Wyniki leczenia osteoporozy
u miodych kobiet

The results of treatment of osteoporosis in young women

Ireneusz Urbaniak, Grzegorz Golariski

Osteoporoza jest chorobg metaboliczng kosci o duzym znaczeniu spotecznym. Proble-
mem sq ztamania osteoporotyczne. Najczestszymi miejscami ztamari w przebiegu osteoporo-
7y sq ztamania szyjki kosci udowej, kregostupa, nasady dalszej kosci promieniowej, nasady
blizszej kosci ramiennej oraz Zeber.

Materiatl kliniczny stanowity pacjentki zarejestrowane w Poradni w wieku 45-55 lat,
u ktorych byty wykonane co najmniej 2 badania densytometryczne w odstgpach 12 mies.
Chore podzielono na 2 grupy. Pierwszq stanowity pacjentki leczone preparatami kalcytoni-
ny, a drugq leczone bisfosfonianami. Ponadto wszystkie przyjmowaty preparaty wapnia i wi-
taminy D;.

Celem pracy byta densytometryczna ocena wynikow leczenia kobiet w wieku 45-55 lat
Z rozpoznang osteoporozq, ocena liczby ztamari osteoporotycznych, ktore wystgpity podczas
leczenia oraz poréwnanie wynikow leczenia osteoporozy preparatami kalcytoniny i bisfosfo-
nianami.

W okresie leczenia przeciwosteoporotycznego tqcznie wystgpito 12 ztamarn kwalifikowa-
nych jako ztamania osteoporotyczne u 11 pacjentek. U kolejnych 3 pacjentek leczonych row-
niez 7 powodu innych chorob kwalifikowanych jako czynniki ryzyka rozwoju osteoporozy,
stwierdzono tqcznie 5 ztamari.

Najwazniejszym celem leczenia osteoporozy jest redukcja liczby ztamarn. Z praktyki kli-
nicznej wiadomo, ze gestosc kosci jest tylko jednym z czynnikow wptywajgcych na liczbe zta-
mani. Nasz materiat potwierdza ten fakt. W wielu przypadkach mimo leczenia preparatami
istotnie zwigkszajgcymi gestos¢ kosci nie obserwowano poprawy wyniku densytometryczne-

go. Zwigkszenie gestosci kosci nie zabezpiecza w petni pacjentki przed ztamaniem.

Stowa kluczowe: osteoporoza, leczenie

Wstep
Epidemiologia

Powszechnie przyjeta i zaakceptowana definicja
osteoporozy charakteryzuje jg jako uogdélniong chorobe
systemowgq, zwigzang z obnizeniem masy tkanki kost-
nej, zmianami w mikroarchitekturze kosci, w konse-
kwencji prowadzacg do zwigkszonej tamliwosci kosci
i ztaman [1]. Liczba i czestotliwos¢ ztamari jest wy-

(Przeglgd Menopauzalny 2003; 5:64-70)

ktadnikiem zaawansowania osteoporozy, a ich czestos¢é
dokumentuje postgp zmian osteoporotycznych.
W aspekcie klinicznym osteoporoze charakteryzuje
obecnos¢ ztaman zwigzanych z podwyzszong tamliwo-
Scig kosci, ktére powstaja zwykle w wyniku upadku.
Podstawowym czynnikiem warunkujagcym odpornosé
kosci na ztamania jest jej mineralizacja, wielkos¢, kto-
rg mozna mierzy¢ za pomocg nieinwazyjnych metod
radiologicznych. Dlatego wspdtczesna definicja oste-
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Tab. I. Terminologia w osteoporozie

Pojecie Definicja

Norma BMD (ggestosé mineralna kosci) nie obnizona o wigcej niz 1 SD (odchylenie standardowe)
w stosunku do szczytowej masy kostnej u mtodych, zdrowych kobiet.

Osteopenia Niska masa kostna. BMD obnizona o 1,0-2,5 SD ponizej szczytowej masy kostnej u mtodych,
zdrowych kobiet.

Osteoporoza BMD obnizona o wigcej niz 2,5 SD ponizej szczytowej masy kostnej u mtodych, zdrowych kobiet.

Osteoporoza zaawansowana

BMD jest obnizona o wigcej niz 2,5 SD ponizej szczytowej masy kostnej u mtodych, zdrowych
kobiet z obecnoscig ztamari.

Tab. II. Czynniki wplywajace na liczbe zlaman

Czynnik Charakterystyka

Typ ztamania

Trzony kregéw odcinka piersiowo-ledZwiowego, nasada blizsza kosci udowej, nasada dalsza

kosci promieniowej oraz nasada blizsza kosci ramiennej to miejsca, w ktérych najczesciej
dochodzi do ztaman osteoporotycznych.

Ptec i przynaleznos¢ etniczna

Ztamania osteoporotyczne wystepuja czesciej u kobiet, niz u mezczyzn oraz czgsciej u rasy

kaukaskiej, niz u innych. Zwigzane jest to, przynajmniej czgsciowo, z réznicami w masie kosci
i rozmiarze kosci (kobieta — mezczyzna).

Potozenie geograficzne

W Europie czgstos¢ wystepowania ztamania w obrebie blizszej nasady kosci udowej jest zmienna.

Najwyzsza liczbe tych ztaman notuje si¢ w Skandynawii.

oporozy opiera si¢ na pomiarach masy kostnej. Swiato-
wa Organizacja Zdrowia (WHO) zaproponowata ter-
minologie ujeta w tab. I, dotyczaca tylko kobiet po me-
nopauzie rasy bialej [2]. Zlamania osteoporotyczne
wystepujg przy nieduzych urazach lub nawet bez ura-
z6w. Ich liczba zalezy od czynnikéw wymienionych
w tab. II. Okoto 35. roku zycia wspétczynnik ztaman
dla kobiet zaczyna gwaltownie si¢ podwyzszaé, az sta-
je si¢ 2-krotnie wyzszy dla kobiet niz dla m¢zczyzn [3].
Zagrozenie ztamaniami na podiozu osteoporozy doty-
czy najczgsciej szyjki kosci udowej, trzonéw kregdéw
kregostupa piersiowo-ledZwiowego oraz nasady dal-
szej kosci promieniowe;j.

Patogeneza

Kosci pelniag w organizmie kilka funkcji. Poza
funkcja podporowa i ochronng dla narzadéw we-
wnetrznych spelniajg role wielkiego magazynu wap-
nia, fosforu i innych mineratéw. Utrzymanie homeosta-
zy wapniowo-fosforanowej organizmu mozliwe jest
dzigki tkance kostnej, na ktérg oddzialywaja hormony
kalciotropowe (parathormon — hormon przytarczyc,
kalcytonina — hormon produkowany przez komérki C
tarczycy, 1,25(0OH),D; — aktywny metabolit witaminy
D;). Przez cale zycie kosci muszg zar6wno deponowaé
kazdy nadmiar wapnia i dostarczyé go w takiej ilosci,
aby stezenie w plynach ustrojowych stale utrzymywa-
fo si¢ na optymalnym poziomie. W tym celu scisle
wspoélpracujg z jelitami i nerkami, gdzie odbywa si¢
proces wchlaniania i wydalania wapnia.
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Czynniki ryzyka

Kobiety sg bardziej narazone na osteoporozg niz
mezczyZni, ludzie rasy bialej i z6ttej czgsciej chorujg na
osteoporozg, rasy czarnej rzadziej. Osoby z niskg szczy-
towa masg kostng sg bardziej narazone na osteoporozg.
Kolejnym czynnikiem ryzyka osteoporozy jest meno-
pauza. Kobiety, zwlaszcza drobnej budowy ciata, maja
mniejszg szczytowg mas¢ kostna, a po menopauzie,
wskutek niedoboru estrogenéw i wzmozonej aktywno-
sci osteoklastéw, dochodzi do przewagi resorpcji nad
tworzeniem kosci, czego nastgpstwem jest ubytek masy
kostnej. Zaburzenia miesigczkowania u mtodych ko-
biet, hipogonadyzm, sg przyczyng zwiekszonego zani-
ku kostnego. Nasilong resorpcje kosci zwigksza nad-
miar parathormonu w pierwotnej lub wtérnej nadczyn-
nosci tarczycy, wskutek zwigkszonego metabolizmu.
Duze ryzyko rozwoju osteoporozy wystepuje u pacjen-
tow leczonych steroidami, ktére hamuja wchtanianie
wapnia w przewodzie pokarmowym, zwickszajg kal-
ciuri¢, hamujg syntez¢ 25-hydroksycholekalcyferolu
w watrobie i 1,25-dwuhydroksycholekalcyferolu w ner-
kach, zmniejszajg osteogenez¢ i wtdrnie (stymulacja
wydzielania parathormonu) pobudzaja procesy resorp-
cji kosci. Dlugotrwale unieruchomienie z powodu ura-
z6w lub ciezkich choréb, stan niewazkosci to kolejne
czynniki przyspieszajace zanik kosci. Nieprawidtowe
odzywianie — niedobdr wapnia w diecie, nadmiar fosfo-
ranéw, uzywki (papierosy, nadmiar kawy, alkoholu), ni-
ska aktywnos$¢ fizyczna, niedostateczna ekspozycja na
Swiatlo stoneczne — to gtéwne zagrozenia dla kosci.
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Diagnostyka

Obrazowa oceng koscca przeprowadza si¢ przy po-
mocy klasycznych aparatéw rentgenowskich, aparatéw
densytometrycznych oraz tomografii komputerowe;j.
Przy ocenie kos¢ca najczesciej dotychczas stosowane
byty aparaty rentgenowskie.

Badanie rentgenowskie kosci nie jest metodg odpo-
wiednig do wczesnego wykrywania zaniku kostnego.
Jezeli zanik kostny jest widoczny w obrazie RTG, to
znaczy, ze ubytek masy kostnej jest duzy — ok. 30-40%
[4]. Nadal jest jednak podstawowym badaniem do dia-
gnostyki ztamar, a takze do wykluczenia patologii in-
nych niz osteoporoza, ktére prowadzg do ztaman, np.
nowotworédw kosci, szpiczaka mnogiego.

Przetom diagnostyczny, ktéry dokonat si¢ na prze-
strzeni ostatnich 20 lat, wigze si¢ z wprowadzeniem
aparatéw densytometrycznych. Czutos¢ aparatéw den-
sytometrycznych przy wysokiej powtarzalnosci po-
zwala na okreslenie ubytku juz w granicach kilku pro-
cent [4]. Tzw. duze aparaty densytometryczne umozli-
wiajg oceng calego koséca lub wybiérczo krggostupa
w lokalizacji L1-L4, a takze nasady blizszej kosci udo-
wej. Aparaty mniejsze umozliwiajg oceng czesci ob-
wodowych koséca, np. kosci przedramienia. W diagno-
styce sg najczesciej stosowane tzw. zalecenia WHO,
ktére zostaly opracowane dla kregostupa kobiet rasy
biatej po menopauzie. Zgodnie z zaleceniami WHO, za
poziom odniesienia przyjeto srednig gestos¢ tkanki
kostnej w populacji mtodych, zdrowych dorostych. Za
normg przyjeto =1 SD. Zagrozenie osteoporozg — oste-
openia — wystepuje ponizej -1 SD do -2,5 SD. Wiel-
kos¢ odchyleri ponizej -2,5 SD okresla si¢ jako oste-
oporoz¢. Wynik ten poréwnywany jest z wartoscig
szczytowej masy kostnej, a réznice wyrazane w pro-
centach lub odchyleniach standardowych (SD). Znajo-
mos¢ wartosci tzw. szczytowej masy kostnej stanowi
punkt odniesienia do analizy aktualnej masy kostnej,
oraz prognozowania wystepujacych zagrozen, co wy-
nika z faktu, ze po okresie osiggnigcia wartosci szczy-
towej wraz z postgpem proceséw starzenia Stopniowo
dominujg procesy resorpcyjne, wyrazane postepuja-
cym ubytkiem masy kostnej. Wartosci ubytku réznig
si¢ w zaleznosci od wieku i ptci. Wartosci ubytku wy-
razane s3 w procentach lub w jednostkach odchylenia
standardowego, odnoszonych badz do szczytowej ma-
sy kostnej populacji referencyjnej (t-score) badZ do
wartosci réwnowiekowej grupy kontrolnej (z-score).
Do diagnozy osteoporozy obok oceny klinicznej oraz
pomiaru masy kostnej istotng rol¢ odgrywa obecnosé
i nasilenie czynnikéw ryzyka.

Leczenie

Jest to problem interdyscyplinarny, ktérym zajmuja
si¢ specjalisci réznych dziedzin. Jest to choroba meta-
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boliczna, dotyczy tkanki pozostajacej pod wptywem
wielu czynnikéw. Leczenie osteoporozy wymaga od-
powiedniego wyksztalcenia i doswiadczenia w tym
kierunku. U kazdego chorego winno by¢ indywiduali-
zowane. Jest ono diugie, czgsto do korica zycia. Celem
jest zmniejszenie ryzyka ztaman kosci. W leczeniu far-
makologicznym najczgsciej stosowane sg bisfosfonia-
ny [5, 6], estrogeny [7-9], modulatory receptora estro-
genowego (SERM) [10, 11], preparaty wapnia, witami-
ny D; [12-14, 25, 26] oraz obecnie w znacznie mniej-
szym stopniu preparaty kalcytoniny [11].

Cel pracy

D Densytometryczna ocena wynikéw leczenia kobiet
w wieku 45-55 lat z rozpoznang osteoporoza;

D Ocena liczby ztaman osteoporotycznych w trakcie
leczenia;

D Poréwnanie wynikdw leczenia preparatami kalcyto-
niny i bisfosfonianami.

Materiat i metodyka badari

Materiat badar

W latach 1993-2002 w Konsultacyjnej Poradni Le-
czenia Osteoporozy zarejestrowano 11 511 pacjentdw.
Udzielono im lacznie 57 555 porad. Materiat kliniczny
stanowily tylko zarejestrowane w poradni kobiety
w wieku od 45 do 55 lat. Tych pacjentek byto 1 331.
Stanowity one 11,56% wszystkich leczonych w Porad-
ni pacjentéw. W wieku 45-50 lat zarejestrowano 432
pacjentki, a w wieku 51-55 lat 899. Warunkiem za-
kwalifikowania do analizy dokumentacji byta réwniez
obecnos¢ co najmniej dwéch badand densytometrycz-
nych wykonanych w odstepie ok. 12 mies. Badanie to
dotyczyto pomiaru gestosci kosci przedramienia po-
dwdjng wigzkg promieniowania rentgenowskiego me-
todg DEXA. Z analizy wyltaczono pacjentki z jednym,
wstepnym badaniem densytometrycznym, u ktérych
badanie to nie spelnialo kryteriéw rozpoznania oste-
oporozy wg wytycznych Swiatowej Organizacji Zdro-
wia. Tych chorych odnotowano 799, co stanowito 60%
kobiet w tym przedziale wiekowym. U pozostatych
532 kobiet rozpoznano osteoporoze i wdrozono wiasci-
we postepowanie lecznicze. Ze wzgledu na niepeing
dokumentacj¢ (najczesciej brak wpisu kontrolnego ba-
dania densytometrycznego), do analizy zakwalifikowa-
no 223 pacjentki, co stanowi 42% chorych z rozpozna-
ng i leczong osteoporoza u kobiet w wieku 45-55 lat.

Chore podzielono na 2 grupy:

Pierwszg grupe stanowity pacjentki leczone prepa-
ratami kalcytoniny, druga pacjentki leczone bisfosfo-
nianami. Wszystkie chore przyjmowaly preparaty wap-
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nia w dawce od 1 000 do 1 500 mg oraz witaminy D,
w dawce od 400 do 800 jednostek, gtéwnie w okresie
jesienno-zimowym. Wszystkim zalecono diet¢ wysoko-
nabialowa, zakaz obcigzania osiowego krggostupa oraz
éwiczenia gimnastyczne wzmacniajgce migsnie brzu-
cha i grzbietu. Do pierwszej grupy zakwalifikowano
107 pacjentek, co stanowito 47,9% wszystkich analizo-
wanych chorych. Sredni okres obserwacji wynosit 15
mies.

Do drugiej grupy zakwalifikowano 116 pacjentek,
co stanowito 52,1% wszystkich analizowanych cho-
rych. Sredni okres obserwacji wynosit 18 mies.

Metody badari

Analiza dokumentacji

Przeanalizowano historie choréb pacjentek leczonych
w Konsultacyjnej Poradni Leczenia Osteoporozy, celem
oceny i poréwnania wynikow wstepnego i kontrolnego
badania densytometrycznego, sposobéw leczenia, choréb
wspolistniejagcych, wystgpowania badZ nie menopauzy.

Badanie densytometryczne

Wiszystkie pacjentki badane byly standardowo przy
wykorzystaniu podwojnej wigzki promieniowania rent-
genowskiego metodg DEXA. Badano ggstos¢ mineral-
ng koséca obwodowego — kosci przedramienia. Do po-
réwnan wykorzystano wyniki odchylen standardowych
pomiar6w wykonanych przed i po leczeniu.

Wyniki badar

W okresie leczenia przeciwosteoporotycznego
facznie wystgpito 12 izolowanych ztaman, kwalifiko-
wanych jako ztamania osteoporotyczne u 11 pacjen-
tek. U kolejnych 3 pacjentek leczonych réwniez z po-
wodu innych choréb kwalifikowanych jako czynniki
ryzyka rozwoju osteoporozy, stwierdzono tgcznie
5 ztaman. Ztamanie typu Collesa wystapito u pacjent-
ki leczonej bisfosfonianami, leczgcej si¢ jednocze-
$nie z powodu luszczycy i niedoczynnosci tarczycy.
W ponizej przedstawionych ztamaniach, osteoporoza
leczona byta kalcytoning. Ztamanie typu Collesa oraz

[ Pacjentki poradni w wieku
45-45 lat

B Pozostali pacjenci
poradni

Ryec. 1. Pacjenci zarejestrowani w poradni
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B Pacjentki z rozpoznang i leczong osteoporozg w wieku 45-55 lat

O Pacjentki w wieku 45-50 lat

O Pacjentki w wieku 51-55 lat

W Pacjentki w wieku 45-55 lat z wykonang wstepng densytometria,

niepozwalajgcg na rozpoznanie osteoporozy

O Pacjentki, u ktérych rozpoznano osteoporozg i wdrozono wiasciwe
postgpowanie lecznicze

B Pacjentki zakwalifikowane do analizy

O Pacjentki zakwalifikowane do analizy, leczone kalcytoning

W Pacjentki zakwalifikowane do analizy, leczone bisfosfonianami

Ryc. 2. Struktura pacjentek w wieku 45-55 lat, zarejestrowanych w poradni
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Tab. III. Wyniki badan densytometrycznych przed i po leczeniu oraz wspdlistniejace 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 tuszcezyca, hipotyreoza, zl. 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 nadczynnosc tarczycy (thyroidectomia), zt.

typu Collesa, zl. 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
13zt typu Collesa, zt. szyjki k. udowej, porazenie
kk. dolnych w przebiegu ztamania kregu L-1 51 -2,7 -1,5

ztamanie szyjki kosci udowej, wystapito u pacjentki
leczonej jednoczesnie z powodu nadczynnosci tar-
czycy (w trakcie leczenia — thyroidectomia). Kolejna
pacjentka ze ztamaniem typu Collesa oraz ztamaniem
szyjki kosci udowej przebyta 6 lat temu urazowe zta-
manie trzonu kregu L1 z porazeniem wiotkim kon-
czyn dolnych.

Wracajac do izolowanych ztaman osteoporotycz-
nych w trakcie leczenia osteoporozy, u jednej chorej
doszlo do ztamar trzonéw dwoch kregéw ledZzwio-
wych. Ztamania nasady dalszej kosci promieniowej
(tzw. ztamania typu Collesa), zanotowano u 7 kobiet,
zlamania szyjki kosci udowej u 2 kobiet, a zlamania
trzondw kregéw ledZwiowych réwniez u 2 kobiet.
Ztamar szyjki kosci ramiennej i zeber nie obserwo-
wano. Ztamania typu Collesa zanotowano u 5 kobiet
leczonych kalcytoning i u 2 leczonych bisfosfoniana-
mi. Ztamania szyjki kosci udowej stwierdzono tylko
u pacjentek leczonych kalcytoning. Ztamanie trzonu
L1 wystagpito u 1 chorej leczonej kalcytoning. Ztama-
nie trzonéw kregéw L1 i L5 wystapito réwniez u jed-
nej chorej, ale leczonej bisfosfonianami.

Odchylenie standardowe dla mlodych oséb
(T-score) przed leczeniem kalcytoning wynosito sred-
nio -2,37, zas po leczeniu -2,34. Odchylenie standar-
dowe dla mtodych os6b przed leczeniem bisfosonia-
nami wynosito srednio -2,27, zas$ po leczeniu -2,02.
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T-score, przed leczeniem pacjentek kalcytoning,
u ktérych wystgpity ztamania typu Collesa, wynosit
Srednio -2,42, po leczeniu zas -2,44.

T-score przed leczeniem pacjentek bisfosfoniana-
mi wynosit srednio -2,31, po leczeniu zas -2,34.

T-score pacjentek leczonych kalcytoning, u kté-
rych wystapity ztamania szyjki kosci udowej, odpo-
wiednio przed i po leczeniu wynosit -4,02 1 -2,07 oraz
-4,471-1,5.

U chorej ze ztamaniem trzonu kregu L1, leczone;j
kalcytoning, T-score przed leczeniem wynosit -2,7
a po leczeniu -2,5.

T-score u kobiety ze ztamaniami trzondéw kregéw
L1 i L5, leczonej bisfosfonianami, przed i po lecze-
niu wynosit odpowiednio -2,8 i -1,52.

W analizowanym materiale kobiet po menopauzie
byto 154. Stanowito to 69% obserwowanych. Opisy-
wane wyzej wszystkie ztamania wystapity u pacjen-
tek w okresie pomenopauzalnym.

W tab. III przedstawiono wyniki badari densyto-
metrycznych przed i po leczeniu oraz wspétistniejace
choroby.

Dyskusja

Pomiary densytometryczne znalazlty szerokie za-
stosowanie w praktyce klinicznej. Przyktadem mogg
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byé szeroko stosowane zalecenia WHO, stanowigce
prébe ujednolicenia zalecenn diagnostycznych oraz
przetozenia ich na jezyk kliniczny. Dane densytome-
tryczne wyrazane s3 w nich jako T-score, a analizo-
wane osoby kwalifikowane sg w zaleznosci od uzy-
skanych wartosci badZ jako norma (+), osteopenia
(do -2,5) lub osteoporoza (ponizej -2,5). Zasadni-
czym ich walorem jest jednorodnos¢ oceny. Metody
densytometryczne nie pozwalajg, bez analizy stanu
klinicznego, na postawienie ostatecznego rozpozna-
nia osteoporozy, niemniej dostarczajg ilosciowo wy-
miernych informacji na temat masy kostnej oraz

Summary

umozliwiajag prognozowanie stanu jego odpornosci
mechanicznej.

Najwazniejszym celem leczenia osteoporozy jest re-
dukcja liczby ztaman. Z doniesien, ale réwniez z prak-
tyki klinicznej wiadomo, ze ggstos¢ kosci jest tylko jed-
nym z czynnikéw wplywajacych na liczbe ztaman.

Przedstawiony przez autoréw materiat potwierdza
ten fakt. W wielu przypadkach mimo leczenia prepa-
ratami istotnie zwigkszajacymi gestos¢ kosci, nie ob-
serwowano poprawy wyniku densytometrycznego.
Zwigkszenie gestosci kosci nie zabezpiecza w petni
pacjentki przed ztamaniem osteoporotycznym.

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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