List zostat zamieszczony na stronach internetowych:
- Polskiej Fundacji Osteoporozy

- Wielodyscyplinarnego Forum Osteoporozy

- Polskiego Towarzystwa Osteoartrologicznego

Zwracamy st do wszystkichsrodowisk zainteresowanych problemem osteoporozyodjcpie
publicznej dyskusji na temat wypracowania jednalityzasad pogpowania w diagnozowaniu i
leczeniu osteoporozy.

List nasz kierujemy szczegdlnie do:

1. Prof. dr. hab. med. Janusza Badurskiego, Pélskdacja Osteoporozy

2. Prof. dr. hab. med. Romana Lorenca, Wielodyscegphe Forum Osteoporozy

3. Dr. hab. med. Edwarda Czenskiego, Polskie Towarzystwo Osteoartrologiczne

Wiemy, ze prowadzonesasprzez wyej wymienione Towarzystwa przygotowania do wproveada
standardéw pogpowania w osteoporozie, ktore ushwia prowadzenie negocjacji z NFZ na temat
wiasciwej refundacji leczenia tej choroby. Nie znamgrjek jak dadd nawet wsipnych efektow
prowadzonych ustabe Polska, obok Irlandii (wg raportu z listopada 2p@est jedynym krajem w
Unii Europejskiej, bez opracowanego wspélnego ditego kraju schematu pepbwania. W
pozostatych krajach ustalenia te zostaty zaakcegatavprzez stranrzadows lub nie, albo tocg sie
przygotowania do zatwierdzenia takich zatecBracugc od wielu lat z chorymi na osteopogoz
mamy swiadoma¢ szkodliwagci braku opracowania schematu pesiwania diagnostyczno-
leczniczego. Nasze éwiadczenie, zarbwno na polu praktycznym jak i nawkm pozwala nam
zabr& gtos w dyskusji na ten temat. Udziat w kursackhwigconych osteoporozie, ktore odbywaj
sic od 2003 roku w Ustroniu (,Osteoporoza — niedoceyiproblem medyczny”) pozwolity nam
wspolnie przyjrzé sic problemom wynikajcym z braku opracowania schematu ppstvania w
osteoporozie. Jako odbiorcy tych usfajestgmy zywo zainteresowani ich wynikami. Poniewa
opracowania tegsw fazie przygotowywania, wydajeesnam,ze jest to odpowiedni moment do
zabrania gtosu w tej sprawie. Do zabrania gtosuwapoia nas obserwacja uczucia zagubienia
wsrod wielu lekarzy z powodu braku jasnych wytycznyBinzy braku wspdolnych postanowieie
jesteamy partnerem dla NFZ do dyskusji. Odbijaz¢ 40 niekorzystnie na naszych pacjentach.
Efektem tego jest np. niezrozumiata polityka NFZydaca refundacji lekow.

Chcielibysmy, aby data 20.10.2005wiatowy Dzier Osteoporozy) mogta si@ic symbolicza dat,

od ktérej zaczg funkcjonowad wypracowane wspolnie przez nas zalecenia. Nie yus&: one od
razu charakteru standardow, a np. ptaawo konsensusu prajpgo przez poszczegolne
srodowiska. llé¢ informacji medycznych jest tak da, ze pozwala opracowawytyczne. W
kolejnych latach pojawi sie z pewndcig nowe, ktdre by maze zmieny nasze spojrzenie na
problem osteoporozy. Weryfikacja ustale okreslonym czasie (np. po p6t roku lub roku) mogtaby
sta sie podstavy do ogtoszenia standardow modyfikowanych ¢asie co okrélony czas (np. co 1
rok) w miak pojawiania s§ nowych informacji. Weryfikacja taka me by dokonywana przez te
same gremia, ktére przygotowaly opracowanie. z&oby tez oparta na konsultacji z
zainteresowanymi lekarzami poszczegoélnych Poradnéedporotycznych. Nie mamyatpliwosci,
ze srodowiska medycznegsprzygotowane merytoryczne do opracowania takiegas&nsusu. Te
pierwsze ustalenia niegtly z pewndcia doskonate, aleddna wyrazem naszej dobrej woli i troski o
naszych pacjentéw. Sukces zostanie odniesiony kedieatylko przy akceptacji uzgodrigrzez
Towarzystwa Osteoporotyczne, ale i przy rownoczesheakceptacji i zrozumieniu przez lekarzy,
ktorzy te zalecenia ¢olg realizowa&. Jednym z warunkéw takie] akceptacji jest prostota




schematdéw postepowania. Wprowadzane standardy powinnyclimaksymalnie logiczne i zgodne
z aktualm wiedz. Ta aktualna wiedza, pozwala jednak, jak Wjdayciagat nieco rG@ne wnioski
przez r@neswiatowe organizacje (patrz NOF i IOF). Przy podejvaaiu decyzji branegsnie tylko
wzgledy medyczne ale i ekonomiczne. Wydaje;, skte nadmierne przegganie w czasie
przygotowywanego opracowania jest ze szkalla calegosrodowiska osteoporotycznego, jak
réwniez dla pacjentow.

Przedstawione poiej propozycje maj charakter wsjpnego opracowania, pokazujprzede
wszystkim kierunek dziatania. Stawiamy pytania, kitare odpowied, wg naszej oceny, jest
szczegOlnie istotna. Na niektore z nich probujeray adpowied. Wierzymy, ze nasza inicjatywa
spotka s} z zainteresowanigrodowiska lekarskiego. Zamierzamy w najbliych miesjcach
kontynuow& nasze opracowanie. Nasz gtos chcemy traktigale uzupetnienie togeych se¢ prac.

Przygotowujac ustalenia nalezy odpowiedzieé na kilka podstawowych pytan,
dotyczacych:
1. Czy uzasadnione jest wprowadzenie hgutzesiewowych w diagnozowaniu osteoporozy?
2. Jeeli tak, to u kogo i kiedy prowadzibadania przesiewowe? — Ocena czynnikOw ryzyka
osteoporozy/ryzyka ztama&osci.
3. Jakie metody stosowav badaniu osteoporozy?
a) rola bada densytometrycznych — tzw. osiowych,
b) rola metod tzw. obwodowych,
c¢) rola markeréw metabolizmu kostnego,
d) rola innych badaobrazowych.
4. Jak interpretowawyniki bada dodatkowych, szczegélnie badania densytometryaZheg
5. Jak ocenikryteria kwalifikacji do leczenia?
6. Jakie g kryteria wyboru sposobu leczenia farmakologiczrrego
7. Jak diugo lecay?
8. Jak ocemti skutecznéc leczenia?

Problem:
1. Czy uzasadnione jest wprowadzenie ligulzesiewowych w diagnozowaniu osteoporozy?

Propozycja rozwigzania:
Odpowied nie powinna budziwatpliwosci: zmierzamy do ustalenia zasad gpstvania majcych
na celu rozpoznanie choroby na etapie, na ktorgpaojawity s¢ objawy kliniczne.

Problem:
U kogo i kiedy prowadZzibadania przesiewowe w kierunku osteoporozy?

Propozycja rozwigzania:

Badania przesiewowe powinnydowykonywane tylko u 0s6b z grup akszonego ryzyka ztamania
kosci. Mowa oczywécie o badaniach refundowanych przez NFZ. Badanieomywane niezgodnie
z ustaleniem nie mag by¢ refundowane. Wzadnym z pastw Unii Europejskiej badania
przesiewowe niegswykonywane w catej populacji. Kwalifikacja powinfg¢ ustalona wgscisle
okreslonych kryteriow — tzw. czynnikdéw ryzyka ztamanieski.

Na podstawie aktualnegospiiennictwa nie mena jednoznacznie ustaliwvaznosci poszczegolnych
czynnikdw ryzyka ztamania koi. Wg r&@nych danychzrodiowych podawanegsinne czynniki

ryzyka. | tak np. wg Kanisa wskazaniem do wykondmaania densytometrycznego jest w&rto
BMI < 19 kg/nf, a wg Browna (opracowanie kanadyjskie)zar ciata poniej 57 kg. Trudno jest



jednak przyy¢ taka sama wargd ci¢zaru dla kobiet i razczyzn. Jaka jest wobec tego watto
graniczna gizaru ciata dla rzczyzn? Uwzgldnienie wartéci BMI pozwala omigé problem ptci.
Te i szereg innych wipliwosci musz rozstrzygré zainteresowangodowiska.

Proponuje s okreli¢ poszczegblne czynniki ryzyka ztamaniaséio za pomog wartasci
liczbowych, tzw. wzgjdnego ryzyka ztamania.gtzna ocena warfoi ma opisywéa catkowite
ryzyko ztamania ké€ci. Nastpnie, uzyskane warfoi 53 podstaws do oceny 10-letniego ryzyka
ztamania. | whanie 10-letnie ryzyko ztamania jest powszechnie nenaa najwiéciwszy sposob
oceny ryzyka ziamania. Jest ono podsgtadla podejmowania decyzji diagnostycznych i
terapeutycznych.

Wartcsci liczbowej oceny ryzyka wzegtinego i 10-letniego ztamania 4@ wydap si¢ bardzo
atrakcyjne, b§ maze rownie dla NFZ. Okrélona wartd¢ liczbowa bytaby podstaywdo refundacja
kosztéw diagnostyki i leczenia. Trudna bylyby jekinalo zaakceptowania przez lekarzy
prowadacych bezpérednio opiek nad chorym. Trudno bowiem wyobrazobie lekarza Poradni
Specjalistycznej czy Lekarza Rodzinnego obligzago przy uyciu kalkulatora punktow wartas¢
ryzyka ztamania i podejmowanie na te] podstawie ydec diagnostyczno-terapeutycznej.
Ograniczony czas kontaktu z chorych unielivaa takie posgpowanie. Wydaje 8j ze nie ma
rowniez takiej potrzeby z merytorycznego punktu widzerRanktacja liczbowa zaktada wadto
graniczry, powyzej ktérej rozpoznajemy de ryzyko ztamania, a parej ktérej mate ryzyko
ztamania. Przeklada ¢sito nasgpnie na decyzje diagnostyczno-terapeutyczne (thidazndé
badania/brak koniecz&dbadania, konieczré leczenia/brak konieczhoi leczenia).

Wzorem diagnozowania chordb takich jak taczeewny ukladowy czy reumatoidalne zapalenie
stawoéw wydaje s, ze metoda jak&iowa jest rOwnie skuteczna. Metoda j&kiowa, prosta w
zastosowaniu, zaktada stwierdzenie obécntub nieobecngéci wybranych czynnikéw ryzyka w
podejmowaniu decyzji.

Zadaniem okrdonych gremiow bytoby zaproponowanie listy czynniktyzyka ztamania uznanych
za due i mate (przy akceptacji takiego podziatu). Za wiékiego opracowania me shryé
opracowanie kanadyjskie, dzjek czynniki ryzyka wignie na dae i mate. Za punkt wygia do
dalszych rozwzen mogtaby stay¢ obecné¢ np. 1 duego lub 2 malych czynnikdéw ryzyka
ztamania. Ocena ta powinnadygokonana u oséb w oltenym przedziale wiekowym, lub w
zaleznosci (u kobiet) od stanu hormonalnego (okres menopau2roponowane w fmiennictwie
przedziaty wiekowe to 65 lat dla kobiet i 65-70dita mezczyzn.

W dostpnym pémiennictwie najcgsciej za due czynniki ryzyka ztamania koi podaje sj:
a) wiek powyej 65 lat
b) przebyte ztamanie niskoenergetycznécko
C) przebyte ztamanie Bbzej czsci kosci udowej u matki (cgsto powyej 45 rz.)

Najczesciej wymienia s rowniez pierwotry nadczynnéc przytarczyc, nisk masg ciata/niskie BMI,
leczenie kortykosteroidami.

Problem:

Jakimi metodami badaosteoporog/zwigkszone ryzyko ztamania ka?

a) rola densytometrii

b) rola bada obwodowych

c) rola markeréw metabolizmu kostnego

d) rola badania radiologicznego so i innych metod: tomografii komputerowej, rezosan
magnetycznego



W(g aktualnej wiedzy szczegolna rola przypada bawhamsiowym, gtébwnie badaniu b$izej nasady
kosci udowej i szyjki kéci udowej.

Trudno kedzie jednak zaakceptowarzezsrodowisko lekarskie catkowite wyeliminowanie badani
DXA kregostupa ¢dzwiowego. Dotyczy to szczegdlnie pacjentdow miodychpadejrzeniem
osteoporozy wtornej, czy u 0sob w okresie okotorpan@alnym. International Society for Clinical
Densitometry dopuszcza wykonywanie badania DXég&stupa.

Propozycja rozwigzania:

Zalecenie powinno jednoznacznie c#re granice wieku (np. 60-6%), powyzej ktdrego badanie
DXA mogtoby dotyczy jedynie blizszej nasady kai udowej. Poniej pewnej granicy wiekowej
obie metody mogtyby kyrownowane. Ujednoliceniu powinna ulec rownienetoda oceny badania
kosci udowej — szyjka k&xi udowej, jak czynione jest to najsziej, czy te blizsza czs¢ (nasada?)
kosci udowej? W zakresie &gostupa ¢dzwiowego: L1-L4 czy L2-L4 (coraz e%ciej L1-L4)? Nie
powinno by miejsca na dowolrg.

Ujednoliceniu powinien ulec sposob opisywania wynisadania densytometrycznego (i innych
bada).
Czy w opisie powinrdmy informow& 0 rozpoznaniu osteoporozy (w dostey zwigckszonemu
ryzyku ztamania kexi), czy o zwekszonym ryzyku ztamania?
Czy powinngmy uwzgkdni¢ w opisie liczbowo ryzyko ztamania &o?
Czy nie powinrimy zalay¢ przygotowania lekarza legzego osteopor@zdo umiegtnosci
interpretacji wyniku badania?
Czy moe podj¢ sic leczenia osteoporozy lekarz, ktéry nie umie ziptetowa wyniku
badania? — to pytanie dotyka problemu — kto podggrdacyzje o leczeniu: lekarz rodzinny czy
lekarz specjalista.

Problem:

Rola bada obwodowych:

Wg aktualnej wiedzy rola baflaobwodowych jest pomocnicza i trudno océnigzyko ztamania
kosci na podstawie tej metody, a jeszcze trudniej Béeefekty leczenia. Realia polskie pdnak
brutalne i dosipnas¢ bada osiowych jest niewielka.

Propozycja rozwigzania:

Do rozwaenia pozostaje w soodkach nie dysponggych aparatami osiowymi uwzglnienie
wynikéw bada obwodowych przy towarzysgeych klinicznych czynnikach ryzyka osteoporozytJes
to jeden z najbardziej kontrowersyjnych problemaéw.

Problem:

Jak interpretowa wyniki bada i jak podejmowa decyzg o leczeniu na podstawie uzyskanych
informacji z badania DXA? (Kryteria kwalifikacji deczenia). Czy wartgia graniczr T-score dla
decyzji terapeutycznych powinnody2,0 SD (USA) czy -2,5 SD (Europa).

Propozycja rozwigzania:

Wzgledy ekonomiczne ka raczej zacigi¢ krag osdb poddanych leczeniu. Z tego punktu widzenia
wartas¢ -2,5 SD wydaje sibardziej praktyczna. Problem jest jednak dyskusyihwza czs¢ ztama
kosci dokonuje si przy wynikach T-score powsgj zaréwno -2,5 jak i -2,0 SD.

Problemem pozostaje pedje decyzji o leczeniu tylko na podstawie wéacioT-score. Czy
nieprawidtowa warté& bez towarzysgych czynnikdow ryzyka ztamania uposvéa do podjcia



decyzji o leczeniu farmakologicznym (pomijardywiadomie cad sfek profilaktyki osteoporozy,
suplementacji wapniowej i witamgrD).

Amerykaiskie gremia sugergijpodejmowanie leczenia réwuii¢ylko na podstawie wyniku badania
DXA. Zalecenia kanadyjskie wigdzednoczesgnobecnéé¢ czynnikdéw ryzyka ztamania jako warunek
rozpoczcia leczenia.

Wzgledy ekonomiczne, brak u dej czsci chorych wytrwatéci w leczeniu osteoporozy (dane
dotyczce bisfosfoniandéw) czyaipodefcie kanadyjskie bardziej praktycznym.

Problem:
Jakie g kryteria wyboru poszczegoélnych lekow?

Propozycja rozwigzania:

Nie poruszamy obecnie tego zagadnienia. Jednolega watpliwosci, ze decyzje lecznicze musz
by¢ oparte na naukowych podstawach (evideneaecdmedicine). Wybor poszczegodlnego leku z
listy rekomendowanych w standardach zedeéxdzie od lekarza.

Wydaje st godne podkrdenia w zaleceniach rzeczy z pozoru oczywisks, leki mog by
stosowane jedynie w sposOb zalecony przez prodacedierzadko obserwuje esibowiem
indywidualne metody dawkowania (,0szdne”) proponowane przez poszczegolnych lekarzy.

Problem:
Jak dtugo lecz§?

Propozycja rozwigzania:

a) tak diugo jak dtugo leczenie jest skutecznebleroem pozostaje jedynie sposob metody oceny
skutecznéci leczenia.

b) nie dize] niz obserwacje dziatania leku w wieksodkowych randomizowanych zzyciem
placebo pracach

Problem:
Jak oceniaskuteczné& leczenia?

Propozycja rozwigzania:

Ocena stanu klinicznego, chozia punktu widzenia pacjenta najivéejsza jest jednak trudna do
interpretaciji.

Sparod dos¢pnych metod badanie densytometryczne zostato uzaionenajbardziej przydatne w
ocenie skuteczrai leczenia.

Problemem pozostaje ocena uznania wigkamiany wyniku badania DXA, ktéra me by
uznana za istoyn Bez oceny kidu metody kadej pracowni ocena taka jest nietfiwa. Realia g
jednak takieze wicksza¢ pracowni w Polsce nie posiada takich obliczev najblizszym czasie
takich bada nie przeprowadzi. Wygiem z tego problemu jest albo brak akceptacjiejgracowni
przez upowanione instytucje, albo co jest bardziej realne, cmas przégciowy przygcie
rekomendowanych wardoi bicdu metody dla badaDXA w poszczegolnych fragmentach szkieletu.
Wartdsci takie oparte bytyby na wynikach uzyskanych zdygeych grodkéw densytometrycznych
w Polsce.

Przygcie ujednoliconych wartei pozwolitoby unika¢ nieprawidtowe] interpretacji
poszczegolnych wynikow kontrolnych baddensytometrycznych i zapobiegtoby podejmowaniu
niewtaciwych, pochopnych decyzji ocendaych leczenie jako nieskuteczne.

Mamy swiadomaé, ze przedstawione propozycjes fylko pewnym fragmentem ztonego
problemu. Nasgintencp jest jednak publiczne zabranie gtosu w dyskugikgzanie kilku, wg nas,



bardzo istotnych problemow jakie stqyrzed catymsrodowiskiem osteoporotycznym. Liczymy na
pozytywne odniesienie gido naszych uwag najbardziej zaammymanych w przygotowanie
standardéw, wymienionych na patlau Towarzystw. Chcemy, aby obecny nasz glosznmjsze
uwagi mogty by uwzgkdnione przy przygotowaniu standardow ppstvania w osteoporozie.

Z powaaniem

Dr hab. med. Marek Bolanowski
Katedra i Klinika Endokrynologii, Akademia Medyczn& Wroctawiu

dr. med. Dariusz Chmielewski
Klinika Ortopedii AM w Warszawie

Dr med. Zenon Halaba
NZOZ Nasza Rodzina, Zabrze

Dr med. Franciszek Pietraszkiewicz
Zaktad Rehabilitacji, Szpital ZOZ, Nowa Sdl

Prof. dr hab. med. Wojciech Pluskiewicz
Zaktad Choréb Metabolipznych Ka przy Katedrze i Klinice Choréb Wewtmznych,
Diabetologii i Nefrologii,Slaska Akademia Medyczna

Dr hab. med. Jerzy Przedlacki
Katedra i Klinika Chorob Wewgtrznych i Nefrologii Akademia Medyczna w Warszawie.
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