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STRESZCZENIE 

Osteoporoza, zgodnie z definicją Światowej Orga-
nizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization), 
jest chorobą charakteryzującą się obniżeniem masy 
kostnej oraz zaburzeniami w mikroarchitekturze 
tkanki kostnej. Zarówno profilaktyka, jak i leczenie 
osteoporozy powinny być działaniem komplekso-
wym, zawierającym oprócz farmakoterapii postę-
powanie usprawniające oraz modyfikację stylu życia 
— fizjoprofilaktykę.
Zależnie od okresu choroby oraz objawów kli-
nicznych fizjoprofilaktykę w osteoporozie można 
wdrożyć jako fizjoprofilaktykę pierwotną, wtórną 
lub kliniczną. Fizjoprofilaktyka osteoporozy powin-

na rozpoczynać się już u osób młodych i opierać 
się na uzyskaniu możliwie najwyższego poziomu 
szczytowej masy kostnej oraz sprawności fizycznej. 
Główne cele w fizjoprofilaktyce osteoporozy to sty-
mulacja biosyntezy tkanki kostnej oraz zapobieganie 
upadkom i ich powikłaniom. W zależności od ocze-
kiwanego efektu należy odpowiednio przeprowadzić 
edukację pacjenta i dobrać formę treningu: oporowy, 
siłowy, wytrzymałości lub równowagi. Dane z litera-
tury wskazują na wysoką skuteczność fizjoprofilak-
tyki w zapobieganiu objawom i powikłaniom oste-
oporozy.
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WSTĘP

Osteoporoza, zgodnie z definicją Świato-
wej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health 
Organization), jest układową chorobą szkieletu, 
charakteryzującą się obniżeniem masy kostnej 
oraz zaburzeniami w mikroarchitekturze tkan-
ki kostnej. Zmiany w układzie kostnym prowa-
dzą do obniżenia wytrzymałości mechanicznej 
kości oraz podwyższonego ryzyka występowa-
nia złamań [1]. Stan zmniejszonej gęstości ko-
ści, w odniesieniu do norm dla płci i wieku, ale 
jeszcze nieosiągający wartości patologicznych, 
nazywany jest osteopenią [2]. Osteoporoza na-
leży do grupy chorób cywilizacyjnych. Ryzyko 
zachorowania na osteoporozę wzrasta z wie-
kiem, a problemy z nią związane rosną propor-
cjonalnie do wydłużania się życia ludzkiego. 
Światowa Organizacja Zdrowia jako standard 
współczesnej diagnostyki osteoporozy wska-

zuje badanie gęstości mineralnej kości meto-
dą podwójnej absorpcjometrii rentgenowskiej 
(DEXA, dual energy X-ray absorptiometry). Po-
nadto zdefiniowała osteopenię jako wynik T-
-score wynoszący od –1,0 do –2,5 SD i brak zła-
mań, zaś osteoporozę jako T-score: < –2,5 SD 
[3]. Jednak użyteczność oceny gęstości mine-
ralnej kości (BMD, bone mineral density) jako 
klinicznego wskaźnika osteoporozy jest ograni-
czona, ponieważ BMD jest tylko jednym z wie-
lu ważnych czynników ryzyka złamania, a wiele 
złamań występuje u osób z wartościami BMD 
powyżej tego progu [4]. 

Osteoporoza jest chorobą ogólnoustrojo-
wą i ryzyko wystąpienia złamań dotyczy prak-
tycznie wszystkich miejsc układu szkieletowego 
[5]. Za najbardziej typowe i groźne, w związku 
ze znacznym ryzykiem powikłań, uważa się zła-
mania szyjki głowy kości udowej [6] oraz zła-
mania kręgów [7]. Złamania osteoporotyczne 
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kręgów często nie powodują silnego bólu i nie 
są diagnozowane klinicznie, lecz przypadkowo 
podczas badań obrazowych [8]. Złamania ob-
serwowane w kręgosłupie mają jednak ważne 
znaczenie prognostyczne jako markery łamli-
wości szkieletu, wskazując na zwiększone ryzy-
ko innych złamań, w tym szyjki głowy kości udo-
wej [9]. Obecnie dość dużo wiadomo na temat 
czynników ryzyka osteoporozy. Co oznacza, że 
wśród osób o zwiększonym ryzyku należy jak 
najwcześniej wdrażać działania profilaktyczne 
zapobiegające lub zmniejszające ryzyko obni-
żenia masy kostnej i zniszczenia architektury 
kości oraz zapobiegające złamaniom. Do szcze-
gólnie narażonych na występowanie osteoporo-
zy należą osoby rasy białej i żółtej, w wieku 65 lat 
i więcej oraz kobiety [10]. Ważnym czynnikiem 
ryzyka jest menopauza u kobiet (osteoporoza 
pomenopauzalna) szczególnie w połączeniu 
z małą podażą wapnia i witaminy D3 w diecie 
oraz stosowaniem używek [11]. Wiele chorób 
endokrynologicznych, gastroenterologicznych, 
nefrologicznych, tkanki łącznej czy nowotworo-
wych wpływa na zaburzenia prawidłowej struk-
tury i funkcji kośćca. Czynnik ryzyka stanowi 
także przewlekłe stosowanie niektórych grup 
leków, między innymi: glikokortykoidów, le-
ków przeciwpadaczkowych, przeciwnowotwo-
rowych, przeciwgruźliczych, przeciwzakrzepo-
wych czy tetracyklin (osteoporoza polekowa) 
[12]. Istotną rolę w metabolizmie i przebudo-
wie kostnej odgrywają także czynniki gene-
tyczne [13]. W literaturze wskazuje się także, 
że niski poziom aktywności fizycznej skutkuje 
większym ryzykiem wystąpienia upadku, a tym 
samym zwiększa ryzyko złamań i groźnych dla 
zdrowia i życia powikłań [14].

Zarówno profilaktyka, jak i leczenie oste-
oporozy powinny być działaniem komplek-
sowym, zawierającym oprócz farmakoterapii 
postępowanie usprawniające oraz modyfikację 
stylu życia. W zapobieganiu osteoporozie klu-
czowe znaczenie mają fizjoterapia i fizjoprofi-
laktyka. Można wyróżnić tutaj celowane dzia-
łania usprawniające oraz zmiany w stylu życia 
i środowisku osoby zagrożonej osteoporozą 
oraz złamaniami osteoporotycznymi. Zależnie 
od okresu choroby oraz objawów klinicznych 
postępowanie fizjoterapeutyczne w osteoporo-
zie może być ukierunkowane na: 

 — fizjoprofilaktykę pierwotną u osób zdro-
wych zagrożonych czynnikami ryzyka wy-
stąpienia osteoporozy, mającą na celu za-
pobieganie uszkodzeniom struktury tkanki 
kostnej oraz utrzymywanie wysokiego po-
ziomu sprawności i wydolności fizycznej;

 — fizjoprofilaktykę wtórną przy nasilających 
się zmianach osteoporotycznych, mającą 
na celu poprawę, utrzymanie lub spowol-
nienie niszczenia mikroarchitektury tkan-
ki kostnej oraz zapobieganie upadkom 
i ich konsekwencjom w postaci złamań;

 — fizjpoterapię kliniczną u pacjentów ze zmia-
nami osteoporotycznymi (bóle osteoporo-
tyczne, osłabienie siły mięśniowej, zaburze-
nia postawy ciała, ograniczenia ruchomości 
stawów i przykurcze zgięciowe stawów ko-
lanowych i biodrowych, upośledzenia funk-
cji układu oddechowego i wydalniczego) 
oraz po złamaniach osteoporotycznych. 
Po zakończeniu fizjoterapii konieczna jest 

systematyczna fizjoprofilaktyka w celu utrzyma-
nia efektów uzyskanych podczas fizjoterapii.

Fizjoprofilaktyka osteoporozy rozpoczy-
na się już u osób młodych i ma na celu uzyska-
nie możliwie najwyższego poziomu szczytowej 
masy kostnej oraz sprawności fizycznej. Celem 
fizjoprofilaktyki u osób w czwartej dekadzie ży-
cia jest spowolnienie procesu utraty masy kost-
nej [15]. Istotnym elementem fizjoprofilaktyki 
staje się wtedy regularna aktywność fizyczna, 
podczas której dochodzi do obciążenia osio-
wego szkieletu, ściskania i rozciągania tkanki 
kostnej, co prowadzi do pobudzenia kościo-
tworzenia [16]. Stosowana w starszym wieku 
regularna aktywność fizyczna wpływa nadal na 
spowolnienie utraty i niszczenia tkanki kostnej 
[17]. Do fizjoprofilaktyki nie można zaliczać 
treningów fizycznych o charakterze wyczyno-
wym. U kobiet uprawiających sport wyczyno-
wo stwierdza się wyższą częstość występowania 
osteopenii lub osteoporozy, co jest spowodo-
wane niedoborem żeńskich hormonów płcio-
wych oraz nadmiernym wysiłkiem [18]. 

Ćwiczenia fizyczne w fizjoprofilaktyce 
osteoporozy można podzielić na dwie główne 
grupy, zależnie od oczekiwanego efektu wpły-
wu, czyli na: ćwiczenia symulujące biosyntezę 
tkanki kostnej oraz ćwiczenia zapobiegające 
upadkom i ich powikłaniom.

ĆWICZENIA STYMULUJĄCE BIOSYNTEZĘ 
TKANKI KOSTNEJ

Obciążenia mechaniczne kości, rozcią-
ganie, skręcanie, zginanie i kompresja tkanki 
kostnej stymulują osteoblasty do tworzenia 
macierzy kostnej. Odpowiednie obciążenie me-
chaniczne kośćca uzyskuje się poprzez wpro-
wadzanie różnorodnych ćwiczeń, przy czym 
największą skuteczność potwierdzono w przy-
padku ćwiczeń o znacznej intensywności i sile 
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impaktu. Dobór ćwiczeń, ich częstotliwości 
i intensywności zależą jednak od wieku oraz 
stanu zdrowia osoby ćwiczącej. Systematyczna 
aktywność fizyczna przez całe życie ma pozytyw-
ny wpływ na utrzymanie odpowiedniej gęstości 
kości. Wyniki badań wskazują na szczególne 
znaczenie ćwiczeń skokowych, które prowadzą 
do wzrostu napięcia i odkształcania kości. Na-
prężenie mechaniczne wywołane treningiem 
skokowym zwiększają gęstość mineralną i struk-
turę kości, nawet przy obniżonej masie kostnej. 
Trening tego typu niesie jednak ryzyko wystą-
pienia złamania w przypadku bardziej zaawan-
sowanych ubytków masy kostnej [19].

W ciągu ostatnich lat przeprowadzono 
kilka protokołów randomizowanych badań 
kontrolnych (RTC, randomized controlled 
trial), w celu ustalenia skutecznych interwencji 
w zapobieganiu osteoporozie. Bardzo efek-
tywne okazały się high-impact exercise. Jedną 
z pierwszych interwencji tego typu przeprowa-
dzono u kobiet w wieku 35–45 lat, u których 
stosowano trening progresywny zawierający 
kombinację joggingu, tańca i aerobiku na ste-
pie, 3 razy w tygodniu przez okres 18 miesięcy. 
Efektem tej formy treningu był wzrost BMD 
szyjki kości udowej [20]. Wykazano także do-
brą skuteczność intensywnych progresywnych 
treningów oporowych u kobiet w wieku po-
menopauzalnym z niską masą kostną. Często-
tliwość i intensywność treningu oraz wielkość 
stosowanego ciężaru ulegała zmianie w czasie 
wraz z indywidualnym przyrostem siły i wydol-
ności. Po 8 miesiącach treningu prowadzonego 
2 razy w tygodniu przez 30 minut stwierdzo-
no istotną poprawę BMD szyjki kości udowej 
(0,3 ± 0,5% vs. –2,5 ± 0,8%, p = 0,016), kręgo-
słupa lędźwiowego (1,6 ± 0,9% vs. –1,7 ± 0,6%, 
p = 0,005) oraz poprawę sprawności funkcjo-
nalnej (p < 0,05) w porównaniu z grupą kon-
trolną, w której wykonywano ćwiczenia o ni-
skiej intensywności 2 razy w tygodniu [21].

Przeprowadzono także RTC u męż-
czyzn w średnim wieku i starszych. W tym 
12-miesięcznym badaniu z udziałem zdrowych 
mężczyzn w wieku 50–79 lat przeprowadzo-
no łączony trening progresywny o wysokiej 
intensywności z różnorodnymi ćwiczeniami 
o umiarkowanym wpływie wykonywany 3 razy 
w tygodniu. Przeprowadzony program spowo-
dował wzrost BMD szyjki kości udowej o 2% 
netto w porównaniu z grupą, która nie wyko-
nywała ćwiczeń [22]. 

Inne badanie RTC potwierdziło skutecz-
ność chińskiej sztuki walki, Tai-Chi w profilak-
tyce osteopenii. Interwencję prowadzono przez 

9 miesięcy w grupie kobiet w wieku 45–70 lat. 
Pacjentki uczestniczyły w treningach trwają-
cych co najmniej godzinę, 2 razy w tygodniu 
przez pierwszy miesiąc i jedną godzinę w ty-
godniu przez kolejne 8 miesięcy. Dodatkowo 
wykonywały ćwiczenia w domu 3 razy w tygo-
dniu. Stwierdzono istotną statystycznie różnicę 
pomiędzy pacjentkami poddanymi interwencji 
(wzrost BMD szyjki kości udowej +0,04%) 
w stosunku do grupy kontrolnej niewykonują-
cej ćwiczeń (utrata BMD –0,98%) (p = 0,05). 
Dodatkowo potwierdzono poprawę jakości ży-
cia kobiet poddanych interwencji [23]. 

Ćwiczenia fizyczne, zwłaszcza o dużym 
impakcie, wydają się pozytywnie wpływać na 
masę i geometrię kości u starszych osób, jed-
nak należy pamiętać, że efekty te nie są re-
alnie tak duże, jak by tego oczekiwano. Poza 
tym prawdopodobnie dotyczą głównie części 
korowej kości i wydają się zależeć od dalszego 
uczestnictwa w ćwiczeniach, a także od zdolno-
ści do utrzymania wystarczającej intensywności 
ćwiczeń [24]. Dlatego w fizjoprofilaktyce oste-
oporozy szczególne znaczenie mają ćwiczenia 
poprawiające i utrzymujące sprawność orga-
nizmu, a tym samym zapobiegające upadkom.

ĆWICZENIA ZAPOBIEGAJĄCE UPADKOM  
I ICH POWIKŁANIOM

Ćwiczenia zapobiegające upadkom i ich 
groźnym powikłaniom, jakimi są złamania, 
mają szczególne znaczenie u osób starszych. 
Jednak podobnie jak w przypadku ćwiczeń 
stymulujących biosyntezę tkanki kostnej 
istotne jest przygotowanie i regularna aktyw-
ność fizyczna organizmu od najmłodszych lat. 
W tej grupie ćwiczeń fizjoprofilakyka polega 
na utrzymaniu lub poprawie siły mięśniowej, 
ruchomości stawów, wytrzymałości i wydol-
ności fizycznej oraz koordynacji i równowagi. 
Ćwiczenia fizyczne mają korzystny wpływ na 
zmniejszanie strachu przed upadkiem [25] 
oraz obniżają ryzyko i liczbę upadków [26]. 
W systematycznym przeglądzie literatury oce-
niono wpływ różnych strategii treningowych na 
poprawę wydolności funkcjonalnej, zdolności 
chodzenia i równowagi u osób starszych. Wska-
zano, że terapia będąca połączeniem treningu 
siły, wytrzymałości i równowagi jest najlepszą 
formą aktywności poprawiającą tempo cho-
dzenia, zdolność utrzymania równowagi i siły 
u osób starszych [27]. Kilka badań wykazało, 
że trening oporowy poprawia siłę kończyn dol-
nych, prędkość chodu i zdolność wchodzenia 
po schodach [28].

http://fizjoterapia.ur.edu.pl/index.php/dr-n-med-agnieszka-cwirlej-sozanska


Forum Reumatologiczne 2020, tom 6, nr 4170

Badania RTC przeprowadzone w gru-
pie osób starszych z osteoporozą polegają-
ce na ocenie wpływu treningu równowagi na 
lęk związany z upadkiem, chód, równowagę 
i funkcjonowanie fizyczne, potwierdziły wy-
soką skuteczność treningów balansu, w tym 
ćwiczeń dwu- i wielozadaniowych (kognityw-
nych i motorycznych) wzmocnionych dodatko-
wą aktywnością fizyczną, stosowanych 3 razy 
w tygodniu po 45 minut przez okres 12 tygodni 
[29]. W grupie treningowej stwierdzono istot-
ne obniżenie lęku przed upadkiem (p < 0,001) 
oraz poprawę chodu (p < 0,05 z poprawą 
o 0,9–1,4 m/s) oraz funkcjonowania fizyczne-
go (p < 0,001) [30]. Inną strategią wpływającą 
pozytywnie na utrzymanie masy kostnej oraz 
równowagi statycznej i dynamicznej, jak rów-
nież siły mięśni kończyn dolnych jest taniec, 
połączony z prostymi ćwiczeniami mięśni koń-
czyn dolnych [31]. 

EDUKACJA W FIZJOPROFILAKTYCE

Edukacja chorych ma kluczowe znaczenie 
w fizjoprofilaktyce osteoporozy [32]. Powinna 
ona opierać się na przekazaniu niezbędnych 
informacji dotyczących stylu życia pacjenta 
oraz wytycznych dotyczących prawidłowego 
prowadzenia aktywności fizycznej. Do najważ-
niejszych czynników stylu życia należy rezygna-
cja z używek, takich jak alkohol czy palenie pa-
pierosów, które wpływają na obniżenie BMD 
oraz wzrost zaburzeń równowagi i ryzyka 
upadku [33]. Edukacja pacjenta powinna kłaść 
nacisk na bezpieczeństwo podczas poruszania 
się w domu oraz na zewnątrz. Usuwanie barier, 

instalacja udogodnień i ułatwień zwiększają-
cych bezpieczeństwo zwłaszcza w zakresie mo-
bilności, dbałość o właściwe oświetlenie prze-
strzeni są ważnymi elementami zapobiegania 
upadkom przede wszystkim u osób starszych. 
Zagrożenia płynące ze środowiska są związane 
między innymi z niewłaściwie zaprojektowaną 
klatką schodową, uszkodzonymi schodami, 
brakiem poręczy, śliskimi podłogami, nieodpo-
wiednim oświetleniem, zagraceniem przestrze-
ni, niezabezpieczonymi matami i dywanikami 
na podłodze, zagiętymi rogami dywanów oraz 
niestabilnymi meblami [34]. W przypadku po-
łowy do dwóch trzecich upadków czynniki śro-
dowiskowe są uważane za główny czynnik ryzy-
ka [35]. Wiele osób starszych przypisuje swoje 
upadki potknięciom i poślizgnięciom w domu 
lub w jego bezpośrednim otoczeniu [36]. Istot-
nym elementem fizjoprofilaktyki są także za-
lecenia odnośnie doboru pomocy i zaopatrze-
nia wspomagającego poruszanie się i ochronę 
przed upadkiem, w tym ochraniaczy na okolice 
ciała szczególnie narażone na ryzyko złamania 
podczas ewentualnego upadku [37].

Dobierając odpowiednią dla pacjenta for-
mę fizjoprofilaktyki należy wziąć pod uwagę 
współistniejące choroby oraz bezpieczeństwo 
pacjenta [38]. Zalecenia powinny być dobiera-
ne indywidualne, stosowanie do stanu zdrowia, 
preferencji możliwości środowiskowych pacjen-
ta oraz planowane długoterminowo, ponieważ 
efekty ćwiczeń fizycznych zaczynają stopniowo 
zanikać po zaprzestaniu treningu. Treningi fi-
zjoprofolaktyczne powinny być modyfikowane 
i dostosowywane do zmieniającego się stanu 
zdrowia pacjenta oraz warunków jego życia.

ABSTRACT 

Osteoporosis, defined by the World Health Organiza-
tion (WHO), is a disease characterized as a decrease 
in bone mass and disorders in the bone microarchi-
tecture. Both prophylaxis and treatment of osteopo-
rosis should be a comprehensive activity, which in-
cludes: pharmacotherapy, management and lifestyle 
modification — physioprophylaxis.
Depending on the period of the disease and clini-
cal symptoms, physioprophylaxis in osteoporosis 
can be implemented as primary, secondary and 
clinical physioprophylaxis. Physioprophylaxis of 
osteoporosis should begin in young people and be 

based on achieving the highest possible level of 
peak bone mass and physical fitness. The main 
goals in the physioprophylaxis of osteoporosis are 
stimulate bone biosynthesis and to prevent falls 
and their complications. Depending on the ex-
pected effect, it is necessary to properly conduct 
patient education and choose the form of training: 
resistance, strength, endurance or balance. Litera-
ture data indicate that physioprophylaxis is highly 
effective in preventing osteoporosis symptoms and 
complications.
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