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Wstep

Osteoporoza jest przewleka chorobg uktadu kostnego cechujaca si¢ spadkiem wytrzymatosci tkanki
kostnej co z kolei przyczynia si¢ do drastycznego zwigkszenia ryzyka zlaman. Stosunkowo
zwiekszong zapadalno$¢ na osteoporoze wykazuja kobiety w wieku menopauzalnym cho¢ rowniez
wsrdéd mezezyzn choroba nie nalezy do rzadkosci.

Kluczowym celem leczenia osteoporozy jest ograniczenie ryzyka ztaman niskoenergetycznych
oraz ogdlng poprawe jakosci zycia. Odpowiednio dobrane leki hamujg proces niszczenia kosci i
wspomagaja odbudowe ich struktury. Kazdy pacjent z zdiagnozowana choroba wymaga oprocz
zapobiegania, zastosowania odpowiednio dobranego leczenia. W Polsce protokot leczenia
osteoporozy zdominowaly prawie wyltacznie leki antyresorpcyjne (bisfosfoniany , denosumab).
Niniejszy artykul zawiera przeglad lekow stosowanych w terapii osteoporozy antyresorpcyjnych

oraz anabolicznych

Stowa klucze : osteoporoza, zlamania, farmakoterapia

Osteoporoza, tac.osteoporosis, wczesniejsza nazwa zrzeszotnienie kosci
To powazny stan chorobowy obejmujacy tkanke kostng, ktora w  wyniku
metabolicznego procesu chorobowego ulega ostabieniu.

Zmianie ulega mikro architektura kos$¢ca, spada jej masa i ggsto$¢, przez co kos¢ staje si¢ podatna
na urazy, przecigzenia na ztamania i uszkodzenia.

Z danych szacunkowych wynika, ze po 50 roku zycia osteoporoza dotyka 21% kobiet i 6%
mezcezyzn a zyciowe ryzyko zlamania w wyniku zmian osteoporotycznych to odpowiednio 46,6% i
22,4% [1] Ryzyko choroby zwicksza si¢ niewatpliwie z wiekiem, determinuje je rowniez pteé.
Wigkszos¢ pacjentdéw ze stwierdzong osteoporozg to kobiety w wieku pomenopauzalnym.
Podstawowym ryzykiem osteoporozy jest niska masa mineralna kosci, ktora zalezy zaréwno od
czynnikow niemodyfikowalnych takich jak wiek, pte¢ czy uwarunkowania genetyczne, oraz
czynnikow modyfikowalnych, zaleznych o prowadzonej diety i aktywnosci ruchowej. Wptyw na
pojawienie si¢ osteoporozy majg réwniez choroby miedzy innymi zespot zlego wchtaniania,

nadczynno$¢ tarczycy, mukowiscydoza czy reumatoidalne zapalenie stawow.



Celem leczenia osteoporozy jest spadek ryzyka ztaman ko$ci, zarbwno u osob ktore doznaty juz
ztamania jak i u oséb u, ktoérych ztamanie osteoporotyczne nie wystgpilo. Dzisiejsze metody
diagnostyczne potrafig okresli¢ bezwzgledne ryzyko ztamania w ciggu najblizszych 10 lat
(okreslane jako RB-10), ulatwiajac tym samym podjecie odpowiednich krokow terapeutycznych.
[2]

Leczenie farmakologiczne powinno by¢ wprowadzone bezwzglednie u osob, ktérych RB-10 jest

powyzej ryzyka populacyjnego oraz po przebytym niskoenergetycznym ztamaniu kosci.

Skuteczna farmakoterapia osteoporozy opiera si¢ na lekach, ktérych zadaniem jest modulacja
procesow zachodzacych podczas przebudowy tkanki kostnej i ma na celu poprawe wytrzymatosci
mechanicznej poprzez wzrost ich gestosci mineralnej. Ze wzgledu na dziatanie, leki mozna
podzieli¢ na dwa rodzaje, antyresorpcyjne i anaboliczne . Leki antyresorpcyjne, ktérych mechanizm
dziatania wptywa modulujaco na procesy przebudowy kosci, dzigki czemu resorpcja czyli utrata
masy kostnej nastepuje wolniej niz proces tworzenia nowej tkanki kostnej. Druga grupa to leki
anaboliczne o stymulujacym dziataniu na osteoblasty wplywaja na wzrost wytwarzania nowej masy
kostnej, z kolei nie majagc wpltywu na procesy jej resorpcji. Leki o dzialaniu anabolicznym
korzystnie wptywaja na mikro,makrostruktury kostne. Leki o dzialaniu atyresorpcyjnym maja na
celu hamowanie postepujacej degradacji koséca, nie powoduja jednak wzrostu beleczek kostnych

oraz budowy nowych polaczen miedzy nimi.

Leki, ktore aktualnie sg zarejestrowane W unii europejskiej w leczeniu osteoporozy to odpowiednio
z grupy antyresorpcyjnej — selektywne modulatory receptora estrogenowego (SERM),
aminobisfosfoniny (BS), denosumab (DEN). Leki anaboliczne -parathormon (PTH) oraz lek
wykazujgcy dziatanie anaboliczno antyresorpcyjne — ranelinian strontu (RS)

farmakologiczng terapi¢ osteoporozy nalezy wdrozy¢ niezwtocznie gdy :

-doszto do potwierdzonego ztamania osteoporotycznego kosci: trzonu krggowego, kosci miednicy,
blizszego konca kosci udowej BKKU, kosci ramienia lub Zebra.

- gdy bezwzgledne ryzyko ztamania w ciggu 10 lat przewyzsza ryzyko populacyjne[5]- w Polsce
wynosi ono co najmniej 10 % w tym 3 % dla ztamania BKKU.

Wartos$¢ tego progu jest rézna dla poszczegdlnych panstw i wartosci progu interwencji opartach na
RB-10 moga waha¢ si¢ od 10 do nawet 25% ale decyzja o podjeciu leczenia jest tym latwiejsza im
ryzyko ztamania RB -10 jest wyzsze i im bardziej dotyczy ono BKKUJ[2][3].

Obliczanie wczesniej wspomnianego RB-10 pozwala na zakwalifikowanie pacjenta do jednego z

trzech poziomow ryzyka.



Niskie ryzyko — ponizej 10% nie wymaga interwencji leczniczej ani dodatkowych badan. Srednie
ryzyko RB-10 10-20 % wymaga dodatkowego badania BMD czyli pomiaru wielko$¢ masy kostne;j.
Niska wartos¢ BMD powinna sklania¢ do podjecia dzialania farmakologicznego prawidtowa za$
wskaze na celowo$¢ dziatan profilaktycznych [1][4]. Wysokie ryzyko ztaman RB-10 wynosi

powyzej 20 % wymaga bezwzglednego leczenia niezaleznie od wielko$ci masy kostnej (BMD) .

Dobierajac odpowiednig terapie farmakologiczng lekarz powinien mie¢ na uwadze przede
wszystkim:

- wiek, pte¢ chorego

- wczesniejsze ztamania niskoenergetyczne

-stosowanie innych lekdw- wywiad w kierunku stosowanych kortykosteroidow w dawce >5 mg na
dzien w przeliczeniu na predizon stosowany powyzej trzech miesigcy.

- choroby wspétistniejace 1 wywiad w kierunku stosowanych lekow majacych wptyw na ubytek
masy kostnej

- w przypadku kobiet- wiek i wywiad w kierunku wystapienia menopauzy.

Dobierajac lek lekarz powinien uwzglednic,

-0go6lny stan i wiek chorego

-wskazania do drogi podania leku ( doustnie lub paraenteralnie)
uwzgledniajgce mozliwo$¢ systematycznego przyjmowania

- mechanizm dziatania leku i przeciwwskazania do jego stosowania

-cen¢ 1 dostgpnos¢ leku

Tabela 1. skuteczno$¢ dziatania lekow u zaleznos$ci od umiejscowienia ztaman osteoporotycznych.



lek kregostup szyjka pozakregowe
Estrogeny + + +
Alendronian + + +
Risendronian + + +
Ibandronian +
Zolendronian + + +
Kalcytonina +
Raloksyfen +
Ranelinian strontu + + +
Terypatyd + + +
Denosumab + + +

LEKI ANTYRESORPCYJNE

aktywnos$¢ lekow z tej grupy w hamowaniu powstawania nowych ztaman jest r6zna wynosi

pomiedzy 30 a 50 % po 3 latach stosowania.

Niektore leki w pierwszym roku wykazujg 60 % skutecznosc. [5]

1. BISFOSFONIANY (BPS)

to naturalne analogi pirofosforandéw

P-O-P

jednakze w miejscu tlenu znajduje si¢ atom wegla, czynigc zwigzek odpornym na hydrolize

P-C-P

dotaczenie do reszt fosforanowych 1 wegla tancuchéw bocznych badz rodnikow ma istotny wplyw

na sit¢ dziatania antyresorpcyjnego tych zwigzkow.



Najczgsciej stosowane leki antyresorpcyjne, w tej grupie maja najlepiej udowodnione dzialanie
przeciwztamaniowe zarowno odnoszace si¢ do kregdw , bkku jak i w innych lokalizacjach
pozakregowych. Warunek ich skuteczno$ci to normalizacja stgzenia 25(OH)D  oraz bilansu
wapniowo fosforanowego w surowicy Krwi.

Mechanizm dzialania bisfosfoniandéw polega na taczeniu si¢ leku z hydroksyapatytem znajdujacym
si¢ na powierzchni kosci tworzac kompleks ktory jest odporny na hydrolize enzymatyczna,
chemiczng czy tez fizyczng. Kompleks bisfosfonian -hyroksyapatyt usuwany jest przez osteoklasty
W procesie resorpcji [6].

Najskuteczniejsza przedstawicielem tej grupy sa aminofosfoniany w ktorych stosunek dawki
antyresorpcyjnej do hamujacej mineralizacj¢ jest najkorzystniejszy. Najmniej korzystne
bisfosfoniany to te bez grupy azotowej, stosowanie ich przyczynia si¢ do niekorzystnego zjawiska —
zaburzenia mineralizacji.

Bisfosfoniany to substancje ktore zle wchianiaja si¢ z przewodu pokarmowego, poniewaz
wchtonigciu ulega zaledwie 1-3 % podanej dawki, nie ulegaja one metabolizmowi i1 s3 wydalane w
niezmienionej postaci z moczem i katem.

Przyjmowanie lekow z tej grupy lacznie z pokarmem szczegodlnie bogatym w wapn lub inne
dwuwarto$ciowe kationy obniza dodatkowo wchtanianie tych lekow.

Biorac te czynniki pod uwage, tak istotne znaczenie ma poinformowanie pacjenta by leki tej grupy
byly przyjmowane na pusty zotadek i co wazne popijane czystg przegotowang odwapniong woda.
Skutkiem ubocznym przyjmowania BS jest ich draznigcy wpltyw na gorny odcinek przewodu
pokarmowego a zwlaszcza przelyk, dlatego lekow tych nie mozna rozgryza¢ lub rozpuszczac,
nalezy przyjmowac je w calosci utrzymujac przez 30 min od przyje¢cia wyprostowana pozyCj¢ ciala.
Przeciwwskazania do przyjmowania BS majg zwigzek z ich draznigcym dziataniem na przewdd
pokarmowy, mianowicie nie mogg by¢ podawane osobg niezdolnym do utrzymania spionizowane;j
postawy ciata, z chorobg wrzodowa zotadka, refluksowym zapaleniem przetyku.

Znajdujace si¢ na rynku bisfosfosfoniany naleza do dwoch grup sa to BS proste, ktore posiadaja
krotkie tancuchy boczne, bezazotowe (etydronian tiludronian klodronian)[7]. Te o dhugich
tancuchach bocznymi zawierajg jeden badz kilka atoméw azotu, sg to leki takie jak alendronian,
risendronian, ibandronian zoledronian, pamidronian w Polsce zarejestrowano: etydronian

aledronian, risedronian, ibadronian, zoledronian.

Nalezy podkresli¢, iz rozpoczecie terapii osteoporozy bisfosfonianami powinno by¢ potwierdzone

rekomendowanymi dla danej grupy wiekowej dawka witaminy D, wapnia 1 jak wskazuja



najnowsze badania rowniez suplementacjg magnezu. Ma to na celu poprawnom mineralizacj¢ nowo

tworzacej si¢ tkanki kostnej oraz zapobieganiu wtdrnej niedoczynnosci przytarczyc|[8]

ETYDRONIAN

To pierwszy na rynku lek z grupy bisfosfonianéw, uzywany w leczeniu juz w latach
osiemdziesiagtych. Pozbawiony jest grupy azotowej czego skutkiem jest niekorzystny stosunek
dawki, przy ktérej dochodzi do zahamowania mineralizacji do dawki antyresorpcyjnej. Badanie
wykonane w 2001 roku wskazuje na 37 procentowa redukcj¢ ztaman trzondéw kregowych (przy
braku wptywu na ztamania pozakrggowe) przy stosowaniu leku od 1- 4 lat[8]. W Polsce uzywany
jest sporadycznie do leczenia osteoporozy pomenopauzalnej, nie jest wybierany jako lek

pierwszego rzutu.

ALENDRONIAN (AL)

to aminobisfosfonian , lek o pozbawionym niekorzystnym dziataniu na proces mineralizacji tkanki
kostnej. Zapobiega utracie masy kostnej u kobiet ponizej 60 roku zycia w okresie
pomenopauzalnym [9]. Jest rowniez pomys$lnie stosowany w leczeniu osteoporozy u mezczyzn,
powoduje istotny wzrost masy kostnej oraz redukcje ztaman kregdéw. Lek stosowany réwniez w
przewlektej kortykoterapii, w poréwnaniu do oséb przyjmujacych tylko witaming D i1 wapn
alendronian powoduje wzrost masy kostnej i redukcj¢ ztaman kregow.

Wykazano iz stosowany w dawce 70 mg raz w tygodniu wykazuje takie samo dziatanie jak przy
stosowaniu 10mg leku codziennie. Dawkowanie leku raz w tygodniu to dla pacjenta duze
ulatwienie wigzace si¢ z wigksza akceptacja przyjmowania leku[10]. Alendronian moze by¢
stosowany przewlekle, efekt przeciwztamaniowy jest taki sam przy dtugotrwatym stosowaniu (8-9
lat) jak przy stosowaniu leku przez okres 1 — 3 lat. Dlugotrwale stosowanie nie wigze si¢ z

adynamika kosci.

RISENDRONIAN (RS)

Aminobisfofonian, dzigki grupie azotowej pozbawiony jest niekorzystnego dzialania na proces
mineralizacji kosci.

Risendronian jest zarejestrowany w Polsce w profilaktyce i leczeniu osteoporozy pomenopauzalnej
a takze posteroidowej. Podobnie jak w przypadku alendronianuu dawka dzienna S5mg/dobe

wykazuje ten sam efekt terapeutyczny co stosowanie leku w dawce 35mg raz w tygodniu. Dawka



tygodniowa wykazuje podobny profil bezpieczenstwa, skutecznos¢ oraz wickszy komfort

stosowania w poréwnaniu do stosowania leku codziennie.

IBANDRONIAN (IB)

Lek ma udowodnione dziatanie przy codziennym stosowaniu w dawce 2,5 mg zmniejsza ryzyko
ztamania kregow o 50-60 %. Porownawcze analizy wykazuja, ze podawanie leku doustnie raz w
miesigcu w dawce 150 mg nie ma negatywnego przetozenia na skutek terapeutyczny. Ponadto
wykazano, iz stosowanie ibandronianu we wlewach dozylnych rowniez zachowuje pozadany efekt
terapeutyczny, co pozwolito zarejestrowa¢ roéwniez lek w postaci wlewow dozylnych w dawce 3 mg

co 3 miesigce [11].

ZOLENDRONIAN

w badaniach potwierdzono zmniejszenie o 70% czgsto$¢ ztaman kregow oraz 40 % zmniejszenie
czestotliwosci ztaman innych kosci - skutecznos$¢ zolendronianu podawanego w dawce 5 mg raz w
roku przez okres 3 lat. Wykazano ze kwas zolendronowy stosowany krotko po wystgpieniu
pierwszego ztamania blizszego odcinka kosci udowej znacznie obniza ryzyko ztaman i zwigzanych

z nimi zgonow [12].

2. KALCYTONINA (CAL)

Obecnie kalcytonina zostala wycofana ze wzgledu na potwierdzone ryzyko wystepowania
nowotworow w czasie terapii. Kalcytonina to lek nalezacy do lekow antyresorpcyjnych, obniza
resorpcje tkanki kostnej w mechanizmie bezposredniego wplywu na osteoklasty. Pod wzgledem
chemicznym to peptyd produkowany przez tarczyce ( komorki C tarczycy). W leczeniu osteoporozy
uzywana bylta kalcytonina pochodzaca z tososia wykazujaca wigksza aktywnos¢ od ludzkiej. Lek ze
wzgledu na swoje dodatkowe przeciwbolowe dziatanie wykorzystywany byt do leczenia oséb ze
$wiezymi ztamaniami osteoporotycznymi .

Lek byt dobrze tolerowany, zarejestrowany w postaci donosowej w dawce 2001U/d i podskornie
badZz domigsniowo w dawce 100 IU/ d. W badaniach wykazano 33% spadek czgstotliwos$ci ztaman

trzonow kregdw przy stosowaniu dawki donosowej 2001U/d w poréwnaniu z placebo. [13]



3. HORMONALNA TERAPIA ZASTEPCZA (HTZ)

Kosci nalezg do tkanek estrogenozaleznych, estrogeny majg istotny udzial w regulacji stezenia
wapnia i metabolizmu kostnego.

Niezaleznie od wieku 1 czasu leczenia estrogeny Zzwalniajg przyspieszony obrot kostny i
zapobiegajg utracie masy kostnej w catym szkielecie.

Niestety, dlugotrwate stosowanie hormonoterapii zastgpczej jest niekorzystne ze wzgledu na wzrost
ryzyka chorob zakrzepowo- zatorowych i nowotworowych a mianowicie wzrost ryzyka
zachorowalno$ci na raka piersi, jajnikow 1 woreczka zbétciowego u osob stosujacych HTZ przez
okres powyzej 5 lat ( badania HERS, WHI)[14]. Dlatego, pomimo skutecznego zmniejszenia
ryzyka ztaman osteoporotycznych , hormonalna terapia zastgpcza nie jest terapia z wyboru w
leczeniu osteoporozy. Pierwszenstwo stosowania maja leki ktorych profil bezpieczenstwa jest duzo
korzystniejszy. Obecnie trwajg badania zwigzane z pododawaniem matych lub nawet ultra matych
dawek estrogenow. W dalszym ciggu podawanie ich kobietom po 60 roku zycia nie jest

rekomendowane [15]

SELEKTYWNE MODULATORY RECEPTORA ESTROGENOWEGO (SERM)

SERM to zwiazki nie majace budowy esrogenowej (leki niesteroidowe) w zalezno$ci od tkanki

docelowe;j, dzialajg jak agonisci lub antagoniSci receptora estrogenowego [16].

TAMOKSYFEN

pierwszy SERM, jest antagonistg receptora estrogenowego w tkance sutka i cz¢Sciowym agonistg W

tkance kostnej. Stosowany jest od lat w w prewencji i leczeniu raka sutka.

RALOKSYFEN

To pierwszy SERM stosowany u kobiet w osteoporozie pomenopauzalnej zarowno w profilaktyce
jak i leczeniu.

Skuteczno$¢ dziatania zostata potwierdzona, wykazano spadek stezen markerdw zwigzanych z
metabolizmem kostnym przez co wzrost BMD. Przektada si¢ na 30-50 % redukcj¢ ztaman

kregowych. Ralosyfen nie wykazuje redukcji ztaman w obrebie ztaman pozakrggowych w tym

BKKU [17].

4. DENOSUMAB



Denosumab to pierwsze dopuszczone do obrotu przeciwcialo monoklonalne zarejestrowane w
terapii osteoporozy. W uproszczonym mechanizmie dziatania denosumab tgczy si¢ z czasteczkami
RANKL nie dopuszczajac do polaczenia si¢ liganda z receptorem co prowadzi do zahamowania
tworzenia si¢ nowych osteoklastow, skraca rowniez ich przezycie prowadzac do ich apoptozy.
Efektem dziatania przeciwciala monoklonalnego jest spadek resorpcji kosci oraz szybki wzrost
masy kostnej, jej ggstosci mineralne;j.

Denosumab zmiejsza ryzyko zardwno ztaman kregostupa jak i ztaman pozakregowych oraz ztaman
BKKU [18].

Lek moze by¢ stosowany w przypadku uposledzenia czynnosci nerek. Dodatkowo Denosumab nie
uposledza procesu gojenia si¢ ztaman a u chorych z z chorobg naczyniowo sercowa nie powoduje
progresji miazdzycy.

Badania wskazuja na wyzszo$¢ stosowania denosumabu nad bisfosfonianami. Wykazano ze
przeciwciato nie tylko poprawia BDM ale rowniez polepsza mineralizacj¢ macierzy kostnej[19].
Planujac przerwe od terapii denosumabem nalezy mie¢ na uwadze, iz odstawienie tego leku moze
prowadzi¢ do mnogich ztaman kosci.

Ze wzgledu na dawkowanie tego leku biologicznego mianowicie raz na pot roku charakteryzuje si¢

dobrym przestrzeganiem zasad terapii, powyzej 80%

LEKI ANABOLICZNE

w porownaniu do réznorodnosci 1 ilosci lekow antyresorpcyjnych, grupa lekéw anabolicznych jest
bardzo skromna. Wynika to z faktu, iz tylko silne dzialanie anaboliczne jest w stanie wptyna¢ na
mas¢ kostng i zredukowac liczbg ztaman ko$éca u oséb z osteoporoza. Poki co lekami najlepiej

rokujacymi w tej grupie jest parathormon 1 stront.

1. PARATHORMON (PTH)

W porownaniu do tego ktdry wydzielany jest przez przytarczyce w sposob ciagly ten podawany
jednorazowo w duzej dawce we wstrzyknigciach wykazuje duze dzialanie anaboliczne na tkanke
kostng. Podaz parathormonu w ten sposob wywotuje odpornos¢ tkanki kostnej poprzez aktywacje
procesow kosciotworzenia na jej powierzchni.

TERYPADYD
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to fragment ludzkiego (1-34 czasteczki) rekombinowanego parathormonu. Lek podawany jest w
codziennych wstrzyknigciach podskornych . Stymuluje remodelowanie koséca,gdzie przewazaja
procesy zwigzane z kosciotworzeniem. Prowadzi to do wzrostu BMD, poprawienia mikrostruktury i
wytrzymatos$ci mechanicznej kosci.

Badania wykazaly spadek ryzyka ztaman o 65% w przypadku ztaman krggow 1 o 35% w obrgbie
ztaman pozakrggowych [20].

Ze wzgledu na mechanizm dziatania i skuteczno$é, jest lekiem pierwszego rzutu dla pacjentek z
zaawansowang osteoporoza pomenopauzalng z licznymi ztamaniami [21].

W Polsce stosowany jest rzadko, bariera bowiem jest wysoka cena preparatu. Przeciwwskazaniem

do stosowania leku jest zwigkszone ryzyko zachorowania na nowotwor kosci.

2. RELANINIAN STRONTU (RS)

Skuteczno$¢ antyztamaniowa relaninianu Strontu potwierdzity duze wieloosrodkowe podwojne
zaslepione badania randomizowane pod kontrolg placebo. Badania byly prowadzone na dawce
doustnej 2g/ dobe podawanej kobieta po menopauzie [22]

Udowodniono redukcje ryzyka nowych ztaman kregéw o 49 % w pierwszym roku stosowania 1 41
% spadek po 3 latach stosowania a takze wzrost BMD zaréwno w szyjce kosci udowej jak i w
kregostupie, po 3 latach stosowania o odpowiednio 8,3 i 14,4%.

Lek jest dobrze tolerowany nie trzeba dostosowywac dawki leku do wieku czy masy ciata dobowa
dawka wynosi 2g, wchianianie leku jest hamowane przez pokarm dlatego dawkowanie przypada

pomi¢dzy positkami [23].
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Tabela 2 wskazania rejestracyjne lekdw uzywanych w osteoporozie (OP)

lek dawka Op Op mezczyzn = Op posteroidowa
pomenopauzalna
Alendronian 1xdzien/1xtyg tak tak tak
Risenndronian 1xdzien/1xtyg tak tak tak
Zolendronian I.v 1x 12mies tak tak tak
Terypadyd 1xdzien tak tak tak
Denosumab 1x 6mies Tak tak
Ranelinian Strontu Tak tak
Raloksyfen tak
Ibandronian 1xmies/1x3mies tak

Nalezy podkresli¢, ze wdrozenie suplementacji 1 uzupeknienie niedoborow wapnia i witaminy D

powinno kazdorazowo poprzedzaé leczenie przeciwziamaniowe. Ma to Szczegdlne znaczenie

zwlaszcza przy stosowaniu lekow antyresorpcyjnych. W szczegdlno$ci przy stosowaniu BPS

kazdorazowo nalezy zwroci¢ uwage pacjentowi na suplementacje wapnia, z ktérymi bisfosfoniany

majg duze powinowactwo. Ze wzgledu na populacyjne rosnacy niedobor wapnia, czesto

spotykanym zjawiskiem jest osteomalacja. U pacjentow z osteomalacja czesto wystepuje rOwniez

niskie BDM, ktore po wprowadzeniu odpowiedniej suplementacji wapnia i witaminy D wraca do

norm.
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