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Streszczenie : Osteoporoza jest chor
roba metaboliczng kosci, w Ktorej zmiany
ilosciowe i jakosciowe prowadza do zwick-
szenia ryzyka ztaman. Leczenie powinno
przebiegac wiclokierunkowo: farmakologicz-
nie i niefarmakologicznie. Bardzo wazne sa:
poprawa stanu funkcjonalnego i sprawnosci
fizycznej, a takze zapobieganie upad-

kom. Istotna jest rehabilitacja, ktorej celem
jest zapobicganic ubytkowi masy kostne;j

i korekcja deformacji wynikajacych ze zta-
man, a takze zniesienie bolu.

Summary : Osteoporosis is a metabolic
disease of bone, in which quantitative and
qualitative changes lead to increased risk
of fracture. Treatment should be multidi
rectional and consists of pharmacological
and nonpharmacological methods. Impro-
vement of functional status, increase

of physical fithess and prevention of falls

is crucial for the therapeutic process. Rehar
bilitation, which aims to prevent loss of bone
mass, correct of deformations resulting
from the fractures as well as relieve pain
plays a significant role in the treatment.

Osteoporoza dotyczy coraz wigkszej grupy
0s0b, zdecydowanie czeéciej choruja kobie-
ty. Ryzyko zachorowania wzrasta z wiekiem 1 ule-
ga podwojeniu na kazda dekade po 65. r.z.

Przyczyny wzrostu zachorowan nalezy upatry-
wa¢ w wydtuzeniu dlugosci zycia ludzi, nieprawi-
dtowe;j diecie, zwlaszcza ubogiej w wapn, stosowa-
niu licznych uzywek 1 zmniejszeniu aktywnosci
fizyczne;.

Na calym $wiecie osteoporoza jest dotknie-
tych ok. 200 milionéw kobiet, a sposrdd nich 20-
25% dozna ztamania kosci (blizszego konica ko-
$ci udowej lub dalszej czgsci kosci promieniowej).
Schorzenie wystepuje u ok. 10% populacji 1 cier-
pi na nie ok. 30% kobiet ponizej 50. r.z. Najcze-
$ciej wystepuje w Europie 1 Ameryce Poinocne;.
W Polsce rozwdj choroby zaobserwowano u 32%
kobiet w okresie tuz przed- i pomenopauzalnym,
u 2,5% kobiet diagnoze postawiono na podstawie
badan densytometrycznych kregostupa (1).

Definicja osteoporozy podana przez Internatio-
nal Osteoporosis Foundation (IOF) okresla j ja-
ko chorobe metaboliczna kosci, w ktérej zmiany
ilo$ciowe 1 jako$ciowe prowadza do zwigkszone-
go ryzyka ztaman. Ztamanie to jej najwazniejszy
objaw i najpowazniejsze powiktanie. Uchronienie
pacjenta od tego zdarzenia nalezy traktowa¢ jako
podstawowy cel leczenia.

Schorzenie poczatkowo przebiega bezobjawo-
wo, szczegblnie gdy wyjsciowa masa kostna by-
ta prawidtowa. Niekiedy moga si¢ pojawi¢ bole
stawdw 1 kosci, zwlaszcza dotyczace obreczy bio-
drowej, wystepujace u kobiet w okresie okotome-
nopauzalnym, najczesciej przypisywane zmianom
zwyrodnieniowym. Charakterystyczne jest obnize-
nie wzrostu, spowodowane zmniejszeniem wymia-
réw trzondéw kosci. U niektérych kobiet pojawia
sie do$¢ wezesnie tzw. ,wdowi garb” - tukowate
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wygiecie odcinka piersiowego kregostupa - nad-
mierna kifoza piersiowa. Najbardziej dramatycz-
nymi objawami osteoporozy sa ztamania kosci.
We wezesniejszym wieku ulegaja im kosci przed-
ramienia, w pdzniejszym - trzony kregow. Naj-
niebezpieczniejsze s3 ztamania szyjki koéci udo-
wych, poniewaz bywaja one przyczyna trwatego
1 cigzkiego kalectwa oraz unieruchomienia cho-
rych w t6zku, a posrednio takze zgonu. Ocenia
sig, ze $miertelno$¢ wewnatrzszpitalna z powodu
ztamania kosci szyjki udowej w krajach cywilizo-
wanych wynosi 10%. Szczegdlnie zle rokuja zta-
mania u ludzi powyzej 85. r.z. Wiekszo$¢ zgondw
zwiazana jest z nasileniem choréb uktadu kraze-
nia i zakazen (2).

Czynniki predysponujgce

Istnieje wiele czynnikdw sprzyjajacych wystapie-

niu choroby, jak:

* podeszly wiek;

* ple¢ zeniska;

* niska masa 1 szczupta budowa ciala;

e uwarunkowania rodzinne;

* okres pomenopauzalny (szczegolnie przedwcze-
sny lub wywotany sztucznie);

* nierodzenie;

* po6zna menarche (pierwsza miesigczka);

* deficyt hormonéw plciowych o réznej etio-
logii.

Na zwigkszenie ryzyka zachorowania wplywa-
ja rOéwniez:

* niska podaz wapnia;

* niedobory biatkowe i dieta bogatobiatkowa;
* obnizona podaz witaminy D;

* brak ekspozycji na promienie stoneczne;

* palenie tytoniu;

* naduzywanie alkoholu;

* nadmierne spozycie kawy;

* mata aktywnos¢ fizyczna.

Osteoporoze rozwijajaca sie¢ w przebiegu cho-
réb endokrynologicznych, przewodu pokarmowe-
go, nerek, hematologicznych czy reumatologicz-
nych wrodzonych choréb tkanki tacznej okresla
sie jako wtorna.

Istnieje grupa lekdéw okre$lana jako czynni-
ki zwiekszajace ryzyko osteoporozy. Najcze$ciej
wymienianymi lekami o niekorzystnym wpty-
wie na metabolizm ko$ci s3: glikokortykostero-

idy (GKS), heparyna, preparaty przeciwpadacz- &
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(1500 mg weglanu wapnia w tabletce)
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& kowe (fenobarbital, fenytoina, karbamazepina).
Obnizenie gestosci koéci obserwuje sie réwniez
po heparynie niskoczasteczkowej. Wérdd innych

wymieniane s3: warfaryna, cyklosporyna, medrok-
syprogesteron, chemioterapeutyki. Tiazydy nato-

miast zmniejszaja utrate masy kostnej.

Metody diagnostyczne
Wezesne wykrycie schorzenia jest niezwykle istot-
ne. W diagnostyce zasadnicze znaczenie maja: do-
brze zebrany wywiad, og6lne badania kliniczne
narzadu ruchu (ortopedyczne, neurologiczne
i czynnosciowe), badanie obrazowe (radiologicz-
ne 1 densytometria), oznaczenie markerdéw obrotu
kostnego, a w szczeg6lnych przypadkach tomo-
grafia komputerowa 1 badanie histopatologiczne
ko$ci. Badania naukowe zmierzaja do stworze-
nia metody, ktéra pozwolitaby okresli¢ zagroze-
nie ztamaniami, a wigc bezpos$rednio oceni¢ wy-
trzymato$¢ mechaniczna kosci (3, 4).

Pewng 1 stosunkowo wczesna diagnostyke
mozna przeprowadzi¢, stosujac badanie gesto-

$ci kosci (densytometria) w celu ilosciowej oceny

rzeczywistej utraty masy kostnej lub/i zmniejsze-
nia sktadnikéw mineralnych kosci w okre§lonych
obszarach. Natomiast zdjecie RTG nie daje pelne-
go obrazu zmian osteoporotycznych, gdyz sa one
widoczne w przypadku zmniejszenia si¢ gestosci
kosci dopiero, gdy wynosza ok. 40%.

Badanie densytometryczne
Jest podstawowym badaniem wykonanym metoda
osiowg w zakresie ztaman blizszego konca kosci
udowej 1 odcinka ledZzZwiowego kregostupa. Naj-
bardziej miarodajna jest densytometria szyjki ko-
$ci udowej. Badanie nalezy przeprowadzi¢ przy
menopauzie 1 bolach kosci oraz stawdw. Jednost-
ka oznaczenia masy kostnej jest BMD (Bone Mi-
neral Density) - gestos¢ kosci wyrazona w g/cm’.
Podstawa oceny jest ubytek masy kostnej wy-
kazywany przy pomocy wspotczynnika T-score
odnoszacego gesto$¢ mineralng kosci pacjenta
do szczytowej masy kostnej dla mtodych doro-
stych tej samej plci.
Przedzialy wartoéci T-score:
e +1; -1 odchylenia standardowego (SD) - ozna-
cza norme;
e warto$¢ -15 2,5 SD - oznacza osteopenig;
e warto$¢ > -2,5 SD - rozpoznanie osteoporozy.

Badania radiologiczne

Sa one wskazane w przypadku osteoporozy, zwlasz-
cza gdy zachodzi podejrzenie ztamania kosci
lub gdy wystepuja bole kosci o niejasnym pocho-
dzeniu.

Badania ultradzwiekowe

Nie s3 uznawane za niezbedne przy stwierdzeniu
osteoporozy 1 nie s3 akceptowane jako podstawy
decyzji terapeutycznych przy jej leczeniu.

Inne badania

Istnieje mozliwo$¢ oznaczania markeréw metabo-

lizmu koéci, takich jak:

* markery tworzenia - izoenzym kostny fosfata-
zy zasadowej;

* markery resorpcji - osteokalcyna, PICP, ICTP, hy-
droksyprolina, pirydolina, dezoksypirydolina.

Ze wzgledu na maty dostepnos¢ 1 duze koszty
na obecnym etapie nie sa one uznawane za badania
rutynowe przy diagnostyce osteoporozy (4).

Konieczne do wykonania s3 rowniez:

e morfologia krwi;
* OB lub CRP;
* stezenie wapnia w surowicy (wapn catkowity).

Pomocne s3 badania dodatkowe, oceniajace pra-
ce nerek, np.:

* stezenie fosforu w surowicy;
* aktywno$¢ transferazy zasadowej w surowicy;
* wydalanie wapnia w dobowej zbidrce moczu.

Farmakoterapia

Leczenie powinno przebiega¢ wielokierunkowo
1 skfada sie na nie zaréwno postepowanie farma-
kologiczne, jak 1 niefarmakologiczne. Zadaniami
kompleksowego leczenia s3 zapobieganie ubytkom
masy kostnej, szczeg6lnie u oséb w wieku okoto-
menopauzalnym 1 zwiekszenie masy kostnej u tych,
u ktorych nastapit jej spadek. Bardzo wazne sg row-
niez poprawa stanu funkcjonalnego 1 zwigkszenie
sprawnosci fizycznej oraz zapobieganie upadkom,
ktorych konsekwencja moga by¢ ztamania kosci.
Istotne jest nauczenie chorego zachowan w zy-
ciu codziennym, samoobstugi, przy wykonywaniu
prac domowych, co zmniejszy zagrozenie mikro-
zfamaniami (szczegdlnie w obrebie trzondw krego-
wych), przewlektymi bélami z przecigzenia, popra-
wi nastroj 1 jakos$¢ zycia osoby z osteoporoza (4-7).
Weg NOF (National Osteoporosis Fundation, USA)
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leczeniu powinni by¢ poddani chorzy, u ktérych

wystepuja nastepujace czynniki ryzyka:

e wiek;

* gestos¢ kosci ponizej 2,5 SD;

* przebyte zlamanie;

e ztamanie blizszej nasady ko$ci udowej u matki;

* wczesna menopauza (przed 45. r.z.);

* watla budowa ciata, dieta ubogowapniowa (8).
W terapii osteoporozy stosowane sg leki: anty-

resorpcyjne, anaboliczne i 0 mieszanym mechani-

zmie dziatania.

Leki antyresorpcyjne

Ich dziatanie polega na hamowaniu czynnosci oste-
oklastow, co powoduje, ze resorpcja kosci jest wol-
niejsza niz jej tworzenie. Poniewaz kos¢ ulega cia-
glej przebudowie, efektem dziatania tej grupy jest
przewaga procesu wytwarzania i mineralizacji ko-
$ci przez osteoblasty. Leki antyresorpcyjne najsku-
teczniej dzialaja w kosci, w ktorej wystepuje przy-
spieszony metabolizm. Tak dzieje si¢ w przypadku
niedoboru estrogenéw u kobiet w wieku pomeno-
pauzalnym, niedoboru androgenéw u mezczyzn,
a takze w osteoporozie wtornej 1 zwiazanej z za-
stosowaniem GKS. Najcze$ciej stosowanymi leka-
mi s3 bisfosfoniany, z innych grup: estrogeny, ra-
loksyfen 1 kalcytonina.

Jednymi z najstarszych lekoéw stosowanych
w osteoporozie s3 bisfosfoniany, bedace synte-
tycznymi analogami pirofosforanu, w ktérych
w miejsce atomu tlenu wprowadzono atom we-
gla. Wykazuja one duze powinowactwo z wap-
niem i s3 szybko deponowane w nowo powsta-
jacej tkance kostnej, w ktorej hamuja nadmierng
resorpcje wywolana przez osteoklasty. Ich dziata-
nie polega na wiazaniu si¢ z hydroksyapatytami
1 tworzeniu komplekséw niepoddajacych si¢ hy-
drolizie oraz na bezposrednim dzialaniu na oste-
oklasty prowadzacym do zaburzenia ich funk-
¢ji, co w konsekwencji zmierza do apaptozy (9).
Znane sa dwie grupy bisfosfonianéw: bezazoto-
we (np. etydronian, klodronian, tiludronian) i zto-
zone (np. alendronian, ibadronian, zolodronian,
pamidronian, rizedronian). Stosuje si¢ je w lecze-
niu choréb metabolicznych o wzmozonym ob-
rocie kostnym (choroba Pageta, hiperkalcemia
w przebiegu przerzutéw nowotworowych do ko-
$ci, szpiczak mnogi, osteoporoza). Bisfosfonia-
ny s3 zle wchianiane z przewodu pokarmowego

(1-3% podanej dawki), a ich wchianianie niemoz-
liwe jest w obecnos$ci jonéw wapnia 1 innych
dwuwarto$ciowych kationéw. Dziataja draznia-
co na gorny odcinek przewodu pokarmowego.
Niezbedne jest zazywanie ich na czczo, popijajac
szklankg przegotowanej wody, 1 nieprzyjmowanie
pozycji siedzacej przez co najmniej p6t godziny
po ich zazyciu. Bisfosfoniany przeciwwskazane
sa u pacjentéw z achalazja 1 zwezeniami przely-
ku. Ostroznos¢ nalezy zachowa¢ u oséb z dysfa-
gia, zapaleniem btony §luzowej zZotadka, dwunast-
nicy lub chorobg wrzodowga (10).

Alendronian

Jest od wielu lat najlepiej przebadanym 1 najcze-
$ciej stosowanym bisfosfonianem w osteoporozie
pomenopauzalnej (11). Jest skuteczny w zapobie-
ganiu ztamaniom kregostupa, biodra 1 pozakrego-
stupowym u kobiet w okresie pomenopauzalnym.
Zwigksza gestos¢ kosci we wszystkich badanych
fragmentach szkieletu. Stosowany w polaczeniu
z estrogenami lub raloksyfenem w wigkszym stop-
niu zwigksza gestos$¢ kosci we wszystkich miejscach
szkieletu 1 zmniejsza ryzyko ztamania kregostupa
u kobiet z wyjéciowa warto$cig T-score < -2,5; sku-
tecznie zapobiega utracie masy kostnej u zdrowych
kobiet w okresie pomenopauzalnym (11).

Rizedronian

Jest lekiem skutecznym w zapobieganiu zlaman
kregostupowych 1 pozakregostupowych oraz bio-
dra. W okresie leczenia zmniejsza si¢ ryzyko zta-
man kregostupa i pozakregostupowych. Efekt prze-
ciwzlamaniowy osiaga sie juz w pierwszym roku.
Lek stosuje si¢ zwykle w dawce 5 mg dziennie, ale
réwniez w dawce 35 mg raz w tygodniu, pomimo
ze nie jest ona zarejestrowana (12).

[badronian

Bisfosfonian najnowszej, trzeciej generacji. Je-
go dzialanie antyresorpcyjne jest co najmniej
10-krotnie silniejsze od alendronianu. Stosuje sig
go w leczeniu 1 zapobieganiu osteoporozie po-
menopauzalnej w formie tabletek 2,5 mg poda-
wanych codziennie oraz 150 mg podawanych raz
w miesigcu. Forma raz w miesigcu jest preferowa-
na i zapewnia kontynuacje leczenia, mimo rezi-
mu koniecznego w sposobie przyjmowania bis-
fosfonian6w (13). Ibadronian, podobnie jak inne &
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& bisfosfoniany, wykazuje dziatanie przeciwnowo-
tworowe 1 redukuje ryzyko przerzutéw nowotwo-
rowych do kosci (14).

Etidronian

Pierwszy bisfosfonian stosowany w leczeniu oste-
oporozy. Wykazuje dziatanie hamujace resorpcje,
przy dlugim stosowaniu zmniejsza réwniez mine-
ralizacje ko$ci. W Polsce stosuje sie go do leczenia
osteoporozy pomenopauzalnej 1 posteroidowej. Za-
leca si¢ stosowanie przez 14 dni po 400 mg dzien-
nie, a nastepnie przez 76 dni preparatu wapnia
500 mg dziennie (12).

Pamidronian

Stosowany jest do leczenia innych choréb meta-
bolicznych ko$ci. W osteoporozie pomenopau-
zalnej 1 posteroidowej jest podawany, gdy prepa-
rat doustny jest zle tolerowany. Wowczas stosuje
si¢ go w dawce 30 mg dozylnie, nie szybciej niz
15 mg/godz., co 3 miesiagce. W przeciwienstwie
do ibadronianu moze wykazywa¢ dziatanie nefro-
toksyczne poprzez tworzenie nierozpuszczalnych
agregatéw uszkadzajacych bariere filtracyjna 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 ztaman kregostupa 1 wzrost ge-
stosci kosci w zakresie kregostupa, bez istotnych
zmian w innych fragmentach szkieletu. Lek znaj-
duje zastosowanie gtéwnie w terapii bolu po zta-
maniu ko$ci, w bélach fantomowych konczyn czy
bélach pooperacyjnych.

HTZ - hormonalna terapia zastgpcza

Estrogeny sa naturalnymi inhibitorami resorpcji
kosci. U kobiet z przedwczesng menopauza wy-
stepuje jej zwigkszone ryzyko z powodu niedobo-
ru estrogendw. Pojawia si¢ wowczas 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, moze nawet powodowac w tym okre-
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sie jej zwiekszenie. Nalezy jednak zwrdcié uwage
pacjentek na ograniczenia stosowania HTZ, kto-
rym moze by¢ ryzyko zachorowalnoéci na nowo-
twory sutka 1 jajnika oraz powiklan naczyniowo-
sercowych, przy wykazanej niewielkiej skutecznosci
przeciwztamaniowej.

SERM - selektywne modulatory

receptora estrogenowego

Wykazuja dziatanie agonistyczne na receptory es-
trogenowe w tkance kostnej, bez pobudzajacego
wplywu na macice 1 sutki. Najbardziej znany w Pol-
sce lek tej grupy to raloksifen, hamujacy resorpcje
kosci w taki sam sposéb jak estrogeny i niewykazu-
jacy anabolicznego wplywu na uktad kostny.

Leki o dzialaniu anabolicznym

Pobudzaja one osteoblasty, stymuluja tworzenie
nowej ko$ci, w mniejszym stopniu jej resorpcje.
Powoduja wzrost grubosci beleczek kostnych 1 licz-
by potaczen miedzy nimi w kosci gabczastej oraz
pogrubienie kosci korowej. W odrdznieniu od le-
kéw antyresorpeyjnych moga odtworzy¢ czesé
szkieletu, sa wiec stosowane w osteoporozie za-
awansowanej z istniejacymi juz zlamaniami (16).
Do tej grupy zalicza sig: parathormon, fluorek
sodu (w Polsce juz niezalecany), hormon wzrostu
1 czynnik insulinopodobny.

Fluorek sodu

Jeden z najstarszych lekéw stosowanych w oste-
oporozie. Odktadajac si¢ w ko$ciach, zmniejsza ich
rozpuszczalno$¢ 1 pobudza tworzenie. Nie wyka-
zuje redukeji ryzyka ztamania kregostupa 1 ztaman
pozakregostupowych u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym. Nie jest obecnie zalecany w leczeniu
osteoporozy.

Parathormon (PTH)

Jest wydzielany przez przytarczyce. Wplywa
na funkcje nerek, kosci i bezposrednio na czyn-
no$¢ absorpcyjna jelit. W rezultacie jego dziata-
nia dochodzi do zwigkszenia zwrotnego wchta-
niania wapnia w cewkach nerkowych, aktywacji
witaminy D, zwigkszenia wchtaniania wapnia z je-
lit, a takze zwigkszenia resorpcji wapnia z kosci.
Nadmierne wydzielanie, jak w nadczynnosci przy-
tarczyc, nasila resorpcje kosci (17). Podawany pul-
sacyjnie we wstrzyknieciach podskérnych wykazuje
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silne dziatanie anaboliczne. Dziatajac stymuluja-
co na osteoblasty 1 hamujac ich apoptoze, stymu-
luje kosciotworzenie na powierzchni kosci, po-
woduje pogrubienie warstwy korowej 1 zwigksza
$rednice beleczek kostnych w kosci beleczkowej,
a nawet odbudowuje ciaglos¢ beleczek kostnych
1 potaczen miedzybeleczkowych (18). Koszt lecze-
nia jest znacznie wyzszy niz bisfosfonianami, prak-
tyczne wigc jest stosowanie jedynie w wybranych
przypadkach, zwlaszcza u 0séb z licznymi ztama-
niami w starszym wieku, kiedy dziatanie lekéw an-
tyresorpcyjnych byloby nieskuteczne z powodu ni-
skiego obrotu kostnego.

Teriparatide

Rekombinowany ludzki parathormon, fragment
1-34 parathormonu, lek o dziataniu anabolicz-
nym, zwiekszajacy gesto$¢ mineralna kosci w za-
kresie catego szkieletu. W czasie leczenia obserwo-
wano istotne obnizenie ryzyka ztaman kregostupa
1 pozakregostupowych. Jest podawany podskérnie.
Stosuje sie go nie dtuzej niz przez dwa lata.

Renelinian strontu

Lek o mieszanym mechanizmie dzialania, ktory
niezaleznie hamuje resorpcje 1 stymuluje tworze-
nie tkanki kostnej. Renelinian strontu powoduje
wzrost gestosci kosci w zakresie kregostupa. Wie-
loletnie leczenie tym preparatem powoduje zwiek-
szenie gestosci kosci w zakresie kregostupa ledz-
wiowego 1 w szyjce kosci udowej oraz redukeje
liczby nowych ztaman kregostupa. Mechanizm je-
go dziatania polega na zmniejszeniu réznicowania
1 aktywnosci osteoklastéw oraz na zwigkszeniu re-
plikacji preosteoblastow, prowadzac do wzrostu

syntezy kolagenu przez osteoblasty. Jest on absor-
bowany na powierzchni krysztatéw hydroksyapaty-
tu 1 zmniejsza ich rozpuszczalnos¢ (19).

SARM - selektywne modulatory

receptora androgenowego

Sa to zwiazki, ktére hamuja resorpcje tkanki kost-
nej 1 pobudzaja tworzenie nowej ko$ci. Obecnie
znajduja sie w fazie badan, a w przysztosci praw-
dopodobnie beda stanowic¢ alternatywe dla hormo-
nalnej terapii zastepczej u mezczyzn 1 kobiet. Poza
korzystnym dziataniem na tkanke kostng zmniej-
szaja aktywno$¢ proliferacyjng gruczotu krokowe-
go 1 objawy wirlizacji u kobiet (20, 21).

U mezczyzn, u ktérych rozwineta sie osteopo-
roza, nie stosuje si¢ zadnych specjalnie dobranych
lekéw, z wyjatkiem testosteronu (w przypadkach
z hipogonadyzmem pierwotnym i wtdérnym).

U pagjentéw leczonych testosteronem stwier-
dzono wzrost gestosci kosci w zakresie kregostu-
pa ledzwiowego. Testosteron zwigksza gestos¢ ko-
$ci, szczegblnie u mezczyzn z jego obnizonym
stezeniem przed leczeniem. Ponadto dobre wyni-
ki uzyskuje sig, stosujac (u mezczyzn z osteopo-
roza) alendronian.

Dtugo$¢ leczenia farmakologicznego osteopo-
rozy nie jest $ci$le okre§lona. Literatura opisuje
przypadki stosowania alendronianu przez 10 lat,
risedronianu przez 7 lat, a raloksifenu przez 4 la-
ta. Mozna powiedzie¢, ze leczenie trwa tak dhugo,
jak to konieczne. Wyniki nalezy okresli¢ poprzez
oceneg stanu klinicznego 1 badanie densytometrycz-
ne. Przyjmuje sig, ze $redni czas leczenia, po kto-
rym nastepuje wzmocnienie uktadu szkieletowe-
go, to 2-3 lata.

Zalecane ¢wiczenia

Cele ¢wiczen

- czynne
—Czynne z oporem
- wytrzymatosciowe
— gibkosciowe
- oddechowe
- relaksacyjne
- rbwnowazne
- koordynacyjne
- antygrawitacyjne

—zahamowanie lub zmniejszenie utraty masy kostnej (¢wiczenia czynne i czynne z obcigzeniem)
- normalizacja napiecia miesni przykregostupowych
— wzmocnienie grzbietu w odcinku Th
- wzmocnienie miesni brzucha
- wzmocnienie miesni posladkowych
— rozciggniecie miesni szyi i karku
- rozciggniecie miesni prostownika grzbietu w odcinku L
- rozciggniecie miesni piersiowych
- rozciagniecie mie$ni zginaczy stawu biodrowego
- utrzymanie lub zwiekszenie ruchomosci klatki piersiowej (¢wiczenie oddechowe,
rozciggajace miesnie miedzyzebrowe)
- zapobieganie upadkom (¢wiczenia koordynacyjne i rbwnowazne, utrzymujace lub zwiekszajace

zakres ruchu)

Tab. 1. Zalecane ¢wiczenia i cele ¢wiczen (9 pierwszych to éwiczenia prawidtowej postawy ciata)
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& Wapn
Bardzo waznym elementem, obok leczenia i pro-
filaktyki, w walce z osteoporoza jest wlasciwa po-
daz wapnia, ktéra zapobiega utracie masy kost-
nej u dorostych 1 czesto wymaga suplementaciji.
Przy $rednim spozyciu wapnia w diecie w Polsce
ok. 400 mg dziennie zaleca si¢ jego suplementacje
na poziomie 600-800 mg dziennie. Zaleca si¢ spo-
zycie ok. 1000 mg wapnia u kobiet w okresie przed

menopauza i u mezczyzn oraz 1500 mg u kobiet,
ktore nie stosuja estrogenow. Nie nalezy przekra-
cza¢ dobowej dawki 2000 mg.

Wapn znajduje si¢ w wielu produktach spozyw-
czych, chociaz jego przyswajalno$¢ jest bardzo
zroznicowana. Wiele czynnikéw wplywa na upo-
$ledzenie wchlaniania tego pierwiastka. Nalezg
do nich: btonnik, kwas szczawiowy, nadmiar biatka
lub fosforu. Natomiast czynniki, takie jak: laktoza,

Cel

Przebieg ¢wiczenia

Uwagi

zmniejszenie
utraty masy

1.Choéd

- uregulowac oddech

2. Nordic Walking

—uregulowac oddech;
- ¢w. koordynacyjne

- ruchy nalezy skoordynowac

za plecami (na wysokosci topatek).
Ruch — naprzemienne prostowanie i zginanie RR do potozenia R®
w bok (R lekko ugieta w stawie fokciowym)

kostnej 3. PW!' — postawa w lekkim rozkroku, RR? w skurczu pionowym z oddechem;
(na barkach). — rozcigganie miesni piersiowych;
Ruch - naprzemianstronne/réwnoczesne krazenia RR w tyt - utrzymanie prawidtowej
ruchomosci w stawach ramiennych
4. PW - postawa, RR w bok w przdd ugiete. W w bozveii skorvaowanel
Ruch — wyprost horyzontalny w stawach ramiennych, ze ,scigganiem” - W pozyd] ¥9 )
topatek (z wdechem). Powr6t do PW — wydech
wzmocnienie 5.PW - postawa, RR w dot zewnatrz w rotacji zewnetrznej.
miesni grzbietu Tasma trzymana w rekach, zaczepiona pod stopami. — ¢w. w pozydcji skorygowanej;
wodc. Th + Ruch — wyprost w stawach ramiennych ze $ciagganiem”topatek - ¢w. ztasmami Thera-band
rozcigganie miesni (RR lekko ugiete w stawach tokciowych)
piersiowych 6. PW — postawa, RR w skurczu pionowym. Tasma trzymana w rekach

— ¢w. w pozycji skorygowanej;
- ¢w. z tasmami Thera-band

wzmocnienie

7.PW — lezenie tytem o NN* ugietych, RR w bok w rotacji zewnetrzne).

Ruch - sktony gtowy w przéd (z wytrzymaniem 5 sek.)

— ¢w. synergistyczne

miesni brzucha 8. PW —jw. :
Ruch — skrety kolan raz w prawo, raz w lewo
§ 9.PW - jw. ;
wzmocnienie Ruch - wznosy bioder H
§ miesni 10.PW — jw. :
posladkowych Ruch — wznos bioder z réwnoczesnym wyprostem PN/LN® w stawie - ¢w. rbwnowazne
kolanowym. Potem zmiana nogi unoszonej
rozcigganie 11.PW - klek podparty. — takze ¢w. rozciggajace
. miesni Ruch - koci grzbiet” miesnie karku :
i wodcinku L 12.PW —jw. — dodatkowo rozcigganie :
: kregostupa Ruch - przejécie do siadu klecznego w sktonie (,ukton japoriski”) miesni piersiowych

| rozcigganie miesni
zginaczy stawu
biodrowego

13. PW — lezenie przodem, RR zlozone pod czotem.
Ruch - naprzemianstronne wznosy NN.
Wariant Il = wznos N° z potozeniem jej np. na poduszce

- ¢w. wzmacniajace posladki

ruchomosc¢ klatki
piersiowej

14. PW — lezenie tytem, RR wzdtuz tutowia.
Ruch - sktony boczne tutowia z sieganiem R jak najnizej

- ¢w. mozna wykonywac w siadzie
na krzesle lub w pozycji stojacej;
- ruchy skoordynowane z oddechem

¢w. rbwnowazne
i koordynacyjne

15. Chod ,krokiem mierniczym” (,tip-top”) w przéd/tyt

- ¢w. w pozycji skorygowanej

16. Chéd z wysokim unoszeniem kolan

- ¢w. W pozydcji skorygowanej

17.Choéd w przdd/tyt z zataczaniem potkola stopg wykonujaca krok

- ¢w. w pozycji skorygowanej

Tab. 2. Przyktadowe c¢wiczenia dla pacjentéw z osteoporoza (' PW - pozycja wyjsciowa, 2RR - ramiona, * R - ramie,

*NN - nogi, * PN -

20

prawa noga, LN - lewa noga, ® N - noga)
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aminokwasy, witamina D,, zwigkszajg jego wchia-
nianie. Duze ilosci spozywanego biatka wplywaja
na utrate masy kostnej. Dieta bogata w s6d row-
niez wplywa na utrate wapnia, co w konsekwencji
prowadzi do zmniejszania masy kostnej. Niektore
produkty zwierzece zawieraja niewielkie ilo$ci wap-
nia, czesto zle przyswajalnego. Nalezy wiec wybie-
ra¢ przetwory mleczne, zwlaszcza o duzej zawar-
toéci wapnia. Produkty roslinne, jak: soja, fasola
szparagowa, jarmuz, zawieraja duze ilosci tego pier-
wiastka, lecz jego przyswajalno$¢ jest ograniczona
(jednoczesnie maja duza zawartos¢ btonnika).
Nasiona roélin oleistych bogate w wapn nie
sa zalecane w diecie ze wzgledu na znaczna war-
to$¢ energetyczna. Najlepszym zrodlem wapnia jest
mleko 1jego przetwory (jogurt, kefir, napoje mlecz-
ne). Jeszcze wiecej tego pierwiastka zawieraja: mleko
w proszku, sery topione, sery podpuszczkowe. God-
ne polecenia, zwlaszcza dla 0sdb starszych, sa pro-
dukty wzbogacone w wapn - budynie 1 kaszki.
Kobiety w wieku menopauzalnym, stosujgc hor-
monalng terapie zastgpcza, powinny przyjmowac
wapn w celu wzmocnienia dziatania estrogendw.

Zalecenia rehabilitacyjne

Podstawg leczenia osteoporozy jest stosowanie
srodkéw farmakologicznych. Obok postepowa-
nia przyczynowego stosuje si¢ réwniez analgetyki,
niesteroidowe leki przeciwzapalne, miorelaksan-
ty 1 preparaty antydepresyjne. Duzg role odgrywa
takze rehabilitacja, ktorej celem jest zapobieganie
ubytkowi masy kostnej, zmniejszenie ryzyka upad-
kéw, zapobieganie 1 korekcja deformacji wynika-
jacych ze ztaman 1 zniesienie bélu. Kompleksowa
rehabilitacja polega na stosowaniu kinezyterapi,
fizykoterapii 1 doborze odpowiedniego zaopatrze-
nia ortopedycznego.

Dobra forma kinezyterapii sg ¢wiczenia w od-
cigzeniu, najlepiej wodnym (basen), ktére przede
wszystkim reguluja napiecie migéni. Podobnie dzia-
taja rézne formy ¢wiczen czynnych, indywidual-
nych 1 grupowych, przywracajacych prawidtowe
wzorce ruchowe poprzez rozluznienie patologicz-
nie napigtych 1 wzmocnienie ostabionych migéni.
Niezbednym elementem kinezyterapii sa ¢wiczenia
réwnowazne, ktoérych zadaniem jest zapobieganie
niespodziewanym upadkom (tab. 1, 2).

Istotne jest, aby nie dopusci¢ 1 szybko leczy¢ cho-
roby zmuszajace pacjenta do pozostania w tézku

przez kilka dni (np. przezigbienie, schorzenia uktadu
sercowo-naczyniowego czy oddechowego). Ponadto
chory na osteoporoze powinien uzyska¢ instruktaz,
majacy na celu zapobieganie przeciazeniom narzadu
ruchu, ktéry pozwoli bezpiecznie wykonywacd czyn-
nosci, jak: $cielenie t6zka, zamiatanie, odkurzanie,
pranie, wieszanie bielizny, praca w pozycji siedzacej,
stojacej, kleczacej. Szczegdlnie przeciwwskazane sa:
gwaltowne ruchy, pochylenia do przodu, skrecania,
podnoszenia przedmiotéw z pozycji pochylone;.

Nawet najlepsze leczenie nie poprawi jakos$ci

zycia. Jest to natomiast mozliwe po zaplanowaniu
kompleksowego postepowania, ktére zapobiegnie
nastepstwom osteoporozy, szczegOlnie tym w po-
staci ztaman. a

*Katedra i Zaktad Farmakologii, Wydzial Lekarski

z Oddziatem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu,

SUM w Katowicach. Oddziat Chirurgii Urazowo-
Ortopedycznej Szpitala Specjalistycznego nr 2 w Bytomiu.
**Apteka MEDIQ CEFARM Rzeszow w Ustrzykach Dolnych.
***Sport-Med, Podlaskie Centrum Medycyny Sportowey
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