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Streszczenie

Problemem klinicznym osteoporozy sa ztamania — zatem celem diagnostyki jest identyfikacja chorych zagrozonych zta-
maniami. W dzisiejszej praktyce medycznej najwieksze znaczenie przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych ma ocena
ryzyka ztamania u indywidualnego pacjenta. Do obliczenia 10-letniego bezwzglednego ryzyka ztamania stuzy FRAX (WHO
fracture risk assesment), czyli narzedzie w postaci kwestionariusza oceny ryzyka ztamania zaproponowane przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia. Ryzyko to dla danego chorego mozna obliczy¢ w oparciu o znane ryzyko populacyjne, BMD i obecnos¢
niezaleznych klinicznych czynnikéw ryzyka, jak: niskie BMI < 20 kg/m?, obecnos¢ ztamania blizszego konca kosci udowe;j
(bkku) u rodzicéw, przebyte ztamania niskoenergetyczne po 50. r.z., palenie papieroséw, stosowanie glikokortykosteroidéw,
reumatoidalne zapalenie stawow, palenie papieroséw, naduzywanie alkoholu. Starszy wiek pacjenta, cho¢ zwieksza praw-
dopodobienstwo stwierdzenia niskich wartosci BMD spetniajgcych kryteria densytometryczne osteoporozy pierwotnej, nie
wyklucza wystepowania osteoporozy wtornej, dlatego przed rozpoczeciem leczenia osteoporozy istnieje konieczno$¢ prze-
prowadzenia diagnostyki roznicowej niskiej masy kostnej z wykorzystaniem odpowiednio dobranych badan laboratoryjnych.
Szybki wzrost populacji ludzi starych oznacza, ze postepowanie, ktérego celem jest zmniejszenie zagrozenia ztamaniem
osteoporotycznym powinno by¢ priorytetem. Obejmuje ono ograniczenie wptywu czynnikow ryzyka ztaman, w tym zapo-
bieganie upadkom oraz poprawe wytrzymatosci kosci z wykorzystaniem terapii farmakologicznej. U os6b starszych oprécz
doboru leku z uwzglednieniem dziatania pozakostnego, przeciwwskazan, drogi podania, nalezy dotozy¢ wszelkich staran,
aby zmotywowac pacjenta do przestrzegania zasad terapii obowigzujacych w chorobach przewlektych.

Stowa kluczowe: osteoporoza, czynniki ryzyka ztamania, prég interwencji, leczenie farmakologiczne, upadki

Summary

Fractures are a clinical issue in osteoporosis, thus the aim of the diagnostic process is to identify properly patients who are at
risk of fractures. In current medical practice the most importants issue in making therapeutic decisions is to conduct fracture risk
assessment for an individual patient. In order to calculate a 10-year absolute fracture risk one can use FRAX (WHO fracture risk
assessment) wchich is a questionnaire proposed by WHO. The fracture risk for an individual person can be calculated based on
population risk, BMD, and independent risk factors such as: low BMI < 20 kg/m?, parental history of proximal femur fracture, prior
low energy fractures after the age of 50, smoking, glicocortycosteroids treatment, rheumatoid arthritis, overuse of alcohol.

Although the old age of a patient increases the probabilility of a BMD value meeting the densytometric criteria for primary
osteoporosis, it does not exclude presence of secondary osteoporosis. That is why one should conduct a differential dia-
gnosis using appropriate laboratory tests before the beginning of osteoporosis treatment. Fast increases in the population
of the elderly create the need for actions whose priority is to lower the risk for osteoporotic fractures. Such actions should
include lowering influences of risk factors, preventing falls, improving bone resistance with the use of famacology especially
antiresorptic and anabolic drugs. In the elderly, the treatment should include, apart from prescribing appropriate medications,
taking into consideration contraindications and way of supplying, also attepting to motivate the patient to follow the guidelines
for treatment of chronic diseases.

Key words: osteoporosis, fracture risk factors, intervention threshold, intervention threshold, pharmacological therapy, falls
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WPROWADZENIE

Osteoporoza jest chorobg, ktorej czesto$¢ wyste-
powania wzrasta z wiekiem. U jej podstaw lezy obni-
zenie wytrzymatos$ci, ktéra zwieksza tamliwo$é kosci.
Problemy z nig zwigzane rosng réwnolegle do przediu-
Zajgcego sie zycia, szczegdlnie kobiet. Zaliczana jest
ona do grupy schorzen o znaczeniu spotecznym — ze
wzgledu na zasieg i nastepstwa. Ztamania spowodo-
wane osteoporozg powodujg znaczng chorobowosg i
umieralnosé.

Dwie grupy osob sa najbardziej narazone na
osteoporoze: kobiety w okresie menopauzy i oso-
by starsze po 70. r.z. Wiek i pte¢, jako czynniki ryzyka
osteoporozy o szczegdlnym znaczeniu, sg podstawg jej
klinicznego podziatu na dwa podstawowe typy: 1) oste-
oporoze postmenopauzalng i 2) osteoporoze starcza.

Osteoporoza cze$ciej wystepuje u
kobiet, w okresie staro$ci wczesnej stosunek ko-
biet do mezczyzn wynosi 5:1. W pdzniejszym okresie
czesto$¢ wystepowania choroby u mezczyzn wyraznie
wzrasta, powyzej 75. r.z. stosunek ten wynosi juz tylko
2:1. W zwigzku z wydtuzaniem sie okresu zycia i zwiek-
szaniem sie odsetka ludzi starych w populaciji, problem
osteoporozy bedzie ciggle narastat z coraz czestszy-
mi ztamaniami osteoporotycznymi, gtéwnie kregow,
nadgarstka oraz kosci udowej. Nalezy podkresli¢, ze
przyczyng wzrostu wskaznika liczby ztaman osteopo-
rotycznych jest nie tylko wydtuzenie sie okresu zycia,
ale i zmiana trybu zycia oraz sposéb odzywiania.

Osteoporoza jest wyniszczajacg i postepujaca cho-
robg. Wséréd przyczyn zgondw zajmuje onatrzecie miej-
sce po chorobach uktadu krazenia i nowotworach.

Ustalono, ze z powodu powiktan az 20% chorych ze
ztamaniami kosci udowej umiera w ciggu szes$ciu mie-
siecy po ztamaniu, a ponad 50% w ciggu nastepnego
roku. Osoby, ktére przezywajg przewaznie cierpia fi-
zycznie — z powodu bélu i psychicznie — ze wzgledu na
uposledzenie ruchowe. Ponad potowa chorych, ktérzy
przezyli ztamania szyjki kosci udowej, do$wiadcza po-
gorszenia jakosci zycia, a jedna trzecia nigdy nie po-
wraca do petnej samodzielnos$ci i wymaga dtugotrwa-
tej opieki osoéb trzecich.

Niestety, wedtug wszelkich przewidywan i przy za-
fozeniu, ze nadal bedzie zwieksza¢ sie liczebnosé
populacji ludzi starszych i utrzymywaé sie niezdrowy
tryb zycia i odzywiania, liczba ztaman osteoporotycz-
nych bedzie rowniez wzrastaé. Obliczono, ze w $wiecie
liczba ztaman tylko kosci udowej, wynoszaca obecnie
1,6 min, w roku 2025 osiagnie wielko$¢ prawie 4 min,
a w roku 2050 ponad 6 min (1-3). W Polsce brak jest
doktadnych opracowan o liczbie oséb ze ztamania-
mi osteoporotycznymi. Mozna jg oszacowa¢ na pod-
stawie dostepnych danych opublikowanych przez
prof. J. Badurskiego i prof. E. Czerwinskiego (4, 5).
Wedtug danych tych autoréw, liczba oséb ze ztama-
niami osteoporotycznymi wynosi odpowiednio 30,5%
i 29%. Biorac pod uwage starzenie sie spoteczenstwa
(na podstawie danych prognostycznych GUS), osza-
cowano procentowy wzrost liczby ztaman w 2035 roku

na 32,8% w stosunku do roku 2008. Zatem jesli juz dzi$
nie podejmie sie srodkéw zapobiegawczych, to ztama-
nia osteoporotyczne wraz z ich skutkami i powiktania-
mi bedg coraz czestsze.

Przyblizenie zagadnienia osteoporozy szerokiemu
kregowi lekarzy zainteresowanych problemem oste-
oporozy, zwitaszcza u starszych o0so6b, szczegdlnie
narazonych na rozwoj jawnie klinicznie tej choroby i
podjecie przez nich srodkéw zapobiegajacych zaréw-
no rozwojowi osteoporozy, jak i ztkamaniom osteoporo-
tycznym na pewno zmniejszy czesto$¢ wystepowania
ztaman. Najbardziej optacalnym postepowaniem jest
zapobieganie. Ustalono, ze leczenie opdzniajgce po-
step osteoporozy u oséb szczegdlnie narazonych na
jej rozwoj, trwajace tylko 5 lat, powoduje zmniejszenie
czestosci ztaman kosci udowej o potowe (6, 7).

Celem tego opracowania jest przedstawienie aktu-
alnego stanu wiedzy dotyczacego diagnostyki i lecze-
nia osteoporozy z uwzglednieniem odrebnosci wieku
starszego.

DIAGNOSTYKA OSTEOPOROZY

Procedury diagnostyczne zmierzajg do rozpoznania
choroby, w tym przypadku osteoporozy, a w konse-
kwencji do ustalenia wskazan do leczenia.

Wiemy, ze osteoporoza przez dziesigtki lat rozwija
sie skrycie i chory nie odczuwa zadnych dolegliwosci.
Czesto pierwszym objawem, z ktérym chory zgtasza
sie do lekarza jest ostry bél kosci wskutek ztamania.
Ztamanie kregu i/lub ztamanie pozakregowe odniesio-
ne po niewielkim urazie bez wzgledu na gesto$¢ kosci
$wiadczy o obnizonej wytrzymatosci kosci i sugeruje,
ze jej przyczynag jest osteoporoza, ale juz zawansowa-
na tzw. jawna klinicznie. Zasadniczym wiec wysitkiem
diagnostycznym jest ocena zagrozenia ztamaniem u
indywidualnego pacjenta (przed wystapieniem ztama-
nia) i oszacowanie progu tego zagrozenia, po ktérego
przekroczeniu interwencja lecznicza jest konieczna.
Wobec braku bezposrednich metod oceny cech ja-
kosciowych kosci, aktualne standardy diagnostyczne
nakazujg przeprowadzenie u pacjenta z podejrzeniem
osteoporozy kompleksowej oceny czynnikow ryzy-
ka ztaman, a zrédtami informacji o nich sg: wywiad i
badanie przedmiotowe oraz badania densytometrycz-
ne, laboratoryjne i radiologiczne. Dane pochodzace z
tych zrédet z wykorzystaniem odpowiednich narzedzi
(FRAX) pozwalajg obliczy¢ bezwzgledne ryzyko ztama-
nia w ciggu najblizszych 10 lat (RB-10) u indywidualne-
go pacjenta po 55. r.z. i utatwi¢ decyzje terapeutyczne
(6-8).

Wywiad i badanie przedmiotowe

Wywiad i badanie przedmiotowe same w sobie nie sg
wystarczajgce do rozpoznania osteoporozy do chwili,
kiedy kosci stajg sie tak stabe, ze wystepuje ztamanie
przy niewielkim urazie (ztamanie niskoenergetyczne).

Wywiad jest pomocny w uzyskaniu od pacjenta in-
formacji o czynnikach pozytywnie i negatywnie wpty-
wajacych na metabolizm kosci, zdazajac do identyfi-
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kacji czynnikdw ryzyka osteoporozy i ztaman. Dane
podstawowe o wieku, wadze (BMI), ztamaniach kosci
w rodzinie, uzywkach i natogach, aktywnosci fizycznej
i/lub niepetnosprawnosci ruchowej i sktonnosciach
do upadkéw, diecie, spozyciu wapnia i biatka, wspot-
istniejgcych lub przebytych chorobach przewlektych i
przyjmowanych lekach o ktérych wiemy, ze moga mie¢
wplyw na metabolizm kosci, o pierwszej i ostatniej mie-
sigczce, standardzie zycia — majg zasadnicze znacze-
nie. Ta cze$¢ wywiadu pozwala juz na ocene i wyto-
nienie czynnikéw ryzyka osteoporozy ze szczegdlnym
zwréceniem uwagi na czynniki zalezne i niezalezne od
gestosci mineralnej kosci (BMD — Bone Mineral Densi-
ty). Utatwia takze przeprowadzenie oceny ryzyka zfa-
mania u indywidualnego pacjenta.

Wywiad boélowy — ustalenie okolicznosci, w jakich
bdl sie pojawia, umiejscowienie, promieniowanie, w ja-
kich pozycjach i sytuacjach nasila sie — ukierunkowuje
zawsze naszg uwage na przyczyne dolegliwosci bélo-
wych. W przypadku osteoporozy najczestsze dane z
wywiadu dotyczace narzgdu ruchu to wielomiejscowe
bole plecow nasilajace sie w pozycji siedzacej, stoja-
cej, przy chodzeniu, ustajgce w pozycji lezacej. Trzeba
podkresli¢, ze wsérdd przyczyn bolu ze strony narzadu
ruchu osteoporoza zajmuje daleko nizsze miejsce niz
boéle powieziowe, stawowe czy spowodowane zmia-
nami zwyrodnieniowymi lub zaburzeniami krzywizn
kregostupa ledzwiowego i piersiowego. Bezobjawowy,
podstepny przebieg osteoporozy, do chwili ztamania,
jest tego przyczyng. Dokonane ztamanie (najczesciej u
0s0b starszych), wywotuje bél w miejscu ztamania i wte-
dy nie sprawia wiekszego ktopotu diagnostycznego.

Badanie przedmiotowe — osteoporoza do chwili zta-
mania czy nadtamania trzonéw kregowych nie daje
objawoéw. Stwierdzane objawy: zgarbiona sylwetka,
bolesne plecy i tuki zebrowe ocierajace o kolce talerzy
biodrowych, ostabienie miesni posladkowych i brzu-
cha z uwypukleniem brzucha, jodetkowate utozenie
fatdéw skoérnych piersiowych i ledZzwiowych, ograni-
czenie czynnych i biernych ruchéw przeprostu i zgiecia
do bokéw w odcinku piersiowym i ledZzwiowym oraz
ruchéw skretnych w odcinku szyjnym, ograniczenie
ruchéw klatki piersiowej z ograniczeniem przestrze-
ni zyciowej wystepujg w zawansowanej osteoporozie
jawnej klinicznie. Powyzsze zmiany sg nastepstwem
ztaman lub nadfaman trzonéw kregowych, ktére moz-
na udokumentowac¢ badaniem radiologicznym. Trzeba
podkresli¢, ze obraz radiologiczny stuzy nie do diagno-
styki osteoporozy, ale jest niezastgpionym narzedziem
w diagnostyce ztaman. Najczesciej nie sg one wyko-
nywane wczesniej u starszych oséb, poniewaz w po-
nad 30% ztamania kregéw przebiegaja bezobjawowo,
a niejednokrotnie (drugie tyle) zgtaszane dolegliwosci
lekcewazy sie, przypisujac bol powszechnie wystepu-
jacym u ludzi w starszym wieku lumbalgii, dorsalgii czy
»korzonkom” (6, 8).

Jak przewidzie¢ to ryzyko, zanim jeszcze dojdzie do
ztamania? Najprostszym, mozliwym do zmierzenia pa-
rametrem jest gesto$¢ mineralna kosci (BMD).
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Badanie densytometryczne

Pomiar BMD stat sie podstawag pierwszej, po-
wszechnie zaakceptowanej definicji osteoporozy
stworzonej przez ekspertow WHO w 1994 r. Okre-
Slata ona osteoporoze jako: ,,chorobe uktadowg szkie-
letu, charakteryzujgca sie niskg masg kostna, zabu-
rzeniem mikroarchitektury i zwiekszong tamliwoscig”
(1, 2). Na podstawie tej definicji okreslono kryteria dia-
gnostyczne osteoporozy i osteopenii, ktére utrzyma-
no jako nadal obowigzujace (w raporcie WHO-2008)
(1, 6, 7), pomimo ze w roku 2001 grupa ekspertow
National Osteoporosis Foundation (NOF) i National
Institutes of Health USA (NIH) na podstawie analizy
2449 pozycji literatury z okresu 1995-1999 opracowa-
fa nowg definicje, stwierdzajgcg, ze osteoporoza jest
~chorobg szkieletu charakteryzujaca sie uposledzong
wytrzymatos$cig kosci, co powoduje zwiekszone ryzyko
ztamania”. Wytrzymato$¢ kosci przede wszystkim od-
zwierciedla gesto$¢ mineralng w potgczeniu z jakoscig
kosci (3).

Kryteria densytometryczne osteoporozy (WHO 1994)
opierajg sie na pomiarze BMD w szyjce kosci udowej
metoda podwdjnej absorpcjometrii  rentgenowskiej
(DXA - Dual Energy X-ray Absorptiometry) i porowna-
niu jej do wartosci referencyjnej, jaka jest szczytowa
masa kostna zdrowych mtodych kobiet w wieku 20-29
lat. Wynik wyrazony jest w wielokrotnosci odchylena
standardowego (SD)-T-score. Ujemna warto$¢ wskaz-
nika T jest tym wieksza, im jestesmy starsi. Wskaznik
Z-score wyraza porownanie uzyskanej u badanego
wartosci gestosci masy kostnej do Sredniej wartosci
BMD oso6b w tym samym wieku (6, 9). Z-score <-1,0 w
kazdym wieku oznacza nizszg od normy wieku mase
kostng i Swiadczy albo o wadzie genetycznej (bardzo
rzadko), albo (najczesciej) o skutkach oddziatywania
jakiegos czynnika (czynnik ryzyka ztamania), ktéry do-
prowadzit do utraty masy kostnej i zwiekszyt ryzyko
ztamania.

Kryteria densytometryczne rozpoznania osteoporozy:

Rozpoznanie: warto$¢ wskaznika T lub Z

norma -0,9 +1,0

osteopenia 24 +-1,0

osteoporoza <-25

ciezka OP <-2,5ijedno lub wiecej ztaman

Nalezy podkresli¢, ze osoby z ,osteoporoza” wg
tych kryteriow maja podwyzszone ryzyko ztamania, ale
stwierdzenie przeciwne tj. wykluczenie ,,0steoporozy” nie
Oznacza mniejszego ryzyka ztamania, gdyz na ryzyko to
skitadajg sie tez inne oprocz obnizonej gestosci mineral-
nej kosci (BMD) czynniki. Podkreslenia wymaga, ze wg
stanowiska WHO (6) podstawowym miejscem pomiaru
BMD jest bkk udowej, ale mozna tez stosowa¢ pomiar w
odcinku ledZzwiowym kregostupa ale u oséb miodszych
tj. do 60. r.z. Wadg pomiaréw w kregostupie sg pojawia-
jace sie z wiekiem zmiany zwyrodnieniowe, ktére poprzez
generowanie osteofitbw podnoszag wartos$¢ pomiaru BMD
(10). Przyjeto réwniez, ze u mezczyzn nalezy stosowac ta-
kie same kryteria diagnostyczne.
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W $wietle obecnej wiedzy panuje powszechna zgod-
nos¢, ze pomiar BMD w blizszym koncu kosci udowej
- bkk udowej (szyjce kosci udowej) w regionie szyjki
(neck) oraz total (obejmujacy szyjke, kretarz i trojkat
Warda) to najbardziej warto$ciowe miejsce pomiaru
oraz, ze pomiar w tréjkacie Warda nie ma wartosci dia-
gnostycznej. Dla rozpoznania przyjmuje sie najnizszg
warto$¢ BMD w jednym z miejsc pomiaru. Pomiar w
bkk udowej pozwala najdoktadniej okresli¢ ryzyko zta-
mania i pomiar ten jest konieczny, jezeli planujemy ob-
licza¢ bezwzgledne ryzyko ztamania (8, 10).

»Osteoporoza” a ryzyko ztamania

Wyniki wielu badan epidemiologicznych w ostatnich
latach jednoznacznie wykazaly, ze 50-70% ztaman wy-
stepuje u oséb z prawidlowymi warto$ciami wskazni-
ka T tj. wyzszymi niz ,legendarne -2,5”, ktére przyjeto
za kryterium rozpoznania osteoporozy. Zaobserwowa-
no na ich podstawie, ze czestotliwo$¢ ztaman wzrasta
z obnizeniem sie wskaznika T (oznacza to réwniez
wzrost z wiekiem), ale bezwzgledna liczba ztaman jest
najwieksza w przedziale T-score -0,5 do -1,5 (11).

Zatem rozpoznanie oparte na podstawie wskaznika
T-score nie tylko nie identyfikuje chorych narazonych
na ztamanie, ale fatszywie informuje o nieistniejacym
ryzyku u oséb z prawidtowg wartos$cig BMD.

Swiadomo$¢é, ze problemem osteoporozy sa zia-
mania, a badanie densytometryczne nie pozwala na
odréznienie oséb obarczonych ryzykiem i bez ryzyka,
wskazato jednoznacznie, ze niezbedne jest wprowa-
dzenie innej metody okreslenia ryzyka ztamania i od-
wro6t od powszechnego stosowania kryteriow diagno-
stycznych WHO z 1994 roku (T-score -2,5) jako celu
diagnostycznego i wskazania do leczenia (12, 13).

W bezobjawowej osteoporozie (OP) ,nic sie nie dzie-
je, az do wystgpienia ztamania”, dlatego tak trudna jest
ocena ryzyka ztamania. Podobnie jak w przypadku in-
nych choréb przewlektych (bardzo dtugo bezobjawo-
wych), w osteoporozie, po zidentyfikowaniu czynnikéw
ryzyka przyspieszajacych wystgpienie ztamania, wyko-
rzystujac odpowiednie narzedzia do obliczenia ryzyka
wystgpienia objawu klinicznego choroby tj. ztamania
(zaproponowane przez WHO) mozna obliczyé ryzyko
ztamania u indywidualnego pacjenta i podjgé stosow-
ne dziatania profilaktyczne i lecznicze. Umiejetne wy-
korzystanie tej wiedzy precyzuje rozmiary zagrozenia i
daje lepsze szanse w leczeniu/zapobieganiu.

Czynniki ryzyka ztamania

Niezalezne, kliniczne czynniki ryzyka. Meta-analiza
badan epidemiologii ztaman pozwolita na identyfikacje
szeregu czynnikéw klinicznych, niezaleznych od BMD
i samodzielnie wystarczajgcych do zwiekszenia ryzyka
ztaman (k.n.cz.r.z.) (6). Sa nimi: zawansowany wiek,
niska masa ciata (BMI - Bone Mass Index), przeby-
te ztamanie po 50. r.z., przebyte ztamanie biodra u
rodzicow, niska masa kostna, reumatoidalne zapa-
lenie stawow, przewlekte zazywanie glikokortyko-
steroid6éw, aktualne palenie papieroséw, nadmierne

spozywanie alkoholu (wiecej niz 3 jednostki dzien-
nie). Obecnos$¢ kazdego z tych czynnikdw, niezaleznie
od BMD zwigksza ryzyko ztamania o okre$lony wspot-
czynnik zwany ryzykiem wzglednym (RW; relative risk
— RR) ztamania.

Warto$¢ ryzyka wzglednego (RW) wskazuje, o ile
ro$nie zagrozenie ztamaniem u osoby obcigzonej da-
nym czynnikiem ryzyka w poréwnaniu do ryzyka w po-
pulacji nieobcigzonej danym czynnikiem. Zrozumiate,
ze tym wieksze jest ryzyko ztamania, im wiecej takich
czynnikdw jednoczesnie oddziatuje u danej osoby.
Zestawienie tych czynnikéw wraz z odpowiadajacymi
im warto$ciami RW przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Niezalezne, kliniczne czynniki ryzyka ztamania

i odpowiadajace im wartosci ryzyka wzglednego ztamania
bkku (RW) wg WHO (6).

Czynnik ryzyka RW
Uprzednio przebyte ztamanie
. A ) 1,85
po 50. r.z. po niewielkim urazie
Ztamania biodra u rodzicéw 2,27
Przewlekte leczenie 231

glikokortykosteroidami

Niski wskaznik masy ciata (BMI) Przy BMI = 20 RW = 1,95

Reumatoidalne zapalenie stawdw 1,95
Aktualne palenie tytoniu 1,84
Naduzywanie alkoholu 1,68

(> 2 jednostki/dobe)

Czynniki ryzyka zalezne od BMD. Za schorzenia be-
dace wtérng przyczyng osteoporozy i w istotny sposéb
zwiekszajgce ryzyko ztamania, ale w sposéb zalezny od
BMD, uznano nieleczony hypogonadyzm u mezczyzn
i kobiet, nieswoiste choroby zapalne jelit, przedtuzo-
ne unieruchomienie (po urazach rdzenia kregowego,
choroba Parkinsona, dystrofia miesni), cukrzyca t. 1,
choroby tarczycy (gtéwnie nieleczona nadczynnosé
tarczycy) (6, 7).

Inne czynniki ryzyka ztamania. Chociaz nie wykaza-
no w stopniu statystycznie znamiennym niezaleznego
wpltywu na zwiekszenie ryzyka ztaman, czynnikami
niekorzystnie oddziatujgcymi na metabolizm kosci sa:
mata aktywno$¢ fizyczna, szczegoélnie z zaburzeniem
koordynacji miesniowo-nerwowej i ze sktonnoscia do
upadkow; zly ogdiny stan zdrowia ze wspétoddziaty-
waniem choréb przewodu pokarmowego (zespét zte-
go wchtaniania, resekcja zotgdka), pierwotnej i wtérnej
nadczynno$ci przytarczyc, przewlektej niewydolnosci
nerek; niedozywienie, szczegdlnie z niedoborami biat-
ka, wapnia i witaminy D (w tym dtugotrwaty brak eks-
pozycji skéry na $wiatto stoneczne) (6, 7).

Wskazniki uzywane do oceny ryzyka ztamania

Po wielu dyskusjach przyjeto, ze najlepiej ryzy-
ko ztamania okre$la bezwzgledne ryzyko zlamania
(RB; Absolute Risk — AR), na ktore skfadajg sie wartos$é
ryzyka populacyjnego (RP) i wartosci ryzyka wzgled-
nego poszczegdlnych czynnikéw ryzyka ztamania
(RW). Uznano, ze najbardziej wiarygodng jest ocena
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ryzyka ztamania w perspektywie 10-letniej (RB-10).
Za standardowe miejsce ztamania, dla ktérego oblicza
sie RB-10 przyjeto ztamanie bkk udowej, poniewaz
ztamanie w tym miejscu jest najciezszym powiktaniem
osteoporozy w aspekcie klinicznym i ekonomicznym, a
zarazem jest najdokfadniej ewidencjonowane w lecz-
nictwie (4-6). Niemniej jednak nie mozna ignorowac ry-
zyka ztamania kregostupa ani innych powazniejszych
zlaman pozakregowych jak: dalszego konca przed-
ramienia, blizszego konca ramienia, miednicy, zeber,
blizszego konca piszczeli.

»,Narzedzie” do obliczania 10-letniego
bezwzglednego ryzyka ztamania (RB-10)

Do oceny ryzyka ziamania stuzy narzedzie
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool — FRAX ™)
(http://shef.ac.uk/FRAX), opracowane przez ekspertéw
WHO. Implementuje ono niezalezne kliniczne czynniki
ryzyka ztamania w jeden wskaznik 10-letnie bezwzgled-
ne ryzyko ztamania. Do obliczenia ryzyka ztamania
mozna skorzysta¢ z algorytmu w formie elektronicz-
nego kalkulatora (takze w jezyku polskim), gdzie po
wpisaniu podstawowych danych pacjenta (wiek, pte¢,
masa ciata, wzrost) oraz zaznaczeniu istniejgcych
czynnikdw ryzyka ztamania u danej osoby uzyskuje
sie wynik RB-10 zaréwno ztamania bkku oraz jakiego-
kolwiek ztamania osteoporotycznego. Uproszczong
wersje obliczania RB-10 stanowig tabele (FRAX-BMD,
FRAX-BMI) uwzgledniajace liczbe czynnikéw ryzyka,
wiek i pte¢ oraz BMD (T-score), a przy jego braku BMI
(Body Mass Index). Sg one dostepne na wspomniane;j
stronie FRAX (6, 8).

Réznicowanie przyczyn niskiej masy kostnej

W $wietle aktualnej wiedzy warto$¢ BMD (T-score
ponizej -2,5) uznano za jeden z czynnikoéw ryzyka
ztamania ko$éca w osteoporozie (ale niepatogno-
miczny dla osteoporozy), a zlecanie i wykonywanie
podstawowych badan analitycznych krwi oraz trady-
cyjnych badan biochemicznych metabolizmu wapnio-
wo-fosforanowego u kazdej osoby ze zwiekszonym
ryzykiem ztamania za niecelowe.

Badania analityczne majg natomiast
istotne znaczenie w diagnostyce réz-
nicowej przyczyn niskiej masy kostnej
(BMD), zwtaszcza u os6b bez wywiadu i cech klinicz-
nych (asymptomatyczni), wskazujgcych na jej przyczy-
ne. Jest to wazne, poniewaz u jednej na pie¢ kobiet po
menopauzie, u 20-30% 0so6b starych, a u 40% przed
menopauza przyczyng obnizenia masy kostnej nie jest
osteoporoza pierwotna, ale inna choroba ogélnoustro-
jowa o przebiegu asymptomatycznym skutkujaca ob-
nizeniem BMD(osteoporoza wtérna). Najczesciej jest
to nastepstwem ogdlnoustrojowego niedoboru witami-
ny D, pierwotnej i wtérnej nadczynnosci przytarczyc,
szpiczaka mnogiego (6, 8).

Dotychczas nie ustalono jednoznacznie, jaki zestaw
badan laboratoryjnych powinien by¢é wykonany, aby
jak najtrafniej ustali¢ przyczyne niskiej masy kostnej
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u oséb asymptomatycznych Zebranie wywiadu i ba-
danie fizykalne zazwyczaj pozwala na identyfikacje
pacjentéw zagrozonych ztamaniem (screening se-
lektywny) wskutek osteoporozy pierwotnej (niedobor
estrogendw, starzenie sie ustroju) lub osteoporozy
wtérnej (inne znane przyczyny) juz przez lekarza opie-
ki podstawowej. Podejrzenie osteoporozy wtérnej jest
podstawg do bezposredniego kierowania tych oséb
do dalszej diagnostyki i leczenia specjalistycznego - w
zalezno$ci od choroby podstawowej.

Przy braku konsensusu co do rodzaju i zakresu dia-
gnostyki laboratoryjnej niskiej masy kostnej u oséb bez
wywiadu i cech klinicznych, wskazujgcych na jej przy-
czyne (asymptomatyczni), pozostajg do wykorzystania
dos$wiadczenia klinicystéw w ustalaniu przyczyn niskiej
masy kostnej (réznicowanie najczestszych uogdlnio-
nych osteopatii, tj. osteoporozy pierwotnej z osteoma-
lacjg, pierwotng i wtérng nadczynnoscia przytarczyc,
szpiczakiem mnogim).

W swietle danych z literatury i doswiadczen
wiasnych (14, 15), u kazdego chorego ze zmniej-
szong gestoscia mineralng kosci nalezy wykonaé
badania laboratoryjne, uwzgledniajac dostepnos$¢
i koszt badan dodatkowych. Rozpocza¢ nalezy od
badan podstawowych krwi oraz tradycyjnych badan
biochemicznych oceniajgcych gospodarke wapniowg
(pierwszego rzutu), a w uzasadnionych przypadkach
prowadzi¢ dalszg diagnostyke wykorzystujac badania
laboratoryjne specjalistyczne (drugiego rzutu).

— Badania podstawowe (1-go rzutu): OB, morfologia,
fosfataza zasadowa, kreatynina, kalcemia, fosfate-
mia, dobowe wydalanie wapnia z moczem.

— Badania specjalistyczne (2-go rzutu): PTH, 25(0OH)
D, biatko monoklonalne.

Wysokie warto$ci odczynu opadania krwinek czer-
wonych (OB) nakazujg prowadzenie badan w kierunku
szpiczaka mnogiego (tab. 2). Hiperkalcemia sugeruje
przede wszystkim pierwotng nadczynno$¢ przytar-
czyc lub chorobe nowotworowa, czesto o przebiegu
skapo- lub bezobjawowym. Hipokalcemia u osoby z
obnizong masg kostng przemawia za osteomalacja.
Hipofosfatemie stwierdza sie najczesciej w osteomala-
cji i pierwotnej nadczynnos$ci przytarczyc. Zwiekszona
aktywno$¢ fosfatazy zasadowej w surowicy krwi u cho-
rego z prawidtowg czynnoscig watroby moze wystepo-
waé w osteomalacji, przy zaawansowanych zmianach
kostnych — w pierwotnej nadczynnos$ci przytarczyc i
szpiczaku mnogim. Zwiekszone wydalanie wapnia z
moczem (UCa/24 h) towarzyszy chorobom przebie-
gajacym z hiperkalcemia, tj. pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc i szpiczakowi mnogiemu. Hiperkalciuria
przy prawidtowym stezeniu Ca w surowicy krwi wska-
zuje na hiperkalciurie samoistng. Hipokalciuria moze
wystepowaé u 0sob z osteomalacjg wskutek niedobo-
ru wit. D. Oznaczenie aminotransferaz i kreatyniny jest
pomocne w ujawnieniu przewlektej patologii watroby
i nerek, skutkujacych rozwojem wtérnej nadczynnosci
przytarczyc i zmianami kostnymi; utatwiajg one tez do-
bér wiasciwego leczenia i dawkowanie lekow (8, 15).
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Jesli u oséb z obnizonym BMD badania podstawo-
we sg nieprawidtowe, to nalezy wykona¢ dodatkowe
badanie specjalistyczne (drugiego rzutu) ukierunko-
wane na rozpoznanie konkretnej choroby (PTH — nad-
czynno$¢ przytarczyc, biatko monoklonalne — szpiczak
mnogi, 25(0OH)D — osteomalacja z niedoboru wit. D)
(16-19).

Ocena ryzyka ztamania u indywidualnego pacjenta
wraz z jego kategoryzacja (strategia diagnostyki
ryzyka ztamania)

U indywidualnego pacjenta do oceny prawdopodo-
bienstwa zlamania niezbedne jest przeprowadzenie
wywiadu, celem identyfikacji czynnikéw ryzyka ztama-
nia, szczegolnie tych najbardziej istotnych podanymi

Tabela. 2. Rdznicowanie przyczyn niskiej masy kostnej.

przez WHO (6), wymienionymi w tabeli 1, a nastepnie
przypisanie badanej osobie odpowiedniego poziomu
ryzyka tj. obliczenie RB-10 wystgpienia ztamania z wy-
korzystaniem kalkulatora FRAX. Pozwala to na zakwa-
lifikowanie pacjenta do jednego z trzech pozioméw
zagrozenia ztamaniem (ryc. 1) i podjecie decyzji co do
koniecznosci leczenia.

— Ryzyko wysokie — wymaga leczenia, niezaleznie
od poziomu masy kostnej (ale BMD moze by¢ mie-
rzona, w przypadku jej monitorowania w trakcie le-
czenia lub w zamiarze zastosowania leku, ktéry wy-
kazuje swojg skutecznos$¢ tylko przy niskim BMD),

- Ryzyko s$rednie — powinno by¢ zweryfikowane
badaniem BMD. Niskie wartosci BMD powodu-
ja zwiekszenie zagrozenia co nakazuje leczenie,

Pierwotna p Lz .
. . Lz Wtérna nadczynnosé Szpiczak
Rozpoznanie Osteoporoza Osteomalacja nadczynnos¢ .
przytarczyc mnogi
przytarczyc
OB N N N N T
Kalcemia N IN 7 IN ™
Fosfatemia N A d ™N ™
Fosfataza zasadowa N T T ™N ™
UCa/24 h N IN T IN ™
PTH N T T T N
25(0OH)D N IN IN IN N
Biatko
monoklonalne ©) ©) ©) ©) (+)

Ocena prawdopodobienstwa zatlamania
Wywiad: Czynniki ryzyka ztamania —10RB

\

srednie |

niskie

+ ponowna ocena 10RB

A 4

r leczy¢ |

wysokie

A 4

leczy¢

Ryc. 1. Algorytm postepowania diagnostycznego i kwalifikacji do leczenia.
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natomiast warto$¢ prawidtowa BMD zmniejsza po-
ziom zagrozenia i wskazuje na celowo$¢ stosowa-
nia profilaktyki,

— Ryzyko niskie — nie wymaga interwenciji leczniczej
ani dodatkowych badan.

Prég interwencji leczniczej w kazdym kraju powinien
by¢ ustalony jednoznacznie z uwzglednieniem RB-10
ztamania blizszego konca kosci udowej (20). W Polsce
za ryzyko niskie przyjeto wartosci ponizej 10%, $rednie
10-20%, natomiast ryzyko wysokie determinujg warto-
$ci powyzej 20% (8, 20).

Badanie radiologiczne w osteoporozie

Wprowadzenie. Badanie radiologiczne stanowi
podstawe rozpoznania ztamania szkieletu obwodo-
wego oraz kompresyjnego ztamania kregu, ktore jest
niepodwazalnym, a niekiedy jedynym, dowodem na
istnienie osteoporozy. Badanie rtg jest zwykle jednym
z pierwszych badan wykonywanych u osoby z dole-
gliwosciami bolowymi ze strony ukfadu kostnego.
Diagnozowane radiologicznie ztamania osteoporo-
tyczne wystepujg najczesciej w odcinku piersiowym i
ledzwiowym kregostupa. Rzadziej konieczne jest wy-
konanie radiograméw miednicy, stawéw biodrowych,
dalszych nasad kosci promieniowych i blizszych od-
cinkéw kosci ramieniowych.

Rozpoznawane ztamania kregostupa w rtg i wska-
zania do jego wykonania. Rozpoznawanie ztamania
kregostupa ma ogromne znaczenie rokownicze i jest
niedoceniane. Udokumentowano bowiem, ze po jego
wystgpieniu ryzyko nastepnego ztamania kregostu-
pa wzrasta 11-krotnie, a bkk udowej 2-3-krotnie (21).
Wystepujg one u 25% kobiet po 50. r.z. przy czym az
60% ztaman kregostupa jest bezobjawowych (22).
Zatem informacja, jakg uzyskujemy z wywiadu pyta-
jac o przebyte ztamania nie jest do konca prawdziwa,
bowiem chora najczesciej nie wie czy miata ztama-
nie kregostupa. O zlamaniu kregostupa moze $wiad-
czy¢ zmniejszenie wzrostu. Obnizenie wzrostu 0 2 cm
w ciagu 1-3 lat wskazuje na ztamanie kregostupa z
35-procentowym prawdopodobienstwem, a brak obni-
zenia wyklucza ztamanie w 93,6%. Orientacyjnie przyj-
muje sie, ze zmniejszenie wzrostu o 4,0 cm wskazuje
na obecnos$¢ ztamania (23).

Do badania radiologicznego kregostupa w osteopo-
rozie ustalono nastepujace wskazania: dolegliwosci
bolowe wskazujgce na $wieze ztamanie kregostupa,
utrata wzrostu ok. 4 cm, weryfikacja skutecznoéci lekow
w badaniach klinicznych, podejrzenie innych schorzen
stanowigcych wskazanie do wykonania rtg.

Ocena radiograméw kregostupa - zasady.
Niezbedne jest wykonanie osobno radiogramu odcin-
ka piersiowego i ledzwiowego. W celu diagnostyki oce-
ny ztaman kregéw wykonujemy radiogramy w projekcji
bocznej, natomiast przy innych wskazaniach réwniez
w projekcji AP. Ocenie podlegajg odcinki Th4-Th12
oraz L1-L4. Wszystkie ztamania kregostupa sg kom-
presyjne. Z racji deformacji odrézniamy ztamania (24):
klinowe (obnizona wysoko$¢ przednia — najczestsze),
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dwuwkleste (obnizona wysoko$¢ $rodkowa), zmiaz-
dzeniowe (obnizona wysoko$¢ tylna).

Najczesciej stosowang w praktyce lekarskiej metodg
do oceny ztaman kregostupa jest pétiloSciowa metoda
wg Genanta (25). Jest ona prosta i pozwala na okre-
$lenie stopnia deformaciji w skali od 0 do 3 (stopien 0
— oznacza trzon prawidtowy; stopien 1 — niewielkag de-
formacje i obnizenie wysokosci trzonu okoto 20-25%;
stopien 2 — umiarkowana deformacje i obnizenie wy-
sokosci okoto 25-40%; stopien 3 — ciezkg deformacije i
obnizenie wysokosci i powierzchni okoto 40%).

Czeste watpliwosci czy widoczna na radiogramie de-
formacja juz jest ztamaniem rozwigzuje morfometria ra-
diologiczna (MRX — Morphometric radiography). Jest to
metoda bezwzglednie wymagana w badaniach klinicz-
nych weryfikujgcych skuteczno$¢ antyzlamaniowsg lekéw.
Wprawdzie jej realizacja nie wymaga szczegdlnych umie-
jetnosci, ale jest ona, niestety, czasochtonna. Pomiar moz-
na przeprowadzi¢ za pomoca zwykiej linijki lub metodg
komputerowa po digitalizacji radiogramu.

Na radiogramie mierzymy kolejno wysokos$¢ kregu:
tylna, $Srodkowa i przednia. Nastepnie obliczamy procen-
towg réznice wysokosci w stosunku do wysokosci tylnej.
Jezeli zlamanie obejmuje rowniez wysoko$¢ tylng to od-
nosimy jg do kregu lezacego powyzej lub ponizej.

Za prbég ztamania przyjmuje sie naj-
czesciej obnizenie 20% (26).

Diagnostyka réznicowa zmian kostnych z wyko-
rzystaniem rtg. Badanie radiologiczne kregostupa lub
szkieletu obwodowego stosujemy w diagnostyce réz-
nicowej wielu schorzen: choréb metabolicznych kosci
(osteomalacja, choroba Pageta, dysplazja witoknista
kosci, odruchowa dystrofia wspotczulna — choroba Su-
decka); zespotoéw endokrynogennych (nadczynno$é
przytarczyc, nadczynnos$¢ tarczycy, choroba Cushin-
ga); choréb nowotworowych (szpiczak mnogi, ogniska
przerzutéw i pierwotne nowotwory kosci); zespotow
boélowych kregostupa i innych (26).

Whnioski

Celem diagnostyki osteoporozy jest okreslenie
ryzyka ztamania. Badanie densytometryczne moze
wskazaé osoby z podwyzszonym ryzykiem ztamania,
niestety prawidtowy wynik badania DXA nie wyklucza
wysokiego ryzyka ztamania. Ryzyko ztamania mozna
oszacowa¢ na podstawie algorytmu FRAX™, ktéry
pozwala na obliczenie 10-letniego bezwzglednego ry-
zyka ztamania takze przy braku dostepnosci do bada-
nia densytometrycznego, jedynie przy wykorzystaniu
znajomosci istnienia klinicznych czynnikéw ryzyka i
BMI pacjenta. Badanie rtg kregostupa zleca sie w celu
stwierdzenia ztaman trzonéw kregowych, ktére ozna-
czajg wielokrotny wzrost ryzyka ztamania

LECZENIE OSTEPOROZY

Wprowadzenie

Celem leczenia w osteoporozie jest zapobieganie
zlamaniom ko$ci: pierwszemu u oséb, ktére nie dozna-
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ty ztamania, a nastepnemu, u ktérych juz wystgpito zta-
manie. Leczenie osteoporozy obejmuje: ograniczenie
wptywu czynnikow ryzyka ztaman, w tym zapobieganie
upadkom itp. oraz poprawe wytrzymatosci kosci.

Leczenie powinno by¢ skierowane do oséb, ktére sg
obcigzone ryzykiem bezwzglednym ztamania (RB-10)
powyzej ryzyka populacyjnego. Wysokos$¢ progu inter-
wenciji leczniczej jest wynikiem ugody i opracowan réz-
nych grup eksperckich, dziatajgcych w oparciu o dane
populacyjne i uwarunkowania ekonomiczne w swoim
kraju. Decyzja o koniecznosci wdrozenia leczenia far-
makologicznego jest tym tatwiejsza, im indywidualne
ryzyko ztamania (RB-10) jest wieksze i im bardziej do-
tyczy bkku (7, 8).

W $wietle danych literaturowych i ustalen polskich
autorytetébw w dziedzinie osteoporozy (brak danych
populacyjnych i pelnych opracowan polskich) wy-
daje sie, ze pacjentom przy RB-10 nizszym niz 10%
powinno zalecaé sie zdrowy styl zycia, zapobieganie
upadkom oraz poprawe ogolnej sprawnosci fizyczne;j.
Wysokie RB-10, tj. powyzej 20%, wymaga wigczenia
leczenia farmakologicznego, niezaleznie od wielkosSci
masy kostnej (BMD). Przy $rednim zagrozeniu ztama-
niem (RB-10 pomiedzy 10%-20%), o potrzebie leczenia
moze przesadzi¢ wynik pomiaru BMD. Obnizona war-
to$¢ BMD moze przesunaé ocene poziomu zagrozenia
zlamaniem powyzej 20% i zdecyduje o konieczno$ci
terapii, a prawidtowa warto$¢ wskaze na celowos$é
dziatan tylko profilaktycznych (ryc. 1) (7, 27).

Z dotychczasowych badan wynika, ze zaistniate
ztamanie jest niezaleznym od BMD czynnikiem ryzy-
ka ztamania (tzn. ryzyko wystgpienia ztamania rosnie
— nawet przy prawidtowej BMD). Oznacza to, ze lecze-
nie farmakologiczne osteoporozy nalezy zastosowac u
wszystkich oséb ze ztamaniami po niewielkim urazie,
zwlaszcza trzondw kregowych, kosci przedramienia,
blizszego odcinka kosci udowej (bez wzgledu na war-
to$¢ BMD) (5).

Leczenie farmakologiczne - podstawowe dane

Terapia farmakologiczna osteoporozy wptywa na
podstawowe procesy zachodzgce podczas przebudo-
wy tkanki kostnej, tj. resorpcje (leki antyresorpcyjne)
i/lub tworzenie kosci (leki anaboliczne), poprawia za-
tem gestos¢ mineralng kosci, zwiekszajac jej wytrzy-
mato$¢ mechaniczng i dlatego jest skuteczna (zwlasz-
cza leczenie antyresorpcyjne) tylko u oséb z niskg
masg kostna.

Skuteczno$¢ przeciwztamaniowa lekéw antyresorp-
cyjnych jest konsekwencjg zmian w cyklu remodelingu
kosci, w wyniku ktérego resorpcja jest wolniejsza od
jej tworzenia, co powoduje niewielkie dziatanie anabo-
liczne zwigzane z wytwarzaniem i mineralizacjg kosci
przez osteoblasty, ktérych aktywnos¢ nie jest hamowa-
na przez leki antyresorpcyjne. Oznacza to, ze leki anty-
resorpcyjne zapobiegajg dalszej degradaciji kosci, nie
powodujg wzrostu grubosci beleczek kostnych i liczby
potaczen miedzy nimi, nie pogrubiajg czesci korowe;j
przez przyrosty okostnowe i $rédkorowe. Natomiast

leki o dziataniu anabolicznym stymulujg gtéwnie two-
rzenie nowej kosci (wskutek pobudzajacego dziatania
na osteoblasty), a w mniejszym stopniu jej resorpcje,
wptywajg one korzystnie na makro- i mikroarchitekture
tkanki kostnej, co w ostatecznym efekcie przejawia sie
zmniejszeniem sktonnosci do ztaman.

Lekami zmniejszajgcymi ryzyko ztamania nieza-
leznie od masy kostnej obecnie nie dysponujemy.
Dlatego postugujemy sie lekami, ktére spetnity dotych-
czasowe warunki rejestracji i rekomendaciji leku do le-
czenia osteoporozy, to znaczy wykazaty skuteczno$é
w hamowaniu nowych ztaman w prébie wieloo$rodko-
wej, podwajnie $lepej, z losowo dobranymi pacjentami,
pod kontrolg placebo, a wyniki zostaty opublikowane
w indeksowanym czasopi$mie.

Niestety, do zaledwie kilku badan nad skuteczno-
$cig lekdw zmniejszajacych ryzyko ztamania wtgczono
pacjentéw w wieku powyzej 80 lat, a utatwitoby to sfor-
mutowanie zalecen dla oséb starszych, mieszkajacych
w domu lub w zaktadach opieki. W leczeniu tej grupy
pacjentéw stosuje sie te same ogdlne zasady poste-
powania i terapii farmakologicznej, co w przypadku
miodszych dorostych. Tak zatem, w osteoporozie star-
czej do leczenia farmakologicznego wykorzystujemy
te same leki antyresorpcyjne i anaboliczne. Wprawdzie
jednym z elementéw patogenezy osteoporozy star-
czej jest zwolniony metabolizm kostny, co wskazuje,
ze pierwszenstwo winny mie¢ leki anaboliczne, jednak
taki tok rozumowania nie jest w petni uzasadniony,
poniewaz u podtoza osteoporozy starczej lezg cze-
sto wczesniejsze zmiany kostne zwigzane z rozwojem
osteoporozy pomenopauzalne;.

Nalezy podkresli¢, ze stosujac leczenie farmakolo-
giczne osteoporozy z wykorzystaniem lekéw przeciw-
resorpcyjnych czy anabolicznych nalezy dostarczaé
do organizmu wapn w iloéci 1200 mg/d oraz witamine
D w ilosci 800-1000 IU/d (6, 28).

Leki antyresorpcyjne

Aktywnos¢ lekéw antyresorpcyjnych w hamowaniu
nowych ztaman jest zréznicowana i wynosi 30-50% po
3. latach stosowania, a niektére juz w 1. roku wykazujg
ponad 60% skuteczno$¢, utrzymujac jg w 4. i 5. roku
badania. Nie moze to jednak stuzy¢ bezkrytycznemu
stopniowaniu skutecznosci lekéw antyresorpcyjnych,
poniewaz byty one stosowane w populacjach o réznym
stopniu zaawansowania osteoporozy, czyli zinnym po-
ziomem zagrozenia ztamaniami, co miato wptyw na
koncowe wyniki (29).

Nalezy podkresli¢ i to, ze kazdy z lekéw antyresorp-
cyjnych przejawia rowniez okreslong aktywno$é¢ w in-
nych tkankach, bedac przydatnym w leczeniu innych
zagrozen zdrowotnych; np. dziata na gruczot piersiowy
(przeciwnowotworowo), na naczynia krwionos$ne (za-
pobiega skutkom miazdzycy), przeciwbdlowo itp. Majg
one réwniez dziatania uboczne, a ponadto niektére z
nich wymagaja specjalnej dyscypliny w przyjmowaniu
leku. Znajgc te fakty lekarz wybiera leczenie farma-
kologiczne, dla indywidualnego pacjenta kierujac sie
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bezpieczenstwem, skutecznoscia w hamowaniu zta-
man, korzy$ciami w oddziatywaniu leczniczym na inne
tkanki i narzady, tolerancjg leku i akceptacjg jego ceny
przez pacjenta, przewidywang dyscypling i mozliwo-
$ciami przyjmowania, a takze kontynuowania leczenia
przez pacjenta.

Zalecajac leczenie antyresorpcyjne trzeba mieé
Swiadomosé, ze jest ono skuteczne wytacznie przy
niskiej masie kostnej, T-score ponizej -2,0. Przed
jego rozpoczeciem istnieje wymog sprawdzenia BMD
metoda DEXA w szyjce kosci udowej. Powinno by¢
stosowane tacznie z wapniem i witaming D, niezalez-
nie od stosowanego leku antyresorpcyjnego (6, 28).

Hormonalna terapia zastepcza (HTZ). Estro-
geny zwalniaja przyspieszony obrét kostny zwigzany
Z menopauzg i zapobiegajg utracie masy kostnej we
wszystkich miejscach szkieletu, niezaleznie od wieku
i czasu trwania leczenia. Dlugoterminowe stosowanie
HTZ jest niestety niekorzystne dla organizmu (wzrost ry-
zyka: choroby wiencowej, raka sutka, endometrium, cho-
roby zakrzepowo-zatorowej, udaru mdzgu) — pomimo
ochronnego wptywu na kos$¢ (30, 31). Dlatego aktualnie
nie zaleca sie juz stosowania HTZ jako postepowania
pierwszego wyboru w prewencji i leczeniu osteoporozy.
W wiekszosci krajéw zaleca sie stosowanie HTZ wytacz-
nie w celu zwalczania objawéw menopauzy, w mozliwie
najmniejszych dawkach i jak najkrécej.

W $wietle aktualnych danych u oséb starych nie ma
miejsca na wykorzystanie HTZ w leczeniu osteoporozy.

Wybiércze modulatory receptora estroge-
nowego. Wybiércze modulatory receptora estro-
genowego (selective estrogen receptor modulators
— SERM) to leki niesteroidowe tgczace sie z recep-
torem estrogenowym, dziatajgce agonistycznie lub
antagonistycznie, zaleznie od tkanki. Raloksyfen
zapobiega utracie tkanki kostnej i zmniejsza o 30-
50% ryzyko ztaman kregéw u kobiet po menopau-
zie, o matej masie kostnej i z osteoporoza, z wcze-
$niejszymi ztamaniami lub bez ztaman kregéw (32).
Nie zaobserwowano znamiennej redukcji czestosci
ztaman kosci innych niz kregi. Skutkiem niepoza-
danym jest zwiekszenie czestosci zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej, a korzystnym pozaszkieleto-
wym dziataniem zmniejszenie wystgpienia inwazyj-
nego raka sutka (o ok. 60%), (33).

Podsumowujac: bilans korzysci i ryzyka zwigza-
nego ze stosowaniem raloksyfenu jest korzystny, a
lek ten jest powszechnie dopuszczony do zapobie-
ganiaileczenia osteoporozy u kobiet po menopau-
zie. Zaletg jest jego przyjmowanie 1 raz dziennie,
niezaleznie od pory dnia ani positku. Po uwzgled-
nieniu przeciwwskazan Raloxifen moze by¢ wyko-
rzystany do profilaktyki i leczenia osteoporozy u
kobiet (nie mezczyzn) w starszym wieku.

Bisfosfoniany — podstawowe dane. Bisfosfoniany
(BS) sa najstarsza grupa lekéw. Wspdlng cechg BS
jest duze powinowactwo wbudowywania sie¢ do nowo-
powstajacego mineratu tkanki w miejscach zywej prze-
budowy kosci, odpornos$é na hydrolize i bardzo dtuga
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aktywnos$¢ (w tkance kostnej) — wiele lat. Ich dziatanie
polega na hamowaniu resorpcji kosci przez osteokla-
sty, gtéwnie na skutek indukcji apoptozy.

Wszystkie BS sg substancjami Zle wchtaniajacymi
sie z przewodu pokarmowego (zaledwie 1-3% poda-
nej dawki), nie ulegajg metabolizacji i wydalane sg w
stanie niezmienionym z moczem i katem. Wchtanianie
bisfosfonianéw dodatkowo obniza przyjmowanie ich
razem z pokarmem, zwiaszcza bogatym w wapn lub
inne dwuwartosciowe kationy prowadzace do chela-
tacji w przewodzie pokarmowym. Z tego powodu tak
ogromnie istotne jest przyjmowanie ich na pusty zota-
dek i popijajanie czysta, odwapniong gotowang woda.
Bisfosfoniany wykazujg ponadto miejscowe dziatanie
draznigce na gérny odcinek przewodu pokarmowego,
zwilaszcza przetyku. Dlatego nie nalezy ich ani rozgry-
zac, ani ssac, lecz potykac w catosci, utrzymujac pozy-
cje wyprostng (siedzac lub stojgc) przez 30 minut po
potknieciu tabletki. Niemozliwo$¢ utrzymania pozycji
pionowej, przepuklina rozworu przetykowego, refluk-
sowe zapalenie przetyku oraz czynna choroba wrzo-
dowa stanowig przeciwwskazania do leczenia bisfos-
fonianami (8, 20, 28).

W Polsce do zapobiegania osteoporozie i leczenia
jej zarejestrowano aminobisfosfoniany: alendronian,
risedronian, ibandronian, zoledronian.

— Alendronian. Aktualnie jest zarejestrowany do
profilaktyki i leczenia osteoporozy pierwotnej i postery-
dowej u kobiet i mezczyzn w dawce 10 mg/d. i 70 mg
jeden raz w tygodniu.

— Risedronian. Risedronian zarejestrowano do
profilaktyki i leczenia osteoporozy pomenopauzalne;j i
posteroidowej u kobiet i mezczyzn w dawce 5 mg/d. i
jednotygodniowej dawce 35 mg.

— Ibandronian. Ibandronian (IB) zarejestrowano
do leczenia osteoporozy pomenopauzalnej w dawce
150 mg raz w miesigcu lub dozylnie (3 mg) co 3 mie-
sigce.

— Zoledronian. Kwas zoledronowy podawany do-
zylnie 5 mg raz w roku zyskat rejestracje do leczenia
osteoporozy pierwotnej i posterydowej u kobiet i mez-
czyzn.

Ogolny profil bezpieczenstwa stosowania bisfosfo-
nianow jest korzystny. Bisfosfoniany podawane doust-
nie powodujg tagodne zaburzenia zotgdkowo-jelitowe,
rzadko wywotujg zapalenie przetyku, natomiast bis-
fosfoniany stosowane dozylnie mogg wywotaé krétko-
trwatg reakcje ostrej fazy z goraczka, bolem miesni i
kosci, ktére zmniejszajg sie lub ustepujg po podaniu
kolejnych dawek. U chorych na nowotwory ztosliwe,
otrzymujacych duze dawki pamidronianu lub kwasu
zoledronowego dozylnie, opisywano przypadki mar-
twicy zuchwy i szczeki. Czesto$¢ wystepowania tego
powikfania u oséb z osteoporozg leczonych bisfosfo-
nianami podawanymi doustnie i dozylnie jest bardzo
mata (rzedu 1 na 100 000 przypadkoéw), przy czym
jego zwigzek przyczynowo-skutkowy ze stosowaniem
bisfosfoniandw nie zostat potwierdzony. Nie nalezy ich
stosowac u chorych z niewydolnoécig nerek.



Osteoporoza — diagnostyka i terapia u osob starszych

Nalezy podkresli¢, ze stosowanie bisfosfonianow
nie codziennie, ale raz w tygodniu (34), czy nawet
raz w miesigcu doustnie poprawia dtugoterminowa
akceptacje leczenia i stanowi znaczne utatwienie w
leczeniu osteoporozy, zwtaszcza u osob starych.
Stosowanie dozylne BS umozliwia leczenie nie tylko
u 0séb z przeciwwskazaniami do leczenia doustnego,
ale takze u tych oséb, u ktérych przestrzeganie zasad
terapii z powodu matej wspotpracy (gtownie zaburzen
mentalnych u osdb starych) jest utrudnione, a czasami
nawet niemozliwe (35).

Kalcytonina. Kalcytonina (CT), peptyd produkowa-
ny przez komérki C tarczycy, obniza resorpcje kostng
poprzez bezposrednie hamowanie aktywnosci oste-
oklastéw. Kalcytonina wykazuje dodatkowo dziatanie
przeciwbolowe, co jest wykorzystywane w leczeniu
0s6b z nowym ztamaniem osteoporotycznym. W le-
czeniu osteoporozy znalazta miejsce CT tososiowa,
(ktora jest znacznie aktywniejsza od ludzkiej w hamo-
waniu resorpcji kosci) w formie donosowej (poniewaz
tylko podawanie donosowe 200 1U/d CT zmniejszyto
czesto$¢ ztaman trzonoéw kregéw o 33% w poréwna-
niu z placebo. Nie wykazano wptywu leczenia CT na
ryzyko ztaman obwodowych) (36). Tolerancja leku jest
bardzo dobra. Objawy uboczne po aerozolu donoso-
wym to podraznienie $luzéwki nosa (po podaniu pa-
renteralnym czesciej wystepuja inne objawy uboczne:
zaczerwienienie skéry w miejscu wstrzykniecia, nudno-
$ci, bole brzucha).

Kalcytonina jest zarejestrowana do leczenia oste-
oporozy. Posta¢ donosowa — 200 1U/d.

Denosumab jest w petni ludzkim przeciwciatem mo-
noklonalnym przeciwko ligandowi receptora aktywato-
ra czynnika jadrowego KB (receptor activator of nuclear
factor-kB ligand, RANK). Hamuje on powstanie i aktyw-
nos$¢ osteoklastow, tym samym zmniejszajac resorpcije
kosci. Udokumentowano zmniejszenie ryzyka ztaman
kregdw, ztaman pozakregowych i ztamah w odcinku
blizszym kos$ci udowej u kobiet z osteoporoza. Deno-
sumab zostat zarejestrowany do leczenia osteoporozy
pomenopauzalnej (2010 r.). Objawy uboczne to zapa-
lenie tkanki podskoérnej w miejscu wstrzykniecia, nie-
zmiernie rzadko martwica kosci szczeki (37, 38).

Lek podawac nalezy podskoérnie co 6 miesiecy w
dawce 60 mg. Dwukrotne wstrzykniecie leku w cig-
gu roku poprawia stosowanie sie chorych do zalecen.
Nie wymaga on uwzglednienia wydolnosci nerek, co jest
atutem w jego stosowaniu u ludzi starych, niejednokrot-
nie z obnizona filtracjg nerkowa, wynikajaca z wieku.

Leki anaboliczne

Znaczna réznorodno$¢ lekéw antyresorpcyjnych
kontrastuje ze skromng liczbg preparatéow stymuluja-
cych tworzenie nowej tkanki kostnej. Tymczasem tylko
leki o silnym dziataniu anabolicznym stwarzajg szanse
na odtworzenie struktury szkieletu i efektywne zmniej-
szenie czestosci ztaman ko$éca u osob z osteoporoza
zaawansowang. Najbardziej obiecujgcy w tym wzgle-
dzie jest parathormon i stront.

Parathormon (PTH). PTH jako hormon wydzielany
przez przytarczyce w sposob ciagty i w nadmiarze nasi-
la resorpcje kosci, podobnie jak w pierwotnej nadczyn-
nosci przytarczyc. Podany cyklicznie pulsacyjnie we
wstrzyknieciach przejawia duze dziatanie anaboliczne
na kos¢é. Pulsacyjna podaz PTH odtwarza odpornos¢
tkanki kostnej poprzez stymulacje kosciotworzenia na
powierzchni kosci, pogrubienie warstwy korowej (obu
jej powierzchni) i zachowanych beleczek kostnych
oraz, prawdopodobnie, przez zwiekszenie liczby bele-
czek kostnych i ich potaczen (39).

Stosowanie PTH w czasie badan klinicznych nie wia-
zato sie z wystgpieniem powaznych objawéw niepoza-
danych (bole gtowy, nudnosci, tachykardia). Przeciw-
wskazaniem do ich stosowania jest hiperkalcemia oraz
stany przebiegajgce z nieprawidtowym wzmozonym
obrotem kostnym, a takze niewydolno$c¢ nerek.

W leczeniu osteoporozy stosuje sie catg cza-
steczke (aminokwasy 1-84), jak réwniez fragment
N-kohcowy 1-34 (teryparatyd). W zwigzku z ich inng
masa czgsteczkowg rownowazna dawka terypara-
tydu wynosi 40% dawki PTH 1-84 (tzn. dawki 20 i
40 ug teryparatydu odpowiadajg odpowiednio 50 i
100 ug PTH 1-84).

W Polsce PTH zyskato rejestracje do leczenia ciezkiej
osteoporozy u oséb z osteoporozg pierwotng i poste-
rydowg u obu ptci. Zalecane dawki to odpowiednio
20 ug teryparatydu i 100 ug PTH (1-84) dziennie w
postaci wstrzyknie¢ podskérnych (39, 40). Leczenie
nie powinno trwac dtuzej niz 2 lata.

Stront. Ranelinian strontu (RS) wykazuje dziatanie
przeciwresorpcyjne i anaboliczne przez indukowanie
wzrostu aktywnosci preosteoblastéw oraz zmniejszenie
zréznicowania, dojrzewania i aktywnosci resorpcyjnej
osteoklastéw. Podawany doustnie w dawce 2,0 g/dobe
kobietom z osteoporozg i po menopauzie, ujawnit swo-
je dziatanie przeciwztamaniowe (41- 43).

Zalecana dawka dzienna to saszetka zawierajagca 2 g
ranelinianu strontu przyjmowana doustnie. Wchtanianie
leku hamuje pokarm, mleko i jego przetwory, dlatego
lek nalezy przyjmowa¢ pomiedzy positkami, najlepiej
wieczorem, przynajmniej 2 godziny po positku. Nie jest
konieczne dostosowywanie dawki w zalezno$ci od wie-
ku, ani u chorych z lekka i umiarkowang niewydolnoscia
nerek (klirens kreatyniny 30-70 ml/min). Nie zaleca sie
stosowania ranelinianu strontu u chorych z ciezkg nie-
wydolnoscig nerek (klirens kreatyniny < 30 ml/min).

Objawy niepozadane zwigzane ze stosowaniem ra-
nelinianu strontu sg zazwyczaj tagodne i przemijajace.
Najczestsze objawy niepozgdane to nudnosci i biegun-
ka, ktére zazwyczaj wystepuja na poczatku leczenia i
ustepuja po 3 miesigcach stosowania leku (41).

Stront - zostat zarejestrowany do profilaktyki i
leczenia osteoporozy pomenopauzalnej kobiet w
dawce 2 g/d doustnie.

Zasady wyboru terapii i zalecenia w osteoporozie

Wybér leczenia farmakologicznego zwigzany jest z
wiekiem i wspotistniejacymi zagrozeniami. W dokona-
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niu wyboru pomaga nie tylko znajomos¢ wynikéw préb
klinicznych, w ktérych wykazano skuteczno$¢ przeciw-
ztamaniowg lekéw, ale i w jakim wieku oraz po jakim
czasie leczenia ujawnia sie ich korzystne dziatanie.
Dopiero na ich podstawie mozna zalecaé poszczegdl-
ne leki osobom wymagajacym farmakoterapii. Wybor
leku utatwia metaanaliza wystandaryzowanych préb
klinicznych (uznanych za dowdd o najwyzszej wiary-
godnosci) oceniajacych wplyw badanej interwencji na
ryzyko ztaman, ktorg przeprowadzit Belgian Bone Club.
Wyniki tej metaanalizy stanowig podstawe ponizszych
uwag i rekomendacji (44):

* Pokrycie dziennego zapotrzebowania na wapn i
witamine D odgrywa pierwszoplanowsg role w zapo-
bieganiu i strategii leczenia osteoporozy. W Polsce
przy $rednim spozyciu wapnia w iloéci 400 mg i po-
wszechnym niedoborze witaminy D, suplementacja
600-800 mg wapnia elementarnego, jak réwniez 800 IU
witaminy D jest uzasadniona w 6-8 dekadzie zycia; w
starszym wieku powyzsze wymogi zwiekszajg sie i wi-
tamine D nalezy podawa¢ w dawce 1000 IU/d przez
caty rok.

* Hormonalna terapia zastepcza nie stanowi obec-
nie leczenia pierwszego rzutu. Ze wzgledu na skutecz-
no$¢ przeciwztamaniowa kregow i przedramienia, ale i
mozliwe zagrozenia nowotworowe sutka i jajnikow oraz
prawdopodobienstwo nasilenia powiktan sercowo-na-
czyniowych uzasadnione jest oferowanie jej tylko ko-
bietom z nasilonymi objawami wypadowymi, z ogra-
niczonym czasem stosowania do 60. r.z. i mozliwie w
najmniejszej dawce.

* Raloxifen stanowi alternatywe w zapobiega-
niu osteoporozie u kobiet kilka lub kilkanascie
lat po menopauzie, bez objawédw wypadowych.
Poniewaz nie ma gérnej granicy wieku do jego sto-
sowania jest on naturalnym nastepcg terapii hor-
monalnej u kobiet po 60. r.z. Raloxifen zmniejsza
nie tylko ryzyko ztaman trzondéw kregowych, ale
zagrozenie rakiem gruczotu piersiowego, a takze
ogranicza powiktania miazdzycy. Raloksyfen sta-
nowi propozycje dla kobiet z niska masg kostna,
z/bez ztaman kregdw. Hamuje ztamania kregéw juz
w zakresie BMD osteopenii.

* Kalcytonina ma swoje korzystne dziatanie prze-
ciwztamaniowe w obrebie trzonéw kregowych u oséb
z osteoporozg i ujawnionymi juz ztamaniami, a takze
dziatanie przeciwbodlowe. Powinno by¢ zatem rozwa-
zone stosowanie jej u ludzi starszych ze ztamaniem
kregbw we wczesnym okresie. Wysoka cena postaci
donosowej, ogranicza jej stosowanie.

* Aminobisfosfoniany wykazujg duza skutecz-
no$¢ w zmniejszaniu nowych ztaman w obrebie za-
réwno szkieletu osiowego, jak i obwodowego. Stad
zalecane sg do leczenia osteoporozy u chorych z
zaistniatymi ztamaniami, oséb starszych, u ktérych
ryzyko ztamania szyjki ko$ci udowej wzrasta z wie-
kiem. Bisfosfoniany - alendronian (10 mg/dobe,
70 mg raz w tygodniu) i risedronian (5 mg/dobe, 35
mg raz w tygodniu) - hamujg ryzyko ztaman b.k.k.u.
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u pacjentek z zaawansowang osteoporoza, stanowigc
pierwszg propozycje dla kobiet w zaawansowanym
wieku. Ibandronian wykazuje znamienng skuteczno$¢
w osteoporozie ze ztamaniami, ograniczajac zagroze-
nie nowymi ztamaniami kregéw i pozakregowymi. Iban-
dronian jest dostepny w dawce 150 mg (od 2005 r.) do
stosowania raz w miesigcu, a takze w formie dozylnej
(od 2006 r.) w dawce 3 mg — do stosowania raz na
3 miesigce. Zoledronian uzyskat rejestracje do leczenia
zaawansowanej osteoporozy pierwotnej (w roku 2008)
u kobiet i mezczyzn oraz w osteoporozie posterydowej
u obu ptci, przez dozylne podanie tego leku raz w roku
w dawce 5 mg.

* PTH (Teriparatide) hamuje ryzyko ztaman kre-
gowych i pozakregowych u kobiet i mezczyzn za-
awansowanej osteoporozie pierwotnej a takze w
osteoporozie posterydowej u obu ptci. Analiza kosz-
téw do korzysci adresuje ten lek dla oséb o najwyz-
szym stopniu zagrozenia ztamaniami i z niskg masa
kostng.

* Ranelinian strontu, pobudzajgc tworzenie i ha-
mujac resorpcje, zmniejsza ryzyko ztaman kregow
u kobiet z osteopenia, osteoporoza i zaawansowa-
ng osteoporoza. Zmniejsza réwniez ryzyko ztaman
pozakregowych u kobiet w 8. i 9. dekadzie zycia z
niska masg kostna.

* Denosumab (nie byt brany pod uwage w przyta-
czanej analizie, poniewaz zostat zarejestrowany do le-
czenia osteoporozy po opublikowaniu pracy). Zmniej-
szenie ryzyka ztaman kregéw, ztaman pozakregowych
i zZtaman w odcinku blizszym ko$ci udowej u kobiet z
osteoporoza, podawanie raz na 6 miesiecy podskdrnie,
bez koniecznos$ci modyfikowania dawki leku u oséb z
niewydolnoécig nerek adresuje denosumab takze do
ludzi starych, czesto nieprzestrzegajacych wymogow
terapii innymi lekami ze wzgledu na skomplikowanie
dawkowanie lub objawy uboczne z przewodu pokar-
mowego.

Metaanaliza przeprowadzana przez Belgian Bone
Club pozwala takze wnioskowag, ze:

» Czas trwania leczenia nie powinien przekraczaé
czasu przeprowadzonego badania klinicznego wyka-
zujacego jego skuteczno$¢ i bezpieczenstwo. To sta-
nowisko wynika z nowych badan na modelach zwie-
rzecych, wskazujgcych na ostabienie wytrzymatosci
kosci przez nadmierne zahamowanie jej resorpcji, pro-
wadzace do nadmiernej mineralizacji i niezdolno$ci do
samonaprawy mikroztaman.

e Nie nalezy poréwnywaé skuteczno$ci przeciw-
ztamaniowej réznych lekéw przez pryzmat BMD i/lub
krzywych wydalania markeréw biochemicznych prze-
mian kostnych, poniewaz nie wykazano liniowej zalez-
nosci pomiedzy wzrostem BMD a stopniem hamowa-
nia przebudowy kosci i ryzyka ztaman.

* Brak jest wystarczajgcych dowoddw na zwigksze-
nie istotnej skuteczno$ci poprzez taczenie ww. lekdw,
moga sie natomiast sumowaé objawy niepozgdane
oraz niekorzystnie zahamowa¢ fizjologiczna, potrzeb-
ng przebudowe kosci (45).
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PREWENCJA UPADKOW/ZAPOBIEGANIE ZtAMANIOM

Wprowadzenie

U oséb w starszym wieku, zapobieganie upadkom
ktére sg bezposrednig przyczyng (100% ztaman przed-
ramienia, 90% ztaman blizszego konca kosci udowej i
okoto 25% ztaman kregostupa), jest niezwykle wazne
i trudne. Czesto$¢ upadkéw wzrasta wraz z wiekiem.
Po 65. r.z. okoto 35-40% ogolnie zdrowych, samo-
dzielnych os6b upada co najmniej raz w roku, a po
80. r.z. prawie 50%. Wykazano, ze pacjenci hospitali-
zowani upadajg 3 razy czesciej niz osoby mieszkajgce
samodzielnie. Kobiety upadajg 3-krotnie czesciej niz
mezczyzni (8, 9). 60% upadkéw ma miejsce w domu,
pozostate na zewnatrz. Okoto 5% upadkoéw konczy sie
ztamaniem, z czego potowa to ztamania b.k.k. udowe;.
Pomimo tak czestych upadkéw zwtaszcza u oséb star-
szych nie sg one uwzgledniane w obliczaniu RB-10.
Niemniej jednak zapobieganie upadkom ma kluczowe
znaczenie w prewencji ztaman, zwtaszcza w tej grupie
o0s6b. Dlatego kazdy pacjent w wieku podesziym,
niezaleznie od podejrzenia o osteoporoze powinien
byé poinformowany o ryzyku upadku i mozliwosci
jego unikania (8, 46, 47).

Przyczyny upadkéw

Na upadek sktada sie najczesciej kilka przyczyn,
ktére mozna podzieli¢ na: zewnetrzne (Srodowiskowe)
i medyczne (wewnetrzne) (48).

Czynniki zewnetrzne (Srodowiskowe): w domu - sta-
be os$wietlenie, przeszkody na podtodze, $liskie dywa-
niki, nieprawidtowe obuwie, brak uchwytéw w tazience,
progi, schody, a poza domem - $liskie powierzchnie,
nieréwne chodniki, 16d, $nieg, transport publiczny.

Czynniki wewnetrzne (medyczne) to opisanych dotad
okoto 400 réznych czynnikéw ryzyka upadkéw; z tego
tylko kilkanascie ma udokumentowane badania spetnia-
jace kryteria EBM (medycyna oparta na faktach).

Do innych najczesciej podawanych czynnikéw nale-
zg: omdlenia, choroby serca, zaburzenia neurologicz-
ne, leki (sedatywne, psychotropowe, kardiologiczne),
terapia wielolekowa (4). Po ocenie ryzyka upadku na-
lezy wdrozy¢ leczenie (48).

Wieloczynnikowy program prewencji upadkow

Ogolnymi programami zapobiegania upadkom
powinna byé objeta cata populacja, a indywidual-
nie dobranymi osoby, ktére sg zagrozone upadkami.
Takimi osobami sag pacjenci starsi (60-65 lat) oraz oso-
by obarczone czynnikami ryzyka upadku. Na strate-
gie zapobiegania upadkom skfadajg sie: identyfikacja
0s6b zagrozonych upadkiem, wieloczynnikowa analiza
upadkow i wieloczynnikowa prewencja upadkow.

Poniewaz na upadek sktada sie wiele réznych przy-
czyn, to do skutecznego zapobiegania nalezy zasto-
sowaé wieloczynnikowy programu prewencji, dopa-
sowany indywidualnie do stwierdzonych zaburzen.
Programy te powinny uwzglednia¢ rozpoznane u da-
nego chorego problemy zdrowotne (np. osteoporoza,

niewydolno$¢ serca, omdlenia) oraz zdiagnozowane
czynniki ryzyka. Programy prewencji upadkéw obej-
mujg 4 zasadnicze obszary interwencji: trening sity i
rownowagi, eliminacja domowych czynnikéw ryzyka,
poprawa funkcjonowania narzadu wzroku, ukfadu krg-
zenia, funkcji umystowych, weryfikacja stosowanych
lekéw, wiacznie z odstawieniem niektérych srodkow.

Praktyczne zalecenia lekarskie w zakresie
zapobiegania upadkom w Polsce
Majgc $wiadomos¢, ze w obecnej sytuacii stuzby zdro-
wia w Polsce zaréwno wdrozenie bardzo doktadnej ana-
lizy przyczyn upadkéw, jak i wieloczynnikowych progra-
mow prewencji (sg opracowane i realizowane w innych
krajach europejskich) jest nierealne, zaproponowano tym-
czasowy uproszczony schemat postepowania (49).
Zalecenia praktyczne:
* kazdego pacjenta po 60. r.z. pytamy o upadki w
ostatnim roku i przebyte ztamania,
kazdego pacjenta, a zwtaszcza z ryzykiem ztama-
nia, informujemy, ze przyczyng ztaman sa upadki
i co jest ich przyczyna. Przyczyny zewnetrzne — w
domu: stabe o$wietlenie, przeszkody na podtodze,
$liskie dywaniki, obuwie, brak uchwytéw w tazien-
ce, progi. Przyczyny zewnetrzne — poza domem:
$liskie powierzchnie, nieréwne chodniki, 16d, $nieg,
transport uliczny,
sprawdzamy czy chory nie jest obcigzony typowymi
czynnikami ryzyka upadku:
— wzrok (czy dobrze widzi, czy nosi okulary),
- sita mie$niowa (orientacyjne informacje — uécisk
dtoni),
- chéd (czy nie ma zawrotéw gtowy, zaburzen cho-
du, zmian zwyrodnieniowych stawéw,
— czy zazywa leki (uspokajajace, sedatywne, na-
senne, przeciwdepresyjne).
jezeli pacjent doznat upadku — ustalamy jego przy-
czyny i wdrazamy odpowiednie leczenie: weryfiku-
jemy wymienione wyzej czynniki ryzyka upadku,
oceniamy stan ukfadu neurologicznego, sercowo-
-naczyniowego, oceniamy chdéd i réwnowage ciata,
wdrozenie schematu aktywnego zapobiegania
upadkom: trening sity i rownowagi, eliminacja do-
mowych czynnikéw ryzyka, poprawa funkcjonowa-
nia narzadu wzroku, uktadu krgzenia, funkcji umy-
stowych, weryfikacja stosowanych lekéw, wigcznie
z odstawieniem niektérych,
informujemy o osobistym zabezpieczeniu: ,wolne
rece” celem mozliwosci amortyzaciji upadku (torba
na ramie lub plecak na zakupy), obuwie z pode-
szwa przeciwposlizgowa,
* pomoce ortopedyczne dla oséb w ztej kondyciji fi-
zycznej (laski, balkoniki, podporki).

WNIOSKI

Zapobieganie upadkom ma kluczowe znaczenie w pre-
wencji ztaman. Kazdy pacjent w wieku podesztym, nieza-
leznie od podejrzenia o osteoporoze powinien by¢ poinfor-
mowany o ryzyku upadkiem i mozliwosci jego unikania.
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