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N O W O Ś C I W P R A K T Y C E

Postępowanie w osteoporozie
pomenopauzalnej: zalecenia
North American Menopause Society

Zaktualizowane wytyczne NAMS dotyczące postępowania
w osteoporozie pomenopauzalnej (stan na 2010 r.)1 są skiero-

wane do dużego grona odbiorców – zarówno lekarzy różnych spe-
cjalizacji, jak i pielęgniarek czy osób na co dzień zajmujących się
chorymi na osteoporozę.

Zgodnie z definicją NIH (National Institutes of Health USA)
z 2001 r.2 osteoporoza to uogólniona choroba szkieletu charakte-
ryzująca się upośledzoną wytrzymałością kości, co prowadzi do
zwiększonego ryzyka złamania. Zgodnie z zaleceniami WHO3

badanie gęstości mineralnej kości (BMD – bone mineral density)
metodą absorpcjometrii podwójnej wiązki promieniowania rent-
genowskiego (DXA – dual X-ray absorptiometry) pozostaje podsta-
wowym narzędziem w diagnostyce osteoporozy. Wartość BMD po-
dawaną w g/cm2 porównuje się następnie z wynikami młodej
grupy referencyjnej (wskaźnik T-score) i grupy rówieśników
(wskaźnik Z-score). Zgodnie z WHO: stan w normie to T-score
≥−1,0 SD (standard deviation – odchylenie standardowe), osteope-
nia to T-score od −1,0 do −2,5 SD, osteoporoza – T-score ≤−2,5 SD.
Miejscem pomiaru BMD powinien być kręgosłup lędźwiowy
(L1-L4) lub bliższy koniec kości udowej (obszar neck – szyjka, lub
total), przy czym zaleca się wykonywanie badania jednocześnie
w obu miejscach szkieletu.

Warto skomentować popularny w Polsce, a raczej sztuczny podział
pacjentów na dwie grupy: poniżej i powyżej 65. r.ż., i wykonywanie ba-
dania DXA kręgosłupa u osób przed 65. r.ż., a badania szyjki kości

udowej po 65. r.ż. W „Europejskich wskazówkach dotyczących rozpo-
znawania i leczenia osteoporozy u kobiet po menopauzie” z 2008 r.4

i wytycznych ISCD5 zaleca się wykonywanie badania w obu miejscach,
bez względu na wiek. Zdarza się, że u pacjentów w starszym wieku
stwierdza się prawidłowy wynik BMD w szyjce kości udowej i jedno-
cześnie duże zmniejszenie gęstości mineralnej kości w obrębie kręgo-
słupa. W związku z tym opieranie się tylko na jednym wyniku pro-
wadzi do zbyt późnego wdrożenia leczenia. Wystąpienie złamania
osteoporotycznego (niskoenergetycznego) upoważnia do rozpoznania
osteoporozy niezależnie od wyniku badania DXA.

NAMS zaleca wykonanie badania DXA u każdej kobiety po
65. r.ż., a u młodszych wówczas, gdy występuje u nich co najmniej
jeden czynnik ryzyka złamań lub choroby, które mogą powodować
utratę masy kostnej.

W komentowanych wytycznych podkreślono, o czym w co-
dziennej praktyce nie zawsze się pamięta, że podstawowym celem
leczenia osteoporozy jest zmniejszenie ryzyka wystąpienia złamań,
a nie tylko zwiększenie gęstości mineralnej kości.

Skuteczność leczenia antyresorpcyjnego w postaci redukcji
częstości złamań stwierdza się szybciej niż zmiany mierzalne gę-
stości mineralnej kości.6

Ponieważ BMD jest tylko jednym z czynników determinują-
cych wytrzymałość kości, jego prawidłowa wartość nie wyklucza
ryzyka złamania. W związku z tym, podejmując decyzje diagno-
styczno-terapeutyczne, należy ocenić kliniczne czynniki ryzyka
złamania, takie jak: wiek, niska masa ciała (BMI – body mass index),
złamanie osteoporotyczne w wywiadzie, złamanie bliższego koń-
ca kości udowej u rodziców, palenie tytoniu, długotrwała terapia
glikokortykosteroidami, reumatoidalne zapalenie stawów, oste-
oporozy wtórne, nadmierne spożycie alkoholu. W wytycznych
NAMS wyczerpująco omówiono każdy z tych czynników ryzyka
oraz przedstawiono stosunkowo nowe i stale rozwijające się narzę-
dzie w diagnostyce osteoporozy, tj. kalkulator FRAX (dostępny na
stronie http://www.sheffield.ac.uk/FRAX zarówno w wersji elek-
tronicznej, jak i plansz gotowych do wydrukowania). Łączy on
wspomniane czynniki i pozwala obliczyć 10-letnie bezwzględne
ryzyko wystąpienia złamania także przy braku badania densyto-
metrycznego. W związku z brakiem danych populacyjnych doty-
czących częstości złamań w Polsce dopuszcza się wykorzystanie
kalkulatora przygotowanego dla populacji brytyjskiej. Mimo róż-
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nic w częstości złamań między oboma krajami kalkulator dobrze
stratyfikuje ryzyko w naszej populacji.7,8

Czynniki ryzyka pośrednio wskazują na parametry, których
jeszcze w codziennej praktyce nie oceniamy, np. złamanie u rodzi-
ców wskazuje na predyspozycje genetyczne, a przebyte złamanie
na zmniejszoną wytrzymałość kości. W wytycznych omówiono też
wtórne przyczyny osteoporozy, co przypomina o konieczności
przeprowadzenia wnikliwej diagnostyki różnicowej u każdej oso-
by z niską masą kostną, gdyż T-score <−2,5 SD nie zawsze ozna-
cza tylko samą osteoporozę.

U każdej kobiety po menopauzie należy ocenić czynniki ryzyka
wystąpienia złamania na podstawie wywiadu, badania przedmioto-
wego i dodatkowych badań diagnostycznych. W badaniu przed-
miotowym warto zwrócić szczególną uwagę na prosty do zmierzenia,
a niedoceniany parametr, czyli wzrost. Jest bardzo prawdopodobne,
że zmniejszenie wzrostu o ponad 3,8 cm w porównaniu z tym, jaki
pacjentka miała w wieku ok. 25 lat, świadczy o przebytym złamaniu
trzonów kręgowych i jest wskazaniem do badania radiologicznego.
Pomiar wzrostu należy wykonywać systematycznie co rok.9

Postępowanie lecznicze w osteoporozie pomenopauzalnej obej-
muje modyfikację stylu życia, np. zerwanie z nałogiem palenia ty-
toniu, stosowanie diety bogatej w wapń i witaminę D, dodatkową
suplementację do osiągnięcia dobowej podaży wapnia rzędu 1200-
-1500 mg i witaminy D3 w dawce 800-1000 j.m./24h.

Witamina D nie tylko wpływa na masę kostną, ale także zwięk-
sza siłę mięśniową i poprawia koordynację ruchową, zmniejszając
ryzyko upadku. Na niedawno zakończonym we Florencji kongre-
sie dotyczącym problematyki osteoporozy (IOF WCO-ECCEO10
Cogress) zaproponowano podawanie nawet większych dawek wi-
taminy D3, tj. 2000 j.m./24h u osób z grup ryzyka: z rozpoznaną
osteoporozą, otyłych, z ograniczoną ekspozycją na światło słonecz-
ne czy z zaburzeniami wchłaniania. Warto zaznaczyć, że stosowa-
nie kremów ochronnych z faktorem ≥8 redukuje skórną syntezę
witaminy D o 97,5%.10

W wytycznych podkreślono, że dobowa podaż wapnia wyno-
sząca 1500 mg nie zwiększa ryzyka tworzenia się kamieni nerko-
wych.11 Znaczny niedobór magnezu, obserwowany głównie w cho-
robach przewodu pokarmowego (biegunki), przy leczeniu
diuretykami pętlowymi lub w trakcie chemioterapii, może powo-

dować oporność na witaminę D3, a tym samym ograniczać wchła-
nianie wapnia i prowadzić do hipokalcemii.12

Farmakologiczne leczenie osteoporozy należy włączyć
u wszystkich osób spełniających kryterium densytometryczne
WHO, tj. T-score ≤−2,5 SD, u osób z przebytym osteoporotycz-
nym złamaniem trzonów kręgowych lub szyjki kości udowej bez
względu na wynik badania DXA oraz, co jest nowością, u osób
z osteopenią i jednocześnie zwiększonym 10-letnim bezwzględ-
nym ryzykiem złamania obliczonym na podstawie kalkulatora
FRAX, które wynosi 20% dla zasadniczego złamania osteoporo-
tycznego i 3% dla złamania szyjki kości udowej.

W wytycznych szczegółowo omówiono dostępne leki stosowa-
ne w terapii osteoporozy. Do najczęściej przepisywanych i najle-
piej poznanych należą bisfosfoniany podawane doustnie (alendro-
nian 70 mg/tydzień, ryzedronian 35 mg/tydzień, ibandronian
150 mg/miesiąc) i dożylnie (ibandronian 3 mg co 3 miesiące i zo-
ledronian 5 mg raz w roku).

Ranelinian strontu w przeciwieństwie do bisfosfonianów dzia-
ła nie tylko antyresorpcyjnie, ale także kościotwórczo. W bada-
niach klinicznych wykazano jego skuteczność w redukcji ryzyka
złamań kręgosłupa i złamań obwodowych.13

Najskuteczniejszym lekiem w terapii zaawansowanej osteopo-
rozy pozostaje teryparatyd [(rhPTH(1-34)] podawany podskórnie,
ale można go stosować maksymalnie przez 24 miesiące.14

Wśród nowych, obiecujących leków należy wymienić denosu-
mab [zarejestrowany w USA, w Polsce będzie dostępny wkrótce
– przyp. red.] – ludzkie przeciwciało monoklonalne, anty-RANK-
-ligand. Podawany co 6 miesięcy w iniekcjach podskórnych
zmniejsza ryzyko złamań kręgosłupa o 68%, złamań szyjki kości
udowej o 40% i złamań pozakręgowych o 20%.15 Lek ten został do-
puszczony do obrotu w Europie przez EMEA (European Medici-
nes Agency) w maju 2010 r.

Ponieważ o znaczeniu klinicznym osteoporozy decydują złama-
nia będące przyczyną hospitalizacji i zgonów, nacisk należy kłaść
na identyfikację osób obciążonych dużym ryzykiem złamania,
a nie tylko tych z osteoporozą. Właściwe postępowanie powinno
polegać na leczeniu zwiększającym gęstość mineralną kości i eli-
minacji bądź modyfikacji wszystkich czynników, które zwięk-
szają ryzyko wystąpienia złamania.
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