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STRESZCZENIA

Osteoporoza pozostaje jednym z najwigkszych wyzwan przed jakimi stoja stuzby zdrowia na catym $wie-
cie. Zwigzane z nig zmiany kostne oraz starzejace spoleczenstwo powoduja, ze liczba ztaman osteoporotycz-
nych ro$nie w tempie lawinowym. W okresie 5 lat po pierwszym ztamaniu, ryzyko kolejnego niskoenergetycz-
nego zlamania wzrasta — wg szacunkow ponownie ztamie si¢ co 4-ta kobieta i co 5-ty m¢zczyzna w tym okre-
sie. Wychodzac naprzeciw problemowi, na przetomie lat 90-tych w Szkocji opracowano nowatorski system zapo-
biegania ztamaniom wtornym. System ten, oparty na osobie koordynatora, koncentrowal si¢ na identyfikacji,
wdrozeniu diagnostyki i leczenia u pacjentéw ze ztamaniami osteoporotycznymi. Juz po kilku latach funkcjono-
wania system, wdrozony pod nazwg Fracture Liaison Services (FLS), wykazat si¢ duza skutecznoscia i kosztoefek-
tywnoscig. Obecnie od kilkunastu lat systematycznie wdrazany jest w krajach na catym $wiecie. Szpital Western
Infirmary, gdzie rozpoczgto FLS pozostaje jedng z modelowych placéwek stuzacych za wzor dla innych osrodkow
w Wielkiej Brytanii. Jednostka dowodzi swojej skutecznosci wykonujac okoto 4000 badan densytometrycznych
1 zaopatrujac ok. 2500 ztaman w roku. W 2015 Europejska Fundacja Osteoporozy i Chorob Migsniowo-Szkieleto-
wych podjeta udang probe implementacji systemu opartego na koordynatorze w warunkach polskich.

Slowa kluczowe: koordynator, FLS, ztamania osteoporotyczne

SUMMARY

Osteoporosis remains one of the top challenges for health services all over the world. Osteoporotic changes
in bone structure along with the aging of society result in rapid growth of osteoporotic fractures. Statistics show
that approximately 25% of women and 20% of men will suffer a subsequent fracture within 5 years of an initial
one. In order to deal with the problem, a novel program in secondary fracture prevention was developed in
Scotland in the late 1990’s. The system was based on a coordinator and focused on identifying, diagnosing and
treating patients with osteoporotic fractures. After just a few years, the system, known as Fracture Liaison
Services (FLS), proved to be a cost-effective success. For the last several years, FLS has been implemented in
countries all over the world. The Glasgow Western Infirmary, where the program started, continues to be one
of the top exemplary facilities in the United Kingdom. Each year the Bone Metabolism Unit proves its
effectiveness by providing 4000 DXA scans and taking care of 2500 fractures a year. In 2015, the European
Foundation of Osteoporosis and Musculoskeletal Diseases successfully implemented a coordinator-based
Fracture Liaison Service in Poland.
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WSTEP

W XXI wieku osteoporoza pozostaje jednym z naj-
wigkszych wyzwan, przed jakimi stojg stuzby zdrowia
na calym $wiecie. Zwigzane z osteoporoza zmiany
w strukturze kostnej, w konsekwencji prowadza do
zwickszonego ryzyka wystgpienia ztaman o charakte-
rze niskoenergetycznym [1].

Zmiany spoteczne charakteryzujace si¢ starze-
niem spoteczenstwa w krajach rozwinietych powo-
duja, ze juz w tej chwili liczbe ztaman osteoporotycz-
nych na §wiecie szacuje si¢ na okoto 9 mIn w skali ro-
ku (statystycznie co 3 sekundy wystepuje jedno takie
ztamanie). W samej Polsce liczba oséb po 50. roku
zycia to okoto 35% populacji, zas$ do 2050 roku licz-
ba ta wzrosnie, wg szacunkow GUS, do 52% [2-4].
Sposéréd najczesciej spotykanych ztaman niskoener-
getycznych, tj. ztamania blizszego konca kosci udo-
wej (bkk udowej), kregostupa, dalszego konca kosci
promieniowej czy blizszego konca ko$ci ramiennej
— najdrozszym w leczeniu pozostaje ztamanie bkk
udowej. Ztamania te roOwniez najgorzej rokujag — wg
statystyk, co 5 pacjent po ztamaniu bkk udowej umrze
w ciggu roku, co 4 wymaga dlugotrwatego leczenia
a co 2 staje si¢ niepetnosprawny [5-6].

Wg. Biluca 1 wsp. w ciagu 5 lat po pierwszym
ztamaniu osteoporotycznym, powtérnie ztamie si¢
co 4 kobieta i co 5 m¢zezyzna. Jednym z gldwnych
czynnikéw modyfikujacych wystapienie powtérnego
ztamania jest przyjmowanie przez pacjenta lekéw na
osteoporoz¢ po pierwszym ztamaniu [7-9]. W aspek-
cie ztaman najsilniej predykujacym czynnikiem
do ponownego ztamania jest wcze$niejsze ztamanie
bkk udowej [10]. To wlasnie te ztamania stanowia
szczegolne wyzwanie dla systemow opieki zdrowot-
nej na catym $wiecie, ze wzgledu na ich kosztowne
leczenie, gorsze rokowanie dla pacjentow (wyzsze
ryzyko $miertelno$ci i niepetnosprawnosci na tle in-
nych ztaman osteoporotycznych) oraz wysoka cze-
stos¢ wystepowania po 50. roku zycia [11]. Wsrdd tej
grupy wiekowej, z uwagi na znaczacy wzrost ryzyka
wystapienia kolejnych ztaman po pierwotnym ztama-
niu bkk udowej, podkres§lano wielokrotnie znaczenie
wtornej profilaktyki ztaman [12-13].

Na przetomie XXI wieku pacjenci ze ztamaniami
osteoporotycznymi znajdowali si¢ w sytuacji okre-
$lanej jako Trojkat Bermudzki lub swoisty Paragraf
22. Sytuacja ta charakteryzowala si¢ niejasnym po-
dzialem w kwestii odpowiedzialnosci za leczenie pa-
cjentdw z osteoporozg. Wigzata si¢ ona z przekona-
niem ortopeddéw o przypisaniu leczenia ztaman oste-
oporotycznych lekarzom pierwszego kontaktu. Leka-
rze POZ ,,odbijali” leczenie ztaman osteoporotycznych
w kierunku ortopedéw argumentujac, ze leczenie zla-
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man jest ich ukierunkowang specjalnoscig [12,14].
Efektem opisanego paradoksu byl nieznaczny odsetek
pacjentow, ktorzy otrzymywali potrzebne i dedykowa-
ne leczenie. W réznych krajach Europy oraz USA
odsetek leczonych wahat si¢ pomigdzy 7-28% [15-
21]. W Polsce w 2011 roku, wg danych NFZ, leczo-
nych byto ok. 8,9 % pacjentéw. Po wejsciu w zycie
ustawy refundacyjnej liczba ta zmalata do 4,2% [22].

Wychodzac naprzeciw problemowi identyfikacji
i obejmowania profilowanym leczeniem pacjentow
ze zkamaniami niskoenergetycznymi, w latach 90-tych
w Glasgow, na bazie programu Direct Access DXA
Service, stworzono Fracture Liaison Services [23].
W styczniu 2015 roku autor przebywal na stazu
w placowkach FLS w Western Infirmary oraz South-
ern General Hospital, w Glasgow.

FRACTURE LIAISON SERVICES

Koncem lat 90-tych, w obliczu dynamicznych
zmian w strukturze wiekowej spoteczenstwa Wielkiej
Brytanii oraz rosnacych kosztow leczenia ztaman
osteoporotycznych, powotana grupa specjalistow
w obszarze osteoporozy podjeta dyskusje nad roz-
wigzaniem, ktore bedzie mozna zaimplementowac
w systemie opieki zdrowotnej skupionym na profi-
laktyce wtornej pacjentdw po zkamaniach niskoener-
getycznych. We wrze$niu 1999 otwarto pierwszy
Fracture Liasion Service przy Szpitalu Uniwersytec-
kim w Glasgow [12].

Tym co wyr6zniato nowg ide¢ wsrdd innych pro-
graméw profilaktyki zdrowotnej NHS, to fakt oparcia
systemu na przeszkolonych koordynatorach — w wiek-
szo$ci wyspecjalizowanych pielegniarkach (specjali-
zacja w osteoporozie). Rolg lekarzy bylo wsparcie
przy konsultacji pacjentow. Caly ,.triage” oraz okresla-
nie potrzeb pacjentow spoczal na barkach koordynatora.

Obecnie zespot Bone Metabolism Unit (FLS)
w Western Infirmary sktada si¢ z 8 0sob, w tym 3 prze-
szkolonych koordynatoréw pracujacych w wymiarze
pot etatu. Jednostka wykonuje ok. 4 000 badan DXA
rocznie oraz ocenia ok. 2500 ztaman rejestrowanych
w Szpitalu Western Infirmary [24].

Rola koordynatora we Fracture Liaison Service

Obecnie jednostki FLS przyjmuja pacjentow w ra-

mach kilku protokotow leczenia pacjentow, tj. w ra-

mach algorytmu FLS, Direct Access DEXA Service

(DADS) oraz Parental Care (skierowanie na badanie

DXA przez przez specjalist¢ poza protokotem DADS).
W ramach swojej pracy Koordynator identyfiku-

je pacjentéw przyjetych do szpitala poprzez:

— analize¢ danych ze szpitalnej bazy (dokumentacja
w wersji elektronicznej) poprzez pozyskanie in-
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formacji na temat przyjeé¢ pacjentow ze ztamania-

mi w ramach Ostrego Dyzuru,

— codzienne uczestnictwo w porannych odprawach
zespotu lekarzy ortopedow z oddziatu,
— regularne wizyty na oddziale ortopedycznym

1 traumatologicznym.

W przypadku pozytywnej identyfikacji pacjen-
tow (potwierdzenie, ze zlamanie miato charakter ni-
skoenergetyczny) koordynator przeprowadza pogte-
biony wywiad — precyzujac informacje¢ o okoliczno-
$ci ztamania, a jednoczes$nie edukujac pacjenta na te-
mat osteoporozy i specyfiki ztaman niskoenergetycz-
nych. Ponadto powyzszy pacjent zostaje wiaczony do
zintegrowanego systemu elektronicznego (w Glasgow
jest to ,,GISMO” — Glasgow Integrated System for
Management of Osteoporosis). W kolejnym etapie
ustalany jest termin wizyty w centrum FLS odpo-
wiedniego dla szpitala lub miejsca zamieszkania pa-
cjenta. W ramach wizyty przeprowadzane jest bada-
nie densytometryczne (DXA) oraz szczegétowa roz-
mowa z Koordynatorem. Statystycznie okres oczeki-
wania na wizyte nie przekracza 12 tygodni. Dodatko-
wym zadaniem Koordynatora jest monitorowanie pro-

FLS — jak to dziata?
- droga pacjenta

Ocldlziat
ortopedyczno
traurnatologiczy

Ooldlziat
ortopedyczny

{pacient lezacy)
—_——

upadkowr*

*ooena ryzyka upackie
obligatoryina dla osdb
starszych

Ocena ryzyka

cesu suplementacji jednorazowa dawke wit. D w wy-

sokosci 100 000 UI, kazdego pacjenta po ztamaniu

bkk udowe;j.

W zakresie lecznictwa ambulatoryjnego Koordy-
nator identyfikuje pacjentdow na podstawie:

— analizy danych ze szpitalnej bazy, tj. filtruje in-
formacj¢ odnosnie do przyjeé pacjentow ze zta-
maniami w ramach Ostrego Dyzuru,

— pozyskania informacji przekazywanych przez le-
karzy i pielggniarki pracujacych na Ostrym Dy-
Zurze.

Po wstepnej analizie listy pacjentéw przyjetych
w ramach opieki ambulatoryjnej, Koordynator iden-
tyfikuje osoby, ktore najbardziej odpowiadajg profi-
lowi pacjenta ze ztamaniem niskoenergetycznym
(najwazniejszym czynnikiem pozostaje wiek po 50.
roku zycia) [25].

Wraz ze skierowaniem na wizyte w osrodku FLS,
pacjent otrzymuje kwestionariusz, ktory po samo-
dzielnym uzupehieniu w domu omawia z koordyna-
torem w trakcie wizyt w placowce FLS. W ramach
tej samej wizyty w placowce, pacjent w pierwszym
etapie ma wykonywane badanie densytometryczne

Ostry dyaur

Arnbulatorium

Ryc. 1. Sciezka pacjenta i rola koordynatora w systemie Fracture Liaison Services
Ryc. 1. Patient path and role of the coordinator in Fracture Liaison Services system
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oraz — jesli istnieje taka potrzeba — podstawowe bada-
nia analityczne. W nastepnej kolejno$ci przyjmowa-
ny jest przez Koordynatora, ktory na podstawie wy-
nikow badan, w oparciu o protokot leczniczy opraco-
wany przez lekarzy specjalistow, podejmuje decyzje
czy pacjent wymaga leczenia lub suplementacji
wit. D 1 wapnia. W przypadku, jezeli koordynatorem
jest pielggniarka uprawniona do wypisywania recept
— proces ten odbywa si¢ praktycznie bez udziatu le-
karza. Jesli nie ma przeciwwskazan, to podstawowym
leczeniem z wyboru jest terapia z wykorzystaniem
bisfosfonianow (alendronian lub rizedronian raz
w tygodniu). Uzupetniajaco Koordynator podejmuje
decyzje o skierowaniu chorego na Falls Assesment
(Oceng Ryzyka Upadku) lub do fizjoterapeuty celem
ustalenia programu ¢wiczen (Physiotherapy Asse-
sment) [26].

Falls Assement i Physiotherapy Assesment

Ocena ryzyka wystapienia upadku przeprowadza-
na jest przez specjalistyczny zesp6t (Falls Prevention
Team), w sktad ktérego wchodzg m.in. lekarz POZ,
okulista, fizjoterapeuta oraz pracownik socjalny. Oce-
niany jest stan ogdlny pacjenta, narzad wzroku, poczu-
cie rownowagi, a takze zebrany jest szczegdlowy
wywiad uwzgledniajacy przyjmowane leki (celem
ewentualnej redukcji ich liczby) oraz sytuacje¢ socjal-
no-ekonomiczng. W przypadku skierowania pacjenta
do fizjoterapeuty, poddany on zostaje przez niego in-
dywidualnej ocenie. W oparciu o wywiad i wspomnia-
na oceng fizjoterapeuty, pacjent moze zostaé skierowa-
ny na intensywny 12-tyg. program ¢wiczen celem po-
prawy swojej wydolnosci fizycznej. Dla pacjentow
0 nieznacznie obnizonej sprawnosci przewidziano 1zej-
szy program w ramach zajec¢ ,,Vitality Classes”.

Rola lekarza we Fracture Liaison Service

Lekarze specjalisci stale wspotpracujg z Koordy-
natorami w zakresie godzin przeznaczonych na prace
w danej placowce oraz pozostajg w stalym kontakcie
z Koordynatorami w przypadku wymaganej konsul-
tacji. Ich zadaniem jest przeprowadzenie szczegolo-
wej diagnostyki u tych pacjentow, ktoérych Koordy-
natorzy nie mogg ,,prowadzi¢” wg standardowego
protokotu leczenia. Dotyczy¢ to moze zaréwno ro-
dzaju dobranego leku (rozwazenie innych, tj. kwas
zolendronowy, denosumab, PTH), jak i chorob wspot-
towarzyszacych.

Rola Vertebral Fracture Assesment
w systemie FLS
Ztamania kregostupa naleza do szczegolnego ro-
dzaju ztaman niskoenergetycznych — ok. 60% z nich
przebiega bezobjawowo, a problem ich niskiej wy-
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krywalnosci istnieje na catym §wiecie [27-29]. Prob-
ne wlaczenie VFA do protokotu FLS wykazato, ze
u 20-25% pacjentdow poczatkowo zaklasyfikowanych
jako pacjenci bez ztaman kregowych, w rzeczywistosci
mialo w przeszlosci ztamanie o takim charakterze.
Obecnie trwaja dyskusje nad statym wlgczeniem VFA
w program badan densytometrycznych w ramach
Fracture Liaison Service [30].

System wtérnej prewencji zlaman
jest kosztoefektywny

Wg McLellana i wsp. w przeciagu 8 lat dzialania
West Glasgow FLS system objat 11 096 pacjentow
($rednio 1 387 na rok). W przeliczeniu na szacowang
kohorte 1000 pacjentéw, udato si¢ zapobiec 18 zta-
maniom osteoporotycznym (z czego 11, to bkk udo-
wej). Dato to oszczednosé 21 000 £ na 1000 pacjen-
tow. W skali catego kraju, w przypadkow zaadapto-
wania systemu, pozwoliloby to zaoszczedzi¢ 9,7 min
£. Po pierwszych 18 miesigcach obserwacji systemu
w Glasgow stwierdzono, ze w 82% przypadku pa-
cjentdow skierowanie na badanie DXA znalazlo uza-
sadnienie, tj. wykryto cechy osteopenii lub osteopo-
rozy. W ciagu 10 lat w Szkocji zredukowano liczbe
ztaman bkk udowej o 7,3%, za$ w Anglii, gdzie sys-
tem nie byt jeszcze przyjety, odnotowano wzrost tych
ztaman o 17% [12, 21, 31].

Podobne wyniki optacalnosci, w zakresie progra-
moéw opartych na wtdrnej prewencji, wykazano w Au-
stralii (Minimal Trauma Fracture Liaison — MTFL),
Kanadzie (The Osteoporosis Exemplary Care Pro-
gram) oraz USA (The Kaiser Permanente Healthy
Bones Program). Wyniki systemu MTFL uzyskane
przez Cooper’a i wsp. pokazujg ogromna roéznice po-
mi¢dzy kosztem za uzyskane QALY (17 291 AUD)
a progiem definicji kosztoefektywnej terapii w Au-
stralii (wynoszacym 50 000 AUD). Przy compliance
ze strony pacjentdw na poziomie 95%, system okazat
si¢ wysoce kosztoefektywny. Ponadto wg badan Gan-
da et al. samo wlaczenie pacjenta do systemu wtornej
profilaktyki ztaman i wdrozenie leczenia, pozwala
na utrzymanie wysokich wynikéw compliance oraz
persistance niezaleznie od tego czy dalszy jego prze-
bieg jest pod kontrolg specjalisty Systemu czy POZ
[32,33].

Najbardziej optymistyczne wyniki co do optacal-
no$ci systemu wtornej prewencji ztaman uzyskano
w USA, gdzie firma Kaiser Southern California wdro-
zyla Healthy Bones Program. Liczba badan densyto-
metrycznych w ciagu 5 lat dziatania programu wzro-
sta 0 265% (u grupie pacjentéw plci meskiej wzrost
0 914%). W potaczeniu ze zwickszeniem liczby pa-
cjentdw objetych leczeniem antyresorpcyjnym (wzrost
0 153% u kobiet i 0 250% u mezczyzn) dato to w sa-
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mym 2007 roku redukcj¢ przewidywanej liczby zta-
man bkk udowej o 38,1%. W 2007 roku leczenie zta-
mania bkk udowej kosztowato w Stanach 33 000 $.
Tym samym redukcja na wspomnianym poziomie
data firmie Kaiser oszczgdno$¢ w wysokosci 30,8
mln $ w skali roku [30,34,35].

Czy Fracture Liaison Services jest mozliwy
w Polsce? — wyzwania

Drugiego lutego 2015 roku w Szpitalu Powiato-
wym w Chrzanowie otwarto pierwszg placowke Sys-
temu Zapobiegania Ztamaniom w Polsce. Akcja zapo-
czatkowana zostata przez Europejska Fundacj¢ Oste-
oporozy i Chorob Mig$niowo-Szkieletowych we wspol-
pracy z Zaktadem Choréb Kosci i Stawow Collegium
Medicum Uniwersytetu Jagiellonskiego. W ciggu
pierwszych 3 miesi¢cy swojej dziatalnosei (luty-kwie-
cien) koordynator osrodka w Chrzanowie wiaczyt do
systemu 158 pacjentow. W sumie wykonano w tym
czasie badania densytometryczne u 142 osob, z kto-
rych 64 (45%) pacjentow konsultowat podczas wizy-
ty lekarskiej specjalista leczenia osteoporozy. Wérod
pacjentow, ktorzy odbyli wizyte lekarska, leczenie
zlecono w 42 (29%) przypadkach. Nalezy podkre-
sli¢, ze u 93% pacjentéw skierowanych na DXA za-
obserwowano wyniki §wiadczace o osteopenii lub
osteoporozie (odpowiednio ok. 58% i 35% oso6b ba-
danych). U czg$ci pacjentéw badanie i/lub wizyta le-
karska zostata ustalona w terminie pdzniejszym, prze-
kraczajacym okres poddany analizie (Tab. 1). Wérod
0s6b zakwalifikowanych do Systemu znalazla si¢
rowniez grupa osob, ktore odmoéwilty udziatu w wi-
zycie lekarskiej i/lub badaniu densytometrycznym
mimo pierwotnej zgody. W grupie tej uwzgledniono,
takze osoby, ktore nie stawily si¢ w terminie wyzna-
czonej wizyty lekarskiej na skutek indywidualnej de-
cyzji lub ograniczen wynikajgcych ze stanu zdrowia.

Na dzien dzisiejszy dziata 14 placowek Systemu
Zapobiegania Ztamaniom w r6znych regionach kraju:
w Chrzanowie, Starachowicach, Lodzi, Jaworznie,
Swieciu, Krakowie (2 osrodki), Warszawie (2 osrodki),

Elblagu, Lublinie (2 osrodki), Wroctawiu oraz Gorli-
cach. Duzym wyzwaniem dla Koordynatora pracuja-
cego w polskich warunkach bedzie zarowno identyfi-
kacja pacjentdw, jak 1 wspotpraca na linii koordynator-
-lekarz. Pierwszy problem dotyczy braku zintegrowa-
nej bazy medycznej pomiedzy placowkami medycz-
nymi w kraju oraz brak powaznych planéw strate-
gicznych, co skutkuje mi. in. brakiem rzetelnej staty-
styki odno$nie do ryzyka ztamania u pacjentéw po
50. roku zycia.

Kolejng trudnoscia jest dostgpnosé lekarzy spe-
cjalistow, tworzace si¢ kolejki oraz wczesniej wspo-
mniany paradoks Trojkata Bermudzkiego, do ktore-
go wpada pacjent. Dodatkowym czynnikiem obniza-
jacym efektywno$¢ Systemu jest przecigzenie praca
oddzialow ortopedycznych, zwigzane z brakami per-
sonelu pielegniarskiego oraz rehabilitacji.

W ocenie organizatorow zaradzi¢ temu mozna po-
przez intensywniejszy wywiad zbierany przez Koor-
dynatora oraz $cislejszg pracg¢ z lekarzem, pracuja-
cym w charakterze doradcy. Rol¢ koordynatora w ra-
mach Systemu pelni¢ moze zar6wno pielggniarka, jak
i fizjoterapeuta. W obliczu braku zdigitalizowanych
danych odnos$nie do pacjentéw, koordynator powinien
stale uczestniczy¢ w porannych odprawach lekarskich.

Na dzien dzisiejszy pielegniarki w Polsce nie ma-
ja uprawnien do wystawiania recept. Niemniej po-
przez doktadny wywiad (poparty badaniem DXA)
1 poznanie okolicznosci ztamania, bytyby one w sta-
nie w porozumieniu z lekarzem, wspotuczestniczy¢
w podjeciu decyzji o kwalifikacji pacjenta do lecze-
nia. W dalszej perspektywie zaplanowaé nalezy mo-
nitoring czy pacjent wciaz przyjmuje leki (complian-
ce). Niewatpliwie zaangazowanie ze strony lekarza
specjalisty bedzie wigksze niz w angielskich realiach.
Aczkolwiek cigzar wykonania wigkszo$ci prac wciaz
bedzie po stronie Koordynatora.

W opinii autoréw, realizacja Fracture Liaison Se-
rvices w Polsce jest mozliwa. Co wigcej, w oparciu
o wyniki kosztoefektywnos$ci splywajace z calego
$wiata — moze to by¢ system, ktory w przysztosci be-

Tab. 1. Wyniki pracy koordynatora Systemu Zapobiegania Ztamaniom w Chrzanowie za okres 2.02-30.04.2015

Tab. 1 Fracture Liaison Service in Chrzanow - coordinator efficiency between 2 Feb and 30 Apr 2015

Catkowita liczba pacjentow

Number of patients 158
Liczba wykonanych DXA 142
Number of DXA scans
Liczba wizyt lekarskich 64
Number of physician consults
Pacjenci z osteoporoza

. . . 50
Patients with osteoporosis
Pacjenci z osteopenia 32
Patients with osteopenia
Pacjenci z wlaczonym leczeniem 4

Treatment initiated (patients)
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dzie sam na siebie zarabial. Nie do wycenienia pozo- wigzanie jest oczywiste, o czym $wiadczg rosngce sta-
staje fakt objecia leczeniem grupy pacjentow, ktorzy tystyki ztaman osteoporotycznych w Polsce i na §wie-
w zwyklych okolicznoéciach nie otrzymaliby po- cie [36-40].

trzebnych lekéw. Zapotrzebowanie na podobne roz-
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