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STRESZCZENIE

Zalecenia Kliniczne dotyczace diagnostyki i leczenia
osteoporozy zostaty przygotowane przez ekspertow
Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego jako
punkt wyjscia do podjecia decyzji Klinicznych z indy-
widualnym pacjentem. Majg one zastosowanie przede
wszystkim u kobiet w wieku pomenopauzalnym
i mezczyzn od 50. roku zycia oraz u dzieci i mtodziezy
do 19. roku zycia. W zaleceniach probowano
uwzgledni¢ opinie ekspertdw dotyczace pacjentow
z chorobami reumatycznymi, ktorzy sg mfodsi i majg
specyficzne leczenie przeciwreumatyczne. W reko-
mendacjach nie uwzgledniono osteoporozy posteroi-
dowej. Bedzie to przedmiotem oddzielnych zalecern.

W ich powstawaniu uwzgledniono przeglad literatury
i opinie ekspertow, kidrzy sg specjalistami reumatolo-
gami aktualnie praktykujacymi w zawodzie lekarza.
Zalecenia moga byC dostosowane do wszystkich
przypadkow Klinicznych i mogg by¢ konsultowane
z pacjentami celem podzielenia ryzyka zwigzanego
z procedurami stosowanymi w diagnostyce i lecze-
niu osteoporozy. Prezentowane zalecenia nie sg ry-
gorystycznym standardem, ktdry ogranicza dziafania
lekarskie, ale zfotym standardem jakosci, do ktorego
mozna sie odnies¢ w praktyce codzienne;.
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Zalecenia Polskiego Towarzystwa Reu-
matologicznego (PTR) dotyczace diagnostyki
i leczenia osteoporozy zostaly stworzone przez
specjalistow w dziedzinie reumatologii klinicz-
nej bedacych ekspertami, jednoczeénie czton-
kami Sekcji Choréb Metabolicznych Kosci
i Osteoporozy. Prezentowane rekomendacje
przedstawiaja referencyjny punkt widzenia ce-
lem podjecia najlepszych decyzji diagnostycz-
nych i leczniczych dla indywidualnego pacjenta
z uwzglednieniem specyfiki choréb reumatycz-
nych. Intencja zalecef nie jest ustanawianie
sztywnych standardow czy jakichkolwiek ogra-
niczen dla lekarzy praktykéw. Eksperci przed-
stawili zalecenia, ktérymi powinni si¢ kierowac
lekarze w ocenie poszczegdlnych przypadkéw
klinicznych dla osiagnigcia wysokiej jakoSci
postgpowania diagnostycznego i leczniczego.
Nie sa réwniez jakimkolwiek ograniczeniem
dla procedur diagnostycznych i leczniczych, ja-
kie chcieliby podja¢ lekarze w swojej codzien-
nej praktyce. Lekarze praktycy zajmujacy si¢
osteoporoza powinni zawsze bra¢ pod uwage
najnowsze doniesienia naukowe, by osiagnaé
cel, czyli dobro konkretnego pacjenta. Zalece-
nia powstaly na podstawie przegladu ogdlno-
dostepnej literatury, w tym innych §wiatowych
rekomendacji i zalecei oraz opinii ekspertéw
bedacych lekarzami praktykami w dziedzinie
chor6b metabolicznych koSci i reumatologii.

1. DIAGNOSTYKA DENSYTOMETRYCZNA
| OCENA RYZYKA ZtAMAN

Densytometria jest narzgdziem, ktére
jest istotng cze¢Scia kompleksowej diagnosty-
ki wszystkich schorzen, w ktérych wystepuje
podwyzszone ryzyko ztaman, w tym oste-
oporozy pierwotnej i wtornej. Badania DXA
(Dual energy X-Ray Absorptiometry) powinno
si¢ wykonywad, gdy ich zastosowanie zmniej-
szy ryzyko zlaman i wplynie znaczaco na po-
stepowanie lecznicze [1]. Oznaczenia DXA
w lokalizacjach centralnych (biodro, krego-
stup ledzwiowy) moga by¢ zastosowane w celu
rozpoznania osteoporozy w grupie kobiet po
menopauzie i u mezczyzn powyzej 50. roku
zycia. JeSli wskaznik T-score w tych przypad-
kach wynosi < -2,5 odchylenia standardowego
(SD, standard deviation) w lokalizacji kregostu-
pa ledZzwiowego lub szyjki koSci udowej i/lub
obszaru ,fotal hip” (biodra), mozna rozpoznac
osteoporoze tylko na podstawie densytometrii.
W zwiazku z powyzszym w tej grupie zaleca si¢
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standardowe wykonywanie badan DXA jedno-
cze$nie w czesci ledzwiowej kregostupa i w ob-
rebie biodra (szyjka, obszar ,fotal hip”) [1]. Na-
tomiast u kobiet przed menopauzg i m¢zczyzn
przed 50. rokiem Zycia oraz w przypadku dzieci
i mtodziezy ponizej 20. roku zycia, zalecana me-
toda interpretacji badan DXA jest ocena wskaz-
nika Z-score, ktérego warto§¢ < —2.0 SD okre-
§la sie jako ,,obnizong gesto$¢ mineralng kosci
w stosunku do oczekiwanej dla ptci i wieku” [1].
W przypadku dzieci w wieku 0-5 lat zalecana
lokalizacja oznaczen wartosci sktadnikéw mine-
ralnych kosci (BMC, bone mineral content) i/lub
gestosci mineralnej kosci (BMD, bone mineral
density) jest kregostup ledzwiowy, a w wieku od
3 lat dodatkowo zaleca si¢ oceng obszaru catego
ciata bez czaszki (fotal body less head). W przy-
padku dzieci z obnizonym wzrostem lub innymi
okreSlonymi zaburzeniami wzrostu, nalezy ten
fakt uwzgledni¢ w interpretacji wynikow [2].

Podobne zalecenia obowiazuja w przy-
padku diagnostyki osteoporozy wtérnej, naj-
czesciej wystepujacej w chorobach reuma-
tycznych zaréwno u dorostych, jak i u dzieci
do 19. roku zycia. Trudnosci w technicznym
wykonaniu i prawidtowej interpretacji badaf
moga pojawi¢ si¢ w nastepujacych przypad-
kach: zaawansowanych zmianach zwyrod-
nieniowych (biodro, kregostup), znaczacym
skrzywieniu kregostupa, zlamaniach trzonéw
kregéw lub ztamaniach obwodowych, endo-
protezach stawdw biodrowych, bardzo niskiej
masy ciata, miazdzycy aorty brzusznej, oste-
omalacji i innych specyficznych sytuacjach
klinicznych [3]. Automatyczna morfometria
metoda DXA (VFA, vertebral fracture asses-
sment) jest zalecana do szerszego stosowania
we wczesnym wykrywaniu ztamaf trzonow
kregowych. Badanie automatycznie identy-
fikuje ztamania kregéw w czeSci piersiowo-
-ledzwiowej kregostupa od T4 do L4. Oceny
ztamafi dokonuje si¢ na podstawie metody
potilosciowej wedtug Genanta [4]. Badanie
VFA moze zastapi¢ lub by¢ uzupetnieniem
standardowe]j oceny radiologicznej (standar-
dowe zdjecie radiologiczne, rezonans magne-
tyczny, tomografia komputerowa). Badanie to
powinno by¢ zalecane jednocze$nie z oceng
BMD we wstgpnej ocenie pacjenta. Nalezy
podkresli¢, ze diagnostyka densytometryczna
powinna odbywac si¢ tylko w certyfikowanych
pracowniach densytometrycznych. Szkolenia
z zakresu diagnostyki densytometrycznej od
wielu lat prowadzi Polskie Towarzystwo Reu-
matologiczne, wydajac certyfikat na podstawie
zdanego egzaminu.
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Natomiast u pacjentéw, ktérzy doznali zta-
mania niskoenergetycznego mozna rozpoznac
osteoporozeg i kwalifikowac ich do leczenia bez
spetienia kryterium densytometrycznego T-sco-
re < -2.5 SD. U tych pacjentéw badanie densy-
tometryczne nie jest potrzebne do ustalenia roz-
poznania, powinno natomiast by¢ narzedziem
przydatnym w monitorowaniu leczenia [5, 6].

Kazdy pacjent z rozpoznang zapalna cho-
roba reumatyczng (np. reumatoidalne zapale-
nie stawdw, zesztywniajace zapalenie stawow
kregostupa, inne choroby uktadowe tkanki
facznej) i podejrzeniem wtornej osteoporozy,
powinien by¢ standardowo poddany ocenie ry-
zyka ztamania opartej na zidentyfikowanych,
statystycznie istotnych i powszechnie uznanych
czynnikach ryzyka (niskie BMD, wiek, palenie
papierosow, przebyte ztamanie koSci udowej
i in.). Etiologia zapalna choréb reumatycz-
nych, wysoka aktywno$c¢ choroby i brak trwatlej
remisji, moze dodatkowo zwigkszaé ryzyko zta-
mania w grupie chorych z chorobami reuma-
tycznymi niezaleznie od czynnikdw typowych
dla populacji kobiet w wieku po menopauzie
Iub me¢zezyzn po 50. roku zycia. Nie opraco-
wano rowniez zadnego narzgdzia do pelne;j,
szybkiej i jednoznacznej klinicznie oceny ryzy-
ka ztamania w tej grupie chorych. Kalkulator
FRAX?®iinne podobne algorytmy (QFracture,
nomogram Garvan) zaprojektowano do oceny
kobiet i mezczyzn z podejrzeniem osteoporozy
pierwotnej, ktérzy nie byli leczeni z tego powo-
du. Wartosci ryzyka uzyskane za pomoca tych
narzedzi w grupie chorych reumatycznych, czy-
li zagrozonych osteoporoza wtoérna, moga by¢
z wielu powod6éw niedoszacowane. Narzedzia
te nie uwzgledniaja informacji o dawce gli-
kokortykosteroidéw (GKS), czasie i sposobie
ich stosowania, liczbie kolejnych ztaman, w tym
nie tylko ztaman trzonéw kregéw, ale réwniez
miednicy. Najbardziej powszechnie stosowany
model FRAX® nie bierze pod uwagg roli i licz-
by upadkéw, znaczacego spadku BMD w czasie,
czy wieku pacjentow ponizej 40. roku Zycia oraz
innych sytuacji klinicznych, ktére moga dodat-
kowo negatywnie wplywaé na wzrost ryzyka zla-
man w perspektywie kolejnych 10 lat [7, §].

Zalecenia

1. Badania densytometryczne, takze w grupie
0s6b z chorobami reumatycznymi, niezalez-
nie od plci i wieku powinny by¢ wykonywa-
ne i interpretowane zgodnie z zaleceniami
International Society for Clinical Densitome-
try (ISCD) z 2007 roku i pdZniejszymi zmia-
nami opracowanymi w 2013 roku.
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2. Standardowo zaleca si¢ wykonywanie ba-
dania DXA jednocze$nie w obu lokaliza-
cjach centralnych: kregostup i biodro.

3. Zaleca si¢ standardowe wykonywanie badan
kontrolnych co 12 miesigcy na tym samym
aparacie, w tej samej lokalizacji i w certyfi-
kowanym o§rodku. Pracownia powinna po-
da¢ do wiadomosci warto$¢ wspolczynnika
najmniejszej znaczacej zmiany (LSC, least
significant change) umozliwiajacej prawidto-
wa interpretacj¢ kolejnych oznaczeh BMD
u tego samego pacjenta.

4. Badanie VFA metodag DXA z oceng zla-
man trzonéw kregowych powinno byé
istotnym, jednoczasowym uzupeklnieniem
standardowej diagnostyki densytometrycz-
nej u wszystkich pacjentéw z wysokim ryzy-
kiem ztamania.

5. W reumatologii ocena ryzyka ztamania po-
winna uwzgledniaé zaréwno klasyczne za-
lezne i niezalezne od BMD czynniki ryzyka
ztamania, jak i indywidualne, specyficzne
czynniki ryzyka zalezne od charakteru, ak-
tywnosci, przebiegu choroby oraz jej lecze-
nia.

6. Kalkulator FRAX® moze by¢ stosowany
w praktyce reumatologicznej jako narze-
dzie pomocnicze w ocenie klinicznej indy-
widualnego pacjenta. Nie jest to ostatecz-
ny i jedyny spos6b podejmowania decyzji,
szczegblnie w kontekScie prowadzenia te-
rapii farmakologicznej, gdyz ma wiele ogra-
niczefi naukowych i praktycznych.

7. W przypadku pacjentdéw z przebytym zla-
maniem niskoenergetycznym wynik bada-
nia densytometrycznego nie ma znaczenia
dla postawienia rozpoznania osteoporozy,
natomiast badanie DXA jest zalecanym
narzedziem do monitorowania przebie-
gu leczenia.

2. LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

BISFOSFONIANY

Bisfosfoniany sa najbardziej znanymi
1 najczedciej stosowanymi w praktyce klinicz-
nej lekami antyresorpcyjnymi w profilaktyce
i leczeniu osteoporozy. Posiadaja udowodniona
skuteczno$¢ przeciwztamaniowa w osteoporozie
pomenopauzalnej u kobiet, u mezczyzn i w oste-
oporozie posteroidowej. Przeprowadzono wiele
rejestracyjnych badan klinicznych z zastosowa-
niem bisfosfonianéw w poréwnaniu z placebo
u kobiet z osteoporoza pomenopauzalng oraz
obecnoscig lub nie ztaman trzonéw kregowych.



Udowodniono, ze alendronian, ryzedronian,
zoledronian redukuja ryzyko ztaman kregowych
i pozakregowych, w tym takze biodra, natomiast
ibandronian obniza tylko ryzyko ztaman krego-
wych [9-12]. W podgrupie pacjentek z ci¢zka
osteoporoza (T-score < -3.0 SD w obrgbie bio-
dra, ,total hip”) w analizie post-hoc, wykazano
skuteczno§¢ przeciwzlamaniowa ibandronianu
takze w biodrze [13].

Obecnie nie ma jednoznacznych danych
z randomizowanych badaf poréwnawczych
(head-to-head) umozliwiajacych bezposrednie
poréwnanie skutecznoS$ci przeciwztamaniowe;j
poszczegdlnych bisfosfonianéw w réznych lo-
kalizacjach szkieletu, a takze poréwnania ich
dziatan niepozadanych.

Bisfosfoniany mozna podawaé doustnie:
alendronian — 70 mg raz w tygodniu, ryze-
dronian — 35 mg raz w tygodniu, ibandronian
— 150 mg raz w miesiacu. Mozna je réwniez
podawaé dozylnie: zoledronian — 5 mg raz na
12 miesigcy i ibandronian — 3 mg raz na 3 mie-
sigce. Nalezy zwréci¢ uwage, ze ibandronian
nie jest zarejestrowany do leczenia mezczyzn
i dlatego nie powinien by¢ stosowany w tej gru-
pie pacjentéw.

Bisfosfoniany mozna réwniez stosowaé
w profilaktyce osteoporozy w przypadku zwick-
szonego ryzyka zlamania przy wyjSciowych
wartoSciach T-score > -2.5 SD, ale < -1.0 SD.
Jak najbardziej dotyczy to réwniez pacjentow
z zapalnymi chorobami stawéw (np. reumato-
idalne zapalenie stawdw, zesztywniajace zapa-
lenie stawow kregostupa i in.) oraz dtugotrwale
leczonych GKS.

Z uwagi na skuteczno$¢ przeciwztama-
niowa w zakresie biodra, bisfosfoniany mozna
podzieli¢ na leki pierwszego rzutu — alendro-
nian, ryzedronian, zoledronian, oraz na leki
drugiego rzutu — ibandronian.

Natomiast wybdr drogi podania leku
(doustnie lub dozylnie) zalezy od stanu kli-
nicznego, przeciwwskazan i potencjalnych
dziatah niepozadanych, a takze preferencji
pacjenta. Wydaje si¢, ze w praktyce droga
dozylna powinna by¢ preferowana wsrdd
pacjentéw z chorobami reumatycznymi.
Szczegdlnie dotyczy to przypadkéw choroby
refluksowej przetyku, choréb zapalnych zo-
ladka i jelit, zespoldéw ztego wchlaniania, sta-
néw po resekcji zotadka, czy przy spozywa-
niu znaczacej liczby lekéw przeciwzapalnych
(niesteroidowe leki przeciwzapalne, leki
modyfikujace, GKS) oraz wszystkich innych
lekéw ze wskazan internistycznych stosowa-
nych przez reumatologa.
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Aktualnie brakuje jednoznacznych wy-
tycznych dotyczacych optymalnego czasu lecze-
nia bisfosfonianami i kryteriéw ich ponownego
wlaczenia po przerwie w leczeniu. Kontynu-
owanie terapii powyzej 3-5 lat (do 10 lat mak-
symalnie) jest zalecane u pacjentow z wysokim
ryzykiem ztamania (T-score < —2.5 SD lub przy
wystapieniu jakiegokolwiek ztamania osteopo-
rotycznego lub przy dlugotrwalym leczeniu
GKS). Z tego punktu widzenia problem doty-
czy wigkszosci pacjentéw reumatologicznych
i takie leczenie przy braku przeciwwskazah po-
winno by¢ kontynuowane.

U pacjentéow z umiarkowanym ryzykiem
zlamania, ktorzy po 3-5 latach terapii osiagneli
w biodrze T-score > —2.5 SD i nie doznali nowych
zlaman, nalezy rozwazy¢ przerwe w leczeniu
ijego ewentualne ponowne wiaczenie w przyszto-
Sci [14]. Z punktu widzenia praktyki klinicznej,
obnizenie BMD §rednio o 3% (kregostup w cze-
Sci L1-14) i/lub o 5% (biodro) jest wskazaniem
do rozwazenia ponownego wiaczenia leku.

Wystapienie ztamania w trakcie leczenia
bisfosfonianem nie jest jednoznacznym wskaz-
nikiem braku skutecznoSci terapii. Jak dotad
zaden z lekow tej grupy nie redukuje catkowicie
ryzyka zlaman. W praktyce jednak wystapienie
zlamania wymaga ponownej oceny klinicznej
pacjenta i/lub modyfikacji leczenia. Przede
wszystkim nalezy zweryfikowac przestrzeganie
zalecen lekarskich przez pacjenta, oceni¢ bie-
zacy wywiad (rozpoznanie nowej choroby, sto-
sowanie nowych lekéw), ewentualnie przepro-
wadzi¢ kontrolne badanie densytometryczne
z poréwnaniem z poprzednimi wynikami.

Istotnymi przeciwwskazaniami do stoso-
wania bisfosfonianéw sa: reakcje alergiczne
(bardzo rzadko), cigzka niewydolno$¢ nerek
(klirens kreatyniny < 35-30 ml/min), obnizone
stezenie 25(OH)D, < 30 ng/ml oraz hipokalce-
mia, zaburzenia polykania (achalazja, zweze-
nie przelyku, choroba refluksowa) oraz cigza
i karmienie piersia. Problemem w praktycznym
stosowaniu tej grupy lekéw sa potencjalne dzia-
lania niepozadane. W praktyce klinicznej sa
one rzadko dokumentowane, gdyz w wigkszoSci
maja niespecyficzny oraz krétkotrwaly charak-
ter. Naleza do nich: zgaga, bole w klatce piersio-
wej, chrypka i najczesciej sa zwigzane z niepra-
widlowym zazywaniem leku w postaci doustne;j.
Po preparatach dozylnych czg$¢ pacjentéw ma
objawy grypopodobne, goraczke, bl migsni
i kosci, czy ostabienie, ktore jednak w wigkszo-
Sci przypadkéw szybko ustepuja samoistnie,
Iub po lekach objawowych, a po kolejnych
dawkach leku juz nie wystgpuja [15, 16].
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Stwierdzono, ze dlugotrwate stosowanie
bisfosfonianéw nie zwigksza czgstoSci wyste-
powania dzialan niepozadanych, poniewaz
w badaniach klinicznych trwajacych nawet do
10 lat, ich czestos¢ byta podobna jak w pierw-
szych 3 latach obserwacji [17].

Zalecenia

1. Bisfosfoniany sa lekami pierwszego rzu-
tu w profilaktyce i leczeniu osteoporozy
pomenopauzalnej u kobiet i osteoporozy
u mezczyzn. Nie ma jednoznacznych da-
nych co do stosowania tych lekéw w grupie
dzieci i mtodych dorostych.

2. W reumatologii klinicznej bisfosfoniany
moga by¢ szczegdlnie wykorzystywane w za-
pobieganiu i leczeniu osteoporozy w zapal-
nych chorobach stawéw (reumatoidalne
zapalenie stawOw, zesztywniajace zapale-
nie stawow kregostupa, choroby uktadowe
tkanki tacznej i in.) oraz w zapobieganiu
i leczeniu osteoporozy posteroidowe;.

3. Bisfosfoniany sa dobrze tolerowane w dhu-
gotrwalym leczeniu nawet powyzej 3 lat.
Kontynuowanie terapii powyzej 3-5 lat
(maksymalnie do 10 lat) jest uzasadnio-
ne tylko u pacjentéw z wysokim ryzykiem
ztamania. W tej grupie chorych nalezy roz-
wazy¢ mozliwos¢ kontynuacji podawania
bisfosfonianéw lub ewentualng mozliwo§¢
zmiany terapii na lek z innej grupy. Nato-
miast u pacjentéw z umiarkowanym ryzy-
kiem ztamania mozna po 3-5 latach lecze-
nia zrobi¢ przerwe w terapii.

4. Decyzje co do wyboru konkretnego pre-
paratu bisfosfonianu nalezy oprze¢ na do-
stepnych danych o ich skutecznosci prze-
ciwzlamaniowej, szczegllnie dotyczacej
ztaman biodra i potencjalnych dziataniach
niepozadanych. W duzej mierze na decyzje¢
powinny mie¢ wplyw preferencje pacjenta
co do drogi podania, czgstotliwosci poda-
wania oraz kosztow kuracji.

5. Droga dozylna powinna by¢ preferowana
w grupie pacjentéw z chorobami reuma-
tycznymi przede wszystkim ze wzgledu na
bezpieczenstwo takiej terapii, niewielka
liczbe zdarzefi niepozadanych i znaczaco
lepsza wspolprace chorego w przestrzega-
niu zalecen lekarskich.

DENOSUMAB

Denosumab jest pierwszym lekiem biolo-
gicznym stosowanym w leczeniu osteoporozy.
Jest to w pelni ludzkie przeciwciatlo monoklo-
nalne klasy IgG2 przeciwko ligandowi RANK
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(receptor activator of nuclear factor kappa-B).
Silnie hamuje resorpcje koSci poprzez za-
blokowanie zaréwno osteoklastogenezy, jak
i aktywnosci dojrzalych osteoklastéw. Aktyw-
nos$¢ leku jest wysoce swoista i ograniczona do
tkanki kostnej, a takze nie wpltywa na funkcjo-
nowanie ukladu odporno$ciowego. Dziatanie
antyresorpcyjne denosumabu jest w petni od-
wracalne i bardzo szybkie, a spadek markeréw
resorpcji kosci o 85% wystepuje juz po 72 go-
dzinach od podania. Stosowanie denosumabu
powoduje wzrost gestoSci mineralnej koSci
w obrebie catego szkieletu. Wykazano takze,
ze zwigksza BMD i grubo$¢ warstwy korowej
koSci oraz powoduje zmniejszenie jej porowa-
tosci [18].

Udowodniono ze denosumab zmniejsza
ryzyko ztaman kregéw, biodra i ztaman poza-
kregowych [19]. Denosumab nie wplywa na
funkcje nerek i moze by¢ stosowany u pacjen-
téw z obnizonym Kklirensem kreatyniny [20].
W badaniach klinicznych nie wykazano inte-
rakeji lekowych, nie stwierdzono jego metabo-
lizmu w watrobie i wydalania przez nerki.

U pacjentéw z reumatoidalnym zapale-
niem stawow wykazano, ze denosumab op6z-
nial progresj¢ nadzerek kostnych, co korzyst-
nie wplywaé nie tylko na zmniejszenie ryzyka
ztaman, ale réwniez na miejscowy proces re-
sorpcji kosci w obrebie stawéw objetych proce-
sem zapalnym [21].

Lek podaje sic w iniekcji podskérnej
w dawce 60 mg co 6 miesiecy, co sprzyja prze-
strzeganiu zaleceni lekarskich. Profil leku, daw-
kowanie i spos6b podawania umozliwia tera-
pi¢ pacjentéw, u ktorych leczenie doustne jest
przeciwwskazane badZ nieskuteczne.

Denosumab jest zarejestrowany w leczeniu
osteoporozy pomenopauzalnej u kobiet, oste-
oporozy u me¢zcezyzn, a takze u mezcezyzn z ra-
kiem prostaty leczonych ablacja hormonalna.

Zalecenia

1. Denosumab mozna stosowaé jako lek
pierwszego rzutu w leczeniu osteoporozy
[22].

2. Denosumab mozna stosowac jako lek dru-
giego rzutu w przypadku obecnosci prze-
ciwwskazaf, nietolerancji lub nieskutecz-
noSci bisfosfonianu. Obserwowano dalszy
istotny wzrost BMD po podawaniu deno-
sumabu u kobiet wczeSniej leczonych alen-
dronianem [23, 24].

3. Denosumab moze by¢ bezpiecznie i dhu-
gotrwale stosowany zwlaszcza u chorych
z reumatoidalnym zapaleniem stawow,



gdyz niektére badania potwierdzaly jego
efekt przeciwnadzerkowy [21].

4. Ze wzgledu na swoje wlasciwosci farmako-
kinetyczne i brak interakcji denosumab za-
leca si¢ do leczenia osteoporozy u pacjen-
téw z chorobami reumatycznymi, ktorzy sa
leczeni lekami modyfikujacymi przebieg
choroby [20].

5. Z punktu widzenia mechanizmu dziatania
nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do
rownoczesnego stosowania denosumabu
i innych lekéw biologicznych stosowanych
w reumatologii. Nie ma jednak petnych da-
nych klinicznych na ten temat.

6. Pomimo braku ostatecznych danych kli-
nicznych i rejestracji, zaleca si¢ réwniez
rozwazenie zastosowania denosumabu
w osteoporozie posteroidowej (badania re-
jestracyjne w toku).

7. Czas trwania terapii denosumabem nie jest
ograniczony ze wzgledu na bezpieczen-
stwo i skuteczno$¢ w wieloletniej terapii.
Opublikowano wyniki badania klinicznego
trwajacego 8 lat, a wyniki 10-letniego bada-
nia beda wkrétce opublikowane [25].

8. Zastosowanie denosumabu nie powinno
by¢ ograniczone do polskich kryteriéw re-
fundacyjnych, poniewaz te w istotny spo-
sOb zawezaja grupe pacjentow, ktéra moze
osiaggna¢ wymierne korzysci z tego sposo-
bu leczenia.

HORMONALNA TERAPIA MENOPAUZY (HTM)
Stosowanie estrogenéw w ramach hor-
monalnej terapii menopauzy, nawet w ma-
lych dawkach, zmniejsza przyspieszony obrot
kostny w tym okresie zycia i zapobiega utra-
cie masy kostnej w obrebie catego szkieletu.
Efektem 5-letniej terapii jest redukcja ryzyka
zlaman 23-34% w zaleznoSci od ocenianej lo-
kalizacji i jest to niezalezne od wyjSciowej masy
kostnej [26, 27]. Powyzsze dane dotycza jednak
tylko monoterapii estrogenami lub skojarzonej
terapii estrogenowo-progesteronowej w dawce
przeliczeniowej na estrogen 0,625 mg/dobe.
Po odstawieniu HTM, utrata masy
kostnej powraca do poziomu wyjSciowego,
ale sa dane wskazujace na utrzymujacy si¢
efekt redukcji ryzyka ztamafn w nastgpnych
latach [28, 29]. Jednak wedtug wielu aktual-
nych wytycznych HTM nie jest zalecana jako
terapia pierwszego rzutu ani w profilaktyce,
ani w leczeniu osteoporozy po menopauzie.
Wynika to z niekorzystnego profilu bezpie-
czefistwa, gdyz dlugotrwate leczenie moze
powodowaé wieksze ryzyko wystapienia

Piotr Leszczynski i wsp., Diagnostyka i

dziatan niepozadanych w stosunku do ocze-
kiwanych korzysci zwlaszcza dla kobiet po-
wyzej 60 roku zycia [30].

W badaniach WHI u pacjentek stosuja-
cych skoniugowane estrogeny i octan medrok-
syprogesteronu stwierdzono zwigkszone o 30%
ryzyko wystapienia incydentéw sercowo-na-
czyniowych (zawat serca, udar mézgu, zakrze-
pica zyt glebokich, zator tetnicy plucnej) oraz
wzrost ryzyka raka sutka i demencji [31, 32].
Wprawdzie w pdzniejszym czasie wyniki tych
badan poddano wielu krytycznym analizom,
niemniej jednak nie ma dotychczas innych do-
stepnych danych, ktére z catkowita pewnoscia
zmienityby obowiazujace rekomendacje.

Wydaje sie, ze korzysci terapii przewazaja
ryzyko, szczeg6lnie w populacji mtodszych ko-
biet we wczesnym okresie po menopauzie, ale
nadal nie ma wynikéw badaf oceniajacych bez-
pieczenstwo dlugoterminowej terapii HTM.

Obecnie jedynym wskazaniem do wilacze-
nia HTM jest wystepowanie objawéw wypa-
dowych menopauzy z zaleceniem stosowania
mozliwie jak najmniejszych dawek i w jak naj-
krétszym czasie leczenia.

Zalecenia

1. Hormonalna terapia menopauzy nie jest
zalecana w profilaktyce ztaman, chociaz
udowodniono jej skuteczno$¢é. Wskaza-
niem do jej stosowania jest jedynie wyste-
powanie objawdéw wypadowych menopauzy
u kobiet ponizej 60. roku zycia z niskimi
warto§ciami BMD.

2. Leczenie powinno by¢ poprzedzone kon-
sultacja ginekologiczna z uwzglednieniem
oceny gruczotu piersiowego oraz identyfi-
kacja czynnikéw ryzyka choréb sercowo-
-naczyniowych. Terapia nie powinna trwaé
dluzej niz 5 lat, a przy kwalifikacji do niej
nalezy wzia¢ pod uwage indywidualny sto-
sunek ryzyka do korzysci [33].

3. Odstawienie HTM moze skutkowac gwat-
townym spadkiem BMD, dlatego wdwczas
powinno si¢ rozwazy¢ wlaczenie innego le-
czenia antyresorpcyjnego.

4. Hormonalna terapia menopauzy u kobiet
z chorobami reumatycznymi moze by¢
rozwazona w kontek$cie ogdlnych wska-
zan i przeciwwskazan jak w osteoporozie
pomenopauzalnej. Szczegdlnie dotyczy
to chorych z reumatoidalnym zapaleniem
stawow i/lub choroba zwyrodnieniowa sta-
wow, gdyz wyréwnanie niedoboréw estro-
genéw moze zmniejsza¢ dolegliwosci sta-
wowe.
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SELEKTYWNE MODULATORY RECEPTOROW
ESTROGENOWYCH (SERM)

Leki z grupy SERM charakteryzuja si¢
zréznicowanym dzialaniem agonistycznym lub
antagonistycznym w zaleznosci od tkanki do-
celowej. W Europie do leczenia osteoporozy
pomenopauzalnej sg zarejestrowane nastepu-
jace leki: raloksyfen i bazedoksyfen. Dzialaja
one jako czeéciowy agonista receptora estroge-
nowego w koSciach, zmniejszajac tempo utraty
masy kostnej u kobiet po menopauzie.

Raloksyfen w dawce 60 mg/dobe zmniej-
sza ryzyko zlamania kregéw o ponad 30%
u chorych z wezeéniejszym ztamaniem w obre-
bie kregostupa i o okoto 55% u chorych bez
wezesniejszych ztaman [34, 35]. W badaniach
klinicznych nie wykazano zmniejszenia czg-
stoSci wystepowania zlaman pozakregowych,
w tym biodra [34, 35].

Selektywne modulatory receptoréw estro-
genowych podawane sa doustnie raz na dobe,
niezaleznie od positku i pory dnia. Rzadko, ale
moga nasila¢ czegsto$¢ wystepowania uderzen
goraca w przebiegu menopauzy.

W badaniach klinicznych stwierdzano
istotne obnizenie stezenia cholesterolu catko-
witego oraz frakcji LDL. Mniejsza liczba ko-
biet otrzymujacych SERM wymagata leczenia
hipolipemizujacego w poréwnaniu z grupa
otrzymujaca placebo [34].

Stosowanie SERM zmniejsza ryzyko roz-
woju raka sutka. W jednym z badaf klinicz-
nych w grupie pacjentek z duzym ryzykiem
zachorowania na raka sutka, czgsto$¢ wystepo-
wania tego nowotworu u leczonych raloksyfe-
nem byta podobna jak u pacjentek stosujacych
tamoksifen [37, 38].

Przyjmowanie lekéw z grupy SERM wia-
ze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej. Ryzyko wystapienia
zmian zakrzepowych po zastosowaniu raloksy-
fenu jest podobne, jak w przypadku stosowania
HTM [35]. Przeciwwskazaniem do stosowania
lekéw z grupy SERM jest: cigzka niewydolno§é
nerek, niewydolno$¢ watroby, w tym przebyta
Iub obecna cholestaza, zylna choroba zakrze-
powo-zatorowa oraz krwawienie z drég rod-
nych o nieustalonej przyczynie.

Interesujace dla reumatologéw byly
obiecujace doniesienia z 2007 roku na temat
potencjalnej roli raloksyfenu jako leku lecza-
cego osteoporoze i jednocze$nie hamujacego
zapalenie stawéw. Nie znalazly one jednak
potwierdzenia w pdzniejszych badaniach kli-
nicznych [36].
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Zalecenia

1. Leki z grupy SERM s3 zalecane do stoso-
wania w drugiej linii leczenia osteoporozy
pomenopauzalnej. Moga by¢ stosowane
u chorych, u ktérych leki pierwszego rzutu
sa przeciwwskazane lub wywoluja objawy
nietolerancji, a takze u pacjentek niezdol-
nych do przestrzegania zalecen dotycza-
cych przyjmowania bisfosfonianéw doust-
nych.

2. Terapia preparatami z grupy SERM moze
by¢ szczegllnie korzystna u pacjentek po
menopauzie, bez miesigczki od ponad
12 miesiecy, bez nasilonych objawéw wy-
padowych, z zaburzeniami lipidowymi,
a takze ze zwigkszonym ryzykiem rozwo-
ju raka piersi. Dotyczy to réwniez kobiet
z wezesng menopauzg (< 45. rz.) ze zwiek-
szonym ryzykiem ztaman i brakiem innej
opcji terapeutycznej, ktére moga by¢ pod-
dane leczeniu przez dtuzszy czas [39].

3. W przypadku dhlugotrwatego unierucho-
mienia, stosowanie raloksyfenu powinno
zosta¢ przerwane. W przypadku zabiegéw
operacyjnych lek powinien by¢ odstawiony
na 3 dni przed planowanym unieruchomie-
niem.

4. Z punktu widzenia reumatologii klinicznej
leki z tej grupy moga by¢ stosowane tylko
w wyselekcjonowanej grupie pacjentek
z chorobami reumatycznymi.

TERYPARATYD — ANALOG PARATHORMONU

(PTH)
Analog parathormonu — teryparatyd
(rhPTH1-34, rekombinowany N-koncowy

fragment ludzkiego parathormonu) jest obec-
nie jedynym lekiem o udokumentowanym
dziataniu anabolicznym zarejestrowanym do
leczenia osteoporozy pomenopauzalnej u ko-
biet, osteoporozy u me¢zczyzn, a takze osteopo-
rozy posteroidowe;j [6, 45].

Stosowanie teryparatydu prowadzi do
zwickszenia liczby i aktywnosci osteoblastéw, co
powoduje aktywacje procesow kosciotworczych
bez wplywu na proces resorpcji. Ma réwniez
dziatanie metaboliczne, zwigkszajac wchtania-
nie wapnia z przewodu pokarmowego, resorp-
cje zwrotna wapnia w nerkach oraz wydalanie
fosforanéw z moczem [16].

Podawanie teryparatydu znaczaco pod-
wyzsza gesto§¢ mineralng koSci i zmniejsza
ryzyko wystapienia ztaman trzondéw kregowych
oraz ztaman pozakregowych. Nie stwierdzono
jednak wplywu stosowania teryparatydu na



zmniejszenie ryzyka wystapienia ztamania bio-
dra [40, 41].

Lek jest podawany podskérnie w dawce
20 pg raz dziennie. Zgodnie z rejestracja mak-
symalny dopuszczalny czas stosowania u pa-
cjenta wynosi 2 lata. W Europie teryparatyd
podaje si¢ najczeSciej przez 12-18 miesigcy.
Taki okres leczenia jest uznawany za najbez-
pieczniejszy i optymalny dla efektéw leczenia
[5, 16].

Przeciwwskazaniem do stosowania te-
ryparatydu sa: hiperkalcemia, choroby me-
taboliczne kosci inne niz osteoporoza, guzy
pierwotne lub przerzuty do kosci, stan po ra-
dioterapii uktadu kostnego, zwickszenie ak-
tywnosci fosfatazy zasadowej, ciezka niewydol-
no$¢ nerek.

W piSmiennictwie dostepne sa dane na
temat stosowania sekwencyjnego teryparatydu
z innym lekiem antyresorpcyjnym, najczesciej
bisfosfonianami. Dane te pokazuja, ze efekty
leczenia sa zalezne od rodzaju zastosowanego
leku, kolejnosci podawania preparatéw oraz
lokalizacji oceny BMD [44]. Dostepne dane
oceniajace zastosowanie teryparatydu tacznie
z denosumabem u kobiet z osteoporoza pome-
nopauzalna, wykazuja znamienny wzrost BMD
w kregach oraz pozakregowo w pordwnaniu
z kazdym z tych lekéw podawanych w mono-
terapii [43]. We wszystkich tych badaniach nie
oceniano wplywu na ryzyko zlaman [43, 44]
i obecnie takie postgpowanie nie jest standar-
dowo zalecane.

Zalecenia

1. Teryparatyd moze by¢ stosowany jako lek
drugiego rzutu u pacjentéw z nieskutecz-
noscia lub nietolerancja lekéw pierwszej
linii. To zalecenie dotyczy osteoporozy
pomenopauzalnej leczonej denosumabem
lub bisfosfonianami oraz osteoporozy po-
steroidowej leczonej alendronianem, rize-
dronianem lub zoledronianem.

2. Teryparatyd moze by¢ stosowany jako lek
pierwszego rzutu, u pacjentdw z najci¢z-
szymi postaciami choroby przy bardzo
niskiej gestosci mineralnej kosci z T-sco-
re < -3,5 SD oraz dokonanymi kolejnymi
ztamaniami [42].

3. Pozakoficzeniu leczenia teryparatydem za-
leca si¢ kontynuacj¢ leczenia lekiem anty-
resorpcyjnym (bisfosfoniany, denosumab)
w celu podtrzymania uzyskanego efektu te-
rapeutycznego.

4. W reumatologii klinicznej najczestszym
wskazaniem do stosowania teryparatydu
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jest cigzka osteoporoza posteroidowa lub
brak alternatyw leczniczych przy niesku-
teczno$ci innych lekéw antyresorpcyjnych.

RANELINIAN STRONTU

Ranelinian strontu jest lekiem zareje-
strowanym przez Europejska Agencje Lekéw
(EMA, European Medicines Agency) w lecze-
niu osteoporozy pomenopauzalnej u kobiet
oraz osteoporozy u mezczyzn. Nie jest dopusz-
czony do obrotu przez Amerykanska Agencje
ds. Zywnoéci i Lekéw (FDA, Food and Drug
Administration). Uwaza si¢, ze preparat po-
budza koSciotworzenie oraz powoduje za-
hamowanie procesu resorpcji kosci, chociaz
molekularny mechanizm dziatania u cztowieka
pozostaje nadal niejasny [5]. Lek ma udowod-
niong skuteczno$¢ w redukcji ryzyka ztamania
we wszystkich typowych lokalizacjach [46, 47].

Wzrost BMD obserwowany w badaniach
densytometrycznych wynika czgdciowo z fak-
tycznego wzrostu, a czgSciowo z wymiany ato-
méw wapnia na atomy strontu o wigkszej ma-
sie atomowej. Nalezy ten fakt uwzglednié przy
klinicznej interpretacji wynikow badan meto-
da DXA.

Ranelinian strontu jest podawany doust-
nie raz dziennie w dawce 2 g na dobg. Wchta-
nianie leku jest zmniejszone przez obecno$¢
pokarmu, dlatego zaleca si¢ jego przyjmowa-
nie na czczo, najlepiej wieczorem, przed snem
i co najmniej dwie godziny po positku. Lek nie
jest zalecany u pacjentéw z klirensem kreatyni-
ny ponizej 30 ml/min.

W 2014 roku EMA wprowadzita liczne
ostrzezenia przed stosowaniem ranelinianu
strontu [48]. Lek jest przeciwwskazany u pa-
cjentéw:

— z czynng lub przebyta zylna choroba za-
krzepowo-zatorowa,

— tymczasowo lub stale unieruchomionych,

— z aktywna lub podana w wywiadzie choroba
niedokrwienng serca, chorobg tetnic obwo-
dowych lub naczyh mézgowych,

— niekontrolowanym nadci$nieniem tetni-
czym.

Zalecenia

1. Zastosowanie ranelinianu strontu jest
obecnie praktycznie ograniczone do poda-
wania w ostatnim rzucie leczenia u kobiet
i me¢zczyzn z osteoporoza oraz brakiem in-
nych mozliwosci terapeutycznych [16].

2. U pacjentéw z chorobami reumatyczny-
mi rzadko, ale mozna rozwazy¢ wiaczenie
ranelinianu strontu w szczeg6lnych przy-
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padkach (np. choroba zwyrodnieniowa sta-
wow). Przede wszystkim dotyczy to stwier-
dzanej nieskutecznos$ci lub znaczacych
ograniczefi do stosowania bisfosfonianéw
i/lub denosumabu. Jednoczes$nie nalezy
okresli¢ indywidualne ryzyko mozliwych
ewentualnych powiklafi, w tym zakrzepicy
i incydentéw sercowo-naczyniowych oraz
oceni¢ przewidywany bilans korzySci przy
takim wyborze terapeutycznym.

KALCYTONINA t0SOSIOWA

Kalcytonina fososiowa moze by¢ alterna-
tywnym sposobem terapii osteoporozy u ko-
biet w okresie 5 lat po menopauzie w przy-
padku nieskutecznosci lub przeciwwskazan do
stosowania bisfosfonianéw lub denosumabu.
Lek jest endogennym hormonem polipepty-
dowym, ktoéry hamuje na drodze receptorowe;j
czynno$¢ resorpcyjng osteoklastow. Jedno-
cze$nie czgsto dochodzi do zaburzefi w funk-
cjonowaniu tego receptora, ktorego efektem
moze by¢ wtérna nieskuteczno$¢ leku. Obec-
nie znaczenie tego leku jest bardzo ograniczo-
ne [16]. Kalcytoning mozna podawaé w for-
mie pojedynczego wstrzykniecia donosowego
w dawce 200 jm./dobe lub rzadziej w formie
iniekcji parenteralnych. Mimo prowadzonych
badan klinicznych, nie zarejestrowano postaci
doustnej leku. Skutecznos$¢ leczenia kalcyto-
ning udowodniono w grupie kobiet po meno-
pauzie z wystepujacym juz wczesniej zlama-
niem trzonu kregu, uzyskujac redukcje ryzyka
kolejnych ztamaf o 30%. Natomiast nie po-
twierdzono skuteczno$ci przeciwztamaniowe;j
w przypadku ztaman pozakrggowych, w tym
biodra [48, 49]. Z badan postmarketingowych
oraz metaanalizy 21 randomizowanych badan
klinicznych wynika, ze w grupie stosujacych
kalcytoning w poréwnaniu z grupa przyjmuja-
ca placebo wykazano niewielki wzrost ryzyka
wystapienia nowotworéw (odpowiednio 4,1%
vs. 2,9%) [50, 51]. Mimo braku jednoznacznie
udowodnionego zwiazku z wystepowaniem
nowotwordw stosowanie leku powinno by¢
bardzo zindywidualizowane i poprzedzone
oceng ryzyka i korzy$ci. W pewnej grupie pa-
cjentéw mozna uzyskaé efekt przeciwbdlowy
w przypadku wystapienia zlamania trzonu
kregu lub ztamania obwodowego. Natomiast
w przypadku chordéb zapalnych stawéw, po-
mimo braku randomizowanych badan kli-
nicznych w tym zakresie, mozna oczekiwaé
skojarzonego efektu przeciwbdlowego z inny-
mi stosowanymi w tych schorzeniach lekami
(NLPZ, GKS).
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Zalecenia

1. Kalcytonina jest obecnie lekiem kolejne-
go rzutu w leczeniu osteoporozy kobiet po
menopauzie z wystgpujacym wczesniej zta-
maniem trzonu kregu.

2. W przypadku zapalnych choréb reumatycz-
nych wymagajacych stosowania alternatyw-
nej terapii antyresorpcyjnej, do wyboru
kalcytoniny moze sktania¢ wygodna dro-
ga podania i prawdopodobny, cho¢ staby,
efekt przeciwbolowy.

WAPN | WITAMINA D,

Odpowiednia podaz wapnia, witaminy
D, oraz biafka jest niezbgdna do prawidtowego
funkcjonowania uktadu kostnego w kazdej gru-
pie wiekowej. Zapewnia to nie tylko optymal-
na wytrzymato$¢ mechaniczna kosci, ale takze
zmniejsza ryzyko upadkéw, szczegdlnie w star-
szej populacji chorych, poprzez wplyw na stan
uktadu mig$niowo-nerwowego. Odpowiednia
podaz wapnia i witaminy D, zmniejsza ryzyko
wystapienia nie tylko osteoporozy w sensie ni-
skiej wartosci BMD, ale takze ztaman [52].

Wapni wplywa na tkanke¢ kostna posred-
nio, poprzez parahormon (PTH) oraz przez
aktywng posta¢ witaminy D,. Niedobdr wap-
nia wynika nie tylko z niedostatecznej poda-
zy, ale réwniez moze by¢ wynikiem zaburzef
wchianiania oraz nadmiernego wydalania
z moczem. Preferowane jest odpowiednie
spozycie wapnia zawartego w normalnej lub
wzbogaconej diecie. Niestety podaz tego pier-
wiastka w przecietnej, codziennej diecie po-
krywa jedynie okoto 50-60% dziennego zapo-
trzebowania. Jednak podawanie suplementéw
powinno by¢ ograniczone do tych pacjentéw,
ktérzy nie przyjmuja odpowiedniej iloSci tego
pierwiastka wraz z pozywieniem lub tez maja
znaczaco wysokie ryzyko wystapienia ztaman.
Zalecana dzienna podaz wapnia dla oséb po-
wyzej 51 roku zycia wynosi 1,0 g/dobe w grupie
kobiet i 1,2 g/dobe w grupie mezczyzn powyzej
71 roku zycia. Dawki rekomendowane sa cal-
kowicie bezpieczne. Natomiast sa doniesienia,
ze dawki wigksze niz 1,0-1,2 g/dobe nie maja
pozytywnego wptywu na uktad kostny, a moga
wywolywaé dziatania niepozadane w tym kami-
ce nerkowa, powiklania sercowo-naczyniowe,
réwniez udar mozgu [6].

Niedobor witaminy D, w populacji polskiej
jest bardzo powszechny, a szczegdlnie dotyczy
chorych z zapalnymi chorobami stawéw, w tym
réwniez chorobami uktadowymi tkanki tacznej
[53]. Dlatego tez suplementacja powinna by¢
stosowana wedtug aktualnych zalecefi opraco-



wanych dla Europy Srodkowej [54], nie mniej
jednak niz w dawce 800-1000 jm./dobe w grupie
dorostych. Natomiast pacjenci z osteoporoza,
u ktorych stwierdzono niskie stezenie 25(OH)
D, w surowicy wymagaja bezwzglednego wy-
réwnania z zastosowaniem dawek leczniczych.
Szczegolnie dotyczy to pacjentéw kwalifikowa-
nych do leczenia antyresorpcyjnego. Wowczas
zalecana dawka moze dochodzi¢ nawet do
7000 jm./dobe przez 8-12 tygodni do osiagnig-
cia stezenia 30 ng/ml, a nast¢pnie z podtrzyma-
niem terapii w dawce do 2000 jm./dobe [6].

Zalecenia

1. W zwiazku z niedoborami wapnia, a szcze-
gllnie witaminy D, takze w populacji cho-
rych z zapalnymi chorobami reumatycznymi
[53], nalezy dazy¢ do zapewnienia prawidto-
wej ich podazy w codziennej diecie.

2. Wszyscy pacjenci z podwyzszonym ryzy-
kiem ztamaf (wysoka aktywno$¢ zapalna
choroby reumatycznej, dlugotrwate stoso-
wanie GKS) powinni otrzymywac standar-
dowo suplementacj¢ w nastepujacych daw-
kach: 1,0-1,2 g/dobe wapnia oraz nie mniej
niz 800-1000 jm./dobg witaminy D,.

3. Nie zaleca si¢ rozpoczynania leczenia anty-
resorpcyjnego bez wyréwnania stezenia wap-
nia i witaminy D,. Nierzadko wymaga to za-
stosowania dawek leczniczych i nasycajacych
pod kontrolg stezenia witaminy D, w surowi-
cy krwi ocenianego co 2-3 miesiace.

3. DIAGNOSTYKA I LECZENIE OSTEOPOROZY
U DZIECI | MLODZIEZY

Obecnie obowiazuja uaktualnione kryte-
ria diagnostyczne dla rozpoznania osteoporozy
u dzieci i mlodziezy opracowane w 2013 roku
przez grupe ekspertéw z dziedziny pediatrii Mie-
dzynarodowego Towarzystwa Klinicznej Densy-
tometrii (ISCD, International Society for Clinical
Densitometry) [2]. Jednoznacznie ustalono, ze
warunkiem koniecznym rozpoznania osteopo-
rozy w okresie wzrastania jest identyfikacja:

— jednego lub wigcej kompresyjnych ztaman
trzonéw kregéw z towarzyszacym obnizeniem
masy/gestosci mineralnej kosci (BMC lub
BMD) wyrazonej wskaznikiem Z-score <2.01ub

— dwdch lub wigcej ztaman kosci dtugich w wie-
ku do 10 lat lub 3 i wigcej ztaman kosci dtugich
wwieku do 19 lat z towarzyszacym obnizeniem
masy/gestosci mineralnej kosci (BMC lub
BMD wyrazonej wskaznikiem Z-score < 2.0)

Powyzsze kryteria powinny by¢ jak naj-
bardziej stosowane przy rozpoznawaniu oste-

Piotr Leszczynski i wsp., Diagnostyka i

oporozy w populacji pediatrycznej u wszystkich
chorych na choroby reumatyczne. Jednocze-
$nie uznano, ze w tej grupie chorych nie po-
winno uzywac si¢ terminu ,osteopenia” czy
,»osteoporoza” na podstawie nieprawidtowych
pomiaréw densytometrycznych przy braku kli-
nicznie znaczacych ztaman.

Nalezy podkresli¢, ze dotychczas nie opra-
cowano jasnych wytycznych co do zasad profi-
laktyki i leczenia osteoporozy w populacji dzie-
ciecej. Niemniej celem profilaktyki pierwotne;j
jest z pewnoscia uzyskanie maksymalnie wyso-
kiej szczytowej masy kostnej. W postgpowaniu
niefarmakologicznym nalezy uwzglednic lecze-
nie dietetyczne z odpowiednia podaza wapnia,
witaminy D, innych mineratéw i witamin oraz
biatka, co szczegétowo przedstawiono w wielu
opracowaniach pediatrycznych [55, 56].

Leczenie farmakologiczne obejmuje
przede wszystkim stosowanie preparatéw wap-
nia oraz witaminy D, w zaleznoSci od wieku,
masy ciala i dziennego spozycia w diecie [54].
W przypadku znaczacych niedoboréw wita-
miny D, ponizej 20 ng/ml leczenie nalezy roz-
poczaé od dawek 3000-5000 jm./dobe przez
3 miesiace pod kontrola stezenia 25(OH)D
w surowicy, z ewentualna korekta dawkowania
w celu osiagnigcia optymalnego stezenia w gra-
nicach 20-60 ng/ml [54, 57].

Leki antyresorpcyjne, w tym bisfosfoniany
(mniejsze do$wiadczenia s3 z denosumabem)
stosuje si¢ w populacji dzieciecej od ponad 15 lat
i obecnie coraz czesciej. Wskazaniem sg jednak
tylko wyjatkowe przypadki rozpatrywane nie-
zwykle indywidualnie. Mozna zastosowac te leki
w nastgpujacych grupach schorzen: osteogenesis
imperfecta, r6znych chorobach reumatycznych,
osteoporozie posteroidowej, mtodzieficzej idio-
patycznej osteoporozie, réznych schorzeniach
nerwowo-mie$niowych, moézgowym porazeniu
dziecigcym czy dystrofii mig§niowej [55]. Proble-
mem jest bowiem niejednoznaczny wplyw bis-
fosfonian6w na rosnaca i rozwijajaca si¢ z wie-
kiem ko$¢. Nie ma petnych danych dotyczacych
ich bezpieczefistwa, zwlaszcza wplywu na tempo
wzrostu. Najwigksze do§wiadczenia praktyczne
sa z pamidronianem podawanym co 2-4 mie-
sigce we wskazaniu osteogenesis imperfecta [58].
Obecnie uwaza sie, ze maksymalna dawka rocz-
na przyjetych bisfosfonianéw, najczesciej poda-
wanych dozylnie, wynosi 9 mg/kg/rok. Wsréd
innych stosowanych bisfosfonianéw u dzieci
i mlodziezy nalezy wymieni¢: ibandronian sto-
sowany doustnie lub dozylnie, neridronian sto-
sowany dozylnie co 3 miesiace [59], czy nawet
zoledronian jeden raz w roku [60]. Jednak po-
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mimo oczekiwanej i czgsto udowodnionej sku-
tecznoSci, nie ustalono dotychczas optymalnych
dawek tej grupy lekéw oraz bezpiecznego czasu
trwania leczenia u dzieci i mtodziezy.

Zalecenia

1. Zaleca si¢ stosowanie definicji rozpozna-
nia osteoporozy u dzieci i mtodziezy do
19 roku zycia wedtug ISCD opracowanych
w 2013 roku, réwniez w stosunku do popu-
lacji z chorobami reumatycznymi.

2. Postgpowanie niefarmakologiczne i far-
makologiczne w profilaktyce pierwotnej
i wtornej osteoporozy pediatrycznej po-
winno by¢ oparte na ogdlnie znanych za-
sadach szeroko publikowanych w dostep-
nej literaturze.

3. Leczenie antyresorpcyjne powinno by¢ roz-
patrywane bardzo indywidualnie i prowa-
dzone tylko w oSrodkach z duzym doswiad-
czeniem. Wskazaniem bezwzglednym do
leczenia farmakologicznego powinno by¢
spetnienie kryteriéw rozpoznania osteopo-
rozy u dzieci do 19 roku zycia.

4. Obecnie nie zaleca si¢ stosowania lekdéw
antyresorpcyjnych w profilaktyce osteopo-
rozy u dzieci i mlodziezy ze wzgledu na
brak wystarczajacych danych.

5. W pierwszej linii leczenia zaleca si¢ nato-
miast stosowanie bisfosfonianéw, gtéwnie
pamidronianu, gdyZ sa one znane i poda-
wane w praktyce od wielu lat. Nie wyklucza
si¢ stosowania lekéw doustnych zalecanych
u dorostych. Czas stosowania leczenia nie
jest okreslony i pozostaje decyzja indywi-

ABSTRACT

The Clinician s Guide to diagnosis and treatment of
osteoporosis was developed by an expert commit-
tee of Polish Society of Rheumatology as a referent
point for making clinical decisions with individual
patients. These recommendations are mainly ap-
plied to postmenopausal women and men age 50
and older and to children and adolescents up to
19 years old. Furthermore, we tried to include in
our expert opinion patients with inflammatory rheu-
matic diseases who are relatively younger and have
a specific anti-rheumatic treatment. Unfortunately,
we did not include in our practical guide glucocor-
ticoid induced osteoporosis. This problem will be
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dualng zalezng od sytuacji klinicznej, moze
on nawet przekraczac 4 lata.

ZAKONCZENIE

Przedstawione zalecenia Polskiego To-
warzystwa Reumatologicznego przygotowane
przez Sekcj¢ Choréb Metabolicznych Kosci
1 Osteoporozy dotycza wszystkich kobiet w okre-
sie pomenopauzalnym i mezczyzn po 50. roku
zycia, ale takze dzieci i mtodziezy do 19. roku
zycia. Ogromna korzyScia tych zalecefi jest to, ze
dodatkowo uwzgledniaja one specyfike chordb
reumatycznych i maja charakter zdecydowanie
praktyczny. Trzeba jednak pamigtac, ze w przy-
padku kobiet przed menopauza i me¢zczyzn
przed 50. rokiem zycia sa one niepelne i nie
sa satysfakcjonujace. Nie ma bowiem dobrych
i jednoznacznych badan naukowych w tym za-
kresie, a wiekszo$¢ rekomendacji dotyczy oste-
oporozy pomenopauzalnej lub po 50. roku zZycia
u mezczyzn. W zaleceniach przygotowanych
i przedstawionych przez PTR nie uwzgledniono
osteoporozy posteroidowej, ktéra jest niezwy-
kle charakterystyczna dla pacjentéw z choro-
bami zapalnymi stawéw. Rekomendacje w tym
zakresie sa przedmiotem prac Sekcji Choréb
Metabolicznych Kosci i Osteoporozy i beda
zaprezentowane w osobnym dokumencie. Le-
karze klinicysci, a szczegdlnie reumatolodzy,
powinni adoptowac przedstawione zalecenia
do swojej praktyki i bezpoSredniej pracy z pa-
cjentem. Celem ma by¢ osiagnigcie konsensusu
medycznego migdzy pacjentem a lekarzem dla
petnego dobra chorego na osteoporozeg.

resolve in other guide in the future. The method we
used to developed our recommendations are based
on literature reviews and expert opinions who are
certified rheumatologist in current medical practice.
They can be tailored to all clinical cases and can be
consult with the patients to device risk of procedures
in the diagnosis and treatment of osteoporosis. This
Clinician"s Guide is not a rigid standard which can
limit clinicians in their decision and should be only
interpreted as quality gold standard for current daily
practice.
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