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Abstract

Prezentowane zalecenia stanowia aktualizacje opublikowanych wczeéniej polskich wytycznych (2017) dotyczacych postepowania w przy-
padkach osteoporozy u kobiet i mezczyzn. Opracowano je zgodnie z postepem wiedzy medycznej, na podstawie dowodéw naukowych
zuwzglednieniem nowych strategii diagnostycznych i terapeutycznych. Grupa Robocza ekspertow z Multidyscyplinarnego Forum Oste-
oporozy oraz Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji w Warszawie dokonata kompleksowego przegladu aktualnego
pi$miennictwa z tej dziedziny (z ujeciem wszystkich grup wiekowych i zasad leczenia osteoporozy wtérnej), uwzglednita dostepne dane
epidemiologiczne dotyczace osteoporozy w Polsce, ocenita koszty oraz obowigzujace standardy opieki.

Wszyscy wspélautorzy opracowania weryfikowali jakos¢ dowodéw naukowych w celu sformulowania 29 konkretnych zalecer i w nie-
zaleznym glosowaniu okreélili ,sile” kazdego zalecenia. W uaktualnionych rekomendacjach zwrécono uwage na nowy algorytm po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego u oséb z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem zlaman, przedstawiono zasady ogdlnego
postepowania terapeutycznego oraz stosowania lekéw, w tym lekdw o dzialaniu anabolicznym. Omdwiono strategie pierwotnej i wtérnej
profilaktyki zlaman, wykrywania zlaman niskoenergetycznych w populacji oraz wskazano na istotne elementy dotyczace poprawy
leczenia osteoporozy w Polsce.

Stowa kluczowe: osteoporoza; diagnostyka; ryzyko ztamari; leczenie

wytycznych réznicujacych prég diagnostyczny i inter-
wencyjny, ktérych zdefiniowanie uzaleznia obecnie

Wstep

Celem przedstawionego opracowania jest weryfikacja
i aktualizacja dotychczasowych zalecerr diagnostycz-
no-terapeutycznych dotyczacych kobiet i mezczyzn
z podejrzeniem osteoporozy, ze zlamaniami i bez zla-
man [1, 2]. Pilna potrzeba aktualizacji dotychczasowych
zalecen jest konsekwencja pojawienia sie w ostatnich
latach nowych koncepcji w zakresie strategii diagno-
styki i terapii osteoporozy. Nowelizacja dotyczy wiec

terapie nie od samego rozpoznania osteoporozy, ale
od ryzyka zlaman. W diagnostyce i leczeniu uwzgled-
niono zatem zréznicowanie ryzyka zlaman (niskie,
$rednie, wysokie i bardzo wysokie), zwracajac uwage
zwlaszcza na wymagajace natychmiastowego leczenia
wysokie i bardzo wysokie ryzyko zlaman. Pojawily
sie nowe wskazania do stosowania w I linii leczenia
lekéw anabolicznych [w Unii Europejskiej (UE) zare-
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jestrowane sa aktualnie teryparatyd i romosozumab],
dajacych mozliwos$¢ efektywnej odbudowy tkanki
kostnej u 0séb z bardzo wysokim ryzykiem zlaman,
a nastepnie w ramach terapii sekwencyjnej podania
inhibitoréw resorpcji [3-5]. Przedstawiono réwniez
uaktualniony algorytm farmakoterapii, uwzgledniaja-
cy prébe zdefiniowania celow terapeutycznych (T2T,
treat to target) [6], sposobu prowadzenia monitoringu
z uwzglednieniem kryteriow braku skutecznego le-
czenia, ryzyka zlaman, zasad czasowego przerywania
leczenia, zmiany lekéw i leczenia sekwencyjnego [3-5,
7-9]. Po raz pierwszy uwzgledniono problem osteopo-
rozy u dzieci i oséb mlodych [10, 11].

Kolejnym waznym argumentem s3 niepokojace
dane epidemiologiczne dotyczace osteoporozy w Pol-
sce, zwlaszcza te wskazujace na bardzo ograniczone
dzialania terapeutyczne w tej grupie chorych (treatment
gap). Istnieje wigc pilna koniecznoé¢ wdrozenia skutecz-
nych metod poprawy koordynacji dotychczasowych
form opieki z uwzglednieniem warunkéw ubezpiecze-
nia i organizacji stuzby zdrowia w Polsce.

Zgodnie z danymi opublikowanymi przez grupe
ekspertow Miedzynarodowej Fundacji Osteoporozy
(IOE International Osteoporosis Foundation) [12] w 2019
1. na osteoporoze chorowato w Polsce 1 985 000 osob,
w tym 80% stanowity kobiety. Szacunki Narodowego
Funduszu Zdrowia (NFZ) [13] m6éwig o 2 120 000 oséb,
z czego 80% to kobiety. Oba raporty wskazuja jedno-
czesnie, ze odsetek os6b otrzymujacych adekwatne
leczenie farmakologicznie jest bardzo maty — wynosi
on okolo 6% wszystkich chorych wedlug raportu NFZ
[13]117% kwalifikujacych sie do leczenia kobiet wedlug
danych IOF [12]. W zaleznosci od autoréw w Polsce
odnotowuje sie rocznie (2017-2019) od 126 000 [13] do
206 000 [12] zlaman niskoenergetycznych, natomiast
Smiertelno$¢ w pierwszym roku po zlamaniu blizszego
konca kosci udowej (BKKU) jest bardzo duzai siega 30%
[13], co stanowi informacje alarmujaca.

Metody

Grupa ekspertow (specjalisci z zakresu ortopedii
i traumatologii, reumatologii, geriatrii, endokryno-
logii, biochemii i analityki, rehabilitacji, diabetologii,
onkologii, pediatrii, nefrologii i technik obrazowych
oraz przedstawiciele pacjentow) reprezentujacych
Wielodyscyplinarne Forum Osteoporotyczne oraz Na-
rodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
w Warszawie przeprowadzila w bazach MEDLINE, CO-
CHRANE i SCOPUS analize gtéwnie anglojezycznych
publikacji z zakresu profilaktyki, diagnostyki i leczenia
osteoporozy opublikowanych w okresie od 2017 r. do
sierpnia 2022 r. Opracowanie zalecef poprzedzono
obszerna korespondencja elektroniczna, telefoniczna
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i pisemnymi komentarzami. Zadaniem zespolu byta
aktualizacja ,Zalecen” opublikowanych przez polskich
ekspertéw w 2017 r. [1]. Ustalenie progu bardzo wyso-
kiego ryzyka wedlug kalkulatora FRAX (Fracture Risk
Assessment Tool) dla populacji polskiej (FRAX PL) (> 15%
dla ztaman gléwnych i > 4,5% dla BKKU) oszacowano
na podstawie obliczen ekspertéw przeprowadzonych
na podstawie wlasnych, niepublikowanych baz danych.
Poszczeg6lne zalecenia poddano weryfikacji w gloso-
waniu ekspertéw, ktérzy na podstawie wiarygodnych
danych z pi$miennictwa i wlasnych opinii oceniali ,sile”
poszczegolnych rekomendacji w warunkach polskich
w skali 0-10 (10 = najsilniejsze), co wyrazono w nawia-
sach jako wartosci Srednie + odchylenie standardowe
(SD, standard deviation).

Przedstawione rekomendacje uzyskaty akceptacje
konsultantéw krajowych z zakresu ortopedii i trauma-
tologii, geriatrii, endokrynologii, medycyny wewnetrz-
nej, rehabilitacji medycznej, medycyny rodzinnej,
reumatologii, pediatrii i zdrowia publicznego.

Strategia postepowania

Ogolna strategia polega na skutecznej koordynacji kom-
pleksowych dziatan w zakresie profilaktyki, diagnostyki
i leczenia, z uwzglednieniem poszerzenia zadan dla
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), w tym
lekarzy rodzinnych, zadan dla oddzialéw szpitalnych
i ambulatoriéw leczacych zlamania oraz zadan dla
oérodkow specjalistycznych, w tym poradni zajmuja-
cych sie leczeniem osteoporozy (ryc. 1). Zalozono dwa
podstawowe etapy postepowania.

Etap 1

Wszystkie osoby z podejrzeniem zwiekszonego ry-
zyka zlaman powinny by¢ poddane badaniu prze-
siewowemu w celu indywidualnej oceny i okreslenia
ryzyka jako: (a) bardzo wysokiego, (b) wysokiego, (c)
§redniego lub (d) niskiego, co bedzie decydowalo o dal-
szym sposobie postepowania. Ustalenie wystepujacych
udanego pacjenta czynnikéw ryzyka zlaman i wstepne
okreslenie skali tego ryzyka pozostaje zadaniem leka-
rzy i pielegniarek POZ, ale w zaleznosci od potrzeb
réwniez innych lekarzy, na przyklad ortopedéw-trau-
matologoéw, geriatréw, specjalistow rehabilitacji, koor-
dynatoréw szpitalnych i fizjoterapeutéw. Okreslenie
ryzyka zlaman i wysuniecie podejrzenia osteoporozy
wymaga przeprowadzenia badania podmiotowego
i przedmiotowego, ze szczegblnym uwzglednieniem
pomiaru dlugosci ciala, sity miesniowej, okreslenia
ryzyka upadkéw i wykonania wybranych testéw
czynnos$ciowych oraz oceny ryzyka zlaman z zastoso-
waniem narzedzia FRAX dla populacji polskiej (FRAX
PL) w odpowiedniej dla kalkulatora grupie wiekowej
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Rycina 1. Diagnostyka i leczenie osteoporozy — koordynacija opieki. DXA (dual energy x-ray absorptiometry) — dwuwigzkowa
absorpcjometria rentgenowska; SOR — szpitalny oddziat ratunkowy; POZ — podstawowa opieka zdrowotna
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inhibitoréw aromatazy i innych

i/lub
Niski T-score < -3,0

i/lub
FRAX > 15% dla ztaman gtéwnych
lub dla BKKU > 4,5%

Rycina 2. Zmodyfikowane kryteria oceny ryzyka ztamai w Polsce dla kobiet i mgzczyzn > 50. roku zZycia (rZ.). FRAX — Fracture Risk

Assessment Tool; BKKU — blizszy koniec kosci udowej

(w miare mozliwosci bedzie to rozszerzony FRAX)
[9]. W etapie I nie ma koniecznosci ujecia pomiaru
gestosci mineralnej kosci (BMD, bone mineral density)
(http://www.shef. ac.uk/FRAX/tool.aspx?country=40).
Szczegodlowa diagnostyka i wybor terapii pozostaje
w kompetencji lekarza specjalisty zajmujacego sie

leczeniem osteoporozy (etap II). Na rycinie 2 przed-
stawiono kryteria okreslajace stopiefi ryzyka ztaman
przyjete dla populacji polskiej, biorac jednoczesnie
pod uwage rozwiazania proponowane przez IOF [3]
i publikacje ekspertéw reprezentujgcych American As-
sociation of Clinical Endocrinologists [4] dotyczace oceny
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ryzyka zlaman u kobiet po menopauzie. Pomimo braku
wystarczajacych danych, zgodnie z zaleceniami mie-
dzynarodowymi, autorzy wytycznych zdecydowali
o przyjeciu podobnych kryteriéw dla mezczyzn.

Niezwykle istotnym zadaniem zaréwno w zakresie
POZ, jak i opieki specjalistycznej, jest identyfikacja os6b
z dokonanymi ztamaniami niskoenergetycznymi w lo-
kalizacji gléwnej, jakimi sa zlamania BKKU, kregow,
blizszego konca kosci ramiennej, dalszego korica kosci
promieniowej i kosci miednicy [7, 14]. Kazde takie zla-
manie zaréwno w przypadku osteoporoz pierwotnych,
jakiwtérnych wielokrotnie zwieksza ryzyko kolejnych
zlaman i stanowi bezwzgledne wskazanie do posze-
rzenia diagnostyki i szybkiego wdrozenia komplekso-
wego leczenia — ortopedycznego, farmakologicznego,
przeciwbdlowego, rehabilitacyjnego i dietetycznego,
oraz dziatlan w kierunku eliminacji modyfikowalnych
czynnikéw ryzyka ztaman [1, 5, 7].

Szczegdlnym obowiazkiem lekarzy ortopedéw—trau-
matologéw, udzielajacych pomocy w przypadkach
zlaman kwalifikowanych jako niskoenergetyczne, jest
niezwloczne po zaopatrzeniu chirurgicznym wdro-
zenie leczenia farmakologicznego i/lub skierowanie
chorego do specjalistycznego osrodka zajmujacego sie
diagnostyka i leczeniem osteoporozy, co powinno sie
odbywac z udzialem koordynatora szpitalnego wediug
zasad systemu wtornej profilaktyki ztaman Fracture
Liaison Service (FLS) [15].

Zlamanie niskoenergetyczne to zlamanie w loka-
lizacjach gléwnych: BKKU, kregi, blizszy koniec kosci
ramiennej, kosci miednicy, dalszy koniec kosci promie-
niowej (zlamanie niskoenergetyczne moze wystapic
réwniez w innych miejscach szkieletu), ktére wystapilo
pomimo niewspoéimiernie malej sity wywotujacej, na
przyklad przy upadku z wysokosci wlasnego ciala lub
zlamanie samoistne (nalezy tu wykluczy¢ zlamania
patologiczne i atypowe zlamanie kosci udowej) [1, 2, 7].

Etap I1

Etap II, polegajacy na rozpoczeciu procesu diagnostycz-
nego i zainicjowaniu leczenia, zwlaszcza w przypadku
dokonanych zlaman niskoenergetycznych, powinien
by¢ wdrazany przez lekarzy POZ lub w przypadku
$wiezych urazéw zaraz po zaopatrzeniu chirurgicznym
zlaman na oddziatach urazowych, ortopedycznych lub
w ambulatoriach.

Jak podano w naszych poprzednich rekomenda-
cjach [1, 2], zasadniczo jest to etap specjalistyczny,
realizowany w poradniach zajmujacych sie leczeniem
osteoporozy, obejmujacy diagnostyke réznicowg
(osteoporozy wtérne, inne choroby kosci, choroby
towarzyszace), szczegélowe ustalenie wszystkich
czynnikéw ryzyka zlaman i precyzyjne okreslenie
ryzyka zlaman w perspektywie kolejnych 10 lat
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(FRAX BMD), z uwzglednieniem w miare mozliwosci
aktualnie modernizowanych i poszerzanych wersji
FRAX [9], zaprogramowanie efektywnego leczenia
farmakologicznego w stosunku do ryzyka zlaman [3, 4],
wykonanie badania densytometrycznego — dwuwiaz-
kowej absorpcjometrii rentgenowskej (DXA, dual energy
X-ray absorptiometry), okreSlenie stezenia witaminy D
[25(OH)D] w surowicy wraz z oceng bilansu wapnio-
wego oraz — w miare mozliwosci — aktywnosci mar-
keréw obrotu kostnego [1, 7]. Istotna role w wyborze
leku odgrywaja: ustalone ryzyko zlaman, wskazania
rejestracyjne, ewentualne przeciwwskazania, choroby
wspolistniejace, mozliwosci refundacji oraz preferencje
pacjentéw [1, 2, 7]. Istotne jest takze ustalenie leczenia
uzupelniajacego, zapobieganie upadkom, wybér metod
rehabilitacji, ograniczenie lub eliminacja modyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka ztaman, suplementacja wapnia
i witaminy D, korekta diety oraz zaplanowanie moni-
torowania leczenia [1, 7] (tab. 1, ryc. 3).

U os6b obu plci w wieku > 50. rz. i bez ztaman
niskoenergetycznych kompleksowe leczenie, w tym
leczenie farmakologiczne, podejmuje sie w przypadku
stwierdzenia > 10% ryzyka zlaman w lokalizacjach
glownych w perspektywie 10-letniej lub > 3% dla
BKKU i/lub stwierdzenia pomiarem DXA wskazZnika T
(T-score) <-2,5 SD w zakresie BKKU lub alternatywnie
w zakresie kregoéw ledzwiowych. Ryzyko $rednie (od
5% do < 10%) jest wskazaniem do dalszej weryfikacji
lekarskiej i ewentualnego leczenia. U pacjentéw z ni-
skim ryzykiem zlaman (ryzyko zlaman gléwnych wg
FRAX PL < 5%) zaleca sie wdrozenie dzialan profilak-
tycznych [1].

Postepowanie w przypadkach osteoporoz wtérnych
oraz u dzieci i 0s6b mlodszych przedstawiono w reko-
mendacjach szczegdétowych.

Pacjenci z dokonanymi zlamaniami niskoenerge-
tycznymi powinni by¢ kwalifikowani do grup o bar-
dzo wysokim lub wysokim ryzyku zlaman (ryc. 2)
[3-5]. W takich przypadkach niezbedne jest leczenie
farmakologiczne prowadzone réwnolegle z leczeniem
ortopedycznym, a nastepnie wdrozenie rehabilitacji.
Zaréwno eksperci europejscy, jak i amerykanscy [3, 4]
wskazuja obecnie na szczeg6lna potrzebe wyrdznienia
grupy pacjentéw o bardzo wysokim ryzyku zlaman,
widzac w takich przypadkach uzasadnione wskazanie
do zastosowania w pierwszej kolejnoscileku o dzialaniu
anabolicznym (teryparatyd, romosozumab), po ktérym
nastepuje sekwencyjne podanie lekéw hamujacych
resorpcje (ryc. 3, tab. 1). Wskazane jest wykonanie bada-
nia DXA i poglebienie diagnostyki w celu wykluczenia
osteoporoz wtérnych badz ich potwierdzenia.

W trakcie leczenia konieczna jest systematyczna
kontrola efektywnosci i bezpieczefstwa leczenia oraz
okresowa weryfikacja obecnych i ewentualnie poja-
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Tabela 1. Leki stosowane w leczeniu osteoporozy

Osteoporoza pomenopauzalna

Lek Postaé¢/dawka Dawkowanie Zmniejszenie ryzyka ztaman OstI:(;[;a;oza GIO
Kregow BKKU Pozakrggowych

Alendronian Tabl. 70 mg 1 tabl./tydz. p.o. Tak Tak Tak Tak Tak

Ryzedronian Tabl. 35 mg 1 tabl./tydz. p.o. Tak Tak Tak Tak Tak
Tabl. 150 mg 1 tabl./mies. p.o.

Ibandronian i Tak Nie Nie Nie Nie

Amputka 3 mg/3 ml 1 amp. fs 3 mies.

Zoledronian Roztwor do iniekeji 1 amp. we wlewie Tak Tak Tak Tak Tak
5 mg/100 ml A%

Denosumab Amputkostrzykawka 1 amp. co 6 mies. Tak Tak Tak Tak Tak
60 mg/1 ml s.C.

Raloksyfen Tabl. 60 mg 1 tabl/d p.o. Tak Nie Nie Nie Nie

% Roztwor do wstrzyknigé 2 L .
Teryparatyd 119/80 il — wtrzykiwacz 3 ml 1 iniekcja/d s.c. Tak Nie Tak Tak Tak
Roztwor do wstrzyknig¢ 80 L . . .
*%*

Abaloparatyd Lug/dawke — wstrzykiwacz 1 iniekcja/d s.c. Tak Nie Tak Nie Nie

Ranelinian Granulat do zawiesiny

strontu™** doustnej 2 g 1 saszetka p.o. Tak Tak Tak Tak Tak

HLZ~ Postac tabletek lub przezskérna Tak Tak Tak Nie Nie

Amputkostrzykawka 105 mg Dawka 210 mg w 2
Romosozumab*® romosozumabu w 1,17 ml iniekcjach s.c., po Tak Tak& Tak Nie Nie

roztworu (90 mg/ml)

105 mg 1 raz/mies.

GIO (glucocorticoid-induced osteoporosis) — osteoporoza indukowana glikokortykosteroidoterapia; i.v. (intravenously) — dozylnie; p.o. (per os) — doustnie; s.c.

(subcutaneously) — przezskérnie; HLZ — hormonalne leczenie zastepcze; *nieosiagalny w Polsce; **niedopuszczony w Polsce; ***wycofany z obrotu w 2015 r.;
#zarejestrowany w 2019 r. — brak refundaciji; “HLZ nie jest obecnie zalecane do leczenia osteoporozy: éredukcja ztaman pozakregowych i BKKU wykazana w leczeniu
sekwencyjnym (patrz: zalecenie 17 i 17A)

BARDZO

Wszyscy: optymalna podaz wapnia i witaminy D

Leczenie
sekwencyjne

po ztamaniu DXA

Leki anaboliczne 1-2 lata,
a nastepnie antyresorpcyjne

Dla bisfosfonianéw moze byé
rozwazony drug holiday

Wyjatkowo, po decyzji o przerwaniu
stosowania denosumabu, kontynuacja
za pomoca innego leku antyresorpcyjnego

WYSOKIE SREDNIE NISKIE
WYSOKIE
RYZYKO RYZYKO RYZYKO RYZYKO
v A
Anaboliczne Antyresorpcyjne Bisfosfoniany Bisfosfoniany p.o. Suplementacja
P * Teryparatyd * Denosumab * Alendronian U kobiet: w celu wyréwnania
Leki | linii . ) . ) .
teranii * Zoledronian * Ryzedronian HLZ niedoboréw wapnia
P Tylko u kobiet: * Zoledronian lub i witaminy D
* Romosozumab Denosumah Raloksyfen
Monitorowanie Co 1-2 lata DXA Co 1-2 lata DXA Co 24 lata Co 4 lata
optymalnie markery optymalnie markery lub lub

po ztamaniu DXA

Rycina 3. Proponowany algorytm leczenia osteoporozy pomenopauzalnej u kobiet i osteoporozy u mezczyzn > 50. roku zycia
w zaleznosci od stopnia ryzyka ztaman. DXA (dual energy X-ray absorptiometry) — dwuwigzkowa absorpcjometria rentgenowska;
HLZ — hormonalne leczenie zastgpcze
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wiajacych si¢ nowych czynnikéw ryzyka zlaman [7,
16]. Kontrole kontynuacji leczenia (kontrola adherence to
therapy), ocene efektywnosci terapii, decyzje o przerwie
w leczeniu (drug holiday) [8] lub zmianie leku warun-
kuje okresowa kontrola densytometryczna, optymalnie
— ocena markeréw kostnych oraz badanie radiologicz-
ne, na przyklad w wypadku istotnego zmniejszenia
wzrostu pacjenta (> 4 cm) [1, 7].

Rozpoznanie osteoporozy pierwotnej powinno by¢
ustalone na podstawie:

1. Kryteriow densytometrycznych Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organiza-
tion) [17] dla kobiet po menopauzie (ktére przyjeto
takze dla starszych mezczyzn), pomiar BMD technika
DXA T-score < 2,5 SD w zakresie szyjki kosci udowej
lub w lokalizacji alternatywnej — kregi ledzwiowe
[Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb i Probleméw
Zdrowotnych, Rewizja 10 (ICD-10, International Classi-
fication of Diseases, 10" Revision — M81)].

2. Wystapienia ztamania niskoenergetycznego u ko-
biet po menopauzie i u mezczyzn > 50. rz. w lokaliza-
gjach gtéwnych i T-score < -1,0 [1, 14] (M80); uwaga:
w niektérych przypadkach osteoporozy nie udaje sie
potwierdzi¢ pomiarem BMD.

3. Powyzsze kryteria nie wykluczaja mozliwosci
rozpoznania osteoporozy u 0séb obu plci z czynnikami
ryzyka w mlodszych grupach wiekowych na podstawie
innych kryteriéw, w tym wskaznika Z (Z-score < -2),
interpretowanego jako BMD ponizej wielkosci oczeki-
wanej dla plci i wieku [7, 11].

Nalezy zaznaczy¢, ze cho¢ stwierdzenie wysokie-
go lub bardzo wysokiego ryzyka zlaman za pomoca
kalkulatora FRAX zaré6wno w wersji obecnej, jak
iw przyszlosci rozszerzonej [9, 18] sygnalizuje istnienie
osteoporozy i jest przestanka do podjecia interwencji
terapeutycznej, rekomendacje miedzynarodowych
ekspertow [4, 7] wcigz wskazuja na zloty standard,
jakim jest pomiar BMD technika DXA (the operational
definition of osteoporosis) i/lub wystapienie zlaman ni-
skoenergetycznych j.w. [5, 7, 14, 19].

Rekomendacje szczeg6towe

1. Zlamanie niskoenergetyczne po 50. rz. u kobiet
i u mezczyzn w zakresie BKKU, a takze kazde
przebyte zlamanie niskoenergetyczne w innych
lokalizacjach gléwnych, po wykluczeniu innych
przyczyn, kwalifikuje dana osobe do grupy co
najmniej wysokiego ryzyka i jest wskazaniem do
szybkiego wdrozenia kompleksowego leczenia
(ortopedycznego, farmakologicznego, przeciwbdlo-
wego, rehabilitacyjnego), a jednocze$nie powinno
stanowi¢ kryterium rozpoznania klinicznej osteopo-
rozy (sila zalecenia: 9,4 + 0,9 SD).
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2. Kwalifikacji pacjentki lub pacjenta ze ztama-
niem/zlamaniami do grupy o bardzo wysokim
ryzyku zlaman dokonuje lekarz na podstawie po-
twierdzenia co najmniej jednego z nastepujacych
kryteriéw: wielokrotne zlamania niskoenergetyczne
w lokalizacjach gléwnych, $wieze zlamanie nisko-
energetyczne w okresie < 1 roku u osoby z T-sco-
re<-1,0, FRAX PL dla ztaman gléwnych > 15%, dla
BKKU > 4,5%, DXA BMD T-score < -3,0 (w BKKU
lub kregach). Indywidualnej oceny wymagaja takie
kryteria, jak duze ryzyko upadkéw i ewentualny
negatywny wplyw lekdw na jakoé¢ tkanki kostnej
(sila zalecenia: 8,5 = 0,7 SD).

3. U os6b obu plci po 50. rz. bez zlaman stwierdzenie
wysokiego ryzyka zlaman w perspektywie 10 lat
(FRAXPL > 10% dla ztaman gltéwnych lub 3-4,5%
dla BKKU) stanowi wskazanie do wdrozenia kom-
pleksowego leczenia i poglebienia diagnostyki,
w tym wykonania pomiaru BMD technika DXA
w obszarze BKKU oraz kregow L1-L4. T-score <-2,5
(niezaleznie od stopnia ryzyka wg FRAX) stanowi
podstawe do rozpoznania osteoporozy i wdrozenia
leczenia (sita zalecenia: 8,0 = 1,4 SD).

4. U os6b obu plci po 50. rz. bez zlaman stwierdzenie
ryzyka Sredniego wedlug FRAX PL (5-10% dla zla-
man gléwnych) stanowi wskazanie do poglebienia
diagnostyki, w tym wykonania pomiaru BMD
technika DXA w lokalizacjach j.w., i w zaleznosci
od oceny wdrozenia leczenia lub jedynie dziatan
profilaktycznych — jak w grupach niskiego ry-
zyka (FRAX < 5%). We wszystkich przypadkach
wskazane jest dgzenie do ograniczenia lub elimi-
nacji modyfikowalnych czynnikéw ryzyka zlaman
(sita zalecenia: 8,3 = 1,2 SD).

5. Zaleca sie, by lekarz ortopeda-traumatolog po
operacyjnym lub nieoperacyjnym zaopatrzeniu
zlamania niskoenergetycznego zapoczatkowal
odpowiednig farmakoterapi¢ i skierowat pacjenta
do oérodka leczenia osteoporozy i zaplanowat
rehabilitacje w celu redukcji ryzyka wystgpienia
kolejnych zlaman, a wobec wszystkich oséb star-
szych rekomenduje si¢ wdrazanie kompleksowej
opieki ortogeriatrycznej (sila zalecenia: 9,6 + 0,6 SD).
* 5A. W ramach usprawnienia tego dzialania re-

komenduje si¢ powolanie na oddzialach ortope-
dyczno-traumatologicznych i w ambulatoriach
leczacych zlamania profesjonalistéw zdrowia
(pielegniarka, fizjoterapeuta, dedykowany koor-
dynator) pelniacych funkcje koordynatoréw iden-
tyfikujacych pacjentéw z dokonanymi ztamaniami
niskoenergetycznymi w celu edukacji, ustalenia
istniejacych czynnikéw ryzyka zlaman oraz kiero-
wania ich do osrodkéw zajmujacych sie leczeniem
osteoporozy (sila zalecenia: 8,7 = 1,4 SD).
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* 5B. W celu usprawnienia procesu diagnostyczne-
goileczniczego rekomenduje sie, by w miare moz-
liwosci oddzialy chirurgii urazowo-ortopedycznej
dysponowaly densytometrem kostnym umozli-
wiajacym diagnostyke po ztamaniu oraz wyboér
dalszej terapii (sila zalecenia: 6,0 + 1,4 SD).

. Do kompetengji lekarza opieki podstawowej i/lub

lekarza medycyny rodzinnej (a w zaleznosci od

kompetencji réwniez innych lekarzy majacych
kontakt z pacjentem, na przyklad geriatréw, spe-
cjalistéw rehabilitacji) (etap I) naleza:

* identyfikacja pacjentéw zagrozonych ztamaniami
lub z dokonanymi zlamaniami, wstepna ocena
wielko$ci ryzyka ztaman i zgodnie z tg oceng skie-
rowanie pacjentéw do poradni specjalistycznej zaj-
mujacej sie diagnostyka i leczeniem osteoporozy;

* eliminacja lub ograniczenie modyfikowalnych
czynnikoéw ryzyka zlaman oraz — zaleznie od
kompetencji — samodzielne rozpoczecie leczenia
farmakologicznego (etap II);

* u 0s6b bez zlaman z ich niskim ryzykiem do
kompetencji lekarza opieki podstawowej naleza
gléwnie dziatania profilaktyczne i edukacyjne.

Podejmujac decyzje diagnostyczne i terapeutyczne,

nalezy bra¢ pod uwage wyniki badania lekarskiego

(w tym obowiazkowo pomiaru wzrostu i masy ciala)

oraz wywiadu dotyczacego zlaman, upadkéw, choréb

towarzyszacych, stosowanych lekéw, a takze ryzyka
zlaman obliczonego kalkulatorem FRAX dla populacji
polskiej (FRAX PL) (sila zalecenia: 8,2 + 0,6 SD).

. Do rutynowych zadan lekarza POZ i/lub lekarza

rodzinnego powinny nalezeé: kontynuacja i nad-

zorowanie leczenia ustalonego przez poradnie
leczenia osteoporozy oraz innych specjalistow,
kontrola przestrzegania zasad leczenia przez pa-
cjentoéw (adherence), weryfikacja mozliwych dziatan
niepozadanych lekéw, ewentualna eliminacja ist-
niejgcych i nowych czynnikéw ryzyka ztaman oraz
wspolpraca z cztonkami szpitalnych zespoléw FLS

(sita zalecenia: 8,4 = 0,5 SD).

* 7A. Wstepna ocena o0séb po 50. rz. w zakresie
zagrozenia zlamaniami na podstawie algorytmu
FRAX BMI (bez BMD) dla populacji polskiej i/lub
identyfikacja juz dokonanych zlaman niskoener-
getycznych moze i powinna by¢ przeprowadzana
przez wszystkich profesjonalistow zdrowia (fizjo-
terapeuci, pielegniarki, opiekunowie medyczni,
ratownicy itd.) (sila zalecenia: 7,3 + 1,4 SD).

. Rekomenduje sie, by zadaniem lekarzy specjalistow

zajmujacych sie diagnostyka ileczeniem osteoporo-

zy (etap II) byla weryfikacja dokonanych zlaman,
zaréwno klinicznych, jak i na podstawie badania
rentgenowskiego (RTG) lub morfometrii densy-
tometrycznej VFA (vertebral fracture assessment),

identyfikacja wszystkich wystepujacych czynnikéw
ryzyka zlaman, zakwalifikowanie pacjenta do gru-
py ryzyka, ustalenie ostatecznego rozpoznania (tj.
osteoporozy pierwotnej, wtérnej, osteomalacji lub
innej choroby metabolicznej kosci) oraz — oparta
na diagnostyce réznicowej, wyniku badania den-
sytometrycznego, ocenie wskaznikéw metaboli-
zmu wapniowo-fosforanowego, w tym dobowej
kalciurii i stezenia 25(OH)D w surowicy, a takze

(w miare mozliwosci) wskaznikéw obrotu kostnego

— decyzja dotyczaca kompleksowej terapii, w tym

wyboru leku, podjeta wspdlnie z pacjentem (sita

zalecenia: 9,2 = 1,0 SD).

* 8A. Zadaniem szczegdlnym lekarza specjalisty
zajmujacego sie leczeniem osteoporozy (etap II)
u chorych z bardzo wysokim ryzykiem zlaman
i bez przeciwwskazan powinno by¢ rozwaze-
nie mozliwoscileczenia w I linii lekami o dziataniu
kosciotwérczym (jedli sa dostepne) lub wybor
terapii alternatywnej (sita zalecenia: 8,6 = 1,3 SD).

* 8B. Rekomenduje sie, by lekarz specjalista prowa-
dzacy chorego w ramach etapu II odpowiadat za
ustalenie zasad monitorowania leczenia (pomiar
BMD, optymalnie oznaczenie wskaznikéw obrotu
kostnego), a takze decydowal o przerwaniu lecze-
nia lub zmianie terapii (sita zalecenia: 8,7 + 1,0 SD).

. Badanie densytometryczne DXA pozostaje ,zlotym

standardem” w rozpoznaniu osteoporozy. WHO

podaje nastepujace kryteria densytometryczne

rozpoznawania osteoporozy na podstawie pomiaru

BMD technika DXA BKKU (lub kregéw) u kobiet

po menopauzie [wskaznik T (T-score)], wyraza-

ny jako liczba SD w stosunku do punktu odniesienia,
jaki stanowi szczytowa masa kostna):

* T-score > -1 SD — warto$¢ prawidlowa;

* T-score od -1 do —2,5 SD — osteopenia;

* T-score < —2,5 SD — osteoporoza;

* T-score < -2,5 SD i zlamanie osteoporotyczne
— osteoporoza zaawansowana.

Podobne kryteria przyjeto takze u mezczyzn po

50. rz. (sita zalecenia: 9,9 = 0,2 SD).

* 9A. U 0s6b mlodszych (< 40. rz.) w diagnostyce
densytometrycznej nalezy uwzglednia¢ wskaznik
Z. Wskaznik Z < -2,0 nalezy okresla¢ jako ,poni-
zej wartosci BMD oczekiwanej dla plci i wieku”.
U mlodych doroslych osteoporoza idiopatyczna
wystepuje rzadko, czesciej ma charakter wtérny,
wymaga poglebionej diagnostyki réznicowej,
a o ostatecznym rozpoznaniu choroby i oce-
nie czynnikéw ryzyka zlaman (Z-score; FRAX
u 0s6b < 40. rz. nie jest stosowany) oraz o wyborze
leczenia powinien decydowac lekarz specjalista
w porozumieniu z pacjentka lub pacjentem (sila
zalecenia: 9,0 = 1,0 SD).
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* 9B. Osteoporoze w wieku rozwojowym mozna
rozpozna¢ w przypadku co najmniej jednego
udokumentowanego radiologicznie zlamania
kompresyjnego trzonu kregu, przy braku innej
lokalnej choroby lub urazu tej okolicy. W przy-
padku braku zlaman kregowych rozpoznanie
ustala sie na podstawie dwoch jednoczasowych
kryteriéw: (1) istotne klinicznie zlamanie/zlamania
szkieletu obwodowego i (2) zmniejszona BMD
w rutynowym badaniu DXA, czyli Z-score < -2,0.
Zlamanie istotne klinicznie definiuje sie jako 2 lub
wiecej zlamania o niskiej energii urazu dotyczace
kodci diugich do 10. roku zycia, > 3 ztaman kosci
dlugich w dowolnym wieku przed 19. rz. (sila
zalecenia: 7,9 = 1,0 SD).

9C. Rozpoznanie osteoporozy w wieku rozwojo-
wym opiera sie na obrazie klinicznym i fenotypie,
zuwzglednieniem diagnostyki réznicowej w kie-
runku osteoporoz wtérnych. Pomiar BMD/BMC
(bone mineral content) metoda DXA wykonuje sie
standardowo w dwoch lokalizacjach: odcinku
ledzwiowym kregostupa — AP spine (L1-L4), oraz
w calym szkielecie, z pominieciem czaszki (TBLH,
total body less head) (sita zalecenia: 7,8 = 1,5 SD).
9D. Celem leczenia osteoporozy na etapie rozwoju
szkieletu jest zmniejszenie ryzyka wystapienia
kolejnych ztaman niskoenergetycznych, zahamo-
wanie tempa utraty masy kostnej, ewentualnie
zwiekszenie BMD. Pomimo braku formalnie
zarejestrowanych lekéw w osteoporozie u dzieci
w $§cile zdefiniowanych przypadkach, w osrod-
kach referencyjnych, stosuje si¢ pozarejestracyjne
(off-Iabel) cykliczne leczenie bisfosfonianami (BF)
podawanymi dozylnie (kwas zoledronowy, kwas
pamidronowy), z obowiazkowa systematyczna
suplementacja wapnia i witaminy D (sila zalece-
nia: 8,0 = 1,5 SD).

Patologiczne przyspieszenie metabolizmu kostne-
go jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zlaman,
moze by¢ takze wskaznikiem choroby nowotwo-
rowej kosci. Do oceny metabolizmu kostnego
wykorzystuje si¢ marker resorpcji — C-koncowy
usieciowany telopeptyd lancucha alfa kolagenu
typu I (CTX, collagen type I crosslinked C-telopepti-
de), oraz marker kosciotworzenia — N-koncowy
propeptyd prokolagenu typu I (P1PN, procollagen
Iaminoterminal propeptide). Zgodny ze standardami
pomiar markeréw obrotu kostnego we krwi jest
istotnym elementem monitorowania skutecznosci
terapii osteoporozy oraz planowania przerwy w le-
czeniu (drug holiday) (sila zalecenia: 7,0 = 1,1 SD).
Istotna role w diagnostyce i leczeniu odgrywa ocena
ogoblnego stanu pacjenta, a zwlaszcza jego ukladu
ruchuistanu miesni [sarkopenia, zespét , kruchosci”

12.

13.

14.

(frailty), miopatie, ryzyko upadkéw)], dokonywana
najczesciej na podstawie pomiaru masy miesniowej,
predkosci chodu, sity uscisku reki i testu ,wstan
1idz” (sila zalecenia — 9,4 = 0,8 SD).

Diagnostyka oraz leczenie osteoporozy u mezczyzn
po 50. rz. nie r6znig sie zasadniczo od postepowania
u kobiet po menopauzie. Historia pojedynczych,
a zwlaszcza wielokrotnych upadkéw, koreluje
u mezczyzn, ale nie u kobiet, z istotnym zwieksze-
niem ryzyka gtéwnych zlaman osteoporotycznych,
niezaleznie od wskaznika FRAX (z BMD lub bez).
Podawanie testosteronu mezczyznom z niedoborem
tego hormonu poprawia warto$é¢ BMD i sprawnos¢
0go6lng, nie udowodniono jednak, by prowadzito do
redukcji ryzyka ztaman. Niektére z lekéw zarejestro-
wanych do leczenia osteoporozy pomenopauzalnej
nie maja zapisu rejestracyjnego pozwalajacego na
leczenie mezczyzn (np. ibandronian, raloksyfen)
(sila zalecenia: 8,8 = 0,9 SD).

Leczenie farmakologiczne stanowi element kom-
pleksowej terapii, na ktoéra skladaja sie: edukacja
pacjenta, eliminacja modyfikowalnych czynnikéw
ryzyka zlaman, optymalizacja diety, ustalenie po-
dazy wapnia i witaminy D, ustalenie programu re-
habilitacji oraz realizacja protokolu monitorowania
leczenia (sita zalecenia: 9,4 = 0,8 SD).

* 13A. Celem leczenia jest zmniejszenie ryzyka
zlaman. Leczenie farmakologiczne powinno by¢
prowadzone u wszystkich oséb obu plci po 50. rz.
ze zlamaniami niskoenergetycznymi oraz u oséb
z bardzo wysokim, wysokim i srednim ryzykiem
ztaman. Wybor leku I rzutu (etap II) o najwiekszej
skutecznodci przeciwzlamaniowej dla indywidu-
alnego pacjenta powinien by¢ dokonany przez
lekarza specjaliste w porozumieniu z pacjentem,
po uwzglednieniu odpowiedniej kategoryzacji ry-
zyka zlamarn, wyniku pomiaru BMD, optymalnie
badan biochemicznych, wskazan rejestracyjnych
lekéw i ewentualnych przeciwwskazan oraz kosz-
tow leczenia (sita zalecenia: 9,0 = 0,6 SD.

13B. U chorych z bardzo wysokim ryzykiem
zlaman i bez przeciwwskazan rekomenduje sie
rozwazenie mozliwosci leczenia w I linii lekami
o dzialaniu koSciotwoérczym (jesli sa dostepne
— teryparatyd lub romosozumab), a nastepnie za-
planowanie terapii sekwencyjnej z zastosowaniem
inhibitoréw resorpcji kosci, ewentualnie wybor
terapii alternatywnej (sila zalecenia: 8,7 = 0,8 SD).
Bisfosfoniany (BF) doustne sa najdluzej i najczesciej
w I linii leczenia stosowanymi lekami antyresorp-
cyjnymi, o potwierdzonym dziataniu przeciwzla-
maniowym w zakresie kregéw, BKKU i w innych
lokalizacjach pozakregowych. Bisfosfoniany
dozylne stosowane sa zwykle u chorych, u ktérych
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podawanie lekéw droga doustna jest przeciwwska-
zane, lub gdy istnieja wskazania szczegélne, np.
w przypadku $wiezego ztamania BKKU (kwas zo-
ledronowy). Warunkiem skutecznosci leczenia jest
wyréwnanie bilansu wapniowo-fosforanowego
oraz uzyskanie i utrzymanie optymalnego stezenia
25(0OH)D w surowicy (sita zalecenia: 9,1 + 1,2 SD).
* 14A. Wskazane jest regularne monitorowanie tera-
pii (coroczny pomiar BMD w tej samej lokalizacji
i tym samym aparatem). Optymalnie efektywnosc¢
terapii zapewnia w horyzoncie 3-6 miesiecy po-
miar markeréw kostnych analizowanych poréw-
nawczo z warto$ciami wyjéciowymi. Po 3 latach
stosowania BF dozylnych i po 5 latach podawania
BF doustnych nalezy zweryfikowac¢ dotychczaso-
wa skutecznoé¢ terapii oraz jej bezpieczenstwo.
W przypadku uzyskania znaczacej poprawy (T-sco-
re > -2,5, bez nowych zlaman) mozna rozwazy¢
przerwe w leczeniu. W innych przypadkach nalezy
dokona¢ zmiany leku (sila zalecenia: 8,7 + 1,7 SD).
* 14B. Niepowodzenie terapii BF w dawkach
terapeutycznych definiuje sie jako wystapienie
nowego zlamania po 12 miesigcach terapii lub
zmniejszenie wartosci BMD po 12 miesiacach
leczenia w stosunku do wartosci wyjsciowej o war-
tod¢ wieksza od najmniejszej znaczacej zmiany
(dla kregéw 4,4%, dla szyjki 5,2%), mierzonej tym
samym aparatem i w tym samym miejscu (sita
zalecenia: 8,8 = 1,2 SD).

15. Denosumab moze by¢ podawany u kobietimezczyzn

z osteoporoza zaréwno jako lek I, jak i II linii po
innym leczeniu, zwlaszcza w przypadku braku to-
lerancji lekéw doustnych, a takze w terapii sekwen-
cyjnej, czyli po leku anabolicznym. Efekt przeciw-
zlamaniowy denosumabu potwierdzono w zakresie
kregow, BKKU i w lokalizacjach pozakregowych.

Podobnie jak w przypadku BE warunkiem optymal-

nej skutecznosci jest wyréwnanie gospodarki wap-

niowo-fosforanowej oraz uzyskanie stezenia 25(OH)

D w surowicy w zakresie referencyjnym. Nie ma

przeciwwskazan do podawania denosumabu w nie-

wydolnosci nerek (sita zalecenia: 9,0 +1,0 SD).

* 15A. Ze wzgledu na duza skutecznos¢ leczenia
isystematyczne zwiekszenie BMD w ciagu terapii
przed podaniem denosumabu nalezy wyréwnac
stezenie witaminy D i nastepnie je monitorowac
oraz oznaczy¢ stezenie wapnia w surowicy, by
zapobiegac hipokalcemii. Leczenia denosumabem
zasadniczo nie nalezy przerywaé. W przypadku
wstrzymania terapii denosumabem (z réznych
przyczyn) optymalnym czasem podania bisfosfo-
nianu doustnego lub kwasu zoledronowego jest
6 miesiecy po ostatniej iniekcji denosumabu (sita
zalecenia: 8,7 = 1,1 SD).

16.

17.

18.

Teryparatyd (rekombinowany ludzki PTH1-34) i aba-
loparatyd [zmodyfikowany peptyd 1-34 podobny do
parathormonu (PTH) — w UE niezarejestrowany]
to leki o dzialaniu anabolicznym zalecane w terapii
osteoporozy u kobiet i mezczyzn z bardzo wysokim
ryzykiem zlaman oraz w osteoporozie zaawan-
sowanej ze zlamaniami, przy braku skutecznosci
innych lekéw. Teryparatyd zostal zarejestrowany
takze do leczenia osteoporozy indukowanej gliko-
kortykosteroidami (GKS) (GIO, glucocorticoid-induced
osteoporosis). Teryparatyd redukuje ryzyko zlaman
kregowych i pozakregowych (ale nie zlaman
BKKU). Maksymalny czas podawania to 24 miesigce.
Przed wlaczeniem leczenia wskazana jest kontrola
stezenia wapnia, aktywnosci fosfatazy zasadowej,
stezenia PTH i25(OH)D (sila zalecenia: 8,7 = 1,2SD).
* 16A. Podawanie teryparatydu w II linii po le-
kach hamujacych resorpcje moze si¢ wigzac z cza-
sowym pobudzeniem obrotu kostnego, co wymaga
okresowej kontynuacji leczenia lekiem antyre-
sorpcyjnym wraz z teryparatydem. Przerwanie
terapii teryparatydem powoduje zmniejszenie
BMD w ciagu roku, cho¢ redukgja ryzyka ztaman
utrzymuje sie przez 1-2 lata. Stosowanie bisfosfo-
nianu lub denosumabu po teryparatydzie (terapia
sekwencyjna) chroni przed resorpcja koscii moze
zwieksza¢ BMD (sila zalecenia: 7,7 + 1,1 SD).
Romosozumab to lek biologiczny o dzialaniu
anabolicznym stosowany w leczeniu osteoporozy
pomenopauzalnej. Potwierdzono jego dzialanie
przeciwzlamaniowe w zakresie kregdw, a w leczeniu
sekwencyjnym — w lokalizacjach pozakregowych
i BKKU. Zalecany jest szczegolnie w leczeniu I rzutu
u pacjentek z bardzo wysokim ryzykiem zlaman.
Nie jest obecnie (2022) zarejestrowany do leczenia
osteoporozy u mezczyzn (sila zalecenia: 8,7 + 1,0 SD).
* 17A. Romosozumab ze wzgledu na duza skutecz-
no$¢ przeciwzlamaniowa moze by¢ stosowany
u pacjentéw leczonych wczeséniej BE zwlaszcza
tych, u ktérych doszlo do ztaman podczas terapii,
cho¢ czas trwania poprzedniego leczenia moze
niekorzystnie wpltywaé na jego skutecznoé¢. Po
roku leczenia romosozumabem wskazana jest
kontynuacja leczenia lekiem antyresorpcyjnym
(demosumab, bisfosfonian). Nie powinno sie sto-
sowaé romosozumabu u pacjentéw obcigzonych
ryzykiem wystapienia choréb ukladu sercowo-na-
czyniowego (sila zalecenia: 8,5 = 1,0 SD).
Terapia hormonalna okresu przekwitania (HLZ,
hormonalne leczenie zastepcze) moze by¢ podawa-
na jedynie w prewencji osteoporozy u kobiet po me-
nopauzie z objawami wypadowymi. Obowiazuje
zasada stosowania jak najmniejszych niezbednych
dawek i mozliwie najkrocej. Wykazano, iz poda-
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Piotr Gluszko i wsp.

19.

20.

21.

22.

30

wanie skoniugowanych estrogenéw (0,625 mg/d.)
z medroksyprogesteronem lub bez niego hamuje
resorpcje tkanki kostnej, zmniejsza ryzyko zla-
man kregostupa, BKKU i zlaman pozakregowych
oraz poprawia ogolna sprawnos¢ pacjentek (sita
zalecenia: 8,0 = 0,8 SD).
Selektywne modulatory receptora estrogenowego
(SERM, selective estrogen receptor modulator) wykazuja
dzialanie antyresorpcyjne oraz zmniejszaja ryzyko
ztaman kregéw i ryzyko estrogenozaleznych rakéw
piersi, moga by¢ wiec stosowane w prewencji raka
piersi u kobiet z osteoporoza pomenopauzalna. Ze
wzgledu na nasilenie ,uderzen goraca” raloksyfen
powinno sie podawac po ustapieniu objawow wy-
padowych (sita zalecenia: 7,5 + 2,0 SD).
W zapobieganiu i leczeniu osteoporozy istotna role
odgrywa prawidlowa dieta, optymalizacja spozycia
wapnia (ok. 800-1200 mg/dz., dieta i suplementy),
bialka (1,2 g/kg mc./dz.), potasu (ok. 3500 mg/dz.)
oraz magnezu (> 300 mg/dz.). Podstawa profilaktyki
iniezbednym skladnikiem leczenia osteoporozy jest
wladciwa podaz witaminy D, a normalizacja stezenia
25(0OH)D w surowicy i wyréwnanie gospodarki
wapniowo-fosforanowej warunkuje skutecznos¢
farmakoterapii osteoporozy pierwotnej i osteoporoz
wtérnych (sila zalecenia: 9,0 = 1,0 SD).
W leczeniu osteoporoz wtérnych zasadnicza role
odgrywa rozpoznanie i skuteczne leczenie choroby
podstawowej lub eliminacja innych przyczyn prowa-
dzacych do oslabienia tkanki kostnej i zwigkszenia
ryzyka zlaman. Zaleca sie indywidualny tryb postepo-
wania. Szczegdlnej uwagi wymagaja chorzy zagroze-
ni ztamaniami w przebiegu choréb nowotworowych.
W wiekszosci przypadkoéw istnieje koniecznosé kom-
pleksowego leczenia zmierzajacego do zmniejszenia
ryzyka ztaman (sita zalecenia: 9,2 = 1,4 SD).
Osteoporoza wywolana przewleklym podawaniem
GKS (GIO) jest czesta jatrogenng osteoporozg wtor-
ng. Zaleca sie, by u wszystkich chorych otrzymuja-
cych prednizon (lub réwnowaznik) przez > 3 mie-
sigce w dawce dziennej > 2,5 mg okreslano ryzyko
zlaman i wdrazano postepowanie prewencyjne lub
leczenie. U chorych po 50. rz. otrzymujacych 5 mg
prednizonu dziennie przez > 3 miesiace, u ktérych
wystepuja czynniki ryzyka zlaman, nalezy rozwa-
zy¢ prewencyjne podawanie BE a u oséb po 65.
roku zycia, nawet bez obecnosci innych czynnikéw
ryzyka zlaman, takie postepowanie nalezy wdrozy¢
obligatoryjnie. GIO moze by¢ przyczyna bardzo wy-
sokiego ryzyka zlaman (sila zalecenia: 9,4 + 0,5 SD).
e 22A. U 0s6b po 50. rz. w przebiegu GIO, z bardzo
wysokim ryzykiem zlaman, nalezy w I linii lecze-
nia rozwazy¢ zastosowanie teryparatydu (jesli jest
dostepny). Alternatywnie oraz u oséb z wysokim

23.

25.

26.

lub $rednim ryzykiem zlaman stosowane sg: de-
nosumab, bisfosfoniany, a u kobiet po menopauzie
ewentualnie raloksyfen. Dokonane zlamanie jest
zawsze wskazaniem do wdrozenia leczenia.
Obowiazuja ogdlne zasady redukcji ryzyka zla-
man, ograniczenie podazy GKS do niezbednego
i skutecznego klinicznie minimum, wyréwnanie
bilansu wapniowego oraz optymalna podaz
witaminy D. Leczenie farmakologiczne GIO na-
lezy stosowac tak dlugo, jak dlugo utrzymuje sie
zwiekszone ryzyko ztaman. Sposéb postepowa-
nia u kobiet w okresie rozrodczym, u mlodziezy
i dzieci opisano w komentarzach szczegélowych
(sita zalecenia: 8,7 = 1,4 SD).

U chorych na cukrzyce ryzyko zlaman jest zwiek-

szone. U chorych na cukrzyce typu 1 po 5 latach

od chwili rozpoznania choroby nalezy wykonaé
badanie densytometryczne, ktére w zaleznosci od
wynikow powtarza sie co 2-5 lat. W cukrzycy typu

2 ryzyko zlaman moze nie korespondowacé z war-

tosciag BMD (sita zalecenia: 8,5 = 0,9 SD).

» 23A. Kalkulator FRAX nie nadaje sie do oceny
ryzyka zlaman u mlodszych chorych na cukrzyce
typu 1; moze by¢ bardziej przydatny u starszych
pacjentéw chorych na cukrzyce typu 2, ale obli-
czone ryzyko zlaman moze by¢ u nich zanizone
(sita zalecenia: 7,3 = 0,3 SD).

. Osteoporoza w endokrynopatiach — w chorobach

przysadki, tarczycy, przytarczyc, kory nadnerczy
oraz hipogonadyzmie — wymaga przede wszystkim
zastosowania specjalistycznego przyczynowego
leczenia endokrynologicznego choroby podstawo-
wej, chociaz w wielu przypadkach nie wyklucza to
potrzeby objawowego leczenia ukierunkowanego na
ochrone ukladu kostnego (sila zalecenia: 9,0 + 1,0 SD).
Postepowanie u chorych z przewlekla choroba nerek
(PChN), w tym chorych dializowanych, ze wzgledu
na zlozony charakter zaburzeni gospodarki wap-
niowo-fosforanowej i zr6znicowanie postaci zmian
kostnych w poszczegdlnych typach osteodystrofii
nerkowej, wymaga szerokiej diagnostyki bioche-
micznej, a w czesci przypadkéw réwniez biopsji
kosci z oceng histomorfometryczna. Wskazane jest,
by chorzy na PChN w stadium 3-5D byli diagnozo-
wani i leczeni w oérodkach specjalistycznych (sila
zalecenia: 8,7 = 1,2 SD).

Szczegodlna grupe oséb zagrozonych osteoporo-
za stanowig chorzy z przewleklymi chorobami
przewodu pokarmowego, chorzy po operacjach
bariatrycznych, anorektycy, osoby stosujace skrajne
diety weganskie itp. Istotna role w utrzymaniu pra-
widlowych proceséw wchlaniania i regulacji meta-
bolizmu wapniowo-fosforanowego odgrywa takze
prawidlowa flora bakteryjna (mikrobiom). W tych
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przypadkach podstawowe znaczenie ma zaréwno
leczenie gastroenterologiczne, jak i wspolpraca die-
tetyka oraz — czesto — psychologa (sila zalecenia:
7,7 = 1,6 SD).

27. Osteoporoza zwigzana z ciaza i laktacja (PLO,
pregnancy and lactation-associated osteoporosis) wy-
stepuje rzadko, charakteryzuje sie wystepowaniem
zlaman niskoenergetycznych, najczesciej trzonéw
kregowych w zaawansowanej cigzy lub czesciej
we wczesnym okresie po porodzie. Wymaga spe-
cjalistycznej diagnostyki réznicowej. U wiekszosci
chorych stwierdza si¢ obecnos¢ klasycznych czyn-
nikéw ryzyka zlaman oraz niedobdr witaminy D.
Standard6éw farmakoterapii dotychczas nie ustalono
(sita zalecenia: 7,5 = 1,4 SD).

28. Istotne sktadowe leczenia pacjentéw na wszystkich
etapach leczenia osteoporozy to kompleksowe po-
stepowanie rehabilitacyjne i prewencja upadkéw
(sila zalecenia: 9,4 = 0,7 SD).

29. Prewencja zlaman obejmuje wszystkich, takze
osoby z niskim ryzykiem ztaman (FRAX < 5%). Za-
lecany jest zdrowy, aktywny ruchowo tryb zycia, eli-
minacja uzywek, optymalna dieta oraz ograniczenie
lekéw i wszelkich czynnikéw, ktére moga zwigkszac
ryzyko zlaman (sila zalecenia: 9,7 + 0,4 SD).

Indywidualne komentarze autoréw dotyczace zalecen
wraz z pelnym pi$miennictwem zamieszczono w su-
plemencie czasopisma.

Podzigkowanie

Autorzy dziekuja prof. Edwardowi Czerwiniskiemu za mozliwo$¢
przeprowadzenia konsultacji. Specjalne podziekowania naleza sie
prof. Andrzejowi Lewinskiemu za uwagi i wazne sugestie. JesteSmy
wdzieczni Panu Szymonowi Chrostowskiemu przedstawicielowi
organizacji pacjenckiej za wspotprace.

Konflikt interesow

PG. — wyklady sponsorowane Amgen; E.S. — wyklady sponso-
rowane Amgen; WM. — nie zglasza; ].K. — wyklady sponsoro-
wane Takeda i LEK-AM; E.M.-S. — nie zglasza; TB. — nie zglasza;
M.Jab. —nie zglasza; E.E — nie zglasza; TK. — nie zglasza; M.Jaw.
— nie zglasza; E.Kar. — nie zglasza; E.Kal. — konsultacje i wy-
klady sponsorowane; K K.-O. — nie zglasza; A.W. — nie zglasza;
R.S.L. — wyklady sponsorowane Amgen.

Zrodla finansowania

Niniejsza praca nie otrzymala zadnej szczegélnej dotacji od
agencji finansujacych w sektorach publicznym, komercyjnym lub
non-profit.

PiSmiennictwo
1. LorencR, Gluszko B FranekE, et al. Guidelines for the diagnosis and ma-

nagement of osteoporosis in Poland : Update 2017. Endokrynol Pol. 2017;
68(5): 604609, doi: 10.5603/EP2017.0062, indexed in Pubmed: 29168548.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Gtluszko I Lorenc RS, Karczmarewicz E, et al. Working Group including
the representatives of the Polish Associations of Orthopedics and Trau-
matology, Rehabilitation, Gerontology, Rheumatology, Family Medicine,
Diabetology, Laboratory Diagnostics, Andropause and Menopause,
Endocrinology, Radiology, and the STENKO group. Polish guidelines for
the diagnosis and management of osteoporosis: a review of 2013 update.
Pol Arch Med Wewn. 2014; 124(5): 255-263, doi: 10.20452/pamw.2255,
indexed in Pubmed: 24694725.

Kanis JA, Harvey NC, McCloskey E, et al. Algorithm for the management
of patients at low, high and very high risk of osteoporotic fractures.
Osteoporos Int. 2020; 31(1): 1-12, doi: 10.1007/s00198-019-05176-3, in-
dexed in Pubmed: 31720707.

Camacho PM, Petak SM, Binkley N, et al. American Association of
Clinical Endocrinologists/ American College of Endocrinology Clinical
Practice Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Postmenopau-
sal Osteoporosis — 2020 Update. Endocr Pract. 2020; 26(5): 564-570,
doi: 10.4158/GL-2020-0524, indexed in Pubmed: 32427525.

Ferrari S, Lippuner K, Lamy O, et al. 2020 recommendations for oste-
oporosis treatment according to fracture risk from the Swiss Association
against Osteoporosis (SVGO). Swiss Med Wkly. 2020; 150: w20352,
doi: 10.4414/smw.2020.20352, indexed in Pubmed: 33038260.

Eastell R, Vittinghoff E, Lui LY, et al. Validation of the Surrogate
Threshold Effect for Change in Bone Mineral Density as a Surrogate
Endpoint for Fracture Outcomes: The FNIH-ASBMR SABRE Project.
J Bone Miner Res. 2022; 37(1): 29-35, doi: 10.1002/jbmr.4433, indexed
in Pubmed: 34490915.

Kanis JA, Cooper C, Rizzoli R, et al. Scientific Advisory Board of the Euro-
pean Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis (ESCEO)
and the Committees of Scientific Advisors and National Societies of
the International Osteoporosis Foundation (IOF). European guidance
for the diagnosis and management of osteoporosis in postmenopausal
women. Osteoporos Int. 2019; 30(1): 3-44, doi: 10.1007/s00198-018-4704-5,
indexed in Pubmed: 30324412.

Adler RA, El-Hajj Fuleihan G, Bauer DC, et al. Managing Osteoporosis
in Patients on Long-Term Bisphosphonate Treatment: Report of a Task
Force of the American Society for Bone and Mineral Research. ] Bone
Miner Res. 2016; 31(1): 16-35, doi: 10.1002/jbmr.2708, indexed in Pub-
med: 26350171.

Vandenput L, Johansson H, McCloskey EV, et al. Update of the frac-
ture risk prediction tool FRAX: a systematic review of potential co-
horts and analysis plan. Osteoporos Int. 2022; 33(10): 2103-2136,
doi: 10.1007/s00198-022-06435-6, indexed in Pubmed: 35639106.
Galindo-Zavala R, Bou-Torrent R, Magallares-Lépez B, et al. Expert panel
consensus recommendations for diagnosis and treatment of secondary
osteoporosis in children. Pediatr Rheumatol Online J. 2020; 18(1): 20,
doi: 10.1186/512969-020-0411-9, indexed in Pubmed: 32093703.

Herath M, Cohen A, Ebeling PR, et al. Dilemmas in the Management
of Osteoporosis in Younger Adults. JBMR Plus. 2022; 6(1): e10594,
doi: 10.1002/jbm4.10594, indexed in Pubmed: 35079682.

Willers C, Norton N, Harvey NC, et al. SCOPE review panel of the IOE
Osteoporosis in Europe: a compendium of country-specific reports. Arch
Osteoporos. 2022; 17(1): 23, doi: 10.1007/s11657-021-00969-8, indexed in
Pubmed: 35079919.

Narodowy Fundusz Zdrowia. NFZ o Zdrowiu: Osteoporoza. Centrala
Narodowego Funduszu Zdrowia, Departament Analiz i Strategii,
Warszawa 2019.

Siris ES, Adler R, Bilezikian J, et al. The clinical diagnosis of oste-
oporosis: a position statement from the National Bone Health
Alliance Working Group. Osteoporos Int. 2014; 25(5): 1439-1443,
doi: 10.1007/500198-014-2655-z, indexed in Pubmed: 24577348.
McLellan AR, Gallacher SJ, Fraser M, et al. The fracture liaison service:
success of a program for the evaluation and management of patients
with osteoporotic fracture. Osteoporos Int. 2003; 14(12): 1028-1034,
doi: 10.1007/s00198-003-1507-z, indexed in Pubmed: 14600804.

Black DM, Geiger EJ, Eastell R, et al. Atypical Femur Fracture Risk
versus Fragility Fracture Prevention with Bisphosphonates. N Engl
J Med. 2020; 383(8): 743-753, doi: 10.1056/NEJMo0a1916525, indexed in
Pubmed: 32813950.

World Health Organisation. Assessment of fracture risk and its applica-
tion to screening for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO
Study Group. World Health Organ Tech Rep Ser. 1994; 843: 1-129.
Kanis JA, Johansson H, Harvey NC, et al. Adjusting conventional
FRAX estimates of fracture probability according to the recen-
cy of sentinel fractures. Osteoporos Int. 2020; 31(10): 1817-1828,
doi: 10.1007/s00198-020-05517-7, indexed in Pubmed: 32613411.
Gregson CL, Armstrong DJ, Bowden J, et al. UK clinical guideline for
the prevention and treatment of osteoporosis. Arch Osteoporos. 2022;
17(1): 58, doi: 10.1007/511657-022-01061-5, indexed in Pubmed: 35378630.

31


http://dx.doi.org/10.5603/EP.2017.0062
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29168548
http://dx.doi.org/10.20452/pamw.2255
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24694725
http://dx.doi.org/10.1007/s00198-019-05176-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31720707
http://dx.doi.org/10.4158/GL-2020-0524
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32427525
http://dx.doi.org/10.4414/smw.2020.20352
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/33038260
http://dx.doi.org/10.1002/jbmr.4433
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/34490915
http://dx.doi.org/10.1007/s00198-018-4704-5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30324412
http://dx.doi.org/10.1002/jbmr.2708
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26350171
http://dx.doi.org/10.1007/s00198-022-06435-6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35639106
http://dx.doi.org/10.1186/s12969-020-0411-9
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32093703
http://dx.doi.org/10.1002/jbm4.10594
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35079682
http://dx.doi.org/10.1007/s11657-021-00969-8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35079919
http://dx.doi.org/10.1007/s00198-014-2655-z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24577348
http://dx.doi.org/10.1007/s00198-003-1507-z
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14600804
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa1916525
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32813950
http://dx.doi.org/10.1007/s00198-020-05517-7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/32613411
http://dx.doi.org/10.1007/s11657-022-01061-5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/35378630

	_Hlk115551871

