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STRESZCZENIE

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) mogq najskuteczniej docieraé do popu-
lacji zagrozonej osteoporoza, rozpoznawac chorobe oraz rozpoczynac i/lub kontynuowaé
jej terapie. W wielu przypadkach pacjenci nie s poddani leczeniu przeciwosteoporo-
tycznemu mimo obecnosci czynnikow ryzyka ztamania, obnizonej mineralnej masy kost-
nej, a nawet wystapienia osteoporotycznego ztamania.

Celem wytycznych jest przedstawienie jednoznacznych regut postepowania skierowa-
nych do lekarzy rodzinnych, z uwzglednieniem kompetencji diagnostycznych tej grupy
zawodowej. Podstawg decyzji terapeutycznych i wyboru leku s3 wyniki badan klinicz-
nych z randomizacja kontrolowanych placebo, oceniajacych wptyw badanej interwen-
cji na ryzyko ztaman oraz wskazania rejestracyjne poszczegélnych preparatow farma-
ceutycznych. Lekarze POZ zaangazowani w akcje profilaktyczne oraz podejmujacy sto-
sowne dziatania majq szanse na dobra wspétprace z chorymi, co jest warunkiem uzy-
skania pozytywnego rezultatu terapii.

W niniejszym opracowaniu przedstawiono zalecenia dotyczace profilaktyki, diagnostyki
oraz strategii leczenia osteoporozy dla lekarzy POZ na podstawie najnowszych danych
z piSmiennictwa oraz stanowiska Polskich Towarzystw Naukowych [1-4].
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ABSTRACT
Family doctors can reach the population endangered by osteoporosis the most effecti-
vely, as well as diagnose this disease and start/continue its therapy. Many patients has
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no anti-osteoporotic therapy despite the presence of clinical risk factors for fractures,
low bone mineral density or even previous osteoporotic fracture.

The aim of current recommendations is to formulate the clear rules for management of
osteoporosis for family doctors, including their diagnostic competences. The basis for
therapeutic decisions and therapy options are: results of randomized placebo control-
led trials, assessing influence of medical intervention on fracture risk as well as regi-
stration indications for particular drugs. Family doctors interested in osteoporosis pre-
vention and treatment, increase the chance for good communication with patient, what

provides positive results of therapy.

We present recommendations for osteoporosis prevention, diagnosis and treatment
strategy for family doctors, on the basis of latest literatures’ data and statement of Polish

Societies of Medical Sciences.
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WPROWADZENIE

Osteoporoza jest choroba szkieletu, w prze-
biegu ktdrej dochodzi do pogorszenia jako-
$ci koSci, czego nastepstwem jest wzrost ry-
zyka ztaman niskoenergetycznych (NIH
Conference Consensus 2001).

Wedtug szacunkowych danych amery-
kanskiej instytucji National Osteoporosis
Foundation co druga kobieta oraz jeden na
5 mezczyzn po 50. roku zycia dozna w swo-
im zyciu ztamania osteoporotycznego. Ryzy-
ko ztamania zwigksza si¢ z wiekiem [5, 6].

Mianem zlamania osteoporotycznego
(niskoenergetycznego) okreéla si¢ ztamanie,
do ktérego dochodzi spontanicznie, w na-
stgpstwie upadku z wysokoS$ci wlasnej lub
w wyniku niewielkiego urazu, ktéry nie spo-
wodowalby przerwania ciaglo$¢ kosci u zdro-
wej osoby, po wykluczeniu innej przyczyny
ztamania patologicznego, na przyklad cho-
roby nowotworowej. Do gtéwnych ztaman
osteoporotycznych (tzw. major fracture)
naleza: ztamania trzonéw kregowych, bliz-
szego konica kosci udowej (bkku), ztamania
blizszej czgSci kosci ramiennej oraz dystal-

nej czegsci przedramienia.

Wystapienie zkamania osteoporotycznego:
— pogarsza jakoS¢ zycia;
— zwicgksza ryzyko niepetnosprawnosci;
— zwieksza ryzyko kolejnych ztaman;
— nasila przewlekle dolegliwosci bolowe;
— zwigksza $miertelno$¢ (ztamania bkku,

trzonéw kregdw, zeber, kosci ramiennej).

Profilaktyka osteoporozy polega na: pro-
mowaniu zachowan sprzyjajacych uzyskaniu
dobrej jakoSci kosci, identyfikacji os6b szcze-
gblnie narazonych na wystapienie choroby
oraz wezesnym, przed wystapieniem ztama-
nia, rozpoznawaniu osteoporozy i wdraza-
niu odpowiedniego postepowania lecznicze-
go (niefarmakologicznego i farmakologicz-
nego). Dlazmniejszenia ryzyka ztaman istot-

ne jest przeciwdzialanie upadkom.

STRATEGIA POPULACYJNA
1. Promocja zdrowego stylu zycia:
— prawidlowe odzywianie:
* odpowiednia podaz wapnia i witaminy
Dj;
e utrzymanie prawidlowej masy ciata
(wskaznik masy ciata [BMI, body mass
index) w zakresie 18,5-25 kg/m?);
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— promowanie systematycznej rekreacyj-
nej aktywnosci fizycznej;

— zwalczanie nalogéw palenia tytoniu i al-
koholizmu.

2. Suplementacja witaminy D w dawkach 800—
—1000IU/dobe w populacji dorostych os6b
powyzej 65. roku zycia, a w przypadkach
zbyt niskiego spozycia w diecie — takze su-
plementacja wapnia (= 1000 mg/d.) [7].

STRATEGIA INDYWIDUALNA [8-11]

1. Leczenie choréb wspélistniejacych upo-
Sledzajacych metabolizm kostny (m.in.:
hipogonadyzmu, nadczynno§ci tarczycy,
hiperprolaktynemii, pierwotnej i wtornej
nadczynnosci przytarczyc, anoreksji, ce-
liakii i innych zespotéw ztego wchtania-
nia, przewlektych zapalen jelit, choréb
reumatologicznych, zwlaszcza reumato-
idalnego zapalenia staw6w, przewleklej
choroby nerek).

2. Przeciwdzialanie upadkom:

zaopatrzenie chorego w pomoce ortope-

dyczne (kule, laski, balkoniki);

korekta wad wzroku;

leczenie zaburzen rytmu serca, zawrotéw

glowy, hipotonii;

proba odstawienia lub zmniejszenia da-

wek lekow uspakajajacych, nasennych.

DIAGNOSTYKA OSTEOPOROZY

W trakcie przeprowadzania wywiadu i bada-
nia przedmiotowego u pacjenta z podejrze-
niem osteoporozy lekarz POZ powinien
uwzgledni¢ przede wszystkim:

— wiek i pte¢ pacjenta;

— wywiad dotyczacy przebytych przez pa-
cjenta ztaman niskoenergetycznych;
analize innych klinicznych czynnikéw ry-
zyka ztamania osteoporotycznego (zta-
mania bkku u rodzicéw, aktualne pale-
nie tytoniu, naduzywanie alkoholu, sto-
sowanie obecnie lub w przesztosci korty-
kosteroidoterapii w dawce > 5 mg/d.
w przeliczeniu na prednizon przez = 3

miesiace, chirurgiczna, farmakologiczna
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lub naturalna wczesna menopauza
[przed 40. rz.], BMI < 18 kg/m?);
choroby wspétistniejace i/lub stosowane
leki wplywajace na metabolizm kosci
i/lub zwigkszajace ryzyko upadkdow;
pomiar wzrostu — w przypadku ubytku
przekraczajacego 4 cm nalezy zalecié
wykonanie badania radiologicznego kre-
gostupa piersiowego i ledzwiowego
w projekcji bocznej, by wykluczy¢ ztama-
nie trzonu krggowego (trzonéw krego-
wych); podobne postepowanie zaleca si¢
w przypadku znacznej kifozy;
oceng ryzyka upadkow (przeprowadze-
nie testu upadkowego ,,wstaniidz”: cho-
ry siedzi na krzeSle > wstaje > przechodzi
3 m» obraca si¢ i wraca na krzesto w cza-
sie < 10 s; test wykony w czasie > 20 s
wskazuje na duze ryzyko upadkow)
Ukazdej kobiety po 65. roku zycia lub me¢z-
czyzny powyzej 70. roku zycia, a takze u kaz-
dego pacjenta niezaleznie od wieku obcigzo-
nego co najmniej jednym klinicznym czynni-
kiem ryzyka ztamania nalezy oceni¢ 10-letnie
ryzyko ztaman za pomoca kalkulatora ryzyka
FRAX™ v polskiej wersji, dostepnego na
stronie internetowej: http://www.shef.ac.uk/
/FRAX/tool.jsp?lang=po [12, 13].
OkreSlenie ryzyka zlamania jest takze
mozliwe w przypadku braku badania densy-
tometrycznego (braku okreslenia gestosci
mineralnej koéci [BMD, bone mineral den-
sity]). Kalkulator ryzyka FRAX™ oblicza
woéwczas ryzyko ztamania na podstawie wy-
stepujacych u pacjenta klinicznych czynni-
koéw ryzyka (wiek > 40. rz., pte¢, masa ciala,
wzrost, wczedniejsze ztamania osteoporo-
tyczne, jakich doznal pacjent, ztamania bkku
u matki lub ojca, aktualne palenie tytoniu,
nadmierne spozywanie alkoholu, stosowa-
nie doustnych glikokortykosteroidéw obec-
nie lub w przesztosci, reumatoidalne zapa-
lenie stawéw, wystepowanie u pacjenta innej
choroby wywotujacej osteoporoze wtérna).
Algorytm FRAX™ ghizy do szacowania

ryzyka ztaman gtéwnych (major fractures;
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definicja powyzej) oraz oddzielnie bkku (hip
fracture). Za ryzyko wysokie, rownowazne
z progiem interwencji terapeutycznej (far-
makologicznej), uznaje si¢ wartos$¢ 10% lub
wiecej dla jakiegokolwiek ztamania i ponad
3% dla bkku [6, 14].

Roéznicowanie pierwotnych i wtérnych
przyczyn osteoporozy stanowi wazny ele-
ment postepowania diagnostycznego. Jego
celem jest wykluczenie innych niz osteopo-
roza pierwotna przyczyn wystapienia ztama-
nia niskoenergetycznego, takich jak miedzy
innymi: szpiczak mnogi, nadczynno$¢ przy-
tarczyc, osteomalacja. Lekarz POZ wykonu-
je wstepne badanie przesiewowe, zlecajac
badania zgodnie ze swoimi kompetencjami
(np. odczyn Biernackiego [OB], stezenie ty-
reotropiny [TSH, thyreotropin-secreting hor-
mone], stezenie wapnia). W przypadkach
watpliwych zasigga konsultacji lekarzy in-
nych specjalnosci lub poradni leczenia oste-

oporozy.

LECZENIE OSTEOPOROZY

Celem leczenia osteoporozy jest zmniejsze-

nie ryzyka ztamania koSci. Leczenie to za-

wsze obejmuje postepowanie niefarmakolo-
giczne (patrz wyzej) oraz, w wybranych przy-
padkach, farmakoterapie.
Farmakologiczne leczenie osteoporozy
lekarz POZ powinien niezwlocznie wdrozy¢

w nastepujacych sytuacjach:

1) wystapienie zlamania osteoporotyczne-
g0, potwierdzonego stosowna dokumen-
tacjg medyczng (badanie radiologiczne,
morfometria, szpitalna karta informacyj-
na, obraz tomografii komputerowej, re-
zonansu magnetycznego — dostarczone
przez chorego):

* trzonu kregowego;

* bkku;

* zlamania innej duzej koSci (ko$¢ ra-
mienna, zebra, ko$ci miednicy);

2) u pacjenta, u ktérego bezwzgledne
10-letnie ryzyko ztamania obliczone za
pomoca kalkulatora FRAX™ dla popu-

lacji polskiej wynosi co najmniej 10% dla

ztamania gtéwnego i/lub co najmniej 3%

dla ztamania bkku.

Algorytm terapii, wskazania rejestracyj-
ne oraz skuteczno$¢ poszczegdlnych lekéw
w zapobieganiu ztamaniom przedstawiono
w tabelach 1-3 [15-38].

KRYTERIA DOBORU LEKU

Przy wyborze leku nalezy uwzglednic:

— ogolny stan i wiek chorego;

— ryzyko ztaman kregéw i ztaman pozakre-
gowych;

— wskazania do leczenia doustnego lub pa-
renteralnego;

— mechanizm dzialania leku i przeciw-
wskazania do jego stosowania;

— choroby wspdtistniejace;

— mozliwosci systematycznego i prawidto-
wego przyjmowania leku;

— ceng leku.

W razie watpliwosci lub niepowodzenia
po rozpoczeciu terapii lekarz POZ powinien
skierowac chorego do specjalisty zajmujace-
go si¢ leczeniem osteoporozy. Niepowodze-
nie terapii bisfosfonianem (bisfosfoniana-
mi) w dawkach terapeutycznych (alendro-
nianem, rizedronianem lub ibandronianem
p.o.) jest rozumiane jako wystapienie nowe-
go ztamania niskoenergetycznego po 12-
-miesi¢cznej terapii lub obnizenie wartoSci
BMD po 12 miesigcach terapii w stosunku
do wartoSci wyjSciowej o warto§¢ wigksza od
najmniejszej znaczacej zmiany mierzonej
w tym samym miejscu. Warunek to pomiar
W tym samym miejscu, tym samym aparatem,
technika absorpcjometrii promieniowania
X o dwoch energiach (DXA, dual-energy
X-ray absorptiometry). Najmniejsza znaczaca
zmiana BMD wynosi: dla kregéw — ponad
4%, dla szyjki ko$ci udowej — ponad 2%.

Lekarze POZ zaangazowani w profilak-
tyke osteoporozy oraz podejmujacy leczenie
chorych przyczyniaja si¢ do redukcji ryzyka
ztamania. Skuteczne leczenie osteoporozy

musi trwa¢ co najmniej kilka lat. Na wytrwa-

www.fmr.viamedica.pl



Tabela 1

Algorytm postepowania terapeutycznego w osteoporozie

Leczenie 1. rzutu Odptatnosé

Bisfosfoniany doustne stanowig leczenie zwyboru  Alendronian 30%

w zapobieganiu ztamaniom osteoporotycznym: (70 mg/tydz./10 mg/d.)

—u kobiet z osteoporozg pomenopauzalng Rizedronian 30%
(alendronian, rizedronian, ibandronian) 35 mg/tydz.

—Uu mezczyzn z osteoporozg (alendronian, Ibandronian 100%
rizedronian) 150 mg/raz/miesigc

—u pacjentow z osteoporozg indukowang

glikokortykosteroidami (alendronian, rizedronian)

Ranelinian strontu stanowi alternatywng opcje Ranelinian strontu 100%

terapeutyczng u kobiet po menopauzie oraz 2.0 g/d.

u mezczyzn z osteoporozg. Moze stanowi¢

postepowanie z wyboru u kobiet z:

— niska aktywnos$cig markeréw obrotu kostnego

— wartoscig BMD odpowiadajgca osteopenii
(T-score od -1,0 do -2,5)

—po 80. rz.

Denosumab stanowi alternatywng opcje Denosumab 30% dla

terapeutyczng u kobiet po menopauzie oraz 60 mgs.c. pacjentek spetniaja-

u mezczyzn z hipogonadyzmem w przebiegu €0 6 miesigcy cych wszystkie

leczenia raka stercza, niezaleznie od wyjsciowej ponizsze kryteria:

aktywnosci markeréw obrotu kostnego. — wiek> 65. rz.

Moze by¢ stosowany takze u pacjentow
z przewlekfg chorobg nerek

Bisfosfoniany i.v. sg przeznaczone do leczenia

Kwas zoledronowy

— T-score < 2,5
(mierzony w bkku lub
L1-L4)

— przebyte ztamanie
kregu lub bkku

— w przypadku prze-
ciwwskazan do stoso-
wania doustnych
bisfosfonianow lub
niepowodzeniu lecze
nia bisfosfonianami

100%

chorych z przeciwwskazaniami (np. unierucho- 5mgi.v.

mionych bezposrednio po ztamaniu kregostupa co 12 miesiecy

lub biodra, po udarach, z patologiami przewodu Ibandronian 100%
pokarmowego) lub nietolerujgcych doustnych 3mgi.v.

bisfosfonianow co 3 miesigce

Leczenie 2. rzutu

Raloksyfen zapobiega wytgcznie ztamaniom Raloksyfen 100%
trzonéw kregéw 60 mg/d.

Kalcytonina zapobiega wytgcznie ztamaniom Kalcytonina 100%
trzonoéw kregéw donosowo, 200 ug/d.
Teryparatyd wykazuje wysoka skutecznosc Teryparatyd 100%
w redukcji ryzyka ztaman osteoporotycznych 20 ugs.c.

u kobieti mezczyzn z ciezkg osteoporozg. Ze
wzgledow bezpieczenstwa czas stosowania
ograniczono do 18 (FDA, Stany Zjednoczone)-
—24 (EMEA, Unia Europejska) miesiecy. W celu
utrzymania uzyskanego efektu terapeutycznego

konieczne jest kontynuowanie leczenia bisfosfonianem

BMD (bone mineral density) — ggsto$¢ mineralna kosci; s.c. (subcutaneous) — podskoérnie; bkku — blizszy koniec kosci udowej;
i.v. (intraveneous) — dozylnie; FDA — Food and Drug Administration; EMEA — European Medicines Evaluation Agency

1o8¢ (persistance) terapii znaczaco wplywa ze pacjenci leczeni w ramach POZ rzadziej

czestotliwo§¢ wizyt u lekarza. Udowodniono, przerywaja leczenie osteoporozy [39-42].
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Tabela 2

Wskazania rejestracyjne lekéw stosowanych w leczeniu osteoporozy (aktualne na
dzien 10.07.2012r.)

Terapia PMO Mezczyzni GIOP
Alendronian TAK TAK TAK
Risedronian TAK TAK TAK
Zoledronian TAK TAK TAK
Teryparatyd TAK TAK TAK
Denosumab TAK TAK*

Ranelinian strontu TAK TAK

Raloksyfen TAK

Ibandronian TAK

Kalcytonina TAK

Tabela 3

*U mezczyzn leczonych ablacyjnie z powodu raka gruczotu krokowego; PMO (postmenopausal osteoporosis) — osteoporoza
pomenopauzalna; GIO (glucocorticoid-induced osteoporosis) — osteoporoza indukowana glikokortykosteroidami

Skutecznos$é poszczegbinych lekéw stosowanych w leczeniu osteoporozy
w zapobieganiu r6znym typom ztaman osteoporotycznych

Terapia Kregi Blizszy koniec kosci udowej Pozakregowe
Estrogeny +

Alendronian + +
Risedronian + +1

Ibandronian + +2
Zoledronian + dk +
Kalcytonina +

Raloksyfen +

Ranelinian strontu +

Teryparatyd +

Denosumab + o

W grupie wysokiego ryzyka; 2w grupie wysokiego ryzyka, analiza post hoc
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