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STRESZCZENIE

tykule przestawiono podstawowe informacje dotyczace
problemu osteoporozy w NChZJ.
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ABSTRACT

Osteoporosis and bone fracture is more common in pa-
tients with inflammatory bowel diseases (IBD), than in
general population. Adherence to the guidelines of prophy-
laxis and treatment of osteoporosis in IBD patients reduces
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the risk of fracture up to 50%. This article presents basic
information on the problem of osteoporosis in IBD patients.
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DEFINICJA

Osteoporoza jest chorobg charakteryzuja-
cg si¢ zmniejszeniem odpornosci mechanicz-
nej kosci spowodowanym ich mata gestoscia
mineralng i zaburzong mikroarchitekturg [1].
Sprzyja ona zlamaniom niskoenergetycznym,
czyli nastgpujacym po niewielkich urazach.

EPIDEMIOLOGIA | CZYNNIKI RYZYKA

Czgsto$¢ osteoporozy u chorych z nieswo-
istymi chorobami zapalnymi jelit (NChZJ) wy-
nosi 26—42% [2, 3]. Jest to wigcej w pordwna-
niu z czgsto$cig w populacji ogélnej po 50. roku
zycia, gdzie wynosi 20—33% u kobiet i 13—32%
u m¢zczyzn. NChZJ bardziej wpltywaja na ob-
nizenie gestosci mineralnej kosci u me¢zezyzn
niz u kobiet, co powoduje, ze ryzyko ztaman
w przypadku NChZJ jest podobne u obu pici.

U pacjentow z NChZJ osteoporoza rozwija
si¢ tez w mlodszym wieku niz w populacji
ogolnej [4]. Wzgledne ryzyko (RR, relative
risk) ztaman szyjki ko$ci udowej u chorych
z wrzodziejacym zapaleniem jelita grubego
(WZJG) i choroba Lesniowskiego-Crohna
(ChLC) w poréwnaniu z osobami bez NChZJ
wynosi odpowiednio 1,41 1,5 [2]. W przypadku
ChLC jej lokalizacja nie ma istotnego wptywu
na gesto$¢ masy kostnej. Czestos¢ osteoporozy
jest wigksza u pacjentdéw po resekcji jelita.
Fizjologicznie szczytowa mas¢ kostna
osigga si¢ miedzy 20. a 30. rokiem zycia,
a nastepnie z reguty obserwuje si¢ jej powolny
spadek [5]. Jezeli zachorowanie na NChZJ na-
stapi w dziecinstwie, szczytowa masa kostna,
ktorg osiggaja pacjenci, jest czgsto nizsza niz
u zdrowych réwiesnikow. Natomiast w star-
szym wieku gestosci ich kosci obniza si¢
szybciej niz w populacji ogolnej. Sktadajg sie



na to zaburzenia wchtaniania, niska masa ciala,
mata aktywno$¢ fizyczna, steroidoterapia i hi-
pogonadyzm, ktory stwierdzano nawet u 37%
me¢zczyzn z NChZ] i osteoporoza [3]. Istnieja
dowody na to, ze sama obecno$¢ aktywnego
stanu zapalnego wptywa negatywnie na gestos¢
mineralng ko$ci niezaleznie od stosowania
steroidow [6]. Prawdopodobnie dzieje si¢ tak
za posrednictwem zwigkszonego stezenia in-
terleukiny 1 i 6 oraz czynnika martwicy guza
(TNF-a, tumor necrosis factor alfa), ktory
pobudza komorki stromalne szpiku i limfocyty
do produkcji cytokiny RANKL stymulujace;j
osteoklastogenezg, a takze hamuje wytwarzanie
kosci przez osteoblasty poprzez inukcje DKK-
1, inhibitora §ciezki Wnt w osteoblastach [7].
Leki biologiczne blokujace TNF-0, zapobie-
gaja uktadowej resorpcji kosci, a efekt ten
jest bardziej wyrazony u pacjentéw z NChZJ
w pordwnaniu z pacjentami z reumatoidalnym
zapaleniem stawow (RZS) [8].

O0BJAWY

Osteoporoza nie powoduje widocznych
znieksztatcen ko$ci ani bolu. Jedyna jej kon-
sekwencja jest zwigkszona podatnos$¢ kosci
na ztamania. Najcze$ciej dochodzi do ztaman
kompresyjnych kregow, ktore stwierdzano
nawet u 20% pacjentow z ChLC [4]. Tylko
25-30% ztaman krggow przebiega z ostrym
zespoltem bolowym, przez co ztamania te czgsto
pozostaja niezdiagnozowane, a ich czestosé
niedoszacowana [1]. Rozpoznawanie ztaman
bezobjawowych ma znaczenie, poniewaz udo-
wodniono, ze przebycie ztamania niskoener-
getycznego jest silnym czynnikiem ryzyka
kolejnych ztaman i pacjenci tacy powinni by¢
leczeni farmakologicznie niezaleznie od innych
czynnikow ryzyka, a nawet wyniku densytome-
trii [1]. Drugie co do czgstos$ci ztamania szyjki
kosci udowej tacza si¢ z ostrym zespolem
bolowym i czesto sa powodem przewlektej
utraty sprawnos$ci chorego, co przyczynia si¢
do zwiekszonej $miertelnosci.

DIAGNOSTYKA

Poniewaz do chwili ztamania osteoporoza
nie daje objawow, jedynym sposobem jej wy-
krycia jest wykonanie densytometrii. Badanie
to opiera si¢ na pomiarze absorpcji promienio-
wania X przez ko$¢, co zalezy od jej gestosci
mineralnej. Dawka promieniowania rentge-
nowskiego jest niska, mniejsza od stosowane;j
przy przeswietleniu klatki piersiowej [9]. Naj-

czgstszym miejscem pomiaru jest szyjka kosci
udowej lub alternatywnie krggostup ledzwio-
wy. Wynik moze by¢ zafalszowany w razie
przebytych w tych miejscach zataman. Pomimo
obowiazku standaryzacji ustawien sprzetowych
istnieje reguta, aby u danego pacjenta badania
kontrolne wykonywaé¢ na tym samym apara-
cie, na ktorym wykonano badanie wyjsciowe.
Wynik jest podany w postaci wskaznikow,
ktore mowia, o ile odchylen standardowych
wynik badanej osoby rézni si¢ od normy dla
zdrowych mtodych dorostych (wskaznik T) lub
wartosci $rednich u rowiesnikow (wskaznik Z).
Kryterium rozpoznania osteoporozy u kobiet
po menopauzie i mg¢zczyzn po 50. roku zycia
jest wskaznik T mniejszy niz —2,5, a osteo-
penii wskaznik T pomiedzy —1 a —2,5 [1].
Osteopenia nie zwigksza jeszcze istotnie ry-
zyka zlaman, ale przepowiada progresje do
osteoporozy. U osdéb ponizej 50. roku zycia
rzadko uzywa si¢ terminu osteoporoza, a moéwi
si¢ raczej o zmniejszonej gestosci mineralne;j
kosci, o ktorej informuje wskaznik Z ponizej
—2,0. Koszt densytometrii jest niewysoki i ba-
danie to moze by¢ zlecone z Poradni Gastroe-
nterologicznej.

Brakuje aktualnych wytycznych doty-
czacych diagnostyki, leczenia i profilaktyki
osteoporozy u pacjentdéw z NChZJ. Ostatnie
takie wytyczne, wydane przez Brytyjskie To-
warzystwo Gastroenterologiczne (BSG, British
Society of Gastroenterology), pochodza z 2007
roku [2]. W 2013 roku zostaly zaktualizowa-
ne zalecenia postgpowania diagnostycznego
i leczniczego w osteoporozie dotyczace po-
pulacji ogdlnej [1] oraz ukazaty si¢ wytyczne
suplementacji witaming D dla Europy Srod-
kowej [10]. Zalecenia te nalezy ekstrapolowaé
rowniez na pacjentoéw z NChZJ.

Istotng zmiang jest zalecenie kierowania
si¢ w postgpowaniu indywidualnie wyliczo-
nym dla kazdego pacjenta 10-letnim ryzykiem
ztamania [1]. Do takiego obliczenia zostat
zatwierdzony kalkulator FRAX, ktory jest
dostgpny online po wpisaniu w okno dowol-
nej wyszukiwarki internetowej hasta: ,FRAX
Polska”. U pacjenta z NChZJ warto z takie-
go kalkulatora skorzysta¢ przynajmniej raz
w roku. Wprowadza si¢ do niego dane o na-
stepujacych czynnikach ryzyka: wiek i ptec
pacjenta, przebyte ztamania, ztamania biodra
u rodzicoéw, palenie tytoniu, spozywanie 3
i wiecej jednostek alkoholu na dobe, RZS, sto-
sowanie glikokortykosteroidow (GKS) obecne
lub uprzednio w dawce co najmniej 5 mg na
dobe przez ponad 3 miesigce i obecno$¢ chorob
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predysponujacych do osteoporozy wtornej,
takich jak na przyktad: NChZJ, celiakia lub
przewlekta choroba watroby. Wprowadze-
nie do kalkulatora wyniku densytometrii jest
opcjonalne. Jezeli pacjent juz kiedys$ przebyt
ztamanie niskoenergetyczne lub jesli indywi-
dualne ryzyko ztamania liczone wedtug FRAX
wynosi ponad 10%, nalezy wiaczy¢ leczenie
farmakologiczne. Jezeli indywidualne ryzyko
ztamania nie przekracza 5%, pacjent wymaga
jedynie dziatan profilaktycznych. Jezeli ryzyko
ztamania miesci si¢ w przedziale 5—10%, w celu
ustalenia wskazan do leczenia nalezy wykonaé
densytometri¢ i uwzgledni¢ dodatkowe czynni-
kiryzyka, jak na przyktad czeste upadki (powy-
zej dwoch w roku) czy ztamania bezobjawowe
wykryte w badaniach RTG (ryc. 1).

Badanie densytometryczne u pacjentow

z NChZ] wykonuje si¢, gdy wynik moze prze-

sadzi¢ o wlaczeniu leczenia lub w celu moni-

torowania jego skuteczno$ci. Wskazania to:

— przewlekle aktywna choroba, utrata ponad
10% masy ciata, BMI < 20, wiek powyzej
70 lat (z uwagi na wysokie ryzyko osteopo-
rozy nawet przy braku innych czynnikow
obciazajacych),

— posrednie ryzyko ztamania wyliczone na
podstawie kalkulatora FRAX (5—-10%
w ciagu 10 lat),

— steroidoterapia (tab. 1),

— zamiar wlaczenia bisfosfonianéw nieza-
leznie od pierwotnego wskazania w celu
mozliwosci pozniejszego monitorowania
skutecznosci leczenia.

Przebyte ztamanie
niskoenergetyczne

Kobiety > 65 lat

Mezczyzni > 70 lat

Pozostali — oblicz
FRAX

v

\

—
Ryzyko < 5%

Ryzyko > 5 %

’ Densytometria

v

Uwzglednij wynik

densytometrii
/ w kalkulatorze FRAX
v *

Ryzyko duze (>10%) | ’

Ryzyko $rednie (5-10%)

=
\ |

Ryzyko mate (< 5%)

v

Ztamania bezobjawowe ?
Steroidy?

Czeste upadki?

Wskaznik T ponizej — 2,5

v/

Leczenie

Kastracja hormonalna?

Wysokie st. markeréw obrotu kostnego?

\,

farmakologiczne

Profilaktyka

FRAX — kalkulator do obliczania indywidualnego ryzyka ztamania

Rycina 1. Schemat postepowania diagnostycznego i leczniczego przy podejrzeniu osteoporozy [1]

Tabela 1. Zalecenia brytyjskie i polskie dotyczace profilaktyki osteoporozy posteroidowej [1, 2]

Wytyczne BSG — 2007 . [2] Wytyczne polskie — 2013 r. [1]

Suplementacja
witaminy D i wapnia

Wszyscy leczeni GKS

Wszyscy leczeni GKS

Bisfosfoniany

> 65. roku zycia rozwaz wigczenie rownoczesnie z GKS

> 65. roku zycia jesli GKS w
dawce rownowaznej > 7,5 mg
prednizonu przez > 3 miesigce

< 65. roku zycie jesli GKS dtuzej niz 3 miesiace wyko-
naj densytometrie i wigcz przy wskazniku T< —1,5

Po 50. roku zycia jesli wskaznik
T<-15

< 65. roku zycia jezeli sg dodatkowe czynniki ryzyka,

Po 50. roku zycia je$li FRAX >

na przykfad: ciezki przebieg choroby, mate BMI 5%
FBSG — Brytyjskie Towarzystwo Gastroenterologiczne; GKS — glikokorykosteroidy; BMI — wskaznik masy ciata; FRAX — kalkulator do obli-
czania indywidualnego ryzyka ztamania
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PROFILAKTYKA OSTEOPOROZY | ZLAMAN
NISKOENERGETYCZNYCH

Zalecenia dietetyczne obejmujg nalezne
spozycie nastepujacych skladnikow wplywa-
jacych na odbudowg kosci:

— Dbiatko — okoto 1,2 g/kg masy ciata,

— potas > 3500 mg/d.,

— magnez > 300 mg/d.,

— wapn — 1000 mg/d., a u kobiet po meno-
pauzie i m¢zczyzn powyzej 55. roku zycia
1200 mg/d. (glownym zrodtem sa mleko
ijego przetwory),

— witaminy D1 K [1, 10].

Niedobdr witaminy K jest w populacji
ogolnej bardzo rzadki, a wptyw leczenia anta-
gonistami witaminy K na osteoporoze kontro-
wersyjny [11]. Natomiast niedobor witaminy D
jest w Polsce powszechny. Na catkowite st¢zenie
witaminy D w surowicy sklada si¢ jej produk-
cja skorna i spozycie z pokarmem. W Europie
Srodkowej w okresie od pazdziernika do marca
nie ma optymalnych warunkow stonecznych do
powstawania wystarczajacych iloéci witaminy D
w skorze [12]. W miesigcach letnich dawke
takg zapewnia codzienna pi¢tnastominutowa
ekspozycja na storice 18% powierzchni ciata (np.
odslonigte przedramiona i cz¢$¢ noég) w godzi-
nach migdzy 10.00 a 15.00. Zmniejszong syntez¢
skorng obserwuje si¢ u osob po 65. roku zycia,
u 0sob o ciemnej karnacji oraz osob stosujacych
kremy z filtrem UV. W zwiazku z ryzykiem
raka skory, w zaleceniach dotyczacych kapieli
stonecznych nalezy polecaé umiar. Sposrod pro-
duktéw spozywczych najwigcej witaminy D za-
wierajg thuste ryby [13]. Zawarto$¢ witaminy D
w przyktadowych pokarmach przedstawiono
w tabeli 2. Nalezy pamigtac, ze obecnie wiele
produktéw spozywczych jest sztucznie wzbo-
gacanych w witaming D.

Niskie stezenie witaminy D w surowicy
stwierdzano u 79% pacjentéw z ChLC i 76%
pacjentow z WZJG [14]. Pacjenci z NChZJ
sa predysponowani do niedoboru witaminy D
i wapnia z powodu zaburzen wchlaniania, sto-
sowanej przez nich diety, a w trakcie zaostrzen
takze czgsto skroconego czasu przebywania
na $wiezym powietrzu. U pacjentow z NChZJ
warto raz w roku oznacza¢ stgzenie witaminy
D w surowicy, aby podja¢ decyzj¢ o wyborze
dawki profilaktycznej lub leczniczej. O niedo-
borze witaminy D §wiadczy tez podwyzszone
stezenie parathormonu przy prawidtowym
stezeniu wapnia w surowicy [2].

Zalecane spozycie witaminy D u doro-
stych 0s6b bez jej niedoboru wynosi 800—2000

Tabela 2. Zawartos¢ witaminy D w produktach zywnos-
ciowych [13]

Nazwa produktu Zawartos¢ witaminy D

(1 jm. = 0,025 pg)

Wegorz Swiezy 1200 jm./100 g
Sledz w oleju 808 jm./100 g
Dorsz $wiezy 40 jm./100 g
tosos (gotowany/ 540 jm./100 g
/pieczony)

Makrela (gotowana/ 152 jm./100 g
/pieczona)

Ryby z puszki (turiczyk, | 200 jm./100 g
sardynki)

Z6ttko jajka 54 jm./z6ttko

Ser z6ity 7,6-28 jm./100 g
Mileko ludzkie 1,5-8 jm./100 ml
Mileko krowie 0,4-1,2 jm./100 ml

jm./d. (20,0-50,0 pg/d.) w okresie od wrzesnia
do kwietnia [10]. Osoby o ciemnej karnacji,
pracujace w nocy oraz osoby w wieku > 65 lat
powinny spozywac dawke profilaktyczna przez
caty rok. Poniewaz nadmiar tkanki ttuszczowej
kumuluje witaming D, osoby otyte (BMI > 30
kg/m?) powinny spozywa¢ 1600-4000 jm./d.
(40-100 pg/d.) zaleznie od stopnia otylosci
przez caly rok. Dawki witaminy D w prepara-
tach wielowitaminowych sg nizsze niz podane
powyzej. Nalezy pamigtac, ze dawki witaminy
D dostarczonej z dieta i w postaci preparatow
aptecznych dostgpnych rowniez bez recepty
sumuja si¢. Jezeli przez dtuzszy czas dzienna
dawka witaminy D u osoby bez jej niedoboru
bedzie przekraczata 4000 jm./d., moze dojs¢
do dziatan niepozadanych w postaci hiperkal-
cemii, hiperkalciurii i kamicy nerek.

Dawki terapeutyczne witaminy D wyno-
sz3 7000—10 000 jm./d. (175-250 pg/d.) zalez-
nie od masy ciata. Poniewaz krazace metabolity
witaminy D maja czas pottrwania rzedu 4—
—6 tygodni, odstepy pomiedzy dawkami wita-
miny D mozna wydhluza¢ i podawacé na przyktad
50 000 jm./tydzien. Podczas stosowania dawek
leczniczych oznaczenie st¢zenia witaminy D
w surowicy nalezy wykonywac¢ przynajmniej
raz na 3 miesigce [10].

Gleboki niedobor witaminy D u dorostych
prowadzi do osteomalacji — choroby wigzace;j
si¢ ze znieksztatceniami kosci i powodujace;j
dolegliwosci bolowe.

Rekomendacje dotyczace wtasciwej
dziennej dawki wapnia odnosza si¢ do wap-
nia elementarnego. Sposrod dostepnych form

Justyna Wasielica-Berger, Osteoporoza w nieswoistych chorobach zapalnych jelit




100

chemicznych wapnia, najwigksza jego iloé¢
(niemal 40%) znajduje si¢ w weglanie. We-
glan wapnia wchtania si¢ najlepiej, kiedy jest
przyjmowany tacznie z positkiem. Przy réwno-
czesnym stosowaniu inhibitor6w pompy proto-
nowej, lekow blokujgcych H, oraz w przypadku
bezkwasu wchtanianie weglanu wapnia pogar-
sza si¢ [15]. Cytrynian wapnia zawiera 21%
wapnia elementarnego, ktérego wchtanianie
jest niezalezne od positkéw i obecnosci kwasu.
Dodatkowa korzys$cia z zastosowania cytrynia-
nu wapnia jest zmniejszanie podwyzszonego
u pacjentéw z NChZJ ryzyka kamicy moczowej.
Wydalane przez nerki cytryniany wigza wapn do
rozpuszczalnych w wodzie kompleksow oraz
podwyzszaja pH moczu, co poprawia rozpusz-
czalno$¢ kwasu moczowego [16].

Poza wlasciwg dieta w profilaktyce os-
teoporozy u pacjentow z NChZJ BSG zaleca:
aktywnos$¢ fizyczna (spacery, korzystanie ze
schodéw, prace domowe), rzucenie palenia,
unikanie naduzywania alkoholu, intensywne
leczenie NChZJ w celu osiagnigcia i utrzyma-
nia remisji [2]. W leczeniu NChZJ BSG zaleca
unikac przedtuzone;j terapii steroidami, na przy-
ktad poprzez wczesne wilaczanie azatiopryny/
merkaptopuryny, w ChLC rozwazenie leczenia
dieta elementarng lub polimeryczng przed wila-
czeniem steroidow oraz stosowanie leczenia
biologicznego lub chirurgicznego w postaci
steroidozaleznej. W razie konieczno$ci ste-
roidoterapii, nalezy zastosowa¢ najmniejsza
skuteczng dawke przez mozliwie krotki czas.

Steroidy powoduja utrat¢ masy kostnej po-
przez bezposrednie hamowanie syntezy macie-
rzy przez osteoblasty, zmniejszenie absorpcji
wapnia w jelicie i kanalikach nerkowych oraz
powodowanie hipogonadyzmu, szczegdlnie
u mezezyzn [17]. Do najbardziej gwattowne;j
utraty masy kostnej dochodzi w pierwszym
roku leczenia [18]. Na ryzyko ztamania wplywa
taczna dawka i czas stosowania GKS [1]. Nie
okreslono jak dotad catkowicie ,,bezpieczne;j”
dawki GKS. Odporno$¢ mechaniczna ko-
$ci podczas leczenia GKS jest mniejsza, niz
wskazuja wyniki badan densytometrycznych.
Doustny budesonid jest steroidem dziatajacym
miejscowo z niskg aktywnos$cig systemows3.
Nie wykazano jednak jego przewagi nad stero-
idami systemowymi w prewencji osteoporozy
przy leczeniu przewlektym [19].

Istniejg drobne roéznice pomiedzy stanowi-
skiem BSG a polskimi zaleceniami profilaktyki
osteoporozy posteroidowe;j (tab. 1).

W profilaktyce ztaman istotne miejsce
zajmuje tez profilaktyka upadkéw. Czeste
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(> 2 w roku) upadki sa wskazaniem do wdroze-
nia leczenia bisfosfonianem nawet u pacjentow
z posrednim ryzykiem ztaman (5—-10%) [1].
Profilaktyka upadkéw obejmuje czynniki
srodowiskowe (np.: usunigcie przeszkod ar-
chitektonicznych, dobre o§wietlenie) oraz
zalezne od pacjenta (korekcja wad wzroku,
pomoce ortopedyczne, diagnostyka i leczenie
kardiologicznych i neurologicznych przyczyn
upadkow).

LECZENIE OSTEOPOROZY

Lekami pierwszego rzutu sg bisfosfonia-
ny. Zmniejszaja one resorbcje kosci poprzez
hamowanie enzymow osteoklastow i indukcje
ich apoptozy. Wskazaniami do ich wlaczenia
sa przebyte ztamania niskoenergeryczne (ob-
jawowe i bezobjawowe), wskaznik T w den-
sytometrii ponizej —2,5, wynik analizy FRAX
powyzej 10% lub powyzej 5% w obecnosci
dodatkowych czynnikow ryzyka oraz, w wy-
branych przypadkach, leczenie GKS [1].

Wszystkie bisfosfoniany sg zarejestrowa-
ne do leczenia osteoporozy u kobiet po meno-
pauzie. Do leczenia osteoporozy niezaleznie od
plci i stanu hormonalnego oraz do profilaktyki
osteoporozy posteroidowej zarejestrowany jest
tylko risedronian. Preparaty doustne alendro-
nianu i risedronianiu mogg by¢ stosowane co-
dziennie lub raz w tygodniu, a doustny preparat
ibandronianu raz w miesigcu. Preparaty dozyl-
ne ibandronianu oraz pamidronianu sg prze-
znaczone do stosowania raz na 3 miesigce. Nie
wykazano, aby u pacjentow z NChZJ objawy
niepozadane po zastosowaniu bisfosfonianéow
byly czestsze niz w populacji ogélnej [20, 21].
Jedynie u pacjentéw z przetykowa lokalizacja
ChLC nalezy zachowa¢ szczegdlna ostroznosé
irozwazy¢ zastapienie preparatu doustnego do-
zylnym. Wykazano, ze bisfosfoniany poprawia-
ja gestos¢ mineralng kosci u pacjentow z NChZJ
i zmniejszaja ryzyko ztaman kregow [21].
Trzeba pami¢taé, ze bisfosfoniany wywieraja
efekt terapeutyczny tylko w przypadku dosta-
tecznej podazy wapnia i witaminy D. Bisfo-
sfoniany mozna podawac¢ bezterminowo, po
2 latach stabilnej remisji NChZJ warto jednak
ponownie rozwazy¢ wskazania do ich stosowa-
nia. Bisfosfonianow nie powinno stosowac si¢
w cigzy. Monitorowanie skuteczno$ci leczenia
mozna prowadzi¢ przy pomocy wykonywanej
co 1-2 lata densytometrii lub mierzonych
W surowicy co 3—6 miesigcy markeréw obrotu
kostnego (C-koncowy usieciowany telopeptyd
tancucha a kolagenu typu 1 lub osteokalcyna),



ktorych stezenie przy prawidtowym leczeniu
powinno obniza¢ si¢. Podstawowym wyktad-
nikiem skutecznosci leczenia jest brak nowych
ztaman.

W razie nietolerancji lub nieskutecznosci
bisfosfoniané6w w leczeniu mozna stosowac
raloksyfen, teryparatyd, kalcytoning donosowa.
U mezezyzn warto oznaczy¢ stezenie testo-
steronu w surowicy i w razie niskich wartosci
prowadzi¢ suplementacje [2].

Na podstawie danych z dziesigcioletniej
obserwacji 5736 pacjentow z WZJG Khan
i wsp. [22] stwierdzili, ze wytyczne dotyczace
diagnostyki osteoporozy byly przestrzegane
jedynie u 23% chorych. W tym czasie ztama-
nia zostaty zdiagnozowane u 1,4% chorych.
Wykazano, ze pacjenci, u ktérych wykonano
przesiewowa densytometri¢, czg¢$ciej byli le-
czeni bisfosfonianem (p < 0,001), kalcytoning
(p<0,001), witaming D i wapniem (p < 0,001)
oraz mieli o 50% mniejsze ryzyko ztamania,
niz chorzy, u ktoérych badania nie wykonano.

PODSUMOWANIE

Kazdy gastroenterolog prowadzacy pa-
cjentoéw z NChZJ powinien przestrzegac za-
lecen dotyczacych profilaktyki osteoporozy
i stosowaé dzialania majace na celu identy-
fikacje¢ chorych z wysokim ryzykiem zlaman
niskoenergetycznych. Leczenie farmakolo-
giczne osteoporozy nie wymaga specjalnych
uprawnien, jesli jednak gastroenterolog z ja-
kichkolwiek przyczyn si¢ go nie podejmuje,
powinien skierowac pacjenta do porani leczenia
osteoporozy.
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