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Streszczenie

Badania przesiewowe majg na celu wyodrebnienie z populacji
poddanej badaniu grupy oséb wymagajacych dalszej doktadnej
diagnostyki w kierunku okre$lonego schorzenia. Powinny si¢ one
cechowa¢ powtarzalno$cig, prostota wykonania oraz niskimi
kosztami. Do takich badan nalezy pomiar gestosci kosci metoda
DXA - uwazany za ztoty standard w diagnostyce osteoporozy.
Cel: Celem pracy byla charakterystyka kobiet zgtaszajacych sie
na nieodpfatne, przesiewowe badania densytometryczne w kie-
runku obnizonej masy kostnej, przeprowadzane w formie zapla-
nowanych akcji.

Metoda: Analizie statystycznej poddano grupe 301 kobiet, ktére
zgtosity sie na bezptatne przesiewowe badania densytometrycz-
ne zorganizowane w formie 5 akcji w 2003 r. Przeanalizowano
przyczyny udziatu w badaniach w catej populacji oraz poréwna-
no $rednie warto$ci wskaznika BMD T-score w zaleznoéci od
przyczyny udziatu w badaniu. Nastepnie dokonano stratyfikacji
badanej populacji, wyrézniajac zbiér A - o0s6b badanych po raz
pierwszy oraz zbiér B - oséb badanych po raz kolejny i przeana-
lizowano $rednie wartosci wskaznika BMD T-score. Obliczenia
wykonano za pomocg programu Statistica v. 6.0.

Whnioski: Najczestszg przyczyna poddania si¢ badaniu przesiewo-
wemu w catej populacji byly rekomendacje lekarskie. Po raz
pierwszy na badanie zgtosito sie 66% kobiet, dla 34% byto to ko-
lejne badanie. Wykazano istotne roznice statystyczne $rednich
wartosci wskaznika BMD T-score w zaleznosci od przyczyny zgto-
szenia do badania przesiewowego zaréwno w catej populacji, jak
i analizujgc poréwnawczo zbiér A i B.

Adres do korespondencji:

Summary

Screening tests are due to identify a disease or a defect by
methods that can be easily applied on a large scale. It is not an
usual diagnostic process and requires further investigation.
Aim: The aim of the study was to present the cause of women’s
participation in screening test for osteoporosis.

Methods: The group of 301 women was investigated. The causes
of participation in screening test were analyzed and mean values
of BMD T-score were compared according to the reason of taking
part in the screening test. The whole population was than
stratified into two groups: group A - patients examined for the
first time and group B- patients examined for the second or more
times. Mean values of BMD T-score were compared in both groups.
Conclusions: The most common reason for participating in the
screening test was medical recommendation. For 64% of the
patients this was the first screening test and 36% of patients
have already underwent at least one screening test for
osteoporosis. Mean values of BMD T-score ware statistically
different dependent on the cause of participation in the
screening test. Also group A and group B were characterized by
different mean values of BMD T-score.
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Wstep

Badania przesiewowe, inaczej przegladowe lub skry-
ningowe, majg za zadanie wyodrebnienie z badanej po-
pulacji grupy os6b wymagajacych dalszej doktadnej dia-
gnostyki w kierunku okreslonego schorzenia. Uzywane
testy diagnostyczne powinny by¢ czute i specyficzne,
proste, tanie, bezpieczne, powtarzalne, a takze akcepto-
wane przez pacjentéw [5]. Testy przesiewowe spetniaja-
ce wymienione kryteria nie moga by¢ jednak stosowane
w celu wykrycia dowolnej choroby. Schorzenie takie po-
winno stanowi¢ duzy problem spoteczny, mie¢ dobrze
poznang etiopatogeneze oraz naturalng historie choro-
by [8]. Ponadto musi to by¢ schorzenie czeste, charakte-
ryzujace sie dtugim okresem pomiedzy objawami zwia-
stunowymi a pelnoobjawowym stanem chorobowym
[5]. Jedna z chordb o takiej charakterystyce jest osteopo-
roza. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization - WHO) osteoporoze definiuje sie
jako uktadowg chorobe szkieletu, charakteryzujgcg sie
niskg masa kosci, uposledzong mikroarchitekturag tkanki
kostnej i w konsekwencji zwiekszona jej tamliwoscia ipo-
datnoscig na ztamania [2]. Dane epidemiologiczne okre-
$lajg, ze problem ten dotyczy az 25% kobiet rasy biatej
zamieszkatych w Europie Zachodniej, ktére ukonczyly
40. rok zycia [3, 14]. Zmniejszanie masy kostnej postepu-
je zwykle niezauwazalnie iczesto rozpoznanie ustala sie
dopiero wtedy, gdy dojdzie do ztamania kosci [12]. Pro-
gnozuje sie, ze liczba ztaman kosci udowej, jednego
z gtdwnych powiktan osteoporozy, bedzie ciggle wzra-
sta¢ i w 2025 r. osiggnie warto$¢ 3,94 min w populacji
Swiatowej, aw 2050 r. az 6,26 min [4]. U kobiet zamiesz-
katych w Polsce po 50. roku zycia ryzyko jakiegokolwiek
ztamania wynosi 39,7% [11]. Ztamania osteoporotyczne,
szczegOlnie jesli dotycza blizszej nasady kosci udowej,
stanowig bardzo grozne, niekiedy $miertelne powiktanie
osteoporozy. Ze wzgledu na trudne leczenie oraz dtugo-
trwate unieruchomienie pacjenta ztamania osteoporo-
tyczne znacznie pogarszajg jakos¢ zycia. Dlatego nie-
zwykle wazna staje sie wczesna identyfikacja populacji,
w ktdrej wystepuje zwiekszone ryzyko ztaman wynikaja-
cych z obnizonej masy kostnej.

Do podstawowych parametrow charakteryzujacych
tkanke kostng zalicza sie: gesto$¢ mineralng kosci (Bo-
ne Mineral Density - BMD) oraz koncentracje mineral-
ng kosci (Bone Mineral Content - BMC). Dla tych para-
metrow wyznaczono 2 wskazniki, okre$lane jako
T-score oraz Z-score. Wskaznik T-score jest wyrazany ja-
ko liczba odchylen standardowych od wartosci szczyto-
wej masy kostnej u zdrowych, miodych kobiet. Alterna-
tywnym sposobem oceny masy kostnej jest wskaznik
Z-score, wyrazany jako liczba odchylen standardowych
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od wartosci $redniej masy kostnej, wiasciwej dla anali-
zowanego wieku i pici. W tym przypadku odniesieniem
jest rownowiekowa grupa kontrolna danej pici.

Badania przesiewowe zwykle nie majg charakteru
diagnostycznego i na podstawie ich wynikow nie moz-
na formulowa¢ ostatecznego rozpoznania. Ich zada-
niem jest jedynie wyodrebnienie z badanej populacji
grupy o0s6b potencjalnie chorujgcych lub mogacych
w krétkim czasie zachorowa¢ na dang chorobe w celu
dalszej obserwacji i doktadnej diagnostyki Klinicznej.
Wyrdznia sie kilka rodzajow badan przesiewowych,
ktore wymieniono w tab. I. Nalezy do nich réwniez ana-
liza BMD metodg absorpcjometrii podwdjnej energii
promieniowania rentgenowskiego (Dual Energy X-ray
Absorptiometry - DXA) [13]. System DXA pozwala na
wykonanie pomiaru catego koséca (total body) lub frag-
mentéw koséca: odcinka ledzwiowego kregostupa,
szyjki kosci udowej, blizszej nasady kosci udowej
(BNKU), przedramienia lub kosci pietowej [2].

Materiat i metody

Badania densytometryczne, ktére byly zrédiem
danych wykorzystanych w tej pracy, wykonano meto-
da DXA. Zostaly one zorganizowane w formie 5 akcji
bezptatnych badan przesiewowych w ciggu 2003 r. In-
formacje o badaniu przesiewowym zostaty opubliko-
wane w lokalnej prasie, wywieszono je réwniez na ta-
blicach ogtoszeniowych powiatowych zaktadéw opie-
ki zdrowotnej. Pacjenci byli informowani przez leka-
rzy prowadzacych, jak rdéwniez rodziny lub znajo-
mych. We wszystkich przypadkach do pomiaréw ge-
stosci mineralnej kosci wykorzystano ten sam aparat
- Osteometr DTX-200. Wiadomo bowiem, ze réznice
w kalibracji miedzy urzadzeniami poszczegblnych
firm (a nawet miedzy aparatami tego samego typu
pochodzacymi od tego samego wytwaorcy) sprawiaja,
ze wyniki kolejnych pomiarbw mozna poréwnywacé
tylko wtedy, gdy byly wykonywane na tym samym
aparacie [7]. W pracy zbadano parametry BMD i BMC,
wyznaczono dla nich zaréwno T-score, jak iZ-score na
podstawie pomiaréw okolic dystalnych przynasad ko-
$ci przedramienia (kos$¢ tokciowa i promieniowa, me-
todg distal) konczyny niedominujacej. W przypadku
obecnosci zmian zwyrodnieniowych w tej okolicy ba-
dano drugg konczyne.

Przed przystgpieniem do badania kazda osoba wy-
petniata kwestionariusz, odpowiadajgc na 37 pytan
o charakterze zaréwno zamknietym, jak i otwartym.
W pytaniach zamknietych mozna bylo wybrac¢ tylko
jednag odpowiedz. Zagadnienia zostaly podzielone na
8 sekcji tematycznych. Sekcja druga zawierata pytanie
zamkniete: Powodem dla ktérego zgtosit(a) sie Pan(i) na
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Tabela I. Rodzaje badan przesiewowych

badaniu przesiewowemu poddana

uzycie kilku testow przesiewowych

badaniu przesiewowemu poddane

na specyficzne czynniki ryzyka

Lp. Rodzaj badania Opis
1 populacyjne badania przesiewowe

(mass screening) zostaje cata populacja
2 wielokrotne badania przesiewowe

(multiple sreening) w jednym czasie
3 celowane badania przesiewowe

(target screening) zostajg grupy narazone
4 badania przesiewowe wykonywane ograniczenie badania

w trakcie postepowania medycznego

do 0s6b kontaktujacych sie
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Przyktad

badania przesiewowe
wad stuchu u noworodkéw

badania przesiewowe noworodkéw
w kierunku niedoczynnosci tarczycy
oraz fenyloketonurii

badanie rentgenowskie ptuc
u robotnikéw pracujgcych
w warunkach duzego zapylenia

kazdorazowe badania piersi
i per rectum przez lekarza rodzinnego

z innych przyczyn (case-finding screening)

dzisiejsze badaniejest wraz z propozycjami odpowiedzi.

Na podstawie udzielonych odpowiedzi badang popula-

cje podzielono na 6 grup:

e grupa 1 - powodem zgloszenia byla bezptatnos¢ ba-
dania,

e grupa 2. - powodem zgtoszenia byla ciekawo$¢ doty-
czaca wartosci gestosci mineralnej szkieletu,

e grupa 3. - powodem zgtoszenia byla obawa przed
osteoporoza,

= grupa 4. - powodem zgtoszenia bylo zalecenie lekarskie,

e grupa 5. - powodem zgtoszenia byta namowa rodzi-
ny/znajomych,

e grupa 6. - powdd zgtoszenia byt inny.

W badaniu tgcznie wzieto udziat 350 os6b, 48 mez-
czyzn oraz 302 kobiety. Ze wzgledu na maig liczbe oraz
cel badan dane mezczyzn wykluczono, a dalszej analizie
poddano tylko wyniki uzyskane od kobiet. Z analizy
statystycznej wykluczono réwniez jedna osobe ptci zen-
skiej w wieku 9 lat. Tak wiec kryteria zakwalifikowania
do analizy statystycznej zdefiniowano nastepujgco:

1) ptec zenska,
2) wiek co najmniej 18 lat.

Ostatecznie wymienione kryteria spetnito 301 ko-
biet. Srednia wieku w badanej grupie wynosita 61 lat,
pozostate parametry charakteryzujgce badane kobiety
przedstawiono w tab. Il.

Z 301 kobiet uczestniczgcych w badaniu w okresie
pomenopauzalnym bylo 246, a 55 miato regularne
miesigczki, co stanowi odpowiednio 82 i 18%. Sredni
wiek, w ktorym wystgpita ostatnia miesigczka, wyno-
sit 50 lat. Po raz pierwszy w badaniach przesiewowych
wziely udziat 192 (64%) kobiety, a dla 109 (36%) byto
to badanie kolejne.

z lekarzem z innych powodéw

Wyniki

Prawidtowg mase kostng miaty 144 badane kobiety,
co stanowi 48% populacji, BMD T-score o wartosci od -
15 wiacznie do -2,5 (z wytgczeniem -2,5) stwierdzono
u 66 kobiet (22%), a BMD T-score o wartosci -2,5 oraz
mniej miato 91 pacjentek (30%). Rozktad wartosci BMD
T-score w badanej populacji miat charakter normalny.

W grupie liczacej 301 kobiet, ktére uczestniczyly
w densytometrycznych badaniach gestosci mineralnej
kosci, przeanalizowano przyczyny zgtoszenia sie do ba-
dania. Najliczniejsza byta grupa 4. 130 kobiet, co stano-
wi 44% badanych, a przyczyng udziatu w badaniu byto
zalecenie lekarskie. Kolejne dwie grupy charakteryzujg
sie podobnag liczebnoscig: grupa 2. liczyta 58 0s6b (19%),
ktore zgtosity sie, poniewaz chciaty pozna¢ gestosé¢ mi-
neralng swojego ko$c¢ca, a 55 os6b (18%) jako przyczy-
ne udziatu w badaniach podato obawe przed osteoporo-
zg - grupa 3. Rodzina lub znajomi zdotali zmotywowaé
do udzialu w badaniach przesiewowych w kierunku
osteoporozy 19 kobiet (6%) - grupa 5. Bezptatno$¢ ba-
dania przesiewowego stanowita czynnik decydujacy

Tabela Il. Charakterystyka badanej populacji

Zmienne Wiek Wzrost Masa ciata
(lata) (cm) (kg)
$rednia 61,4 160 70,8
minimum 33 140 43
maksimum 90 180 117
SD 115 6,15 12,4
kurtoza -0,6 0,4 0,76
sko$nosc -0,22 -0,18 0,56
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Tabela lll. Poréwnanie gestosci masy kostnej
u kobiet zglaszajacych sie po raz pierwszy na
badanie przesiewowe - zbior A, oraz kobiet, dla
ktérych jest to badanie kolejne - zbi6r B

Badane zmienne Zbor A Zbiér B
(pierwsze (kolejne
badanie) badanie)

prawidtowa masa kostna 120 (63%) 24 (22%)

BMD T-score od -1,5 wigcznie 35 (18%) 31 (28%)

do - 2,5 (bez -2,5)

BMD T-score -2,5 i ponizej 37 (19%) 54 (50%)

0 udziale w badaniach zaledwie u 4 kobiet (1%) - grupa
1 Grupa 6. liczaca 35 kobiet (12%) wzieta udziat w bada-
niu z innych przyczyn niz wyzej wymienione.

Za pomocg analizy wariancji jednoczynnikowej po-
réwnano $rednie wartosci wskaznikbw BMD T-score
w poszczegblnych grupach badanych kobiet. Przed przy-
stapieniem do obliczen statystycznych ze wzgledu na
zbyt malg liczebno$¢ (liczba przypadkéw ponizej 30)
z analizy wylgczono grupe 1 oraz grupe 5. Wykazano, ze
$rednie wartosci wskaznika BMD T-score w grupach 2., 3,
4. 16. byly rézne, a réznice statystycznie istotne (grupa 2.
- BMD T-score -1,23; grupa 3.- BMD T-score -0,8; grupa 4.
- BMD T-score -1,9; grupa 6.- BMD T-score -1,6; p=0,002).
Najnizsza $rednig wartoscig wskaznika BMD T-score cha-
rakteryzowata sie grupa kobiet, ktérym badanie zalecit le-
karz (-1,9). Najwyzsza Srednig warto$¢ wskaznika BMD

badania z ciekawosci

bezptatne

obawiam sie
tej choroby

Tomasz Bana$, Marek Klimek, Krzysztof Skotniczny, Lucyna Gruca-Banas

T-score stwierdzono w grupie os6b obawiajgcych sie oste-
oporozy (-0,8). Pozostate wyniki przedstawiono na ryc. 1

W dalszej analizie dokonano stratyfikacji badanej
populacji, wyrdzniajac zbior A, do ktérego nalezg kobie-
ty biorgce udziat w badaniu przesiewowym po raz
pierwszy (192 osoby; 64% populacji), oraz zbiér B - ko-
biety biorgce udziat w badaniu przesiewowym po raz
kolejny (109 oséb; 36% populacji). Srednia warto$é
wskaznika BMD T-score wynosita: dla zbioru A -0,98,
dla zbioru B -2,37. Stosujac test t-Studenta wykazano,
ze zbiory A i B roznig sie pod wzgledem $rednich war-
tosci wskaznika BMD T-score (p<0,001). Poréwnanie
zbioru A i B pod wzgledem czestosci wystepowania
obnizonej masy kostnej przedstawia tab. Ill.

Dyskusja

Skuteczno$¢ badan profilaktycznych zalezy zaréwno
od zastosowanego testu przesiewowego, jak réwniez
populacji, ktéra takiemu badaniu zostaje poddana.
W powyzszym przypadku pacjenci sami zgtaszali sie na
badanie, o ktérym dowiedzieli sie od lekarza prowadza-
cego, z lokalnej prasy, tablic ogtoszeniowych powiato-
wych zaktadow opieki zdrowotnej, jak rowniez od rodzi-
ny lub znajomych. Wyklucza to oczywiscie losowy dobor
préby badanych. W badaniu udziat wziety przede
wszystkim kobiety majgce zalecenie lekarskie (najlicz-
niejsza grupa), osoby z wczesniej zdiagnozowang oste-
oporoza oraz osoby Swiadome ryzyka rozwoju osteopo-
rozy. Fakt, ze osoby zgtaszajace sie do badan przesiewo-
wych z odmiennych powodéw charakteryzujg sie rézny-

zalecit lekarz namowa
znajomych/

rodziny

inny powdd

Przyczyna udziatu

*warto$ci wskaznika BMD T-score nieuwzgledniane wjednoczynnikowej analizie wariancji

Ryc. 1. Wartosci wskaznika BMD T-score w poszczegélnych grupach badanych kobiet.
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mi wartoSciami wskaznika BMD T-score, moze zostaé
wykorzystany w celu takiego zaprojektowania kampanii
informacyjnej o chorobie, by zmotywowa¢ do udziatu
w badaniach przesiewowych grupy spoteczne najbar-
dziej zagrozone osteoporozg. Wazne jest nie tylko do-
tarcie z informacja o dostepnosci badan przesiewowych
do grup spotecznych charakteryzujacych sie zwiekszo-
nym narazeniem na czynniki ryzyka danej choroby, lecz
takze istotne wydaje sie odpowiednie przedstawienie
informacji, tak by wywotata pozadane zachowanie
(w tym przypadku motywowata do udziatu w badaniach
przesiewowych) w odpowiednich grupach spotecznych.

Miedzynarodowa Fundacja Osteoporozy (Internatio-
nal Osteoporoisis Foundation - 10F) w 2002 r. opubliko-
wata stanowisko, w ktérym podtrzymata definicje oste-
oporozy wg WHO i uznala, ze przedziaty diagnostyczne
BMD powinny by¢ oparte na badaniu metodg DXA szyj-
ki kosci udowej [9]. Wyniki badania tego miejsca najbar-
dziej korelujg z ryzykiem ztamania szyjki kosci udowej,
co z kolei jest najpowazniejszym powiktaniem osteopo-
rozy [15]. Nadal toczy sie jednak dyskusja, czy wihasci-
wym miejscem pomiaréw BMD dla definiowania oste-
oporozy jest na pewno szyjka kosci udowej, czy moze
nalezy rozszerzy¢ ten obszar o kretarz kosci udowej i do-
konywa¢ pomiarow blizszej nasady kosci udowej. Bada-
nie OFLEY wykazato mniejsza wiarygodno$¢ pomiaréw
DXA kregostupa ledzwiowego. Dowiedziono wzrostu
czestosci wystepowania osteoporozy wraz z wiekiem
u kobiet, ale tylko do 7. dekady zycia, nastepnie odnoto-
wano zmniejszenie odsetka wystepowania osteoporozy
[1]. Jako przyczyne podano zafatszowanie wynikéw ba-
dan densytometrycznych przez zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa. Pomiary wykonane na przedramieniu
i BNKU u tych samych pacjentéw wykazujg ciggty trend
wzrostowy czestosci wystepowania osteoporozy wraz
z wiekiem i nie obserwuje sie w tym przypadku zalama-
nia tej tendencji. Podobne zjawisko zaobserwowat Ko-
chanski i Badurski wsréd 77 776 kuracjuszy polskich
uzdrowisk [10]. Biorgc pod uwage wymienione we wste-
pie cechy, jakimi powinny sie charakteryzowaé badania
przesiewowe oraz przytoczone wyniki programu badaw-
czego OFLEY mozna stwierdzi¢, ze badania densytome-
tryczne przedramienia metodg DXA moga by¢ zaakcep-
towane jako test przesiewowy w kierunku obnizonej
masy kostnej. Badania te cechujg sie powtarzalnoscia
oraz wiarygodnoscig [16]. Aparaty stuzace do pomiaréw
BMD na przedramieniu sg tansze, dostepne oraz bar-
dziej odpowiednie dla lekarzy pierwszego kontaktu [6].
Znacznie nizsza czesto$¢ wystepowania ztaman i zmian
zwyrodnieniowych przedramienia ogranicza wplyw
czynnikoéw fatszujgcych na wynik badania DXA.

Cho¢ w kontekscie badan epidemiologicznych li-
czebnos$¢ analizowanej grupy nie jest wysoka, jednak
analiza statystyczna uzyskanych wynikdw wskazuje, ze
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akcje bezptatnych badan przesiewowych w kierunku
obnizonej masy kostnej przy zastosowaniu metody DXA
do pomiaru BMD kosci promieniowej sg niezwykle przy-
datne, a ich role trudno przeceni¢. Rowniez lekarze po-
winni wykorzystywa¢ mozliwosci, jakie niosg bezptatne
akcje badan przesiewowych w kierunku obnizonej ma-
sy kostnej i informowac pacjentéw o tych badaniach.
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