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Osteoporos hos dldre

en »tyst epidemi«

Bristfallig profylax och underdiagnostik ett stort problem

[IF6rekomsten av osteoporos kallas med ritta for den »tysta
epidemin«; »tyst« pd grund av att majoriteten av patienterna
inte visar kliniska symtom pé sjukdomen, dvs frakturer i hoft,
landrygg, underarm, dverarm eller biacken. Ca 300 000
svenska kvinnor i dldersgruppen 50—-89 ar bedoms ha osteo-
poros i hoften och ca 450 000 osteoporos i ryggen nér de av
WHO foreslagna kriterierna for normal bentéthet tillimpas
[1].

Att sjukdomen dven gor skil for bendmningen »epidemi«
beror pa att antalet osteoporosfrakturer har 6kat néstan trefal-
digt sedan 1950-talet. Varannan kvinna och var fjairde man
drabbas statistiskt sett av en osteoporosfraktur nagon gang
under livet. Denna 6kning forvintas fortsétta under komman-
de decennier. EU har berdknat att antalet hoftfrakturer, for
nérvarande ca 18 000 arligen i Sverige, kommer att fordubb-
las fram till &r 2050 [2] (Figur 1). Sannolikt kommer en lik-
nande fordubbling ocksa att ske av antalet kotkompressioner,
for narvarande ca 10 000 per ar (Figur 2), liksom av antalet
underarmsfrakturer, nu ca 25 000 per ar [2]. Ett 6kande antal
dldre personer, bade friska och sjuka, ér troligen den viktigas-
te forklaringen till denna dramatiska utveckling.

Utover hereditet och kvinnligt kon dr alder en av de star-
kaste riskfaktorerna for att utveckla lag bentithet, och majo-
riteten av osteoporosfrakturer upptrader darfor hos dldre. Det
ar ocksa framst inom éldrevarden man méarker den 6kade be-
lastningen pa sjukvéardssystemet.

Underdiagnostik och underbehandling vanligt

Okad kunskap om orsakerna, grundligare utredning samt
battre behandling har méjliggjort savil profylax som tidigare
diagnos. Blir da osteoporospatienterna, inklusive den stora
skaran asymtomatiska individer, adekvat utredda och foremal
for profylax eller behandling?

Underdiagnostik, bristfdllig profylax och underbehand-
ling ar idag vanligt. Knappt 4 procent av 2 341 patienter pa
geriatriska kliniken vid Huddinge Universitetssjukhus fick
under 1999 osteoporos som huvud- eller bidiagnos vid ut-
skrivningen. Detta trots att enbart akuta hoftfrakturer vid kli-
niken var drygt 360. Bland 43 hoftfrakturpatienter ar 2000
hade 37 procent tidigare haft en 1dgenergifraktur men endast
5 procent fatt diagnosen osteoporos. Endast 2 procent fick
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Osteoporos ar en av vara storsta folksjukdomar. Anta-
let frakturer berdaknas oka flerfaldigt de kommande de-
cennierna pa grund av bl a 6kad livslangd. En fraktur
satter ned livskvaliteten, 6kar mortaliteten och medfor
betydande och stigande sjukvards- och ldkemedels-
kostnader.

Trots att kunskapen om sjukdomen och dess foljder
har 6kat samt att nya effektiva behandlingsformer har
utvecklats far majoriteten av patienterna fortfarande
varken diagnos eller medicinsk behandling. Ar det en
varderingsfraga nar det géller de gamla?

Adekvat utrustning for bentathetsmatning skall finnas
vid alla landets sjukhus. | 6ppenvarden bor det finnas
fler mottagningar med specialintresse for osteoporos.

| artikeln beskrivs osteoporospatientens situation, de
kliniska osteoporossyndromen avgransas med sar-
skild vikt pa aldersrelaterad och sekundar osteoporos,
dess orsaker, utredningsgang, profylax och behand-
ling.

Serie: Den dldre patienten

Tidigare artiklar i serien har publiceratsinr6, 8,9, 10,
11,12,13, 14,16, 18, 20, 21 och 23/01.
Se dven medicinsk kommentar i detta nummer.

antiresorptiv behandling och 7 procent fick kalcium- och D-
vitamintillskott. Varannan patient som vardades med akut
hoftfraktur i Goteborg hade sekundér hyperparatyreoidism
vid inldggningen pd grund av bristande kalcium-/D-vita-
minintag [3].

En internationell utblick visar att endast ca 20 procent av
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Figur 1. Berdknad incidens av héftfrakturer i Sverige
enligt EU-kommissionens prognos 1998 [2].

78 patienter med akut osteoporosrelaterad fraktur hade kalci-
um-/D-vitaminprofylax vid inldggningen pa ett storre sjukhus
i Kopenhamn. Endast 1 procent hade antiresorptiv behandling
[4]. TUSA finner man en liknande situation vid tre centra. En-
dast ett fatal patienter fick kalcium-/D-vitamintillskott, 2—8
procent fick behandling med bisfosfonat, 0—14 procent fick
ostrogen. I endast 12—20 procent av fallen utférdes bentét-
hetsmétning i samband med en hoftfraktur [5].
Underdiagnostik och bristféllig profylax/behandling é&r
alltsa ett stort problem. Hartill kan fogas att vantetiderna till
bentithetsundersokning eller till en osteoporosmottagning ar
langa. Situationens allvar visas féorutom av ett 6kat antal sjuk-
husvistelser dven av det faktum att mortaliteten 6kar mang-
faldigt efter en kotkompression eller hoftfraktur [6, 7]. Manga
dldre har av fysiska och sociala skil ocksa svart att genomfo-
ra utredning och behandling i det kraftigt uppdrivna tempo
som priglade svensk 6ppen- och slutenvard under 199o-talet.

Brist pa utrustning for bentéathetsundersdokning

En av orsakerna till underdiagnostik och underbehandling ar
brist pad utrustning for bentdthetsmitning anvandbar for
osteoporosdiagnostik. Av 390 tillfragade primarvardschefer i
hela landet anser 40 procent att de har patientgrupper som
borde fa, men inte far, en bentdthetsméatning utférd, 30 pro-
cent anser att nistan ingen patient undersoks och 21 procent
anser att fler bentdthetsmétare behovs [8].

WHO-definitionen av osteoporos fran 1994 grundas pa att
bestdmning av bentitheten utfors i landrygg, hoft eller under-
arm med DXA- eller SXA-teknik, »dual/single energy x-ray
absorptiometry« hos kvinnor [1, 9-11]. Definitionen var tinkt
attanvindas framst vid jimforelser av studier men har med ti-
den och trots sina begrénsningar glidit in ocksa i klinisk rutin.
DXA-utrustning finns foretradesvis pa universitetscentra el-
ler mottagningar pa regionsjukhus med sarskilt intresse for
0steoporos.

Osteoporospatientens situation idag paminner séledes om
hjértpatientens for 20 ar sedan. D& var ekokardiografi forbe-
hallen patienter pa universitetssjukhusen. Idag &r en ekokar-
diografi rutin pa alla patienter med nyupptackt hjartsjukdom.
Kostnaderna for en DXA-métning r endast ca 60 procent av
den for ekokardiografi. Det drliga antalet osteoporosfrakturer
dr ungefar dubbelt s& stort som antalet hjartinfarkter, och
osteoporosfrakturer och dess senfoljder, inte minst hoftfrak-
turerna, ar idag en minst lika stor »killer« som hjértsjukdoms-
gruppen. Trots detta har utbyggnaden av behandlingsresur-
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Figur 2. Berdknad prevalens av patienter med kotfraktur
i Sverige enligt EU-kommissionens prognos [2].

serna for osteoporos haft 14g prioritet, kanske beroende pa att
hjértsjukdom &r en mer laddad diagnos och oftare drabbar
yngre och medelalders personer.

For att kunna reducera antalet frakturer framéver dr det
viktigt att osteoporos diagnostiseras dven hos asymtomatiska
patienter samt att profylax inleds innan frakturer uppstar.
DXA-utrustning (eller annan utrustning nér dess plats i dia-
gnostiken ar faststdlld) bor darfor finnas pa varje sjukhus i
landet. Personalutbildningen boér dvenledes utdkas, anser 58
procent av primérvardscheferna i en enkdét [8].

Kliniska osteoporossyndrom

Den absoluta majoriteteten av patienterna dr éver 65 ar och
har s k dldersrelaterad osteoporos. Medeléldern for de totalt
60 000—70 000 patienter med osteoporosfraktur vi arligen
har i Sverige ar 6ver 75 ar [12]. Vanligt hos éldre ér dven se-
kunddr osteoporos, dvs benskorheten ar orsakad av annan
sjukdom eller av ldkemedel med negativ inverkan pa skelet-
tet. Andra osteoporosformer &r postmenopausal osteoporos,
som orsakas av Ostrogenbortfallet i klimakteriet, vilket med-
for okade forluster sdrskilt av trabekulédrt ben under de nér-
maste fyra till sex dren efter menopausen. Patienter med des-
sa tre typer av osteoporos kan ndstan alltid omhéandertas eller
fortsatt kontrolleras inom primérvarden efter en primérutred-
ning pé osteoporosmottagning.

Dessutom finns tva ovanliga typer av osteoporos. Den
forsta av dessa, idiopatisk osteoporos hos vuxna, har ett fem-
till tioarigt forlopp dér bilden domineras av successiva kot-
kompressioner hos personer i 25—45-arsaldern. Genesen &r
okénd, troligen heterogen och kan omfatta subkliniska former
av osteogenesis imperfecta typ IV samt IGF-I-brist hos mén.
Den andra formen, juvenil osteoporos, drabbar barn och unga.
Ej heller har &r orsakerna klarlagda. Bada dessa typer fordrar
specialistomhédndertagande.

Aldersrelaterad osteoporos

Utover hereditira egenskaper och kon bar man med sig ge-
nom livet alla paverkningar pa skelettet som beror pa s k livs-
stilsfaktorer, pa tidigare och nuvarande sjukdomar, lakeme-
del och hormonella férdandringar. Detta illustreras dven av att
lag bentithet ar en prediktor for livsldngden [13]. Graden av
benomséttning varierar under livet men 6kar med &ldern.
Hastigheten i mineralforlust hos 70—-90-aringar ligger ofta pa
samma niva eller hogre 4n hos kvinnor i menopausen. Resorp-
tions- och formationsmarkdrer for benomsittningen i blod
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och urin &r signifikant hogre hos 70-90-ariga kvinnor &n hos
yngre postmenopausala kvinnor, med negativ koppling till
bentitheten [14]. Trabekuldr vdvnad omsétts snabbast och pa-
verkas mest av ovanstdende pafrestningar, men dven den kor-
tikala benmassan minskar med aldern, vilket drabbar bada ko-
nen.

Sekundér hyperparatyreoidism bidrar till aldersrelaterad
6kning av benomsittningen och forlust av benmassa, bl a be-
roende pa sjunkande kalciumintag och nedsittning av kalci-
umabsorptionen frén tarmen. En &ldersrelaterad minskning
av D,-vitaminintaget med kosten, ligre produktion av D,-
vitamin i huden fran dess forstadier pa grund av éldersrelate-
rad sdnkning av konverteringskapaciteten &r ytterligare fak-
torer av vikt. Mindre exponering for solljus, sérskilt hos pati-
enter pa sjukhem eller fér dem med begriansad rorelseforma-
ga, kan ocksa bidra. Med aldern tycks &ven njurarnas forma-
ga att bilda aktivt D, (1,25 dihydroxyvitamin D,) att minska.
En 95-arig kvinna har séledes 20 procent hogre serum-PTH-
nivaer &n en 70-aring, trots samma plasmaniva av kalcidiol.

Forandringar i benvavnadens struktur

Aldersrelaterad osteoporos karakteriseras frimst av langvarig
obalans, s k »uncoupling«, mellan resorptions- och benfor-
mationsprocessen, vilket leder till nettoforlust av benmassa
[15]. Okad resorption kan vara en orsak, men sannolikt ar &l-
dersbetingad nedséittning av osteoblastfunktionen en mer be-
tydelsefull faktor. Osteoblaster fran dldre kvinnor producerar
bl a signifikant mindre médngder kollagentyp-1 och andra be-
tydelsesfulla byggstenar for benvivnaden. Aldersrelaterad
sdankning av dstrogennivaerna hos bade kvinnor och mén [16,
17] samt avtagande GH-sekretion och ldgre IGF-1 bidrar san-
nolikt ocksa till simre osteoblastfunktion [18].

Utdver mineralforlusten forédndras dven mikroarkitekturen
med aldern. Okad benomsittning medfor rekrytering av nya
remoduleringsenheter som initierar resorption, men dven de
befintliga enheterna dkar sin resorptionsaktivitet. Osteoklas-
terna orsakar dirvid successivt en fortunning av trabeklerna.
I svara fall, som vid osteoporos, har sérskilt de tvarliggande
trabeklerna helt genombrutits och matrixkontinuiteten forlo-
rats. Harvid har osteoblasterna inget underlag for att bilda ny
matrix och aterskapa kontinuiteten. Forlusten av viktiga stod-
jepunkter blir dirmed irreversibel.

Modellberikningar visar att varje avbrott eller diskontinu-
itet av en horisontell stodjepelare till en vertikalt barande pe-
lare leder till en cirka fyrafaldig reduktion av strukturens hall-
fasthet for vertikalt tryck. Liknande forhéllanden gor sig san-
nolikt gillande for benvdvnadens héllfasthet hos méinniskan,
dven om den trabekuldra strukturen dr mindre regelbundet
ordnad. Skillnader i behandlingsresultat kan ocksa tyda pa att
bade mineralinnehall och struktur ar av betydelse for skelet-
tets hallfasthet. Behandling med bisfosfonat leder saledes till
signifikanta 6kningar av mineralinnehdllet samt reducerar
frakturincidensen. Behandling med 6strogen, selektiva estro-
genreceptormodulatorer (SERM) eller kalcitonin ger en be-
tydligt mindre 6kning av benmineralinnehallet, men ocksa en
signifikant reduktion av incidensen av kotkompressioner.
Mycket aterstar dock att belysa med avseende pa skillnader-
na i verkningsmekanism mellan de olika preparaten.

Trauma och fallolyckor orsakar frakturer

Utdver benvdvnadens struktur och hallfasthet krivs ett trau-
ma for att fraktur skall uppsta. Med aldern dkar falltendensen,
bl a pa grund av att gangformagan och synskérpan avtar. Ba-
lansrubbningar, likemedelspaverkan, kardiella arytmier och
vertigo ar vanliga bidragande faktorer. Var tredje inte institu-
tionsboende individ dver 65 &r berdknas ramla nagon ging
under ett ar [19]. Majoriteten av fallen intrdffar i hemmet och
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leder till hoftfraktur hos 1 procent, eller annan osteoporos-
fraktur hos upp emot 6 procent av kvinnorna. Ldsa mattor,
trosklar, dalig belysning m m kan vara bidragande orsaker till
fallet.

Anamnes och utredning

Anamnesen omfattar en genomgang av kosten, med skattning
av kalcium- och D-vitaminintag, alkohol- och kaffedrickan-
de, rokning, hereditet, alder vid menopaus, tidigare hormon-
behandling, kroppsvikt och eventuell tidigare viktforlust, mo-
tions- och aktivitetsgrad, anvindning av hoftskydd och even-
tuell falltendens. Tidigare och nuvarande sjukdomar som kan
ge sekundar osteoporos efterfragas, sarskilt inflammatoriska
tillstand som Mb Crohn, ulcerds kolit, reumatoid artrit, syste-
misk lupus erythematosis (SLE), malabsorption, malnutri-
tion, anorexia nervosa, hypogonadism, diabetes mellitus, ty-
reotoxikos, primér hyperparatyreoidism, immobilisation,
lymf- och myeloproliferativa syndrom.

Lékemedel som kan orsaka osteoporos (glukokortikoider,
cyklosporin, cytostatika, verbehandling med tyroxin m f1)
och likemedel som kan sitta ned reaktionsféormagan eller 6ka
tendensen till fall, ortostatism, bradykardi, hypotension, hy-
poglykemi m fl bor ses dver. En genomgang av hemsituatio-
nen bor goras med avseende pa mattor, trosklar, larmklocka,
inomhustrappor, belysning och bedomning av ganghjilpme-
del etc. Man bor dven ta stillning till behovet av laboratorie-
utredning (TSH, fritt T4, SR/CRP, ALAT, ALP, kalcium,
PTH, kreatinin, Hb samt testosteron hos man m m) for att ute-
sluta behandlingsbar sjukdom med negativ paverkan pa ske-
lettet. En rontgenundersdkning &r ockséd dnskvird for att ute-
sluta patologisk fraktur, och patienten bor remitteras till ben-
mineralmétning.

Bentéthetshestamning

Kvinnor med en bentdthet (BMD) i ldndrygg, hoft eller under-
arm lagre dn 2,5 SD under medelvirdet for unga, sk »T-
score«, har osteoporos enligt WHO-definitionen [WHO,
1994]. Om patientens bentithet ligger mellan—1 SD och—2,5
SD har patienten osteopeni. Definierade grinser finns inte for
mén; man anvénder tills vidare samma grénsvérden som for
kvinnor. Det finns ett flertal nya tekniker for mitning av ben-
tathet framfor allt av det perifera skelettet, men anvéndbarhe-
ten vid diagnostisering av osteoporos ar inte sikerstilld [1,
10]. Daremot kan man ha nytta av dem vid behandlingskon-
troll. DXA-tekniken &r den bést dokumenterade med avseen-
de pé prediktion av frakturrisk [1, 11].

Hos patienter med etablerad osteoporos, dvs de som har
haft tvé eller flera typiska osteoporosfrakturer, dr bentéthets-
bestimning knappast indicerad for att stilla diagnosen, men
den kan vara nédvandig for att f6lja en behandlingseffekt. Har
patienten fatt sin forsta osteoporosfraktur ar undersékningen
indicerad for att ge en vigledning om graden av osteoporos i
Ovriga delar av skelettet, inte minst i hoftregionen, samt for
beddmning av behovet av farmakologisk intervention.

Har patienten ingen fraktur vet vi a priori inte om osteopo-
ros foreligger. Darfor dr det viktigt att man utfor bentéthets-
bestdmning bade hos personer med riskfaktorer och hos pati-
enter vars grundsjukdom eller likemedel medfor risk for
osteoporosfraktur (t ex kortison i farmakologisk dos under en
period Overstigande tre manader). Hos patienter under 70 ar
bor bentdthetsmdtning hérutover utforas frikostigt om sir-
skild risk foreligger, t ex lagt kroppsmasseindex (<20), tidi-
gare lagenergifraktur, langdminskning 6ver 3 cm, hereditet i
rak linje, tidig menopaus eller uttalad osteopeni pa rontgen
[19]. Slutligen bor kontroll ske med ett och ett halvt till tva ars
mellanrum vid behandling av osteoporos. Skulle méatvardet
ha sjunkit trots farmakologisk behandling bor man undersé-
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ka om patienten intar medicinen enligt foreskrifterna, dock
utan att avbryta behandlingen [20]. Bentdthetsbestimning ar
numera alltsa hdrnstenen i utredning och behandlingskontroll
av 0steoporos.

Behandling

Hos alla 6ver 65 ar bor man sikra ett adekvat intag av kalci-
um (minst 1 200 mg/dag) samt D-vitamin (minst 800 enhe-
ter/dag) med kosten, annars ges kombinationstillskott av bada
i samband med maltid for bésta absorption.

Vid val av antiresorptiv behandling boér man ta hénsyn till
patientens onskemal i forsta hand, i synnerhet om dstrogen el-
ler dess analog raloxifen (SERM) Gvervégs. Ostrogen skall
ges i kombination med gestagen om patienten ej ar hysterek-
tomerad. Peroral eller transdermal behandling kan vara aktu-
ell upp till 65—70 ars alder och har visats reducera incidensen
av bade hoftfrakturer och kotkompressioner [21, 22]. Hos
dldre finns en liten risk6kning for venos trombos [23] samt for
brostcancer (men ej dkad brostcancermortalitet). Behand-
lingen kan ges under en period pa mellan sju och tio ar, varef-
ter risken for brostcancer okar.

Behandling med raloxifen medfor en liknande 6kning av
risken for tromboembolism, men en signifikant reducerad
risk for brostcancer. Paverkan pa uterusslemhinnan ar anta-
gonistisk och kliniskt neutral. Varmevallningar, 6demten-
dens, vadkramper och sénkta trombocytvirden forekommer.
Raloxifen har i vdldokumenterade studier visats signifikant
reducera risken for kotkompressioner [24]. Raloxifen repre-
senterar ett betydande framsteg jaimfort med konventionell
ostrogenbehandling vid behandling av osteoporos och kan
ges atminstone upp till 84 ars alder, troligen dven till &nnu &ld-
re.

Bisfosfonater (alendronat, risedronat och etidronat) ar val-
dokumenterat effektiva resorptionshdmmare. Bade alendro-
nat och risedronat har i vildokumenterade, randomiserade
studier visats kunna reducera risken betydligt for bade hoft-
frakturer och kotkompressioner hos kvinnor [25-28]. Bade ri-
sedronat och alendronat ges en gang dagligen enligt sérskild
instruktion, eftersom man skall undvika samtidigt intag av
mat eller annan dryck &n rent vatten. Alendronat ar ocksa ef-
fektivt hos mén och kommer inom kort att kunna ges en gang
pervecka[29, 30]. Etidronat, som var det forsta medlet pa den
svenska marknaden och tolereras vél av patienterna, dkar
bentdtheten i landrygg och hoft signifikant [31]. Adekvata,
randomiserade frakturstudier saknas dock for detta preparat,
som ges cykliskt 14 dagar per kvartal. Bisfosfonaterna kan
anvindas hos vuxna i alla &ldrar, troligen &ven hogt upp i aren.
Kalcitonin kan ges som nésspray, men medlet kan inom Sve-
rige forskrivas endast pa individuell licens. Aven kalcitonin
reducerar risken for kotkompression signifikant hos kvinnor.

Skall alla @ldre med osteoporos behandlas?

Ett adekvat kalcium- och D-vitaminintag i kosten bor sikras
hos alla dldre eller ges som supplement (500 mg kalcium plus
400 enheter vitamin D,) 1—2 génger dagligen till méltiden.
Antiresorptiv behandling okar i regel bentitheten med 2—8
procent, eller férhindrar ytterligare minskning, och bor 6ver-
vagas ndr osteoporos eller svar osteopeni foreligger. Ju ldgre
bentithet, desto battre effekt ser man av antiresorptiv behand-
ling, vilket leder till god riskreduktion for hoftfraktur eller
kotkompression. Hog alder, ddr man ser de lagsta bentéthets-
vardena, bor saledes inte vara en kontraindikation for att star-
ta antiresorptiv behandling, d&ven om kliniska studier av bis-
fosfonat eller raloxifen hittills saknas hos patienter 6ver 84 ar
[24]. Bisfosfonaterna kan ges om foreskrifterna for tablettin-
taget kan foljas av patienten. Adekvat smirtbehandling ar
ocksa viktig, bl a for att undvika immobilisering.
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Som huvudregel bor man 6verviga antiresorptiv behand-
ling med ett av ovanstdende preparat for att i forsta hand f6-
rebygga hoftfrakturer pa grund av den hiarmed férbundna 6ka-
de mortaliteten. I andra hand bor kotkompression forebyggas,
framst pa grund av dess invalidiserande karaktir. I dessa 6ver-
viaganden bdr patientens totala livssituation tas i beaktande.
Aven om det kanske ibland inte ir rimligt att pAbdrja en anti-
resorptiv behandling bor man atminstone tillgodose ett ade-
kvat kalcium-/D-vitaminintag for att undvika osteomalaci,
som bl a kan orsaka muskel- och skelettsmértor.

Skall patienten behandlas en ldngre tid med kortison, t ex
mot polymyalgia rheumatica, bor bentdthetsméatning helst ut-
foras dessforinnan. Man bor dven hir vilja effektiv behand-
ling om svér osteopeni eller osteoporos foreligger. Alla bor fa
kalcium i kombination med D-vitamin enligt ovan [32]. Vid
glukokortikoidinducerad osteoporos har samtliga bisfosfona-
ter, men ocksa kalcitonin som nésspray (licenspreparat), do-
kumenterat positiv effekt i Cochrane-dversikter och bor over-

vagas [33, 34].
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SUMMARY
Osteoporosis in the elderly

Ove Torring
Lakartidningen 2001, 98: 3220-4

The increasing number of fractures due to osteo-
porosis continues to put economical and practical
burdens on the national health service. Despite the
fact that knowledge of the disease and its conse-
quences has increased tremendously and new, ef-
fective drugs have been developed only a minority
of the patients are diagnosed and appropriately
treated. Resources should be made available to im-
prove methods of measuring bone mineral density
as well as establishing outpatient osteoporosis
clinics at all hospitals in the country. Age ought not
to be a limiting factor to initiate treatment or pre-
vention of fractures. The present situation for the
osteoporosis patient, the clinical syndromes with
special reference to age-related and secondary
osteoporosis, their causes, diagnosis and treat-
ment are briefly reviewed.
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