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(Przegl¹d Menopauzalny 2002; 4: 40–46) 

WWssttêêpp

W roku 1997 minê³o 50 lat od ukazania siê klasycz-
nej publikacji Albrighta (Ann Intern Med, 1947),
w której powi¹za³ on wystêpowanie nieurazowych z³a-
mañ koœci ze stanami hipoestrogenizmu. Jednak dopie-
ro koniec lat 70. zaowocowa³ na Zachodzie coraz szer-
szym stosowaniem hormonalnej terapii zastêpczej za-
równo w zapobieganiu, jak i w leczeniu zaniku kostne-
go u kobiet po menopauzie. Punktami zwrotnymi
w upowszechnianiu siê tej metody terapeutycznej by³y: 
��opracowanie technologii otrzymywania i udostêpnie-

nie do stosowania preparatów naturalnych estroge-
nów, a zw³aszcza 17β-estradiolu i zast¹pienie nimi
estrogenów syntetycznych i stilbenów, 

��udokumentowanie korzystnego, niezale¿nego od es-
trogenów, wp³ywu progestagennych pochodnych 19-
nortestosteronu (takich jak octan norethisteronu, NE-
TA) na masê kostn¹, oraz 

��nowe schematy terapeutyczne (zw³aszcza ci¹g³ej te-
rapii estrogenowo-progestagenowej), lepiej akcepto-
wane przez pacjentki. 

Ostatnie miesi¹ce przynios³y oczekiwane po-
twierdzenie skutecznoœci hormonalnego leczenia za-
stêpczego w zapobieganiu z³amaniom osteoporotycz-
nym u kobiet po menopauzie [43]. Pojawia siê jednak
coraz wiêcej obaw zwi¹zanych z potencjalnymi za-
gro¿eniami, towarzysz¹cymi wieloletniemu stosowa-
niu tej formy terapii: wzrostem ryzyka raka gruczo³u
piersiowego, choroby zakrzepowo-zatorowej i powi-
k³añ sercowo-naczyniowych. Jednoczeœnie ogrom in-
dywidualnych tragedii oraz wzrost spo³ecznych kosz-
tów leczenia skutków osteoporozy w postaci z³amañ

koœci powoduj¹, ¿e ta cicha epidemia staje siê jed-
nym z najwiêkszych wyzwañ staj¹cych przed medy-
cyn¹ XXI wieku [7, 36]. Koniecznoœæ skutecznego
zapobiegania z³amaniom osteoporotycznym u jak
najwiêkszej liczby kobiet po menopauzie, które ich
jeszcze nie dozna³y oraz ograniczania ryzyka kolej-
nych z³amañ u chorych z zaawansowan¹ osteoporoz¹
prowadzi do opracowywania kolejnych propozycji
leczenia tej choroby. Wprowadzane s¹ nowe leki,
których skutecznoœæ w zapobieganiu z³amaniom
osteoporotycznym dokumentowana jest w oparciu
o badania kliniczne, przeprowadzone zgodnie z obo-
wi¹zuj¹cymi zasadami medycyny opartej na bada-
niach naukowych (Evidence-Based Medicine). 

W roku 1999 Pierre Meunier opublikowa³ pierwszy
usystematyzowany przegl¹d badañ klinicznych, oce-
niaj¹cych skutecznoœæ przeciwz³amaniow¹ poszczegól-
nych schematów leczenia osteoporozy w oparciu o ar-
tyku³y opublikowane w recenzowanych pismach me-
dycznych [28]. Kryteria oceny badañ klinicznych po-
œwiêconych leczeniu osteoporozy, zaproponowane
przez Meuniera, wydaj¹ siê byæ nadal aktualne: 
1. Nale¿y braæ pod uwagê jedynie prospektywne ba-

dania randomizowane, kontrolowane placebo
w uk³adzie podwójnej œlepej próby, z ocen¹ wp³y-
wu terapii na czêstoœæ z³amañ. Nie nale¿y rozwa¿aæ
analiz typu post hoc, jako obci¹¿onych zarówno
b³êdem subiektywizmu, jak tendencyjnym dobo-
rem grup badanych. 

2. Wymagana jest odpowiednio wysoka liczebnoœæ
grup badanych, aby uzyskaæ dostateczn¹ moc do-
wodzenia statystycznego w ocenie wp³ywu lecze-
nia na ryzyko z³amañ. Aby móc udokumentowaæ,
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np. 40% redukcjê czêstoœci z³amañ, nale¿y obser-
wowaæ co najmniej 2 tys. kobiet przez 3 lata. 

3. Przedmiotem oceny powinna byæ liczba pacjentów
ze z³amaniami, nie zaœ bezwzglêdna liczba dokona-
nych z³amañ. Pamiêtaæ nale¿y, ¿e dokonane z³ama-
nie osteoporotyczne jest jednym z najsilniejszych
czynników ryzyka z³amañ kolejnych, a to oznacza
mo¿liwoœæ kumulowania siê kolejnych z³amañ
u preferencyjnie dobranej grupy badanych. 

4. Skutecznoœæ przeciwz³amaniow¹ nale¿y oceniaæ
w oparciu o wp³yw leczenia na wzglêdne ryzyko
(RR) z³amañ w porównaniu do placebo z uwzglêd-
nieniem 95% przedzia³u ufnoœci (CI). 

5. Wyniki badañ klinicznych opublikowane w recen-
zowanych czasopismach medycznych o szerokim
zasiêgu maj¹ znacznie wiêksz¹ moc dowodow¹
w porównaniu do abstraktów zjazdowych, w któ-
rych ze wzglêdu na szczup³oœæ formy niemo¿liwe
jest pe³ne przedstawienie metodyki badania. 

6. Nale¿y zwróciæ uwagê na spójnoœæ wyników w ró¿-
nych badaniach klinicznych, poœwiêconych temu
samemu sposobowi leczenia (o ile takowe istniej¹). 

Osteoporoza jest przewlek³¹ chorob¹ uk³adu kost-
nego, w której postêpuj¹cy ubytek masy kostnej
i uszkodzenie mikroarchitektury koœci prowadz¹
w konsekwencji do zwiêkszonej podatnoœci na z³ama-
nia [6]. Obni¿ona jakoœæ ¿ycia: dolegliwoœci bólowe
i niesprawnoœæ fizyczna, a tak¿e wyraŸny wzrost
œmiertelnoœci w konsekwencji z³amañ osteoporotycz-
nych stanowi¹ coraz wiêkszy problem zdrowia pu-
blicznego [4, 7, 24]. Redukcja ryzyka z³amañ stano-
wi wiêc bezwzglêdnie najwa¿niejszy cele leczenia
osteoporozy. Wydaje siê, ¿e ten parametr powinien de-
cydowaæ w przysz³ej kategoryzacji przydatnoœci po-
szczególnych leków w leczeniu tej choroby. Celem po-
ni¿szego omówienia jest przedstawienie wspó³cze-
snych mo¿liwoœci zapobiegania i leczenia osteoporozy
u kobiet po menopauzie. 

KKllaassyycczznnee  hhoorrmmoonnaallnnee  lleecczzeenniiee  zzaassttêêppcczzee
((HHLLZZ))  

Lufkin i wsp. [21] w jednorocznym, randomizowa-
nym badaniu klinicznym przeprowadzonym w grupie 75
kobiet po menopauzie, z co najmniej jednym z³amaniem
kompresyjnym trzonu krêgowego stwierdzili zmniejsze-
nie wzglêdnego ryzyka potwierdzonych radiologicznie
z³amañ kolejnych w oparciu o wspó³czynnik z³amañ (8
nowych z³amañ u 7 kobiet otrzymuj¹cych HLZ vs 20
z³amañ u 12 kobiet z grupy placebo). Z kolei w badaniu
HERS [17] nie stwierdzono korzystnego wp³ywu HLZ
na ryzyko objawowych z³amañ. W badaniu tym jednak
z³amania by³y wtórnym badanym parametrem i nie oce-
niano rutynowo obrazu RTG krêgos³upa wstêpnie. 

Wiêkszoœæ danych o skutecznoœci przeciwz³ama-
niowej HLZ pochodzi z badañ retrospektywnych. Ba-
dania epidemiologiczne wielotysiêcznych populacji
kobiet oceniaj¹ce skutecznoœæ terapii zastêpczej wska-
zuj¹ na ok. 50% zmniejszenie czêstoœci typowych z³a-
mañ osteoporotycznych po co najmniej 5-letnim stoso-
waniu HLZ [11, 18, 41]. 

Opublikowane w lipcu 2002 r. wyniki randomizo-
wanego badania klinicznego WHI [43] (n = 16 608)
przynosz¹ pierwsze jednoznaczne potwierdzenie sku-
tecznoœci przeciwz³amaniowej estrogenowo-progesta-
genowej terapii zastêpczej, spe³niaj¹ce kryteria EBM.
Uzyskana znamienna redukcja ryzyka z³amania szyjki
koœci udowej o 34% (RR 0,66, CI 0,45–0,98) i podob-
nego rzêdu zmniejszenie ryzyka pozosta³ych typów
z³amañ osteoporotycznych (oraz zmniejszenie ryzyka
raka jelita grubego) nie zrównowa¿y³y jednak w ogól-
nej ocenie korzyœci/zagro¿eñ wzrostu ryzyka choroby
wieñcowej serca (RR 1,29, CI 1,02–1,63), udaru mó-
zgu (RR 1,41, CI 1,07–1,85), raka piersi (RR 1,26, CI
1,00–1,59) i zatorowoœci p³ucnej (RR 2,13, CI
1,39–3,25). Spowodowa³o to przerwanie planowanego
do 2005 roku badania po ok. 5,2 lat. 

SSEERRMM  ((sswwooiissttee  mmoodduullaattoorryy  rreecceeppttoorraa  
eessttrrooggeennoowweeggoo))  

Trzyletnie badanie Ettingera i wsp. (badanie MORE)
[10] 7 705 kobiet z osteoporoz¹ (ze z³amaniami i bez
z³amañ), losowo otrzymuj¹cych dziennie 60 mg lub 120
mg raloxifenu z wapniem i witamin¹ D3 vs placebo
z wapniem i witamin¹ D3 wykaza³o odpowiednio 30%
redukcjê ryzyka z³amañ trzonów krêgowych (RR 0,7)
w grupie otrzymuj¹cej 60 mg i 50% redukcjê (RR 0,5)
w grupie otrzymuj¹cej 120 mg raloxifenu/dobê w po-
równaniu do placebo. Podkreœlenia wymagaj¹ wczesny
efekt przeciwz³amaniowy raloxifenu, bowiem ju¿ po 1.
roku terapii uzyskano znamienn¹ statystycznie redukcjê
ryzyka z³amañ odpowiednio o 66% i 79% w obu gru-
pach terapeutycznych vs placebo, oraz redukcjê ryzyka
pierwszego z³amania kompresyjnego o 55% po 3 latach
leczenia [23]. Autorzy nie wykazali znamiennego staty-
stycznie wp³ywu ¿adnej ze stosowanych dawek raloxife-
nu na ryzyko z³amañ pozakrêgowych. 

W odró¿nieniu od klasycznej hormonalnej terapii
zastêpczej, badanie MORE wskazuje na korzystny
wp³yw raloxifenu na ryzyko choroby wieñcowej
(CHD) oraz raka gruczo³u piersiowego. Czteroletnia
obserwacja subpopulacji 1 035 pacjentek o podwy¿-
szonym ryzyku choroby wieñcowej wskazuje zna-
miennie mniejsze ryzyko ujawnienia siê CHD w grupie
leczonej raloxifenem (RR 0,60, CI 0,38–0,95) w po-
równaniu do placebo [1]. Po 3 latach leczenia raloxife-
nem stwierdzono znamienn¹ 76% redukcjê ryzyka in-
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wazyjnego raka gruczo³u piersiowego (RR 0,27, CI
0,13–0,44) [8]. 

FFlluuoorr

Dostêpne w piœmiennictwie wyniki badañ klinicz-
nych dotycz¹cych fluoru nie s¹ jednoznaczne, czêsto
wrêcz kontrowersyjne. Meunier i wsp. [27] w 2-letnim
randomizowanym badaniu klinicznym (FAVOS, n =
354) nie wykazali przewagi leczenia fluorem z wap-
niem i witamin¹ D3 na ryzyko z³amañ trzonów krêgo-
wych w porównaniu do placebo z wapniem i witamin¹
D3. Co wiecej, Riggs i wsp. w 4-letnim randomizowa-
nym badaniu klinicznym (n = 202) wykazali brak wp³y-
wu leczenia fluorem na ryzyko z³amañ kompresyjnych
krêgos³upa oraz znamienny wzrost ryzyka z³amañ po-
zakrêgowych (RR 1,59, p <0,05) [35]. Z kolei randomi-
zowane badania kliniczne Paka i wsp. [31] i Reginstera
i wsp. [20] oraz otwarte retrospektywne badanie Ma-
melle i wsp. [22] wykaza³y znamienne zmniejszenie
iloœci z³amañ kompresyjnych trzonów krêgowych po
kilkuletnim leczeniu fluorem z wapniem. 

WWiittaammiinnaa  DD33 ii jjeejj  aakkttyywwnnee  mmeettaabboolliittyy
oorraazz  wwaappññ

Chapuy i wsp. (badanie DECALYOS) [5] w kohor-
cie 3 270 kobiet w œrednim wieku 84±6 lat – pensjona-
riuszek domów opieki, leczonych 20 mg (800 IU) wita-
miny D3 + 1 200 mg elementarnego Ca dziennie vs po-
dwójne placebo wykazali zarówno po 18 mies., jak i po
36 mies. obserwacji znamienne zmniejszenie wzglêdne-
go ryzyka z³amania szyjki koœci udowej o 29% (ryzyko
wzglêdne RR 0,71, p <0,01) i wzglêdnego ryzyka
wszystkich z³amañ pozakrêgowych o 24% (RR 0,76, p
<0,01) w porównaniu z grup¹ placebo. Populacja bada-
na charakteryzowa³a siê nisk¹ poda¿¹ wapnia w diecie,
co jednak znajduje odniesienie do populacji polskiej, ze
œredni¹ poda¿¹ wapnia nieprzekraczaj¹c¹ 60% zapo-
trzebowania. Przedstawione wyniki pozostaj¹ w zgo-
dzie z obserwacjami Dawson-Hughes i wsp. [9] którzy
po 3-letnim leczeniu witamin¹ D3 i wapniem (mê¿czyŸ-
ni i kobiety >65. roku ¿ycia, n = 389) obserwowali
zmniejszenie wzglêdnego ryzyka wszystkich z³amañ
pozakrêgowych o 50% (RR 0,5, p <0,02). 

Badania skutecznoœci przeciwz³amaniowej aktyw-
nych metabolitów witaminy D3: kalcitriolu i alfakalci-
dolu daj¹ wyniki rozbie¿ne. Randomizowane badanie
kliniczne Gallaghera i wsp. [12] wykaza³o po roku le-
czenia kalcitriolem 62 pacjentów z zaawansowan¹
osteoporoz¹ wyraŸny spadek czêstoœci nowych z³amañ
kompresyjnych. Podobnie, znamiennie mniej z³amañ
trzonów krêgowych w ci¹gu 3 lat leczenia kalcitriolem
622 kobiet po menopauzie obserwowali Tilyard i wsp.

[39]. Orimo i wsp. po roku leczenia alfakalcidolem wy-
kazali znamienne zmniejszenie wskaŸnika z³amañ
kompresyjnych [29]. 

KKaallccyyttoonniinnaa

Gruber i wsp. [14] oraz Gennari i wsp. [13] w kontro-
lowanych placebo badaniach klinicznych wskazywali na
mniejsz¹ czêstoœæ z³amañ kompresyjnych trzonów krê-
gowych u chorych z zaawansowan¹ osteoporoz¹, jednak
zbyt ma³a liczba pacjentów objêtych badaniami unie-
mo¿liwia³a wyliczenie wzglêdnego ryzyka z³amañ o do-
statecznej mocy statystycznej. W 2-letnim badaniu Over-
gaard i wsp. [30] przedstawili znamienne zmniejszenie
ryzyka z³amañ kompresyjnych w skumulowanej grupie
pacjentów otrzymuj¹cych 3 ró¿ne dawki leku w porów-
naniu do placebo. Wydaje siê, ¿e postêpowanie takie po-
zwoli³o na uzyskanie znamiennoœci statystycznej, której
nie osi¹gniêto analizuj¹c poszczególne grupy terapeu-
tyczne osobno. Opublikowane we wrzeœniu 2000 r. wy-
niki 5-letniego randomizowanego badania klinicznego
PROOF (n = 1255), przedstawiaj¹ skutecznoœæ przeciw-
z³amaniow¹ trzech dawek ³ososiowej kalcytoniny dono-
sowej: 100 IU, 200 IU i 400 IU dziennie [37]. Piêciolet-
nie leczenie 200 IU kalcytoniny dziennie z wapniem i wi-
tamin¹ D3 spowodowa³o 36% redukcjê ryzyka z³amania
trzonów krêgowych w porównaniu do placebo z wap-
niem i witamin¹ D3 (RR 0,64, p = 0,03). W grupie leczo-
nej 100 IU kalcytoniny dziennie nie stwierdzono ¿adne-
go wp³ywu na ryzyko z³amañ trzonów krêgowych, zaœ
w grupie 400 IU obserwowano nieznamienne obni¿enie
ryzyka tych z³amañ o 22,1% (p = 0,2). W badaniu nie
wykazano jakiegokolwiek wp³ywu stosowanego leczenia
na ryzyko z³amañ szyjki koœci udowej. 

BBiissffoossffoonniiaannyy

EEttiiddrroonniiaann
Watts i wsp. [40] w 2-letnim prospektywnym bada-

niu randomizowanym (n = 429) stwierdzili znamienne
zmniejszenie wzglêdnego ryzyka z³amania trzonów
krêgowych (p = 0,044) dla ca³ej badanej grupy i dla
podgrupy wysokiego ryzyka (wyjœciowe BMD poni¿ej
50 percentyla, p = 0,006). Harris i wsp. [16] w tej sa-
mej populacji leczonej przez kolejny rok stwierdzili
znamienne (p <0,05) zmniejszenie zagro¿enia z³ama-
niem jedynie u badanych z grupy wysokiego ryzyka,
zaœ w ca³ej badanej populacji redukcja ta nie by³a sta-
tystycznie znamienna (p <0,4). 

Storm i wsp. [38] w 3-letnim randomizowanym ba-
daniu klinicznym (n = 66) wykazali znamienn¹ reduk-
cjê wystêpowania z³amañ krêgos³upa u kobiet leczo-
nych etidronianem. 



PPRRZZEEGGLL¥¥DD  MMEENNOOPPAAUUZZAALLNNYY  44//2200002244

W randomizowanym, 4-letnim badaniu skuteczno-
œci jednoczesnego leczenia HRT i etidronianem cy-
klicznie Wimalawansa [42] nie wykazano przewagi
stosowania obu leków w porównaniu do HRT. 

RRiisseeddrroonniiaann
Harris i wsp. (badanie VERT) [15] w randomizowa-

nym 3-letnim badaniu klinicznym przeprowadzonym
na populacji 2 458 kobiet po menopauzie z dokonanym
co najmniej jednym z³amaniem kompresyjnym trzonu
krêgowego, leczonych 2,5 mg i 5 mg risedronianu
dziennie z wapniem i witamin¹ D3 vs placebo z wap-
niem i witamin¹ D3, wykazali w grupie otrzymuj¹cej
5 mg risedronianu dziennie znamienny spadek ryzyka
nowych z³amañ trzonów krêgowych o 41% (RR 0,59, p
= 0,003) i redukcjê skumulowanego ryzyka wszystkich
z³amañ pozakrêgowych o 39% (p = 0,02), jednak bez
znamiennoœci statystycznej w odniesieniu do poszcze-
gólnych typów z³amañ. 

Podobne wyniki uzyskali Reginster i wsp. [34] (n =
1226), wykazuj¹c po 3 latach leczenia 5 mg risedronia-
nu dziennie redukcjê ryzyka z³amañ trzonów krêgowych
o 49% (p <0,001) i pozakrêgowych o 33% (p = 0,063). 

Wp³yw leczenia risedronianem na ryzyko z³amania
szyjki koœci udowej u starszych kobiet oceniali McClung
i wsp. [25] w randomizowanym badaniu klinicznym
HIP. W 3-letniej obserwacji ³¹cznie 9 331 kobiety w wie-
ku 70–90 lat z osteoporoz¹ i ró¿nie nasilonymi pozakost-
nymi czynnikami ryzyka z³amañ, leczonych 2,5 mg lub
5 mg risedronianu dziennie z wapniem (oraz z witamin¹
D3 w razie stwierdzenia jej niedoboru w surowicy) vs
placebo autorzy wykazali w odniesieniu do ca³ej grupy
badanej redukcjê ryzyka z³amania szyjki koœci udowej
o 30% (RR 0,7, p = 0,02), zaœ w grupie kobiet w wieku
70–79 lat z nasilon¹ osteoporoz¹ (Tscore szyjki koœci udo-
wej <-4,0) o 40% (RR 0,6, p = 0,009). 

AAlleennddrroonniiaann
Randomizowane badanie kliniczne Blacka i wsp.

[2] (badanie FIT) przeprowadzone na grupie 2 027 ko-
biet z nisk¹ mas¹ kostn¹ (BMD <-2,0 SD) i co najmniej
jednym kompresyjnym z³amaniem trzonu krêgowego,
leczonych 10 mg alendronianu dziennie z wapniem
i witamin¹ D3 vs placebo + wapñ i witamina D3, wyka-
za³o po 3 latach znamienn¹ redukcjê wzglêdnego ryzy-
ka nowego z³amania trzonu krêgowego klinicznie
o 55% (RR 0,45, p <0,001) i radiologicznie o 47% (RR
0,53, p <0,001), ryzyka z³amania nadgarstka o 48%
(RR 0,52, p = 0,013), oraz ryzyka z³amania szyjki ko-
œci udowej o 51% (RR 0,49, p = 0,047). 

Podobne wyniki dotycz¹ce ryzyka z³amania trzo-
nów krêgowych przedstawili we wczeœniejszym ran-

domizowanym badaniu klinicznym Liberman i wsp.
[19] (badanie fazy III), zaœ dotycz¹ce ryzyka z³amañ
pozakrêgowych – Pols i wsp. [32] (badanie FOSIT),
jednak oba te badania definiowa³y z³amania jako para-
metr wtórny. 

Aminobisfosfoniany III generacji: alendronian
i risedronian s¹ jak dot¹d jedynymi lekami o udoku-
mentowanym dzia³aniu przeciwz³amaniowym, za-
równo w obrêbie szkieletu osiowego (trzony krêgów),
jak i obwodowego (nadgarstek, szyjka koœci udowej)!

PPooddssuummoowwaanniiee

Skuteczne zapobieganie z³amaniom osteoporotycz-
nym stanowi zasadniczy cel leczenia tej choroby. Nale-
¿y jednak pamiêtaæ, ¿e zagro¿enie osteoporoz¹ stanowi
najczêœciej jedynie jeden z problemów zdrowia starze-
j¹cej siê kobiety. Nale¿y braæ to pod uwagê, podejmu-
j¹c decyzje terapeutyczne. 

Hormonalne leczenie zastêpcze pozostaje postê-
powaniem z wyboru w profilaktyce osteoporozy u ko-
biet wkraczaj¹cych w okres klimakterium. Wydaje siê
jednak, ¿e z ostro¿noœci¹ nale¿y rozwa¿aæ czas konty-
nuowania tego leczenia, rozpatruj¹c uwa¿nie zarówno
oczekiwane korzyœci, jak i potencjalne zagro¿enia. 

Raloxifen redukuje zagro¿enie z³amaniami kom-
presyjnymi trzonów krêgowych. S¹ to najczêstsze z³a-
mania osteoporotyczne w 6. i 7. dekadzie ¿ycia, zmu-
szaj¹ce nierzadko chore do rezygnacji z funkcji zawo-
dowych, spo³ecznych, a nawet rodzinnych, zaœ w skraj-
nych przypadkach konieczna jest sta³a opieka pielê-
gniarska. Obni¿enie wzrostu i pochylona sylwetka cia-
³a powoduj¹ u wielu kobiet poczucie utraty atrakcyjno-
œci, zaœ sta³y ból sprzyja rozwojowi depresji. 

Niezale¿nie od dzia³ania przeciwz³amaniowego, lek
ten rodzi ogromne nadzieje w profilaktyce raka gruczo³u
piersiowego. Wydaje siê równie¿ zmniejszaæ zagro¿enie
rozwojem choroby wieñcowej – przynajmniej u tych ko-
biet, u których wspó³istniej¹ jej czynniki ryzyka. 

Podobnie ³ososiowa kalcytonina donosowa
zmniejsza ryzyko z³amañ kompresyjnych trzonów krê-
gowych, jednak poza specyficznym efektem przeciw-
bólowym nie wykazuje innych korzystnych dzia³añ. 

Jedynie bisfosfoniany III generacji: alendronian
i risedronian wykazuj¹ jednoznacznie udokumento-
wane i korzystne dzia³anie, ograniczaj¹ce ryzyko
wszystkich typów z³amañ osteoporotycznych: trzonów
krêgowych, nadgarstka i szyjki koœci udowej. Szcze-
gólnie to ostatnie z³amanie stanowi jedno z najpowa¿-
niejszych zagro¿eñ zdrowia i ¿ycia kobiet po siedem-
dziesi¹tce. Bardzo d³uga i ¿mudna jest sama rekonwa-
lescencja po z³amaniu, okres hospitalizacji z regu³y
wynosi od 20 do 30 dni. Co czwarta kobieta, która do-
zna³a z³amania szyjki koœci udowej wymagaæ bêdzie
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d³ugotrwa³ego leczenia i opieki w domu. Po³owa z nich
nie bêdzie w stanie chodziæ bez pomocy innych osób. 

Aminobisfosfoniany s¹ lekami z wyboru w lecze-
niu osteoporozy [28]. Niezwykle ciekaw¹ opcjê tera-
peutyczn¹ stanowi leczenie skojarzone: alendronian +
HTZ lub alendronian + raloxifen: wydaje siê, ¿e leki te
dzia³aj¹ synergistycznie, a osi¹gany efekt lepszy, ni¿
w przypadku ka¿dego z tych leków osobno [3, 20]. 

£¹czne stosowanie witaminy D3 i wapnia znacz¹-
co zmniejsza zagro¿enie z³amaniami szyjki koœci
udowej i innymi z³amaniami pozakrêgowymi u osób
w wieku podesz³ym, zw³aszcza z niedoborem wapnia
w diecie. 

Pozostaje do rozwa¿enia jeszcze jeden, ostatni ele-
ment MODN’ej, czyli medycyny opartej na dowodach
naukowych, element, o którym czêsto siê zapomina:
ka¿dy z nas jest inny i ma inne potrzeby. MODN’a ma
s³u¿yæ ocenie wartoœci prezentowanych badañ nauko-
wych. Rol¹ lekarza jest przeniesienie wniosków z tych
badañ do praktyki klinicznej z uwzglêdnieniem indywi-
dualnych potrzeb i uwarunkowañ poszczególnych cho-
rych poddanych jego opiece. 
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