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Złamania a BMD
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Co to są wytyczne (zalecenia) dotyczące praktyki
klinicznej ?

Wytyczne dotyczące praktyki klinicznej - definicja
“stwierdzenia zawierające zalecenia, mające na celu

optymalizację opieki nad pacjentem, oparte na
systematycznym przeglądzie dowodów oraz ocenie

korzyści i szkód alternatywnych opcji opieki”
The National Academy of Medicine



Wdrażanie wytycznych w osteoporozie wiąże się z wyzwaniami

1. Brook RH. Lancet. 1996;348:1005-1006. 
2. Clinical Practice Guidelines We Can Trust. Washington, DC: National Academies Press; 2011. Available at: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK209539/pdf/Bookshelf_NBK209539.pdf. Accessed March 16, 2020.
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Wielu różnych specjalistów, lekarzy POZ i pokrewnych pracowników służby
zdrowia zajmuje się chorymi na osteoporozę

Wytyczne opracowane przez towarzystwa specjalistyczne zwykle obejmują
węższe spektrum zainteresowań, ograniczone do członków społeczeństwa1

Wytyczne różnych grup ekspertów dotyczące tego samego pytania klinicznego
często zawierają różne zalecenia. Brak zgody może stanowić barierę w 
akceptacji wytycznych2

Różnice w zwrocie kosztów i dostępie mogą utrudniać stosowanie
wytycznych2



BMD = bone mineral density; FRAX = Fracture Risk Assessment Tool; IOF = International Osteoporosis Foundation; NOGG = National Osteoporosis Guideline Group; 
OP = osteoporosis.
*Published within the last 6 years.
1. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2020;105(3):1-8. 
2. Cosman F, et al. Osteoporos Int. 2014;25:2359-2381.  
3. Compston J, et al. Arch Osteoporos. 2017;12:43. 
4. Kanis JA, et al. Osteoporos Int. 2020;31:1-12. 
5. Camacho PM, et al. [published online ahead of print April 28, 2020]. Endocr Pract. doi:10.4158/GL-2019-0524.

Generalne rekomendacje:
podobieństwa pomiędzy obecnymi zaleceniami dotyczącymi osteoporozy*

• Dotyczą kobiet w wieku pomenopauzalnym ≥50 r.ż1-5

• Diagnostyka w oparciu o obecność złamań, lub BMD T-score ≤ −2.5, 
lub FRAX wg schematu w danym kraju1-5

• Niska masa kostna (osteopenia) i 10-letnie ryzyko złamań FRAX może być
wskaźnikiem do kwalifikacji terapeutycznej 1-5

• Zalecenia angielskie NOGG oraz rekomendacje IOF oparte są głównie o 
FRAX3,4

• Ocena złamań kręgów głównie w wytycznych w USA2,5
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Ostatnie aktualizacje wytycznych są powiązane z ryzykiem złamań

BMD = bone mineral density; FRAX = Fracture Risk Assessment Tool; Fx = fracture; MOF = major osteoporotic fracture; OP = osteoporosis; Tx = treatment.
* Regional and local guidelines may override certain of these criteria based on differences in FRAX data and cost-effectiveness thresholds.  
† If FRAX not available, major determinants of risk should include age, BMD, fractures, and medication harmful to bone. 
‡ IOF-ESCEO defers to local guidelines for definitions of low risk.
1. Camacho PM, et al. [published online ahead of print April 28, 2020]. Endocr Pract. doi:10.4158/GL-2019-0524.
2. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2020;105(3):1-8.
3. Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2019;104:1595-1622.
4. Kanis JA, et al. Osteoporos Int. 2020;31:1-12. 6

q Złamanie w 12 m-cy1-4
q Mnogie złamania1-4
q Złamanie podczas leczenia1-3
q Złamanie podczas stosowania

leków szkodliwych dla kości1
q Bardzo niski T-score <−3.01-3
q FRAX >30% MOF, >4.5% hip1,4

Wiek >65 lat2-4 +
q Wcześniejsze złamanie (>12 

m-cy) lub1-4
q T-score ≤−2.5 lub1-3
q T-score −1.0 to − 2.5 

i FRAX ≥20% MOF, ≥3% hip1-
3

q Wiek: pomenopauzalny2,3
q Bez złamań2,3
q T-score > − 1.0 i FRAX <20% 

MOF, <3% hip2,3

BARDZO WYSOKIE 
RYZYKO ZŁAMAŃ* WYSOKIE RYZYKO* NISKIE RYZYKO*

Jeśli jeden lub wiele jest prawdziwe†: Jeśli któryś jest prawdziwy†: Jeśli wszystkie są prawdziwe†‡:



Najnowsze wytyczne w osteoporozie pomenopauzalnej zharmonizowane w 
odniesieniu do kategoryzacji ryzyka i preferowanych strategii leczenia

ALN = alendronate; BMD = bone mineral density; FRAX = Fracture Risk Assessment Tool; Fx = fracture; IBN = ibandronate; MOF = major osteoporotic fracture; OP = osteoporosis; PTH = parathyroid 
hormone analogues (abaloparatide, teriparatide); RIS = risedronate; Tx = treatment; ZOL = zoledronic acid.
* Regional and local guidelines may override certain of these criteria based on differences in FRAX data and cost-effectiveness thresholds. † If FRAX not available, major determinants of risk should 
include age, BMD, fractures, and medication harmful to bone.  ‡ Applicable if decision is made to discontinue denosumab. § IOF-ESCEO defers to local guidelines for definitions of low risk but offers 
treatment guidance, whereas ENDO offers low risk definition but no treatment recommendation. 1. Camacho PM, et al. [published online ahead of print April 28, 2020]. Endocr Pract. doi:10.4158/GL-
2019-0524.  2. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2020;105(3):1-8. 3. Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2019;104:1595-1622.  4. Kanis JA, et al. Osteoporos Int. 2020;31:1-12. 7

Ryzyko złamania Kategoria ryzyka*

Preferowane Aternatywne

Ponowna ocena zmianaZainicjowane leczenie

Bardzo
wysokie
ryzyko

złamań1-4

Jeśli jeden lub wiele jest prawdziwe†:

co 1–2 lata1
lub

po złamaniu

Romosozumab1-4

lub

PTH1-3

Denosumab1,4

lub

Bisfosfoniany1,3

(ALN, ZOL)

Romosozumab2,4

na
Denosumab1-4

na‡
Bisfosfoniany1-4

q Złamanie w 12 m-cy1-4
q Mnogie złamania1-4
q Złamanie podczas

leczenia1-3
q Złamanie podczas

stosowania leków
szkodliwych dla kości1

q Bardzo niski T-score 
<−3.01-3

q FRAX >30% 
MOF, >4.5% hip1,4



Najnowsze wytyczne w osteoporozie pomenopauzalnej zharmonizowane w 
odniesieniu do kategoryzacji ryzyka i preferowanych strategii leczenia

ALN = alendronate; BMD = bone mineral density; FRAX = Fracture Risk Assessment Tool; Fx = fracture; IBN = ibandronate; MOF = major osteoporotic fracture; OP = osteoporosis; PTH = parathyroid 
hormone analogues (abaloparatide, teriparatide); RIS = risedronate; Tx = treatment; ZOL = zoledronic acid.
* Regional and local guidelines may override certain of these criteria based on differences in FRAX data and cost-effectiveness thresholds. † If FRAX not available, major determinants of risk should 
include age, BMD, fractures, and medication harmful to bone.  ‡ Applicable if decision is made to discontinue denosumab. § IOF-ESCEO defers to local guidelines for definitions of low risk but offers 
treatment guidance, whereas ENDO offers low risk definition but no treatment recommendation. 1. Camacho PM, et al. [published online ahead of print April 28, 2020]. Endocr Pract. doi:10.4158/GL-
2019-0524.  2. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2020;105(3):1-8. 3. Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab. 2019;104:1595-1622.  4. Kanis JA, et al. Osteoporos Int. 2020;31:1-12. 8

Ryzyko złamania Kategoria ryzyka*

Preferowane Aternatywne

Ponowna ocena zmianaZainicjowane leczenie

Wysokie
ryzyko1-

4

Jeśli któryś z jest prawdziwe†:

co 1–3 lata1-3

lub
po złamaniu

Denosumab1-4

lub
Bisfosfoniany1-4

(ALN, ZOL, RIS)

Bisfosfoniany
(IBN)1,4

lub
Raloxifene1,4

Denosumab1-3

na‡
Bisfosfoniany1-3

Niskie
ryzyko2-

4

Jeśli wszystkie są prawdziwe†§:

Co 2–4 lata2,3

lub
po złamaniu

HTZ4

lub§
Raloxifene4

—

Wiek >65 lat2-4 +
q Wcześniejsze złamanie

(>12 m-cy) lub1-4

q T-score ≤−2.5 lub1-3

q T-score −1.0 to − 2.5 
i FRAX ≥20% MOF, 
≥3% hip1-3

q Wiek: pomenopauzalny2,3

q Bez złamań2,3

q T-score > − 1.0 i FRAX 
<20% MOF, <3% hip2,3
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WPRO WA DZE !IE
Po pierw szym zła ma niu ry zy ko na stęp ne go zła ma nia wzra sta 2-10 krot nie. Or to pe da jest pierw szym, a czę -

sto rów nież je dy nym le ka rzem przyj mu ją cym cho re go ze zła ma niem oste opo ro tycz nym. Na nim spo czy wa za -
tem obo wią zek, nie tyl ko le cze nia zła ma nia, ale rów nież wdro że nia po stę po wa nia za po bie ga ją ce go na stęp ne -
mu zła ma niu. Nie ste ty, na ca łym świe cie or to pe dzi nie do peł nia ją te go obo wiąz ku i we dług ró żnych da nych za -
le d wie u 7-25% cho rych zo sta je wdro żo ne po stę po wa nie za po bie ga ją ce ko lej ne mu zła ma niu.

A. POD STA WO WE DE FI !I CJE 
1. Oste opo ro za jest cho ro bą szkie le tu cha rak te ry zu ją ca się upo śle dzo ną wy trzy ma ło ścią me cha nicz ną ko ści,

co po wo du je zwięk szo ne ry zy ko zła ma nia. 
2. Zła ma nie oste opo ro tycz ne to zła ma nie, któ re po wsta je na sku tek dzia ła nia si ły o ni skiej ener gii, naj czę ściej

w wy ni ku upad ku z wy so ko ści wła snej.
3. Ce lem le cze nia oste opo ro zy jest unik nię cie zła ma nia, a zwłasz cza ko lej ne go zła ma nia u osób, któ re go już

do zna ły. Le cze nia wy ma ga ka żda oso ba, któ ra prze by ła zła ma nie, a iden ty fi ka cja in nych za gro żo nych osób
na stę pu je na pod sta wie ob li czeń ry zy ka zła ma nia me to dą FRAX.

B. ISTOT !E I! FOR MA CJE O ZŁA MA !IACH OSTE OPO RO TYCZ !YCH
1. Czę stość zła mań oste opo ro tycz nych

– po 50 r.ż. u 25% ko biet do cho dzi do zła ma nia krę go słu pa, w tym aż 60% zła mań krę go słu pa jest bez ob -
ja wo wych, 

– u pa cjen tów w wie ku po wy żej 50 r.ż. zła ma nia bkk udo wej 3-krot nie czę ściej wy stę pu ją u ko biet niż
u mę żczyzn,

– sza cu je się, że w 2008 ro ku w Pol sce w po pu la cji po wy żej 50 r.ż. by ło ok. 2 636 000 osób ze zła ma nia -
mi oste opo ro tycz ny mi (w tym 83% ko biet),

– czę stość zła mań bkk udo wej w Pol sce u ko biet po wy żej 50 r.ż. wy no si 285/100 tys. (da ne wg NFZ).
2. Naj częst sze ty py zła mań oste opo ro tycz nych:

– zła ma nia krę go słu pa (trzo nów krę go wych), 
– zła ma nia dal sze go od cin ka ko ści pro mie nio wej,
– zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści udo wej (zła ma nia szyj ki ko ści udo wej, zła ma nia prze zkrę ta rzo we 

i ko ści udo wej),
– zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści ra mien nej,
– zła ma nia że ber, 
– zła ma nia mied ni cy,
– zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści pisz cze lo wej.

3. Ry zy ko wy stą pie nia na stęp ne go zła ma nia po pierw szym zła ma niu wzra sta
– po zła ma niu krę go słu pa:

11 – krot ny wzrost ry zy ka na stęp ne go zła ma nia krę go słu pa,
2,3 – krot ny wzrost ry zy ka zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści udo wej,

– po zła ma niu dal sze go od cin ka przed ra mie nia
2 – krot ny wzrost ry zy ka zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści udo wej, 

– po zła ma niu bli ższe go koń ca ko ści udo wej, 
6 – krot ny wzrost ry zy ka zła ma nia bli ższe go koń ca ko ści udo wej po dru giej stro nie.
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Zasady profilaktyki, rozpoznawania i leczenia 
osteoporotycznych złamań kości

Opracowano na podstawie zaleceń Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), Międzynarodowej 
Fundacji Osteoporozy (IOF), Europejskiej Federacji Towarzystw Ortopedycznych (EFORT), British

Orthopaedic Association (BOA), Amerykańskiej Akademii Chirurgów Ortopedycznych (AAOS) 
oraz współczesnego piśmiennictwa
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Podejrzenie osteoporozy 

Kompleksowa ocena 10-letniego ryzyka złamań na podstawie BMD, 
wieku i czynników ryzyka

Ryzyko małe 

FR = <5%/10 lat

Ryzyko duże

FR > 10%/10 lat

Ryzyko średnie

FR = 5-10 %/10 lat

Obecne Nieobecne

•Wiek: kobiety po menopauzie 
po 65 r.ż., mężczyźni po 70 r.ż

Dokonane złamanie 
kręgu (rtg lub 

morfometria) lub biodra 
po niewielkim urazie

Algorytm Postępowania w osteoporozie (M80/M81)

•Złamania bliższej nasady kości udowej u rodziców 
•BMI < 18 kg/m2

•Nikotynizm
•Leczenie glukokortykosteroidami (przebyte lub aktualne) 
> 5 mg prednizonu przez 3 miesiące
• Hipogonadyzm
•Wczesna chirurgiczna lub farmakologiczna menopauza oraz 
przedwczesna 
•Naturalna menopauza przed 40 r.ż
•Choroby zwiększające ryzyko osteoporozy lub stanowiące przyczyny 
osteoporozy wtórnej

Badanie gęstości mineralnej szyjki kości udowej metodą DXA

Ubytek wzrostu o 4 cm



Ryzyko złamania małe

FR = <5%/10 lat

Ryzyko złamania duże

FR > 10%/10 lat

PROFILAKTYKA
eliminacja czynników ryzyka, 

zmiana stylu życia i odżywiania
preparaty Ca + vit. D3 HTZ  

Badanie BMD sz.k.u i ocena ryzyka złamania po upływie 
1-3 lat

DIAGNOSTYKA RÓŻNICOWA ¯ BMD/ZŁAMAŃ 
nadczynność przytarczyc

osteomalacja, nadczynność tarczycy, nowotwory

LECZENIE 
PRZYCZYNOWE 
OSTEOPOROZ 
WTÓRNYCH

Ryzyko złamania średnie

FR = 5-10%/10 lat

·Obecność złamań kręgów w badaniu rtg (VFA)
•Złamanie kości nadgarstka po 65 rż lub Tsc<-2,5 SD 
·Wysoka aktywność markerów 
·Kortykoterapia
•Leczenie ablacyjne raka gruczołu tarczowego
•Stosowanie inhibitora aromatazy u kobiet z rakiem sutka 
•Częste upadki > 2 w ciagu ostatnich 12 m-cy

LECZENIE
Farmakoterapia, Rehabilitacja

Zapobieganie upadkom, Leczenie złamań
Zaopatrzenie ortopedyczne

Algorytm postępowania w osteoporozie (M80/M81)

Znaczna potencjalna 
korzyść z leczenia 
farmakologicznego



Terapia Kręgosłup Szyjka Pozakręgowe

Estrogeny ü ü ü

Alendronian ü ü ü

Risedronian ü ü ü

Ibandronian ü

Zoledronian ü ü ü

Kalcytonina ü

Raloxyfen ü

Ranelinian strontu * ü ü ü

Teryparatyd /ABL * ü ü ü

Denosumab ü ü ü

Romosozumab * zarejestrowany

* Mechanizm  inny niż antyresorpcyjny

Wycofana 2013

Wycofany z obrotu w 2017

HTZ wycofane od 2005
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Skuteczność przeciwzłamaniowa leków  w zależności od lokalizacji 
złamań osteoporotycznych



Osteoporoza - Wskazania rejestracyjne leków

Terapia OP pomenopauzalna OP Męska OP posteroidowa

Alendronian* TAK TAK TAK

Risedronian* TAK TAK TAK

Zoledronian iv 1x12m TAK TAK TAK

Teryparatyd ** TAK TAK TAK
Denosumab sc 1x6m TAK TAK TAK

Ranelinian strontu * TAK TAK

Raloxyfen * TAK
Ibandronian *** TAK
Kalcytonina TAK

* codziennie ** 1x tydzień *** 1x miesiąc



Polski ogólny algorytm postępowania diagnostyczno-
terapeutycznego w osteoporozie pomenopauzalnej i starczej

Lorenc i wsp., Endokrynologia Polska Tom/Volume 68; Suplement A, 2016 14

A3

Endokrynologia Polska 2017; 68, Suplement A
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therapy), ocenę efektywności terapii, decyzję o prze-
rwie w leczeniu (drug holiday) lub zmianie leku [8, 10] 
warunkuje okresowa kontrola densytometryczna, 
optymalnie — ocena markerów kostnych oraz bada-
nie radiologiczne, na przykład w wypadku istotnego 
zmniejszenia wzrostu pacjenta. W osteoporozach wtór-
nych stosowane procedury powinny być podporząd-
kowane wymogom leczenia choroby podstawowej. 
Ryzyko średnie (od 5% do < 10%) jest wskazaniem do 
weryfikacji lekarskiej.

U pacjentów z małym ryzykiem złamań (ryzyko 
złamań według FRAX PL ≤ 5%) zaleca się wdrożenie 
żywieniowo-rehabilitacyjnych działań profilaktycz-
nych [4, 5, 7, 8].

Zalecenia

1. Złamanie niskoenergetyczne u kobiet po 50. roku 
życia i u mężczyzn po 65. roku życia w zakresie 
BKKU, a także każde przebyte złamanie nisko-
energetyczne w innych lokalizacjach głównych 
(po wykluczeniu innych przyczyn) już przy ist-
nieniu osteopenii (DXA, T-score < –1,5) powinno 
stanowić podstawę rozpoznania osteoporozy  
i wskazanie do szybkiego wdrożenia komplek-
sowego leczenia (ortopedycznego, farmakolo-
gicznego, przeciwbólowego, rehabilitacyjnego  
i dietetycznego (siła zalecenia — 8,8).

2. Lekarz ortopeda traumatolog po operacyjnym 
lub nieoperacyjnym zaopatrzeniu złamania 
niskoenergetycznego powinien wdrożyć odpo-
wiednią farmakoterapię lub skierować pacjenta 
do ośrodka leczenia osteoporozy celem redukcji 
ryzyka kolejnych złamań (siła zalecenia — 9,1). 

3. U osób obojga płci po 50. roku życia stwierdzenie 
wysokiego ryzyka złamań w perspektywie 10 lat 
[FRAX BMD (bone mineral density — mineralna 
gęstość kości) ≥ 10%] lub T-score ≤ –2,5 w BKKU 
lub w kręgach L1–L4 stanowi także podstawę do 
rozpoznania osteoporozy i wdrożenia leczenia 
(siła zalecenia — 8,1).

4. Do kompetencji lekarza opieki podstawowej i/lub 
lekarza medycyny rodzinnej (etap I) należy iden-
tyfikacja pacjentów zagrożonych złamaniami oraz 
skierowanie ich do poradni leczenia osteoporozy 
lub innych specjalistów zajmujących się jej lecze-
niem. Podejmując decyzję o przekazaniu pacjenta 
specjalistom powinien on brać pod uwagę wyniki 
badania lekarskiego (w tym pomiaru wzrostu)  
i wywiadu dotyczącego złamań, upadków oraz 
oszacowania ryzyka złamań kalkulatorem FRAX 
BMI dla populacji polskiej. U osób z niskim 
ryzykiem i bez złamań do kompetencji lekarza 
opieki podstawowej należą głównie działania 
profilaktyczne i edukacyjne (siła zalecenia — 7,5).

5. Do zadań lekarza podstawowej opieki zdrowot-
nej i/lub lekarza rodzinnego powinna należeć 
kontynuacja i nadzorowanie leczenia ustalonego 
przez poradnię leczenia osteoporozy lub innych 
specjalistów, weryfikacja możliwych działań nie-
pożądanych leków oraz identyfikacja i ewentual-
na eliminacja nowych czynników ryzyka złamań 
(siła zalecenia — 7,3).

6. Rekomenduje się, by zadaniem lekarza zajmu-
jącego się leczeniem osteoporozy (etap II) było 
potwierdzenie dokonanych złamań, identyfikacja 
innych istniejących czynników ryzyka złamań, 
ustalenie ostatecznego rozpoznania oraz —  

Rycina 1. Ogólny algorytm postępowania diagnostyczno-terapeutycznego w osteoporozie pomenopauzalnej i starczej; DXA (dual 
energy X-ray absorptiometry) — badanie densytometryczne
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3-lata BPS iv
5 lat BPS po

Złamania przed lub
w trakcie terapii

Złamania w trakcie terapii
lub wcześnieju:
u BPS doustne
u Wiek >75 lat
u Złamanie biodra
u Steroidoterapia > 5mg

Encortonu ≥ 3 m-ce

DXA biodra ≤ -2,5 lub
FRAX – wysokie ryzyko
złamań (> 10; >3)

TAK NIE

Rozważyć kontynuację
BPS lub zmianę na DEN 
Monitorować co 2-3 lata

Rozważyć przerwę
Monitorować co 2-3 lata

TAK NIE

DEN
4-5 lat sc

Ryzyko złamań małe Ryzyko złamań duże

Nie powinno się przerywać
bez kontynuacji BPS 12-24 m-ce

Kontynuacja DEN

Długoterminowa terapia bisfosfonianami i denosumabem


