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Diagnostyka i farmakoterapia 
osteoporozy
Diagnostics and pharmacotherapy of osteoporosis

Osteoporoza dotyczy coraz większej grupy 
osób, zdecydowanie częściej chorują kobie-

ty. Ryzyko zachorowania wzrasta z wiekiem i ule-
ga podwojeniu na każdą dekadę po 65. r.ż.

Przyczyny wzrostu zachorowań należy upatry-
wać w wydłużeniu długości życia ludzi, nieprawi-
dłowej diecie, zwłaszcza ubogiej w wapń, stosowa-
niu licznych używek i zmniejszeniu aktywności 
fizycznej.

Na całym świecie osteoporozą jest dotknię-
tych ok. 200 milionów kobiet, a spośród nich 20-
25% dozna złamania kości (bliższego końca ko-
ści udowej lub dalszej części kości promieniowej). 
Schorzenie występuje u ok. 10% populacji i cier-
pi na nie ok. 30% kobiet poniżej 50. r.ż. Najczę-
ściej występuje w Europie i Ameryce Północnej. 
W Polsce rozwój choroby zaobserwowano u 32% 
kobiet w okresie tuż przed- i pomenopauzalnym, 
u 2,5% kobiet diagnozę postawiono na podstawie 
badań densytometrycznych kręgosłupa (1).

Definicja osteoporozy podana przez Internatio-
nal Osteoporosis Foundation (IOF) określa ją ja-
ko chorobę metaboliczną kości, w której zmiany 
ilościowe i jakościowe prowadzą do zwiększone-
go ryzyka złamań. Złamanie to jej najważniejszy 
objaw i najpoważniejsze powikłanie. Uchronienie 
pacjenta od tego zdarzenia należy traktować jako 
podstawowy cel leczenia.

Schorzenie początkowo przebiega bezobjawo-
wo, szczególnie gdy wyjściowa masa kostna by-
ła prawidłowa. Niekiedy mogą się pojawić bóle 
stawów i kości, zwłaszcza dotyczące obręczy bio-
drowej, występujące u kobiet w okresie okołome-
nopauzalnym, najczęściej przypisywane zmianom 
zwyrodnieniowym. Charakterystyczne jest obniże-
nie wzrostu, spowodowane zmniejszeniem wymia-
rów trzonów kości. U niektórych kobiet pojawia 
się dość wcześnie tzw. „wdowi garb” – łukowate 
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wygięcie odcinka piersiowego kręgosłupa – nad-
mierna kifoza piersiowa. Najbardziej dramatycz-
nymi objawami osteoporozy są złamania kości. 
We wcześniejszym wieku ulegają im kości przed-
ramienia, w późniejszym – trzony kręgów. Naj-
niebezpieczniejsze są złamania szyjki kości udo-
wych, ponieważ bywają one przyczyną trwałego 
i ciężkiego kalectwa oraz unieruchomienia cho-
rych w łóżku, a pośrednio także zgonu. Ocenia 
się, że śmiertelność wewnątrzszpitalna z powodu 
złamania kości szyjki udowej w krajach cywilizo-
wanych wynosi 10%. Szczególnie źle rokują zła-
mania u ludzi powyżej 85. r.ż. Większość zgonów 
związana jest z nasileniem chorób układu krąże-
nia i zakażeń (2).

Czynniki predysponujące 
Istnieje wiele czynników sprzyjających wystąpie-
niu choroby, jak:
• podeszły wiek;
• płeć żeńska;
• niska masa i szczupła budowa ciała; 
• uwarunkowania rodzinne;
• okres pomenopauzalny (szczególnie przedwcze-

sny lub wywołany sztucznie);
• nierodzenie;
• późna menarche (pierwsza miesiączka);
• deficyt hormonów płciowych o różnej etio-

logii.
Na zwiększenie ryzyka zachorowania wpływa-

ją również:
• niska podaż wapnia;
• niedobory białkowe i dieta bogatobiałkowa;
• obniżona podaż witaminy D;
• brak ekspozycji na promienie słoneczne;
• palenie tytoniu;
• nadużywanie alkoholu;
• nadmierne spożycie kawy;
• mała aktywność fizyczna.

Osteoporozę rozwijającą się w przebiegu cho-
rób endokrynologicznych, przewodu pokarmowe-
go, nerek, hematologicznych czy reumatologicz-
nych wrodzonych chorób tkanki łącznej określa 
się jako wtórną.

Istnieje grupa leków określana jako czynni-
ki zwiększające ryzyko osteoporozy. Najczęściej 
wymienianymi lekami o niekorzystnym wpły-
wie na metabolizm kości są: glikokortykostero-
idy (GKS), heparyna, preparaty przeciwpadacz-
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kowe (fenobarbital, fenytoina, karbamazepina). 
Obniżenie gęstości kości obserwuje się również 
po heparynie niskocząsteczkowej. Wśród innych 
wymieniane są: warfaryna, cyklosporyna, medrok-
syprogesteron, chemioterapeutyki. Tiazydy nato-
miast zmniejszają utratę masy kostnej.

Metody diagnostyczne 
Wczesne wykrycie schorzenia jest niezwykle istot-
ne. W diagnostyce zasadnicze znaczenie mają: do-
brze zebrany wywiad, ogólne badania kliniczne 
narządu ruchu (ortopedyczne, neurologiczne 
i czynnościowe), badanie obrazowe (radiologicz-
ne i densytometria), oznaczenie markerów obrotu 
kostnego, a w szczególnych przypadkach tomo-
grafia komputerowa i badanie histopatologiczne 
kości. Badania naukowe zmierzają do stworze-
nia metody, która pozwoliłaby określić zagroże-
nie złamaniami, a więc bezpośrednio ocenić wy-
trzymałość mechaniczną kości (3, 4).

Pewną i stosunkowo wczesną diagnostykę 
można przeprowadzić, stosując badanie gęsto-
ści kości (densytometria) w celu ilościowej oceny 
rzeczywistej utraty masy kostnej lub/i zmniejsze-
nia składników mineralnych kości w określonych 
obszarach. Natomiast zdjęcie RTG nie daje pełne-
go obrazu zmian osteoporotycznych, gdyż są one 
widoczne w przypadku zmniejszenia się gęstości 
kości dopiero, gdy wynoszą ok. 40%. 

Badanie densytometryczne 
Jest podstawowym badaniem wykonanym metodą 
osiową w zakresie złamań bliższego końca kości 
udowej i odcinka lędźwiowego kręgosłupa. Naj-
bardziej miarodajna jest densytometria szyjki ko-
ści udowej. Badanie należy przeprowadzić przy 
menopauzie i bólach kości oraz stawów. Jednost-
ką oznaczenia masy kostnej jest BMD (Bone Mi-
neral Density) – gęstość kości wyrażona w g/cm3. 
Podstawą oceny jest ubytek masy kostnej wy-
kazywany przy pomocy współczynnika T-score 
odnoszącego gęstość mineralną kości pacjenta 
do szczytowej masy kostnej dla młodych doro-
słych tej samej płci.

Przedziały wartości T-score:
• +1; -1 odchylenia standardowego (SD) – ozna-

cza normę;
• wartość -1; -2,5 SD – oznacza osteopenię;
• wartość > -2,5 SD – rozpoznanie osteoporozy.

Badania radiologiczne 
Są one wskazane w przypadku osteoporozy, zwłasz-
cza gdy zachodzi podejrzenie złamania kości 
lub gdy występują bóle kości o niejasnym pocho-
dzeniu.

Badania ultradźwiękowe 
Nie są uznawane za niezbędne przy stwierdzeniu 
osteoporozy i nie są akceptowane jako podstawy 
decyzji terapeutycznych przy jej leczeniu.

Inne badania 
Istnieje możliwość oznaczania markerów metabo-
lizmu kości, takich jak: 
• markery tworzenia – izoenzym kostny fosfata-

zy zasadowej;
• markery resorpcji – osteokalcyna, PICP, ICTP, hy-

droksyprolina, pirydolina, dezoksypirydolina. 
Ze względu na małą dostępność i duże koszty 

na obecnym etapie nie są one uznawane za badania 
rutynowe przy diagnostyce osteoporozy (4).

Konieczne do wykonania są również: 
• morfologia krwi;
• OB lub CRP;
• stężenie wapnia w surowicy (wapń całkowity). 

Pomocne są badania dodatkowe, oceniające pra-
cę nerek, np.: 
• stężenie fosforu w surowicy;
• aktywność transferazy zasadowej w surowicy;
• wydalanie wapnia w dobowej zbiórce moczu.

Farmakoterapia 
Leczenie powinno przebiegać wielokierunkowo 
i składa się na nie zarówno postępowanie farma-
kologiczne, jak i niefarmakologiczne. Zadaniami 
kompleksowego leczenia są zapobieganie ubytkom 
masy kostnej, szczególnie u osób w wieku około-
menopauzalnym i zwiększenie masy kostnej u tych, 
u których nastąpił jej spadek. Bardzo ważne są rów-
nież poprawa stanu funkcjonalnego i zwiększenie 
sprawności fizycznej oraz zapobieganie upadkom, 
których konsekwencją mogą być złamania kości. 
Istotne jest nauczenie chorego zachowań w ży-
ciu codziennym, samoobsługi, przy wykonywaniu 
prac domowych, co zmniejszy zagrożenie mikro-
złamaniami (szczególnie w obrębie trzonów kręgo-
wych), przewlekłymi bólami z przeciążenia, popra-
wi nastrój i jakość życia osoby z osteoporozą (4-7). 
Wg NOF (National Osteoporosis Fundation, USA) 
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leczeniu powinni być poddani chorzy, u których 
występują następujące czynniki ryzyka: 
• wiek; 
• gęstość kości poniżej -2,5 SD;
• przebyte złamanie;
• złamanie bliższej nasady kości udowej u matki;
• wczesna menopauza (przed 45. r.ż.);
• wątła budowa ciała, dieta ubogowapniowa (8).

W terapii osteoporozy stosowane są leki: anty-
resorpcyjne, anaboliczne i o mieszanym mechani-
zmie działania. 

Leki antyresorpcyjne 
Ich działanie polega na hamowaniu czynności oste-
oklastów, co powoduje, że resorpcja kości jest wol-
niejsza niż jej tworzenie. Ponieważ kość ulega cią-
głej przebudowie, efektem działania tej grupy jest 
przewaga procesu wytwarzania i mineralizacji ko-
ści przez osteoblasty. Leki antyresorpcyjne najsku-
teczniej działają w kości, w której występuje przy-
spieszony metabolizm. Tak dzieje się w przypadku 
niedoboru estrogenów u kobiet w wieku pomeno-
pauzalnym, niedoboru androgenów u mężczyzn, 
a także w osteoporozie wtórnej i związanej z za-
stosowaniem GKS. Najczęściej stosowanymi leka-
mi są bisfosfoniany, z innych grup: estrogeny, ra-
loksyfen i kalcytonina. 

Jednymi z najstarszych leków stosowanych 
w osteoporozie są bisfosfoniany, będące synte-
tycznymi analogami pirofosforanu, w których 
w miejsce atomu tlenu wprowadzono atom wę-
gla. Wykazują one duże powinowactwo z wap-
niem i są szybko deponowane w nowo powsta-
jącej tkance kostnej, w której hamują nadmierną 
resorpcję wywołaną przez osteoklasty. Ich działa-
nie polega na wiązaniu się z hydroksyapatytami 
i tworzeniu kompleksów niepoddających się hy-
drolizie oraz na bezpośrednim działaniu na oste-
oklasty prowadzącym do zaburzenia ich funk-
cji, co w konsekwencji zmierza do apaptozy (9). 
Znane są dwie grupy bisfosfonianów: bezazoto-
we (np. etydronian, klodronian, tiludronian) i zło-
żone (np. alendronian, ibadronian, zolodronian, 
pamidronian, rizedronian). Stosuje się je w lecze-
niu chorób metabolicznych o wzmożonym ob-
rocie kostnym (choroba Pageta, hiperkalcemia 
w przebiegu przerzutów nowotworowych do ko-
ści, szpiczak mnogi, osteoporoza). Bisfosfonia-
ny są źle wchłaniane z przewodu pokarmowego 

(1-3% podanej dawki), a ich wchłanianie niemoż-
liwe jest w obecności jonów wapnia i innych 
dwuwartościowych kationów. Działają drażnią-
co na górny odcinek przewodu pokarmowego. 
Niezbędne jest zażywanie ich na czczo, popijając 
szklanką przegotowanej wody, i nieprzyjmowanie 
pozycji siedzącej przez co najmniej pół godziny 
po ich zażyciu. Bisfosfoniany przeciwwskazane 
są u pacjentów z achalazją i zwężeniami przeły-
ku. Ostrożność należy zachować u osób z dysfa-
gią, zapaleniem błony śluzowej żołądka, dwunast-
nicy lub chorobą wrzodową (10).

Alendronian
Jest od wielu lat najlepiej przebadanym i najczę-
ściej stosowanym bisfosfonianem w osteoporozie 
pomenopauzalnej (11). Jest skuteczny w zapobie-
ganiu złamaniom kręgosłupa, biodra i pozakręgo-
słupowym u kobiet w okresie pomenopauzalnym. 
Zwiększa gęstość kości we wszystkich badanych 
fragmentach szkieletu. Stosowany w połączeniu 
z estrogenami lub raloksyfenem w większym stop-
niu zwiększa gęstość kości we wszystkich miejscach 
szkieletu i zmniejsza ryzyko złamania kręgosłupa 
u kobiet z wyjściową wartością T-score < -2,5; sku-
tecznie zapobiega utracie masy kostnej u zdrowych 
kobiet w okresie pomenopauzalnym (11).

Rizedronian
Jest lekiem skutecznym w zapobieganiu złamań 
kręgosłupowych i pozakręgosłupowych oraz bio-
dra. W okresie leczenia zmniejsza się ryzyko zła-
mań kręgosłupa i pozakręgosłupowych. Efekt prze-
ciwzłamaniowy osiąga się już w pierwszym roku. 
Lek stosuje się zwykle w dawce 5 mg dziennie, ale 
również w dawce 35 mg raz w tygodniu, pomimo 
że nie jest ona zarejestrowana (12).

Ibadronian
Bisfosfonian najnowszej, trzeciej generacji. Je-
go działanie antyresorpcyjne jest co najmniej 
10-krotnie silniejsze od alendronianu. Stosuje się 
go w leczeniu i zapobieganiu osteoporozie po-
menopauzalnej w formie tabletek 2,5 mg poda-
wanych codziennie oraz 150 mg podawanych raz 
w miesiącu. Forma raz w miesiącu jest preferowa-
na i zapewnia kontynuację leczenia, mimo reżi-
mu koniecznego w sposobie przyjmowania bis-
fosfonianów (13). Ibadronian, podobnie jak inne 
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bisfosfoniany, wykazuje działanie przeciwnowo-
tworowe i redukuje ryzyko przerzutów nowotwo-
rowych do kości (14).

Etidronian
Pierwszy bisfosfonian stosowany w leczeniu oste-
oporozy. Wykazuje działanie hamujące resorpcję, 
przy długim stosowaniu zmniejsza również mine-
ralizację kości. W Polsce stosuje się go do leczenia 
osteoporozy pomenopauzalnej i posteroidowej. Za-
leca się stosowanie przez 14 dni po 400 mg dzien-
nie, a następnie przez 76 dni preparatu wapnia 
500 mg dziennie (12). 

Pamidronian
Stosowany jest do leczenia innych chorób meta-
bolicznych kości. W osteoporozie pomenopau-
zalnej i posteroidowej jest podawany, gdy prepa-
rat doustny jest źle tolerowany. Wówczas stosuje 
się go w dawce 30 mg dożylnie, nie szybciej niż 
15 mg/godz., co 3 miesiące. W przeciwieństwie 
do ibadronianu może wykazywać działanie nefro-
toksyczne poprzez tworzenie nierozpuszczalnych 
agregatów uszkadzających barierę filtracyjną ne-
rek (6, 12, 14).

Zoledronian
Jest stosowany w chorobach nowotworowych 
z przerzutami kostnymi (15).

Kalcytonina
Jest lekiem drugiego rzutu w terapii osteoporo-
zy. W kilkuletnim okresie leczenia obserwowano 
zmniejszenie ryzyka złamań kręgosłupa i wzrost gę-
stości kości w zakresie kręgosłupa, bez istotnych 
zmian w innych fragmentach szkieletu. Lek znaj-
duje zastosowanie głównie w terapii bólu po zła-
maniu kości, w bólach fantomowych kończyn czy 
bólach pooperacyjnych.

HTZ – hormonalna terapia zastępcza
Estrogeny są naturalnymi inhibitorami resorpcji 
kości. U kobiet z przedwczesną menopauzą wy-
stępuje jej zwiększone ryzyko z powodu niedobo-
ru estrogenów. Pojawia się wówczas przyspieszona 
utrata masy kostnej. Stosowanie HTZ u tych ko-
biet daje dobre rezultaty. W okresie pomenopau-
zalnym HTZ jest skuteczna w hamowaniu utraty 
masy kostnej, może nawet powodować w tym okre-

sie jej zwiększenie. Należy jednak zwrócić uwagę 
pacjentek na ograniczenia stosowania HTZ, któ-
rym może być ryzyko zachorowalności na nowo-
twory sutka i jajnika oraz powikłań naczyniowo-
sercowych, przy wykazanej niewielkiej skuteczności 
przeciwzłamaniowej.

SERM – selektywne modulatory 
receptora estrogenowego
Wykazują działanie agonistyczne na receptory es-
trogenowe w tkance kostnej, bez pobudzającego 
wpływu na macicę i sutki. Najbardziej znany w Pol-
sce lek tej grupy to raloksifen, hamujący resorpcję 
kości w taki sam sposób jak estrogeny i niewykazu-
jący anabolicznego wpływu na układ kostny.

Leki o działaniu anabolicznym 
Pobudzają one osteoblasty, stymulują tworzenie 
nowej kości, w mniejszym stopniu jej resorpcję. 
Powodują wzrost grubości beleczek kostnych i licz-
by połączeń między nimi w kości gąbczastej oraz 
pogrubienie kości korowej. W odróżnieniu od le-
ków antyresorpcyjnych mogą odtworzyć część 
szkieletu, są więc stosowane w osteoporozie za-
awansowanej z istniejącymi już złamaniami (16). 
Do tej grupy zalicza się: parathormon, f luorek 
sodu (w Polsce już niezalecany), hormon wzrostu 
i czynnik insulinopodobny.

Fluorek sodu 
Jeden z najstarszych leków stosowanych w oste-
oporozie. Odkładając się w kościach, zmniejsza ich 
rozpuszczalność i pobudza tworzenie. Nie wyka-
zuje redukcji ryzyka złamania kręgosłupa i złamań 
pozakręgosłupowych u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym. Nie jest obecnie zalecany w leczeniu 
osteoporozy.

Parathormon (PTH) 
Jest wydzielany przez przytarczyce. Wpływa 
na funkcję nerek, kości i bezpośrednio na czyn-
ność absorpcyjną jelit. W rezultacie jego działa-
nia dochodzi do zwiększenia zwrotnego wchła-
niania wapnia w cewkach nerkowych, aktywacji 
witaminy D, zwiększenia wchłaniania wapnia z je-
lit, a także zwiększenia resorpcji wapnia z kości. 
Nadmierne wydzielanie, jak w nadczynności przy-
tarczyc, nasila resorpcję kości (17). Podawany pul-
sacyjnie we wstrzyknięciach podskórnych wykazuje 
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silne działanie anaboliczne. Działając stymulują-
co na osteoblasty i hamując ich apoptozę, stymu-
luje kościotworzenie na powierzchni kości, po-
woduje pogrubienie warstwy korowej i zwiększa 
średnicę beleczek kostnych w kości beleczkowej, 
a nawet odbudowuje ciągłość beleczek kostnych 
i połączeń międzybeleczkowych (18). Koszt lecze-
nia jest znacznie wyższy niż bisfosfonianami, prak-
tyczne więc jest stosowanie jedynie w wybranych 
przypadkach, zwłaszcza u osób z licznymi złama-
niami w starszym wieku, kiedy działanie leków an-
tyresorpcyjnych byłoby nieskuteczne z powodu ni-
skiego obrotu kostnego. 

Teriparatide 
Rekombinowany ludzki parathormon, fragment 
1-34 parathormonu, lek o działaniu anabolicz-
nym, zwiększający gęstość mineralną kości w za-
kresie całego szkieletu. W czasie leczenia obserwo-
wano istotne obniżenie ryzyka złamań kręgosłupa 
i pozakręgosłupowych. Jest podawany podskórnie. 
Stosuje się go nie dłużej niż przez dwa lata.

Renelinian strontu 
Lek o mieszanym mechanizmie działania, który 
niezależnie hamuje resorpcję i stymuluje tworze-
nie tkanki kostnej. Renelinian strontu powoduje 
wzrost gęstości kości w zakresie kręgosłupa. Wie-
loletnie leczenie tym preparatem powoduje zwięk-
szenie gęstości kości w zakresie kręgosłupa lędź-
wiowego i w szyjce kości udowej oraz redukcję 
liczby nowych złamań kręgosłupa. Mechanizm je-
go działania polega na zmniejszeniu różnicowania 
i aktywności osteoklastów oraz na zwiększeniu re-
plikacji preosteoblastów, prowadząc do wzrostu 

syntezy kolagenu przez osteoblasty. Jest on absor-
bowany na powierzchni kryształów hydroksyapaty-
tu i zmniejsza ich rozpuszczalność (19).

SARM – selektywne modulatory 
receptora androgenowego 
Są to związki, które hamują resorpcję tkanki kost-
nej i pobudzają tworzenie nowej kości. Obecnie 
znajdują się w fazie badań, a w przyszłości praw-
dopodobnie będą stanowić alternatywę dla hormo-
nalnej terapii zastępczej u mężczyzn i kobiet. Poza 
korzystnym działaniem na tkankę kostną zmniej-
szają aktywność proliferacyjną gruczołu krokowe-
go i objawy wirlizacji u kobiet (20, 21).

U mężczyzn, u których rozwinęła się osteopo-
roza, nie stosuje się żadnych specjalnie dobranych 
leków, z wyjątkiem testosteronu (w przypadkach 
z hipogonadyzmem pierwotnym i wtórnym).

U pacjentów leczonych testosteronem stwier-
dzono wzrost gęstości kości w zakresie kręgosłu-
pa lędźwiowego. Testosteron zwiększa gęstość ko-
ści, szczególnie u mężczyzn z jego obniżonym 
stężeniem przed leczeniem. Ponadto dobre wyni-
ki uzyskuje się, stosując (u mężczyzn z osteopo-
rozą) alendronian.

Długość leczenia farmakologicznego osteopo-
rozy nie jest ściśle określona. Literatura opisuje 
przypadki stosowania alendronianu przez 10 lat, 
risedronianu przez 7 lat, a raloksifenu przez 4 la-
ta. Można powiedzieć, że leczenie trwa tak długo, 
jak to konieczne. Wyniki należy określić poprzez 
ocenę stanu klinicznego i badanie densytometrycz-
ne. Przyjmuje się, że średni czas leczenia, po któ-
rym następuje wzmocnienie układu szkieletowe-
go, to 2-3 lata.

Zalecane ćwiczenia Cele ćwiczeń

– czynne
– czynne z oporem

– wytrzymałościowe
– gibkościowe
– oddechowe
– relaksacyjne
– równoważne

– koordynacyjne
– antygrawitacyjne

– zahamowanie lub zmniejszenie utraty masy kostnej (ćwiczenia czynne i czynne z obciążeniem)
– normalizacja napięcia mięśni przykręgosłupowych

– wzmocnienie grzbietu w odcinku Th
– wzmocnienie mięśni brzucha

– wzmocnienie mięśni pośladkowych
– rozciągnięcie mięśni szyi i karku

– rozciągnięcie mięśni prostownika grzbietu w odcinku L
– rozciągnięcie mięśni piersiowych

– rozciągnięcie mięśni zginaczy stawu biodrowego
– utrzymanie lub zwiększenie ruchomości klatki piersiowej (ćwiczenie oddechowe, 

rozciągające mięśnie międzyżebrowe)
– zapobieganie upadkom (ćwiczenia koordynacyjne i równoważne, utrzymujące lub zwiększające 

zakres ruchu)

Tab. 1. Zalecane ćwiczenia i cele ćwiczeń (9 pierwszych to ćwiczenia prawidłowej postawy ciała)
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Cel Przebieg ćwiczenia Uwagi

zmniejszenie 
utraty masy 

kostnej

1. Chód – uregulować oddech

2. Nordic Walking
–uregulować oddech;
– ćw. koordynacyjne

3. PW1 – postawa w lekkim rozkroku, RR2 w skurczu pionowym 
(na barkach).

Ruch – naprzemianstronne/równoczesne krążenia RR w tył

– ruchy należy skoordynować 
z oddechem;

– rozciąganie mięśni piersiowych;
– utrzymanie prawidłowej 

ruchomości w stawach ramiennych

wzmocnienie 
mięśni grzbietu 

w odc. Th + 
rozciąganie mięśni 

piersiowych

4. PW – postawa, RR w bok w przód ugięte.
Ruch – wyprost horyzontalny w stawach ramiennych, ze „ściąganiem” 

łopatek (z wdechem). Powrót do PW – wydech

– ćw. w pozycji skorygowanej

5. PW – postawa, RR w dół zewnątrz w rotacji zewnętrznej. 
Taśma trzymana w rękach, zaczepiona pod stopami.

Ruch – wyprost w stawach ramiennych ze „ściąganiem” łopatek 
(RR lekko ugięte w stawach łokciowych) 

– ćw. w pozycji skorygowanej;
– ćw. z taśmami Thera-band

6. PW – postawa, RR w skurczu pionowym. Taśma trzymana w rękach 
za plecami (na wysokości łopatek).

Ruch – naprzemienne prostowanie i zginanie RR do położenia R3 
w bok (R lekko ugięta w stawie łokciowym) 

– ćw. w pozycji skorygowanej;
– ćw. z taśmami Thera-band

wzmocnienie 
mięśni brzucha

7. PW – leżenie tyłem o NN4 ugiętych, RR w bok w rotacji zewnętrznej. 
Ruch – skłony głowy w przód (z wytrzymaniem 5 sek.) 

– ćw. synergistyczne

8. PW – jw.
Ruch – skręty kolan raz w prawo, raz w lewo 

wzmocnienie 
mięśni 

pośladkowych

9. PW – jw.
Ruch – wznosy bioder

10. PW – jw.
Ruch – wznos bioder z równoczesnym wyprostem PN/LN5 w stawie 

kolanowym. Potem zmiana nogi unoszonej
– ćw. równoważne

rozciąganie 
mięśni 

w odcinku L 
kręgosłupa

11. PW – klęk podparty. 
Ruch – „koci grzbiet” 

– także ćw. rozciągające 
mięśnie karku

12. PW – jw.
Ruch – przejście do siadu klęcznego w skłonie („ukłon japoński”) 

– dodatkowo rozciąganie 
mięśni piersiowych

rozciąganie mięśni 
zginaczy stawu 

biodrowego

13. PW – leżenie przodem, RR złożone pod czołem.
Ruch – naprzemianstronne wznosy NN. 

Wariant II – wznos N6 z położeniem jej np. na poduszce
– ćw. wzmacniające pośladki

ruchomość klatki 
piersiowej

14. PW – leżenie tyłem, RR wzdłuż tułowia.
Ruch – skłony boczne tułowia z sięganiem R jak najniżej

– ćw. można wykonywać w siadzie 
na krześle lub w pozycji stojącej;

– ruchy skoordynowane z oddechem

ćw. równoważne 
i koordynacyjne

15. Chód „krokiem mierniczym” („tip-top”) w przód/tył – ćw. w pozycji skorygowanej

16. Chód z wysokim unoszeniem kolan – ćw. w pozycji skorygowanej

17. Chód w przód/tył z zataczaniem półkola stopą wykonującą krok – ćw. w pozycji skorygowanej

Tab. 2. Przykładowe ćwiczenia dla pacjentów z osteoporozą (1 PW – pozycja wyjściowa, 2 RR – ramiona, 3 R – ramię, 
4 NN – nogi, 5 PN – prawa noga, LN – lewa noga, 6 N – noga)

Wapń 
Bardzo ważnym elementem, obok leczenia i pro-
filaktyki, w walce z osteoporozą jest właściwa po-
daż wapnia, która zapobiega utracie masy kost-
nej u dorosłych i często wymaga suplementacji. 
Przy średnim spożyciu wapnia w diecie w Polsce 
ok. 400 mg dziennie zaleca się jego suplementację 
na poziomie 600-800 mg dziennie. Zaleca się spo-
życie ok. 1000 mg wapnia u kobiet w okresie przed 

menopauzą i u mężczyzn oraz 1500 mg u kobiet, 
które nie stosują estrogenów. Nie należy przekra-
czać dobowej dawki 2000 mg.

Wapń znajduje się w wielu produktach spożyw-
czych, chociaż jego przyswajalność jest bardzo 
zróżnicowana. Wiele czynników wpływa na upo-
śledzenie wchłaniania tego pierwiastka. Należą 
do nich: błonnik, kwas szczawiowy, nadmiar białka 
lub fosforu. Natomiast czynniki, takie jak: laktoza, 
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aminokwasy, witamina D3, zwiększają jego wchła-
nianie. Duże ilości spożywanego białka wpływają 
na utratę masy kostnej. Dieta bogata w sód rów-
nież wpływa na utratę wapnia, co w konsekwencji 
prowadzi do zmniejszania masy kostnej. Niektóre 
produkty zwierzęce zawierają niewielkie ilości wap-
nia, często źle przyswajalnego. Należy więc wybie-
rać przetwory mleczne, zwłaszcza o dużej zawar-
tości wapnia. Produkty roślinne, jak: soja, fasola 
szparagowa, jarmuż, zawierają duże ilości tego pier-
wiastka, lecz jego przyswajalność jest ograniczona 
(jednocześnie mają dużą zawartość błonnika). 

Nasiona roślin oleistych bogate w wapń nie 
są zalecane w diecie ze względu na znaczną war-
tość energetyczną. Najlepszym źródłem wapnia jest 
mleko i jego przetwory (jogurt, kefir, napoje mlecz-
ne). Jeszcze więcej tego pierwiastka zawierają: mleko 
w proszku, sery topione, sery podpuszczkowe. God-
ne polecenia, zwłaszcza dla osób starszych, są pro-
dukty wzbogacone w wapń – budynie i kaszki.

Kobiety w wieku menopauzalnym, stosując hor-
monalną terapię zastępczą, powinny przyjmować 
wapń w celu wzmocnienia działania estrogenów.

Zalecenia rehabilitacyjne 
Podstawą leczenia osteoporozy jest stosowanie 
środków farmakologicznych. Obok postępowa-
nia przyczynowego stosuje się również analgetyki, 
niesteroidowe leki przeciwzapalne, miorelaksan-
ty i preparaty antydepresyjne. Dużą rolę odgrywa 
także rehabilitacja, której celem jest zapobieganie 
ubytkowi masy kostnej, zmniejszenie ryzyka upad-
ków, zapobieganie i korekcja deformacji wynika-
jących ze złamań i zniesienie bólu. Kompleksowa 
rehabilitacja polega na stosowaniu kinezyterapii, 
fizykoterapii i doborze odpowiedniego zaopatrze-
nia ortopedycznego. 

Dobrą formą kinezyterapii są ćwiczenia w od-
ciążeniu, najlepiej wodnym (basen), które przede 
wszystkim regulują napięcie mięśni. Podobnie dzia-
łają różne formy ćwiczeń czynnych, indywidual-
nych i grupowych, przywracających prawidłowe 
wzorce ruchowe poprzez rozluźnienie patologicz-
nie napiętych i wzmocnienie osłabionych mięśni. 
Niezbędnym elementem kinezyterapii są ćwiczenia 
równoważne, których zadaniem jest zapobieganie 
niespodziewanym upadkom (tab. 1, 2). 

Istotne jest, aby nie dopuścić i szybko leczyć cho-
roby zmuszające pacjenta do pozostania w łóżku 

przez kilka dni (np. przeziębienie, schorzenia układu 
sercowo-naczyniowego czy oddechowego). Ponadto 
chory na osteoporozę powinien uzyskać instruktaż, 
mający na celu zapobieganie przeciążeniom narządu 
ruchu, który pozwoli bezpiecznie wykonywać czyn-
ności, jak: ścielenie łóżka, zamiatanie, odkurzanie, 
pranie, wieszanie bielizny, praca w pozycji siedzącej, 
stojącej, klęczącej. Szczególnie przeciwwskazane są: 
gwałtowne ruchy, pochylenia do przodu, skręcania, 
podnoszenia przedmiotów z pozycji pochylonej.

Nawet najlepsze leczenie nie poprawi jakości 
życia. Jest to natomiast możliwe po zaplanowaniu 
kompleksowego postępowania, które zapobiegnie 
następstwom osteoporozy, szczególnie tym w po-
staci złamań. 

*Katedra i Zakład Farmakologii, Wydział Lekarski 
z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu, 

SUM w Katowicach. Oddział Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Bytomiu.

**Apteka MEDIQ CEFARM Rzeszów w Ustrzykach Dolnych.
***Sport-Med, Podlaskie Centrum Medycyny Sportowej 
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