Znaczenie postepowania
leczniczego w leczeniu
osteoporozy dla jako$ci zycia
kobiet w wieku menopauzalnym

Antiresorptive treatment and quality of life in postmenopausal women
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Osteoporoza jest czesto wystepujgcq chorobg metaboliczng kosci, charakteryzujgcq sie
zmniejszonq gestosciq mineralng kosci, co prowadzi do zwigkszonego ryzyka ztaman. Celem
leczenia osteoporozy jest nie tylko zapobieganie ztamaniom kosci, lecz takze poprawa jako-
Sci zycia pacjentow. Wsrod lekow, ktore w wyniku badarni klinicznych, spetniajgcych kryteria
evidence-based EBM, zostaty zaakceptowane w leczeniu osteoporozy, na uwage zastugujq
estrogeny, bisfosfoniany, kalcytonina i raloksifen. W badaniu PROOF oraz analizie post-hoc
uzyskane wyniki wykazaty skutecznosc i bezpieczeristwo stosowania donosowej kalcytoniny
tososiowej w zapobieganiu ztamaniom kregostupa i szyjki kosci udowej u kobiet z osteopo-
rozq menopauzalng. Pozakostne dziatania kalcytoniny to przede wszystkim jej efekt przeciw-
bolowy i przeciwzapalny, przerywajq bledne kolo, obejmujgce bol osteoporotyczny, uposle-
dzenie ruchliwosci, zwigkszong resorpcje kosci, co bezposrednio prowadzi do kolejnych zta-

man.

Stowa kluczowe: osteoporoza, jakos¢ Zycia, kalcytonina

Osteoporoza jest przewlekla choroba metaboliczng
kosci, prowadzaca wskutek zmniejszenia gestosci mi-
neralnej i zaburzei w mikroarchitekturze kosci do
zwiekszonej czestosci ztaman. Postep cywilizacyjny,
rezultatem ktérego jest wzrost dtugosci zycia, a réwno-
czesnie niekorzystne zmiany w stylu zycia — dieta ubo-
ga w wapn, liczne uzywki oraz zmniejszona aktywnosé
fizyczna sprzyjaja zwigkszonej zachorowalnosci na
osteoporozg.

Wedlug danych International Osteoporosis Foun-
dation (I0F) problem dotyczy ponad 200 mln kobiet na
calym Swiecie, sposrdd ktérych 20-25 proc. dozna zta-
mania kregu po 50. roku zycia. Prognozy na najblizsze

(Przeglgd Menopauzalny 2002; 1: 53-59)

lata s3 wyjatkowo niekorzystne — wzrosnie liczba cho-
rych na osteoporoze, zwieckszy si¢ liczba ztaman, co
pociagnie za sobag wzrost kosztow medycznych i spo-
fecznych. Sytuacja ta wymaga zdecydowanych i sku-
tecznych dziatan.

W ostatnich kilkunastu miesigcach jesteSmy swiadka-
mi prawdziwej rewolucji w podejsSciu diagnostycznym
i terapeutycznym u chorych z osteoporozg [1, 2]. Chociaz
nadal kluczowg role odgrywa ocena gestosci mineralnej
kosci (BMD) w obrebie szyjki kosci udowej, to kiadzie
si¢ coraz wigkszy nacisk na kliniczne czynniki ryzyka,
ktérych wspotwystepowanie u osoby badanej decyduje
o wzroscie ryzyka wzglednego (RW) ztamania. Do naj-
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istotniejszych zalicza si¢: wystapienie zlamania szyjki
kosci udowej u matki, zaburzenia widzenia, palenie tyto-
niu, niskg masg ciata oraz nieprawidtowo podwyzszone
stezenia marker6w obrotu kostnego. Na podstawie diu-
goletnich badain epidemiologicznych, prowadzonych
w wybranych populacjach europejskich, m.in. Szwecji,
opracowano tabele przyporzadkowujace poszczeg6lnym
czynnikom klinicznym rangi, co pozwala na liczbowe
okreslenie wartosci RW [1]. Uzyskany iloczyn RW den-
sytometrycznego i klinicznego jest podstawg wyliczenia
ryzyka bezwzglgdnego ztamania w ciggu 10 lat (RB), na
podstawie rejestru czestosci ztaman kosci w populacji
zréznicowanej pod wzgledem wieku i pici.

Biorge pod uwagg fakt, ze w Polsce brak jest da-
nych epidemiologicznych odnosnie ryzyka wystgpie-
nia ztamania w zaleznosci od wystgpujacych czynni-
kéw klinicznych oraz duzego zréznicowania czestosci
ztaman pomig¢dzy populacjami europejskimi, postugi-
wanie si¢ danymi z cytowanych publikacji z jednej
strony obarczone jest pewnym bledem, z drugiej jed-
nak uswiadamia lekarzowi praktykowi szczegdlne zna-
czenie czynnikéw klinicznych obok magii wartosci
BMD. Kolejnym istotnym etapem jest okreslenie tzw.
progu interwencji terapeutycznej, tzn. wartosci bez-
wzglednego ryzyka ztamania w perspektywie 10 lat,
uzasadniajacego ze wzgledéw ekonomicznych i spo-
tecznych podjecie leczenia.

Racjonalne podejscie szacuje stosowanie leczenia
przeciwosteoporotycznego przez 3-5 lat, z utrzymywa-
niem si¢ przez dalsze lata korzysci kostnych z jego
wczesniejszego stosowania, uzaleznionych od wybra-
nego leku. Prég interwencji zostat ustalony arbitralnie
na poziomie 10 proc.; przyjmuje on nizsze wartosci dla
populacji miodszej (5-10 proc.), a wyzsze dla starszej
(10-15 proc.). Powyzszy sposéb podejscia klinicznego
wyraZnie przypomina znang od kilku lat taktyke poste-
powania w prewencji pierwotnej i wtérnej choroby nie-
dokrwiennej serca. Nie jest on nastawiony na redukcje
natezenia jednego z czynnikow ryzyka, lecz nakazuje po-
stepowaé kompleksowo i w sposéb zindywidualizowany,
ukierunkowany na redukcje globalnego ryzyka ztamari
wynikajacego z badania densytometrycznego, wspot-
wystepowania czynnikéw klinicznych z uwzglednieniem
cech demograficznych danej populacji. Schemat poste-
powania diagnostycznego przedstawiono na ryc. 1.

Zmiana w sposobie podejscia do rozpoznania oste-
oporozy i podjecia decyzji o leczeniu wywarta pigtno
na dalszym ciggu decyzyjnym, dotyczacym wyboru
optymalnej terapii. Detronizacja BMD jako jedynego
parametru uzasadniajgcego wiaczenie leczenia, a row-
noczesnie ukierunkowanie na pacjenta i jego problemy
zdrowotne pozwala sformutowad szereg celéw tera-
peutycznych, czgsto znacznie wykraczajacych poza
problem osteoporozy (tab. 1.)

CZY JEST
OSTEOROPOZA?

JAKITO TYP

OSTEOROPOZY?

JAKIE JEST RYZYKO
WZGLEDNE ZtAMAN (RR)?

JAKIE JEST RYZYKO
BEZWZGLEDNE ZLAMANIA
(AR)

czy
INTERWENIOWAC?

Ryec. 1. Algorytm postepowania diagnostycznego w osteoporozie
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Tab. 1. Cel leczenia osteoporozy

D zapobieganie ztamaniom,

D poprawa jakosci zycia,

D uzyskanie dlugotrwalego efektu,

D korzystny wplyw na choroby towarzyszace,

D hamowanie utraty kosci.

Mniejsze zainteresowanie BMD jako markerem
skutecznosci stosowanej terapii antyresorpcyjnej wyni-
ka z faktu, ze analiza post-hoc badan prospektywnych
wskazuje, ze wzrost tego parametru odpowiada zaled-
wie za 4-16-procentowg redukcje ztaman kregéw. Le-
ki antyresorpcyjne wywieraja wiec inne, nie do korica
poznane dzialania, ktérych efektem jest poprawa jako-
sci kosci (ang. bone quality), prowadzaca do istotnej
z punktu widzenia klinicznego redukcji ztaman.

Ztamania sg najlepiej zdefiniowanym skutkiem
klinicznym osteoporozy. Ich wystepowanie w obrebie
szyjki kosci udowej oraz krggostupa wigze si¢ z bar-
dzo istotnym wzrostem ryzyka zgonu, inwalidyzacji
oraz kosztéw medycznych i spotecznych. Ukierunko-
wanie terapii przeciwosteoporotycznej na pacjenta
zwraca uwage na niedoceniany do niedawna aspekt
wplywu na jakosé zycia. Osteoporoza jest Zrédlem
dolegliwosci fizycznych, psychicznych i spotecznych
wplywajacych niekorzystnie na jakos¢ zycia. Scho-

rzenie to dotyka w gltéwnej mierze osoby w wieku
podesztym, naktadajac si¢ na dotychczas wystepuja-
ce patologie, wymagajgce stosowania r6znych sposo-
béw leczenia. Najwazniejszym czynnikiem ograni-
czajacym codzienne czynnosci pacjenta i eliminuja-
cym go z aktywnego zycia spotecznego jest bol. Zta-
mania kregéw, z ktérych 2/3 jest klinicznie niema
1 wystepuje bez towarzyszacego urazu, sg przyczyng
ostrego i przewleklego bélu. Prowadzi to do koniecz-
nosci przyjmowania lekéw przeciwbélowych, obar-
czonych czgsto licznymi dziataniami ubocznymi,
ograniczenia aktywnosci ruchowej do unieruchomie-
nia wlacznie, a czasem konieczna moze okazaé si¢
hospitalizacja, bgdaca Zrédiem ucigzliwosci dla pa-
cjenta i jego rodziny, a generujgc koszty medyczne,
takze dla spoteczeristwa.

Deformacje kos¢éca w obrebie klatki piersiowej nie-
zaleznie od powodowania zaburzet w funkcji waznych
dla zdrowia i zycia uktadéw i narzadéw sg przyczyng po-
gorszenia samooceny pacjenta i odczucia w sposéb na-
macalny procesu poglebiajacego si¢ starzenia (tab. II.).

U wiegkszosci pacjentéw osteoporoza nie jest izo-
lowanym problemem medycznym. Naktada si¢ ona
na dotychczas wystepujace przewlekle patologie, do-
tyczace gtdwnie uktadu krgzenia (nadcisnienie tgtni-
cze, choroba niedokrwienna serca, niewydolnos¢
krazenia), uktadu oddechowego (przewlekta obtura-

WZROST BMD
(BISFOSFONIANY,
KALCYTONINA
DONOSOWA,
RALOKSIFEN)

REDUKCJA

OBROTU KOSTNEGO
(BISFOSFONIANY,
KALCYTONINA
DONOSOWA,

REDUKCJA
RYZYKA
ZEAMAN

RALOKSIFEN)

INNE

MECHANIZMY
(KALCYTONINA
DONOSOWA)

Ryc. 2. Mechanizmy dzialania lekéw antyresorpcyjnych
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Tab. II. Czynniki wplywajace na obnizenie jakosci Zycia
u chorych na osteoporoze

D bol,

D utrudnione poruszanie sie,

D zmniejszenie wzrostu,

D zaburzenie funkcji uktadu krazenia,

D zaburzenie funkcji uktadu oddechowego,
D zaburzenie funkcji uktadu pokarmowego,
D uzaleznienie od 0s6b trzecich,

D utrata poczucia whasnej wartosci,

D depresja, sktonnosci samobéjcze,

D koniecznosé polifarmakoterapii,

D interakcje lekow,

D niewygodny spos6b terapii,

D koszty.

cyjna choroba ptuc) oraz choroby metaboliczne (cu-
krzyca, hiperlipoproteinemie). Skutecznos¢ ich le-
czenia, podobnie jak osteoporozy wymaga utrzyma-
nia cigglosci postgpowania terapeutycznego (ang.
compliance). Wsréd czynnikéw decydujacych o za-
niechaniu rozpoczgtego leczenia na szczegdlng uwa-
ge zastuguje stosowanie: a) lekéw o licznych dziata-
niach ubocznych, b) lekéw o niewygodnym, ucigzli-
wym dla pacjenta sposobie podawania, ktérego zro-
zumienie przekracza ograniczone mozliwosci po-
znawcze pacjenta w wieku podesztym, c) lekow
kosztownych [3].

Leczenie przeciwosteoporotyczne u pacjenta
w wieku podesztym indukuje koniecznosé stosowa-
nia polifarmakoterapii w zwigzku z wspétwystepo-
waniem innych patologii. Zwigksza to ryzyko wy-
stapienia trudnych do przewidzenia interakcji lekéw,
nasilajacych z jednej strony ryzyko dziatan niepoza-
danych, a z drugiej mogacych wplynaé na skutecz-
nos¢ terapii.

Chociaz wartos¢ liczbowa bezwzglednego ryzyka
wystapienia ztamania jest istotnym wskaZnikiem decy-
dujacym o podjeciu terapii antyresorpcyjnej, to dla pa-
cjenta jest pojgciem abstrakcyjnym. Motywacja do wie-
loletniego, czgsto kosztownego leczenia moze ulec
wzmocnieniu, jesli uwzglednia ono jakos¢ zycia pacjen-
ta, niwelujac lub ograniczajac ucigzliwe dolegliwosci,
zwlaszcza bdl, zmuszajace go do wycofania si¢ z aktyw-
nego zycia i skazujgce na bardzo ograniczone wigzi spo-
leczne, osamotnienie i izolacj¢. Dlatego tez wptyw na ja-
kos¢ zycia mozna uznaé za najbardziej ukierunkowany
na pacjenta cel leczenia osteoporozy [4, 5, 6].

W swietle powyzszych rozwazan idealny lek prze-
ciwosteoporotyczny powinien charakteryzowac si¢ na-
stepujacymi cechami korespondujacymi z celami le-
czenia osteoporozy przedstawionymi w tab. III.
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Tab. III. Idealny lek przeciwosteoporotyczny

D skuteczno$¢ w hamowaniu nowych ztaman,

D poprawa jakosci zycia,

D uzyskanie dtugotrwatego efektu,

D korzystny wptyw na schorzenia towarzyszace,
D hamowanie utraty kosci,

) bezpieczeristwo stosowania,

D brak objaw6w ubocznych,

D tatwosé i wygoda stosowania,

D akceptowalna cena.

Tab. IV. Kryteria wiarygodnosci badania zgodnie z EBM

D sita statystyczna uzyskanych wynikéw,
D punkty koricowe,

D ryzyko wzgledne,

D wzgledna redukcja ryzyka,

D bezwzgledna redukcja ryzyka,

D nnt,

D znamiennos¢ statystyczna réznic.

Optymalny wybor leczenia wymaga znajomosci
wynikéw badan klinicznych wykonanych zgodnie ze
standardami EBM (ang. evidence-based medicine)
(tab. IV.).

Wiarygodnym Zrédiem informacji sg badania ran-
domizowane, z zastosowaniem podwdjnie slepej pro-
by lub metaanalizy. Waznym aspektem oceny warto-
Sci badania jest wybér tzw. punktow koricowych
(ang. end points), czyli kryteriéw skutecznosci. War-
toSciowymi twardymi punktami korficowymi jest re-
dukcja czgstosci ztamania szyjki kosci udowej oraz
kregostupa. Wybdr ten nie jest przypadkowy, bo-
wiem zlamanie szyjki kosci udowej wigze si¢ z po-
nadszesciokrotnym, a kregostupa z blisko dziewig-
ciokrotnym ryzykiem zgonu, w przeciwienstwie do
innych typéw ztaman [7]. Migkkimi punktami koi-
cowymi jest wpltyw na BMD oraz stgzenie markeréw
biochemicznych obrotu kostnego. Ich ocena bez
uwzglednienia twardych punktéw koncowych ma
bardzo ograniczone znaczenie. Sztandarowym przy-
ktadem jest tu analiza zastosowania fluorkéw w le-
czeniu osteoporozy, ktérych wyrazny korzystny
wplyw na BMD nie ma przetozenia na istotne aspek-
ty kliniczne [8]. Z drugiej strony leki o udowodnio-
nej skutecznosci klinicznej w redukcji ztaman szyjki
kosci udowej (30-72 proc.) (ryc. 3.) i krggostupa
(3047 proc.) (ryc. 4.) wywotuja wzrost BMD zaled-
wie o 1-8 proc., co wskazuje na inne korzystne dzia-
tania obejmujace wptyw na jakos¢ kosci.

Lekami o skutecznosci wykazanej w badaniach kli-

nicznych spetniajacych kryteria EBM sg: alendronian
[9], risedronian [10], raloksifen [11] oraz posta¢ dono-
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sowa kalcytoniny tososiowej [12, 13]. Metaanaliza ba-
dan z zastosowaniem hormonalnej terapii zastgpczej
wykazata jej skutecznos¢ w redukcji czestosci ztamari
pozakregowych [14].

Wybér terapii wylacznie w oparciu o dane liczbowe
plynace ze wspomnianych badan nie jest tatwy, gdyz sg
one trudne do poréwnania. Trudnos¢ ta wynika m.in.: a)
z réznic w wieku badanych, b) odmiennych pod wzgle-
dem genetycznym badanych populacji, ¢) z r6znego
wyjsciowego ryzyka ztaman, d) przyjecia réznych kry-
teriéw rozpoznawczych, e) z analizy dawek skumulo-
wanych oraz f) analizy w podgrupach wiekowych.

Konieczne jest wigc uwzglednienie sytuacji me-
dycznej pacjenta, objawéw klinicznych osteoporozy,
przebytych wczesniej zlaman oraz wystgpowania
choréb towarzyszacych. Optymalna terapia powinna
uwzgledni¢ stan sprawnosci fizycznej i psychicznej
pacjenta, czego pochodng jest zrozumienie zalecert
dotyczacych terapii. Nie bez znaczenia jest rGwniez
zaakceptowanie przez pacjenta sposobu podawania
i dawkowania leku, potencjalnych dziataii ubocz-
nych. W warunkach polskich niezwykle istotna jest
cena leku.

0 proc.

-20 proc.]

-40 proc -

-60 proc..;

risedrgnian:

-80 proc.?

Ryc. 3. Redukcja ryzyka zlamania szyjki kosci udowej
w przebiegu leczenia antyresorpcyjnego

0 proc. T

~10 proc]

—20 proc]

-30 proc-.

—40 proc |

—50 proc-

Ryc. 4. Redukcja ryzyka zlamania kregéw w przebiegu
leczenia antyresorpcyjnego
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Majac na uwadze, ze leczenie pacjenta z osteoporo-
za ma charakter przewlekly, w wyborze leku nalezy
uwzgledni¢ dlugotrwaly jego skutecznos¢ (ryc. 5).
Sposréd lekéw o udowodnionej skutecznosci w reduk-
cji czestosci zlamar osteoporotycznych dlugotrwaty
skutecznos¢ wykazano w przypadku kalcytoniny ltosio-
wej w formie donosowej (5-letnia ocena PROOF) oraz
raloksifenu (4-letnia ocena MORE). Analiza danych
dotyczacych alendronianu sugeruje, ze w kolejnych la-
tach jego stosowania, mimo utrzymujgcego si¢ wzrostu
gestosci mineralnej kosci (BMD) dochodzi do 3-krot-
nego wzrostu czgstosci ztaman kregéw w 6. i 7. roku
jego stosowania w stosunku do pierwszego 3-letniego
okresu [15].

Uwzglednienie powyzszych kryteriéw moze przy-
czyni¢ si¢ nie tylko do osiggnigcia wymiernych kli-
nicznie korzysci ze stosowanej terapii, ale réwniez do
poprawy jakosci zycia, ktéra powinna by¢ celem nad-
rzednym.

Na tym tle szczegdlne miejsce w leczeniu osteopo-
rozy przypada kalcytoninie donosowej (tab. V.). Kal-
cytonina — peptyd wydzielany przez komérki C ukta-
du APUD jest obok parathormonu i 1,25-di-
(OH),—wit. D3 gtéwnym fizjologicznym regulatorem
gospodarki wapniowo-fosforanowej. Do terapii wpro-
wadzono ja w 1974 r., poczatkowo w formie iniekcyj-
nej, ktéra znalazta zastosowanie w leczeniu schorzefi
metabolicznych kosci oraz hiperkalcemii. Przelomem
w zastosowaniu terapeutycznym kalcytoniny w oste-
oporozie byto wprowadzenie w roku 1987 sprayu do-
nosowego. Pozwolito to na zredukowanie do mini-
mum objawéw ubocznych; w badaniu PROOF [12]
czestos¢ zaniechania terapii z tego powodu nie wyka-
zywala réznic w stosunku do placebo. Réwnoczesnie
tatwa aplikacja leku sprawia, ze bez zadnych trudnosci
mogg go stosowaé pacjenci o bardzo uposledzone;j
sprawnosci ogélnej, takze z zaburzeniami widzenia.
Brak interakcji z innymi lekami czyni go bezpiecznym
u 0s6b stosujacych inne leki doustne z powodu choréb
towarzyszacych.

Zmniejszenie wydzielania kwasu solnego czyni
kalcytoning donosowg lekiem przydatnym u duzej gru-
py pacjentéw, stosujacych niesterydowe leki przeciw-
zapalne. Warto zwréci¢ uwage na naczyniowe dziata-
nie kalcytoniny, co sprawia, ze moze by¢ uzyteczna
w korygowaniu tzw. paradoksu wapniowego, lezacego
u podloza progresji zmian miazdzycowych i nadcisnie-
nia tetniczego.

Sposréd wszystkich objawéw towarzyszacych
osteoporozie — b6l w wyniku ztamania krggu jest czyn-
nikiem obnizajacym w najwyzszym stopniu jakos¢ zy-
cia. Przeciwbdlowe dziatanie kalcytoniny (tab. VI.)
prowadzi do wyrwania pacjenta z blednego kota zda-
rzefi prowadzacych poprzez unieruchomienie do dal-
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Tab. V. Kostne i pozakostne dzialanie kalcytoniny

D antyresorpcyjne,

D zmniejszenie liczby osteoklast6w,

D zmniejszenie aktywnosci osteoklastow,

D ochronny wplyw na osteoblasty w sterydoterapii,

D przeciwzapalne,

D przeciwbélowe,

D przyspieszenie gojenia zlaman w fazie chrzestnej,

D ochronny wplyw na mikroelementy w macierzy kostnej,

D aktywacja 1-alfa-hydroksylazy w nerce,

D przeciwmiazdzycowe,

D hipotensyjne,

D hamowanie czynnosci wydzielniczej gruczoléw przewodu
pokarmowego.

Tab. VI. Mechanizmy przeciwbélowego dzialania kalcy-
toniny

D wzrost stgzenia krazacej B-endorfiny,

D modulowanie naptywu dokomérkowego jonéw wapnia,

D modulowanie aktywnosci uktadu serotoninergicznego,

D bezposrednie dzialanie na receptory osrodkowego uktadu ner-
wowego,

D dziatanie przeciwdepresyjne,

D wptyw na neuromodulatory,

D hamowanie syntezy prostaglandyn.

lek A
lek B
skuteczno$ R
czas

Ryec. 5. Skutecznos¢ lekéw w leczeniu osteoporozy

szego nasilenia resorpcji kostnej i wzrostu ryzyka ko-
lejnych ztaman (ryc. 6.).

Skutecznosé kalcytoniny donosowej w dawce do-
bowej 200 UI w hamowaniu ztamari kregostupa zosta-
ta dowiedziona w 5-letnim badaniu PROOF [12]. Ana-
liza post-hoc uzyskanych wynikéw lacznie w grupach
stosujacych 100 UI oraz 200 UI na dobg wykazata zna-
mienng redukcji ztamari szyjki kosci udowej [13]. Sto-
sowanie dawki dobowej 100 UI kalcytoniny donosowe;j
wigzalo si¢ z 89-procentowq redukcjg ztamania szyjki
kosci udowej [12].

ZtAMANIE
OSTEOPOROTYCZNE

RESORPC]I

UPOSLEDZENIE
RUCHLIWOSCI

Ryc. 6. Bledne kolo: bol-wzrost resorpcji-ziamanie-bol
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Summary

Osteoporosis is a common chronic metabolic disease characterized by decreased bone
mass density, impaired bone quality and increased susceptibility to fractures. The aim of the
treatment of osteoporosis is not only to prevent hip and vertebral fractures, but also to im-
prove quality of life. Quality of life is a multifactorial variable, reflecting physical, social and
psychological wellbeing. According to studies, which met evidence-based medicine criteria
estrogens, bisphospohonates, raloxifene and calcitonin were accepted for the treatment of
osteoporosis. In the PROOF study and further post-hoc analysis salmon nasal calcitonin was
showed to be effective and safe in the prevention of vertebral and hip fractures in postmeno-
pausal women with osteoporosis. Due to other pharmacological properties of calcitonin,
especially analgesic and antiphlogistic effects it breaks the vicious circle in osteoporotic pa-
tients including bone pain associated with vertebral fractures, reduced mobility, increased
bone resorption and further fractures.

Key words: osteoporosis, quality of life, calcitonin
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