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WWyynniikkii  lleecczzeenniiaa  oosstteeooppoorroozzyy
uu mm³³ooddyycchh  kkoobbiieett

TThhee  rreessuullttss  ooff  ttrreeaattmmeenntt  ooff  oosstteeooppoorroossiiss  iinn  yyoouunngg  wwoommeenn

IIrreenneeuusszz  UUrrbbaanniiaakk,,  GGrrzzeeggoorrzz  GGoollaaññsskkii

Osteoporoza jest chorob¹ metaboliczn¹ koœci o du¿ym znaczeniu spo³ecznym. Proble-
mem s¹ z³amania osteoporotyczne. Najczêstszymi miejscami z³amañ w przebiegu osteoporo-
zy s¹ z³amania szyjki koœci udowej, krêgos³upa, nasady dalszej koœci promieniowej, nasady
bli¿szej koœci ramiennej oraz ¿eber. 

Materia³ kliniczny stanowi³y pacjentki zarejestrowane w Poradni w wieku 45–55 lat,
u których by³y wykonane co najmniej 2 badania densytometryczne w odstêpach 12 mies.
Chore podzielono na 2 grupy. Pierwsz¹ stanowi³y pacjentki leczone preparatami kalcytoni-
ny, a drug¹ leczone bisfosfonianami. Ponadto wszystkie przyjmowa³y preparaty wapnia i wi-
taminy D3. 

Celem pracy by³a densytometryczna ocena wyników leczenia kobiet w wieku 45–55 lat
z rozpoznan¹ osteoporoz¹, ocena liczby z³amañ osteoporotycznych, które wyst¹pi³y podczas
leczenia oraz porównanie wyników leczenia osteoporozy preparatami kalcytoniny i bisfosfo-
nianami. 

W okresie leczenia przeciwosteoporotycznego ³¹cznie wyst¹pi³o 12 z³amañ kwalifikowa-
nych jako z³amania osteoporotyczne u 11 pacjentek. U kolejnych 3 pacjentek leczonych rów-
nie¿ z powodu innych chorób kwalifikowanych jako czynniki ryzyka rozwoju osteoporozy,
stwierdzono ³¹cznie 5 z³amañ. 

Najwa¿niejszym celem leczenia osteoporozy jest redukcja liczby z³amañ. Z praktyki kli-
nicznej wiadomo, ¿e gêstoœæ koœci jest tylko jednym z czynników wp³ywaj¹cych na liczbê z³a-
mañ. Nasz materia³ potwierdza ten fakt. W wielu przypadkach mimo leczenia preparatami
istotnie zwiêkszaj¹cymi gêstoœæ koœci nie obserwowano poprawy wyniku densytometryczne-
go. Zwiêkszenie gêstoœci koœci nie zabezpiecza w pe³ni pacjentki przed z³amaniem. 

S³owa kluczowe: osteoporoza, leczenie

(Przegl¹d Menopauzalny 2003; 5:64–70) 

WWssttêêpp

EEppiiddeemmiioollooggiiaa
Powszechnie przyjêta i zaakceptowana definicja

osteoporozy charakteryzuje j¹ jako uogólnion¹ chorobê
systemow¹, zwi¹zan¹ z obni¿eniem masy tkanki kost-
nej, zmianami w mikroarchitekturze koœci, w konse-
kwencji prowadz¹c¹ do zwiêkszonej ³amliwoœci koœci
i z³amañ [1]. Liczba i czêstotliwoœæ z³amañ jest wy-

k³adnikiem zaawansowania osteoporozy, a ich czêstoœæ
dokumentuje postêp zmian osteoporotycznych.
W aspekcie klinicznym osteoporozê charakteryzuje
obecnoœæ z³amañ zwi¹zanych z podwy¿szon¹ ³amliwo-
œci¹ koœci, które powstaj¹ zwykle w wyniku upadku.
Podstawowym czynnikiem warunkuj¹cym odpornoœæ
koœci na z³amania jest jej mineralizacja, wielkoœæ, któ-
r¹ mo¿na mierzyæ za pomoc¹ nieinwazyjnych metod
radiologicznych. Dlatego wspó³czesna definicja oste-
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oporozy opiera siê na pomiarach masy kostnej. Œwiato-
wa Organizacja Zdrowia (WHO) zaproponowa³a ter-
minologiê ujêt¹ w tab. I, dotycz¹c¹ tylko kobiet po me-
nopauzie rasy bia³ej [2]. Z³amania osteoporotyczne
wystêpuj¹ przy niedu¿ych urazach lub nawet bez ura-
zów. Ich liczba zale¿y od czynników wymienionych
w tab. II. Oko³o 35. roku ¿ycia wspó³czynnik z³amañ
dla kobiet zaczyna gwa³townie siê podwy¿szaæ, a¿ sta-
je siê 2-krotnie wy¿szy dla kobiet ni¿ dla mê¿czyzn [3].
Zagro¿enie z³amaniami na pod³o¿u osteoporozy doty-
czy najczêœciej szyjki koœci udowej, trzonów krêgów
krêgos³upa piersiowo-lêdŸwiowego oraz nasady dal-
szej koœci promieniowej. 

PPaattooggeenneezzaa
Koœci pe³ni¹ w organizmie kilka funkcji. Poza

funkcj¹ podporow¹ i ochronn¹ dla narz¹dów we-
wnêtrznych spe³niaj¹ rolê wielkiego magazynu wap-
nia, fosforu i innych minera³ów. Utrzymanie homeosta-
zy wapniowo-fosforanowej organizmu mo¿liwe jest
dziêki tkance kostnej, na któr¹ oddzia³ywaj¹ hormony
kalciotropowe (parathormon – hormon przytarczyc,
kalcytonina – hormon produkowany przez komórki C
tarczycy, 1,25(OH)2D3 – aktywny metabolit witaminy
D3). Przez ca³e ¿ycie koœci musz¹ zarówno deponowaæ
ka¿dy nadmiar wapnia i dostarczyæ go w takiej iloœci,
aby stê¿enie w p³ynach ustrojowych stale utrzymywa-
³o siê na optymalnym poziomie. W tym celu œciœle
wspó³pracuj¹ z jelitami i nerkami, gdzie odbywa siê
proces wch³aniania i wydalania wapnia. 

CCzzyynnnniikkii  rryyzzyykkaa
Kobiety s¹ bardziej nara¿one na osteoporozê ni¿

mê¿czyŸni, ludzie rasy bia³ej i ¿ó³tej czêœciej choruj¹ na
osteoporozê, rasy czarnej rzadziej. Osoby z nisk¹ szczy-
tow¹ mas¹ kostn¹ s¹ bardziej nara¿one na osteoporozê.
Kolejnym czynnikiem ryzyka osteoporozy jest meno-
pauza. Kobiety, zw³aszcza drobnej budowy cia³a, maj¹
mniejsz¹ szczytow¹ masê kostn¹, a po menopauzie,
wskutek niedoboru estrogenów i wzmo¿onej aktywno-
œci osteoklastów, dochodzi do przewagi resorpcji nad
tworzeniem koœci, czego nastêpstwem jest ubytek masy
kostnej. Zaburzenia miesi¹czkowania u m³odych ko-
biet, hipogonadyzm, s¹ przyczyn¹ zwiêkszonego zani-
ku kostnego. Nasilon¹ resorpcjê koœci zwiêksza nad-
miar parathormonu w pierwotnej lub wtórnej nadczyn-
noœci tarczycy, wskutek zwiêkszonego metabolizmu.
Du¿e ryzyko rozwoju osteoporozy wystêpuje u pacjen-
tów leczonych steroidami, które hamuj¹ wch³anianie
wapnia w przewodzie pokarmowym, zwiêkszaj¹ kal-
ciuriê, hamuj¹ syntezê 25-hydroksycholekalcyferolu
w w¹trobie i 1,25-dwuhydroksycholekalcyferolu w ner-
kach, zmniejszaj¹ osteogenezê i wtórnie (stymulacja
wydzielania parathormonu) pobudzaj¹ procesy resorp-
cji koœci. D³ugotrwa³e unieruchomienie z powodu ura-
zów lub ciê¿kich chorób, stan niewa¿koœci to kolejne
czynniki przyœpieszaj¹ce zanik koœci. Nieprawid³owe
od¿ywianie – niedobór wapnia w diecie, nadmiar fosfo-
ranów, u¿ywki (papierosy, nadmiar kawy, alkoholu), ni-
ska aktywnoœæ fizyczna, niedostateczna ekspozycja na
œwiat³o s³oneczne – to g³ówne zagro¿enia dla koœci. 

Tab. I. Terminologia w osteoporozie

Pojêcie Definicja

Norma BMD (gêstoœæ mineralna koœci) nie obni¿ona o wiêcej ni¿ 1 SD (odchylenie standardowe)
w stosunku do szczytowej masy kostnej u m³odych, zdrowych kobiet.

Osteopenia Niska masa kostna. BMD obni¿ona o 1,0–2,5 SD poni¿ej szczytowej masy kostnej u m³odych,
zdrowych kobiet.

Osteoporoza BMD obni¿ona o wiêcej ni¿ 2,5 SD poni¿ej szczytowej masy kostnej u m³odych, zdrowych kobiet.

Osteoporoza zaawansowana BMD jest obni¿ona o wiêcej ni¿ 2,5 SD poni¿ej szczytowej masy kostnej u m³odych, zdrowych
kobiet z obecnoœci¹ z³amañ.

Tab. II. Czynniki wp³ywaj¹ce na liczbê z³amañ

Czynnik Charakterystyka

Typ z³amania Trzony krêgów odcinka piersiowo-lêdŸwiowego, nasada bli¿sza koœci udowej, nasada dalsza 
koœci promieniowej oraz nasada bli¿sza koœci ramiennej to miejsca, w których najczêœciej 
dochodzi do z³amañ osteoporotycznych.

P³eæ i przynale¿noœæ etniczna Z³amania osteoporotyczne wystêpuj¹ czêœciej u kobiet, ni¿ u mê¿czyzn oraz czêœciej u rasy
kaukaskiej, ni¿ u innych. Zwi¹zane jest to, przynajmniej czêœciowo, z ró¿nicami w masie koœci 
i rozmiarze koœci (kobieta – mê¿czyzna).

Po³o¿enie geograficzne W Europie czêstoœæ wystêpowania z³amania w obrêbie bli¿szej nasady koœci udowej jest zmienna.
Najwy¿sz¹ liczbê tych z³amañ notuje siê w Skandynawii.
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DDiiaaggnnoossttyykkaa
Obrazow¹ ocenê koœæca przeprowadza siê przy po-

mocy klasycznych aparatów rentgenowskich, aparatów
densytometrycznych oraz tomografii komputerowej.
Przy ocenie koœæca najczêœciej dotychczas stosowane
by³y aparaty rentgenowskie. 

Badanie rentgenowskie koœci nie jest metod¹ odpo-
wiedni¹ do wczesnego wykrywania zaniku kostnego.
Je¿eli zanik kostny jest widoczny w obrazie RTG, to
znaczy, ¿e ubytek masy kostnej jest du¿y – ok. 30–40%
[4]. Nadal jest jednak podstawowym badaniem do dia-
gnostyki z³amañ, a tak¿e do wykluczenia patologii in-
nych ni¿ osteoporoza, które prowadz¹ do z³amañ, np.
nowotworów koœci, szpiczaka mnogiego. 

Prze³om diagnostyczny, który dokona³ siê na prze-
strzeni ostatnich 20 lat, wi¹¿e siê z wprowadzeniem
aparatów densytometrycznych. Czu³oœæ aparatów den-
sytometrycznych przy wysokiej powtarzalnoœci po-
zwala na okreœlenie ubytku ju¿ w granicach kilku pro-
cent [4]. Tzw. du¿e aparaty densytometryczne umo¿li-
wiaj¹ ocenê ca³ego koœæca lub wybiórczo krêgos³upa
w lokalizacji L1–L4, a tak¿e nasady bli¿szej koœci udo-
wej. Aparaty mniejsze umo¿liwiaj¹ ocenê czêœci ob-
wodowych koœæca, np. koœci przedramienia. W diagno-
styce s¹ najczêœciej stosowane tzw. zalecenia WHO,
które zosta³y opracowane dla krêgos³upa kobiet rasy
bia³ej po menopauzie. Zgodnie z zaleceniami WHO, za
poziom odniesienia przyjêto œredni¹ gêstoœæ tkanki
kostnej w populacji m³odych, zdrowych doros³ych. Za
normê przyjêto ±1 SD. Zagro¿enie osteoporoz¹ – oste-
openia – wystêpuje poni¿ej -1 SD do -2,5 SD. Wiel-
koœæ odchyleñ poni¿ej -2,5 SD okreœla siê jako oste-
oporozê. Wynik ten porównywany jest z wartoœci¹
szczytowej masy kostnej, a ró¿nice wyra¿ane w pro-
centach lub odchyleniach standardowych (SD). Znajo-
moœæ wartoœci tzw. szczytowej masy kostnej stanowi
punkt odniesienia do analizy aktualnej masy kostnej,
oraz prognozowania wystêpuj¹cych zagro¿eñ, co wy-
nika z faktu, ¿e po okresie osi¹gniêcia wartoœci szczy-
towej wraz z postêpem procesów starzenia stopniowo
dominuj¹ procesy resorpcyjne, wyra¿ane postêpuj¹-
cym ubytkiem masy kostnej. Wartoœci ubytku ró¿ni¹
siê w zale¿noœci od wieku i p³ci. Wartoœci ubytku wy-
ra¿ane s¹ w procentach lub w jednostkach odchylenia
standardowego, odnoszonych b¹dŸ do szczytowej ma-
sy kostnej populacji referencyjnej (t-score) b¹dŸ do
wartoœci równowiekowej grupy kontrolnej (z-score).
Do diagnozy osteoporozy obok oceny klinicznej oraz
pomiaru masy kostnej istotn¹ rolê odgrywa obecnoœæ
i nasilenie czynników ryzyka. 

LLeecczzeenniiee
Jest to problem interdyscyplinarny, którym zajmuj¹

siê specjaliœci ró¿nych dziedzin. Jest to choroba meta-

boliczna, dotyczy tkanki pozostaj¹cej pod wp³ywem
wielu czynników. Leczenie osteoporozy wymaga od-
powiedniego wykszta³cenia i doœwiadczenia w tym
kierunku. U ka¿dego chorego winno byæ indywiduali-
zowane. Jest ono d³ugie, czêsto do koñca ¿ycia. Celem
jest zmniejszenie ryzyka z³amañ koœci. W leczeniu far-
makologicznym najczêœciej stosowane s¹ bisfosfonia-
ny [5, 6], estrogeny [7–9], modulatory receptora estro-
genowego (SERM) [10, 11], preparaty wapnia, witami-
ny D3 [12–14, 25, 26] oraz obecnie w znacznie mniej-
szym stopniu preparaty kalcytoniny [11]. 

CCeell  pprraaccyy

��Densytometryczna ocena wyników leczenia kobiet
w wieku 45–55 lat z rozpoznan¹ osteoporoz¹; 

��Ocena liczby z³amañ osteoporotycznych w trakcie
leczenia; 

��Porównanie wyników leczenia preparatami kalcyto-
niny i bisfosfonianami. 

MMaatteerriiaa³³  ii mmeettooddyykkaa  bbaaddaaññ

MMaatteerriiaa³³  bbaaddaaññ  
W latach 1993–2002 w Konsultacyjnej Poradni Le-

czenia Osteoporozy zarejestrowano 11 511 pacjentów.
Udzielono im ³¹cznie 57 555 porad. Materia³ kliniczny
stanowi³y tylko zarejestrowane w poradni kobiety
w wieku od 45 do 55 lat. Tych pacjentek by³o 1 331.
Stanowi³y one 11,56% wszystkich leczonych w Porad-
ni pacjentów. W wieku 45–50 lat zarejestrowano 432
pacjentki, a w wieku 51–55 lat 899. Warunkiem za-
kwalifikowania do analizy dokumentacji by³a równie¿
obecnoœæ co najmniej dwóch badañ densytometrycz-
nych wykonanych w odstêpie ok. 12 mies. Badanie to
dotyczy³o pomiaru gêstoœci koœci przedramienia po-
dwójn¹ wi¹zk¹ promieniowania rentgenowskiego me-
tod¹ DEXA. Z analizy wy³¹czono pacjentki z jednym,
wstêpnym badaniem densytometrycznym, u których
badanie to nie spe³nia³o kryteriów rozpoznania oste-
oporozy wg wytycznych Œwiatowej Organizacji Zdro-
wia. Tych chorych odnotowano 799, co stanowi³o 60%
kobiet w tym przedziale wiekowym. U pozosta³ych
532 kobiet rozpoznano osteoporozê i wdro¿ono w³aœci-
we postêpowanie lecznicze. Ze wzglêdu na niepe³n¹
dokumentacjê (najczêœciej brak wpisu kontrolnego ba-
dania densytometrycznego), do analizy zakwalifikowa-
no 223 pacjentki, co stanowi 42% chorych z rozpozna-
n¹ i leczon¹ osteoporoz¹ u kobiet w wieku 45–55 lat. 

Chore podzielono na 2 grupy: 
Pierwsz¹ grupê stanowi³y pacjentki leczone prepa-

ratami kalcytoniny, drug¹ pacjentki leczone bisfosfo-
nianami. Wszystkie chore przyjmowa³y preparaty wap-
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nia w dawce od 1 000 do 1 500 mg oraz witaminy D3

w dawce od 400 do 800 jednostek, g³ównie w okresie
jesienno-zimowym. Wszystkim zalecono dietê wysoko-
nabia³ow¹, zakaz obci¹¿ania osiowego krêgos³upa oraz
æwiczenia gimnastyczne wzmacniaj¹ce miêœnie brzu-
cha i grzbietu. Do pierwszej grupy zakwalifikowano
107 pacjentek, co stanowi³o 47,9% wszystkich analizo-
wanych chorych. Œredni okres obserwacji wynosi³ 15
mies. 

Do drugiej grupy zakwalifikowano 116 pacjentek,
co stanowi³o 52,1% wszystkich analizowanych cho-
rych. Œredni okres obserwacji wynosi³ 18 mies. 

MMeettooddyy  bbaaddaaññ

AAnnaalliizzaa  ddookkuummeennttaaccjjii
Przeanalizowano historie chorób pacjentek leczonych

w Konsultacyjnej Poradni Leczenia Osteoporozy, celem
oceny i porównania wyników wstêpnego i kontrolnego
badania densytometrycznego, sposobów leczenia, chorób
wspó³istniej¹cych, wystêpowania b¹dŸ nie menopauzy. 

BBaaddaanniiee  ddeennssyyttoommeettrryycczznnee  
Wszystkie pacjentki badane by³y standardowo przy

wykorzystaniu podwójnej wi¹zki promieniowania rent-
genowskiego metod¹ DEXA. Badano gêstoœæ mineral-
n¹ koœæca obwodowego – koœci przedramienia. Do po-
równañ wykorzystano wyniki odchyleñ standardowych
pomiarów wykonanych przed i po leczeniu. 

WWyynniikkii  bbaaddaaññ

W okresie leczenia przeciwosteoporotycznego
³¹cznie wyst¹pi³o 12 izolowanych z³amañ, kwalifiko-
wanych jako z³amania osteoporotyczne u 11 pacjen-
tek. U kolejnych 3 pacjentek leczonych równie¿ z po-
wodu innych chorób kwalifikowanych jako czynniki
ryzyka rozwoju osteoporozy, stwierdzono ³¹cznie
5 z³amañ. Z³amanie typu Collesa wyst¹pi³o u pacjent-
ki leczonej bisfosfonianami, lecz¹cej siê jednocze-
œnie z powodu ³uszczycy i niedoczynnoœci tarczycy.
W poni¿ej przedstawionych z³amaniach, osteoporoza
leczona by³a kalcytonin¹. Z³amanie typu Collesa oraz

Ryc. 1. Pacjenci zarejestrowani w poradni

Pacjentki poradni w wieku
45–45 lat

Pozostali pacjenci 
poradni

1 331

10 180

Ryc. 2. Struktura pacjentek w wieku 45–55 lat, zarejestrowanych w poradni

Pacjentki z rozpoznan¹ i leczon¹ osteoporoz¹ w wieku 45–55 lat

Pacjentki w wieku 45–50 lat

Pacjentki w wieku 51–55 lat

Pacjentki w wieku 45–55 lat z wykonan¹ wstêpn¹ densytometri¹,
niepozwalaj¹c¹ na rozpoznanie osteoporozy

Pacjentki, u których rozpoznano osteoporozê i wdro¿ono w³aœciwe
postêpowanie lecznicze

Pacjentki zakwalifikowane do analizy

Pacjentki zakwalifikowane do analizy, leczone kalcytonin¹

Pacjentki zakwalifikowane do analizy, leczone bisfosfonianami
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z³amanie szyjki koœci udowej, wyst¹pi³o u pacjentki
leczonej jednoczeœnie z powodu nadczynnoœci tar-
czycy (w trakcie leczenia – thyroidectomia). Kolejna
pacjentka ze z³amaniem typu Collesa oraz z³amaniem
szyjki koœci udowej przeby³a 6 lat temu urazowe z³a-
manie trzonu krêgu L1 z pora¿eniem wiotkim koñ-
czyn dolnych. 

Wracaj¹c do izolowanych z³amañ osteoporotycz-
nych w trakcie leczenia osteoporozy, u jednej chorej
dosz³o do z³amañ trzonów dwóch krêgów lêdŸwio-
wych. Z³amania nasady dalszej koœci promieniowej
(tzw. z³amania typu Collesa), zanotowano u 7 kobiet,
z³amania szyjki koœci udowej u 2 kobiet, a z³amania
trzonów krêgów lêdŸwiowych równie¿ u 2 kobiet.
Z³amañ szyjki koœci ramiennej i ¿eber nie obserwo-
wano. Z³amania typu Collesa zanotowano u 5 kobiet
leczonych kalcytonin¹ i u 2 leczonych bisfosfoniana-
mi. Z³amania szyjki koœci udowej stwierdzono tylko
u pacjentek leczonych kalcytonin¹. Z³amanie trzonu
L1 wyst¹pi³o u 1 chorej leczonej kalcytonin¹. Z³ama-
nie trzonów krêgów L1 i L5 wyst¹pi³o równie¿ u jed-
nej chorej, ale leczonej bisfosfonianami. 

Odchylenie standardowe dla m³odych osób
(T-score) przed leczeniem kalcytonin¹ wynosi³o œred-
nio -2,37, zaœ po leczeniu -2,34. Odchylenie standar-
dowe dla m³odych osób przed leczeniem bisfosonia-
nami wynosi³o œrednio -2,27, zaœ po leczeniu -2,02. 

T-score, przed leczeniem pacjentek kalcytonin¹,
u których wyst¹pi³y z³amania typu Collesa, wynosi³
œrednio -2,42, po leczeniu zaœ -2,44. 

T-score przed leczeniem pacjentek bisfosfoniana-
mi wynosi³ œrednio -2,31, po leczeniu zaœ -2,34. 

T-score pacjentek leczonych kalcytonin¹, u któ-
rych wyst¹pi³y z³amania szyjki koœci udowej, odpo-
wiednio przed i po leczeniu wynosi³ -4,02 i -2,07 oraz
-4,47 i -1,5. 

U chorej ze z³amaniem trzonu krêgu L1, leczonej
kalcytonin¹, T-score przed leczeniem wynosi³ -2,7
a po leczeniu -2,5. 

T-score u kobiety ze z³amaniami trzonów krêgów
L1 i L5, leczonej bisfosfonianami, przed i po lecze-
niu wynosi³ odpowiednio -2,8 i -1,52. 

W analizowanym materiale kobiet po menopauzie
by³o 154. Stanowi³o to 69% obserwowanych. Opisy-
wane wy¿ej wszystkie z³amania wyst¹pi³y u pacjen-
tek w okresie pomenopauzalnym. 

W tab. III przedstawiono wyniki badañ densyto-
metrycznych przed i po leczeniu oraz wspó³istniej¹ce
choroby. 

Dyskusja
Pomiary densytometryczne znalaz³y szerokie za-

stosowanie w praktyce klinicznej. Przyk³adem mog¹

Tab. III. Wyniki badañ densytometrycznych przed i po leczeniu oraz wspó³istniej¹ce choroby

L.P. Rozpoznanie Wiek T-score przed leczeniem T-score po leczeniu

1 rak sutka '92, histerectomia '91 48 -1,82 -1,1

2 choroba wrzodowa dwunastnicy, kamica nerkowa 47 -2,4 -2,8

3 ³uszczyca, hipotyreoza, z³. typu Collesa 49 -2,89 -2,93

4 hipertyreoza 49 -2,72 -2,89

5 panhysterectomia 52 -2,1 -2,2

6 SM 54 -2,6 -2,34

7 nadczynnoœæ tarczycy (thyroidectomia), z³. 
typu Collesa, z³. szyjki k. udowej 50 -2,3 -1,4

8 panhysterectomia 41 -1,67 -1,71

9 thyroidectomia 46 -3,64 -1,5

10 rak sutka po radio-, hormono- i chemioterapii 49 -2,53 -1,94

11 rak sutka po radio-, hormono- i chemioterapii 50 -3,87 -4,2

12 panhysterectomia 49 -2,5 -3,11

13 z³. typu Collesa, z³. szyjki k. udowej, pora¿enie 
kk. dolnych w przebiegu z³amania krêgu L-1 51 -2,7 -1,5
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Summary
Osteoporosis is a metabolic disease that has significant social meaning. The main problem

are osteoporotic fractures which the most common are fractures of femoral neck, vertebral
corpora, the distal epiphysis of radius, proximal epiphysis of humerus and the ribs. 

The material consists of female patients at the age between 45–55 who were treated at the cli-
nic for the outpatients. Another criterion of qualifying to the program was the presence of at least
two bone densytometries made within a period of 12 months. Patients were divided into two gro-
ups. The first group – patients treated with calcitonine and the second – patients treated with bis-
phosphonates. Patients of both groups have also been prescribed calcium and vitamin D3. 

The goal of the work was verification (with the bone densitometry) of the results of treatment
in women at the age of 45–55 with the diagnosed osteoporosis and verification of number of
osteoporotic fractures that happened during the treatment. Another goal was a comparison of
the results of treatment in both of the groups. 

During the period of antyosteoporotic treatment 12 fractures were confirmed at 11 of
patients. At another 3 patients treated also for additional diseases – factors of osteoporosis –
5 fractures were confirmed. 

The most important purpose of treatment of osteoporosis is a reduction of number of
fractures. The clinical practice shows that bone mineral density is one of the numerous factors
that have an influence on number of fractures. The results of this work confirm that thesis as
a fact. In many cases in spite of treatment with drugs that significantly increase the mineral
density of bones there was no improvement in results of densitometric examination. The increase
of mineral bone density does not fully secure patient from fractures. 

Key words: osteoporosis, treatment
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