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Zaktualizowane wytyczne NAMS dotyczace postepowania
w osteoporozie pomenopauzalnej (stan na 2010 r.)! sg skiero-
wane do duzego grona odbiorcéw — zaréwno lekarzy réznych spe-
cjalizacji, jak i pielggniarek czy osob na co dzien zajmujacych si¢
chorymi na osteoporoze.

Zgodnie z definicjag NIH (National Institutes of Health USA)
z 2001 r.? osteoporoza to uogdlniona choroba szkieletu charakte-
ryzujaca sie uposledzong wytrzymaloscig kosci, co prowadzi do
zwiekszonego ryzyka ztamania. Zgodnie z zaleceniami WHO3
badanie gestosci mineralnej kosci (BMD - bone mineral density)
metodg absorpcjometrii podwdjnej wigzki promieniowania rent-
genowskiego (DXA — dual X-ray absorptiometry) pozostaje podsta-
wowym narzedziem w diagnostyce osteoporozy. Wartos¢ BMD po-
dawang w g/cm? poréwnuje sie nastepnie z wynikami miode;j
grupy referencyjnej (wskaznik T-score) i grupy rowieSnikow
(wskaznik Z-score). Zgodnie z WHO: stan w normie to T-score
>-1,0 SD (standard deviation — odchylenie standardowe), osteope-
nia to T-score od —1,0 do —2,5 SD, osteoporoza — T-score <-2,5 SD.
Miejscem pomiaru BMD powinien by¢ kregostup ledzwiowy
(L1-L4) lub blizszy koniec kosci udowej (obszar neck — szyjka, lub
total), przy czym zaleca si¢ wykonywanie badania jednocze$nie
w obu miejscach szkieletu.

Warto skomentowa¢ popularny w Polsce, a raczej sztuczny podziat
pacjentéw na dwie grupy: ponizej i powyzej 65. r.z., i wykonywanie ba-
dania DXA kregostupa u osdb przed 65. r.z., a badania szyjki kosci
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udowej po 65. r.z. W ,,Europejskich wskazéwkach dotyczacych rozpo-
znawania i leczenia osteoporozy u kobiet po menopauzie” z 2008 r.*
iwytycznych ISCD? zaleca sie wykonywanie badania w obu miejscach,
bez wzgledu na wiek. Zdarza si¢, ze u pacjentdw w starszym wieku
stwierdza si¢ prawidtowy wynik BMD w szyjce kosci udowej i jedno-
cze$nie duze zmniejszenie gestosci mineralnej kosci w obrebie krego-
stupa. W zwigzku z tym opieranie sig¢ tylko na jednym wyniku pro-
wadzi do zbyt poZnego wdrozenia leczenia. Wystgpienie zlamania
osteoporotycznego (niskoenergetycznego) upowaznia do rozpoznania
osteoporozy niezaleznie od wyniku badania DXA.

NAMS zaleca wykonanie badania DXA u kazdej kobiety po
65. r.z., a u mtodszych wowczas, gdy wystepuje u nich co najmniej
jeden czynnik ryzyka ztaman lub choroby, ktore mogg powodowac
utrat¢ masy kostne;j.

W komentowanych wytycznych podkreslono, o czym w co-
dziennej praktyce nie zawsze si¢ pamig¢ta, ze podstawowym celem
leczenia osteoporozy jest zmniejszenie ryzyka wystapienia zlaman,
a nie tylko zwigkszenie gestosci mineralnej kosci.

Skutecznos$¢ leczenia antyresorpcyjnego w postaci redukcji
czestosci ztaman stwierdza si¢ szybciej niz zmiany mierzalne ge-
stosci mineralnej kosci.®

Poniewaz BMD jest tylko jednym z czynnikéw determinujg-
cych wytrzymatos$¢ kosci, jego prawidtowa wartos¢ nie wyklucza
ryzyka zlamania. W zwiazku z tym, podejmujac decyzje diagno-
styczno-terapeutyczne, nalezy oceni¢ kliniczne czynniki ryzyka
zlamania, takie jak: wiek, niska masa ciata (BMI - body mass index),
zlamanie osteoporotyczne w wywiadzie, ztamanie blizszego kon-
ca kosci udowej u rodzicéw, palenie tytoniu, dtugotrwata terapia
glikokortykosteroidami, reumatoidalne zapalenie stawdw, oste-
oporozy wtérne, nadmierne spozycie alkoholu. W wytycznych
NAMS wyczerpujaco omowiono kazdy z tych czynnikow ryzyka
oraz przedstawiono stosunkowo nowe i stale rozwijajace si¢ narze-
dzie w diagnostyce osteoporozy, tj. kalkulator FRAX (dost¢pny na
stronie http://www.sheffield.ac.uk/FRAX zaréwno w wersji elek-
tronicznej, jak i plansz gotowych do wydrukowania). L.aczy on
wspomniane czynniki i pozwala obliczy¢ 10-letnie bezwzgledne
ryzyko wystgpienia zlamania takze przy braku badania densyto-
metrycznego. W zwigzku z brakiem danych populacyjnych doty-
czacych czgstosci ztaman w Polsce dopuszcza si¢ wykorzystanie
kalkulatora przygotowanego dla populacji brytyjskiej. Mimo roz-
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nic w czestosci zlaman miedzy oboma krajami kalkulator dobrze

stratyfikuje ryzyko w naszej populacji.’$

Czynniki ryzyka poSrednio wskazujg na parametry, ktorych
jeszcze w codziennej praktyce nie oceniamy, np. zlamanie u rodzi-
coOw wskazuje na predyspozycje genetyczne, a przebyte zlamanie
na zmniejszong wytrzymato$¢ kosci. W wytycznych omowiono tez
wtorne przyczyny osteoporozy, co przypomina o koniecznoSci
przeprowadzenia wnikliwej diagnostyki réznicowej u kazdej oso-
by z niskg masg kostna, gdyz T-score <-2,5 SD nie zawsze ozna-
cza tylko samg osteoporoze.

U kazdej kobiety po menopauzie nalezy oceni¢ czynniki ryzyka
wystapienia ztamania na podstawie wywiadu, badania przedmioto-
wego 1 dodatkowych badan diagnostycznych. W badaniu przed-
miotowym warto zwrocic szczegdlng uwage na prosty do zmierzenia,
a niedoceniany parametr, czyli wzrost. Jest bardzo prawdopodobne,
ze zmniejszenie wzrostu o ponad 3,8 cm w poréwnaniu z tym, jaki
pacjentka miata w wieku ok. 25 lat, Swiadczy o przebytym ztamaniu
trzonéw kregowych i jest wskazaniem do badania radiologicznego.
Pomiar wzrostu nalezy wykonywa¢ systematycznie co rok.’

Postgpowanie lecznicze w osteoporozie pomenopauzalnej obej-
muje modyfikacje stylu zycia, np. zerwanie z natogiem palenia ty-
toniu, stosowanie diety bogatej w wapn i witamine D, dodatkowg
suplementacj¢ do osiggnigcia dobowej podazy wapnia rzedu 1200-
-1500 mg i witaminy D, w dawce 800-1000 j.m./24h.

Witamina D nie tylko wplywa na mase kostna, ale takze zwiek-
sza sil¢ mieSniowg i poprawia koordynacje ruchows, zmniejszajac
ryzyko upadku. Na niedawno zakonczonym we Florencji kongre-
sie dotyczacym problematyki osteoporozy (IOF WCO-ECCEO10
Cogress) zaproponowano podawanie nawet wigkszych dawek wi-
taminy D, tj. 2000 j.m./24h u 0s6b z grup ryzyka: z rozpoznang
osteoporozg, otylych, z ograniczong ekspozycja na swiatlo stonecz-
ne czy z zaburzeniami wchlaniania. Warto zaznaczy¢, ze stosowa-
nie kreméw ochronnych z faktorem >8 redukuje skorng synteze
witaminy D 0 97,5%.1°

W wytycznych podkreslono, ze dobowa podaz wapnia wyno-
szaca 1500 mg nie zwigksza ryzyka tworzenia si¢ kamieni nerko-
wych.!! Znaczny niedobér magnezu, obserwowany gtéwnie w cho-
robach przewodu pokarmowego (biegunki), przy leczeniu
diuretykami pe¢tlowymi lub w trakcie chemioterapii, moze powo-
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dowac oporno$¢ na witaming D,, a tym samym ogranicza¢ wchia-
nianie wapnia i prowadzi¢ do hipokalcemii.!?

Farmakologiczne leczenie osteoporozy nalezy wiaczyc
u wszystkich osob spelniajacych kryterium densytometryczne
WHO, tj. T-score <-2,5 SD, u 0s6b z przebytym osteoporotycz-
nym zlamaniem trzonéw kr¢gowych lub szyjki kosci udowej bez
wzgledu na wynik badania DXA oraz, co jest nowoscia, u 0s6b
z osteopenig i jednocze$nie zwiekszonym 10-letnim bezwzgled-
nym ryzykiem zlamania obliczonym na podstawie kalkulatora
FRAX, ktore wynosi 20% dla zasadniczego zlamania osteoporo-
tycznego i 3% dla zlamania szyjki kosci udowe;j.

W wytycznych szczegélowo oméwiono dostepne leki stosowa-
ne w terapii osteoporozy. Do najczesciej przepisywanych i najle-
piej poznanych nalezg bisfosfoniany podawane doustnie (alendro-
nian 70 mg/tydzien, ryzedronian 35 mg/tydzien, ibandronian
150 mg/miesiac) i dozylnie (ibandronian 3 mg co 3 miesigce i zo-
ledronian 5 mg raz w roku).

Ranelinian strontu w przeciwiefistwie do bisfosfonianéw dzia-
Ia nie tylko antyresorpcyjnie, ale takze koSciotworczo. W bada-
niach klinicznych wykazano jego skutecznos¢ w redukeji ryzyka
zlaman kregostupa i ztaman obwodowych.!

Najskuteczniejszym lekiem w terapii zaawansowanej osteopo-
rozy pozostaje teryparatyd [(thPTH(1-34)] podawany podskérnie,
ale mozna go stosowa¢ maksymalnie przez 24 miesigce.*

Wsrdd nowych, obiecujacych lekéw nalezy wymieni¢ denosu-
mab [zarejestrowany w USA, w Polsce bedzie dostepny wkrotce
—przyp. red.] — ludzkie przeciwcialo monoklonalne, anty-RANK-
-ligand. Podawany co 6 miesi¢gcy w iniekcjach podskérnych
zmniejsza ryzyko zlaman kregostupa o 68%, ztaman szyjki kosci
udowej 0 40% i ztaman pozakregowych o 20%."° Lek ten zostat do-
puszczony do obrotu w Europie przez EMEA (European Medici-
nes Agency) w maju 2010 r.

Poniewaz o znaczeniu klinicznym osteoporozy decydujg ztama-
nia bedace przyczyng hospitalizacji i zgonow, nacisk nalezy kias¢
na identyfikacj¢ os6b obcigzonych duzym ryzykiem ziamania,
a nie tylko tych z osteoporoza. Wiasciwe postepowanie powinno
polegac na leczeniu zwigkszajacym gesto$¢ mineralng kosci i eli-
minacji bagdz modyfikacji wszystkich czynnikow, ktore zwiek-
szaja ryzyko wystapienia zlamania.
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