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Az osteoporosis a csontrendszer
mennyiségi és minõségi romlásával
járó betegség, amelynek következté-
ben öregedési folyamatokhoz társu-
ló csontritkulást �néma járvány-
ként� szokás emlegetni, mivel nagy-
számú embert érint, és kezdetben
kevés tünettel jelentkezik. Az Egye-
sült Államokban az osteoporosis
közvetlen költségei meghaladták a
15 milliárd dollárt. Magyarországon
évente kb. 80000 csonttörés követ-
kezik be csontritkulás következté-
ben. Ezen belül 15000 combnyaktö-
rést regisztrálnak és kb. 2500 beteg
hal meg a szövõdményeiben. Fon-
tos megemlíteni, hogy a csigolya
kompressziót elszenvedettek kar-
diovaszkuláris halálozása kb. há-
romszorosa az egészséges populáci-
óénak. Az involúciós osteoporosis a
hazai lakosság 9%-át érinti, azaz kb.
600000 nõt és 300000 férfit. Az
osteoporosissal kapcsolatos közvet-
len költségek napjainkra meghalad-
ták a 25 milliárd Ft-ot. Ugyanakkor,
jelenleg nem ismertek, de számotte-
võek a csontritkulás közvetett költ-
ségei, amelyek a tartós mozgáskor-
látozottságnak és az önellátásra va-
ló képtelenségnek tudhatók be.

Etiológia

A nõi korral járó osteoporosison
belül megkülönböztetünk post-
menopausás vagy I. típusú és
senilis vagy II. típusú csontritkulást.
A korral járó osteoporosis I. típusá-
ban (45�65 éves kor között) � mai is-
mereteink szerint � az ösztrogén-
hiány csontrendszeri (szkeletális)
hatásai állnak a patogenetikai folya-
mat középpontjában. A csontszövet-
ben felszaporodnak a csontbontó
citokinek és növekedési faktorok,
amelynek eredményeképpen kalci-
um áramlik ki a csontból, a csontge-
rendák vékonyodnak, perforálód-
nak, szilárdságuk csökken. Az idõs-
kori, II. típusban (65�70 éves kor fe-

lett) az ösztrogénhiány extraszkele-
tális hatásai dominálnak. Ösztrogén
hiányában csökken a kalcium felszí-
vódása a bélbõl, és nõ a vizelettel
történõ kalciumvesztés. Ezen folya-
matok következményeképpen, a
vérben a kalcium koncentrációja
csökkenõ tendenciát mutat, amely
szekunder hyperparathyreosist vált
ki, és ez végsõ soron fokozott csont-
reszorpciót és csontvesztést ered-
ményez. Bár az elmúlt évtizedekben
a nõi osteoporosisok vizsgálata állt
a kutatások elõterében, az újabb
adatok alapján úgy tûnik, a relatív
ösztrogénhiány áll a férfiak korral
járó osteoporosisának is a közép-
pontjában. A fentebb említett pato-
genetikai folyamatokat jelentõsen
befolyásolják genetikai faktorok és
környezeti tényezõk, amelyek közül
egyre többet azonosítunk mint rizi-
kófaktorokat. 

Kit kezeljünk?

A törési rizikó szempontjából ki-
emelten fontosnak tartjuk a csök-
kent csontsûrûség (bármely mérési
helyen -2.5 t-score alatti osteoden-
sitometriás érték) mellett a testsúly-
csökkenést, korábbi osteoporotikus
törést, az életkort, a magas szérum
(vizelet) kollagén keresztkötés kon-
centrációt, a csökkent szérum 25-
hidroxi-D3 vitamin szintet, a kor-
tikoszteroid terápiát, illetve a tartós
immobilizációt. 

A megfelelõ kalcium bevitel és fi-
zikai aktivitás biztosítása minden
életkorban, a megfelelõ D vitamin
ellátottság, azaz 400�1000 IU D vita-
min napi alkalmazása a 65�70 év fö-
löttieknek, illetõleg ugyanennek a
betegcsoportnak az esés prevenciója
kifejezetten költség-hatékonynak
tûnik. Különösen fontos a betegek
környezetének és életvitelének át-
alakítása oly módon, hogy az elesés
veszélyét csökkentsük (csúszós fe-
lületek kerülése, megfelelõ szem-
üveg viselése, altató korai bevételé-
nek kerülése, stb.). Az életkörülmé-
nyek célszerû átalakítása önmagá-
ban 50%-kal csökkenti a törési koc-
kázatot.

Kalcium

A megfelelõ kalcium bevitel elen-
gedhetetlenül fontos a normális nö-
vekedéshez, azaz a maximális csúcs
csonttömeg kialakulásához, vala-
mint a felnõttkori csontanyagcsere
egyensúlyának fenntartásához. Ma-
gyarországon 400�600 mg közötti
egy felnõtt személy átlagos napi
kalcium fogyasztása.

A javasolt napi kalcium bevitel: 
� gyermekkorban (különösen ser-
dülõkorban) 1500 mg
� nõkben premenopausában 1000 mg
� terhesség esetén 1500 mg
� nõkben postmenopausában 1500 mg
� férfiakban 1200 mg

A kalcium bevitel további fokozá-
sa káros következményekkel járhat:
napi 2000 mg felett fokozódik a tö-
rések gyakorisága, férfiak esetében
1300�1500 mg felett fokozódik a
prostata carcinoma incidenciája. 

Célszerû az ajánlott mennyisége-
ket étel formájában elfogyasztani.
Ezért kívánatos lenne a tej és tejter-
mékek, illetve kalciumban dús ás-
ványvizek fogyasztásának növeke-
dése a jelenlegihez képest. Ameny-
nyiben természetes formában nem
elégséges a kalcium bevitel, azt
gyógyszeresen kell kiegészíteni az
ajánlott mennyiségre. Ennek során
elõnyben kell részesíteni a kalcium
citrátot, amely már hazánkban is el-
érhetõ. A citrát só elõnye a pH-füg-
getlen felszívódás, a nagyobb bio-
hasznosulás, a gastrointestinalis
mellékhatások hiánya, illetve a cit-
rát vizelettel történõ ürülése során a
kalcium vesekövesség elleni véde-
lem. A kalciumnak fontos szerepe
van az osteoporosis megelõzésében,
a csonttömegre gyakorolt hatása po-
zitív, azonban a kezelésére önmagá-
ban nem elégséges. Az aktív D vita-
minok kivételével mindegyik osteo-
porosis gyógyszeres kezelés kombi-
nálandó kalciummal elégtelen dié-
tás kalcium bevitel esetén.

D vitaminok

A 60�65 év felettiek D vitaminhi-
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ánya továbbra is a világ országai-
nak, így Magyarországnak is az
egyik legfontosabb egészségügyi
problémája. Hazánkban a 60 év fe-
lettiek 1/3-a D vitaminhiányos. A D
vitaminhiány mérsékelt esetben
csontritkulást okozhat, kifejezett
esetben osteomalaciához vezet.
Amennyiben a szérum 25-OH-D vi-
tamin szint 12�15 ng/ml alatt van,
abban az esetben kifejezett D vita-
minhiányról beszélünk. Idõsek ese-
tén azonban már a 25 ng/ml alatti
érték is csontvesztéshez vezethet. 

Osteoporosis kezelésére napi
800�1000 IU javasolt per os. Másik le-
hetõség, hogy egy adagban kb. 50�100
ezer egységben (per os csepp) alkalmi
kezelést végzünk, pl. egyszer minden
2�3 hónapban. A D vitaminok sokkal
hatékonyabban tudják szupprimálni a
szekunder hyperparathyreosist, mint
a kalcium bevitel növelése önmagá-
ban. A D vitamin kezelés során rend-
szeresen (az 1., a 3., a 6. hónapban,
majd évente, illetve dózisváltáskor) el-
lenõrizendõ a szérum kalcium és a vi-
zelet kalciumürítés. 

Bár a hagyományos D vitamin al-
kalmas az osteoporosis prevenciójá-
ra, illetõleg kezelésére, az aktivált D
vitaminok bizonyos esetekben elõ-
nyösebbek lehetnek. Elsõsorban idõ-
sebb, 65 év feletti involúciós osteo-
porosisban szenvedõ betegek esetén,
akiknek a vesefunkciója beszûkült
(szérum kreatinin: nõk>150 µmol/l;
férfiak>200 µmol/l) vagy akiknél a
hagyományos D vitamin kezelés
(600�1000 IU/nap) hatástalannak tû-
nik. Érdemes megjegyezni, hogy az
újabb közlések szerint prospektív,
randomizált kettõs-vak vizsgálatok-
ban az alfacalcidol szignifikáns mér-
tékben, 50�70%-kal csökkentette
mind az elesõk, mind az elesések
számát, feltehetõleg az izomrend-
szerre kifejtett hatásán keresztül.

Menopauzás hormonpótló 
kezelés

Ösztrogének, progesztagének

A menopauzás hormonpótló ke-
zelés (HPK) megítélésében jelentõs
változás történt az elmúlt 2 év so-
rán. Korábban, a myocardialis
infarctuson már átesetteket vizsgál-
va azt találták (HERS study), hogy
átlagosan 4,1 év követési idõ alatt
nem volt különbség a kardiovasz-
kuláris morbiditásban és mortalitás-
ban a HPK-val kezeltek és nem ke-

zeltek között. Sõt, az elsõ év után a
kardiovaszkuláris események szá-
ma 52%-kal nagyobb volt a HPK
csoportban, mint a placeboval ke-
zeltek körében. A Women�s Health
Initiative (WHI) keretében végzett
multicentrikus vizsgálat azt találta,
hogy a konjugált ösztrogén � gesz-
tagén kombinációt szedõ átlag 65
éves, magasabb testtömegû populá-
cióban emelkedett az invazív emlõ-
karcinóma, a koronáriabetegség, az
agyvérzés, a tüdõembólia, valamint
az epekövesség gyakorisága a place-
bóval kezelt csoporthoz viszonyít-
va. Ugyanakkor, jelentõs elõny mu-
tatkozott az ösztrogén � MPA kezelt
csoport javára a csípõtáji törések és
vastagbél rákok vonatkozásban. Az
elõnyök és hátrányok összevetése-
kor a morbiditás jelentõsebb volt a
kezelt csoportban, miközben a mor-
talitás nem mutatott szignifikáns
különbséget. A WHI vizsgálat azon
ágát is leállították 2004-ben, ahol a
betegek csak ösztrogént szedtek. A
leállítás oka a stroke-ok számának
növekedése volt. A további értéke-
lés szerint a konjugált ösztrogén
monoterápia 5 éves alkalmazása a
vizsgált 60 év feletti, átlagpopuláci-
ónál nagyobb testtömegû populáci-
óban sem mutatott a kontrolltól
szignifikánsan eltérõ emlõ és kar-
diovaszkuláris kockázat növeke-
dést, miközben egyértelmû pozitív
csont effektus volt bizonyítható. A
colorectális cc. vonatkozásában csak
az idõs csoportban észleltek protek-
tív hatást.

A vizsgálatok számos kérdést vet-
nek fel. Az alkalmazott konjugált
ösztrogén 0.625 mg/nap dózisban
került alkalmazásra, mivel a vizsgá-
latok indításakor ez volt az általáno-
san elfogadott kezelési mód. Napja-
inkra azonban ennek a dózisnak a fe-
le a megszokott. Hasonló a helyzet az
ösztradiol esetében is, ahol a csontrit-
kulás megelõzésére használt napi
adag a korábbi 2 mg-ról 1 mg-ra mér-
séklõdött. Kérdés tehát, hogy kisebb
adagokkal a WHI vizsgálathoz ha-
sonló eredményt kapnánk-e. Hang-
súlyozzuk, hogy a vizsgálatban
résztvevõk átlagéletkora viszonylag
magas volt. Nem tudhatjuk, hogy a
hormonpótlás hatása hasonló lenne-
e fiatalabb nõkön. Felmerül továbbá
a gesztagén esetleges negatív kardio-
vaszkuláris szerepe is.

A fenti kérdések eldöntéséig
azonban javasolt a hormonpótlást
kontrollált ideig (max. 5 évig) és a le-

hetõ legkisebb dózisban alkalmazni,
elsõsorban a menopauza szindróma
tüneteinek csökkentésére, esetleg rö-
vidtávú osteoporosis prevencióra,
kezelésre. Ugyanakkor, sem primer,
sem szekunder kardiovaszkuláris
prevenció céljából, illetve dementia
progressziójának csökkentésére al-
kalmazása nem ajánlott. HPK keze-
lés mellett megjelenõ, vagy anam-
nesztikusan ösztrogénfüggõ alvadá-
si zavar esetén a HPK elhagyandó. 

Tibolon 

A tibolon egy speciális szinteti-
kus vegyület, amely a szervezetben
3 aktív metabolittá alakul, amelyek-
nek ösztrogénszerû, progesztogén-
szerû, valamint androgénszerû ha-
tásai vannak. A tibolon szövetspeci-
fikus, az endometriumban nem
okoz proliferációt, illetõleg emlõben
sem írtak le stimuláló hatást. A Mil-
lion Women Study-ban a tibolonnal
kezeltek esetében is megfigyeltek
emlõrák rizikó fokozódást, bár ezen
betegek egy részének anamnézisé-
ben emlõrák szerepelt (ezért nem
kaptak nõi hormonpótlást). A
tibolon emlõrák incidenciára kifej-
tett hatását véglegesen majd a folya-
matban lévõ vizsgálatok fogják tisz-
tázni. A menopauza szindróma
egyes tüneteit a tibolon csökkenti,
pozitívan hat a libidóra. 

Osteoporosis vonatkozásában a
tibolon számos vizsgálatban hatéko-
nyan csökkentette mind a kortikális,
mind a trabekuláris csontvesztést és
ez megfigyelhetõ volt mind korai,
mind késõi menopauza esetén. Még
nem állnak rendelkezésre prospek-
tiv adatok a csonttörési ráta változá-
sáról tibolon kezelés alatt, bár a tö-
rési végpontú prospektív LIFT vizs-
gálat folyamatban van. A tibolon ke-
zelés a kombinált folyamatos HPK
alternatívájaként javasolható. 

Biszfoszfonátok 

A legújabb, 11 vizsgálat (12,855 be-
teg) meta-analízise szerint, az alendro-
nát 48%-kal csökkentette a csigolya-
kompressziók relatív rizikóját. Hat
randomizált vizsgálatban (3,723 be-
teg) szintén kb. 49%-kal redukálta az
alkartörések, illetve a non-vertebralis
törések elõfordulását. A combnyaktö-
rések tekintetében, 11 vizsgálat egye-
sített adatai alapján (11,808 beteg), az
alendronát kezelés 37%-os törési rizi-
kó csökkenést eredményezett. Mind-
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ezek alapján a töréscsökkenési ada-
tok konzisztensek. Ezek a vizsgálatok
1�4 éves követési idõt tartalmaztak.
A kezelés hatékonyságát a csontsûrû-
ség szempontjából 10 éves követés
után is igazolták. Megjegyzendõ
azonban, hogy a hatás a �2.5 t-score-
nál kisebb csontsûrûségû betegeken
volt igazán szignifikáns. 

Egyre több adat szól amellett,
hogy a biszfoszfonátok hatékonyak
a glükokortikoidok okozta osteo-
porosisban is. Jelen pillanatban ez a
gyógyszercsoport (alendronát és
risedronát) az egyetlen, amely eb-
ben az indikációban hivatalosan is
regisztrált a világon, így hazánkban
is. Férfiak idiopathiás osteoporo-
sisában is elsõként választandó ké-
szítmény az alendronát, mivel jelen-
leg ez az egyetlen igazolt hatású
gyógyszer ebben a kórképben. 

A klinikai vizsgálatok meta-
analízise szerint a rizedronát 36%-
kal csökkentette a csigolyakomp-
ressziók relatív rizikóját (5 randomi-
zált placebokontrollos vizsgálat
2064 betege) és 27%-kal redukálta a
non-vertebralis törések elõfordulá-
sát (7 randomizált vizsgálat 12958
betege). A HIP vizsgálatban (9331

beteg) illetve 30%-kal csökkentette a
combnyaktáji törések kockázatát. A
klinikai tünetekkel járó vertebrális
és a non-vertebrális törések számát
már fél év után szignifikánsan csök-
kentette. Öt éves kezelés után is
fennmaradt a töréscsökkentõ hatás
mind a csigolyákon (50%), mind a
non-vertebrális töréseknél (37%). A
risedronát kezelés normál, lamel-
láris csontszerkezetet képzett. A
risedronát hatása is elsõsorban �2.5
t-score alatt érvényesül. 

Mind az alendronát, mind a rise-
dronat olyan módon befolyásolja a
csontanyagcserét, hogy a minerali-
zációt nem károsítják. Az alen-
dronat mineralizáció-gátló hatása
kb. 90%-os, a risedronaté kb. 70%-
os, azonban ennek klinikai jelentõ-
sége nem ismert. A �frozen bone�
jelenség mindkettõvel elkerülhetõ �
legalábbis az eddigi 5�10 éves köve-
tési idõk alatt, és ezt hisztológiai
vizsgálatok is alátámasztják.

Az alendronát esetében, ma már
szinte kizárólag a heti egyszeri 70
mg-os, a risedronat esetében pedig a
heti 35 mg-os adagolást alkalmaz-
zuk, amelynek segítségével a gast-
rointestinalis mellékhatások számát

radikálisan csökkenthetjük. A nem-
régiben ismertté vált FACT vizsgá-
latban az alendronátot a risedronát-
tal összehasonlítva, az alendronát
nagyobb csontsûrûség növekedést
és csontreszorpciós marker csökke-
nést idézett elõ, mint a risedronat 1
éves követés alatt. A vizsgálat nem
szolgáltatott összehasonlító adatot a
kezelés alatti törési kockázatválto-
zás tekintetében. Ígéretesek az iban-
dronáttal szerzett eddigi tapasztala-
tok, amelyek azt mutatják, hogy na-
pi, illetve intermittáló adagolásban
adagolásban növeli a BMD-t és
csökkenti a vertebralis csonttörési
kockázatot (50�62% � BONE study).
A folyamatban lévõ MOBILE vizs-
gálat eredményei, ahol havi egysze-
ri adagolásban alkalmazzák az
ibandronátot, szintén megerõsíteni
látszanak ezeket az eredményeket.

A biszfoszfonátok hatását a D vi-
taminok erõsítik a biszfoszfonátok
által esetlegesen indukált szekunder
hyperparathyreosis csökkentésén
keresztül, ezért javasolt a kezelés ki-
egészítése D vitaminnal. Mindezek
alapján a biszfoszfonátok elsõvonal-
beli készítményeknek számítanak,
elsõsorban a 60 év felettieknek,
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vagy a súlyos rizikófaktorokkal (pl.
glükokortikoid kezelés) rendelke-
zõk esetében.

Szelektív ösztrogén receptor
modulátorok (SERM)

A SERM csoport osteoporosis
szempontjából legtöbbet vizsgált
tagja, a raloxifen. A raloxifen a
csontsûrûség 2�3%-os emelése mel-
lett a csigolyatörések számát 50%-
kal csökkentette posztmenopauzás
nõkben 4 éves kezelés alatt. A foko-
zott törési kockázatnak kitett súlyos
korábbi csigolyafraktúrával bíró be-
tegeken nem csak az újabb csigolya
fraktúrák számát, de a non-verteb-
ralis törések számát is szignifikáns
módon, 47%-kal csökkentette.

A MORE vizsgálat adatai szerint a
raloxifen szedés 4 éve alatt 59%-kal
csökkent az invazív emlõdaganatok
elõfordulása. A legújabb, most már 8
éves megfigyelést tartalmazó CORE
vizsgálat alapján, a raloxifen 66%-kal
csökkentette az invazív, és 76%-kal
az ösztrogén-receptor pozitív inva-
zív emlõrák incidenciáját, elsõsorban
a nagy kockázatú csoportban. Nem
növelte viszont a hüvelyi vérzés és

az endometrium carcinoma elõfor-
dulását. 

A raloxifen nem csökkenti a
menopauza szindróma tüneteit, így
annak kezelésére nem alkalmas.
Mérsékelten emelheti a vénás
thromboemboliás kórképek elõfor-
dulását (MORE vizsgálat), bár ezt a
8 éves CORE vizsgálat nem erõsítet-
te meg. Ugyanakkor, nem tapasztal-
ták a HPK-ban észlelt egyéb kardio-
vaszkuláris rizikófokozódást, sõt a
nagyrizikójú ischémiás szívbeteg
csoportban védõhatás is mutatko-
zott (kardiovaszkuláris események
száma 40%-kal csökkent 4 év alatt,
stroke 62%-kal). Ezt támasztja alá a
raloxifen kezelés során tapasztalt
csökkenõ össz- és LDL-koleszterin,
valamint fibrinogén is. Az önálló
kardiovaszkuláris rizikótényezõ C-
reaktív protein raloxifen kezelés
alatt nem változik, míg a jelenleg
szokásos hormonpótló dózisok mel-
lett növekszik. A raloxifen hosszú-
távú kardiovaszkuláris hatásainak
vizsgálata jelenleg is folyik. 

A raloxifen szintén elsõvonalbeli
osteoporosis gyógyszer, amely olyan
késõi postmenopausas osteoporosis-
ban szenvedõ nõknek ajánlható, akik

már túl vannak a korai menopauza
szindróma tünetein és nincsen foko-
zott thromboemboliás betegségre va-
ló hajlamuk, ugyanakkor elõnyük
származhat a raloxifen kezelés extra-
szkeletális hatásaiból.

Kalcitonin

Az osteoporosis kezelésére na-
ponta vagy másnaponta alkalma-
zott 200 IU orrpermet ajánlott. A
PROOF tanulmány 5 éve alatt 36%-
os csigolyatörési rizikócsökkenés
igazolódott napi 200 IU orrpermet
mellett. A QUEST vizsgálat eredmé-
nyei szerint ennek hátterében � a
szerény denzitásnövekedés mellett
� a csont mikroszerkezetének javu-
lása áll, amelyet nagyfelbontású MR
módszerrel több végtagcsonton, így
a csípõn is igazoltak. A kalcitonin
terápia a férfiak idiopathiás osteo-
porosisában is hatásosnak bizo-
nyult, bár ezek a vizsgálatok nem
prospektív, randomizált, kettõs-vak
tanulmányok voltak. 

A kalcitonin elsõsorban idõskori
osteoporosisban szenvedõ nõbete-
geknek ajánlható, akiknek a bisz-
foszfonátok, illetve SERM-ek kont-
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raindikáció vagy mellékhatás miatt
nem adhatók. Alkalmazása hasznos
lehet krónikus fájdalommal járó
osteoporosisban, illetve kompresszi-
ós csigolyatörések akut fázisában. A
készítmény elõnye, hogy alkalmazá-
sa egyszerû és a mellékhatások gya-
korisága alacsony.

Egyéb kezelési megfontolások

A tiazidok továbbra sem tekin-
tendõk önálló osteoporosis gyógy-
szernek, azonban hosszútávú szedé-
sük esetén a csonttörési rizikót csök-
kentõ hatásuk jelenleg is megalapo-
zottnak látszik. Olyan esetekben,
amikor az osteoporotikus beteg egy-
ben hypertoniás és/vagy renalis
hypercalciuriás is, célszerû az anti-
hypertenzív kezelést tiaziddal ki-
egészíteni.

A statinok gátolják a HMG CoA
reduktázt, amely a koleszterin szin-
tézis és a fehérje preniláció korai lé-
pése. Ennek következtében sérülhet
az osteoclast citoszkeletonjának fel-
épülése, a sejtorganellumok transz-
portja, a reszorbeáló hullámos sejt-
membrán kialakulása, végsõ soron
az egész sejt mûködése. Emellett ki-
mutatták, hogy a statinok serkentik
a bone morfogenetikus protein 2
(BMP-2) képzõdését, ezen keresztül
az osteoblastok mûködését és a
csontképzést. Az eddigi retrospek-
tív vizsgálatokban a statinokat sze-
dõk körében csökkent csonttörési ri-
zikót találtak. Prospektív vizsgála-
tok folyamatban vannak, azok elké-
szültéig végleges véleményt a stati-
nok csonthatásáról mondani nem le-
het.

A közeljövõ új gyógyszerei

A Fracture Prevention Trial ered-
ményei alapján az Európai Unió re-
gisztrálta az 1�34-parathormon analó-
got (teriparatid) osteoporosis kezelé-
sére. A 18 hónapos vizsgálat eredmé-
nye alapján jelentõsen (12�15%/év)
képes növelni a csontsûrûséget. A csi-
golya kompresszió kockázata 65�90
%-kal, a nem vertebrális törések koc-
kázata pedig 53%-kal csökkent. A ké-
szítmény nõkben és férfiakban is ha-
tékony. A PTH kezelés olyan súlyos
osteoporotikus betegnek lesz ajánlott,
legfeljebb 18 hónapra, akik korábbi
antireszorptív kezelés mellett is több-
szörös csonttörést szenvedtek el. 

Astroncium ranelát szintén elõsegí-
ti a csontképzõdést; csökkenti a csont-
reszorpciót, mely folyamatok eredmé-
nyeként a csontképzõdés irányába to-
lódik el a csontanyagcsere egyensú-
lya. A stroncium ranelát hatását klini-
kai vizsgálatokkal (SOTI, TROPOS)
idõskori posztmenopauzás osteoporo-
sisban szenvedõ betegeken ellenõriz-
ték. A készítmény 3 év alatt 41%-kal
csökkentette az újabb csigolyatörés
bekövetkezésének relatív kockázatát,
36%-kal a csípõtáji törések számát.

Összefoglalás

A csontritkulás és szövõdményeinek
kezelése komplex feladat. A gyógysze-
res kezelés mellett nagy hangsúlyt kell
fektetni a fizioterá-piára és a rehabilitá-
cióra, valamint a beteg környezetének
megfelelõ kialakítására, elsõsorban az
újabb esések és a következményes töré-
sek megelõzése érdekében. Ezekben a
feladatokban a családorvosi gondozás-
nak alapvetõ szerepe van.
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