all patients continued on denosumab 

(FRAME) or alendronate (ARCH). Fracture risk of studied patients differed between the two 

studies being substantially higher in ARCH. In FRAME romosozumab significantly reduced the 

incidence of new vertebral and clinical fractures, compared with placebo, but not  of 

nonvertebral fractures in the overall population; a result influenced by the low placebo-group 

fracture rate observed particularly in the highest enrolling region of Latin America. The 

incidence was, however, reduced significantly by 42% in patients from the rest of the world. 

In contrast, in ARCH romosozumab was consistently superior to alendronate in reducing the 

risk of fractures including those of the hip. Romosozumab has been approved for the 

treatment of postmenopausal women at increased risk of fractures in various countries 

around the world, including the USA and Japan, but not yet in Europe.                                                    
1Nat Rev Endocrinol Metab 2018;14:605;  2N Engl J Med 2016;375:1532; 3N Engl J Med 

2017;377:1417. 
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SKUTECZNOŚĆ PRZECIWZŁAMANIOWA INHIBITORÓW SKLEROSTYNY 
 

Papapoulos S.  
Center for Bone Quality, Leiden University Medical Center, Leiden, The Netherlands 
 

Rozpoznanie roli szlaku sygnałowego Wnt w regulacji metabolizmu kości wraz z 

badaniami pacjentów z genetycznie uwarunkowaną wysoką masą kostną i zwiększoną 

wytrzymałością kości pozwoliło na zidentyfikowanie sklerostyny - inhibitora szlaku Wnt i 

ujemnego regulatora tworzenia kości - jako cel opracowania środków terapeutycznych 

stymulujących procesy kościotworzenia u pacjentów z osteoporozą.  

Przedkliniczne i wczesne badania kliniczne nad inhibitorami sklerostyny wykazały 

realność takiego podejścia terapeutycznego i zobrazowały unikalny mechanizm działania 

(wzrost kościotworzenia i spadek resorpcji kości) prowadzący do szybkiego wzrostu masy 

kostnej. Romosozumab, humanizowane przeciwciało monoklonalne, które wiąże i hamuje 

sklerostynę, jest jedynym środkiem stosowanym w dużych badaniach klinicznych III fazy gdzie 

ocenianym punktem końcowymi są złamania (badania FRAME2 i ARCH3). W tych badaniach 

romosozumab podawany podskórnie raz w miesiącu przez rok był testowany względem 

placebo (FRAME) lub w porównaniu do alendronianu podawanego doustnie (ARCH). W drugim 

roku badania wszyscy pacjenci kontynuowali przyjmowanie denosumabu (FRAME) lub 

alendronianu (ARCH). Ryzyko złamania pacjentów różniło się między dwoma badaniami i było 

istotnie wyższe w badaniu ARCH. W badaniu FRAME romosozumab znacznie zredukował 

częstość występowania nowych złamań kręgów i złamań klinicznych w porównaniu z grupą 

placebo, natomiast nie wpłyną na redukcję złamań pozakręgowych w całej populacji. Wynik 

ten mił związek z niskim odsetkiem złamań w grupie placebo obserwowanym w Ameryce 

Łacińskiej. Częstość występowania złamań została jednak znacznie zmniejszona o 42% u 

pacjentów z reszty świata. W badaniu ARCH romosozumab natomiast konsekwentnie 

przewyższał alendronian pod względem redukcji ryzyka złamań, w tym również złamania 

bliższego końca kości udowej. Romosozumab został zatwierdzony do leczenia kobiet w okresie 

pomenopauzalnym z zwiększonym ryzykiem złamań w różnych krajach na całym świecie, w 

tym w USA i Japonii, natomiast jeszcze nie w Europie. 1Nat Rev Endocrinol Metab 2018;14:605;  
2N Engl J Med 2016;375:1532; 3N Engl J Med 2017;377:1417. 
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ABALOPARATYD W LECZENIU OSTEOPOROZY 
 

Franek E. 

Instytut Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego Polskiej Akademii Nauk 

w Warszawie,  Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie 

 

Keywords: osteoporoza, abaloparatyd, złamania 

 

Abaloparatyde jest syntetycznym, 34-aaminokwasowym peptydem, wykazującym 41% 

homologię z hormonem przytarczyc (parathormon, PTH) oraz 76% homologię z PTH-rP 

(parathyroid hormone-related protein 1-34). Lek ten jest ma identyczną sekwencję 

aminokwasową w odcinku 1-22, charakteryzuje się licznymi podstawieniami aminokwasów w 

odcinku 23-34 (w którym to odcinku homologia z PTHrP wynosi tylko 38%), których celem była 

maksymalizacja stabilności i efektu anabolicznego cząsteczki. 

W badaniach drugiej fazy, leczenie abaloparatydem powodowało wzrost BMD w 

obrębie kręgosłupa lędźwiowego, szyjki kości udowej i  biodra w porównaniu do osób 

leczonych placebo (p<0.001). Wzrost w obrębie kręgosłupa lędźwiowego był liniowo zależny 

od dawki (2,9 ± 2,6%, 5,2 ± 4,5% I 6,7 ± 4,2% wzrostu po leczeniu 20, 40 i 80 mcg 

abaloparatydu). Nie obserwowano znamiennych różnic pomiędzy grupami leczonymi 

teryparatydem i abaloparatydem (20, 40, and 80 mcg), podczas gdy przyrost BMD biodra (total 

hip) u chorych leczonych abaloparatydem w dawce 40 mcg i 80 mcg był znamiennie większy 

niż u chorych leczonych teriparatydem (odpowiednio p < 0.047 i p < 0.006). 

Badanie ACTIVE (The Abaloparatide Comparator Trial In Vertebral Endpoints), 

randomizowane, wykonane metodą podwójnie ślepej próby, kontrolowane placebo badanie 

kliniczne trzeciej fazy zostało przeprowadzone w 28 ośrodkach w 10 krajach. Randomizowano 

kobiety w okresie pomenopauzalnym z T score kręgosłupa lędźwiowego lub szyjki kości 

udowej pomiędzy −2.5 a −5.0, z potwierdzonymi radiologicznie dwoma łagodnymi lub jednym 

umiarkowanym złamaniem kręgu lędźwiowego lub piersiowego, albo z wywiadem w kierunku 

pozakręgowego złamania niskoenergetycznego w okresie ostatnich 5 lat. Kobiety starsze niż 

65 lat bez spełnionego kryterium związanego ze złamaniami mogły być włączone do badania 

jeśli ich T score mieściło się pomiędzy −3.0 i - 5.0. Badanie miało trzy ramiona: zaślepione, 

codzienne podskórne iniekcje abalaoparatydu w dawce 80 μg (n = 824); otwarte ramie z 

iniekcjami 20 μg teryparatydu (n = 818) i ramię placebo (n = 821), trwało 18 miesięcy. 

Pierwotnym punktem końcowym był odsetek chorych z nowym morfometrycznym złamaniem 

kręgu w grupie abalopartydu vs. Placebo, drugorzędowe punkty to wystąpienie złamania 

pozakręgowego i zmiana BMD w różnych miejscach pomiaru.  

W badaniu wykazano znamiennie rzadsze występowanie morfometrycnych złamań 

kręgów w grupie leczonej aktywnie w porównaniu do grupy placebo. Również występowanie 

złamań pozakręgowych zdarzało się rzadziej w grupie leczonej abaloparatydem. Wzrosty BMD 

były większe w grupie leczonej w porównaniu do grupy placebo. 
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Pomimo powyższych wyników, a takz epomimo pozytywnej decyzji FDA, która 

dopuściła abaloparatyd do leczenia na rynku amerykańskim, Europejska Agencja Leków w 

roku 2018 odmówiła dopuszczenia leku na rynek UE. Głównymi powodami była niepewność 

Agencji co do sercowo-naczyniowych objawów ubocznych (wzrost częstości akcji serca i 

częstości arytmii) oraz wątpliwości dotyczące danych.  

Na dzień dzisiejszy, abaloparatyd jest nadal niedostępny na rynkach europejskich, w 

Europie nie są prowadzone żadne badania z tym lekiem. 
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ABALOPARATIDE IN OSTEOPOROSIS TREATMENT 
 

Franek E. 
Clinical Research Center, Polish Academy of Sciences, and Central Clinical Hospital MSWiA, 

Warsaw, Poland 

Keywords: osteoporosis, abalopartide, fractures  

 

Abaloparatide is a synthetic 34-aminoacid peptide, which shows 41% homology to 

parathyroid hormone (PTH) (1-34) and 76% homology to parathyroid hormone-related 

protein (PTHrP) (1-34). It is identical to PTHrP at amino acid residues 1-22, but has multiple 

substitutions between amino acids 23-34 (with only 38% identical to PTHrP) to maximize the 

stability and anabolic effects of the molecule. 

In the 2nd phase studies, abaloparatide treatment increased the BMD at at the lumbar 

spine, femoral neck, and total hip as compared to placebo (p < .001). The increase at lumbar 

spine was linearly dose-dependent (2.9 ± 2.6%, 5.2 ± 4.5%, and 6.7 ± 4.2% increase with 20, 

40, and 80 mcg abaloparatide). No statistically significant difference in lumbar spine BMD was 

observed between the teriparatide group and abaloparatide groups (20, 40, and 80 mcg 

groups), whereas improvements in total hip BMD with abaloparatide 40 mcg and 80 mcg were 

significantly greater than with teriparatide (p < 0.047 and p < 0.006, respectively). 

The 3rd phase, randomized, double-blind, placebo controlled trial (The Abaloparatide 

Comparator Trial In Vertebral Endpoints; ACTIVE) was performed at 28 sites in 10 countries. 

Randomized were postmenopausal women with T score −2.5 and >−5.0 at the lumbar spine 

or femoral neck, and with radiological evidence of 2 mild or 1 moderate lumbar or thoracic 

vertebral fracture, or a history of low-trauma nonvertebral fracture within the past 5 years. 

Women older than 64 years without fulfilled fracture criterion were eligible if T score was 

between −3.0 and >−5.0. The study has three arms:  blinded, daily subcutaneous injec_ons of 

abaloparatide, 80 μg (n = 824); open-label injections of 20 μg teriparatide (n = 818), or placebo 

(n = 821), all administrated during 18 months. Primary end point was percentage of 

participants with new vertebral fracture in the abaloparatide vs placebo groups, secondary 

end points included change in BMD at different places and time to first incident nonvertebral 

fracture.  

The study has shown that in the active treatment group new morphometric vertebral 

fractures occurred less frequently than in placebo group, and also incidence of nonvertebral 

fracture was lower with abaloparatide than with placebo. BMD increases were greater with 

abaloparatide.  

In spite of those results, and in spite of a positive decision of FDA, which approved 

abaloparatide to treat postmenopausal osteoporosis in the USA, European Medicine Agency 

refused in 2018 the marketing authorization of the drug in European Union. The main 

concerns were cardiovascular safety questions (increase of heart rate and incidence of 

arrhythmias) and questions regarding reliability of data.  
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Today, abaloparatide is still unaccessible in the EU and there are no ongoing trials with 

this drug in Europe. 
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TERAPIA SEKWENCYJNA W OSTEOPOROZIE 
 

Osieleniec J.1,2 
1 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków, ul. Kopernika 32,  
2 Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie, Oddział Reumatologii, Kraków  

 

Słowa kluczowe: osteoporoza, terapia sekwencyjna 

 

Właściwie poprowadzone leczenie osteoporozy z wykorzystaniem  leków o różnym lub 

podobnym mechaniźmie działania podawanych w odpowiedniej kolejności stanowi istotę 

terapii sekwencyjnej . Aktualnie w leczeniu osteoporozy w zależności od rodzaju leku i typu 

złamania udaje się zmniejszyć względne ryzyko wystąpienia złamania kręgów o 41%-70%, 

złamań pozakręgowych o 16-53% i złamań bkku o 40-51%.  Terapia sekwencyjna ma na celu 

poprawę skuteczności leczenia czyli dalsze zmniejszenie ryzyka wystąpienia złamań. 

Amerykański Urząd ds. Żywności i Leków (FDA) zarejestrował dwa nowe leki w terapii 

osteoporozy pomenopauzalnej tj. w 2017r abaloparatyd (analog parathormonu) oraz w 2019r 

romosozumab (inhibitor sklerostyny), oba preparaty nie zostały jeszcze zarejestrowane przez 

Europejską Agencję Leków (EMA) lecz stanowią obiecującą opcję do wykorzystania w terapii 

sekwencyjnej. 

Potencjalne modele terapii sekwencyjnej obejmują zastosowanie  po leku o działaniu 

anabolicznym  preparatu  antyresorpcyjnego  lub odwrotnie po leku antyresorpcyjnym leku  

anabolicznego lub trzeci model dotyczy zastosowania kolejno leków o podobnym 

mechaniźmie działania. 

Czas trwania terapii teryparatydem lub abaloparatydem ograniczony jest do maksymalnie 24 

miesięcy,  zaprzestanie tego leczenia wiąże się z postępującym spadkiem BMD. Udowodniono, 

że zastosowanie leków antyresorpcyjnych zaraz po zakończeniu terapii teryparatydem lub 

abaloparatydem powoduje utrzymanie uzyskanego efektu terapeutycznego, dalszy wzrost 

BMD i ten model terapii sekwencyjnej uważa się za optymalny.  

 W odwrotnym schemacie leczenia sekwencyjnego tj. u osób dotychczas leczonych 

bisfosfonianami przy zmianie terapii na teryparatyd  obserwujemy w pierwszych 6 m-cach  

leczenia przejściowy spadek BMD szczególnie w zakresie bkku, w późniejszym okresie 

dochodzi do wzrostu BMD zarówno w zakresie kręgosłupa jak i bkku, mimo to leczenie 

anaboliczne może być zastosowane u pacjentów dotychczas leczonych bisfosfonianami. 

 Trzeci model terapii sekwencyjnej obejmuje zastosowanie kolejno różnych leków 

antyresorpcyjnych. U osób dotychczas leczonych alendronianem zmiana terapii  na 

denosumab prowadzi do większego wzrostu  BMD w zakresie bkku i kręgosłupa w porównaniu 

do zmiany na ibandronian (badanie TTI) lub risedronian (badanie TTR) oraz w porównaniu do 

osób kontynujących alendronian (badanie STAND). 

Zaprzestanie terapii denosumabem wiąże się z nasileniem obrotu kostnego, spadkiem  BMD i 

zwiększonym ryzykiem wystąpienia złamań szczególnie kręgów. Dla utrzymania uzyskanego 

efektu korzystne jest włączenie  bisfosfonianu na co najmniej rok po zakończonym leczeniu 
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denosumabem. 

 Nowe leki abaloparatyd i romosozumab to obiecująca opcja terapeutyczna do 

wykorzystania w terapii sekwencyjnej osteoporozy szczególnie dla pacjentów z wysokim 

ryzykiem złamania. Terapia w której  przez 12 miesięcy u pacjentek z osteoporozą 

postmenopauzalną podawano romosozumab, a następnie alendronian  wiązała się z istotnie 

większą redukcją ryzyka wystąpienia złamań w porównaniu do ciągłego leczenia samym 

alendronianem (badanie ARCH). Z kolei u pacjentek uprzednio leczonych bisfosfonianami 

zmiana terapii na romosozumab vs teryparatyd  podawane przez 12 miesięcy wiązała się ze 

wzrostem BMD w zakresie bkku tylko w grupie otrzymującej romosozumab. 

 Terapia sekwencyjna ma na celu poprawę skuteczności leczenia i zmniejszenie ryzyka 

wystąpienia złamań szczególnie u pacjentów, u których pomimo stosowanego leczenia doszło 

do kolejnego złamania i/lub dalszego spadku gęstości mineralnej kości (BMD), przy 

konieczności zakończenia terapii danym lekiem czy potrzebie stosowania przedłużonej terapii 

u chorych z  wyjściowo bardzo dużym ryzykiem wystąpienia złamania. 
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SEQUENTIAL THERAPY IN OSTEOPOROSIS 
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1 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków, ul. Kopernika 32,  
2 Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie, Oddział Reumatologii, Kraków  

 

Keywords: osteoporosis, sequential therapy 

 
An accurate osteoporosis treatment using medications of different or similar 

mechanisms administered in a correct order is the essence of sequential therapy. Currently, in 

the treatment of osteoporosis, depending on the type of medication and fracture type, it is 

possible to reduce the relative risk of vertebral fractures by 41% -70%, non-vertebral fractures 

by 16-53% and hip fractures by 40-51%. Sequential therapy is aimed at improving treatment 

efficacy, i.e. further fracture risk reduction. 

The U.S. Food and Drug Administration (FDA) registered two new therapies for the 

treatment of postmenopausal osteoporosis, i.e. in 2017 - abaloparatide (parathyroid hormone 

analogue) and in 2019 - romosozumab (sclerostin inhibitor).  Both therapies have not yet been 

registerd by the European Medicines Agency (EMA) but constitute a promising potential for 

use in sequential therapy. 

Potential sequential therapy models include the use of an anti-resorptive agent after 

an anabolic drug or, conversely, an anabolic drug after an anti-resorptive one. The third model 

involves the sequential use of drugs with a similar mechanism of action. 

The duration of therapy with teriparatide or abaloparatide is limited to a maximum of 24 

months and the discontinuation is associated with a progressive BMD decrease. An evidence 

shows that the use of anti-resorptive drugs immediately after termination of teriparatide or 

abaloparatide results in the maintenance of the therapeutic effect and a further increase in 

BMD therefore this model of sequential therapy is considered optimal. 

In the reverse sequential treatment regimen, i.e. in patients hitherto treated with 

bisphosphonates, when switching to teriparatide, there is a transient, 6-month BMD decrease, 

especially in the hip, and a subsequent BMD increase in both the spine and hip. Nevertheless 

an anabolic treatment can be used in bisphosphonate-experienced patients. 

The third model of sequential therapy involves a successive use of various anti-resorptive 

medications. Introducing denosumab to patients previously treated with alendronate brings 

about a greater increase in hip and spine BMD as compared to switching to ibandronate (TTI 

study) or risedronate (TTR study) or continuing alendronate (STAND study). 

Discontinuation of denosumab is associated with an increased bone turnover, decreased BMD, 

and an increased fracture risk, particularly of the vertebrae. The therapeutic effect in 

maintained by the introduction of a bisphosphonate within a year after the denosumab 

treatment is completed. 

The recently-introduced abaloparatide and romosozumab are a promising therapeutic 

option in the sequential osteoporosis therapy especially for patients at a high risk of fracture. 
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The regimen in which romosozumab was administered to postmenopausal women with 

osteoporosis for 12 months, followed by alendronate showed a significantly greater reduction 

in fracture risk compared to a continuous treatment with alendronate alone (ARCH study). In 

patients previously treated with bisphosphonates, switching to a year-long therapy with 

romosozumab vs teriparatide showed an increase in BMD in the hip only in the romosozumab 

group. 

Sequential therapy is aimed at improving the treatment efficacy and fracture risk reduction, 

especially in patients who, despite the treatment, experience a new fracture and/or a further 

decrease in BMD, with an additional necessity to terminate a prior therapy or in patients with 

an initial very high fracture risk. 
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THE EFFECTS OF TREATMENTS FOR OSTEOPOROSIS ON MORTALITY 
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Objectives. Observational studies have reported that treatments for osteoporosis, 

particularly bisphosphonates and zoledronic acid, reduce overall mortality besides reducing 

risk of fracture. Results of observational studies are prone to bias, including healthy user and 

adherence biases.  

The objective of the analysis was to determine whether treatments for osteoporosis 

reduce mortality 

Aim. Test the hypotheses that treatments for osteoporosis in general and specifically 

bisphosphonates and zoledronic acid, reduce overall mortality. 

Materials and methods. We conducted a systematic review and meta-analysis of 

randomized clinical trials of treatments for osteoporosis, bisphosphonates, and zolendronic 

acid and mortality.  We included 40 trials, with 21 trials of bisphosphonates, and 6 trials of 

zoledronic acid.  

Results. There was no significant association between treatment for osteoporosis and 

overall mortality (relative risk = 0.98; 95% confidence interval 0.91 to 1.05) and no significant 

association for bisphosphonates: RR = 0.95 (0.86 to 1.04). Pooling six trials of zoledronate 

showed no significant effect: RR = 0.88 (0.68, 1.13); there was evidence for heterogeneity of 

the results (I2 = 48%) suggesting that additional data from from randomized trials of 

zoledronate would be valuable to determine whether it reduces overall mortality. There was 

also no significant reduction in mortality when the analysis was limited to trials lasting at least 

3 years.  Some have suggested that treatments for osteoporosis and bisphosphonates in 

particular may reduce mortality in people who have a higher risk of fracture, but we found no 

significant correlation between the mortality rate the placebo groups of trials and reduction 

in mortality in those trials. 

Conclusions. Our analysis indicates that drug treatments for osteoporosis, and 

bisphosphonates in particular, do not directly reduce overall mortality besides prevention of 

fracture, and should be recommended to patients only for the purpose of reducing fracture 

risk. 
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CZY LECZENIE ANTYRESORPCYJNE PRZEDŁUŻA ŻYCIE? 
 

Cummings S.1 Lui L.2 Allen I.3 Eastell R.4 

1 San Francisco Coordinating Center, Sutter Health, San Francisco, California  
2 San Francisco Coordinating Center, Sutter Health, San Francisco, California  
3 Department of Epidemiology and Biostatistics,  U.C. San Francisco, California, USA  
4 Sheffield Department of Oncology and Metabolism, University of Sheffield, Sheffield, U.K.     

 

Słowa kluczowe: osteoporoza, śmierć, bisfosfoniany 
 

Wstęp:  Badania obserwacyjne wskazują, że leczenie osteoporozy, zwłaszcza stosowanie 

bisfosfonianów i kwasu zoledronowego, zmniejsza ogólną śmiertelność, pomimo redukcji 

ryzyka złamań. Wyniki badań obserwacyjnych, natomiast, są podatne na błędy systemowe 

zarówno u zdrowych użytkowników jak i błędy związanie z przestrzeganiem leczenia. Celem 

analizy było ustalenie, czy leczenie farmakologiczne osteoporozy zmniejsza śmiertelność. 

Cel: Głównym celem badanie jest sprawdzenie hipotezy, że leczenie osteoporozy 

zwłaszcza stosowanie bisfosfonianów i kwasu zolendronowego redukuje ogólną śmiertelność. 

Materiał i metody: Przeprowadzono systematyczny przegląd i metaanalizę 

randomizowanych badań klinicznych dotyczących leczenia osteoporozy, bisfosfonianów oraz 

kwasu zolendronowego i śmiertelności. Uwzględniono 40 badań, w tym 21 badań dotyczących 

bisfosfonianów i 6 kwasu zoledronowego. 

Wyniki: Nie stwierdzono istotnego związku między leczeniem osteoporozy a ogólną 

śmiertelnością (ryzyko względne = 0,98; 95%, przedział ufności 0,91- 1,05), a także nie 

wykazano istotnego związku dla leczenia bisfosfonianami: RR = 0,95 (0,86-1,04). Ocena sześciu 

badań nad zoledronianem nie wykazała również istotnego efektu: RR = 0,88 (0,68, 1,13); 

istniały natomiast dowody na niejednorodność wyników (I2 = 48%) sugerujące, że dodatkowe 

dane z randomizowanych badań nad zoledronianem byłyby cenne w celu ustalenia, czy 

stosowanie zolendronianu zmniejsza ogólną śmiertelność. Nie stwierdzono również 

znaczącego zmniejszenia śmiertelności, gdy analiza została  ograniczona jedynie do prób 

trwających co najmniej 3 lata. Niektórzy sugerują, że leczenie osteoporozy, a w szczególności 

stosowanie bisfosfonianów, może zmniejszyć śmiertelność u osób z większym ryzykiem 

złamań, ale w niniejszych badaniach nie wykazano żadnej istotnej korelacji między 

współczynnikiem śmiertelności w grupach placebo, a zmniejszeniem śmiertelności w tych 

badaniach. 

Wnioski: Powyższa analiza wskazuje, że leczenia farmakologiczne osteoporozy, a w 

szczególności stosowanie bisfosfonianów, bezpośrednio nie zmniejsza ogólnej śmiertelności 

pomimo zapobiegania złamaniom. Leczenie bisfosfonianami powinno być zalecane pacjentom 

wyłącznie w celu zmniejszenia ryzyka złamań. 
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ZASTOSOWANIE TBS W OCENIE RYZYKA ZŁAMANIA W OSTEOPENII 
 

Amarowicz J.1, Kumorek A.2, Berwecka M.1, Warzecha M.1,Czerwinski E.1,3 
1Zakład Chorób Kości i Stawów, Wydział Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Jagielloński Collegium 
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2Healthy Statistic, healthy.statistic@gmail.com, Krakow, Poland 
3Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków  

 

Słowa kluczowe: TBS, ryzyko, złamanie, osteopenia, menopauza 

 

Wstęp. Zmniejszona gęstość mineralna kości (BMD) obserwowana w osteopenii i 

osteoporozie znacząco podnosi ryzyko złamania kości. Szacuje się, że koszt leczenia złamań 

niskoenergetycznych w samej Unii Europejskiej w 2010 roku wyniósł 37mld € (dodając koszt 

straconych QALY kwota ta wzrasta do 94 mld €). Mimo iż densytometria pozostaje 

powszechnie stosowanym narzędziem w diagnostyce osteoporozy (będąc jednocześnie 

wyznacznikiem wskazania do leczenia) to większość złamań ma miejsce w grupie osób z 

obniżoną gęstością kości klasyfikującą je jako osteopeniczne (tym samym osoby te nie 

kwalifikują się do leczenia wg wytycznych WHO). Szacuje się, że nawet 75% złamań 

określanych jako niskoenergetyczne zaobserwować można właśnie w grupie osób z 

osteopenią. Celem lepszej identyfikacji osób narażonych na złamania niskoenergetyczne  

wdrożono kalkulatory ryzyka złamania tj. FRAX, Garvan czy QFrature Calculator. Mimo licznych 

walidacji, kalkulatory te nie przestają budzić wątpliwości części badaczy (związane m.in. z 

brakiem ogólnego dostępu do algorytmu, nie uwzględnianiem liczby złamań czy upadków). W 

poszukiwaniu optymalnego narzędzia do oceny ryzyka złamania stworzono Trabecular Bone 

Score (TBS) jako metodę wspomagania szacowania ryzyka złamania. Zaakceptowany przez 

Food and Drug Administration (FDA) w 2012 roku TBS obliczany jest w oparcia o wynik badania 

densytometrycznego kręgosłupa lędźwiowego (L1-L4). 

Cel. Celem pracy było oszacowanie przydatności TBS jako narzędzia określającego 

ryzyko złamania w grupie kobiet w wieku pomenopauzalnym. 

Materiał i metody. Z grupy 13 749 kobiet w wieku pomenopauzalnym (pacjentek 

Krakowskiego Centrum Medycznego), u których wykonano badanie densytometryczne 

(Hologic Delphi) kręgosłupa lędźwiowego (BMD spine) wybrano do badania 1045 osób (u tych 

osób dysponowano dokładnymi informacjami o przebytych złamaniach). Oprócz kompletnego 

wywiadu u pacjentek przeliczono TBS (vr. 2.0.0.). Obok informacji o złamaniach w 

kwestionariuszu ankiety znalazły się zapytania odnośnie klinicznych czynników ryzyka 

złamania. W analizie statystycznej zastosowano testy Shapiro-Wilka, Kołmogorowa Smirnowa, 

test T, U-Manna Whitneya, korelacje, ANOVĘ oraz test Chi2. 

Wyniki. Poddana analizie grupa 1045 kobiet wieku pomenopauzalnym cechowała 

średnia wieku 65 lat (50-85 ± 7 SD). Średnie BMD w kręgosłupie i TBS wyniosło odpowiednio 

0.781 (0.459-1.371 ± 0.128) oraz 1.229 (0.875 1.495 ± 0.095). Według wytycznych WHO ponad 
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połowa pacjentek została sklasyfikowana jako osoby z osteopenią (n=544; 52.1%). Osoby z 

osteoporozą stanowiły 39.2% grupy (n=422), zaś kobiety z prawidłowym BMD (t-score>-1) 

stanowiły 8.6% grupy (n=90). Zgodnie z kryteriami TBS zaproponowanymi w metaanalizie 

McCloskey’ego i wsp. oznacza to, że zdecydowana większość pacjentek miała duże ryzyko 

złamania (47,2% grupy miało TBS < 1.23). Złamania niskoenergetyczne zaobserwowano u 244 

kobiet (23,4%). Analiza ROC wykazała, że TBS pozwala na oszacowanie ryzyka złamania z dużą 

dokładnością (AUC=0,601). Jednocześnie TBS w grupie ze złamaniami niskoenergetycznymi był 

istotnie niższy niż w grupie bez złamania (odpowiednio 1,20 i 1,25, p<0,001).  

Wnioski. Stosowany powszechnie pomiar BMD z wykorzystaniem densytometrii jest 

niewystarczającym narzędziem do oszacowania ryzyka złamania. TBS to metoda która w 

znaczącym stopniu może usprawnić stratyfikację ryzyka, szczególnie u kobiet z osteopenią.  
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USE OF TBS IN FRACTURE RISK ASSESMENT IN OSTEOPENIA 
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Keywords: TBS, fracture risk, osteopenia, postmenopausal 

 

Introduction. The reduced bone mineral density (BMD) observed in osteopenia and 

osteoporosis significantly increases the risk of fractures. It is estimated that in 2010 the cost 

of fragility fractures treatment reached 37 bln € (after taking the cost of the lost QALYs into 

consideration the amount grows up to 94 bln €). Despite the fact that densitometry is a 

commonly used tool in osteoporosis diagnostics (at the same time it delivers treatment 

thresholds) majority of fractures is observed in a group of women with reduced BMD classified 

as osteopenic (therefore not qualifying them to treatment according to WHO standards).  It is 

estimated that up to 75% of low-energy fractures can be seen in people with osteopenia. 

Calculators allowing fracture risk assessment (i.e. FRAX, Garvan, QFracture Calculator) were 

introduced in order to properly identify patients at high risk of fragility fractures. Despite 

multiple validations, these tools still raise doubts of some researchers (i.e. due to the lack of 

public access to the algorithm, not taking the number of fractures or falls into consideration). 

In search for an optimal tool which would improve fracture risk assessment the Trabecular 

Bone Score (TBS) was introduced as an adjacent method. Approved by the Food and Drug 

Administration (FDA) in 2012 TBS is calculated on the basis of the densitometric scan of the 

lumbar spine (L1-L4)  

Aim .The aim of the study was to assess the usefulness of TBS as a tool for determining 

the risk of fracture in a group of postmenopausal women. 

Material and methodsFrom a group of 13 749 postmenopausal women (patients of 

Krakow Medical Center - KCM), who had their spine DXA examination done (Hologic Delphi) a 

total of 1045 patients were randomized to this study (those who had detailed information on 

fracture history). Additionally the patients had their TBS calculated (vr. 2.0.0.). Apart from the 

fracture history the questionnaire also contained questions on clinical fracture risk factors. 

Following tests were used for the statistical analysis: Shapiro-Wilk test, Kołmogorow Smirnow 

test, T-test, U-Mann Whitney test, correlations, ANOVA and Chi2 test.  

Results. The analyzed group of 1045 of postmenopausal women had an average age 

of 65 years (50-85 ± 7 SD). Average spine BMD and TBS score were 0.781 (0.459-1.371 ± 0.128) 

and 1.229 (0.875 1.495 ± 0.095) respectively. According to the WHO thresholds more than a 

half of our patients would be classified as osteopenic (n=544; 52.1%). Patients with 

osteoporosis constituted for 39.2% of the group (n=422), and women with normal BMD (t-

score>-1) constituted 8.6% (n=90). Following the TBS criteria proposed in the meta-analysis 
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prepared by McCloskey et al majority of our patients were at high risk of sustaining a fracture 

(47,2% of women in the group had TBS < 1.23). Low energy fractures were reported in 244 

women (23,4%). ROC analysis showed that TBS allows estimating fracture risk with high 

accuracy (AUC=0,601). At the same time TBS in a group of women with a past fracture had a 

significantly lower TBS score in comparison to does who did not sustain a fracture. (1,20 and 

1,25 respectively, p<0,001). 

Conclusions. Commonly used BMD extracted by densitometry is an insufficient tool in 

fracture risk assessment. TBS has the potential to significantly improve the stratification of 

fracture risk, especially in women with osteopenia.  
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FRAX EFFICACY IN FRACTURE PREVENTION - (SCOOP) 
 

Kanis J.  

Centre for Metabolic Bone Diseases, University of Sheffield Medical School, UK Mary McKillop 

Health Institute, Australian Catholic University, Melbourne, Australia 

A major objective of fracture risk assessment is to enable the targeting of interventions 

to those at need and avoid unnecessary treatment in those at low risk of fracture.  Historically, 

fracture risk assessment was largely based on the measurement of bone mineral density 

(BMD), since osteoporosis is defined operationally in terms of bone mass.  Whereas BMD 

forms a central component in the assessment of risk, the accuracy of risk prediction is 

improved by taking into account other readily measured indices of fracture risk, particularly 

those that add information to that provided by BMD.  Several risk prediction models have 

been developed, but the most widely used is FRAX®. 

There are currently 68 FRAX models in 63 countries covering more than 80% of the 

world population.  Whereas FRAX has traditionally been used for opportunistic case finding, 

the publication of thet MRC SCOOP trial (SCreening of Older wOmen for the Prevention of 

fractures) provides strong support for a screening strategy. This seven-centre pragmatic 

randomised controlled trial with 5-year follow-up, included 11,580 women aged 70-85 years, 

who were randomised to receive a care algorithm including FRAX and drug targeting (n=6,233) 

or usual primary care for osteoporosis based on opportunistic case-finding (n=6,250).  Women 

were recruited from 100 UK general practices, and the principal outcome measures were 

major osteoporotic, hip and all fractures. Screening reduced the incidence of hip fractures 

(0·72, 0·59–0·89, p=0·002). The effect on hip fracture increased significantly with baseline 

FRAX hip fracture probability; for example, at the 10th percentile of baseline FRAX hip 

probability (2.6%), hip fractures were not significantly reduced (HR 0.93, 0.71 to 1.23) but at 

the 90th percentile (16.6%), there was a 33% reduction (HR 0.67, 0.53 to 0.84). The screening 

algorithm resulted in a pronounced increase in the use of anti-osteoporosis medication, and 

greater compliance with therapy, over the period of follow-up. These findings strongly support 

a systematic, community-based screening programme of fracture risk in older women. In 

addition, the strategy appears to be cost-effective. 

The increasing efficacy on hip fracture with baseline FRAX hip fracture probability, 

noted in SCOOP and several intervention studies has implications for targeting treatments to 

high risk patients in that the dividend in terms of fractures saved is amplified.  It also has 

implications for health economic assessment and conventional meta-analyses of interventions 

used in osteoporosis. 

Despite the considerable costs of fragility fractures to society and individuals, the availability 

of fracture risk tools and effective treatments, community-based screening to prevent fragility 

fractures is currently not advocated in many countries, including the UK.  The results of the 

SCOOP study suggests that FRAX can be used in a population-based screening strategy in 

elderly women.  
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A systematic, community-based screening programme of fracture risk using the FRAX tool in 

older women in the UK is feasible and effective in reducing hip fracture risk. 

Despite the considerable costs of fragility fractures to society and individuals, the availability 

of fracture risk tools and effective treatments, community-based screening to prevent fragility 

fractures is currently not advocated in many countries, including the UK.   

Methods. We conducted a two-arm randomised controlled trial in women aged 70 to 

85 years comparing a screening programme based upon the FRAX risk assessment tool with 

usual management in primary care. In the screening arm, licensed treatment was 

recommended in woman identified at high risk of hip fracture.  The proportion of participants 

experiencing a fracture was compared over a five-year follow-up period.  

Results. A total of 12 483 eligible women, identified in primary care, participated in the 

trial, with 6 233 randomised to the screening arm. In this arm, treatment was recommended 

in 828 women (14.4%) identified at high risk.  Exposure to osteoporosis medication was higher 

by the end of the first year in the screening group compared to controls (15.3% vs 4.5%, 

respectively) with high treatment uptake (78.3% at 6 months) in the high risk subgroup.  

Despite a non-statistically significant reduction in individuals experiencing any fracture (RRR 

7%, -3% to 15%, p=0.199), screening was associated with significant reduction in hip fracture 

(RRR 27%, 10%-41%, p=0.003).   The incidence of major osteoporotic fractures, comprising 

hip, wrist, humerus and clinical vertebral fractures, was also significantly reduced.  

Conclusions. A systematic, community-based screening programme of fracture risk 

using the FRAX tool in older women in the UK is feasible and effective in reducing hip fracture 

risk.  Screening based on FRAX fracture risk assessment reduces the incidence of hip fractures 

in older community-dwelling women – results from the SCOOP study in the UK 
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SKUTECZNOŚĆ FRAX W ZAPOBIEGANIU ZŁAMANIOM (SCOOP) 
 

Kanis J.  

Centre for Metabolic Bone Diseases, University of Sheffield Medical School, UK Mary McKillop 

Health Institute, Australian Catholic University, Melbourne, Australia 

Głównym celem oceny ryzyka złamania jest umożliwienie ukierunkowania interwencji 

na osobie w potrzebie i uniknięcie niepotrzebnego leczenia u osób o niskim ryzyku złamania. 

Historycznie ocena ryzyka złamania była w dużej mierze oparta na pomiarze gęstości 

mineralnej kości (BMD), ponieważ osteoporozę definiuje się w kategoriach masy kostnej. 

Podczas gdy BMD stanowi centralny element oceny ryzyka, dokładność prognozowania ryzyka 

jest uzupełniona poprzez uwzględnienie innych łatwo mierzalnych wskaźników ryzyka 

złamania, szczególnie tych, które uzupełniają informacje dostarczone przez BMD. 

Opracowano kilka modeli prognozowania ryzyka, ale najczęściej stosowanym jest FRAX®. 

Obecnie istnieje 68 modeli FRAX w 63 krajach, obejmujących ponad 80% światowej 

populacji. Podczas gdy FRAX był tradycyjnie wykorzystywany do rozpoznawania przypadków, 

publikacja badania MRC SCOOP (SCreening of Older wOmen for the Prevention of fractures) 

zapewnia silne wsparcie dla strategii badań przesiewowych. To badanie obejmujące 7 

ośrodków, randomizowane kontrolowane z 5-letnim okresem obserwacji obejmowało 11 580 

kobiet w wieku 70-85 lat, które zostały losowo przydzielone do algorytmu opieki 

obejmującego FRAX i farmakoterapię (n = 6233) lub zwykłą podstawową opiekę nad 

osteoporozą w oparciu o indywidualne przypadki (n = 6250). Kobiety rekrutowano ze 100 

ośrodków w Wielkiej Brytanii, gdzie głównymi wskaźnikami oceny były: osteoporoza, złamanie 

biodra i wszystkie złamania. Badanie przesiewowe zmniejszyło częstość złamań szyjki kości 

udowej (0,72, 0,59–0,89, p = 0,002). Złamanie szyjki kości udowej znacznie wzrosło wraz z 

prawdopodobieństwem złamania szyjki kości udowej według FRAX; na przykład przy 10 

percentylu wyjściowego prawdopodobieństwa FRAX dla biodra (2,6%), ilość złamań biodra nie 

uległa znacznemu zmniejszeniu (HR 0,93, 0,71 do 1,23), ale przy 90 percentylu (16,6%) 

nastąpiła 33% redukcja (HR 0,67 , 0,53 do 0,84). Algorytm badań przesiewowych spowodował 

wyraźny wzrost stosowania leków przeciw osteoporozie i większą zgodność z terapią w okresie 

obserwacji. Odkrycia te zdecydowanie wspierają społeczny program badań przesiewowych 

ryzyka złamań u starszych kobiet. Ponadto strategia wydaje się opłacalna. 

Rosnąca skuteczność predykcji ryzyka złamania kości udowej ocenionej za pomocą 

FRAX dla biodra z początkowym prawdopodobieństwem, odnotowana w SCOOP i kilku 

badaniach interwencyjnych, ma wpływ na ukierunkowanie leczenia pacjentów z wysokim 

ryzykiem złamania, ponieważ mniejsza ilość dokonanych złamań. Ma to również wpływ na 

ocenę ekonomiczną zdrowia i  metaanalizy badające interwencje stosowane w osteoporozie. 

Pomimo znacznych kosztów spowodowanych złamaniami zmęczeniowymi dla całego 

społeczeństwa i jednostek, dostępność narzędzi ryzyka złamania i skutecznych metod leczenia, 

populacyjnych badań przesiewowych podejmowanych w celu zapobiegania złamaniom 

zmęczeniowych nie jest obecnie zalecane w wielu krajach, w tym w Wielkiej Brytanii. Wyniki 
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badania SCOOP sugerują, że FRAX może być stosowany w populacyjnej strategii badań 

przesiewowych u starszych kobiet. 

Systematyczny, społeczny program badań przesiewowych dotyczących oceny ryzyka złamania 

przy użyciu narzędzia FRAX u starszych kobiet w Wielkiej Brytanii jest wykonalny i skuteczny 

w redukcji ryzyka złamania szyjki kości udowej. 

Metody:  Przeprowadzono dwuramienne, randomizowane kontrolowane badanie u 

kobiet w wieku od 70 do 85 lat, porównując program badań przesiewowych oparty na 

narzędziu oceny ryzyka złamania FRAX ze zwykłym postępowaniem w podstawowej opiece 

zdrowotnej. W grupie przesiewowej zalecono leczenie kobietom z wysokim ryzykiem złamania 

szyjki kości udowej. Odsetek uczestników doświadczających złamania porównywano w 

pięcioletnim okresie obserwacji. 

Wyniki: W badaniu wzięło udział 12 483 kobiet kwalifikujących się do badania, 

zidentyfikowanych w podstawowej opiece zdrowotnej, z 6 233 grupą zrandomizowaną do 

grupy kontrolnej. W tym ramieniu zalecono leczenie u 828 kobiet (14,4%), u których 

stwierdzono wysokie ryzyko. Ekspozycja na leki przeciw osteoporozie była wyższa pod koniec 

pierwszego roku w grupie przesiewowej w porównaniu z grupą kontrolną (odpowiednio 15,3% 

vs 4,5%) z wysoką częstotliwością leczenia  (78,3% po 6 miesiącach) w podgrupie wysokiego 

ryzyka. Pomimo nieistotnego statystycznie zmniejszenia liczby osób doświadczających 

jakiegokolwiek złamania (RRR 7%, -3% do 15%, p = 0,199), badanie przesiewowe wiązało się 

ze znaczącym zmniejszeniem złamania szyjki kości udowej (RRR 27%, 10% -41%, p = 0,003). 

Znacząco zmniejszyła się również częstość poważnych złamań osteoporotycznych, 

obejmujących biodra, nadgarstek, kości ramienne i kliniczne złamania kręgów. 

Wnioski: Systematyczny, społeczny program badań przesiewowych oceniający ryzyko 

złamania przy użyciu narzędzia FRAX u starszych kobiet w Wielkiej Brytanii jest wykonalny i 

skuteczny w redukcji ryzyka złamania szyjki kości udowej. Badania przesiewowe oparte na 

ocenie ryzyka złamań FRAX zmniejszają częstość złamań szyjki kości udowej u starszych kobiet 

mieszkających w społeczności - wyniki badania SCOOP w Wielkiej Brytanii. 
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VFA W ROZPOZNAWANIU BEZOBJAWOWYCH ZŁAMAŃ KRĘGOSŁUPA 
 

Leszczyński P. 

Katedra Reumatologii i Rehabilitacji Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego  

w Poznaniu, Oddział Reumatologii i Osteoporozy Szpital im. J. Strusia w Poznaniu 

 

Słowa kluczowe: osteoporoza, automatyczna morfometria metodą densytometryczną, 

diagnostyka 

 

Automatyczna morfometria VFA (ang. Vertebral Fracture Assessment) metodą DXA 

(ang. Dual Enery X-Ray absorptiometry) pozwala na identyfikację złamań trzonów kręgowych                        

w części piersiowo-lędźwiowej kręgosłupa między 4 kręgiem piersiowym, a 4 kręgiem  

lędźwiowym. Identyfikacja złamań kręgu 4 i 5 piersiowego jest często bardzo trudna ze 

względów technicznych i nie zawsze celowa z powodu bardzo rzadkich złamań 

niskoenergetycznych w tej części kręgosłupa. Podobnie identyfikacja złamania trzonu 5 kręgu 

lędźwiowego może być obarczona błędem z powodu nakładania się obrazu miednicy                               

i dlatego nie jest zalecana w tej przesiewowej metodzie.  

Wskazaniami do wykonania badania VFA są: udokumentowana znacząca utrata 

wysokości (2-6 cm w zależności od płci) od okresu młodości, przebyte jakiekolwiek złamanie 

niskoenergetyczne po 50 roku życia, długotrwała terapia glikokortykosteroidami, podejrzenie 

kliniczne sugerujące złamanie trzonu kręgu, zdiagnozowana osteoporoza na podstawie 

stwierdzenia niskiej wartości BMD odpowiadającej densytometrycznemu rozpoznaniu 

osteoporozy, jeżeli wystąpienie złamania zmieni postępowanie farmakologiczne oraz 

występowanie chorób przewlekłych ze znaczącym ryzykiem złamań niskoenergetycznych. 

Metoda VFA oceny złamań trzonów kręgów powinna być zasadniczo zbieżna z 

metodologią wykorzystywaną w standardowych technikach radiologicznych. Jest oparta na 

analizie wizualnej oraz półilościowej wg Genanta z oceną typu złamania (klinowe, dwuwklęsłe, 

zmiażdżeniowe) oraz  stopnia ciężkości złamania (1, 2 i 3 stopień). Metoda VFA jest swoistym 

połączeniem metody półilościowej z automatycznym mierzeniem wysokości trzonów 

kręgowych i porównywaniem do grupy kontrolnej zdrowych dorosłych z uwzględnieniem płci, 

wieku i wysokości ciała (ang. Z-score – odchylenie standardowe od średniej wyników dla normy 

wiekowej). Należy jednak pamiętać, że nie ma obecnie zgody dotyczącej jednoznacznej 

definicji złamania trzonu kręgowego zarówno przy wykorzystaniu standardowych technik 

radiologicznych jak i VFA. 

Czułość i specyficzność metody VFA wynosi ponad 90% dla złamań 2 i 3 stopnia, 

natomiast dla złamań 1 stopnia wynosi jedynie 50%. We wszystkich przypadkach spornych w 

diagnostyce złamań kręgosłupa znaczenie rozstrzygające mają standardowe metody 

radiologiczne.  
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VERTEBRAL FRACTURE ASSESSMENT IN THE DIAGNOSIS OF ASYMPTOMATIC SPINAL 
FRACTURES 
 
Leszczyński P. 

Katedra Reumatologii i Rehabilitacji Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego       

 w Poznaniu, Oddział Reumatologii i Osteoporozy Szpital im. J. Strusia w Poznaniu 

 

Keywords: osteoporosis, automatic morphometry by bone densitometry, diagnostics 

 

Automatic VFA (Vertebral Fracture Assessment) using DXA (Dual Enery X-Ray 

absorptiometry) method allows for identification of vertebral fractures in the thoracic-lumbar 

spine between the 4th thoracic vertebrae and the 4th lumbar vertebrae. Identification of 4 

and 5 thoracic vertebrae is often very difficult due to technical reasons and not always 

intentional due to very rare low energy fractures in this part of the spine. Similarly, the 

identification of a fracture of the lumbar vertebrae 5th vertebra may be affected by 

overlapping pelvic images and is therefore not recommended for this screening method. 

The indications for VFA are: documented significant loss of height (2-6 cm depending 

on gender) from adolescence, history of any low energy fracture after 50 years of age, long-

term glucocorticosteroid therapy, clinical suspicion suggesting vertebral body fracture, 

diagnosed osteoporosis based on low BMD value corresponding to densitometric diagnosis of 

osteoporosis, if the occurrence of fracture changes pharmacological management and the 

occurrence of chronic diseases with a significant risk of low energy fractures, clinical suspicion 

suggesting a vertebral body fracture, diagnosed osteoporosis based on low BMD value 

corresponding to densitometric diagnosis of osteoporosis, if the occurrence of fracture 

changes pharmacological management and the occurrence of chronic diseases with a 

significant risk of low energy fractures. 

VFA for vertebral fractures should be broadly consistent with the methodology used in 

standard radiological techniques. It is based on Genant's visual and semi-quantitative analysis 

of the type of fracture (wedge, concave, crushing) and the severity of the fracture (1, 2 and 3 

degree). The VFA method is a combination of semi-quantitative method with automatic 

measurement of vertebral body height and comparison to the control group of healthy adults 

with regard to gender, age and body height (Z-score). However, it should be remembered that 

there is currently no consensus on a clear definition of vertebral fracture using both standard 

radiological and VFA techniques. 

The sensitivity and specificity of the VFA method is over 90% for 2nd and 3rd degree 

fractures, while for 1st degree fractures it is only 50%. In all cases of dispute, standard 

radiological methods are decisive in the diagnosis of spinal fractures.  
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DENSYTOMETRIA KOŚCI METODĄ ULTRASONOGRAFICZNEJ MULTISPEKTROMETRII 
CZĘSTOTLIWOŚCI RADIOWEJ (REMS) W ROZPOZNAWANIU OSTEOPOROZY 
 
Iwaszkiewicz C.1 Leszczyński P.1,2 

1Oddział Reumatologii i Osteoporozy, Szpital im. Józefa Strusia w Poznaniu 
2Katedra Reumatologii i Rehabilitacji, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w 

Poznaniu 

 
Słowa kluczowe: osteoporoza, gęstość kości, densytometria, ultrasonografia  

 

Autorzy podsumowują aktualną wiedzę na temat nowej metody densytometrii kości, 

zwanej ultrasonograficzną multispektrometrią częstotliwości radiowej (REMS). To oparte na 

zastosowaniu ultradźwięków podejście diagnostyczne umożliwia ocenę gęstości mineralnej 

kości (BMD, bone mineral density) w biodrze i części lędźwiowej kręgosłupa. Podczas 

densytometrii REMS automatyczny algorytm wykonuje serię analiz spektralnych                                                 

i statystycznych, obejmujących obrazy ultrasonograficzne i odpowiadające im „surowe” 

(nieprzetworzone) sygnały częstotliwości radiowej. Pozwala to na identyfikację właściwego 

obszaru zainteresowania (region of interest) i obliczenie standardowych wskaźników 

densytometrycznych – BMD [g/cm2], T-score, Z-score. 

Główne zalety metody REMS obejmują wysoką zgodność diagnostyczną z 

dwuwiązkową absorpcjometrią rentgenowską, precyzję pomiaru, mobilność sprzętu, 

automatyczną eliminację wyników wątpliwych i niezależność od promieniowania 

rentgenowskiego. Potencjalnymi ograniczeniami metody są trudności w wykonaniu pomiaru 

u pacjentów otyłych oraz problemy z wizualizacją kręgów u pacjentów wkrótce po spożyciu 

posiłku. 

Uwzględniając aktualne dane kliniczne, densytometria REMS może być 

rekomendowana w rozpoznawaniu osteoporozy. 
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BONE DENSITOMETRY BY RADIOFREQUENCY ECHOGRAPHIC MULTI-SPECTROMETRY (REMS) 
IN THE DIAGNOSIS OF OSTEOPOROSIS 
 
Iwaszkiewicz C.1 Leszczyński P.1,2 

1Department of Rheumatology and Osteoporosis, Jozef Strus Hospital in Poznan 
2Department of Rheumatology and Rehabilitation, Poznan University of Medical Sciences 
 
Słowa kluczowe: osteoporosis, bone density, densitometry, ultrasonography 

 

The authors summarise the present knowledge of the new bone densitometry method 

called radiofrequency echographic multi-spectrometry (REMS). This ultrasound-based 

approach enables the evaluation of bone mineral density (BMD) at the hip and the lumbar 

spine. During REMS densitometry, a fully automatic algorithm performs a series of spectral 

and statistical analyses involving both echographic images and corresponding “raw” 

(unfiltered) radiofrequency signals. This provides the identification of the region of interest 

and the calculation of standard densitometric parameters – BMD (in g/cm2), T-score and Z-

score. 

The main advantages of REMS densitometry include high diagnostic concordance with 

dual-energy X-ray absorptiometry, good measurement precision, mobility of equipment, 

automatic elimination of doubtful results and its non-ionizing nature. Potential limitations of 

the method are the difficulty in performing measurements in obese patients and issues 

related to vertebral visualisation in patients shortly after eating. 

Given the current clinical data, REMS densitometry can be recommended for the 

diagnosis of osteoporosis. 
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PORÓWNANIE METOD DIAGNOSTYCZNYCH OSTEOPOROZY: TRADYCYJNEJ DENSYTOMETRII 
I SYSTEMU REMS- TECHNIKI SONOGRAFICZNEJ Z UŻYCIEM FAL RADIOWYCH 
 
Nowakowska-Plaza A.1 Gluszko P.2      
1 Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, Klinika Reumatologii  
2 Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, Klinika Reumatologii       

 
Słowa kluczowe: ultrasonografia, osteoporoza, densytometria 

 

Wstęp. REMS jest nową techniką sonograficzną wykorzystującą fale radiowe w ocenie 

gęstości mineralnej kości (BMD) w kręgosłupie lędźwiowym i bliższym końcu kości udowej 

(bkku). 

Cel. Celem pracy była ocena zgodności diagnostycznej REMS z tradycyjną dwuwiązkową 

absorpcjometrią (DXA). 

Materiał i metody. W pierwszej części badania przeprowadzono diagnostykę 

osteoporozy za pomocą REMS i DEXA bkku u 66 pacjentów (kobiety i mężczyźni w wieku 40-

87 lat). W drugiej części badania wykonano REMS i DEXA odcinka lędźwiowego kręgosłupa (L1-

L4)  u 58 pacjentów ( kobiety i mężczyźni w wieku 40-87 lat ). Dane uzyskane za pomocą 

techniki  REMS zostały przetworzone za pomocą innowacyjnego algorytmu do analizy BMD. 

Wyniki. Pacjentów podzielono na podgrupy według BMI (≤ 25kg/m2, >25 kg/m2) i wieku 

(40-54, 55-65, 66-87 lat). Oceniono zgodność diagnostyczną wyników uzyskanych za pomocą 

REMS i DXA dla bkku i kręgosłupa lędźwiowego w  całej grupie chorych i w/w podgrupach. 

Zgodność wyników dla bkku w całej grupie chorych wynosiła 84,85%. W podgrupach 

wiekowych najwyższą zgodność (91,18%) uzyskano w grupie chorych w wieku 55-65 lat, 

natomiast najniższą zgodność uzyskano w grupie młodszych chorych (70%). Dla wyników DXA 

i REMS bkku wyższą zgodność uzyskano dla chorych z BMI>25 (87,80%) w porównaniu do 

chorych z BMI≤ 25 (80%). Zgodność diagnostyczna dla wyników uzyskanych z pomiarów 

kręgosłupa lędźwiowego wynosiła 82,76%  w całej grupie chorych. W poszczególnych 

podgrupach wiekowych zgodność była wysoka, najniższa była w grupie najstarszej (81,25%). 

Zgodność w obu grupach w zależności od BMI była akceptowalna, jednakże wyższą uzyskano 

w grupie z BMI ≤ 25 (88%) w porównaniu do chorych z BMI>25 (80%). 

Wnioski. Wyniki BMD bkku i kręgosłupa lędźwiowego uzyskane za pomocą systemu 

REMS cechuje wysoka zgodność diagnostyczna z wynikami uzyskanymi za pomocą 

densytometrii. Pewne różnice mogą pojawiać się w najstarszej i najmłodszej grupie wiekowej. 
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COMPARATIVE ANALYSIS OF DIAGNOSTIC METHODS OF OSTEOPOROSIS USING 
TRADITIONAL DENSITOMETRY AND REMS SYSTEM - SONOGRAPHIC TECHNIQUE USING 
RADIOFREQUENCY 
 
Nowakowska-Plaza A.1 Gluszko P.2      
1 Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, Klinika Reumatologii  
2 Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, Klinika Reumatologii       

 
Keywords: ultrasound, osteoporosis, densitometry 

 

Objectives. REMS is a novel ultrsound technique using radiofrequency in assessment of 

bone mineral density (BMD) in lumbar spine and proximal femur. 

Aim. The aim of this study was to evaluate the diagnostic accuracy of REMS with dual X-

ray absorptiometry (DXA) . 

Materials and methods. In first part of our study REMS and  DXA of femur neck bone 

was performed in 66  patients (females and males aged 40-87 years). 

In second part of the study a total of 58  patients (females and males, aged 40-87 years) 

underwent  both a  lumbar spine DXA and REMS of lumbar spine (L1-L4). Acquired ultrasound 

data were analysed through a novel automatic algorithm that performed a  spectral and 

statistical analyses to calculate BMD. 

Results. Patients were divided into subgroups according to body mass index (BMI) range 

(≤25kg/m2, >25 kg/m2) and age range (40-54, 55-65, 66-87 years). Diagnostic accuracy of 

REMS investigations was assessed through a direct comparison with DXA results in total 

groups of patients and in subgroups. The diagnostic agreement between REMS and DXA of 

femur neck bone results in a total group of patients was 84,85%. In subgroups according to 

the age the highest agreement was acquired in the medium age group (91,18%) while a slight 

decrement was observed in younger patients (70%).  According to BMI higher agreement was 

obtained in a subgroup with BMI>25 (87,80%)  compared to  a group  with BMI ≤25 (80%). For 

82,7%  of  patients REMS diagnostic results of the spine were the same as the corresponding 

DXA measurements. Diagnostic agreement between REMS and DXA  of spine  seems to be 

very good  in every age interval, although it was slightly inferior in older patients (81,25%). 

Diagnostic accuracy in both BMI-divided subgroups seems to be acceptable, however it was 

superior in group of  with BMI≤25 (88%) than with BMI>25 (80%). 

Conclusions. A novel method for proximal femur and lumbar spine densitometry showed a 

significant diagnostic agreement with the corresponding DXA-measurements. Some 

differences may appear in the oldest and the youngest groups of patients. 

 

 

 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 57   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L19 

BISFOSFONIANY WSKAZANIA (CHPL) I PRZECIWWSKAZANIA 
 
Pluskiewicz W.  

Katedra Chorób Wewnętrznych, Diabetologii i Nefrologii, Zakład Chorób Metabolicznych Kości, 

Zabrze 

 
Słowa kluczowe: bisfosfonian, alendronian, ibandronian, ryzedronian, zoledronian, wskazania, 

przeciwwskazania 

 

Wstęp. Przedstawiono wskazania i przeciwwskazania do stosowania bisfosfonianów: 

Alendronian, Ibandronian, Ryzedronian, Zoledronian. 

Metody. Wskazania i przeciwwskazania do stosowania leków z tej grupy opracowano 

na podstawie danych zawartych w tzw. Charakterystyce Produktu Leczniczego (chpl) dla 

alendronianu, ibandronianu ryzedronianu i zoledronianu. 

Alendronian 

Wskazania 

• Leczenie osteoporozy u kobiet po menopauzie, w celu zmniejszenia ryzyka złamań 

kręgów i szyjki kości udowej. 

• leczenie mężczyzn chorych na osteoporozę, w celu zmniejszenia ryzyka złamań w 

obrębie kręgów i szyjki kości udowej. 

Przeciwwskazania 

• nadwrażliwość na alendronian lub na którąkolwiek substancję pomocniczą wchodzącą w 

skład produktu leczniczego. 

• zmiany w obrębie przełyku oraz inne czynniki które powodują opóźnienie jego opróżniania 

takie jak: zwężenia, owrzodzenia, skurcz wpustu żołądka. 

• niemożność utrzymania pozycji stojącej lub siedzącej przez co najmniej 30 minut. 

° hipokalcemia 

Specjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczące stosowania alndronianu (inne choroby p. 

pok, GFR<35 ml/h, hipokalcemia, choroba nowotworowa, chemioterapia, radioterapia, 

przyjmowanie kortykosteroidów, palenie tytoniu, choroby jamy ustnej i zębów w wywiadzie, 

niski poziom higieny jamy ustnej, choroby przyzębia, inwazyjne zabiegi stomatologiczne oraz 

źle dopasowane protezy dentystyczne). 

Ibandronian 

Wskazania 

Leczenie osteoporozy u kobiet po menopauzie, ze zwiększonym ryzykiem złamań. 

Przeciwwskazania 

• Nadwrażliwość na kwas ibandronowy lub na którąkolwiek substancję pomocniczą. 

• Hipokalcemia. 

• Nieprawidłowość w obrębie przełyku, prowadząca do opóźnienia jego opróżniania, 

taka jak zwężenie lub skurcz dolnej części przełyku. 

• Niezdolność do utrzymania pozycji stojącej lub siedzącej przez co najmniej 60 minut. 
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Specjalne ostrzeżenia: hipokalcemia, zaburzenia żołądkowo-jelitowe, pacjenci z 

niewyleczonymi, otwartymi zmianami tkanek miękkich w jamie ustnej, dziedziczna 

nietolerancja galaktozy, niedobór laktazy (typu Lapp), zespół złego wchłaniania glukozy-

galaktozy, stosowanie steroidów i chemioterapii i (lub) czynniki ryzyka miejscowe dotyczące 

chorób ucha, takie jak zakażenie lub uraz. 

Ryzedronian 

Wskazania 

• Leczenie osteoporozy pomenopauzalnej w celu zmniejszenia ryzyka złamań trzonów 

kręgów. 

• Leczenie rozpoznanej osteoporozy pomenopauzalnej w celu zmniejszenia ryzyka 

złamań szyjki kości udowej. 

• Leczenie osteoporozy u mężczyzn z dużym ryzykiem złamań. 

Przeciwwskazania 

• Nadwrażliwość na sodu ryzedronian lub którąkolwiek substancję pomocniczą. 

• Hipokalcemia. 

• Ciąża i okres karmienia piersią. 

• Ciężka niewydolność nerek (klirens kreatyniny <30 ml/min). 

Specjalne ostrzeżenia dotyczą: 

pacjentów, u których wystąpiły w przeszłości choroby przełyku zaburzające pasaż przełykowy, 

np. zwężenie lub achalazja, 

pacjentów, którzy nie są w stanie utrzymać pozycji pionowej przez co najmniej 30 minut od 

przyjęcia tabletki, 

pacjentów z czynnymi lub w wywiadzie chorobami przełyku lub górnego odcinka przewodu 

pokarmowego. 

Zoledronian 

Wskazania 

• Zapobieganie powikłaniom kostnym (złamania patologiczne, złamania kompresyjne 

kręgów, napromienianie lub operacje kości, lub hiperkalcemia wywołana chorobą 

nowotworową) u pacjentów dorosłych z zaawansowanym procesem nowotworowym 

z zajęciem układu kostnego. 

• Leczenie hiperkalcemii wywołanej chorobą nowotworową (ang. TIH - tumour-induced 

hypercalcaemia) u dorosłych pacjentów. 

Przeciwwskazania 

• Nadwrażliwość na substancję czynną lub którykolwiek z bisfosfonianów lub na 

którąkolwiek substancję pomocniczą wymienioną w punkcie. 

• Karmienie piersią. 

Specjalne ostrzeżenia 

Należy zwrócić uwagę na: 

• nawodnienie pacjentów . 

• funkcję nerek. 

• wcześniejsze stosowanie innych bisfosfonianów. 

• kalcemię. 
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L19 

BISPHOSPHONATES – INDICATIONS (SPC) AND CONTRAINDICATIONS 
 
Pluskiewicz W.  
Katedra Chorób Wewnętrznych, Diabetologii i Nefrologii, Zakład Chorób Metabolicznych Kości, 

Zabrze 

 
 
(English version not submitted) 
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L20 

ZŁAMANIA ATYPOWE - DIAGNOSTYKA, LECZENIE 
 
Czerwiński E. 1,2 Warzecha M.1  Borowy P.2   

1 Zakład Chorób Kości i Stawów, Instytut Fizjoterapii, Uniwersytet Jagielloński – Collegium 

Medicum, Kraków 
2 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków 

 
Słowa kluczowe: osteoproza, złamania atypowe 

 

Złamania atypowe (AFF – Atypical femoral fracture) są przykładem znanych w ortopedii 

złamań zmęczeniowych, które powstają w sytuacji zaburzenia równowagi pomiędzy 

działaniem powtarzającego się w czasie nacisku mechanicznego, a reakcją biologiczną kości. 

Typowym przykładem są złamania zmęczeniowe u rekrutów. Bisfosfoniany hamują obrót 

kostny i zwiększają mineralizację. Zwiększona mineralizacja kości poprzez zahamowanie 

obrotu kostnego powoduje kumulację mikro złamań (microcracks) co doprowadza do złamań 

atypowych. 

Według ASBMR z 2014 roku do prawidłowego rozpoznania niezbędne jest spełnienie 

następujących kryteriów: 

- Lokalizacji - dystalnie od krętarza mniejszego, proksymalnie od wyniosłości kłykcia bocznego. 

Powstanie bez urazu lub w wyniku niewielkiego urazu lub upadku z wysokości własnej. 

Poprzeczna lub krótka skośna szczelina złamania. 

- Jeden odłam - szczelina złamania całkowitego przebiega przez obie warstwy korowe i może 

jej towarzyszyć przyśrodkowa narośl niekompletne obejmująca jedną w. korową. 

Do czynników ryzyka AFF należą: 

- Przebyte AFF, 

- Czas leczenia antyresorpcyjnego: BP, DSB, 

- Rasa azjatycka, 

- Geometria, pogrubienie w. korowej kości, 

- Przewlekła sterydoterapia, 

- Stosowanie inhibitorów pompy protonowej, 

- Cukrzyca, RZS 

- Czynniki genetyczne, na co wskazuje rodzinne występowanie złamań. 

Częstość występowania AFF na 10 tysięcy pacjentów ze złamaniami szacuje się na 0.09 

przypadków, a w grupie leczonych bisfosfonianami 6,8. Zapadalność wzrasta logarytmicznie 

wraz z czasem leczenia: 1,8 (1-2 lat lecz.) do 113 (8-10 lat lecz.) na 100 000 osobolat. 

W zakresie prewencji zaleca się, by po 3 letnim okresie leczenia iv i 5. p.o. rozważyć przerwę, 

która obniża ryzyko AFF o 70%, ale może zwiększyć ryzyko złamania osteoporotycznego. 

U wszystkich pacjentów z dolegliwościami bólowymi wykonujemy rutynowe badanie 

RTG lub MRI. Jeżeli na RTG jest tylko odczyn od okostnowy i brak szczeliny złamania zalecamy 

odstawienie BF i kontrolę za 3 lata. Wyraźna szczelina złamania wymaga zespolenia kości. 
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Niestety często zespolenia obarczone są dużą liczbą powikłań z brakiem wzrostu włącznie. Nie 

ma dotąd jednoznacznych dowodów, że leczenie parathormonem zwiększa szanse za wzrost. 
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L20 

ATYPICAL FRACTURES – DIAGNOSIS AND TREATMENT 

 

Czerwiński E. 1,2 Warzecha M.1  Borowy P.2 

1 Department of Bone and Joint Diseases, Faculty of Health Sciences, Jagiellonian University 

Medical College, Krakow 
2 Krakow Medical Center, Krakow 

 
Keywords: osteoporosis, atypical fractures 

 

(English version not submitted) 
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L21 

ZAPOBIEGANIE POLEKOWEJ MARTWICY KOŚCI SZCZĘKOWYCH 
 
Wyszyńska-Pawelec G. 

Katedra Chirurgii Czaszkowo-Szczękowo-Twarzowej, Uniwersytet Jagielloński – Collegium 

Medicum, Kraków 

 
Słowa kluczowe: martwica polekowa, żuchwa, szczęki, bisfosfoniany, denosumab 

 

Wstęp. Kryteriami rozpoznawczymi polekowej martwicy kości szczękowych 

(medication-related osteonecrosis of the jaws, MRONJ) są: 1. prowadzona lub przebyta 

terapia lekami antyresorpcyjnymi lub inhibitorami angiogenezy; 2. ognisko obnażonej, 

martwiczo zmienionej kości żuchwy lub szczęk obserwowane dłużej niż 8 tygodni; 3. ujemny 

wywiad w kierunku przebytej radioterapii oraz brak potwierdzonych przerzutów 

nowotworowych  w obszarze głowy i szyi. MRONJ występuje u 0,8 -12% leczonych 

antyresorpcyjnymi preparatami dożylnymi oraz u 0,01-0,04% leczonych preparatami 

doustnymi. Do czynników ryzyka MRONJ należą: długoletnia (powyżej 4 lat) terapia 

bisfosfonianami, jednoczesna sterydoterapia, wiek pacjenta, płeć żeńska, współistniejąca 

cukrzyca, nikotynizm, zanik żuchwy, atrofia błony śluzowej jamy ustnej, użytkowanie przez 

pacjenta ruchomych uzupełnień protetycznych, schorzenia przyzębia, zła higiena jamy ustnej. 

Rozwinięta MRONJ wymaga leczenia chirurgicznego, którego celem jest usuwanie martwaków 

kostnych, a przypadkach złamań patologicznych – odcinkowej resekcji martwiczo zmienionej 

kości.  

Cel. Wskazanie sposobów zapobiegania polekowej martwicy kości szczękowych.  

Materiał i metody. Na podstawie retrospektywnej analizy dokumentacji medycznej 35 

chorych leczonych w latach 2014-2018 z powodu MRONJ w Oddziale Klinicznym Chirurgii 

Szczękowo-Twarzowej Szpitala Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie 

przeanalizowano czynniki ryzyka wystąpienia MRONJ, umiejscowienie ogniska w obrębie kości 

szczękowych, sposób leczenia. 

Wyniki. Wśród pacjentów większość stanowiły kobiety – 25 (71%). Wiek chorych wynosił 

od 34 do 82 lat (średnio 68,6 lat). Zmiany o typie MRONJ umiejscowione były w żuchwie u 22 

chorych, w szczękach u 12, a jednocześnie w żuchwie i w szczękach w 1 przypadku. Najczęściej 

u chorych z MRONJ stosowane były bisfosfoniany – w 33 przypadkach, denosumab u 2 

chorych. Przyczyną terapii lekami antyresorpcyjnymi były szpiczak mnogi u 14 pacjentów, 

osteoporoza u 8 oraz nowotwory w lokalizacji poza obszarem głowy i szyi u 7 osób. 

Przeanalizowano rodzaje zabiegów stomatologicznych, po których wystąpiły objawy MRONJ, 

zależność czasową pomiędzy terapią bisfosfonianami a pierwotnym zabiegiem, stopień 

świadomości chorych odnośnie zagrożeń związanych z terapią lekami antyresorpcyjnymi.  

Wnioski. 1. Przed rozpoczęciem terapii bisfosfonianami wymagana jest sanacja jamy 

ustnej oraz przeprowadzenie zabiegów higienizacyjnych. Leki antyresorpcyjne mogą być 
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podawane dopiero po wygojeniu ran błony śluzowej, np. po ekstrakcjach zębów. 2.U chorych 

w trakcie doustnej terapii bisfosfonianami, trwającej krócej niż 4 lata, z równoczesną 

sterydoterapią lub leczonych bisfosfonianami powyżej 4 lat, należy rozważyć odstawienie 

bisfosfonianów na 2 miesiące przed planowanym zabiegiem w jamie ustnej i ponowne 

wdrożenie leku po wygojeniu kości szczękowych. 3.Pacjenci leczeni preparatami 

antyresorpcyjnymi powinni być poinformowani przez lekarza prowadzącego o zagrożeniach 

związanych z terapią.  
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PREVENTION OF MEDICATION-RELATED OSTEONECROSIS OF THE JAWS 
 
Wyszyńska-Pawelec G. 

Department of Cranio-Maxillo-Facial, Reconstructive and Oncological Surgery , Jagiellonian 

University – Collegium Medicum, Krakow 

 
Keywords: medication-related osteonecrosis, mandible, maxilla, bisphosphonates, 

denosumab 

 

Objectives. Diagnostic criteria of medication-related osteonecrosis of the jaws (MRONJ) 

are:  1. antiresorptive agents or angiogenesis inhibitors therapy; 2. exposed, necrotic bone of 

the mandible or maxilla observed longer than for 8 weeks; 3. no radiotherapy in the past, no 

confirmed metastasis in head and neck region.  MRONJ occurs in 0,8-12% of patients treated 

with intravenous antiresorptive agents and in 0,01-0,04%  treated with intraoral drugs. Risk 

factors of MRONJ comprise long term (over 4 years) bisphosphonate therapy, concomitant 

steroid therapy, patients age, gender (female), diabetes, tobacco abuse, mandibular atrophy, 

oral mucosa atrophy, movable dental prostheses, periodontal diseases, poor oral hygiene. 

Developed MRONJ requires surgical treatment, such as sequestrectomy and in cases of 

pathological fractures- resection of necrotic bone fragments. 

Aim. Indication of methods of prevention of MRONJ.  

Materials and methods. Based on the retrospective analysis of medical records of 35 

patients treated for MRONJ in the years 2014-2018 in the Department of Maxillo-Facial 

Surgery of the Ludwig Rydygier Hospital in Krakow, risk factors of MRONJ, localization of the 

osteonecrosis and methods of treatment were reviewed. 

Results. In the analyzed group females accounted for 71% (25). Patients were aged from 

34 to 82 years (average age 68,6 years). MRONJ of the mandible was diagnosed in 22 patients, 

of maxilla in 12, of both mandible and maxilla in 1 case. Patients with MRONJ received 

bisphosphonates in 33 cases and Denosumab in 2. Antiresorptive therapy was indicated due 

to plasmocytoma in 14 patients, osteoporosis in 8 cases and in 7 patients with tumours other 

than in head and neck region. Types of oral surgery initiating MRONJ, time relation between 

bisphosphonate therapy and primary oral surgery and patients consciousness regarding 

possible complications of antiresorptive agents therapy were analysed.  

Conclusions. 1. Conservative dental treatment and oral surgery procedures should 

proceed bisphosphonate therapy. Patients are allowed to receive antiresorptive agents  after 

healing of oral mucosa, e.g. after teeth extractions. 2.During   bisphosphonate therapy lasting 

less than 4 years with concomitant steroid therapy or during   bisphosphonate therapy lasting 

longer than 4 years, the patients should not receive bisphosphonates 2 months prior intraoral 

surgical intervention. Therapy might be continued after healing of the bone. 3.Patients treated 

with  antiresorptive agents  should be informed of the side effects of the therapy.    
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LECZENIE ZŁAMAŃ KRĘGOSŁUPA 
 
Jabłoński M. 

Katedra i Klinika Rehabilitacji i Ortopedii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie 

Słowa kluczowe: osteoporoza, złamania kręgosłupa, leczenie 

 

Osteoporotyczne (niskoenergetyczne i powolne) złamania kompresyjne trzonów 

kręgowych w związku ze starzeniem się populacji zwłaszcza krajów wysoko rozwiniętych są 

zjawiskiem powszechnym i stwierdza się je u przynajmniej ¼ kobiet rasy kaukaskiej po 

menopauzie.  Rozpoznawane najczęściej przypadkowo radiologicznie stanowią narastający 

problem kliniczny i społeczny z uwagi na następstwa chorobowe. 

Rozpoznanie tych bezobjawowych złamań nakazuje wdrożenie interwencji leczenia 

osteoporozy powikłanej złamaniem zgodnie z klasyfikacją (ICD M80), a jego zaniechanie może 

być podstawą dochodzenia roszczeń. Dostępne piśmiennictwo odnośnie  złamań 

kompresyjnych kręgosłupa jest niezwykle obszerne (ok. 5000 rekordów w bazie Medline)        i 

zróżnicowane. Jego przegląd wskazuje na rosnące zainteresowanie promowaną przez niektóre 

ośrodki interwencją operacyjną w oparciu o techniki wertebroplastyki i kyfoplastyki z użyciem 

specjalistycznego instrumentarium. Takie leczenie operacyjne zdecydowanie „opłaca się” 

wykonującym je jednostkom z uwagi na pozorną prostotę zabiegu i korzystną wycenę przez 

płatnika publicznego jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia. 

Przegląd metaanaliz wyników bezoperacyjnego  oraz operacyjnego leczenia złamań 

kompresyjnych trzonów kręgów oraz wieloletnie kliniczne obserwacje własne wskazują na 

liczne wątpliwości odnośnie prostej rekomendacji wyboru sposobu leczenia. Autorzy prac 

wskazują na braki w doborze grup pacjentów, często ich niewielką liczbę w nieporównywal-

nych „a priori” grupach oraz niepełne informacje odnośnie prowadzonej oceny klinicznej.  

Wniosek. Mimo obserwowanego rozpowszechniania się metody operacyjnego 

leczenia osteoporotycznych złamań kompresyjnych kręgosłupa wskazania do jej stosowania 

wydają się być ostatnio nadmiernie rozszerzane ze szkodą dla leczonych osób 

(”overtreatment”). Zdaniem autora prezentacji leczenie tych złamań powinno uwzględniać 

przede wszystkim   ich patomorfizm w obrazowaniu komputerową osiową tomografią, a w 

razie rzadkiego długotrwałego (ponad 2 miesiące) utrzymywania się dolegliwości o 

charakterze drażnienia korzeniowego, poszerzonego o badanie z użyciem rezonansu 

magnetycznego. W wyjątkowych przypadkach, uzasadnionych także klinicznie, można 

rozważać zabieg operacyjny wertebroplastyki, a rzadziej kyfoplastyki w jednostkach 

specjalistycznych. 
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TREATMENT OF VERTEBRAL FRACTURES 
 
Jabłoński M. 

Katedra i Klinika Rehabilitacji i Ortopedii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie 

Keywords: osteoporosis, vertebral fractures, treatment 

 

Osteoporotic vertebral body fractures (low-energy and compression fatigue) due to 

ageing occur commonly in modern societies affecting ca ¼ of postmenopausal caucasian 

women. Diagnosed predominantly on the x-ray such fractures pose growing practical and 

social burden because of related morbidity. 

Once diagnosed these asymptomatic fractures of the vertebral bodies demand specific 

anti-osteoporotic treatment according to ICD classification with number M80 for complicated 

osteoporosis and neglectance in this aspect can lead to litigation. The Medline indexed papers 

related to the subject comprise more than very variable 5000 records. The latest years seem 

to promote operative treatment with minimally invasive techniques of vertebroplasties and 

kyphoplasties. Such approach results in obviously better financial outcomes realized by the 

National Health Fund of Poland for the treating departments than in case of conservative 

treatment. 

Survey of metaanalyses of the remote results after conservative and surgical treatment 

of compressive fractures of the osteoporotic vertebral bodies and personal experience of the 

author of presentation based on many years of orthopedic practice show many doubts as the 

recommendation for the choice of treatment of such fractures is concerned. The authors of 

metaanalyses indicate inappropriately compared groups,  scarce numbers of records and lack 

of adequate clinical follow-up.  

Conclusion. In spite of observed gain in popularity of surgical treatment of 

osteoporotic compression fractures of vertebral bodies sound indications for such approach 

need to be considered with great caution. This is the personal opinion of the author of this 

presentation that the choice of treatment should be based predominantly on the morphology 

of fracture assessed with computerized axial tomography. In case of prolonged radiating 

painful conditions due to such fractures lasting more than 2 months, nerve root involvement 

should be additionally visualized with the magnetic resonance imaging. In exceptional cases, 

that do not improve after 2 months period of conservative treatment, vertebroplasty and even 

more rarely kyphoplasty performed within specialized departments could be considered.  
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KOMPLEKSOWY ZESPÓŁ BÓLU REGIONALNEGO (CH. SUDECKA) 
 
Żyluk A. 

Klinika Chirurgii Ogólnej i Chirurgii Ręki, Pomorski Uniwersytet Medyczny w Szczecinie 
 
Słowa kluczowe: kompleksowy zespół bólu regionalnego, kryteria diagnostyczne, leczenie 

 Kompleksowy zespół bólu regionalnego (complex regional pain syndrome, 

algodystrofia, zespół Sudecka) jest zespołem objawów rozwijającym się zwykle w następstwie 

urazów kończyn. Podstawowe objawy to samoistny ból, nieprawidłowa percepcja bodźców 

(hyperpatia, allodynia) i  upośledzenie funkcji kończyny, nieraz bardzo znaczne. Mniej istotne 

objawy to obrzęk, zaburzenia naczynioruchowe i troficzne skóry. Przyczyną algodystrofii jest 

najczęściej uraz, niekiedy banalny, a rzadko przyczyna jest nieurazowa np. udar mózgu lub 

zawał serca. Objawy obejmują większą część kończyny, a nie tylko miejsce doznanego urazu i 

są niewspółmiernie nasilone w stosunku do jego ciężkości. Nie jest wiadome, dlaczego 

algodystrofia rozwija się po urazie lub operacji u niektórych chorych, a u innych nie, choć 

doznali takiego samego urazu i byli tak samo leczeni; w naszym kraju cześć przypadków jest 

następstwem nieprawidłowego leczenia urazów, szczególnie złamań w okolicy nadgarstka. 

Zespół występuje w kilku odmianach, różniących się od siebie, niekiedy znacznie. 

Najważniejszym kryterium podziału jest czas trwania choroby. Zasadniczo wyróżnia się dwie 

formy algodystrofii: wczesną (ostrą) i przewlekłą, różniące się obrazem klinicznym, metodami 

leczenia i rokowaniem. Rozpoznanie jest ustalane na podstawie objawów klinicznych i żadne 

badanie obrazowe lub biochemiczne nie jest w tym pomocne. Tzw. kryteria Budapesztańskie 

(2007) stanowią wykaz objawów niezbędnych do ustalenia rozpoznania [1]. Leczenie 

algodystrofii pourazowej, wczesnej jest stosunkowo łatwe i rokuje dobrze, jeżeli jest zaczęte 

szybko. Przewlekła algodystrofia jest znacznie trudniejszym problemem terapeutycznym, 

obarczonym dużym odsetkiem niepowodzeń. W 2019 roku przyjęto standardy postępowania 

diagnostycznego i leczniczego dla algodystrofii, które są przydatnym przewodnikiem dla 

lekarzy w postępowaniu z pacjentami [2]. W prezentacji zostaną przedstawione najważniejsze, 

praktyczne informacje dotyczące wymienionych aspektów choroby.  
Tabela 1. Kryteria Budapeszteńskie rozpoznania algodystrofii  

I. Obecność ciagłego bólu spoczynkowego, nieproporcjonalnie silnego do przebytego urazu 

II. Obecność przynajmniej jednego objawu podmiotowego (w relacji chorego) w każdej z wymienionych kategorii 

Czucie Przeczulica 
Naczynioruchowe Różnice ucieplenia i zabarwienia skóry kończyny, w porównaniu do zdrowej 
Potliwość/Obrzęk Obecność obrzęku i różnica potliwości kończyny, w porównaniu do zdrowej 

Ruchowe/Troficzne 
Ograniczenie ruchomości kończyny, osłabienie siły, drżenia, dystonia,  
Obecność zmian troficznych skóry, paznokci i włosów 

III. Obecność przynajmniej jednego objawu przedmiotowego (w badaniu klinicznym) w co najmniej 2 wymienionych kateg.riach 

Czucie Obecność przeczulicy (na lekkie ukłucie) i/lub allodynia (ból przy lekkim dotyku) 
Naczynioruchowe Różnice ucieplenia i zabarwienia skóry kończyny, w porównaniu do zdrowej 
Potliwość/Obrzęk Obecność obrzęku i różnica potliwości skóry kończyny, w porównaniu do zdrowej 

Ruchowe/Troficzne 
Ograniczenie ruchomości kończyny, osłabienie siły, drżenia, dystonia,  
Obecność zmian troficznych skóry, paznokci i włosów 

IV. Algodystrofię można rozpoznać po wykluczeniu innych przyczyn, które mogłyby tłumaczyć opisane zaburzenia. 
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COMPLEX REGIONAL PAIN SYNDROME (ALGODYSTROPHY; SUDECK’S SYNDROME) 
 
Żyluk A. 

Department of General and Hand Surgery, Pomeranian Medical University in Szczecin 
 
Keywords: complex regional pain syndrome, diagnostic criteria, treatment   

Complex regional pain syndrome (algodystrophy, Sudeck’s syndrome) is a complex of 

symptoms and signs typically occurring following trauma of the extremity. It presents with 

severe pain at rest or at the slightest movement, abnormal perception of the stimuli 

(hyperpathia, allodynia) and severe functional impairment of the extremity. Signs of minor 

importance include swelling, vasomotor instability (changes of colour, temperature and 

sweating) and trophic changes of the skin. In most cases CRPS develops after trauma, 

sometimes trivial, but spontaneous development, without precipitating event occurs rarely. 

Symptoms and signs involve typically whole distal part of the extremity, are not confined to 

the site of initial injury and their intensity is out of proportion of severity of predisposing 

trauma. It is not known, whether CRPS develops following trauma or operation in some 

patients and not in others, who sustained identical injury and underwent identical operation. 

In Poland a proportion of CRPS cases is caused by malpractice in the management of injuries, 

particularly fractures around the wrist. The clinical presentations of CRPS varies between 

patients, sometimes considerably.  For example, the affected limb may appear hot and red, or 

cold and blue; these symptoms and signs can also fluctuate over time. Duration of the disease 

is the most important criterion of the classification. Basically, two forms of CRPS are 

distinguished: early (acute) and chronic (long-lasting) which differ with regard to the clinical 

presentation (see above), treatment options and the prognosis. Diagnosis of CRPS is made on 

clinical basis and none imaging or biochemical test is necessary to confirm it. The Budapest 

criteria (2007) present a list of symptoms and signs which are required to made a confident 

diagnosis [1]. Treatment of early CRPS is relatively easy with good prognosis if commenced 

promptly after the onset. Chronic CRPS presents more difficult therapeutic problem, 

burdened by a proportion of failures. The updated diagnostic and therapeutic standards were 

established which are useful guideline for doctors in their clinical practice [2]. This 

presentation will provide the most relevant and practical information about above mentioned 

aspects of the disease. 
Table 1. The Budapest criteria of diagnosis of CRPS 

Presence of continuing pain, disproportionate to any inciting event 
Must report at least one symptom in each of the four categories 

  Sensory Hyperalgesia and/or allodynia 
  Vasomotor Temperature asymmetry and/or skin colour changes and/or skin colour asymmetry 
  Sudomotor/Oedema Oedema and/or sweating changes and/or sweating asymmetry 
Motor/Trophic Decreased range of motion and/or motor dysfunction (weakness, tremor, dystonia) and/or trophic changes (skin, hair, nails) 

Must display at least one sign at time of evaluation in two or more  of the following categories 

  Sensory Hyperalgesia(to pinprick)and/or allodynia(to light touch, temperature sensation, deep somatic pressure and/or joint movement) 
  Vasomotor Temperature asymmetry (>1OC) and/or skin colour changes and/or skin colour asymmetry 
Sweating/Oedema Oedema and/or sweating changes and/or sweating asymmetry 
Motor/Trophic Decreased range of motion and/or motor dysfunction (weakness, tremor, dystonia) and/or trophic changes (skin, hair, nails) 

There is no other diagnosis that better explains the symptoms and signs 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 70   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L24 

ALGORYTM DIAGNOSTYCZNY OSTEOPOROZY W ENDOKRYNOPATIACH 
 
Franek E. 

Instytut Medycyny Doświadczalnej i Klinicznej im. M. Mossakowskiego Polskiej Akademii 

Nauk w Warszawie, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA w Warszawie 

 
Słowa kluczowe: osteoporoza, algorytm, rozpoznanie, choroby endokrynologiczne  

 

Tak zwana osteoporoza wtórna może być skutkiem wielu różnych zaburzeń 

chorobowych, z których przynajmniej część jest klinicznie odwracalnych. Osteoporozę wtórną 

może powodować wiele schorzeń i czynników endokrynologicznych (jak hiperkortyzolizm, 

nadczynność tarczycy, nadczynność przytarczyc, hipogonadyzm, leki powodujące 

hipogonadyzm, przedwczesna menopauza, hiperprolaktynemia, zaburzenia wydzielania 

hormonu wzrostu, leki wpływające na układ endokrynny, , wreszcie cukrzyca). Niektórzy 

autorzy dodają do tej listy różne formy osteoporozy/osteomalacji związane z niedoborem 

witaminy D (której aktywna postać jest często określana jako hormon). 

Jak powszechnie wiadomo, większość chorób endokrynologicznych jest odwracalna 

lub przynajmniej może być leczona. Z tego powodu identyfikacja choroby pierwotnej, której 

pierwszym objawem może być osteoporoza, wydaje się być ważna. Biorąc pod uwagę fakt, że 

do 30% kobiet w wieku pomenopauzalnym oraz nawet do 50-80% mężczyzn z osteoporozą 

może mieć czynniki mogące ją powodować albo przynajmniej przyczyniać się do jej powstania, 

wydaje się, że badania przesiewowe w tym kierunku mogą być bardzo efektywne. Jednakże 

staranny przesiew w kierunku różnych przyczyn (endokrynologicznych lub nie) osteoporozy 

wtórnej ze względu na ich różnorodność nie jest łatwy. 

Dlatego też konstruując możliwy algorytm diagnostyczny pamiętać należy, że 

ekstensywne wstępne opracowanie chorego w sensie wykonania dziesiątków mniej lub 

bardziej drogich badań diagnostycznych może nie być koszto-efektywne. Z tego też powodu 

wstępny przesiew powinien być uzależniony od wywiadu chorobowego i ograniczony tylko do 

próby wykrycia  prawdopodobnych czynników przyczynowych. Dodatkowo usprawiedliwione 

może być wykonanie tych badań,  które wykryć mogą najczęstsze schorzenia, a także te, które 

przebiegać mogą subklinicznie (bez- lub skąpoobjawowo). Proponowane badania mogą różnić 

się nieco u kobiet (Ca, P, Wit. D, PTH, kortyzol, TSH) i u mężczyzn (dodatkowe oznaczenie 

testosteronu). Jeżeli wstępne badania przesiewowe dają wynik negatywny, dalsze badania 

mogą być przeprowadzone u chorych z brakiem reakcji (np. spadek BMD) na leczenie, ze 

złamaniami pojawiającymi się w trakcie leczenia lub jeżeli pojawią się objawy sugerujące 

istnienie przyczyny osteoporozy wtórnej.   

Z powyższych faktów i rozumowania wynika, że lista przyczyn osteoporozy wtórnej 

służąca dokładnemu przeprowadzeniu wywiadu chorobowego połączona z listą odpowiednich 

badań diagnostycznych może być bardziej przydatna od algorytmu. Jeżeli jednak wziąć pod 
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uwagę tylko potencjalne endokrynologiczne przyczyny osteoporozy, skonstruowanie takiego 

algorytmu jest możliwe i zostanie on pokazany w trakcie prezentacji. 

Osobnym zagadnieniem jest wykrywanie osteoporozy u chorych z uprzednio 

rozpoznanymi schorzeniami endokrynologicznymi, jest to jednak logistycznie prostsze i 

wymaga okresowego wykonywania u tych chorych badania densytometrycznego. 
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DIAGNOSTIC ALGORITHM OF OSTEOPOROSIS IN ENDOCRINE DISEASES 
 
Franek E. 

Clinical Research Center, Polish Academy of Sciences, and Central Clinical Hospital MSWiA, 

Warsaw 

 
Keywords: osteoporosis, algorithm, diagnosis, endocrine diseases  

So called secondary osteoporosis may result from different clinical disorders, of which 

at least some are potentially reversible. Secondary osteoporosis may be caused by many 

endocrine disorders and factors (like hypercortisolism, hyperthyroidism, 

hyperparathyroidism, hypogonadism, hypogonadism-inducing drugs, premature menopause, 

hyperprolactinaemia, growth hormone – secretion disorders, drugs influencing the endocrine 

system, and last but not least – diabetes mellitus). Some authors add to this list different forms 

of osteoporosis/osteomalacia connected with vitamin D (active form of which is commonly 

described as a hormone) deficiency.  

As it is commonly known, most of the endocrine diseases are reversible or at least 

treatable. Therefore identification of underlying disease, of which revealed osteoporosis may 

be the first sign, seem to be of importance. Taking into account the fact, that up to 30% of 

postmenopausal women and up to even 50-80% of men may have factors that may cause or 

at least contribute to osteoporosis, it seems that screening for these cause may be very 

efficient. However, a thorough screening for different secondary causes (endocrinological or 

not) is not easy because of their diversity.   

Therefore constructing a possible diagnostic algorithm one should bear in mind that 

an initial extensive work-up in terms of tens of more or less expensive diagnostic tests may 

not be cost-effective. From that reason the initial screening should be anamnesis-driven and 

limited to probable causal factors. Additionally, justified may be performing of these tests, 

that may detect most prevalent and possibly subclinical (no or only scarce signs and 

symptoms) disorders. The proposed tests may be slightly different in women (Ca, P, vit. D, 

PTH, cortisol, TSH) than in men (testosterone additionally). If the initial screening is negative, 

further tests may be performed in patients with BMD loss in spite of treatment, with fractures 

or in those with emerging signs and symptoms possibly connected with an underlying cause 

of osteoporosis. 

From the above mentioned facts and reasoning it follows that a checklist of reasons of 

secondary osteoporosis for the purpose of a thorough anamnesis with a list of appropriate 

diagnostic tests for a further work-up shall be more helpful than an algorithm. However, if one 

takes into account only endocrinological reasons of osteoporosis, a simple algorithm is 

possible and will be provided during the lecture. 

Another problem is detection of osteoporosis in patients with previously diagnosed 

endocrinological disorders, this is however logistically more simple and requires periodical 

densitometric examination in theses patients 
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OSTEOPOROZA U MĘŻCZYZN 
 

Misiorowski W. 

Klinika Endokrynologii CMKP w Warszawie, Szpital Bielański, Warszawa 

 
Słowa kluczowe: osteoporoza, starzenie się mężczyzn, czynniki ryzyka, rozpoznawanie  

 

W ostatnich latach osteoporoza u mężczyzn powszechnie została uznana za ważny 

problem zdrowia publicznego, szczególnie w świetle szacunków, że liczba mężczyzn w wieku 

powyżej 70 lat będzie nadal wzrastać wraz ze wzrostem średniej długości życia. Pomimo tego, 

badania sugerują, że większość mężczyzn postrzega osteoporozę wyłącznie jako "chorobę 

kobiet". Ponadto, wśród mężczyzn, których nawyki życiowe narażają na zwiększone ryzyko 

złamań, niewielu uznaje tę chorobę za poważne zagrożenie dla ich mobilności i niezależności.  

Mężczyźni po pięćdziesiątce nie doświadczają gwałtownej utraty masy kostnej, 

charakterystycznej dla kobiet w okresie kilku lat bezpośrednio po menopauzie, jednak w wieku 

65 - 70 lat, mężczyźni i kobiety tracą masę kostną w tym samym tempie, a wchłanianie wapnia, 

niezbędnego składnika odżywczego dla zdrowia kości, zmniejsza się u obu płci. W efekcie 

około 30% wszystkich złamań bliższego końca kości udowej  występuje u mężczyzn. Z 

niewyjaśnionych do końca przyczyn, śmiertelność w wyniku złamań bliższego końca kości 

udowej, ale także kręgosłupa i innych dużych złamań osteoporotycznych jest około 2-krotnie 

większa u mężczyzn niż u kobiet. Dziesięcioletnie prawdopodobieństwo złamania u mężczyzn 

można oszacować przy użyciu kalkulatora FRAX™, z uwzględnieniem kluczowych czynników 

ryzyka takich samych jak u kobiet. Należy podkreślić, że podobnie jak u kobiet, ryzyko 

kolejnych złamań jest znacząco zwiększone przez poprzednie złamania osteoporotyczne. 

Dlatego też u mężczyzn, podobnie jak u kobiet, powinno zachować się największą staranność 

w identyfikowaniu “niemych” klinicznie złamań kręgów, rozszerzając rutynowe postępowanie 

o badania radiologiczne kręgosłupa lub densytometryczną ocenę złamań kręgów (VFA). 

Zgodnie z wynikami badania MrOS, w którym oceniano predykatory złamań pozakręgowych u 

starszych mężczyzn, po uwzględnieniu BMD zidentyfikowano następujące kliniczne czynniki 

ryzyka: wcześniejsze złamanie, wiek, upadek w ostatnim roku, stosowanie trójcyklicznych 

leków przeciwdepresyjnych oraz niemożność wykonania testu wstań - idź. Częstość 

występowania poszczególnych czynników ryzyka złamania osteoporotycznego u mężczyzn i u 

kobiet powszechnie uważania jest jako odmienna. Na ogół sugeruje się, że osteoporoza u 

mężczyzn ma częściej charakter wtórny, wśród najczęstszych przyczyn wymieniając 

stosowanie kortykosteroidów, nadużywanie alkoholu oraz hipogonadyzm. Jednakże 

postrzeganie osteoporozy u mężczyzn jako odmiennej od osteoporozy u kobiet wydaje się być 

nieprawdą. Mężczyźni są prawdopodobnie rzadziej kierowani na densytometrię w przypadku 

braku specyficznych czynników ryzyka osteoporozy, a lekarze mogą wykazywać ogólną 

tendencję do dokładniejszego poszukiwania przyczyn wtórnej osteoporozy u mężczyzn niż u 

kobiet. W efekcie praktyka kliniczna sugeruje, że u mężczyzn częściej diagnozuje się 

osteoporozę wtórną, jednak nie ma istotnych danych populacyjnych na poparcie tego 
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poglądu. Trudno jest rozróżnić wieloczynnikową naturę osteoporozy u kobiet i mężczyzn. 

Niedawno opublikowana subanaliza kohorty MrOs oceniająca wtórne przyczyny osteoporozy 

u osób z niską BMD w porównaniu z tymi, które nie miały niskiej BMD, nie wykazała istotnej 

różnicy w występowaniu specyficznych czynników ryzyka pomiędzy badanymi grupami.  Nie 

ma zatem dowodów, że osteoporoza wtórna jest rzeczywiście częstsza u mężczyzn. 
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In the past few years the problem of osteoporosis in men has been recognized as an 

important public health issue, particularly in light of estimates that the number of men above 

the age of 70 will continue to increase as life expectancy continues to rise. Despite these, 

surveys suggest that a majority of men view osteoporosis solely as a “woman’s disease.” 

Moreover, among men whose lifestyle habits put them at increased risk, few recognize the 

disease as a significant threat to their mobility and independence.  

Men in their fifties do not experience the rapid loss of bone mass that women do in 

the years following menopause, however by age 65 or 70, men and women lose bone mass at 

the same rate, and the absorption of calcium, an essential nutrient for bone health throughout 

life, decreases in both sexes. Eventually, 30% of all fractures of the proximal femur (hip) occurs 

in men. From the end of unexplained causes, mortality as a result of hip fractures, but also the 

spine and other large osteoporotic fracture is approximately 2-fold higher in men than in 

women. Ten-year probability of fracture in men can be estimated using the FRAX ™ calculator, 

including the key risk factors the same as in women. It should be emphasized that, as in 

women, the risk of subsequent fractures is significantly amplified by previous osteoporotic 

fracture. Therefore, just like women, men should keep the greatest diligence in identifying 

subclinical vertebral fractures, extending diagnosis of X-ray examination of the spine or 

vertebral fractures assessment (VFA). According to the MrOS study, which evaluated 

predictors of non-spine fracture in elderly men after adjusting for BMD, the following clinical 

risk factors were identified: previous fracture, age, a fall in the past year, use of tricyclic 

antidepressants, and inability to complete a walking test. The prevalence of individual risk 

factors for osteoporotic fracture is commonly reported to be different in men compared to 

women. It is frequently suggested that osteoporosis in men often has secondary causes, the 

most common being corticosteroid use, excessive alcohol use, and hypogonadism. However, 

considering osteoporosis in men as distinct from female osteoporosis might be misconceived. 

Clinical practice suggests that men are more often diagnosed with secondary osteoporosis, 

but there are no relevant population-based data to support this notion. It is difficult to 

distinguish between the multifactorial nature of female vs. male osteoporosis. A recently 

presented subanalysis of the MrOs cohort evaluated secondary causes of osteoporosis in 

subjects that had low BMD vs. those that did not have low BMD, and most were similar in 

terms of their risk factors.  It is thus not established that secondary osteoporosis really is more 

common in men. Men may be less likely to be referred for bone densitometry in the absence 

of specific risk factors for osteoporosis, and there may be a general tendency by healthcare 

practitioners to look for the causes of secondary osteoporosis in men more carefully than in 

women. 
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Słowa kluczowe: przewlekła choroba nerek, zaburzenia mineralne i kostne, wtórna 

nadczynność przytarczyc 

 

Zaburzenia mineralne i kostne w przewlekłej chorobie nerek  CKD-MBD) obejmują 

zarówno choroby z szybkim tempem przebudowy kości (wtórna nadczynność przytarczyc) lub 

też z wolną przebudową kości (osteomalacja lub adynamiczna choroba kości).  Wyróżnia się 

też choroby kości o mieszanym obrazie histologicznym (tzw. mieszana osteodystrofia 

mocznicowa), przebiegająca najczęściej również ze zwieszonym obrotem mineralnym kości. 

Uważa się, że ocena stężenie PTH w surowicy może być wartościowym markerem wielkości 

obrotu mineralnego kości i w większości sytuacji klinicznych może zastąpić wykonanie badania 

histomorfometrycznego bioptatu kości. Aktualne wytyczne CKD-MBD wg. KDIGO z 2017 roku 

zalecają wykonanie densytometrii u chorych z przewleką chorobą nerek (CKD) już od stadium 

3a. W tym okresie zaawansowania CKD wytyczne KDIGO zalecają monitorowanie nie tylko 

stężenie PTH w surowicy ale również wielkość fosfatemii oraz kalcemii. W razie utrzymywania 

się hiperfosfatemii należy rozpocząć leczenie mające na celu obniżenie stężenia fosforanów w 

surowicy do wartości prawidłowych, unikając przy tym zbyt dużych dawek preparatów 

zawierających  wapń (głównie węglanu wapnia) i ryzyka hiperkalcemii. Bardzo ważne są 

również zalecenia dietetyczne w celu unikania pokarmów z dużą zawartością fosforanów 

(pokarmy roślinne, zwierzęce lub też zawierające duże ilości fosforanów w postacie dodatków 

do żywności). U chorych z CKD 3a – CKD 5  i nie wymagający jeszcze dializoterapii optymalne 

stężenie PTH w surowicy nie jest znane. W przypadku jednak systematycznego wzrostu 

stężenia PTH w surowicy powyżej wartości prawidłowych należy oznaczyć stężenia tzw. tzw. 

usuwalnych czynników ryzyka takich  jak hiperfosfatemia, hipokalcemia oraz niedobór 

witaminy D. Podawanie preparatów witaminy D nie jest rutynowo zalecane we wcześniejszych 

stadiach CKD, jednak stosowanie preparatów witaminy D należy rozważyć u chorych z CKD4 

lub CKD5 i objawami wtórej nadczynności przytarczyc. U chorych z CKD leczonych dializami 

(CKD5D) i objawami zaawansowanej wtórnej nadczynności przytarczyc (wymagających 

leczenia w celu obniżenia stężenia PTH w surowicy) zalecane jest podawanie kalcymimetyków 

(stosowane są obecnie preparaty podawane doustnie lub  dożylnie), kalcytriolu lub aktywnych 

metabolitów witaminy D bądź też kalcymimetyków łącznie z kalcytriolem lub aktywnymi 

metabolitami witaminy D. U chorych leczonych powtarzanymi hemodializami należy stosować 

płyn dializacyjnych ze stężeniem wapnia zjonizowanego 1.25 lub 1.50 mmol/L.  U chorych z 

CKD oraz obniżoną gęstością mineralną kości (BMD) i udokumentowanymi złamaniami kości 

należy przed rozpoczęciem leczenia preparatami anty-resorpcyjnymi rozważyć wykonanie 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 77   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

biopsji kości w celu wykluczenia CKD-MBD przebiegającej ze zmniejszonym obrotem 

przemiany kości (low bone turnover). Obecnie wykonanie paratyreoidektomii rozważa się 

jedynie w przypadku braku skutecznego leczenia farmakologicznego i znacznie 

podwyższonymi stężeniami PTH w surowicy lub w przypadku tzw. trzeciorzędowej 

nadczynności przytarczyc. U chorych po transplantacji nerki leczonych kortykosteroidami 

należy również wykonać badanie densytometryczne w pierwszym okresie po transplantacji. U 

chorych z obniżonymi wartościami  BMD oraz eGFR > 30 ml/min należy rozważyć stosowanie 

preparatów witaminy D i/lub  bisfosfonianów. Ryzyko złamań kości jest większe u chorych  z 

CKD niż w populacji ogólnej. Największe ryzyko złamań kości występuje u chorych po 

transplantacji nerki.  
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MANAGEMENT IN CHRONIC KIDNEY DISEASE - MINEREAL AND BONE DISORDER  

(CKD-MBD) 

Więcek A. 

Department of Nephrology, Transplantation and Internal Medicine, Medical University of 

Silesia in Katowice 

Keywords: chronic kidney disease, mineral and bone disorders, secondary 

hyperparathyreoidism 

 

Chronic Kidney Disease-Mineral and Bone Disorders (CKD-MBD) are frequently found 

in patients with chronic kidney disease  (CKD). Several forms of CKD-MBD are described, 

namely: diseases with high bone turnover (secondary hyperparathyreoidism), low  bone 

turnover (osteomlacia or adynamic bone diseases). Finally a mixed  uraemic osteodystrophy 

(with a high bone turnover) was discretised. Serum PTH concentration seems to be actually 

best marker of CKD-MBD without results of kidney biopsy. Current CKD-MBD Guidelines  

published in 2017 suggest to perform a densitometry in in stage CKD3a – CKD5D in order to 

assess the degree of bone fracture. Actual KDIGO Guidelines  suggest to monitor routinely  not 

only a serum PTH concentration but also serum phosphate and calcium concentrations. In case 

of prolonged hyperphosphatemia a pharmacological treatment with phosphate lowering 

agents is recommended. High dosed of calcium carbonate should be avoided in order to 

reduce the risk of hypercalcaemia. In dialyzed patients with CKD (CKD5D) calcium 

concentration in dialysis fluid should remain 1.25 or 1.50 mmol/l). Additionally a dietary 

content of phosphorus should be considered in different food products (animal, vegetables or 

additives). In patents with CKD3a – CKD5 not on dialysis an optimal PTH serum concentration 

is unknown however in patients with progressive increase of PTH levels additional parameters 

should be estimated including hyperphosphatemia, hypocalcaemia, high phosphate intake 

and vitamin D deficiency.  In patients with CKD 3a – CKD5D routine treatment with calcitriol 

or vitamin D analogues is not recommended. In patients with CKD5D requiring PTH lowering 

therapy it is suggested to use calcimimetics, calcitriol or active Vitamin D analogues. In 

patients with CKD and low BMD and increased risk of bone fracture it is recommended to 

perform densitometry and to assess of BMD. Parathyreoidectomy is currently performed only 

in limited number of cases with very high serum PTH concentration or in patients with tertiary 

hyperparathyreoidism. In patients after kidney transplantation is also suggest to perform 

densitometry and to assess BMD at the early stage after transplantation. In patients with low 

BMD and eGFR > 30 ml/min the use of active Vitamin D and or bisphosphonates should be 

considered. The risk of bone fraction is higher in CKD patients than in general population. 

However highest risk of bone fraction is observed in kidney transplant recipients. 

 

 

 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 79   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L27 

OSTEOPOROZA W PRZEBIEGU FARMAKOTERAPII RAKA PIERSI I PROSTATY 
 
Kalinka E. 

Klinika Onkologii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, Łódź 

 

Osteoporoza stanowi ważny i niedoceniany problem u chorych leczonych na 

nowotwory. Grupy o szczególnym stopniu narażenia stanowią chore w wieku 

przedmenopauzalnym, chore na raka piersi leczone hormonoterapią, chore na raka jajnika w 

wieku przedmenopauzalnym oraz chorzy na raka prostaty poddawani całkowitej blokadzie 

androgenowej. Chore na raka piersi w wieku przedmenopauzalnym poddawane chemioterapii 

w znaczącym odsetku przestają miesiączkować, a u części z nich (zwłaszcza po 40 roku życia) 

dochodzi do trwałej przedwczesnej menopauzy, która stanowi czynnik ryzyka osteoporozy i 

jej powikłań. Dlatego też, istnieje potrzeba konsekwentnych strategii planowych 

densytometrii, suplementacji wapnia i witaminy D3 oraz stosowania leków 

osteoprotekcyjnych – zwłaszcza bisfosfonianów. Szczególną grupę młodych kobiet narażoną 

na osteoporozę stanowią chore na raka piersi poddawane hormonoterapii z udziałem 

analogów LH-RH, które skutecznie i gwałtownie zmniejszają produkcję estrogenów 

endogennych. Ponadto, u części z tych chorych włączane są inhibitory aromatazy, których 

działania niepożądane w zakresie ryzyka osteoporozy sumują się z działaniem analogów LH-

RH.  Podobnie gwałtownie ustaje produkcja estrogenów endogennych u pacjentek w wieku 

przedmenopauzalnym poddawanych panhysterektomii, najczęściej z powodu raka jajnika, 

rzadziej z powodu raka szyjki macicy czy wyjątkowo rzadko występującego przed menopauzą 

raka trzonu macicy. Populacja tych pacjentek wymaga szczególnego nadzoru w zakresie 

mineralnej gęstości kości i poddania strategiom prewencyjnym w zakresie osteoporozy i jej 

powikłań. Bardzo często niedocenianym problemem są powikłania jatrogennej osteoporozy u 

mężczyzn chorych na raka gruczołu krokowego poddawanych hormonoterapii, której celem  

jest uzyskanie kastracyjnego stężenia testosteronu we krwi, co koreluje z uzyskaniem poprawy 

w zakresie stężenia PSA, czasu do progresji i całkowitego czasu przeżycia. Nieuzasadnioną 

opinią wśród klinicystów jest ta, że osteoporoza to choroba dotykająca jedynie starsze kobiety. 

Jednak ta niewiedza często prowadzi do tego, że bóle i powikłania kostne u chorych na raka 

prostaty są kojarzone z przerzutami nowotworu do kości, a nie z osteoporozą.Podsumowując, 

leczenie operacyjne i systemowe chorych na nowotwory stanowi częstą przyczynę 

osteoporozy i jej powikłań. Istniej potrzeba skoordynowanych działań edukacyjnych w 

wielodyscyplinarnych środowiskach medycznych zajmujących się tymi chorymi. 
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OSTEOPOROSIS IN THE COURSE OF PHARMACOTHERAPY OF BREAST AND PROSTATE 
CANCER 
 
Kalinka E. 

Klinika Onkologii, Instytut Centrum Zdrowia Matki Polki, Łódź 

 

(English version not submitted) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 81   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L28 

OSTEOPOROZA W UKŁADOWYCH CHOROBACH TKANKI ŁĄCZNEJ 

Osieleniec J.1,2 

1 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków, ul. Kopernika 32,  
2 Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie, Oddział Reumatologii, Kraków  

 
Słowa kluczowe: układowe choroby tkanki łącznej, osteoporoza  

 

Osteoporoza w układowych chorobach tkanki łącznej (UChTŁ) ma charakter złożony, 

na jej rozwój ma wpływ nakładanie się  czynników związanych z przewlekłym procesem 

zapalnym, stosowanym leczeniem jak i czynników niezależnych od choroby podstawowej.  

 W UChTŁ cytokiny prozapalne  między innymi TNF alfa, IL1, Il6, IL17 poprzez układ 

RANK/RANKL stymulują zwiększenie liczby i aktywności osteoklastów  prowadząc do nasilenia 

resorpcji kości i zmniejszenia gęstości mineralnej kości.  Do innych czynników negatywnie 

wpływających na metabolizm kostny u chorych z UChTŁ  należą przewlekła 

glikokortykoterapia,  upośledzona aktywność fizyczna związana z bólem i nasilającą się 

dysfunkcją narządu ruchu, niska szczytowa masa kostna (szczególnie gdy do zachorowania 

dochodzi w młodym wieku), deficyt hormonów płciowych związany z leczeniem 

glikokortykoidami i cytostatykami, zaburzenia homeostazy wapniowo – fosforanowej  w 

przypadku wystąpienia niewydolności nerek (głównie u pacjentów z toczniem rumieniowatym 

układowym (TRU)) oraz zaburzenia metabolizmu witaminy D . 

 U pacjentów z reumatoidalnym zapaleniem stawów (RZS) ryzyko złamania kręgów 

wzrasta 2.4-krotnie , a złamania szyjki kości udowej 2- krotnie, u  chorych z TRU ryzyko 

jakiegokolwiek złamania osteoporotycznego  zwiększone jest  1.2 do 4.7 – krotnie, i jest 5-

krotnie większe przed 45 rokiem życia.  

Każdy pacjent z UChTŁ powinien być poddany ocenie w kierunku ryzyka wystąpienia 

osteoporozy i złamań osteoporotycznych. Obecnie nie dysponujemy jednym prostym, szybkim  

narzędziem oceniającym ryzyko złamania w tej grupie chorych. Powszechnie stosowany 

kalkulator FRAX® adresowany jest do osób w wieku od 40 do 90 lat podczas gdy pacjenci z 

UChTŁ to bardzo często osoby poniżej 40 roku życia. Ryzyko złamania obliczone na podstawie 

FRAX® chorych  zagrożonych osteoporozą wtórną  jest często niedoszacowane. Kalkulator ten 

nie uwzględnia dawki glikokortykosteroidów, liczby przebytych złamań, BMD kręgosłupa ani 

ryzyka upadków. 

Podstawą profilaktyki osteoporozy w UChTŁ jest odpowiednio szybie włączenie 

leczenia modyfikującego przebieg choroby tak aby nie dopuścić do spadku BMD. U pacjentów 

z już rozpoznaną osteoporozą konieczne będzie zastosowanie leków antyresorpcyjnych z 

uwzględnieniem przeciwwskazań i ograniczeń wynikających z przebiegu choroby 

podstawowej oraz wieku pacjenta. U części chorych szczególnie tych poddanych przewlekłej 

glikokortykoterapii konieczne będzie wcześniejsze rozważenie terapii antyresorpcyjnej.  
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OSTEOPOROSIS IN SYSTEMIC CONNECTIVE TISSUE DISEASES 

Osieleniec J.1,2 

1 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków, ul. Kopernika 32,  
2 Szpital Specjalistyczny im. J. Dietla w Krakowie, Oddział Reumatologii, Kraków  
 
 
(English version not submitted) 
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OCENA JAKOŚCI ŻYCIA MĘŻCZYZN W PODESZŁYM WIEKU CHORYCH NA OSTEOPOROZĘ 

Nawrat-Szołtysik A.1 Opara J.2 Miodońska Z.3  Adamczuk E.4 Matyja B.5 Polak A.6 
1 Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, Ośrodek Św. 

Elżbieta w Rudzie Śląskiej 
2 Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach  
3 Politechnika Ślaska w Gliwicach  
4 Dom Świętego Józefa w Katowicach  
5 Ośrodek Święta Elżbieta w Rudzie Śląskiej  
6 Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, Przychodnia 

Rehabilitacyjna Technomex w Gliwicach   

 
Słowa kluczowe: osteoporoza u mężczyzn, jakość życia, ból 

 

Wstęp. Osteoporoza dotyka przede wszystkim kobiety. W ostatnich latach zauważono 

jednak, że utrata masy kostnej stanowi także duży problem u mężczyzn. Statystyki pokazują, 

że w latach dziewięćdziesiątych w USA przybliżona liczba chorych na osteoporozę wynosiła 24 

miliony, z czego 20 % stanowili mężczyźni. Przyczyny prowadzące do osteoporozy u mężczyzn 

są podobne jak u kobiet. Jest to najczęściej: hipogonadyzm, leczenie kortykosteroidami, 

choroby przewodu pokarmowego, niedobór witaminy D, niski wskaźnik BMI, nadużywanie 

alkoholu, palenie papierosów oraz zaburzenia hormomalne. Osteoporoza może powodować 

pogorszenie jakości życia m.in. poprzez dolegliwości bólowe towarzyszące chorobie, 

skutkujące obniżeniem energii życiowej i sprawności fizycznej. Większość dostępnych danych 

dotyczy jakości życia kobiet z osteoporozą, natomiast zauważalny jest brak doniesień na temat 

jakości życia mężczyzn w podeszłym wieku chorych na osteoporozę.  

Cel. Celem badań jest ocena związku pomiędzy gęstością kości (BMD), a 

poszczególnymi komponentami jakości życia u mężczyzn oraz ocena dolegliwości  bólowych i 

ich wpływ na jakość życia mężczyzn chorujących na osteoporozę. 

Materiał i metody. Badaniem objęto 62 mężczyzn zamieszkałych w domach pomocy 

społecznej,  w wieku od 65  do 85 lat. Na podstawie kryteriów włączenia i wyłączenia 

stworzono dwie grupy: badawczą (grupa 1; T-Score ≤ -2,5  ) oraz kontrolną (grupa 2; T-Score> 

-2,5). Grupę 1 stanowiło 27 mężczyzn. Średnia wartość współczynnika T-Score -2,9;  średnia 

wieku badanych 78 lat, średnia wartość BMI 27,36. Grupa 2 zawierała 35 badanych. Średnia 

wartość współczynnika T-Score – 1,45;  średnia wieku badanych 72,17 lat, średnia wartość BMI 

26,47. Ocenę jakości życia dokonano za pomocą Kwestionariusza Qualeffo-41 (Quality of Life 

Questionaire of the European Fundation for Osteoporosis). Ocenę ilościową gęstości kości 

przeprowadzono na podstawie badania densytometrycznego. Ból oceniono na podstawie skali 

VAS (Visual Analogue Scale) . 

Wyniki. Badania wykazały, że istnieje dość silna zależność pomiędzy obniżoną 

gęstością kości (BMD), a jakością życia mężczyzn w podeszłym wieku (r=0,78). 

Zaobserwowano, że im niższe BMD, tym gorsza jakość życia badanych. Największą korelację 
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zaobserwowano pomiędzy obniżoną masą kostną, a komponentą dotyczącą  mobilności 

(r=0,65) i czasu wolnego (r=0,63). Wykazano słabą zależność pomiędzy oceną bólu mierzoną 

skalą VAS, a ogólną jakością życia mężczyzn z obniżoną masą kostną (r=0,3). Jedynie dość silną 

zależność wykazano pomiędzy bólem a komponentą dotyczącą samooceny własnego zdrowia 

(r=0,9).  

Wnioski. 1.  Gęstość kości ma wpływ na jakość życia mężczyzn w podeszłym wieku. 

Największa zależność występuje pomiędzy obniżoną masą kostną a komponentą dotycząca 

mobilności i czasu wolnego. Najsłabsza korelacja jest pomiędzy gęstością kości a domeną 

dotyczącą sprawności umysłowych. 2. Mężczyźni z osteoporozą skarżą się na dolegliwości 

bólowe. Obecność bólu nie ma wpływu na ogólną jakość ich życia, z wyjątkiem komponenty 

dotyczącej samooceny własnego zdrowia.  
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QUALITY OF LIFE OF ELDERLY MEN WITH OSTEOPOROSIS 

Nawrat-Szołtysik A.1 Opara J.2 Miodońska Z.3  Adamczuk E.4 Matyja B.5 Polak A.6 
1 Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, Ośrodek Św. 

Elżbieta w Rudzie Śląskiej 
2 Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach  
3 Politechnika Ślaska w Gliwicach  
4 Dom Świętego Józefa w Katowicach  
5 Ośrodek Święta Elżbieta w Rudzie Śląskiej  
6 Akademia Wychowania Fizycznego im. Jerzego Kukuczki w Katowicach, Przychodnia 

Rehabilitacyjna Technomex w Gliwicach   

 
Keywords: osteoporosis in men, quality of life, pain 

 

Introduction: Osteoporosis is predominantly female disease, but in recent years bone 

mass reduction has been increasingly diagnosed also in men. According to US health statistics, 

around 24 million Americans were affected by osteoporosis in the 1990s, with one in five being 

male. Male and female osteoporosis is caused by the same risk factors, among which 

hypogonadism, corticosteroid therapies, digestive system diseases, vitamin D deficiency, low 

BMI, frequent consumption of alcohol, and cigarette smoking are the most common. In the 

case of men, bone tissue homeostasis is also significantly determined by sex hormones 

(androgens and oestrogens). Osteoporosis can reduce the quality of life by causing pain that 

affects an individual’s vitality and physical fitness. Because the quality of life of osteoporotic 

women is studied much more often than of older osteoporotic men, this study was 

undertaken to assess the association between bone mass density (BMD) in men and individual 

components of the quality of life, and the intensity of pain felt by osteoporotic men and its 

influence on their quality of life. 

Material and Methods: The study was carried out with 62 men aged from 65 to 85 

years, the residents of care homes, who were divided into an experiment group (N=27, mean 

T-Score -2.9, mean age 78 years, mean BMI 27,36 ) and a control group (N=35, mean T-Score 

-1,45; mean 72.17 years, mean BMI 26,47). The participants’ quality of life was assessed using 

the Qualeffo-41 Questionnaire (the Quality of Life Questionnaire of the European Foundation 

for Osteoporosis), the quantitative bone density was measured by densitometry, and pain 

intensity was determined by means of the VAS scale (Visual Analogue Scale). 

Results: The study demonstrated a relatively strong association between lowered BMD 

and participants’ quality of life (r=0.78) that decreased with falling BMD. The strongest 

correlation between BMD and the quality of life components was found for mobility (r=0.65) 

and leisure and social activities (r=0.63). The VAS scores showed a weak association between 

pain felt by the participants and their overall quality of life (r=0.3), but the correlation between 

health self-perception and pain was relatively high (r=0.9).  
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Conclusions: 1. There is an association between bone mass density in older men and 

their quality of life. The relationship between lowered BMD and the quality of life components 

is the strongest for mobility and leisure and social activities, and the weakest for mental 

function. 2. The pain felt by osteoporotic men does not affect their overall quality of life only 

influencing their health self-rating. 
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ADVANCES IN TREATMENT OF OSTEOARTHRITIS 

Reginster J-Y. 

Division of Public Health, Epidemiology and Health Economics, University of Liège, Liège, 

Belgium, Chair for Biomarkers of Chronic Diseases, Biochemistry Department, College of 

Science, King Saud University, Riyadh, KSA. 

 

 
Osteoarthritis (OA) is the most common form of arthritis, and is characterized by joint 

pain and stiffness leading to functional decline and loss in quality of life. In 2014, ESCEO 

published recommendations for the management of knee OA in the form of a treatment 

algorithm that provides practical guidance for the prioritization of interventions and guides 

physicians through progressive logical steps. Since the publication of the ESCEO algorithm, 

considerable new evidence has been published, particularly regarding the safety of many 

medications commonly used to treat OA. Therefore, ESCEO revisited its treatment algorithm 

recommendations in the light of the new evidence and developed new recommendations 

based upon systematic literature review and application of the GRADE process. The 

combination of treatment modalities including non-pharmacological and pharmacological 

intervention remains key to the management of knee OA. As step 1 pharmacological 

treatment, ESCEO advocates the use of background therapy with chronic SYSADOAs, 

specifically pharmaceutical-grade prescription Crystalline Glucosamine Sulfate and 

Chondroitin Sulfate, for which the evidence is unequivocal. Recent concern over the safety 

profile of Paracetamol raises questions over its routine, chronic use, due to increasing 

evidence of adverse events. Topical NSAIDs may be added to step 1 background therapy or 

used in preference to oral NSAIDs, particularly in OA patients aged > 75 years and those with 

co-morbidities or at increased risk of systemic AES. If step 1 treatments show inadequate 

efficacy, or in patients presenting with moderate-severe pain, benefit may be obtained with 

advanced pharmacological treatments, such as oral NSAIDs. Oral NSAIDs selection should be 

based on the patients risk profile. Intra-articular Hyaluronic Acid may be a good alternative to 

NSAIDs for knee OA, with a better safety profile. Last pharmacological options for the severely 

symptomatic patients are represented by short-term weak opioids, such as Tramadol. 

Eventually, total knee replacement surgery is appropriate when all previous modalities have 

failed, or if the patients are severely symptomatic and they present significant loss in quality 

of life.  
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POSTĘPY W LECZENIU CHOROBY ZWYRODNIENIOWEJ 

Reginster J-Y. 

Division of Public Health, Epidemiology and Health Economics, University of Liège, Liège, 

Belgium, Chair for Biomarkers of Chronic Diseases, Biochemistry Department, College of 

Science, King Saud University, Riyadh, KSA. 

 

 
Choroba zwyrodnieniowa stawów (OA) jest najczęstszą postacią zapalenia stawów i 

charakteryzuje się bólem i sztywnością stawów prowadzącą do pogorszenia i utraty jakości 

życia. W 2014 r. ESCEO opublikowało zalecenia dotyczące leczenia OA stawu kolanowego w 

postaci algorytmu leczenia, który zapewnia praktyczne wskazówki pozwalające na ustalanie 

priorytetów interwencji i prowadzi lekarzy przez poszczególne etapy leczenia. Od czasu 

opublikowania algorytmu ESCEO pojawiło się wiele nowych dowodów naukowych, w 

szczególności dotyczących bezpieczeństwa wielu leków powszechnie stosowanych w leczeniu 

OA. W związku z tym ESCEO ponownie przeanalizowało zalecenia dotyczące algorytmu 

leczenia w świetle nowych dowodów i opracowało nowe zalecenia w oparciu o systematyczny 

przegląd literatury i stosowanie procesu GRADE. Połączenie metod leczenia, w tym interwencji 

niefarmakologicznej i farmakologicznej, pozostaje kluczem do leczenia OA stawów 

kolanowych. Jako leczenie farmakologiczne na etapie 1 ESCEO zaleca stosowanie terapii 

podstawowej z przewlekłym stosowaniem SYSADOA, w szczególności form na receptę : 

krystaliczny siarczan glukozaminy i siarczan chondroityny, dla których dowody są 

jednoznaczne. 

Ostatnie obawy dotyczące bezpieczeństwa Paracetamolu budzą wątpliwości co do jego 

rutynowego, przewlekłego stosowania ze względu na rosnącą liczbę dowodów 

powierdzających efekty niepożądane. Terpia podstawowa może być uzupełniana o miejscowe 

NLPZ na etapie 1 lub NLPZ miejscowe mogą być stosowane zamiast doustnych, szczególnie u 

pacjentów z OA w wieku> 75 lat i ze współistniejącymi chorobami lub ze zwiększonym 

ryzykiem ogólnoustrojowych działań niepożadanych. Jeśli leczenie na etapie 1 wykazuje 

niewystarczającą skuteczność lub kiedy u pacjentów ból jest na umiarkowanie silnym 

poziomie, korzyści można uzyskać dzięki zaawansowanym zabiegom farmakologicznym, takim 

jak doustne NLPZ. Wybór doustnych NLPZ powinien opierać się wcześniejszej ocenie profilu 

ryzyka pacjenta. Dostawowy kwas hialuronowy może być dobrą alternatywą dla NLPZ w 

przypadku OA stawu kolanowego, o lepszym profilu bezpieczeństwa. Ostatnie opcje 

farmakologiczne dla pacjentów z ciężkimi objawami to  krótkotrwałe słabe opioidy, takie jak 

Tramadol. Ostatecznie całkowita operacja wymiany stawu kolanowego jest odpowiednia, gdy 

zawiodły wszystkie poprzednie metody lub jeśli pacjenci mają poważne objawy i wykazują 

znaczną utratę jakości życia. 

 

 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 89   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

 
L31 

PREPARATY PODAWANE W INIEKCJACH DOSTAWOWYCH W LECZENIU OSTEOARTROZY – 

CZY LECZĄ RZECZYWIŚCIE?  

Białoszewski D. 

Warszawski  Uniwersytet  Medyczny , Wydział Medyczny 

Słowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa stawów, leczenie zachowawcze, iniekcje 

dostawowe, skuteczność kliniczna 

 

Wstęp. Choroba zwyrodnieniowa stawów (ChZS- ICD-10: M15) jest przewlekłą, 

wieloczynnikową, wielomiejscową artropatią, posiadającą zmienny przebieg i różne 

umiejscowienia. Jest chorobą obecnie nieuleczalną. Należy do grupy 10. chorób powodujących 

najcięższe kalectwo na świecie i jest też najczęstszą przyczyną orzekania o inwalidztwie.  

Leczenie przyczynowe w ChZS ( leczenie biologiczne, terapia genowa) nie wyszło obecnie poza 

stadia eksperymentalne/ przedkliniczne i nie istnieją na razie substancje, które mogłyby 

hamować lub blokować aktywną już chorobę. Z tego powodu leczenie ChZS jest obecnie 

wyłącznie objawowe. Jego podstawą jest leczenie zachowawcze, a dopiero potem mini-

inwazyjne (różne iniekcje dostawowe) i inwazyjne (operacyjne). Nie zmienia tego  fakt coraz 

częstszego stosowania tzw. leków modyfikujących postęp ChZS (Disease Modifying 

Osteoarthritis Drug- DMOAD) czyli obecnie głównie różnych preparatów kwasu 

hialuronowego. 

Materiał i metodyka: Autor dokonał przeglądu aktualnych i wiarygodnych naukowo 

doniesień z ostatnich 10 lat zawartych w bazach piśmiennictwa: PubMed/MEDLINE, SCOPUS i 

Cochrane Library.  Doniesienia te dotyczyły stosowania iniekcji dostawowych zawierających : 

preparaty kwasu hialuronowego, tzw. czynniki wzrostu oraz komórki mezenchymalne. Zwraca 

uwagę bardzo mała liczba najbardziej wiarygodnych i zgodnych z paradygmatem EBM badań 

klinicznych (randomizowane badania prospektywne z podwójnie ślepą próbą).  

Wyniki: Skuteczność działanie leczniczego kwasu hialuronowego podawanego 

dostawowo nie jest nadal wystarczająco udokumentowana i nie ma obecnie dowodów 

zgodnych z paradygmatem EBM na zasadność jego stosowania. Leczenie czynnikami wzrostu 

uzyskanymi z osocza (preparat PRP - Platelet Rich Plasma) -tzw. autogennymi czynnikami 

molekularnymi nadal nie znajduje potwierdzenia w wynikach wiarygodnych badań, które 

przemawiają za skutecznością tego sposobu leczenia.  Leczenie za pomocą podawania 

dostawowego mezenchymalnych komórek prekursorowych MSC (Mesenchymal Stem Cells) a 

raczej, wg obecnych zaleceń „ojca” tych komórek - A.I. Caplana, MSCs (Medicinal Signalling 

Cells) napotyka nadal istotne i nie rozwiązane obecnie problemy związane z wymuszaniem ich 

różnicowania w chondrocyty. Proces taki udaje się przeprowadzać na razie dość skutecznie i 

powtarzalnie tylko w modelach in vitro   

Wniosek. Brak jest obecnie nadal podstaw naukowych do stosowania u pacjentów z 

ChZS podawanych w iniekcjach dostawowych tak leków z grupy DMOAD jak i preparatów 

biologicznych zawierających czynniki wzrostu i komórki MSCs.  
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PREPARATIONS GIVEN IN INTRA-ARTICULAR INJECTIONS IN THE TREATMENT OF 

OSTEOARTHRITIS - DO THEY ACTUALLY CURE? 

Białoszewski D. 

Medical University of Warsaw, Medical Faculty 

Keywords: osteoarthritis, conservative treatment, intra-articular injections, clinical efficacy 

 

Background. Osteoarthritis (OA, ICD-10: M15) is a chronic, multifactorial, multi-site 

arthropathy with a variable course and different sites. It is an incurable disease. It belongs to 

the group of 10 diseases that cause the most severe disability in the world and is also the most 

common reason for determining disability. Causal treatment in OA (biological treatment, gene 

therapy) has not at present gone beyond the experimental/ preclinical stages and there are 

no substances that could inhibit or block an already active disease. For this reason, the 

treatment of OA is currently only symptomatic. It is based on conservative treatment and then 

on mini-invasive (various intra-articular injections) and invasive (operational) ones. This fact is 

not changed by the increasing use of the so-called medications modifying the progression of 

OA (Disease Modifying Osteoarthritis Drug - DMOAD), i.e. currently mainly various 

preparations of hyaluronic acid. 

Material and methodology: The author has reviewed current and credible scientific 

research from the last 10 years located in the database of publications: PubMed / MEDLINE, 

SCOPUS and Cochrane Library. These reports concerned the use of injections containing: 

hyaluronic acid preparations, so-called growth factors (PRP) and mesenchymal cells. A very 

small number of the most reliable and compatible with EBM paradigm clinical trials 

(randomized double-blind prospective studies) which is noteworthy. 

Results: The efficacy of therapeutic delivery of hyaluronic acid is still not sufficiently 

documented and there is currently no consistent evidence with the EBM paradigm on the 

legitimacy of its use. Treatment with growth factors obtained from plasma (PRP - Platelet Rich 

Plasma) - so-called autogenous molecular factors is still not confirmed in the results of reliable 

studies that support the effectiveness of this method of OA treatment. Treatment with the 

delivery of mesenchymal progenitor cells MSC (Mesenchymal Stem Cells ) or rather, according 

to current recommendations of the "father" of these cells - A.I. Caplan, MSCs (Medicinal 

Signaling Cells) still encounters significant and unresolved problems related to forcing their 

differentiation into chondrocytes. Such a process has been successfully carried out so far and 

quite efficiently only in in vitro models 

Conclusion. Currently, there are no scientific grounds for use in patients with OA, 

administered in intra-articular injections, such as DMOAD and biological preparations 

containing growth factors and MSCs cells. 
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LECZENIE BÓLU W CHOROBIE ZWYRODNIENIOWEJ 

Woroń J.1,2 
1 Szpital Uniwersytecki w Krakowie 
2 Zakład Farmakologii Klinicznej Katedry Farmakologii Wydziału Lekarskiego UJ CM Kraków 

Słowa kluczowe: choroba zwyrodnieniowa, ból, farmakoterapia 

 

Choroba zwyrodnieniowa stawów jest najczęstszą chorobą układu ruchu. Rozwija się 

w wyniku zaburzenia jakości i ilości chrząstki stawowej, której zadaniem jest amortyzowanie 

ruchów stawu i umożliwienie przesuwania się powierzchni stawowych Z czasem uszkodzeniu 

ulegają również inne struktury – kość pod chrząstką stawową, torebka stawowa, otaczające 

staw więzadła, ścięgna i mięśnie. Skutkiem tego są ból i sztywność stawu, a następnie 

zniekształcenie jego obrysów oraz ograniczenie ruchomości. Farmakoterapia w chorobie 

zwyrodnieniowej stawów musi mieć charakter multimodalny. Złożoność patomechanizmu jej 

powstawania oraz patomechanizm powstawania bólu powodują konieczność wykorzystania 

różnych mechanizmów farmakologicznych stosowanych w tym wskazaniu leków . Skuteczne 

leczenie bólu opiera się zarówno na stosowaniu analgetyków nieopioidowych , opioidów , a 

także coraz większą rolę praktyczną odgrywają leki z grupy SYSADOA. Z uwagi na ich 

wielokierunkowy mechanizm działania są cennym uzupełnieniem efektu przeciwbólowego 

klasycznych analgetyków. W chorobie zwyrodnieniowej aktualnie nie poleca się stosowania 

paracetamolu, który w monoterapii jest nieskuteczny. Coraz większe znaczenie odgrywają leki 

przeciwdepresyjne w szczególności duloksetyna, które poprzez modulację szlaków 

antynocyceptywnych wykazuje znaczną skuteczność w leczeniu bólu. Rosnące znaczenie mają 

także leki złożone, a w szczególności połączenia opioidów z NLPZ, które w leczeniu choroby 

zwyrodnieniowej wykazują działania multimodalne. Nie bez znaczenia jest także stosowanie 

miejscowych postaci analgetyków, których parametry farmakokinetyczne umożliwiają 

skuteczne działanie analgetyczne przy ograniczeniu ryzyka występowania ogólnoustrojowych 

objawów niepożądanych.   
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TREATMENT OF PAIN IN OSTEOARTHRITIS 

Woroń J.1,2 
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2 Chair of Pharmacology, Department of Clinical Pharmacology of the Medical Faculty of the 

Jagiellonian University College of Medicine 

 

Keywords: osteoarthritis, pain, pharmacotherapy 

 

 Osteoarthritis is the most common disease of the musculoskeletal system. It 

develops as a result of disturbing the quality and quantity of articular cartilage, which task is 

to cushion joint movements and allow the joint surfaces to slide. Other structures - bone 

under joint cartilage, joint capsule, ligaments, tendons and muscles - damage. The result is 

pain and stiffness of the joint, followed by distortion of its contours and limitation of mobility. 

Pharmacotherapy in osteoarthritis must be multimodal. The complexity of the 

pathomechanism of its formation and the pathomechanism of pain formation necessitate the 

use of various pharmacological mechanisms used in this indication of drugs. Effective pain 

management is based on both the use of non-opioid analgesics and opioids, and the drugs 

from the SYSADOA group play an increasingly important practical role. Due to their 

multidirectional mechanism of action, they are a valuable complement to the analgesic effect 

of classic analgesics. In the case of degenerative disease, the use of paracetamol is currently 

not recommended, which is ineffective in monotherapy. Antidepressants, in particular 

duloxetine, are becoming more and more important, which, by modulation of antinociceptive 

pathways, has considerable efficacy in the treatment of pain. Complex medicines, and in 

particular combinations of opioids with NSAIDs, which have multimodal effects in the 

treatment of degenerative disease are also of increasing importance. Not without significance 

is the use of topical analgesics whose pharmacokinetic parameters enable effective analgesic 

action while reducing the risk of systemic side effects. 
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MIĘŚNIOWO-KOSTNO-STAWOWE MANIFESTACJE NADCZYNNOŚCI PRZYTARCZYC 

Badurski J. 

Polska Fundacja Osteoporozy 

Słowa kluczowe: nadczynność przytarczyc, artropatia, osteoporoza, miopatia 

 

Wstęp. Syntetyzowany przez przytarczyce parathormon (PTH), kluczowy regulator 

równowagi wapniowo-fosforanowej, drogą receptorową pobudza osteoklastyczną resorpcję 

kości, podnosi poziom wapnia we krwi i zwiększa jego wydalanie w nerkach. Nadczynność 

przytarczyc (NP), w narządach układu ruchu, nie tylko wiedzie do osteoporozy, ale i wpływa 

katabolicznie na chrząstkę stawową i mięśnie szkieletowe.  PTH hamuje eksperymentalną 

chondrogenezę naprawczą (1), regenerację chrząstki in vitro (2) i in vivo, obniżając jej objętość 

oraz jakość syntetyzowanej macierzy (3). 

Cel. Zwrócenie uwagi na kliniczną manifestację NP ze strony układu mięśniowo-

szkieletowego, i próba oceny częstotliwości jej występowania. 

Materiał i metody. Analiza reprezentatywnych pozycji literatury. 

Wyniki. Wśród najczęściej opisywanych powikłań NP są: artralgie, z i bez cech 

chondrokalcynozy (32,9%), bóle pleców (15,2%), bóle kostne (9,7%), bóle żeber (8,3%), 

synovitis (9,7%), osłabienie mięśni i mialgie (12,9%) (4), oraz cechy sacroilitis z towarzyszącym 

obrzękiem szpiku kostnego i enteropatie (5). Miopatie dotykają 28% chorych, nawet z 

klinicznie asymptomatyczną NP (6). 

Piśmiennictwo: (1) Kudo S. et co.: J Bone Miner Res 2000,15/2. (2) Rutgers M. et co.: PLoS One 

2019, 14/4. (3) Feeley B. et co.: HSS J 2010, 6/1. (4) Pappu R. et co.: Clin Rheumatol 2016, 

35/12. (5) Tezcan M. et co.: Clin Rheumatol 2016, 35/11. (6) Rolighed I. et co.: World J Surg 

2014, 38/3. 

Wnioski  Dysfunkcja mięśniowo-stawowa osób z NP może być przyczyną przewlekłego 

bólu, prowadzi do inwalidztwa ruchowego, zwiększa ryzyko złamań z już istniejącą 

osteoporozą,. Zasługuje na dużą uwagę w praktyce endokrynologicznej, reumatologicznej, 

ortopedycznej i neurologicznej.  
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MUSCULOSKELETAL MANIFESTATIONS OF HYPERPARATHYROIDISM 
 
Badurski J. 
Polish Foundation of Osteoporosis 

Keywords: hyperparathyroidism, arthropathy, osteoporosis, myopathy 

 

Objectives.  Synthesized by the parathyroid glands parathormone (PTH), a key 

regulator of calcium-phosphorus balance, increased osteoclastic bone resorption, elevated 

calcium level in the blood and augmented its excretion by kidney. Hyperparathyroidism (HPT) 

in the mobile system induced not only osteoporosis but also destructive changes in articular 

cartilage and muscle cells. PTH inhibited chondrogenesis in vivo during repair defects of 

articular cartilage (1), decreases in vitro human cartilage regeneration and extracellular matrix 

quality (2), and inhibited cartilage formation in a rabbit microfracture model (3). 

Aim: To evaluate the scope and frequency of clinical manifestations of HPT in 

musculoskeletal system. 

Material and methods. Analysis of representative items of literature. 

Results. Most often clinical complications of HPT described are: arthralgia with and 

without chondrocalcinosis (32,9%), back pain (15,2%), generalized bone pain (9,7%), rib 

cage/chest pain (8,3%), synovitis (9,7%), muscle weakness and myalgia (12,9%) (4), and 

sacroilitis with bone marrow oedema and as well as enthesopathy (5). Muscle function is 

impaired in 28% of patients even with “asymptomatic” HPT (6). 

References: (1) Kudo S. et co.: J Bone Miner Res 2000,15/2. (2) Rutgers M. et co.: PLoS One 

2019, 14/4. (3) Feeley B. et co.: HSS J 2010, 6/1. (4) Pappu R. et co.: Clin Rheumatol 2016, 

35/12. (5) Tezcan M. et co.: Clin Rheumatol 2016, 35/11. (6) Rolighed I. et co.: World J Surg 

2014, 38/3. 

Conclusions: Impaired function of musculoskeletal system may be a cause of chronic 

pain and disability, and may increase the risk of bone fracture in patients with osteoporosis. 

Musculoskeletal manifestation of HPT deserves on much more attention in our osteo-

articular, endocrinological and neurological practice.  
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FIZJOTERAPIA W PROFILAKTYCE I TERAPII CHOROBY ZWYRODNIENIOWEJ STAWÓW 
 
Jaworek J. 

Zakład Fizjologii Medycznej Instytut Fizjoterapii Wydział Nauk o Zdrowiu Uniwersytet 

Jagielloński Collegium Medicum 

Słowa kluczowe: fizjoterapia, kinezyterapia, fizykoterapia, tensegracja, taśmy anatomiczne 

 

Choroba zwyrodnieniowa stawów jest zaliczana do grupy 10 schorzeń powodujących 

najcięższe kalectwo i niepełnosprawność.  W leczeniu tej choroby, obok rutynowego 

stosowania farmakoterapii, ogromną rolę odgrywa fizjoterapia, bez której leczenie choroby 

zwyrodnieniowej nie jest skuteczne. W fizjoterapii stosowane są zabiegi fizykalne 

(fizykoterapia), kinezyterapia oraz terapia manualna. Fizykoterapia wykorzystuje reakcję 

organizmu na działanie czynników fizycznych (np. prądy elektryczne, fale ultradźwiękowe, 

radiowe, elektromagnetyczne, wysokie lub niskie temperatury), wpływa przeciwzapalnie, 

przeciwbólowo, wspomaga regenerację tkanek.  Jednak jej działanie ma przede wszystkim 

wspomagać kinezyterapię, która jest głównym elementem leczenia fizykoterapeutycznego 

pacjentów z chorobą zwyrodnieniową stawów. Kinezyterapia, leczenie ruchem,  posługuje się 

wieloma metodami mającymi na celu poprawę mobilności pacjenta i utrzymanie jego 

sprawności funkcjonalnej przez jak najdłuższy czas. Terapia ruchowa stanowi również 

niezbędny element profilaktyki choroby zwyrodnieniowej. Warunkiem efektywności 

kinezyterapii jest jej regularne stosowanie, często do końca życia pacjenta.  Terapia manualna 

oparta jest o system chwytów i manipulacji mających główne zastosowanie w leczeniu 

dysfunkcji czynnościowych.  Założeniem współczesnej fizjoterapii w leczeniu choroby 

zwyrodnieniowej stawów jest wzajemne oddziaływanie elementów układu ruchu; mięśni, 

powięzi, więzadeł i stawów niekiedy znacznie od siebie oddalonych, określane jako 

tensegracja.  Określenie tensegracja, czyli współzależność regionalna, oznacza wzajemne 

oddziaływanie elementów elastycznych i sztywnych w strukturze architektonicznej. W 

fizjoterapii tensegracja wskazuje na naturalną sieć napięć występujących w organizmie i 

przenoszonych przez kompleks mięśniowo-więzadłowo-powięziowy i tworzących system taśm 

przebiegających np. od głowy do stóp. Zasada tensegracji tłumaczy, że zaburzenia 

biomechaniki niektórych struktur powodują dolegliwości w odległych od nich obszarach (np. 

płaskostopie może być przyczyna dolegliwości ze strony stawów biodrowych, a 

nieprawidłowości narządu żucia są przyczyną bólu kręgosłupa). W tym ujęciu ciało ludzkie 

należy traktować holistycznie, a nie skupiać się na leczeniu miejsca dysfunkcji. Zbadanie 

współzależności struktur mięśniowo-stawowych  i usunięcie przyczyny niedomagania jest 

wykorzystywane zarówno w profilaktyce jak i w terapii choroby zwyrodnieniowej stawów. 
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ROLE OF PHYSIOTHERAPY IN PROPHYLACTIC AND THERAPY OF OSTEOARTHROSIS 
 
Jaworek J. 
Department of Medical Physiology, Institute of Physiotherapy Faculty of Health Sciences 

Jagiellonian University Collegium Medicum  

Keywords: physiotherapy, kinesiotherapy, physicotherapy, tensegrity, anatomic trains 

 

Osteoarthrosis is among 10 ailments causing the most serious disability of patients. 

Pharmacotherapy is usual treatment of this disease, however effective management of 

osteoarthrosis includes physiotherapy and comprises of physical therapy (physicotherapy), 

kinesiotherapy and manual therapy. Physical therapy used physical factors (f.ex. electric  

currents, magnetic, acustic or ultrasound waves, as well as low or high temperature) to 

produce analgetic, anti-inflammatory and regenerative effects.  Physicotherapy  is mostly used 

to assist kinesiotherapy, which is the main element of physiotherapy.  Kinesiotherapy, or 

treatment thorough movement, used many methods to correct mobility of patients and to 

maintain its functioning as long as it is possible. Kinesiotherapy is especially important in 

prophylactic of osteoarthrosis. Effectiveness of kinesiotherapy depends on its regular  

application usually to the end of patient’s life. Manual therapy  employes manipulations and 

is used in the treatment of functional dysfunctions. Today, the main thesis of physiotherapy is 

investigation  of structural relation between muscles, fascia, ligaments  and  joints, expressed 

as tensegrity. Tensegrity (tension and integrity) means relationship between stuff and elastic 

elements in architectural structure. In human body tensegrity explains that biomechanical 

changes in particular anatomical structure produce  modification in another  anatomical 

structure located in distance. Both above structures are connected through the system of 

muscles, ligaments  and fascia, which transmits the tension using  anatomy trains. These trains  

connect the structures of head with these of foot. Tensegrity rule explain that disturbances of 

some  anatomical element resulted in the ailments of distally located tissues  (f.ex flat-foot 

could produce impairment of chips, or disturbances of temporo-mandibular joints could be 

the cause of spinal pain). From this point of view human body should be treated as integral 

structure, and local treatment of particular disorder is not recommended. Explanation of 

relationship between musculo-sceleto-fascial structures and removal of disturbance is used in 

prophylactic as well as in the treatment of osteoarthrosis.  
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ZDROWE STARZENIE SIĘ 
HEALTHY AGING 
 
Grodzicki T. 
Klinika Chorób Wewnętrznych i Geriatrii, Uniwersytet Jagielloński Collegium Medicum 

(Abstract not submitted) 
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NAJNOWSZA DEFINICJA SARKOPENII 
 
Berwecka M.1 Warzecha M.1 Amarowicz J.1 Czerwiński E. 1,2 
1 Zakład Chorób Kości i Stawów, Instytut Fizjoterapii, Uniwersytet Jagielloński – Collegium 

Medicum, Kraków 
2 Krakowskie Centrum Medyczne, Kraków 

 

Sarkopenia przez stulecia nie była uznawana za chorobę. Charakterystyczne dla 

starszego wieku zmiany w postawie i budowie ciała, niepewny, wolny chód, pochylona 

sylwetka, spowolnione reakcje obronne oraz będące ich następstwem upadki i złamania 

uważano za nieuchronne następstwo starzenia się organizmu. Jednak obserwacja faktu, że 

wiele osób w starszym wieku zachowuje wysoką sprawność do końca życia sprawiła, że coraz 

więcej badaczy zaczęło zastanawiać się nad czynnikami wpływającymi na tempo zmian 

zachodzących w układzie mięśniowym i w jakim zakresie zmiany te wynikają z fizjologii procesu 

starzenia się, a w jakim z jego patologii. 

Etymologia nazwy sarkopenia wywodzi się z języka greckiego – słowo sarx oznacza 

mięsień, a penia – ubytek. Termin ten został po raz pierwszy zaproponowany przez I. 

Rosenberga w 1989 r. i oznaczał  postępującą wraz z wiekiem utratę masy mięśniowej. Dlatego 

też początkowo sarkopenię rozpoznawano wyłącznie na podstawie oceny masy mięśniowej, a 

podstawowym badaniem przesiewowym był pomiar obwodu łydki wynoszący mniej niż 31 cm. 

Z czasem wiedza dotycząca etiologii, objawów i następstw tego zaburzenia ewoluowała, co 

pozwoliło na bardziej precyzyjne jej zdefiniowanie i określenie kryteriów rozpoznania. Panuje 

powszechny konsensus, że rozpoznanie sarkopenii wyłącznie w oparciu o zaproponowany 

przez Rosenberga jeden parametr – spadek masy mięśniowej – ma bardzo ograniczoną 

wartość kliniczną. Konieczne jest rozszerzenie rozpoznania o badanie fizykalne, ponieważ 

niska masa mięśniowa – jako pojedynczy czynnik – nie musi wpływać na obniżenie sprawności 

fizycznej i wystąpienie klinicznych objawów choroby. 

W 2010 r., ponad 20 lat od czasu kiedy Irvin Rosenberg po raz pierwszy użył terminu 

sarkopenia, Europejska Grupa Robocza ds. Sarkopenii u Osób Starszych (The European 

Working Group on Sarcopenia in Older People EWGSOP) przedstawiła pierwszą kliniczną 

definicję tego zaburzenia o zasięgu międzynarodowym oraz pierwszy algorytm diagnostyczny. 

Zgodnie z wytycznymi EWGSOP z 2012 r. sarkopenię można rozpoznać dopiero wtedy, gdy 

obniżeniu masy mięśniowej towarzyszą zaburzenia funkcji układu mięśniowego – ich siły i/lub 

szybkości. Grupa przedstawiła również podział stadiów zaawansowania choroby: 

• presarkopenia – rozpoznawana kiedystwierdza się obniżenie masy mięśniowej bez 

obserwowanego zaburzenia funkcji; 

• sarkopenia – obniżeniu masy mięśniowej towarzyszy spadek siły lub szybkości; 

• ciężka sarkopenia – wszystkie wymienione czynniki występują jednocześnie. 

 

W 2018 roku, w oparciu o dowody naukowe i obserwacje kliniczne zebrane w ciągu 

ostatniej dekady, EWGSOP zaktualizowała oryginalną definicję sarkopenii z 2012 r.  Efektem 
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pracy EWGSOP2 jest opublikowany w październiku 2018 roku nowy europejski konsensus w 

sprawie definicji i diagnozy sarkopenii. Nowa definicja określa sarkopenię jako postępujące i 

uogólnione zaburzenie mięśni szkieletowych, które wiąże się ze zwiększonym 

prawdopodobieństwem wystąpienia efektów niepożądanych, w tym upadków, złamań, 

niepełnosprawności i zgonu. Definicja z 2010 roku stanowiła przełom, jako że do dawnych 

definicji opartych tylko na wykrywaniu niskiej masy mięśniowej dodała parametr funkcji 

mięśni. W nowych, poprawionych wytycznych, siła mięśni wysuwana jest na pierwszy plan, 

ponieważ w badaniach wykazano, że jest ona lepszym niż masa mięśniowa predyktorem 

zdarzeń niepożądanych. EWGSOP2 rekomenduje również wykorzystanie parametru 

sprawności fizycznej do kategoryzacji stopnia ciężkości sarkopenii. Według nowych kryteriów 

„sarkopenię prawdopodobną” rozpoznaje się, gdy wykryta zostanie niska siła mięśniowa. 

Mierzona dynamometrem siła ścisku ręki dla kobiet powinna wynosić nie mniej niż 16  kg, a 

dla mężczyzn 27  kg. Diagnozę potwierdza stwierdzenie obecności niskiej masy mięśniowej. 

Oceniana jest ona na podstawie  masy mięśniowej 4-kończynowej( Appendicular Skeletal 

Muscle Mass (ASM) dzielonej (podobnie jak w BMI) przez wzrost w metrach do kwadratu 

((ASM/height2). Obliczony w ten sposób Indeks Masy Mięśni Szkieletowych u kobiet nie 

powinien być niższy niż 5,5 kg/m2, a u mężczyzn niż 7 kg/m2.. Dodatkowe stwierdzenie 

obniżenia sprawności mięśni pozwala na rozpoznanie tzw. ciężkiej sarkopenii. Zalecanymi 

testami są przede wszystkim: test „wstań i idź” (Timed Up and Go – TUG) – którego wynik nie 

powinien przekraczać 20 sekund oraz pomiar prędkości chodu na odcinku 4m - nie powinna 

być niższa niż 0,8 m/s. 

Prowadzone badania nad epidemiologią, etiologią i następstwami spadku masy 

mięśniowej doprowadziły do oficjalnego zdefiniowania nowej jednostki chorobowej – 

sarkopenii i przydzieleniem jej we wrześniu 2016 r. kodu ICD-10-CM (M62.84). 
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THE MOST RECENT DEFINITION OF SARCOPENIA 
 
Berwecka M.1 Warzecha M.1 Amarowicz J.1 Czerwiński E. 1,2 
1 Department of Bone and Joint Diseases, Faculty of Health Sciences, Jagiellonian University 

Medical College, Krakow 
2 Krakow Medical Center, Krakow 

 
Sarcopenia wasn’t considered a disease for centuries. Changes in posture and build, 

unsure, slow gait, hunched silhouette, slowed protective reactions and resulting falls and 

fractures characteristic in old age were considered an inevitable effect of ageing. However the 

observation that many elderly people keep high functionality until death caused more and 

more researchers to consider the factors influencing the speed of changes in muscle system 

and how much of those changes is attributable to physiology of the process of ageing and how 

much to its pathology. The word sarcopenia has its root in Greek – the word sarx means 

muscle and penia loss. This term was first put forward in 1989 by I. Rosenberg and referred to 

loss of muscle mass progressing with age. This is why initially sarcopenia was diagnosed only 

through analysis of muscle mass and the basic test was calf circumference smaller than 31cm. 

In time the knowledge of etiology, symptoms and effects of this disorders evolved which 

allowed for its more precise defining and determining of diagnosis criteria. There is a common 

consensus that diagnosing sarcopenia based solely on the parameter proposed by Rosenberg 

– lowered muscle mass – has a very limited clinical value. It is necessary to broaden the 

diagnosis by physical examination, as low muscle mass – as a single factor – does not 

necessarily need to influence lowering of physical function and appearance of clinical 

symptoms. 

Inn 2010, over 20 years after Irving Rosenberg first used the term sarcopenia The 

European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) presented the first clinical 

definition of this disorder with international reach, as well as the first diagnostic algorithm. 

According to the EWGSOP guidelines from 2012 sarcopenia may be diagnosed only when 

lowered muscle mass is accompanied by disorders of muscle system functions – their strength 

and/or speed. The Group also introduced a division of stadiums of the disease: 

• Presarcopenia – diagnosed when muscle mass loss is observed without observable 

function disorder; 

• Sarcopenia – lowered muscle mass is accompanied by lowered strength or speed; 

• Severe sarcopenia – all of the aforementioned factors are present simultaneously. 

In 2018, based on scientific evidence and clinical observations gathered in the course 

of the last decade EWGSOP updated the original definition of sarcopenia from 2012. The effect 

of EWGSOP2’s work is published in October of 2108 new European consensus on definition 

and diagnosis of sarcopenia. The new definition describes sarcopenia as progressing and 

generalized skeletal muscles disorder which is tied to heightened risk of undesirable effects, 

among them falls, fractures, disabilities and death. The 2010 definition was a breakthrough 
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because it added the parameter of muscle function to the old definitions based only on 

detecting low muscle mass. In the new, corrected guidelines muscle strength is emphasized 

because studies have shown it is a better predictor of undesirable events than muscle mass. 

EWGSOP2 also recommends the use of parameter of physical fitness to categorize the level of 

severity of sarcopenia. According to the new criteria “probable sarcopenia” is diagnosed when 

low muscle strength is detected. Measured with a dynamometer hand grip strength should be 

no lower than 16 kg for women and 27 kg for men. Diagnosis is confirmed by detection of low 

muscle mass. It’s calculated based on Appendicular Skeletal Muscle Mass (ASM) divided (like 

with BMI) by height in m^2 (ASM/height^2). Skeletal Muscle Mass Index calculated in this way 

should be now lower than 5,5 kg/m^2 in women and 7 kg/m^2 in men. Additional detection 

of lowered functionality of muscles allows for diagnosis of so called severe sarcopenia. 

Recommended tests are mainly: Timed Up and Go (TUG) – whose result should be no higher 

than 20 seconds, and measurement of gait speed on the distance of 4m – it should be no lower 

than 0,8 m/s. 

Continued studies on epidemiology, etiology and effects of muscle mass loss led to 

official defining of a new disease – sarcopenia – and assigning it with the code ICD-10-CM 

(M62.84) in 2016. 
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PREVENTION AND TREATMENT OF SARCOPENIA 
 
Povoroznyuk V. 

D.F. Chebotarev Institute of gerontology NAMS Ukraine, Kyiv, Ukraine 

 
Sarcopenia is one of the geriatric syndromes most widely studied in the world. 

According to the Working Group on Sarcopenia in Older People, sarcopenia is a syndrome 

characterized by the progressive and generalized loss of muscle mass, strength and 

performance (EWGSOP, 2010, 2018). Today effectiveness of physical activity exceeds the 

results of other types of treatment of sarcopenia, applied without combination with exercise 

(different versions of hormone replacement therapy, nutrition correction, etc.). Results of 

numerous studies confirmed an increased risk of sarcopenia (2 times) when associated with a 

vitamin D deficiency (less than 25 nmol/l). Vitamin D supplementation for the elderly people 

prevents the development of sarcopenia, physical disability and the risk of falls. Several 

observational studies suggest that low vitamin D status, particularly in older adults, has been 

associated with reduced muscle mass, strength and performance, and an increased risk of falls 

(Bischoff-Ferrari H.A. et al., 2004; Wicherts I.S. et al., 2007). Furthermore, a number of 

intervention studies have shown that supplementation with vitamin D increases appendicular 

muscle strength and performance and reduces the risk of falls mostly in older individuals with 

a low baseline vitamin D status (Pfeifer M., 2000; Bischoff H.A. et al., 2003; Pojednic R. M. , 

Ceglia L., 2014). Review (Antoniak A.E., Greig C.A., 2017) provides tentative support for the 

additive effect of combined resistance exercise training and vitamin D supplementation for 

the improvement of muscle strength in older adults. For other aspects of musculoskeletal 

function, such as short physical performance battery and timed up and go, no additional 

benefit beyond that gained from exercise training was found. This review showed no evidence 

of benefit of vitamin D supplementation alone, however, few studies were identified during 

the literature search, highlighting that further evidence is required to draw any firm 

conclusions or make explicit recommendations regarding vitamin D supplementation for 

musculoskeletal health and function in older adults. A growing number of studies have 

suggested a beneficial effect of vitamin D with or without physical exercises on skeletal muscle 

strength and physical performance, particularly in older adults. Studies assessing the impact 

of vitamin D alone or combined with exercise intervention are still lacking in frail and 

sarcopenic populations. Quality of most published studies is moderate/low due to the high 

variability of participant numbers, duration of interventions, differing vitamin D doses and 

period of supplementation or exercise methodologies employed within the studies. Further 

well-designed and well conducted studies performed should be implemented. 
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PREWENCJA I LECZENIE SARKOPENII 
 
Povoroznyuk V. 
D.F. Chebotarev Institute of gerontology NAMS Ukraine, Kyiv, Ukraine 
 

Sarkopenia jest jednym z najczęściej badanych na świecie zespołów geriatrycznych. 

Według Grupy Roboczej ds. Sarcopenii u Osób Starszych (Working Group on Sarcopenia in 

Older People; EWGSOP) sarkopenia jest zespołem charakteryzującym się postępującą i 

uogólnioną utratą masy, siły i funkcji mięśni (EWGSOP, 2010, 2018).  

Dzisiaj skuteczność aktywności fizycznej przewyższa inne rodzajów leczenia sarkopenii 

stosowane bez ćwiczeń fizycznych (różne wersje hormonalnej terapii zastępczej, zmiana 

odżywiania itp.). Wyniki licznych badań potwierdziły zwiększone ryzyko sarkopenii (2xkrotnie), 

w sytuacji niedoboru witaminy D (mniej niż 25 nmol/ l). Suplementacja witaminy D dla osób 

starszych zapobiega rozwojowi sarkopenii, niepełnosprawności fizycznej i ryzyka upadków. 

Kilka badań obserwacyjnych sugeruje, że niski poziom witaminy D, szczególnie u osób 

starszych, wiąże się ze zmniejszoną masą mięśniową, siłą i funkcją mięśni oraz  ze zwiększonym 

ryzykiem upadków (Bischoff-Ferrari HA i in., 2004; Wicherts IS i in., 2007). Ponadto, wiele 

badań interwencyjnych wykazało, że suplementacja witaminą D zwiększa siłę i funkcję mięśni 

oraz zmniejsza ryzyko upadków głównie u osób starszych z niskim początkowym spożyciem 

witaminy D (Pfeifer M., 2000; Bischoff HA i in., 2003; Pojednic RM, Ceglia L., 2014). Przegląd 

badań (Antoniak A.E., Greig C.A., 2017) zapewnia wstępne potwierdzenie pozytywnego efektu 

łączonego treningu siłowego i suplementacji witaminy D w celu poprawy siły mięśni u osób 

starszych. W przypadku oceny innych aspektów funkcji układu mięśniowo-szkieletowego, za 

pomocą test Short Physical Performance Battery oraz  test Timed Up and Go, nie stwierdzono 

żadnych dodatkowych korzyści poza treningowymi.  Przegląd ten nie wykazał również żadnych 

korzyści wynikających z samej suplementacji witaminy D, jednak podczas przeglądu literatury 

zidentyfikowano niewiele badań, podkreślając, że potrzebne są dalsze badania w tym temacie, 

aby wyciągnąć jakiekolwiek jednoznaczne wnioski lub sformułować wyraźne zalecenia 

dotyczące suplementacji witaminy D dla zdrowia i funkcji układu mięśniowo-szkieletowego u 

osób starszych. Coraz więcej badań sugeruje korzystny wpływ witaminy D z ćwiczeniami 

fizycznymi lub bez nich na siłę mięśni szkieletowych i wydolność fizyczną, szczególnie u osób 

starszych.  

W badaniach oceniających wpływ samej witaminy D lub w połączeniu z ćwiczeniami 

wciąż brakuje badań nad populacją chorych na sarkopenią lub zespół kruchości. Jakość 

większości opublikowanych badań jest umiarkowana/niska z powodu dużej zmienności liczby 

uczestników, czasu trwania interwencji, różnych dawek witaminy D oraz okresu suplementacji 

lub metodologii ćwiczeń zastosowanych w badaniach. Należy przeprowadzić dalsze dobrze 

zaprojektowane i dobrze przeprowadzone badania. 
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OCENA RYZYKA UPADKU, SIŁA, PRĘDKOŚĆ, MASA MIĘŚNI 
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1 Zakład Chorób Kości i Stawów, Instytut Fizjoterapii, Uniwersytet Jagielloński – Collegium 
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Słowa kluczowe: mięśnie, upadki, sarkopenia 

 

Wstęp. Zmiany inwolucyjne zachodzące w składzie ludzkiego ciała to cecha 

charakteryzująca proces starzenia się organizmu. Zmiany te obejmują również tkankę 

mięśniową, której zaburzenie może prowadzić do rozwoju sarkopenii. To postępujące 

zaburzenie mięśni szkieletowych wiąże się ze zwiększonym prawdopodobieństwem upadków, 

złamań, niepełnosprawności fizycznej, a także śmierci. Grupa Robocza ds. Sarkopenii 

(European Working Group on Sarcopenia in Older People; EWGSOP) w 2018r. zaktualizowała 

rekomendację definiując sarkopenię jako związany z wiekiem zespół charakteryzujący się 

spadkiem masy mięśniowej i funkcji mięśniowej (siły mięśniowej i sprawności fizycznej). 

Cel. Celem pracy jest ocena zależności ryzyka upadku, a parametrami oceny mięśni 

szkieletowych w grupie kobiet w wieku powyżej 50 roku życia wraz z identyfikacją pacjentów 

z podejrzeniem sarkopenii (presarkopenia) oraz sarkopenią.   

Materiał i metody. Z pacjentów Krakowskiego Centrum Medycznego wybrano w 

sposób losowy 122 kobiety powyżej 50 roku życia. Grupę cechowała średnia wieku 69,1 lat 

(59-81; SD 5,4) oraz BMI (Body Mass Index) 28 kg/m2 (15,4-44,0; SD 5,5). U pacjentek 

przeprowadzono badania w kierunku sarkopenii: Total Body Composition (aparat 

densytometryczny Hologic, Horizon W, Bedford, USA), pomiar siła mięśniowej - handgrip 

(dynamometr hydrauliczny Baseline, 12-0240,  NY, USA) oraz prędkości mięśni (prędkość 

chodu na odcinku 4 m oraz test Timed Up and Go). Jako punkty odcięcia  zastosowano 

zalecenia EWGSOP zarówno z 2010 roku (dla kobiet ASMM/hight <5,5 kg/m2, handgrip <20 kg, 

prędkość >0,8 m/s, TUG >10 sek) oraz dla porównania z 2018 roku (dla kobiet ASMM/hight 

<5,5 kg/m2, handgrip <16 kg, prędkość >0,8 m/s, TUG >20 sek). Dodatkowo u pacjentek zostało 

przeprowadzone badanie ankietowe oceniające wystąpienie upadku w ciągu ostatnich 12 

miesięcy oraz w ciągu ostatnich pięciu lat. Analizę statystyczną przeprowadzono z użyciem 

programu Statistica 13, za próg istotności uznając p<0,05.  

Wyniki. Wyniki wykazały średnie wartości parametrów oceniających mięśnie 

szkieletowe na poziomie: 6,0kg/m2 dla ASMM (4,3-9,5; SD 0,9), 22,2kg dla siły ścisku ręki (3-

38; SD 6,1), 11,5sek dla testu TUG (5-45,5; SD 7,0) oraz 3,7sek dla oceny prędkości chodu (1,5-

14,1; SD 1,6). Według kryteriów diagnostycznych z 2010r. oraz 2018r. 

presarkopenią/podejrzenie sarkopenii oceniono odpowiednio u 13,1% oraz 10,7% badanych, 

natomiast sarkopenia (wraz z ciężką sarkopenią) została zdiagnozowana u 18,1% oraz 4,1% 

grupy. W grupie pacjentek które upadły w ciągu roku oraz ostatnich 5 lat (łącznie) średnia 
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wartość handgrip była niższa niż u pacjentek u których upadek nie wystąpił, lecz różnice te są 

nieistotne statystycznie (21,7 vs 23,0; p=0,35). Nie wykazano również zależności między 

upadkiem w ciągu 12 miesięcy a wartością ASMM (p=0,28), TUG (p=0,25) oraz prędkością 

chodu (p=0,12). Największą zależność zaobserwowano między upadkiem w ciągu ostatnich 5 

lat, a masą mięśniową ocenianą za pomocą wskaźnika ASMM, lecz zależność ta również nie 

była istotna statystycznie (p= 0,06).    

Wnioski. Przeprowadzone testy pozwalające na ocenę jakości i funkcji mięśni 

szkieletowych u pacjentów którzy upadli w ciągu ostatniego roku charakteryzują się gorszymi 

wartościami w porównaniu do osób, które nie doznały upadku, natomiast różnice te są 

nieistotne statystycznie, co sugeruje na konieczność dalszych badań w tym temacie.  
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FALL RISK ASSESMENT, STRENGHT, SPEED, MUSCLE MASS 
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Introduction. Involutional changes occurring in the composition of the human body is 

a feature that characterizes the aging process of the body. These changes also include muscle 

tissue, which disorder can lead to the development of sarcopenia. This progressive skeletal 

muscle disorder is associated with an increased likelihood of falls, fractures, physical disability 

and death. The European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) in 2018. 

updated the recommendation and defined sarcopenia as an age-related syndrome 

characterized by a decrease in muscle mass and muscle function (muscle strength and 

performance). 

Aim. The aim of the study is to assess the relationship between risk of falling and the 

parameters of skeletal muscle assessment in a group of women over 50 years of age together 

with the identification of patients with suspected sarcopenia (presarkopenia) and sarcopenia. 

Material and methods. 122 patients over 50 years of age were randomly selected from 

the patients of the Krakow Medical Center. The group had an average age of 69.1 years (59-

81; SD 5.4) and BMI (Body Mass Index) 28 kg/m2 (15.4-4.0; SD 5.5). Patients were tested for 

sarcopenia: Total Body Composition (densitometr Hologic, Horizon W, Bedford, USA), 

measurement of muscle strength - handgrip (hydraulic dynamometer Baseline, 12-0240, NY, 

USA) and muscle speed (4 m Gait Speed Test and Timed Up and Go Test). EWCSOP 

recommendations from 2010 (for ASMM / hight <5.5 kg / m2, handgrip <20 kg, speed> 0.8 m 

/ s, TUG> 10 sec) were used as cut-off points and for comparison also from 2018 

recommendation ( for women ASMM / hight <5.5 kg / m2, handgrip <16 kg, speed> 0.8 m / s, 

TUG> 20 sec). In addition, patients underwent a survey to assess the occurrence of falls during 

the last 12 months and during the last five years. Statistical analysis was performed using the 

Statistica 13 program, taking p<0.05 as the significance threshold. 

Results. The results showed average values of parameters assessing skeletal muscles 

at the level of: 6.0kg/m2 for ASMM (4.3-9.5; SD 0.9), 22.2kg for handgrip (3-38; SD 6.1) , 11.5 

seconds for the TUG test (5-45.5; SD 7.0) and 3.7 seconds for Gait Speed assessment (1.5-14.1; 

SD 1.6). According to the diagnostic criteria from 2010 and 2018 presarcopenia/suspected 

sarcopenia was assessed – respectively - in 13.1% and 10.7% of respondents while sarcopenia 

(along with severe sarcopenia) was diagnosed in 18.1% and 4.1% of the group. In the group of 

patients who fell during the year and the last 5 years (combined), the average handgrip value 

was lower than in patients who did not fall, but these differences are not statistically 
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significant (21.7 vs. 22.7; p = 0.35). There was also no correlation between falling within 12 

months and ASMM (p = 0.28), TUG (p = 0.25) and walking speed (p = 0.12). The largest 

relationship was observed between the fall over the last 5 years and muscle mass assessed 

using the ASMM index, but this relationship was also not statistically significant (p = 0.06). 

Conclulsions. Tests assessing the quality and functions of skeletal muscles in patients 

who have fallen over the past year have poorer values compared to those who have not fallen, 

while these differences are not statistically significant, suggesting the need for further 

research in this topic. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 108   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L39 

STAN LECZENIA OSTEOPOROZY W POLSCE 
CURRENT STATUS OF OSTEOPOROSIS TREATMENT IN POLAND 
 
Brzosko M. 
Klinika Reumatologii, Chorób Wewnętrznych i Geriatrii, Samodzielny Publiczny Szpital 

Kliniczny Nr 1, Pomorski Uniwersytet Medyczny, Szczecin 

 
(Abstact not submitted) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Polski Portal Osteoporozy 2019©   www.osteoporoza.pl. 
 

VII ŚRODKOWO EUROPEJSKI KONGRES OSTEOPOROZY I OSTEOARTROZY, KRAKÓW 27-28.09.2019 

 

 109   |  7TH CENTRAL EUROPEAN CONGRESS ON OSTEOPOROSIS AND OSTEOARTHRITIS     |    WWW.OSTEOPOROZA.PL 

 

L40 

ŚMIERTELNOŚĆ PO ZŁAMANIU BKKU W POLSCE 

 

Glinkowski W.1,2 Narloch J.1 Krasuski K.5 Śliwczyński A.6 
1Center of Excellence “TeleOrto” for Telediagnostics and Treatment of Disorders and Injuries 

of the Locomotor System, Department of Medical Informatics and Telemedicine, Medical 

University of Warsaw, Warsaw, Poland  
2Polish Telemedicine and eHealth Society, 03-728 Warsaw, Poland 

3Department of Orthopaedics and Traumatology of the Locomotor System, Medical 

University of Warsaw, 02-005 Warsaw, Poland. 
4Department of Orthopaedics and Traumatology of the Locomotor System, Baby Jesus 

Clinical Hospital, Warsaw, Poland 
5Faculty of Mathematics and Information Science, Warsaw University of Technology, 

Warsaw, Poland 
6National Health Fund, Warsaw, Poland  

 
Słowa kluczowe: koniec bliższy kości udowej, złamanie, Polska 

 

Kontekst Obserwowane jest zwiększanie się populacji osób, które przekroczyły 50 rok 

życia w Polsce w latach 2008–2015 o ponad 8,5%. Osoby w tym wieku stanowiły już ponad 

36% populacji w 2015 r. Złamania końca bliższego kości udowej stanowią ogólnoświatowy 

problem zdrowia publicznego związany ze znaczną śmiertelnością osób w wieku powyżej 50 

roku życia. Dla populacji Polskiej dotychczas nie były publikowane dane na temat śmiertelności 

po złamaniu bliższego końca kości udowej. Celem badań była analiza danych pochodzących z 

rejestrów wypisów po leczeniu szpitalnym. 

Metody Krajowa Baza Danych została przeanalizowana pod kątem osteoporotycznych 

złamań bliższego końca kości udowej występujących u pacjentów w wieku 50 lat i powyżej. 

Analizie poddano śmiertelność po upływie jednego roku, śmiertelność ogólną i długość czasu 

hospitalizacji pooperacyjnej z wykorzystaniem krajowych danych systemu opieki zdrowotnej. 

Dokonano przeglądu Rejestru wypisów szpitalnych za pośrednictwem wyboru kodów ICD-10 

za lata 2008 - 2015. 

Wyniki Roczna śmiertelność wyniosła od 30,45% do 32,8% dla mężczyzn i od 26,2% do 

28% dla kobiet. Najwyższą śmiertelność roczną zaobserwowano wśród kobiet w wieku 80–89 

lat sięgającą aż 50,7–55,4% po złamaniu szyjki kości udowej i 53–58,5% po złamaniu kości 

udowej. Współczynnik umieralności, w różnym stopniu, był wyższy dla mężczyzn niż kobiet w 

grupie wiekowej 50-69 lat, niezależnie od lokalizacji złamania. Porównanie czasu hospitalizacji, 

liczby zgonów w ciągu roku i powyżej jednego roku od bliższego końca kości udowej 

przeprowadzono z wykorzystaniem modeli regresji a wyniki przedstawiono na rycinie (Fig. 1). 

Wnioski Niekorzystne tendencje wzrostu śmiertelności zaobserwowane w 

przeprowadzonym badaniu wskazują na wyższą roczną śmiertelność po złamaniu bliższego 

końca kości udowej w porównaniu z innymi krajami europejskimi. 
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Fig. 1. The graph presents the mortality rate within (upper graph) and after one year (lower 

graph) after hip fracture 
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Background There is an increase in the population aged 50 or more in Poland in the 

years 2008-2015 by over 8.5%. People in this age accounted for over 36% of the population in 

2015. The fractures of the proximal femur are a global public health problem associated with 

significant mortality. For the Polish population, data on mortality after fracture of the proximal 

femur has not been published so far. The study aimed to analyze data from the records of 

discharges after hospital treatment. 

Methods Polish National Database was analyzed for the osteoporotic hip fractures in 

the 50 and over age population. One-year mortality, overall mortality, and postoperative 

length of hospitalization was analyzed using the national health system data. The hospital 

discharge registry ICD-10 codes were reviewed from 2008 to 2015. 

Results The one-year mortality ranged between 30.45% to 32.8% for men and 26.2% 

to 28% for women. Of note, women age 80-89 had the highest one-year mortality, 50.7-55.4% 

after femoral neck fracture, and 53-58.5% after a trochanteric fracture. Mortality rate, to a 

variable degree, was higher for men than women in the age group 50-69, regardless of 

fracture location. Regression models comparing hospitalization time and the number of 

deaths within and after one year after hip fracture are presented in Fig. 1. 

Conclusions The unfavorable trends observed in this study indicate higher annual 

mortality after hip fracture, compared with other European countries. 
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Fig. 1. The graph presents the mortality rate within (upper graph) and after one year (lower 

graph) after hip fracture 

 

 

 

 

 

 


