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Streszczenie

Niniejsza praca stanowi podsumowanie wiedzy na temat osteoporozy starczej. Zwrécono w niej uwage na duza chorobowos¢ i koszty
ponoszone przez systemy opieki zdrowotnej z powodu zlaman. Oméwiono réwniez pokrétce zlozona etiopatogeneze choroby, zwiazang
zaréwno z niedoborami witaminy D, jak i niedoborami innych hormonéw, niedozywieniem bialkowo-energetycznym, uposledzeniem
uktadu nerwowo-migéniowego i innymi czynnikami. Przedstawiono takze mozliwosci diagnostyki (RTG, densytometria, 10-letnie ryzyko
zlamania) i leczenia. (Pol J Endocrinol 2009; 60 (2): 110-114)
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Abstract

The presented paper aims to summarize knowledge regarding senile osteoporosis. The article highlights high prevalence of the disease
and the burden caused by osteoporotic fractures on the healthcare system. It describes shortly a complex ethiopathogenesis, in which
vitamin D deficiency, other hormonal disturbances, protein-energy malnutrition, dysfunction of neuromuscular system and other factors
may play a role. Possible diagnostics (x-rays, dual x-ray absorptiometry, 10-years fracture risk) and therapeutic methods are also presen-

ted. Pol J Endocrinol 2009; 60 (2): 110-114)
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Epidemiologia osteoporozy i ztaman
osteoporotycznych

Osteoporoze rozumie sie¢ obecnie jako chorobe ukladu
kostnego, ktérej konsekwencja kliniczng sg ztamania
kosci. Za zlamanie zwigzane z osteoporozg uwaza sie
tak zwane zlamanie niskoenergetyczne, definiowane
jako ztamanie powstale na skutek upadku z pozycji sto-
jacej, ,z wysokosci ciala”, dokonane w typowej lokali-
zacji: kregostup, szyjka kosci udowej, nadgarstek, kos¢
ramienna. Ztamania stanowig olbrzymi problem epide-
miologiczny. Oceniono, ze w 2000 roku na $wiecie wy-
stapito 9 miliondw ztaman osteoporotycznych, z czego
1,6 miliona dotyczylo szyjki kosci udowej, 1,7 miliona
—nadgarstka, a u 1,4 miliona 0s6b zaobserwowano jaw-
ne klinicznie zlamanie kregostupa. Najwigkszy odsetek
zlaman osteoporotycznych odnotowano w Europie
(34,8%) [1]. Koszt leczenia tych zlaman oszacowano na
okolo 32 miliardy euro, a przewiduje sie, ze w 2050 roku
wzroénie on ponad 2-krotnie — do 76 miliardéw euro [2].

Konsekwencja osteoporozy starczej sa przede
wszystkim ztamania szyjki kosci udowej oraz ztamania
przez- i podkretarzowe. Ostatnio opublikowano dane
epidemiologiczne dotyczace czestosci tych zlaman
w Polsce [3]. Srednia zapadalno$¢ na ten typ ztaman
wynosi w Polsce w populacji powyzej 50. roku zycia
165/100 000 mieszkancéw/rok, jednak w populacji star-
szej niz 85 lat wynosi az 666 (mezczyzni) lub nawet
1138 (kobiety) przypadkéw na 100 000/rok.

Etiopatogeneza osteoporozy starczej

Etiopatogeneza osteoporozy starczej jest znacznie bar-
dziej zlozona niz etiopatogeneza osteoporozy pome-
nopauzalnej, ktérej gléwna przyczyna jest ,wypadnie-
cie” ochronnego dzialania estrogenéw. Tradycyjnie za
najwazniejszy element patogenetyczny osteoporozy
starczej uwaza si¢ niedobér witaminy D. Dotyczy to
przede wszystkim niedoboru 25-hydroksywitaminy D,
bardzo czestego u starszych oséb na calym swiecie [4],
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réwniez w Polsce (Srednie stezenie witaminy D w po-
pulagji starszych kobiet nieleczonych z powodu oste-
oporozy w Polsce wynosi tylko 13,5 ng/dl — dane wla-
sne niepublikowane). Po drugie, uposledzenie czynno-
Sci nerek, czeste w starszym wieku (cho¢ niewystepu-
jace w calej populacji 0s6b starszych [5]), prowadzi do
zmniejszenia stezenia 1,25-dihydroksywitaminy D, na-
wet przy prawidlowych jej zapasach w ustroju [6]. Nie-
dobory witaminy D moga z kolei prowadzi¢ do zmniej-
szenia wchianiania wapnia, zmniejszenia jego stezenia
w surowicy i w konsekwencji do wtérnej nadczynno-
Sci przytarczyc, ktérej skutkiem jest miedzy innymi
zmniejszenie gestosci mineralnej koéci (BMD, bone mi-
neral density).

Obecnie wiadomo jednak, Ze jest to jedynie jeden
z elementéw patogenezy osteoporozy starczej. Oczy-
wiste jest, ze u jej podloza leza czesto wczesniejsze zmia-
ny kostne zwigzane z rozwojem osteoporozy pomeno-
pauzalnej. Na zmiany te nakladaja sie czynniki, takie
jak niedozywienie bialkowe i energetyczne, niedobory
innych niz estrogeny hormonéw (hormonu wzrostu,
insulinopodobnego czynnika wzrostu [IGF-1, insulin-
growth factor 1], androgenéw), zmniejszenie ruchomosci
chorych lub nawet ich unieruchomienie (ktére prowa-
dzi do bardzo szybkiej utraty masy kostnej). Niezwykle
waznym czynnikiem ryzyka ztamania sa upadki, ktére
w wieku starszym maja z kolei zwigzek z oslabieniem
miesni, chorobami ukladu nerwowo-mie$niowego, za-
burzeniami widzenia, dziataniem lekéw, zaburzeniami
poznawczymi, a takze réznymi czynnikami srodowisko-
wymi (np. zle odwietlenie, przeszkody na trasie codzien-
nego poruszania si¢) [7]. W starszym wieku czeéciej réw-
niez wystepuja cukrzyca, hiperkortyzolizm (takze jatro-
genny) i inne choroby zwigzane posrednio lub bezpo-
§rednio z ryzykiem utraty masy kostnej i ztaman.

Diagnostyka osteoporozy starczej

Najstarszym badaniem uzywanym w diagnostyce oste-
oporozy jest badanie rentgenowskie. Obecnie nie stu-
zy ono jednak do oceny gestosci kosci (ocena na jego
podstawie byta bardzo zawodna), ale do oceny obec-
nosci ztaman. Badanie RTG wykonuje si¢ rutynowo
w diagnostyce zlaman pozakregowych. Coraz czesciej
jednak wykonuje sie takze zdjecia kregostupa w celu
oceny ewentualnych zlaman kregéw. Inng metoda oce-
ny deformacji kregéw jest badanie morfometryczne [8].

Badanie densytometryczne (polegajace na pomia-
rze absorpcji promieniowania rentgenowskiego
o dwdch réznych dlugosciach fali przez osrodki o réz-
nych gestoéciach) pozwala na ocene BMD, mierzonej
zaréwno w wartosciach bezwzglednych (g/cm?), jak
i odnoszonych do szczytowej masy kostnej lub wieku
i przedstawianych jako tak zwane T-score i Z-score.

Niskie wartosci BMD (T-score < -2,5 odchylenia stan-
dardowego [SD, standard deviation]) sa dobrym predyk-
torem zlamania, jednak niejedynym, na co w ostatnich
latach zwraca sie coraz wieksza uwage. Uwzglednie-
nie innych czynnikéw ryzyka, a takze uwzglednienie
faktu, ze najwazniejszym powiklaniem osteoporozy sa
zlamania, doprowadzilo do stworzenia koncepcji
10-letniego bezwzglednego ryzyka ztaman. Za ryzyko
niskie uwaza sie wartosci ponizej 10%, Srednie — 10—
—-20%, natomiast ryzyko wysokie determinujq wartosci
powyzej 20% [7]. Chorzy z wartosciami ryzyka prze-
kraczajacymi 20% powinni by¢ leczeni lekami przeciw-
zlamaniowymi, u chorych z warto$ciami ponizej 10%
mozna wdrozy¢ postepowanie profilaktyczne. Jezeli
chodzi o chorych z wartoéciami posrednimi, decyzje
nalezy podja¢ po uwzglednieniu innych danych klinicz-
nych (np. obecnoéci nieuwzglednionych wczesniej
czynnikéw ryzyka). Wartosci ryzyka stanowiace tak
zwany prog diagnostyczny (skierowanie na badanie
densytometryczne)i terapeutyczny (rozpoczecie lecze-
nia) moga jednak by¢ w poszczegélnych krajach réz-
ne, co zalezy przede wszystkim od danych epidemio-
logicznych oraz od decyzji platnika w danym kraju. Eu-
ropejskie zalecenia dotyczace diagnostyki i leczenia
osteoporozy podsumowuja to zagadnienie, stanowigc
jednoczesnie punkt wyjécia do tworzenia zalecet na
poziomach poszczegélnych krajow [9, 10].

Jak sie wydaje, najlepszym obecnie narzedziem stu-
zacym do oceny ryzyka zlaman u kobiet jest kalkulator
ryzyka Swiatowej Organizacji Zdrowia (FRAX™), do-
stepny na stronie internetowej http:/www.shef.ac.uk/
/FRAX/. Kalkulator ten uwzglednia najwazniejsze czyn-
niki ryzyka zlaman, stuzac przede wszystkim do wstep-
nej oceny ryzyka na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ) oraz kwalifikacji chorych do wyko-
nania badania densytometrycznego. Na poziomie POZ
moze zatem FRAX™ stuzy¢ do badan przesiewowych
chorych. Jezeli obliczona warto$¢ 10-letniego ryzyka
zlamania przekracza prég diagnostyczny, lekarz POZ
powinien skierowaé chorg do specjalisty, ktéry wyko-
na badanie densytometryczne, ponownie oceni ryzy-
ko zlamania i podejmie decyzje o leczeniu [9, 10].

Leczenie

Zapobieganie upadkom i unieruchomieniu

U os6b w starszym wieku zapobieganie upadkom, kt6-
re s3 gléwnym czynnikiem ,wyzwalajagcym” zlamanie,
jest niezwykle wazne, ale i trudne. Nalezy ocenic ryzy-
ko upadku, co mozliwe jest przede wszystkim na pod-
stawie wywiadu (uwzgledniajacego m.in. przyjmowa-
nie lekéw zaburzajacych réwnowage; zaburzenia wi-
dzenia — np. zaéma, wada wzroku, obecnos¢ choréb
nerwowo-mie$niowych; ocene warunkéw srodowisko-
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wych — 8liska podloga, przeszkody na trasie porusza-
nia si¢, oSwietlenie) oraz badania przedmiotowego. Po
ocenie ryzyka nalezy wdrozy¢ odpowiednie, wielokie-
runkowe postepowanie profilaktyczne, do ktérego
naleza ¢wiczenia rownowagi i sily miesniowej, nauka
podnoszenia sie po upadku, zmniejszenie ryzyka $ro-
dowiskowego, poprawa funkcji wzroku, modyfikacja/
/odstawienie lekow, leczenie chordb ostrych i przewle-
kiych, hipotonii ortostatycznej, edukacja, porady bez-
piecznego zachowania sie [7]. Postepowanie takie nie
tylko zmniejsza ryzyko upadku, ale takze zapobiega
unieruchomieniu. Cwiczenia rownowagi i sity miesnio-
wej stanowig bardzo istotny element terapii [11].

W niekt6rych badaniach klinicznych wykazano, ze
noszenie odpowiednich ochraniaczy na biodro znacza-
co redukuje ryzyko zlamania szyjki kosci udowej
u 0s6b starszych [12], jednak nie wszystkie wyniki ba-
dan potwierdzaja te zaleznos¢ [13, 14].

Prawidtowe odzywianie

i suplementacja niedoborow

Wraz z wiekiem coraz czesciej wystepuja niedobory
wapnia, witaminy D oraz bialka. Wynika to z kilku po-
wodéw. Po pierwsze, moze dochodzi¢ do zaburzen
wchianiania. Po drugie, osoby starsze maja czesto mniej-
szy apetyt, co wigze sie z fizjologicznie mniejszym za-
potrzebowaniem energetycznym. Niedob6r aktywnej
postaci witaminy D ma zwigzek z uposledzong w star-
szym wieku czynnoscig nerek.

U chorych na osteoporoze starcza suplementacja
wapnia z witaming D dostarcza materiatu budulcowego
dla kosci, zapobiega osteomalacji oraz wtérnej nadczyn-
nosci przytarczyc. Przynajmniej w niektérych popula-
¢jach redukuje takze ryzyko ztaman. Przede wszystkim
dotyczy to zlaman szyjki kosci udowej w populagji star-
szych kobiet z niedoborami witaminy D, przebywajacych
w domach opieki [15]. Zaleca si¢ w tym celu przyjmo-
wanie przynajmniej 1000 mg wapnia z 800 jm. witami-
ny D na dobe [16], taka bowiem dawka witaminy D
konieczna jest do osiggniecia prawidlowego stezenia
25-hydroksywitaminy D (> 75 nmol/l) w surowicy [17].
Wydaje sig, Ze przeciwzlamaniowe dzialanie witaminy
D po czesci zalezy od zmniejszenia czestoéci upadkow,
cho¢ zmniejszenie to, przynajmniej pod wplywem cho-
lekalcyferolu, nie wydaje sie duze [18]. Z drugiej stro-
ny, podawanie wapnia i cholekalcyferolu w podanych
wczesniej dawkach stanowi bezpieczne leczenie. Jedy-
nym powiklaniem sg dziatania niepozadane ze strony
przewodu pokarmowego, przede wszystkim zaparcia.

Prawidlowa podaz biatka jest niezbedna do prawi-
dlowej pracy ukladu miesniowo-szkieletowego, zaleca
sie przyjmowanie biatka w ilosci 1g/kg/dobe [19].
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Leczenie farmakologiczne

Bisfosfoniany
Bifosfoniany stanowia najstarsza grupe lekéw przeciw-
osteoporotycznych, o wzglednie wysokim poziomie
bezpieczenstwa. Maja duze powinowactwo do hydrok-
syapatytu znajdujgcego sie w kosciach. Ich dziatanie
polega na hamowaniu resorpcji kosci przez osteokla-
sty, gléwnie na skutek indukcji ich apoptozy. Biodo-
stepnos¢ bisfosfonianéw podawanych doustnie wyno-
si zaledwie 1-3% i jest znacznie zmniejszona przy réw-
noczesnym spozywaniu positkoéw, wapnia, zelaza,
kawy, herbaty, a takze soku pomaranczowego. Dlate-
go lek nalezy zazywac na czczo co najmniej 30 minut
przed éniadaniem (w przypadku bisfosfonianu przyj-
mowanego raz na tydzien), a nawet jedna godzine
przed $niadaniem (w przypadku bisfosfonianu przyj-
mowanego raz w miesigcu). Ponadto pacjent musi za-
chowa¢ przez ten czas pozycje pionowa. Niestety,
u wielu pacjentéw ten kiopotliwy sposéb przyjmowa-
nia leku stanowi przyczyne przerwania terapii [20].
Najbardziej rozpowszechnionymi bisfosfonianami
uzywanymi w terapii osteoporozy sa alendronian
(w dawce 70 mg) i rizedronian (w dawce 35 mg), oba te
leki stosuje sie raz w tygodniu. Wynik badania Fracture
Intervention Trial (FIT) wykazal, ze stosowanie alendro-
nianu u kobiet z przebytym zlamaniem kregostupa
zmniejsza znamiennie ryzyko wystapienia zlamania
kregéw i ztaman pozakregowych [21, 22]. Podobne efek-
ty wywiera leczenie rizedronianem [23-25]. Skuteczne
sa w tej mierze takze inne bisfosfoniany, jak na przy-
kiad ibandronian lub zoledronian, ktore mozna stoso-
wac raz w miesigcu doustnie (ibandronian) lub co kil-
ka, a nawet kilkanascie miesiecy dozylnie [26, 27]. Leki
te znajduja zastosowanie na przykiad u chorych, u kt6-
rych wystepuja dzialania niepozadane w zakresie prze-
wodu pokarmowego (wynikajace przede wszystkim
z podraznienia blony §luzowej zoladka i przetyku). Po-
dawanie dozylne leku raz na trzy miesigce lub raz na
rok jest wygodne, skuteczne, a takze zapobiega mozli-
wosci przyjmowania lekéw niezgodnie z zaleceniami
lekarza. Ceng za to jest mozliwos$¢ wystgpienia takich
dziatan niepozadanych, jak: uszkodzenie nerek, ostra
reakcja na lek przebiegajaca z goraczka i osteonekroza
zuchwy (ON], osteonecrosis of the jaw) [28]. Wystepowa-
nie tej ostatniej opisuje sie przede wszystkim u pacjen-
tow z chorobami nowotworowymi (np. chorujacych na
czerniaka, raka piersi i prostaty) leczonych pamidronia-
nem lub zoledronianem, natomiast ryzyko rozwoju ON]J
u chorych na osteoporoze wydaje sie poréwnywalne
do ryzyka populacyjnego [29]. Osteonekroza zuchwy
moze sie laczy¢ z polimorfizmem rs1934951 genu
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CYP2C8 [30], zatem w przyszloéci badania farmakoge-
netyczne i odpowiedni dobér chorych do leczenia moga
zmniejszy¢ czesto$¢ wystepowania tego powiklania.

Nalezy wspomnie¢ takze, ze mimo iz w wymienio-
nych wcze$niej badaniach klinicznych uczestniczyty
osoby starsze, to jednak dysponuje sie tylko pojedyn-
czymi badaniami klinicznymi dotyczacymi populacji
chorych w podesztym wieku. Dzialanie przeciwztama-
niowe bisfosfonianéw u takich oséb nie jest zatem do-
brze udokumentowane, co nie oznacza, ze leki te w star-
szym wieku nie dzialaja.

Ranelinian strontu

Lek ten z jednej strony hamuje resorpcje kosci, a z dru-
giej stymuluje jej tworzenie [31]. Redukuje ryzyko wy-
stapienia zlaman kregostupa i zlaman pozakregowych
nie tylko u chorych na osteoporoze, ale takze u oséb
z osteopenia [32]. Dzialania niepozadane sg z reguly
tagodne i przemijajace. Do najczesciej opisywanych
objaw6w naleza nudnosci i biegunka, objawy te sg opi-
sywane na poczatku terapii i ustepuja zwykle w trze-
cim miesigcu stosowania leku. Przed rozpoczeciem te-
rapii strontem nalezy zwréci¢ uwage, czy pacjent nie
jest w grupie zwigkszonego ryzyka rozwoju zakrzepi-
cy zylnej. Lek nie jest przeciwwskazany u os6b z takim
wywiadem, niemniej jednak zakrzepica stanowi opi-
sywane powiklanie leczenia strontem.

Parathormon (Teriparatide)

Lek ten zaleca sie przede wszystkim u kobiet powyzej
65. roku zycia ze ztamaniami kregéw [33]. W Polsce ze
wzgledu na wysoka cene stosuje sie go rzadko. Przed
podaniem leku u chorego na osteoporoze starcza nale-
zy sprawdzi¢ stezenia parathormonu (PTH), a takze
wapnia, 25-hydroksywitaminy D, kreatyniny i kwasu
moczowego w surowicy. Leku tego nie powinno sie sto-
sowac u chorych z nadczynnoscig przytarczyc, niewy-
dolnoscig nerek ani z niedoborem witaminy D. Te ostat-
nig nalezy suplementowac w trakcie leczenia, choc ist-
niejg takze prace w ktérych nie stwierdza sie réznic
w odpowiedzi na PTH w zaleznosci od stanu gospo-
darki witamina D [34].

Zaleta parathormonu jest niewatpliwie jego duza
skutecznoé¢, ale takze pozytywny wplyw na jakos¢
zycia, miedzy innymi zmniejszenie odczuwanego przez
chorych bélu, co moze wplywaé na znaczna redukcje
(nawet 0 80%) zazywania lekéw przeciwbdlowych [35].

Kalcytonina

Jest lekiem aplikowanym coraz rzadziej, jednak w la-
tach 2001-2005 w Polsce stosowano ja u 15% chorych
[36]. Te popularnoé¢ kalcytonina zawdziecza zapewne
przede wszystkim swojemu dzialaniu przeciwbélowe-
mu, bo chociaz wykazano takze jej dzialanie przeciw-

ztamaniowe [37, 38], to, jak sie wydaje, jest ono stabsze
niz dziatanie innych lekéw.

Zapewnienie prawidlowego czasu leczenia

i stosowania si¢ do zaleceii lekarskich
Bezobjawowy przebieg choroby moze by¢ przyczyna
niskiej motywacji pacjenta do kontynuowania leczenia.
Znaczny odsetek chorych przerywa lub czesto zmienia
leczenie przeciwzlamaniowe [36]. Dlatego bardzo waz-
ne jest dokladne poinformowanie chorego, jak istotne
jest leczenie osteoporozy i jakie sa konsekwencje jej
nieleczenia. Wazna jest takze wczesna identyfikacja
potencjalnych przyczyn przerwania leczenia i ich usu-
niecie. Monitorowanie leczenia (densytometria i mar-
kery obrotu kostnego) moze by¢ waznym elementem
motywujacym chorego.

Podsumowanie

Osteoporoza starcza oraz bedace jej konsekwencja zla-
mania sa chorobg o zlozonej etiopatogenezie (zwiaza-
nej z niedoborami witaminy D, niedoborami innych
hormonéw, niedozywieniem bialkowo-energetycz-
nym, uposledzeniem ukladu nerwowo-mieéniowego
iinnymi czynnikami). W diagnostyce wazna jest ocena
10-letniego ryzyka zlamania (kalkulator FRAX™). W za-
pobieganiu i leczeniu niefarmakologicznym stosuje sie
leczenie behawioralne i suplementacje wapnia i wita-
miny D, natomiast w leczeniu farmakologicznym sto-
suje sie bisfosfoniany, ranelinian strontu, parathormon
i kalcytonine.
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