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Stowo wstepne
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Dr hab. med. Jerzy Przedlacki od lat zajmuje si¢ problematykq metabolizmu tkanki kostnej,
a w szczeg6lnosci szeroko pojetymi zagadnieniami osteoporozy, zaréwno od strony
praktycznej jak i naukowej. Przedstawione opracowanie dotyczy zagadnien bardzo waznych ze
wzgledu na losy indywidualnych pacjentéw, codzienne decyzje lekarskie i problemy
spoleczne.

Osteopenia i osteoporoza sa zjawiskiem narastajacym w zwiazku ze starzeniem si¢
spoleczenstw. Ztamania osteoporotyczne stanowia ogromne obcigzenie pogarszajace jakos¢
zycia chorych, rokowanie co do przezycia i obciazaja kosztami hospitalizacji i terapii
organizacje finansujace leczenie. Wczesne wykrycie obnizenia masy kostnej umozliwia
podjecie profilaktyki i leczenia, a tym samym zmniejszenie liczby powiktan, jakimi sa
ztamania.

Opracowanie dr. hab. med. J. Przedlackiego jest oméwieniem stosowanej juz lub
proponowanej nowej metody oceny ryzyka osteoporotycznych ztaman kosci w zaleznosci od
wystgpowania endogennych i zewnetrznych czynnikéw o réznej sile oddziatywania.
Podstawowa metoda oceny masy kostnej i dynamiki jej zmian pozostaje nadal badanie
densytometryczne metoda DXA.

Autor poréwnuje metode¢ jakosciowej i proponowanej pdtilosciowej oceny ryzyka ztamania
kosci opierajace si¢ na analizie wynikéw badania densytometrycznego i wielu innych znanych
czynnikow wptywajacych na mase kostng. Przedstawia algorytmy podejmowania decyzji
terapeutycznych na podstawie obydwu omawianych metod i obrazujac je licznymi
symulowanymi sytuacjami.

Z opracowania dr. hab. med. J. Przedlackiego wynika, ze decyzje o rozpoczgciu (lub nie
podjeciu) leczenia podjgte na podstawie proponowanej nowej metody pdtilosciowej,
wymagajacej przemnazania kilku wspotczynnikow o réznej sile oddziatywania sa, w
wigkszosci sytuacji, zgodne z decyzjami opartymi na prostszej ocenie jakosciowe;j.

Wydaje si¢, ze nie jest realne, by lekarz praktyk podczas wizyt ambulatoryjnych mogt
poswigci¢ na obliczanie RW (ryzyko wzgledne ztamania kosci) czgsci czasu przeznaczonego
na poradg lekarska.

Autor jest zwolennikiem stosowania w praktyce ambulatoryjnej metody jakosciowej, ktéra
jest prosta, mniej czasochtonna i w efekcie prowadzi do takich samych wnioskéw. Przedstawit
kilka rzadkich sytuacji, gdzie decyzje terapeutyczne moga by¢ rozbiezne w zaleznosci od
przyjetych kryteriow oceny. Autor wyraza opini¢, ze kazda stosowana, a zwlaszcza nowa
metoda powinna by¢ okresowo poddana weryfikacji przez srodowisko postugujace si¢ nia w
praktyce.

Publikacja przygotowywana do druku jest waznym glosem w dyskusji dotyczacej
problematyki osteoporozy i ze wzgledu na jej zawarto$¢ powinna doprowadzi¢ do wymiany
pogladéw w Srodowisku zajmujacym si¢ diagnozowaniem i leczeniem tego schorzenia.

Warszawa 2005-08-16

Prof. dr hab. med. Ewa Bar-Andziak
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Poréwnanie pdtilosciowej i jakosciowej metody oceny czynnikdw ryzyka
zlamania kosci w osteoporozie

1. Wprowadzenie

Jednym z istotnych probleméw dotyczacych postgpowania w osteoporozie jest sposob i zakres
badan przesiewowych oraz zasada kwalifikacji chorych do leczenia. Osteoporoza jest choroba
spoteczng o powaznych komplikacjach. Ztamanie blizszego konca kosci biodrowej (b.k.k.u.) u
osOb starszych niesie za sobg ryzyko przedwczesnego zgonu, w nastgpstwie powiktan pod
postacia cigzkich zapalen pluc, zatorowosci plucnej. Ztamania  kregostlupa i1 kosci
przedramienia, ztaman o najczestszej lokalizacji, czynig czg¢sto pacjenta inwalida, sa powodem
zwolnien z pracy. Jest to obcigzenie finansowe dla chorego, ale i dla panstwa. Dlatego tez
wlasciwa selekcja os6b do badan przesiewowych, a nastgpnie podejmowanie wiasciwej decyzji
leczniczej jest tak bardzo wazne. Wykonywane badania majaq na celu oceng ryzyka ztamania
kosci. Wiele decyzji podejmowanych w osteoporozie jest opartych na faktach medycznych, jak
np. wybor leku do leczenia osteoporozy. Bisfosfoniany, selektywne blokery receptora
estrogenowego (SERM) czy ranelinian strontu maja udowodniong aktywno$¢ p-ztamaniowa.

Caly szereg decyzji dotyczacych chorego z osteoporoza jest podejmowanych na zasadzie
przyjetego konsensusu zainteresowanych srodowisk. Podstawa podejmowania decyzji
diagnostyczno-leczniczych jest ocena ryzyka zlamania kosci. Decyzja o podjeciu badan
przesiewowych musi uwzgledni¢ warunki ekonomiczne danego kraju, zadnego bowiem kraju
nie sta¢ na pelng diagnostyke wszystkich os6b. Decyzja o wyborze 10-letniego okresu,
powszechnie zaakceptowana, wymagala wspdlnego uzgodnienia i trudno to nazwaé
obiektywnym faktem medycznym. Ustalono, biorac pod uwage czynnik ekonomiczny, ze
wlasnie z ekonomicznego punktu widzenia 10-letni okres jest najbardziej optymalny, a nie np.
okres calego zycia [1].

Musi by¢ podjeta wspdlna decyzja dotyczaca wyboru miejsca szkieletu zagrozonego ztamaniem
przy ocenie wskazan do diagnostyki przesiewowej, a nastgpnie do leczenia, ktéra z
ekonomicznego punktu widzenia uzasadnia podjgcie badan, jak i rozpoczgcie leczenia
farmakologicznego. Za takie miejsce przyjmuje si¢ najczesciej szyjke kosci udowej/b.k.k.u.

Istotne jest rowniez okreslenie wartosci progowej okreslajacej ryzyko ztamania kosci wyrazone
w procentach uzasadniajace z ekonomicznego punktu widzenia rozpoczecie badan i przede
wszystkim leczenia. Dla b.k.k.u. proponuje si¢ najczesciej przyjecie 10% ryzyka ztamania kosci

[1].

Jakie metody oceny ryzyka ztamania ko$ci sa obecnie stosowane?
Ocena ryzyka zltamania kosci jest oparta na obecnosci pewnych czynnikéw ryzyka ztamania
kosci. Wymienia si¢ ponad 30 ré6znych czynnikow.

Ich znaczenie jest rozne. Najczgsciej tylko niektére z nich sa uwzgledniane powszechnie w
réznych opracowaniach. Najczgsciej jest to lista ok. 10 réznych czynnikéw. Istnieje np.
powszechna zgodno$¢, co do niekorzystnego wptywu przewlekltego przyjmowania
kortykosteroidéw na zwigkszone ryzyko ztamania kos$ci. Dyskusja w wigkszym stopniu dotyczy
sposobu okreslenia sily oddzialywania poszczegdlnych czynnikow na zwigkszone ryzyko
ztamania kos$ci. Proponuje si¢ nada¢ kazdemu czynnikowi okreslong wartos¢. Kolejnym
problemem dyskusyjnym jest sposob okreslenia sily oddziatywania dwoch lub  wigcej
wystepujacych jednoczesnie czynnikéw ryzyka.

1. Najprostszy sposéb zaproponowany w literaturze to stwierdzenie samej obecnosci wybranych
czynnikéw jako podstawy do rozpoczecia diagnostyki i kwalifikacji do leczenia. I tak, proponuje
si¢ czgs¢ z czynnikéw o najwigkszej sile oddzialywania nazwaé czynnikami ,,duzymi”, a czgs¢ o
mniejszej sile oddzialywania czynnikami ,,matymi”. Obecnos$¢, co najmniej 1 ,,duzego”
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czynnika, lub, co najmniej 2 ,,malych” czynnikéw upowazniataby do rozpoczecia badan.
Proponuje si¢ zwraca¢ uwage na czynniki ryzyka ztamania kosci u kobiet w okresie menopauzy,
a u megzczyzn w wieku powyzej 50 lat [2]. Te stosunkowo niskie graniczne wartosci wieku maja
uczuli¢ lekarza, najczesciej pierwszego kontaktu, na problem osteoporozy. W przypadku
obecnosci czynnikéw ryzyka ztamania kosci, kaza zleci¢ badanie w kierunku osteoporozy —
badanie densytometryczne. Metoda ta, bedaca jakosciowym sposobem oceny czynnikow ryzyka
ztamania kosci jest stosowana jak dotad w Kanadzie. Metody jakosciowego rozpoznania
choroby sa stosowane powszechnie i z powodzeniem w niektérych innych chorobach, takich jak
reumatoidalne zapalenie stawdw, toczen trzewny uktadowy, goraczka reumatyczna.

2. Drugim sposobem okreslenia sity oddziatywania poszczegdlnych czynnikow na ryzyko
ztamania kosci jest nadanie im okreslonej warto$ci punktowej. Sg to zawsze petne wartosci
liczbowe. W metodzie tej wspolistnienie kilku czynnikéw ryzyka wymaga sumowania
poszczegdlnych punktéw. Osiagniecie konkretnych tacznych warto$ci upowaznia do podjecia
decyzji diagnostyczno-leczniczych. Nie ma jednego powszechnie przyjetego sposobu punktacji.
Wg danych uzyskanych ze stron internetowych towarzystw osteoporotycznych z réznych
krajéw, taka metoda jest stosowana np. w Irlandii. Jest to metoda pétilosciowa i podobnie jak
metoda jakosciowa, prosta w zastosowaniu.

3. W ostatnim okresie pojawila si¢ propozycja innego okreSlenia sity oddziatywania
poszczegdlnych czynnikow ryzyka ztamania kosci. Wigkszo$¢ czynnikéw pozostata nie
zmieniona. Pojawito si¢ kilka nowych, nie uwzglednianych wczesniej. Sa to spoczynkowa
czynno$¢ serca powyzej 80/min, zta ocena stanu zdrowia przez samego pacjenta. Niezdolnos¢ do
samodzielnego wstania z fotela nalezy przyja¢ jako sposéb wyrazenia sktonnosci do upadkéw.
Niektérzy autorzy méwig po prostu o sktonnosci do upadkéw, niektérzy wskazuja na zaburzenia
widzenia, jeszcze inni na zaburzenia mig$niowo-nerwowe. Poszczegdlnym czynnikom nadano
doktadng liczbe punktéw z dokladnoscia do jednego miejsca po przecinku [1]. Metoda ta
pozostaje ciagle metoda pélilosciowa. Poza bardzo precyzyjnym okresleniem poszczegdlnych
wartosci, metodg¢ t¢ odrdznia od prostszej metody potilosciowej, wymienionej w punkcie 2,
sposOb okreslenia lacznego ryzyka ztamania kosci przy jednoczesnym wystepowaniu kilku
czynnikéw. W tym przypadku poszczegdlne wartosci (okreslane jako ryzyko wzgledne — RW)
sa mnozone przez siebie, a nie dodawane. Z tak wyliczonej wartosci tacznego RW, majac do
dyspozycji tabele dla 10-letniego ryzyka ztamania, mozemy odczyta¢ wartos¢ wyrazajaca w
procentach 10-letnie ryzyko zlamania albo danej kosci, albo lacznego ryzyka zlamania
wszystkich kosci (RB-10). Przy przekroczeniu granicznej wartosci RB-10 podejmujemy decyzje
o leczeniu chorego. Za graniczng warto$¢ RB-10 dotyczaca giéwnie b.k.k.u. przyjmujemy
najczesciej 10%. Oznacza to, ze przekroczenie 10% ryzyka zlamania b.k.k.u. w okresie
najblizszych 10 lat upowaznia do leczenia. Do obliczen nalezy wilaczy¢ réwniez wynik badania
DXA. Uzyskang wcze$niej wartos¢ RB-10 nalezy pomnozy¢ przez wspéiczynnik odczytany z
innej tabeli zalezny od wartosci Z-score. Im nizsza warto$¢ Z-score, tym wigksze ryzyko
ztamania kosci.

W metodzie tej zwraca m. in. uwage¢ nieuwzglednienie wartosci T-score przy podejmowaniu
decyzji leczniczych, a jedynie wartosci Z-score. Nalezy przyjac, ze wartos¢ T-score zostata
,Lukryta” w wartosci ryzyka populacyjnego (RP-10 = RB-10 przy RW=1,0). Stad tez, co
najmniej czgsciowo, wzrost ryzyka populacyjnego wraz z wiekiem zalezny od obnizania si¢
gestosci mineralnej kosci.

Pojawiajace si¢ ostatnio informacje na temat nowej metody nie sg tylko teoretycznymi
rozwazaniami, ale zapowiedzig wprowadzenia tej metody do codziennej praktyki. Wg informacji
uzyskanych w czasie rozméw z przedstawicielami Towarzystw Osteoporotycznych dziatajacych
w Polsce, metoda ta bedzie najprawdopodobniej wprowadzona rowniez w naszym kraju.



Motywacja do napisania obecnej pracy stata si¢ cheé nie tylko teoretycznego omdéwienia nowej
metody diagnozowania ryzyka ztaman kosci i teoretycznej dyskusji z jej autorami na ten temat,
ale réwniez, dopdki nie jest jeszcze za pd6zno, cheé zapytania o uzasadnienie promocji tej
metody. Autor wychodzi z zalozenia, ze dopdki tocza si¢ dyskusje, kazdy jest upowazniony do
zadawania pytan i przedstawiania swych watpliwosci. A takich watpliwosci jest wg autora wiele.
Autor pisze wszystkie uwagi z pozycji lekarza, ktéry pracujac od lat w Poradni
Osteoporotycznej bedzie na co dzien stosowal zalecenia opracowane na zasadzie konsensusu
przez Towarzystwa Osteoporotyczne.

2. Celem przedstawionej pracy jest:

1. Analiza metodyki pdtilosciowej oceny ryzyka zlamania przy kwalifikacji do leczenia
osteoporozy.

2. Poréwnanie przydatnosci metody jakosciowej i potilosciowej proponowanej w ostatnim
okresie w rozpoznawaniu wskazan do leczenia osteoporozy.

3. Odpowiedz na pytanie, czy istnieje rzeczywista konieczno$¢ wprowadzenia nowej metody
do codziennej praktyki postgpowania z chorym na osteoporoze.

Omawiany temat jest tylko fragmentem postgpowania w osteoporozie. Propozycje
kompleksowego postepowania w osteoporozie, uwzgledniajace poszczegélne etapy decyzyjne
zostaly przedstawione oddzielnie, w czesci 2. ,,Postepowania w osteoporozie”.

3. Dlaczego proponuje sie wybdr metody jakosciowej?

Metoda jakosciowej oceny czynnikéw ryzyka ztamania ko$ci zostala wybrana przez autora z
nastgpujacych powodow:

1. Jest prosta w zastosowaniu.

2. Proponowana ostatnio metoda potilosciowa jest skomplikowana w codziennym zastosowaniu
i wg autora obecnego opracowania konieczno$¢ jej wprowadzenia jest mato przekonywujaca
(patrz dalsza dyskusja).

3. Metod poétilosciowej oceny czynnikéw ryzyka osteoporozy, znacznie prostszych w
codziennym uzyciu jest wiele i wybodr ktorej$ z nich bylby bardzo trudny i przypadkowy.
Zrodzityby si¢ w zwiazku z tym uzasadnione pytania o zasadno$¢ wyboru ktérej$ sposrdéd nich.
Jeszcze trudniej byloby ustali¢ obecnie kolejng wtasng propozycje punktacji oceniajacej sitg
oddziatywania poszczegdlnych czynnikéw na ryzyko ztamania kosci.

W zwiazku z brakiem akceptacji sytuacji, kiedy nie ma zaaprobowanej jednej metody
postgpowania w osteoporozie, wg autora lepszym rozwigzaniem jest zaproponowanie,
przynajmniej na czas przejsciowy, do czasu wypracowania konsensusu w kraju, wersji prostej i
mozliwej do zastosowania od zaraz.

4. Analiza metody pdélilosciowej w ocenie ryzyka ztamania kosci

4.1. Dlaczego mnozy¢, a nie dodawac¢ wartosci RW?

Autorowi niniejszego opracowania nie udalo si¢ dotrze¢ do materialéw zroédlowych opisujacych
zasadnos$¢ i technik¢ mnozenia wartosci poszczegdlnych czynnikéw ryzyka ztamania kosci.
Wsréd artykutéw [3] cytowanych w publikacji Badurskiego [4] nie znaleziono informacji o
sposobie wyliczania tacznego RW.

Autor zaktada jednak, ze takie informacje sa udokumentowane w literaturze. Poniewaz jedynym
miejscem  dokladnie opisujacym zasad¢ wykonywania przedstawionych  operacji
matematycznych, na jakie natknal si¢ autor, jest opracowanie Badurskiego [4], dalsza dyskusja
bedzie odnosila si¢ do tej publikacji. Czerwinski w Medycynie po Dyplomie [5] réwniez
wymienia omawiany sposob postegpowania, nie powotujac si¢ jednak na zadne piSmiennictwo.

Wprowadzenie trudniejszej niz dodawanie, metody mnozenia (mnozenie jest, zawsze trudniejsze
niz dodawanie, zwlaszcza liczb niecatkowitych) musiato wynika¢ z oczekiwania takiego wyniku
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mnozenia, ktéry by w istotny spos6b byt inny niz wynik dodawania, i to nie z matematycznego,
ale z praktycznego punktu widzenia. Ten istotnie inny wynik wplywalby na decyzje lecznicze.
Wynik ten powinien w istotnie wigkszym lub mniejszym stopniu okresla¢ taczne ryzyko
ztamania kosci. Trudno jest przewidzie¢, czego powinniSmy oczekiwa¢ od wyniku mnozenia w
poréwnaniu do dodawania, czy uzyskania wigkszego czy mniejszego lacznego ryzyka.
Oczekiwanie okreslonego wyniku uzasadnialoby wprowadzenie techniki mnozenia
niecatkowitych liczb, wymagajacej uzycia kalkulatora.

W zwiazku z watpliwosciami dotyczacymi proponowanej poétilosciowej metody oceny ryzyka
ztamania kosci, postawiono nastgpujace pytanie.

Jaka byla intencja autoréw proponowanej metody tacznej oceny ryzyka ztamania kosci przy
podejmowaniu decyzji o leczeniu, ktéra kazala mnozy¢ wartosSci RW przez siebie, a nie
dodawac?

Tab. 1. Przyklady obliczen tacznego RW. W poszczeg6lnych linijkach tabeli podano przyktady
wspotwystepowania réznych czynnikéw ryzyka ztamania kosci. Poszczegdélne wartosci RW
dotycza konkretnych czynnikéw ryzyka ztamania kosci podanych w omawianej pracy [4].

Wynik mnozenia | Wynik dodawania

A 1,7, 1,7 2,89 3,4
B 1,7, 1,6; 1,7 4,62 5
C 1,7;2,2 3,74 3,9
D 1,7,2,5 4,25 4,2
E 2,2;2,5 5,5 4,7
F 1,7,1,8;1,7;1,6; 1,7, 1,8;1,7; 1,7; 117,7 15,3
1,6
G 2,2;2,5;2,3 12,65 7

Tab. 2. Pétilosciowa ocena sity oddziatywania réznych czynnikéw ryzyka ztamania kosci.

Czynniki ryzyka ztamania kosci Czynniki
,mate”/’duze”

Przebyte ztamanie po matym urazie 1,7 Duzy
Przebyte ztamanie b.k.k.u. u rodzicéw 2,2 Duzy
Ciezar ciata ponizej 58 kg 1,8 BMI < 19/ Maty
Aktualne palenie papieroséw 1,7 Maty
Niezdolno$¢é do samodzielnego wstania z fotela 2,5 Sktonnosc do
upadkéw / Maty
Dlugotrwale przyjmowanie glikokortykosteroidéw 2,3 Duzy
Dhugotrwate przyjmowanie lekéw przeciwpadaczkowych 2,0 Maty
Dhugotrwate przyjmowanie lek6w sedatywnych 1,6 Maty
i nasennych
Naduzywanie alkoholu 1,7 Maty
RZS 1,8 Maty
Przebyta nadczynnos¢ tarczycy 1,7 Maty
Tetno spoczynkowe powyzej 80/min 1,7 ?
Zty stan zdrowia w ocenie wlasnej pacjenta 1,6 ?

Omowienie klinicznych czynnikéw ryzyka zlamania kosci przedstawiono w drugiej czesci

opracowania (,, Zasady postepowania w osteoporozie”).




Analiza tresci tabeli 1:

Przy mniejszej liczbie czynnikéw ryzyka ztamania kosci i wspdétwystgpowaniu nie wigcej niz
dwéch czynnikéw z wartoscia RW powyzej 2,0 (punkty A-E tabeli), wartosci mnozenia i
dodawania nie r6znia si¢ zbytnio (o rzeczywistej istotnosci réznicy trudno chyba méwié). Przy
proponowanym sposobie postgpowania dotyczacym odczytywania wartosci RB-10 dla
okreslonego facznego RW, polegajacym na zaokraglaniu wynikow RW do najblizszej pelnej
wartosci, wyniki uzyskane przy mnozeniu i dodawaniu (punkt A-E tabeli) sq na tyle bliskie
sobie, ze beda wyréwnywane prawdopodobnie do tych samych wartosci, a wigc i ostateczny
wynik RB-10 bedzie taki sam. Przy precyzyjnym wyliczeniu RB-10 dla konkretnych wartosci
tacznego RW réznice tez nie begda istotne na tyle, aby zmieni¢ ostateczng warto§¢ RB-10 i
zmieni¢ decyzje¢ lecznicza.

Analiza sytuacji dotyczacej jednoczesnej obecnosci trzech czynnikéw ryzyka zlamania kosci z
warto$cia RW powyzej 2.0 lub wielu czynnikéw ryzyka zlamania kosci z wartoscia RW ponizej
2.0 (punkty F-G tabeli 1)

W przedstawionej sytuacji wynik mnozenie jest znacznie wyzszy niz dodawania.

Tab. 1. Punkt F

Uzyskanie tacznego RW = 117,7 (mnozenie poszczegdlnych RW) wystarcza do rozpoczecia
leczenia przy kazdym wyniku badania DXA (RB-10>10%, niezaleznie od wyniku DXA i w
kazdym wieku, liczac od podanego w tabeli wieku 50 lat).

UWAGA: Laczne RW wyliczone przez dodawanie poszczegdlnych wartosci oznaczano dalej
symbolem RW’

Uzyskanie tacznego RW’ = 15,3 (przy zalozeniu dodawania poszczegdlnych wartosci RW)
wystarcza do rozpoczecia leczenia przy kazdym wyniku badania DXA (RB-10>10%,
niezaleznie od wyniku DXA, liczac od podanego w tabeli wieku 50 lat).

Tab. 1. Punkt G

Uzyskanie tacznego RW = 12,65 (mnozenie poszczegdlnych RW) wystarcza do rozpoczecia
leczenia przy kazdym wyniku badania DXA (niezaleznie od wyniku DXA i w kazdym wieku,
liczac od podanego w tabeli wieku 50 lat).

Uzyskanie tacznego RW’ = 7,0 (przy zatozeniu dodawania poszczeg6lnych wartosci RW) przy
wyniku Z-score = -1,0 i nizszym, wystarcza do rozpoczecia leczenia (RB-10>10%, niezaleznie
od wyniku DXA, liczac od podanego w tabeli wieku 60 lat).

Uzyskanie tacznego RW’ = 7,0 (przy zalozeniu dodawania poszczeg6lnych wartosci RW) przy
wyniku Z-score = 0, nie wystarcza do leczenia u kobiety w wieku S0 lat.

Jedyna réznica pomig¢dzy decyzjami dotyczacymi leczenia osteoporozy migdzy obydwoma
sposobami liczenia dotyczyta punktu G i decyzji jedynie w przypadku wartosci Z-score=0,0.
Sytuacja ta dotyczytaby np. kobiety w wieku 50 lat, przyjmujacej przewlekle kortykosteroidy,

majacej trudno$ci w samodzielnym wstawaniu z fotela i z przebytym u rodzicéw ztamaniem
osteoporotycznym szyjki kosci udowej. Wynik badania DXA bylby prawidiowy.

Wydaje sig, ze moze wlasnie decyzja o nie podawaniu lekéw antyresorpcyjnych (w tym np.
bisfosfonianéw) bylaby w tym przypadku bardziej stuszna.

Podobne kalkulacje mozna przeprowadzi¢ w stosunku do megzczyzn i dla badania DXA
kregostupa ledzwiowego dla kobiet i me¢zczyzn. W prezentowanej pacy nie pokazano juz jednak
tych dodatkowych wyliczen, aby ograniczy¢ objetos¢ publikacji.
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Czy uzyskanie duzych wartosci tacznego RW ma znaczenie praktyczne?

We oceny autora nie ma to praktycznego znaczenia.

Uzyskane wyniki RB-10 maja nam poméc w podjeciu decyzji dotyczacej leczenia. Im wigcej
punktéw, ryzyko ztamania kosci ros$nie. Nie przektada si¢ to jednak na nasze postgpowanie.

Po przekroczeniu granicznej warto$ci dla RB-10=10% podejmujemy decyzje o leczeniu
farmakologicznym. Prowadzimy wszystkie dziatania mieszczace si¢ w postepowaniu
profilaktycznym (unikanie czynnikéw ryzyka osteoporozy, wapn, wit D, rehabilitacja). Nie
zwigkszamy dawki bisfosfonianéw czy innych lekéw antyresorpcyjnych w miar¢ wzrostu
wartosci RB-10. Schemat dawkowania kazdego z lekéw jest jeden. Nie zwigkszamy w sposdb
ciagly dawki wit. D ani wapnia. Nie zwigkszamy w liniowy sposéb (albo inny) intensywnosci
rehabilitacji. Nie zwigkszamy czgstosci wykonywania kontrolnych badan krwi ani
densytometrii.

Decyzje lecznicze sa tylko dwustopniowe — leczenie moze by¢, albo nie moze by¢ zastosowane.

4.2. Czy zmiana wartosci RW wptynie na decyzje lecznicze?

Czy wyréwnanie wartosci RW dla poszczegélnych czynnikéw ryzyka ztamania kosci
wptynie na ostateczny wynik RB-107?

Wartosci RW wykorzystane w dalszej dyskusji sa wartosciami zaczerpnigtymi z tego samego
opracowania [4].

Przy ocenie decyzji leczniczych, zatozono jak poprzednio, co najmniej 10% ryzyko ztamania za
podstawe do podjecia leczenia.

Sposréd zaproponowanych 13 czynnikow ryzyka zlamania kosci w omawianej metodzie
potilosciowej, 9 sposrdd nich ma wartos¢ pomigdzy 1,6 i 1,8. Potrzeba duzej wiary, aby
zaakceptowac tak niewielkie réznice pomigdzy sita oddziatywania poszczegélnych czynnikéw
ryzyka zlamania kosci. Wtedy, kiedy oczekuje si¢ od lekarzy leczacych osteoporoze
precyzyjnych wyliczen z uzyciem kalkulatora przy codziennym postgpowaniu z pacjentem
(przynajmniej w czasie pierwszej wizyty), warto mie¢ pelne przeswiadczenie o zasadnosci pracy
wlozonej w te wyliczenia.

OdpowiedZ na postawione powyzej pytanie moze da¢ przyktad symulacji zakladajacej
wyréwnanie wszystkich wartosci, np. do srodkowej z wymienionych 3 wartosci, tj. do RW=1,7.
Podany przyktad dotyczy kobiety w wieku 60 lat z wynikiem DXA w zakresie szyjki kosci
udowej Z-score = -2,0. Dalsze symulacje beda oparte na tym samym przyktadzie. RB-10
uwzgledniajace wiek i taczne RW wyliczono dla konkretnych wartosci RW, bez zaokraglania
ich do najblizszych pelnych wartosci.

Tab. 3. Wptyw usrednienia wartosci RW czynnikéw ryzyka ztamania kosci o mniejszej sile
oddziatywania na ostateczny wynik RB-10.

RW RW’ iloczyn/suma |iloczyn/suma RB-10 bez DXA RB-10 z DXA
prawdziwe| zmienione RW ' RW’ Z-score = 2,0
prawdziwego| zmienionego
Prawdziwe | Zmienione | Prawdziwe| Zmienione

RW RW’ RW RW’

1,6; 1,6 1,7, 1,7 2,56 2,89 6,1 6,8 42 46
Suma — 32 3,4 7,5 7,9 51 54
1,6; 1,7 1,7, 1,7 2,72 2,89 6,3 6,8 43 46
Suma — 3,3 3,4 7,7 7,9 52 54

11




1,6; 1,8 1,7, 1,7 2,88 2,89 6,8 6,8 46 46
Suma — 3,4 3,4 7,9 7,9 54 54
1,7; 1,8 1,7, 1,7 3,06 2,89 7,2 6,8 49 46
Suma — 35 3,4 8,1 7,9 55 54
1,8; 1,8 1,7, 1,7 3,24 2,89 7,5 6,8 51 46
Suma — 3,6 3,4 8,4 7,9 57 54
1,6 1,7 - - 3,84 4,08 26 28
1,8 1,7 - - 4,32 4,08 29 28

Wiyniki tabeli wskazuja na brak istotnej réznicy ostatecznej wartosci RB-10 po uwzglednieniu
wyniku DXA (bez wyniku DXA réwniez), niezaleznie od zastosowania zré6znicowanej wartosci
RW (jak proponuja autorzy metody) czy wyréwnanej wartosci RW. Obliczenia wykonano przy
obecnosci 2 réznych czynnikow ryzyka ztamania kosci (wg nomenklatury metody jakosciowe;j,
tzw. ,,matych”). Wyniki kolumny 5 i 6 wskazuja, ze decyzja o leczeniu lub braku leczenia b¢dzie
niezalezna od wyniku badania DXA, réwniez przy wyniku Z-score = 0,0.

Czy podobng analize mozna przeprowadzi¢ z pozostatymi czynnikami ryzyka ztamania
kosci?

Analiza dotyczy ponownie 60-letniej kobiety z wynikiem DXA w zakresie szyjki kosci udowe;j
Z-score = -2,0. Wszystkie wartosci RW zostaty zréwnane do wartosci 2,3 (srodkowa wartos¢).

Tab. 4. Wplyw usrednienia wartosci RW czynnikéw ryzyka ztamania kosci o wigkszej sile
oddzialywania na ostateczny wynik RB-10.

RW RW’ iloczyn/suma iloczynlfuma RB-10 bez DXA RB-10 z DXA
prawdziwe | zmienione prawEZivwego Zmi;\i’znego Z-score = 2,0
Prawdziwe| Zmienione | Prawdziwe| Zmienione
RW RW’ RW RW’

2,2;23 2,3;23 5,06 5,29 11,8 12,3 80 84
Suma — 4,5 4,6 10,4 10,7 71 73
2,2;2,5 2,3;23 5,5 5,29 12,3 12,3 84 84
Suma — 4,7 4,6 10,9 10,7 74 73
2,3;25 2,3;2,3 5,75 5,29 13,2 12,3 90 84
Suma — 4.8 4,6 11,1 10,7 75 73
2,2 2,3 - - 5,24 5,46 36 37
2,5 2,3 - - 59 5,46 40 37

Wyniki tabeli potwierdzaja brak istotnej réznicy ostatecznych wynikéw RB-10 w przypadku
uwzglednienia zréznicowanych wartosci RW dla poszczegélnych czynnikéw ryzyka ztamania
kosci (wg metody jakosciowej tzw. ,,duzych”), jak i usrednionych wartos§ci RW tych czynnikéw.
Pozostaty komentarz jak pod tabelg poprzednia.

Podobne analizy mozna przeprowadzi¢ na przykladzie kobiet i me¢zczyzn w ré6znym wieku,
obecnoscia ré6znych czynnikéw ryzyka ztamania kosci i z r6znymi wynikami badania DXA.

W powyzszych rozwazaniach nie uwzgledniono jednego czynnika ryzyka zlamania:
dlugotrwalego stosowania lekéw przeciwpadaczkowych. Wg dostgpnych danych czynnik ten
jest zaliczany do czynnikow o mniejszym znaczeniu. W nowej metodzie jego wartos¢ jest
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posrednia. W przeprowadzone analizie uznano go za czynnik tzw. ,maly” i w symulowanej
analizie nadano mu punktacj¢ RW’=1,7.

Tab. 5. Wplyw usrednienia warto§ci RW czynnikéw ryzyka ztamania kosci o posredniej sile
oddziatywania na ostateczny wynik RB-10.

RW RW’ iloczyn/suma |iloczyn/suma RB-10 bez DXA RB-10 z DXA
prawdziwe | zmienione RW RW’ _
prawdziwego| zmienionego Z-score = 2,0
Prawdziwe | Zmienione| Prawdziwe | Zmienione
RW RW’ RW RW’
2,0 1,7 - - 4,8 4,08 33 28

Roéwniez i w tej analizie nie wykazano istotnej réznicy w ostatecznej przydatnosci oryginalnej,
czy zmodyfikowanej wartosci RW dla podejmowania ostatecznej decyzji lecznicze;j.

Czy wszystkim czynnikom ryzyka ztamania ko$ci mozna nada¢ jedng warto§¢ RW?

W symulacji przyjeto wartoS¢ RW’=2,0, posrednia i najprostsza do uzycia z praktycznego
punktu widzenia.

Tab. 6. Wplyw usrednienia wartosci RW wszystkich czynnikéw ryzyka ztamania kosci na
ostateczny wynik RB-10.

RW RW’ iloczyn/suma (filoczyn/suma RB-10 bez DXA RB-10 z DXA
prawdziwe | zmienione RW RW’

prawdziwego |[Zmienionego Z-score =—2,0

Prawdziwe| Zmienione| Prawdziwe | Zmienione
RW RW’ RW RW’
1,6 2,0 - - 3,84 4,8 26 33
2,5 2,0 - - 5,9 4,8 40 33

Nadanie wszystkim czynnikom jednej wartosci (w symulowanym przypadku RW’=2,0) nie
wplynelo na zmiang¢ decyzji leczniczych.

Czy istotne roznice w punktacji RW majg znaczenie w podejmowaniu decyzji
leczniczych?

Tab. 7. Wplyw istotnej zmiany wartosci RW czynnikéw ryzyka ztamania ko$ci na ostateczny
wynik RB-10.

RW RW’ |iloczyn/suma | iloczyn/suma| RB-10 bez DXA RB-10 z DXA
prawdziwe | zmienione RW RW’

prawdziwego | zmienionego Z-score = 2,0

Prawdziwe | Zmienione | Prawdziwe | Zmienione
RW RW’ RW RW’

1,6 2,5 - - 3,84 59 26 40

Przy wystgpowaniu jednego czynnika ryzyka ztamania kosci metoda pdtilosciowa nie jest w
stanie odr6zni¢ tzw. ,,duzych” od ,matych”, czyli ,,waznych” i ,,mniej waznych” czynnikéw
ryzyka ztamania kosci. Przy obecnosci jednego czynnika ryzyka ztamania kosci, niezaleznie od
wartosci RW poszczegdlnych czynnikow decyzja dotyczaca leczenia bedzie taka sama,
niezaleznie rowniez od wartos$ci Z-score.

Przeprowadzone dotychczas symulacje dotyczyty kobiety w wieku 60 lat.

13




Czy réznice w punktacji majg znaczenie w innym wieku?

Tab. 8. Wptyw calkowitej zmiany warto$ci RW czynnikéw ryzyka ztamania kosci w zaleznoS$ci
od wieku na ostateczny wynik RB-10.

RW‘ RW’ iloczyn/suma | iloczyn/suma RB-10 bez DXA RB-10 z DXA
prawdziwe |zmienione prawl;z;/wego Zmi;\iznego Z-score = 2,0
Prawdziwe | Zmienione| Prawdziwe, Zmienione
RW RW’ RW RW’
1,6 2,5

50 lat - - 0,9 1,4 6,1 9,5

60 lat - - 3,84 59 26 40

70 lat - - 12,2 18,4 83 125

80 lat - - 26,4 37,4 179 254

Nie wykazano istotnych réznic dla zadnego wieku.

Czy decyzja lecznicza moze ulec zmianie przy obecnosci dwdch czynnikéw ryzyka

ztamania kos$ci, przy jednoczesnej zmianie obu wartosci RW?

Tab. 9. Wptyw zmiany warto$ci RW dwdch czynnikéw ryzyka ztamania kosci na ostateczny

wynik RB-10.
RW. RW’ iloczyn/suma iloczyn/s’uma RB-10 bez DXA RB-10 z DXA
prawdziwe| zmienione prawl;:ivwego Zmi?n\iNonego Z-score = —2.0
Prawdziwe| Zmienione | Prawdziwe | Zmienione
RW RW’ RW RW’
2,3;2,5 1,6; 1,7 5,75 2,72 13,2 6,3 90 43
Suma — 4,8 33 11,1 7,7 76 52
2,3;1,6 2,3;2,3 3,68 5,29 8,6 12,3 58 84
Suma — 39 4,6 9,1 10,7 62 73
2,3;1,6 1,6; 1,7 3,68 2,72 8,6 6,3 58 43
Suma — 39 3,3 9,1 7,7 62 52

Réznice wynikéw w kolumnie 5 i 6 informujq o tym, ze decyzja o leczeniu lub braku leczenia
mogtaby by¢ zmieniona jedynie w przypadku wartosci Z-score = 0,0 (wspdiczynnik
przeliczeniowy réowny 1,0). Przy pozostatych wynikach Z-score, réwniez przy obecnosci 2
czynnikOw ryzyka ztamania kosci, decyzja ostateczna bedzie niezmieniona, niezaleznie od
nadanych poszczegélnym czynnikom réznych wartosSci RW. Wynik ten sugeruje, ze przy
nieistotnym wplywie wyniku DXA (Z-score=0,0) i przy wspolistnieniu dwoch czynnikéw
ryzyka ztamania kosci, metoda potilosciowa jest w stanie odrézni¢ czynniki ryzyka o duzej sile
oddziatywania od tych o matej sile oddziatywania.

Decyzja nie zalezalaby natomiast od mnozenia czy sumowania wartosci RW.

Czy decyzja lecznicza moze ulec zmianie przy obecnosci trzech czynnikéw ryzyka
ztamania kos$ci?
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Tab. 10. Wptyw zmiany wartosci RW trzech czynnikdéw ryzyka ztamania kosci na ostateczny
wynik RB-10.

RW. RW iloczyn/suma iloczyn/s,uma RB-10 bez DXA RB-10 z DXA

prawdziwe | zmienione prawl§:ivwego znﬁel:zn\i)Znego Z-score —2,0
Prawdziwe| Zmienione | Prawdziwe| Zmienione

RW RW’ RW RW’

2,2;23;25| 1,7;1,7; 1,7 12,6 4,9 29 11,4 197 78
Suma — 7,0 5,1 16,2 11,8 110 80

2,3;2,5;2,22,0;2,0; 2,0 12,6 8 29 18,5 197 126
Suma — 7,0 6 16,2 13,9 110 95

1,6; 1,7; 1,8 | 2,0; 2,0; 2,0 49 8 114 18,5 78 126
Suma — 5,1 6 11,8 13,9 80 95

W przedstawionej tabeli nie wykazano réwniez istotnych réznic dotyczacych decyzji
podejmowanych na podstawie proponowanych wartosci RW i zmienionych wartosci zaréwno do
skrajnych, jak i usrednionych.

4.3. Czy potrzebna jest dyskusja na temat mnozenia wartosci RW?

OdpowiedZ na to pytanie mozna bedzie postawi¢ po przeprowadzeniu analizy symulowanych
przypadkéw dotyczacych rozpoznawania wskazan do leczenia na podstawie przyjetej wartosci
10% ryzyka ztamania kos$ci w ciagu najblizszych 10 lat. Symulacje decyzji przedstawiono na
rycinie 1 (dla RW=1,6-1,8) i rycinie 2 (dla RW=2,2-2,5). Biorac pod uwage ryzyko populacyjne
dla kobiet w wieku 50, 60, 70 i 80 lat, oceniono konieczno$¢ uwzglednienia dodatkowych
czynnikow ryzyka zlamania kosci przy podejmowaniu decyzji o leczeniu. Dyskusja na temat
mnozenia poszczegllnych wartosci RW bedzie uzasadniona dopiero w sytuacji koniecznosci
jednoczesnego wystapienia, co najmniej dwoch czynnikéw ryzyka, aby moéc przekroczyé
zatozone 10% ryzyko ztamania kosci. W przypadku ryzyka populacyjnego wystarczajacego dla
podjecia takiej decyzji, lub koniecznosci wystapienia jednego tylko czynnika ryzyka, dyskusja o
mnozeniu nie bedzie miata uzasadnienia.

Na podstawie analizy wynikéw z rycin 1 i 2 mozna stwierdzié, ze:

a) u kobiet w wieku 80 lat ryzyko populacyjne ztamania b.k.k.u. jest wystarczajace do podjgcia
decyzji o leczeniu farmakologicznym bez obecnosci zadnych dodatkowych czynnikéw ryzyka
ztamania kosci, przy wartosci Z-score = 0,0; -1,0; -2,0 i -3,0. Przy wartosci Z-score=+1,0
potrzeba jednego dodatkowego czynnika ryzyka ztamania kosci dla podjecia decyzji o leczeniu
farmakologicznym.

b) u kobiet w wieku 70 lat, przy wartosci Z-score = -1,0; -2,0 i —3,0 nie potrzeba zadnych
dodatkowych czynnikéw ryzyka zlamania kosci dla podjecia decyzji o leczeniu
farmakologicznym. Przy Z-score = 0,0 wystarczy obecno$¢ jednego czynnika ryzyka ztamania
kosci, o najmniejszej wartosci RW, do podjecia decyzji o leczeniu farmakologicznym. Przy Z-
score=+1,0 potrzeba dwoch dowolnych dodatkowych czynnikéw ryzyka ztamania kosci dla
podjecia decyzji o leczeniu farmakologicznym.

c) u kobiet w wieku 60 lat, przy wartosci Z-score = -2,0 i -3,0 nie potrzeba Zzadnych
dodatkowych czynnikéw ryzyka dla podjecia decyzji o leczeniu farmakologicznym. Przy
wartosci Z-score = 0,0 i —1,0 dla podjecia decyzji o leczeniu farmakologicznym potrzebna jest
obecnos¢ co najmniej dwoch czynnikéw ryzyka ztamania kosci o nizszych wartosciach RW
(RW=1,6-1,8). Przy wyzszych wartosciach RW (RW=2,2-25), dla Z-score = -1,0 wystarczy
obecnos¢ jednego czynnika ryzyka ztamania kosci dla podjgcia decyzji o leczeniu, ale juz dla Z-
score = 0,0 i +1,0 potrzeba co najmniej dwoch czynnikéw ryzyka.
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d) u kobiet w wieku 50 lat, przy wartosci Z-score = -3,0, nie potrzebna jest obecnos¢
dodatkowych czynnikéw ryzyka zltamania kosci dla podjecia decyzji o leczeniu
farmakologicznym. Przy wszystkich pozostalych wartosciach Z-score, potrzeba co najmniej
dwdch czynnikéw ryzyka ztamania ko$ci dla podjgcia decyzji o leczeniu farmakologicznym.

Podsumowujac:

Istnieje niewielka potrzeba dyskusji na temat konieczno$ci mnozenia wartosci RW dla oceny
lacznego ryzyka zlamania kosci przed podjeciem decyzji o leczeniu farmakologicznym u
starszych kobiet, ktérych szczegdlnie dotyczy problem osteoporozy i zwigkszonego ryzyka
ztamania kosci. U kobiet w wieku 80 lat potrzeby takiej nie ma w ogdle, a w wieku 70 lat
istnieje jedynie przy wartosci Z-score=+1,0.

U kobiet mtodszych potrzeba taka istnieje czesciej. U kobiet w wieku 60 lat potrzeba taka moze
zaistnie¢ przy wartosci Z-score=-1,0, a jest obecna u wszystkich z wartoscig Z-score=0,0 i +1,0.
U kobiet w wieku 50 lat potrzeba taka istnieje przy wszystkich wartosciach Z-score, poza Z-
score=-3,0.

4.4. Podsumowanie
Na podstawie przeprowadzonej analizy

1. Nie stwierdzono przekonywujacego powodu dla proponowania skomplikowanego systemu
wyliczania tacznego RW, polegajacego na mnozeniu poszczegdlnych wartosci RW. Decyzje
lecznicze nie r6znily si¢, ani w zaleznosci od mnozenia czy dodawania poszczegdlnych
warto$ci RW, ani istotnie w zaleznos$ci od nadawania poszczegdlnym czynnikom ryzyka
ztamania kosci réznych, czasami znacznie, wartosci liczbowych.

2. Jezeli intencja mnozenia wartosci RW czynnikow ryzyka bylo pokazanie ich lacznego
wiekszego wpltywu na zlamanie kosci, niz przy dodawaniu tych wartosci, to nie udato si¢
tego wykaza¢. Nie udato si¢ réwniez wykazaé koncepcji odwrotnej, tj. zmniejszenia wptywu
jednoczesnie wystepujacych kilku czynnikéw ryzyka ztamania kosci, kiedy poszczegdlne
wartosci RW byly mnoZzone przez siebie a nie dodawane.

3. W wigkszosci przypadkéw u starszych kobiet (w wieku 70 i 80 lat), ktérych szczegdlnie
dotyczy zagrozenie osteoporoza i zwigkszonym ryzykiem ztamania kosci, problem mnozenia
czy dodawania liczbowych wartosci (RW) odpowiadajacych poszczegélnym czynnikom
ryzyka ztamania kosci dla oceny tacznego ryzyka ztamania, nie ma praktycznego znaczenia,
poniewaz w zdecydowanej wigkszosci przypadkow nie potrzeba zadnego lub wystarczy
obecno$¢ jakiegokolwiek jednego czynnika ryzyka ztamania kosci dla podjecia decyzji o
leczeniu farmakologicznym osteoporozy.

4. Jezeli system punktowy miatby by¢ wprowadzony do stosowania w codziennej praktyce, w
przypadku takiej woli wigkszosci lekarzy zajmujacych si¢ problemem osteoporozy, to
sumowanie tych wartosci byloby wystarczajace.

Brak przetozenia na praktyczne zastosowanie nowej metody wynika z faktu dwustopniowosci
podejmowanych decyzji leczniczych. Jak wspomniano wyzej, decyzja moze dotyczy¢ jedynie
albo leczenia, albo braku leczenia. Wprowadzenie skomplikowanych liczbowych wyliczen
znalazloby zastosowanie w przypadku liniowosci podejmowanych decyzji leczniczych.
Obrazowo pokazujac byloby to np. wtedy, gdyby w miar¢ wzrostu ryzyka ztamania kosci,
wyrazonego wzrostem warto$ci RB-10, stopniowo wzrastata dawka stosowanego leku lub
intensywnos$¢ ¢wiczen fizycznych. Szczegdlnie w przypadku tego pierwszego tak nie jest. By¢
moze w przypadku tego drugiego dopracujemy si¢ metody przelozenia wartosci RB-10 na
sposob prowadzenia rehabilitacji.
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5. Poréwnanie metody pdtilosciowej i jakosciowej przy podejmowaniu decyzji
leczniczych

5.1. Jak poréwnaé¢ metode poétilosciowq i jakosciowa?

Nie istnieje wg autora opracowania mozliwos¢ catkowicie obiektywnego sposobu poréwnania
obu metod i okreslenia, przewagi ktdrej$ z nich. Jak bowiem zobiektywizowa¢ wyniki uzyskane
przez obydwie metody? Nalezy pamietaé, ze metody te nie sg oparte jedynie na faktach
medycznych, ale jednocze$nie na przyjetych zalozeniach uwzgledniajacych warunki
ekonomiczne, ktére moga by¢ rézne w réznych krajach.

W zwiazku z trudnoSciami obiektywizacji warto$ci poszczegdlnych metod przyjgto inng
metodyke postepowania. Zalozono, ze metoda, ktéra probuje przedstawi¢ pewne zasady
postgpowania na podstawie bardzo konkretnych wyliczen, i ktéra zaktada pewne okreslone
warto$ci liczbowe dla przyjetych zalozen, powinna sta¢ si¢ punktem odniesienia dla drugiej
metody. W zwiazku z tym poréwnano metode¢ jakosciowa do poétilosciowej, przyjmujac ja za
punkt odniesienia. Zaplanowano oceng, w ilu symulowanych sytuacjach klinicznych decyzje
diagnostyczno-terapeutyczne byly takie same, w ilu rézne. Zgodno$¢ decyzji nie musi oznaczac
oczywiscie stusznosci zadnej z nich. Niezgodnos$¢ decyzji wymaga odniesienia si¢ do kazdego
przypadku i préby interpretacji tych réznic.

Do przeprowadzenia analizy konieczne bylo przyjecie listy okreslonych czynnikéw ryzyka
ztamania kosci. Za podstawe rozwazan przyjeto liste¢ czynnikéw zaproponowanych w metodzie
potilosciowej [4], tak aby moéc wykorzysta¢ dla obliczen wartosci RW przydzielone
poszczegbdlnym czynnikom (tab. 2).

Przy ocenie wskazania do leczenia przyjeto dla metody pétilosciowej osiagnigcie wartosci RB-
10 réwne lub powyzej 10%. W obliczeniach uwzgledniano wartosci RB-10 uzyskane z tabel [4],
uwzgledniajacych kliniczne czynniki ryzyka i wplyw wartosci Z-score badania szyjki kosci
udowej/b.k.k.u. Wyliczenia prowadzono jedynie dla oceny ryzyka ztamania b.k.k.u. Przy ocenie
wskazan do leczenia na podstawie metody jakosciowej stosowano zmodyfikowane kryteria
proponowane pracy Browna [2]. Modyfikacja kryteriow polegata na uwzglednieniu w decyzjach
leczniczych wartosci T-score pomiedzy —2,0 i —2,5 SD, a nie tylko ponizej —2,5. Wynika to z
faktu wystgpowania ztaman osteoporotycznych u oséb z wyzszymi wartosciami T-score niz —2,5
az u 55-75% pacjentoéw [6, 7, 8].

Decyzje lecznicze podejmowane na podstawie metody jakosciowej podsumowano w tabeli 11
(str. 25).

5.2. Symulacje decyzji leczniczych w konkretnych sytuacjach medycznych

Poréwnanie decyzji podjetych na podstawie metody potilosciowej i jakosSciowej wymaga
przyjecia pewnych zatozen, wynikajacych z innego wykorzystania wynikow badania DXA w
obu metodach. Metoda pétilosciowa wykorzystuje wartos¢ Z-score, a metoda jakosciowa T-
score. Aby méc poréwnaé¢ obie metody, trzeba przyja¢ wartosci T-score odpowiadajace
konkretnym wartosciom Z-score.

Analizg przeprowadzono na przyktadzie aparatu Lunar, ktéry od 1994 roku byt wykorzystywany
przez autora w Pracowni Densytometrii Akademii Medycznej. Przeprowadzenie dyskusji
utrudnia nieco fakt innych wartosci T-score odpowiadajacych tym samym warto$ciom Z-score w
aparacie Hologic. Decyzje lecznicze moga by¢, wigc niekiedy inne przy uzyciu réznych
aparatéw u tego samego chorego. Swiadomos$¢ réznic wynikéw przektada si¢ na zalecanie
wykonania kontrolnych badan densytometrycznych tym samym lub takim samym aparatem.

W codziennej praktyce nie réznicujemy jednak decyzji leczniczych opartych na wyniku T-score
w zaleznosci od rodzaju aparatu. Autorzy metody pétiloSciowej nie poruszaja tego tematu,
jednak i w tym przypadku wartosci RB-10 i by¢ moze decyzje lecznicze moga by¢ nieco inne.
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Wartosci T-score w zaleznosci od wartosci Z-score dla kobiet w ré6znym wieku przy uzyciu
aparatu Lunar i Hologic przedstawiono w tabeli. Wartosci T-score podano w przyblizeniu,
zaokraglajac wartosci z doktadnoscia do 0,5. Poniewaz przy metodzie jakosciowej graniczng
warto$cig T-score dla podejmowania decyzji leczniczych jest —2,0, we wszystkich przypadkach
poza ta wlasnie wartoscia, zmiana T-score o mniej niz 0,5 nie wplynie na decyzje lecznicze.

Tab. 12. Wartosci T-score w zaleznosci od Z-score (wartosci przyblizone).

Lunar |Hologic Lunar |Hologic
50 lat 0,0 -0,5 -1,0 70 lat 0,0 -1,5 -2,5
-1,0 -1,5 -2,0 -1,0 2,5 -3,5
-2,0 -2,5 -3,0 -2,0 -3,5 -4,5
-3,0 -3,5 -4,0 -3,0 -4,5 -5,5
60 lat 0,0 -1,0 -1,5 80 lat 0,0 -1,9 -3,0
-1,0 -2,0 2,5 -1,0 -3,0 -4,0
-2,0 -3,0 -3,5 -2,0 -4,0 -5,0
-3,0 -4,0 -4,5 -3,0 -5,0 -6,0

W wigkszosci przypadkéw réznice wartosci T-score dla obu aparatéw densytometrycznych nie
maja praktycznego znaczenia, poniewaz wykorzystanie wyniku T-score jest dwustopniowe.
Przyjeto w proponowanej metodzie jakosciowej wartos¢ graniczng T-score = -2,0 dla
podejmowania decyzji leczniczych. Réznice w decyzjach leczniczych moga dotyczy¢ sytuacji
podkreslonych w tabeli.

W zwigzku z tym mozna przyjaé, ze nie ma istotnej réznicy w podejmowaniu decyzji przy
uzyciu ktoéregokolwiek aparatu densytometrycznego ponizej wartosci Z-score: dla kobiety w
wieku 50 lat: -1,5; 60 lat: -1,0; 70 lat: -0,5 i 80 lat: -0,5.

Powyzej tych wartosci moga istnie¢ réznice decyzyjne. Autorzy metody pétilosciowej nie
podkreslaja tego problemu, jednak istnieje on rOwniez w tej metodzie.

Na ryc. 1 przedstawiono schematycznie zasady podejmowania decyzji leczniczych, oméwione
szczeg6towo na nastgpnych rycinach.

Symulacje zostaly przedstawione na rycinach (ryc. 2-19) w rozdziale 10.

Na rycinach przedstawiono szereg wybranych sytuacji wynikajacych z obecnosci réznych
czynnikow ryzyka ztamania kosci i ré6znych wynikéw badania DXA wyrazonych wartoscia Z-
score. Do rycin dotaczone sa przyktady wyliczenia warto$ci RB-10 (rozdz. 11.)

Uwzgledniono nastepujgce sytuacje positkujgc sie podziatem na ,mate” i ,duze”
czynniki ryzyka ztamania kosci z metody jakoSciowej:

a) obecnos¢ 1 ,,duzego” czynnika ryzyka: przebytego ztamania osteoporotycznego (ryc. 4, 5, 16)
i przyjmowania przez ponad 3 miesiagce enkortonu w dobowej dawce ponad 7,5 mg (ryc. 6, 7,
17)

b) obecnos¢ 2 matych czynnikéw ryzyka ztamania kosci: dtugotrwatego przyjmowania lekéw
nasennych i sedatywnych oraz obecno$¢ RZS (ryc. 8, 9, 18) oraz przyjmowane lekéw
przeciwpadaczkowych i sktonnos¢ do upadkoéw (ryc. 12, 13, 20)

c) obecno$¢ jednego ,malego” czynnika ryzyka zlamania kos$ci: przyjmowanie lekow
przeciwpadaczkowych (ryc. 10, 11, 19)

d) bez obecnosci czynnikéw ryzyka ztamania kosci (ryc. 14, 15, 21)
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Symulacje dotyczyly kobiet i badania DXA w zakresie szyjki kosci udowej/b.k.k.u.. Wiek,
chociaz uznany w metodzie jakosciowej za czynnik ,,duzy”, w przedstawionej analizie byl
oceniany oddzielnie. Dlatego tez w przypadku nieobecnosci ,,duzych” czynnikéw ryzyka
ztamania kosci, symulacje uwzglednialy wiek > 65 lat (dla kobiet w wieku 70 i 80 lat) jak
»duzy” czynnik ryzyka.

Na rycinach, rozbiezne decyzje zaznaczono kolorem czarnym.

Poszczeg6lne wspolne decyzje nie beda omawiane. Decyzje rézne zostaly kazdorazowo
omdwione w komentarzach. Oméwienie r6znych decyzji nie zawsze jest mozliwe w oparciu na
konkretnych dowodach naukowych i niekiedy moze by¢ subiektywne.

5.3. Komentarze do decyzji leczniczych
Podsumowanie decyzji leczniczych zawarto w tab. 13.

Tab. 13. Ocena zgodno$ci decyzji leczniczych podejmowanych na podstawie metody
potilosciowej i jakosciowe;.
Czynniki

. zscore |
ryzyka
zlamania kosci

501at |1 Duzy: ztamanie TAK 1) NIE 1) NIE 1) NIE
1 Duzy: sterydy TAK |2) NIE TAK TAK
2 Mate TAK TAK TAK TAK
1 Maty 3) NIE TAK TAK TAK
Bez 3) NIE TAK TAK TAK
60lat |1 Duzy: ztamanie TAK TAK TAK |1) NIE
1 Duzy: sterydy TAK TAK TAK TAK
2 Mate TAK TAK TAK TAK
1 Maly 3) NIE |3) NIE |3) NIE |3) NIE
Bez 3) NIE 3) NIE TAK TAK
701at |1 Duzy: ztamanie TAK TAK TAK TAK
1 Duzy: sterydy TAK TAK TAK | 4) NIE
2 Mate TAK TAK TAK | 4) NIE
1 Maly TAK TAK TAK | 4) NIE
Bez TAK TAK TAK TAK
80lat |1 Duzy: ztamanie TAK TAK TAK TAK
1 Duzy: sterydy TAK TAK TAK [4) NIE
2 Mate TAK TAK TAK | 4) NIE
1 Maly TAK TAK TAK 4) NIE
Bez TAK TAK TAK 4) NIE
TAK - takie same decyzje lecznicze; NIE — rézne decyzje lecznicze
Komentarze:

1) Zgodnie z propozycja Delmasa [9] wszyscy chorzy z przebytym ztamaniem b.k.k.u. lub
kregostupa powinni by¢ leczeni farmakologicznie niezaleznie od wyniku DXA. Autor jest
przekonany o stusznosci takiej decyzji.

2) Wedtug autora, osoba leczona przewlekle kortykosteroidami, waznym czynnikiem ryzyka
ztamania kosci, z istotnie obnizonym wynikiem badania gestosci kosci, spetniajacym kryterium
rozpoznania osteoporozy, powinna by¢ leczona farmakologicznie. Decyzja o leczeniu, wg autora
jest stuszniejsza od decyzji o nie leczeniu.

3) We wszystkich tych przypadkach decyzja o nie leczeniu, wg metody jakosciowej, pomimo
obnizonej gestosci kosci, wynikala z konsekwencji wczesniejszego podjecia decyzji o nie
wykonywaniu badania densytometrycznego u oséb przed 65 r.z. bez istotnych wskazan do tego
badania. W podanych przyktadach, osoba 50- i 60-letnia z jednym ,,matym” czynnikiem ryzyka
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ztamania kosci lub bez czynnikéw ryzyka ztamania kosci nie miata wskazan do badania
densytometrycznego.

Podany przyklad przyjmowania lekéw przecipadaczkowych moze budzi¢ watpliwosci, co do
stusznos$ci decyzji o nie leczeniu. Pojawienie si¢ sktonnosci do upadkéw stwarzatoby juz jednak
inng sytuacj¢ omowiong dale;j.

Takie same decyzje lecznicze podjete bytyby réwniez w przypadku obecnosci innych tzw.
,matych” czynnikéw ryzyka ztamania kosci, jak palenie papieroséw czy naduzywanie alkoholu.
Autor ma duze watpliwosci, czy fakt palenia papierosow mozna uzna¢ za wystarczajace
wskazanie do wykonania badania przesiewowego u wszystkich kobiet w 50 r.z., bowiem tylko
przy wyniku Z-score = -3,0 w zakresie b.k.k.u. istnialoby wskazanie do leczenia. Ryzyko
takiego wyniku jest bardzo niewielkie. Gdyby zaakceptowaé decyzje o leczeniu bez obecnosci
czynnikOw ryzyka ztamania kosci, bylby to argument za wykonywaniem badan przesiewowych
w tym wieku. Takie postgpowanie nie jest nigdzie proponowane. Nalezy ograniczy¢ do
minimum wykonywanie badan przypadkowych, ,,przez ciekawos¢”.

Podobne argumenty mozna przedstawi¢ w przypadku kobiety 60-letniej, cho¢ moga by¢ one
mniej przekonywujace niz w przypadku kobiety w wieku 50 lat.

Bez $wiadomosci o mozliwosciach diagnostycznych w naszym kraju, podejmowanie decyzji jest
oparte jedynie na spekulacjach. Decyzje oparte na przestankach medycznych musza
uwzgledniacd realia dotyczace dostepnosci badan diagnostycznych.

4) We wszystkich tych przypadkach na podstawie metody jakosciowej podejmowano decyzje o
nie leczeniu, a na podstawie metody pétilosciowej o leczeniu.

Na przyktadzie tym wida¢ wyraznie r6znic¢ w podejsciu do leczenia chorych na osteoporozg.
Wydaje sig, ze metoda potiloSciowa w mniejszym stopniu uwzglednia wynik badania
densytometrycznego, a metoda jakosciowa przywiazuje do tego badania duza wage. Metoda
jakosciowa uwzglednia informacj¢ méwiaca o wigkszej skutecznosci stosowanych obecnie
lekéw antyresorpcyjnych u os6b z obnizong gestoscia kosci. Na przyktadzie tym widac tez, jak
rodzaj aparatu densytometrycznego moze wptyna¢ na decyzje lecznicze. Wszystkie opisywane
decyzje byly oparte na wyniku badania aparatem Lunar. Gdyby zastosowa¢ aparat Hologic, we
wszystkich tych przypadkach decyzja, co do leczenia farmakologicznego bytaby na ,tak”.

Podsumowujac, autor jest przekonany, ze wigkszo$¢ decyzji opartych na metodzie jakosciowej,
w przypadku rozbieznosci decyzji, byta stuszniejsza w poréwnaniu do metody pétilosciowe;.
Trzeba jednak pamigtaé, ze decyzje z uzyciem metody potiloSciowej opierano na jednej dla
wszystkich wartosci RB-10 = 10%. Sa tez glosy méwigce o przyjeciu u mitodszych kobiet
(ponizej 65 r.z.) nizszej wartosci progowej. Wtedy tez, w przypadku przebytego ztamania
kregostupa u kobiety 50-letniej podjeto by decyzje o leczeniu. Bytaby ona wtedy zgodna z
decyzjq oparta na metodzie jakosciowe;.

5.4. Podsumowanie

1. Akceptujac zasadno$¢ operowania pojeciem 10-letniego okresu oceny ryzyka ztamania kosci
jako motywacji dla naszego postgpowania, nie wida¢ istotnego uzasadnienia dla
proponowania kazdorazowo wyliczen RB-10 przy kwalifikacji do leczenia.

2. Metoda jakosciowa pozwala wyselekcjonowaé podobng grupe pacjentéw do leczenia
osteoporozy.

3. Ocena 10-letniego ryzyka ztamania kos$ci i spos6b jego wyliczenia moze sta¢ si¢ teoretyczng
podstawa do proponowanych prostych metod postepowania w osteoporozie.

6. Jaki_moze by¢ dalszy los pétilosciowej oceny czynnikdow ryzyka ztamania
kosci?

1. Pierwsza mozliwos$¢ — propozycja zostanie powszechnie, w tym w Polsce, wprowadzona
w zycie. Bedziemy przy uzyciu kalkulatora liczy¢ indywidualne ryzyko zlamania kosci, pod
postacig 10-letniego ryzyka ztamania ko$ci i na podstawie uzyskanych warto$ci podejmowac

decyzje lecznicze.
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2. Druga mozliwos$¢ — propozycja nie zostanie powszechnie, w tym w Polsce, wprowadzona
w zycie. W takim przypadku ryzyko ztamania kosci i decyzje lecznicze bgdziemy podejmowac
na podstawie dotychczas przyjetych metod, lub metod, ktére dopiero si¢ pojawia.

Jest jednak i inna mozliwos¢

3. Trzecia mozliwos¢ — Nowa metoda zostanie powszechnie, w tym w Polsce, wprowadzona
w zycie, ale w trakcie jej stosowania zostanie zmodyfikowana przez lekarzy stosujacych ja w
praktyce. Liczba sytuacji, wynikajacych z ograniczonej liczby czynnikOéw ryzyka zlamania
kosci, z ograniczonej liczby mozliwych wartosci RB-10 bez uwzglednienia wartosci Z-score, a
nastgpnie z uwzglednieniem warto$ci Z-score jest okreslona. Pewne sytuacje zaczna si¢
powtarzaC. Lekarz pracujacy na co dzien w Poradni Osteoporotycznej, leczacy od kilku do
ponad dwudziestu pacjentéw dziennie bedzie mégt bez szczegélowych wyliczen podjaé decyzje
diagnostyczno-lecznicza na podstawie zdobytego doswiadczenia, po kilku tygodniach-
miesigcach obserwacji.

Zaktadajac te trzecig mozliwos¢, ktéra wydaje si¢ bardzo prawdopodobna, mozna zaproponowaé
wyjscie jej na przeciw, poniewaz lekarz postgpujacy w przedstawiony sposob, upraszczajac
swoje postgpowanie (a dazenie do utatwiania swej pracy, jest motorem postgpu) moze popetnic¢
jednak btad z niedoszacowania lub przecenienia ryzyka ztamania kosci, podejmujac decyzje
czgsto w przyblizeniu (,,na oko”). Przewidujac taki przebieg wydarzen, grono do§wiadczonych
lekarzy, przede wszystkim z Towarzystw Osteoporotycznych i twércow omawianej metody
moze zaproponowac pewna okreslong liczbe sytuacji klinicznych, w przypadku, ktérych nalezy
zachowac¢ si¢ we wlasciwy dla danej sytuacji sposéb. Dla sytuacji nieprzewidzianych pozostaje
wyliczenie indywidualnego ryzyka zlamania kosci wg podanych wzoréw. Takich sytuacji
pozostatoby najprawdopodobniej niewiele. Takie rozwiazanie to juz jednak tylko krok w
kierunku metody jakosciowe;.

Najgorszym rozwiazaniem byloby przyjecie pierwszej mozliwosci przez grona decyzyjne,
przy braku akceptacji i realizacji tej metody przez lekarzy, ktérzy te zasady majq wprowadzié
w zycie. Przy trudnej metodyce wyliczen, co wynika nawet z rozméw z lekarzami pracujacymi
nad nig, to rozwigzanie nie wydaje si¢ nieprawdopodobne.

Podsumowujac przedstawiona dyskusje autor chcialby zada¢ kilka pytan, od odpowiedzi, na
ktére moze zaleze¢ dalszy przebieg dyskusji na temat metody oceny czynnikow ryzyka ztamania

kosci i projektu zasad postgpowania w osteoporozie.

7. Pytania do autoréw metody pétilosciowej

1. Dlaczego nalezy mnozy¢ przez siebie wartosci RW dla oceny tacznego ryzyka ztamania
kosci, a nie dodawac?

Dyskusj¢ na ten temat przeprowadzono wczesniej.

2. W jaki sposéb beda wyliczane warto$ci RB-10 dla poszczegdlnych lat pomiedzy warto§ciami
podanymi w tabeli?

Czy od momentu wprowadzenia w zycie metody, dostgpne bedq tabele zawierajace wartosci
RB-10 dla wszystkich lat?

Jezeli nie, to przy koniecznos$ci przyjmowania przyblizonych wartosci do najblizszego okraglego
wieku (zanizanych, czy zawyzanych?) z sasiednich lat, jaki bylby cel tak precyzyjnego
uwzgledniania wartosci RW (z jednym miejscem po przecinku).

3. W jaki sposéb beda wyliczane wspétczynniki dla okreslonych wartosci Z-score?

Czy dla precyzyjnego okreslenia wptywu wartosci Z-score na ryzyko zlamania kosci
wprowadzone beda precyzyjne tabele podajace warto§¢ wspétczynnika dla wszystkich wartosci
Z-score z doktadnoscia do jednego miejsca po przecinku?
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Przyjmowanie przyblizonych wartosci wspdtczynnika niweczyloby trud uwzgledniania
precyzyjnych wartosci RW dla poszczegdlnych czynnikéw ryzyka ztamania kosci.

4. Jak wytlumaczy¢é niska wartoS¢ RW dla przebytego zlamania kosci o charakterze
osteoporotycznym?

Jest to w sprzecznosci z dotychczasowa wiedza na temat czynnikéw ryzyka zlamania kosci.
Przebyte zlamanie ko$ci jest powszechnie uwazane za istotny czynnik ryzyka kolejnego
ztamania kosci. Jest bardzo trudne do zaakceptowanie przyjecie tej samej wartosci RW dla
przebytego zlamania osteoporotycznego kosci i aktualnego palenia tytoniu, naduzywania
alkoholu, przebytej nadczynno$¢ tarczycy, tgtna spoczynkowego powyzej 80/min. Przebyte
ztamanie osteoporotyczne u rodzicéw jest wg proponowanej nowej metody wyraznie wigkszym
czynnikiem ryzyka zlamania kosci niz ,,wlasne” przebyte zlamanie osteoporotyczne. Jezeli
badania naukowe potwierdzaja faktycznie stosunkowo niskie zagrozenie kolejnym ztamaniem
kosci u osoby z przebytym juz ztamaniem, to informacja ta wymaga w materiatach promujacych
nowg metod¢ oceny ryzyka ztamania kosci wyraznego podkreslenia i uzasadnienia. Inaczej
trudno t¢ informacje zaakceptowac.

5. Czy okreslenie przebytego ztamania osteoporotycznego kosci dotyczy wszystkich kosci, czy
tylko wybranych, np. kregostupa i b.k.k.u.?

5. Jak interpretowa¢ wyniki RB-10 powyzej 100%?

6. Czy prezentowana lista czynnikow ryzyka ztamania kosci jest lista ostateczna?
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8. Wnioski:

1. Analiza metody pétilosciowej oceny czynnikéw ryzyka ztamania kosci nie wykazata istotne;j
przewagi nad metoda jakosciowa w kwalifikacji do leczenia chorych na osteoporozg.

2. Metoda jakosciowa jest znacznie prostsza w zastosowaniu niz metoda poélilosciowa w
kwalifikacji do leczenia chorych na osteoporozg.

3. W wigkszo$ci symulowanych sytuacji klinicznych decyzje lecznicze byty takie same, w
niektérych tylko przypadkach réznily si¢. Czeg$¢ tych réznych decyzji jest trudna do
interpretacji i do pelnej obiektywizacji.

4. Metoda jakosciowa przez swag prostotg, a jednocze$nie poréwnywalnos¢ wynikéw
uzyskanych przy jej zastosowaniu do proponowanej obecnie metody pétilosciowej moze by¢
przydatna w codziennej praktyce, przynajmniej do czasu ostatecznych ustalen przez
Towarzystwa Osteoporotyczne.

5. Jaki by nie byl ostateczny wybor, kazda zaaprobowana metoda musi by¢ weryfikowana w
czasie przez Srodowisko lekarzy zajmujacych si¢ problemem osteoporozy. Po weryfikacji

metoda moze by¢ pozostawiona bez zmian, odrzucona i zastapiona inng lub zmodyfikowana.

6. Konieczna jest dalsza merytoryczna dyskusja nad metoda oceny ryzyka zlamania kosci i
kwalifikacji do leczenia farmakologicznego chorych na osteoporozg.
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11. Wyliczenia RB-10 do rycin

Za graniczng wartosé ryzyka ztamania blizszego konca kosci udowej przyjeto dla kazdego wieku
10%.

Wyliczenia do rycin

Przedstawiono spos6b wyliczenia RB-10 z uwzglednieniem wyniku DXA szyjki kosci udowej
/b.kk.u. na przykladzie kobiety (w réznym wieku) z przebytym ziamaniem osteoporotycznym
kregostupa. Pozostale wyliczenia wykonano w ten sam sposéb.

Tab. 14. Kobieta po ztamaniu osteoporotycznym kregostupa

50 lat, Z-score = -3,0 TAK 50 lat, Z-score = -2,0 NIE
RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10 RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA zDXA
1,7 1,7 1,0 17,6 17,6 1,7 1,7 1,0 6,8 6,8
50 lat, Z-score = -1,0 NIE 60 lat, Z-score = -3,0 TAK
RW RW 1aczne RB-10 X WSp RB-10 RW RW laczne RB-10 X WsSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA z DXA
1,7 1,7 1,0 2,6 2,6 1,7 1,7 4,1 17,6 72
60 lat, Z-score = -2,0 TAK 60 lat, Z-score = -1,0 TAK
RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10 RW RW faczne RB-10 X WSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA z DXA
1,7 1,7 4,1 6,8 28 1,7 1,7 4,1 2,6 10,7
70 lat, Z-score = -3,0 TAK 70 lat, Z-score = -2,0 TAK
RW RW faczne RB-10 X WSp RB-10 RW RW faczne RB-10 X WSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA z DXA
1,7 1,7 15 17,6 >100 1,7 1,7 13 6,8 88
70 lat, Z-score = -1,0 TAK 80 lat, Z-score = -3,0 TAK
RW RW tfaczne RB-10 X WSp RB-10 RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA z DXA
1,7 1,7 13 2,6 34 1,7 1,7 28 17,6 >100
80 lat, Z-score = -2,0 TAK 80 lat, Z-score =-1,0 TAK
RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10 RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA z DXA
1,7 1,7 28 6,8 >100 1,7 1,7 28 2,6 73

Wyliczenia dla Z-score = 0,0

Tab. 15. Kobieta po ztamaniu osteoporotycznym kregostupa
50 lat NIE 60 lat NIE
RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10 RwW RW taczne RB-10 X WSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA z DXA
1,7 1,7 1,0 1,0 1,0 1,7 1,7 4,1 1,0 4,1
70 lat TAK 80 lat TAK
RW RW faczne RB-10 X WSp RB-10 RW RW taczne RB-10 X WSp RB-10
bez DXA z DXA bez DXA z DXA
1,7 1,7 13 1,0 13 1,7 1,7 28 1,0 28

TAK - zgodnos¢ decyzji leczniczych, NIE — rézne decyzje lecznicze
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