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Radykalna zmiana trybu ˝ycia,

a zw∏aszcza ograniczenie aktywnoÊci

fizycznej, nieracjonalny sposób od-

˝ywiania, coraz cz´stsze si´ganie po

u˝ywki takie jak alkohol czy tytoƒ,

to tylko nieliczne ujemne aspekty,

jakie niesie ze sobà cywilizacja.

Konsekwencjà tych „zdobyczy cywi-

lizacyjnych” jest m.in. wzrost za-

chorowalnoÊci na choroby niezakaê-

ne, zwiàzane g∏ównie ze stylem

˝ycia. Oznacza to ˝e, pomijajàc

czynniki genetyczne, mo˝emy mieç

wp∏yw na ich powstawanie. 

Wed∏ug Lalonda1 styl ˝ycia determinuje zdrowie

cz∏owieka a˝ w 50%. Koncepcja ta podkreÊla naszà

rol´ w kszta∏towaniu zdrowia, jest wi´c pe∏na opty-

mizmu, bo styl ˝ycia mo˝na korygowaç w kierunku

prozdrowotnym, eliminujàc czynniki szkodliwe.

Choroby uk∏adu krà˝enia, zespo∏y bólowe kr´gos∏u-

pa, a tak˝e osteoporoza to najcz´Êciej dr´czàce nas

choroby, na które mo˝emy wp∏ywaç prowadzàc od-

powiedni prozdrowotny tryb ˝ycia.

Najwi´ksze ˝niwo zbiera osteoporoza w krajach

najbardziej rozwini´tych, jak Stany Zjednoczone,

Wielka Brytania, Szwajcaria, kraje skandynawskie

oraz Japonia. Szacuje si´, ˝e ∏àcznie jest udzia∏em po-

nad 75 mln ludzi. Zastraszajàce sà te˝ prognozy na

najbli˝sze dziesi´ciolecie. Amerykaƒscy epidemiolo-

dzy przewidujà wzrost liczby z∏amaƒ u samych ko-

biet z powodu osteoporozy do 5,2 mln, a zwiàzane

z tym koszty szacujà na dziesiàtki

miliardów dolarów. Choroba ma

wi´c ogromne skutki natury nie tyl-

ko medycznej, ale tak˝e spo∏ecznej

i ekonomicznej.2-4

Przeprowadzone w niektórych

miastach Polski badania w populacji

po 50 r.˝. wykaza∏y osteoporoz´

u 27% kobiet i 13% m´˝czyzn

w Szczecinie, u 20,5% kobiet

i 27,8% m´˝czyzn w Warszawie

oraz u 33,3% kobiet i 32,1% m´˝-

czyzn w Krakowie.5

Mo˝emy si´ spodziewaç, ˝e

w nast´pnych dziesi´cioleciach znacznie wzroÊnie

liczba osób chorujàcych na osteoporoz´, zwi´kszy si´

wi´c liczba z∏amaƒ osteoporotycznych, z niektórych

doniesieƒ wynika, ˝e tak˝e u osób m∏odszych.5-7

Profilaktyka osteoporozy
Jak wiadomo, g∏ównà cechà charakteryzujàcà oste-

oporoz´ jest ∏amliwoÊç koÊci, której powik∏aniami sà

z∏amania, powodujàce dolegliwoÊci natury zarówno

fizycznej, jak i psychospo∏ecznej. W zwiàzku z tym

g∏ównymi celami jej leczenia sà: zapobieganie no-

wym z∏amaniom przez podtrzymanie lub zwi´ksze-

nie masy koÊci, zapobieganie upadkom i urazom,

zmniejszenie ostrych i przewlek∏ych dolegliwoÊci

oraz poprawa funkcji fizycznych i psychospo∏ecz-

nych. Dlatego te˝ we wszechstronnym programie le-

czenia osteoporozy oprócz farmakoterapii i odpo-
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wiedniej diety niepoÊlednià rol´ odgrywa fizjoterapia.

Modelowym dzia∏aniem, sprawdzonym przez lata,

jest wspó∏praca mi´dzy lekarzem a fizjoterapeutà. Za

zasadnoÊcià takiej wspó∏pracy przemawia fakt, ˝e me-

tabolizm kostny zdecydowanie najsilniej regulowany

jest przez obcià˝enia, jakim poddawane sà koÊci

w trakcie ruchu. Aby tym obcià˝eniom sprostaç, or-

ganizm uruchamia mechanizmy obronne w postaci

koÊciotworzenia, a konsekwencjà jest wzmocnienie

tkanki szkieletowej.8

Zale˝noÊci pomi´dzy budowà koÊci i oddzia∏ujàcy-

mi na nie si∏ami zosta∏y odkryte ju˝ w XVII wieku

przez Galileusza. Kolejni badacze te zale˝noÊci po-

twierdzili. W roku 1892 niemiecki naukowiec Juliuss

Wolff stwierdzi∏, ˝e si∏y mechaniczne dzia∏ajàce na

koÊç powodujà zmiany w jej architekturze. Jego ba-

dania wykaza∏y, ˝e koÊç reaguje procesem osteogene-

zy na aktywnoÊç fizycznà, obcià˝enia i napr´˝enia

w niej powstajàce pod wp∏ywem grawitacji i pracy

mi´Êni. Obecnie prawo Wolffa jest interpretowane

w ten sposób, ˝e zmiany w strukturze koÊci sà wyni-

kiem napr´˝eƒ, w których miejscowe sygna∏y mecha-

niczne poprzez komórki kostne oddzia∏ujà na struk-

tur´ szkieletu. Do podobnych wniosków, ˝e si∏y

mechaniczne dzia∏ajàce na koÊç powodujà zmiany

w jej architekturze, doszli te˝ w XIX wieku Roux

i Meyer.8-10 

W latach 60. XX wieku Frost wysunà∏ teori´ me-

chanostatu, rozwini´tà póêniej do teorii mechano-

transdukcji, odgrywajàcej kluczowà rol´ w fizjologii

koÊci. Wed∏ug tej teorii prawid∏owa funkcja koÊci jest

podzielona na cztery fazy: pierwsza to faza sprz´˝enia

mechanicznego, w której wyst´pujà odkszta∏cenia ko-

Êci, przep∏yw p∏ynu mi´dzykomórkowego oraz zjawi-

sko piezoelektryczne, druga to faza sprz´˝enia bio-

chemicznego, polegajàca na zamianie sygna∏ów

mechanicznych na poziomie komórki w sygna∏y bio-

chemiczne, trzecia to faza transmisji sygna∏u, czyli

aktywacja kostnych komórek efektorowych, i w koƒ-

cu faza odpowiedzi komórki, polegajàca na zmianie

struktury tkanki kostnej.10,11 

Wyraênym potwierdzeniem tej tezy sà wyniki eks-

perymentu naukowego przeprowadzonego w Izraelu

w 1985 r. W grupie badanych zmierzono g´stoÊç ko-

Êci na rok przed eksperymentem, przed samym jego

rozpocz´ciem, a nast´pnie po pi´ciu miesiàcach çwi-

czeƒ fizycznych. Uzyskane wyniki porównano z wy-

nikami grupy kontrolnej nieuczestniczàcej w çwicze-

niach fizycznych. W obu grupach w ciàgu roku przed

eksperymentem wyniki uleg∏y pogorszeniu o 2-3%.

Po pó∏ roku w grupie, która poddawana by∏a çwicze-

niom fizycznym, zaobserwowano ich prawie 4% po-

praw´, w grupie kontrolnej natomiast dalszy spadek

o 2%. Wyniki eksperymentu sà jednoznaczne, tym

bardziej ˝e çwiczenia fizyczne stosowano tylko trzy

razy w tygodniu po 50 minut.9

O podobnym eksperymencie donoszà tak˝e Dal-

sky i wsp.,10,12 którzy badali dwie grupy kobiet po

menopauzie. Kobiety z jednej grupy çwiczy∏y przez

22 miesiàce, a z drugiej, kontrolnej, nie wykonywa∏y

˝adnych çwiczeƒ. Po 22 miesiàcach u kobiet w grupie

çwiczàcej stwierdzono wzrost masy kostnej o 6,1%,

natomiast w grupie kontrolnej nie zanotowano

zmian. Po 13 miesiàcach od zaprzestania çwiczeƒ do-

konano ponownej oceny. Okaza∏o si´, ˝e w grupie

kobiet, które çwiczy∏y, masa kostna jest wcià˝ wy˝sza,

ale tylko o 1,1% w porównaniu do grupy kontrolnej.

Równie˝ Krall i Dawson-Hughes13 w swoich ba-

daniach zaobserwowali, ˝e kobiety w wieku pomeno-

pauzalnym, które pokonywa∏y oko∏o 1 mili dziennie,

mia∏y wy˝szà g´stoÊç mineralnà koÊci ca∏ego szkieletu

ni˝ kobiety, które mniej chodzi∏y, a chodzenie wp∏y-

wa∏o na zmniejszenie resorpcji g∏ównie w koƒczy-

nach dolnych. Na pozytywny wp∏yw codziennych

kilkukilometrowych spacerów na popraw´ i utrzyma-

nie g´stoÊci koÊci zwraca te˝ uwag´ Shangold.14

Podobnie Krolner i wsp.15 wykazali, ˝e u kobiet

w wieku 50-73 lat, uprawiajàcych umiarkowanà ak-

tywnoÊç fizycznà dwa razy w tygodniu przez 8 mie-

si´cy, BMD kr´gos∏upa l´dêwiowego wzros∏a o 3,5%

w porównaniu ze spadkiem o 2,7% w grupie kontrol-

nej niepodejmujàcej aktywnoÊci fizycznej.

Law16 podaje, ˝e regularne çwiczenia fizyczne

u osób starszych zmniejszajà ryzyko z∏amania szyjki

koÊci udowej o oko∏o 50%, co razem z redukcjà ryzy-

ka rozwoju chorób uk∏adu krà˝enia daje mocnà pod-

staw´ do zach´cania do wi´kszej aktywnoÊci fizycznej

wszystkich grup populacyjnych, niezale˝nie od wieku.

Mo˝na ju˝ uznaç za udowodnione, ˝e wysoka ak-

tywnoÊç fizyczna, a co za tym idzie – obcià˝anie

szkieletu, pobudza procesy tworzenia, a immobiliza-

cja czy przebywanie w warunkach niewa˝koÊci 

indukujà wzrost resorpcji koÊci. Wysoka aktywnoÊç

fizyczna ∏àczy si´ te˝ z mniejszà cz´stotliwoÊcià wy-

st´powania niektórych chorób i ÊmiertelnoÊcià,

wydaje si´ zapobiegaç przede wszystkim nowotwo-

rom i chorobom uk∏adu krà˝enia. 

Wg American College of Sport Medicine17 udzia∏

w regularnym programie çwiczeƒ spowalnia spadek

sprawnoÊci zwiàzany z procesem starzenia si´ cz∏o-



28
POST¢POWANIE FIZJOTERAPEUTYCZNE W OSTEOPOROZIE

VOL 15/NR 12/GRUDZIE¡ 2006

wieka. Przyjmujàc ÊmiertelnoÊç za kryterium oceny,

US Generals Surgery wskazuje, ˝e çwiczenia jà

zmniejszajà. 

Fries18 w swojej teorii „Compression of morbidi-

ty” oprócz wyd∏u˝enia ˝ycia podkreÊla kwesti´ popra-

wy wydolnoÊci fizycznej, mobilnoÊci, a co za tym

idzie – ogólnej aktywnoÊci w codziennym ˝yciu.

Chodzi wi´c nie tyle o wyd∏u˝enie d∏ugoÊci ˝ycia

cz∏owieka, co o popraw´ mo˝liwoÊci czynnoÊcio-

wych, co mo˝e byç nawet bardziej istotne w tym

okresie. 

Zgodnie z zaleceniami Êwiatowymi odnoÊnie çwi-

czeƒ fizycznych, wszyscy powinni byç aktywni fizycz-

nie w stopniu przekraczajàcym wysi∏ek wynikajàcy

z czynnoÊci dnia codziennego o wartoÊç równowa˝nà

utracie oko∏o 1000 kcal na tydzieƒ. Wed∏ug tych zale-

ceƒ konieczne jest podejmowanie umiarkowanej ak-

tywnoÊci fizycznej w ciàgu 30-40 min przez 5-7 dni

w tygodniu. Bardziej rewolucyjny i byç mo˝e ∏atwiej-

szy do zaakceptowania jest fakt, ˝e çwiczenia nie muszà

byç ciàg∏e. Zwiàzane z nimi korzyÊci zdrowotne mogà

raczej wynikaç z sumowania krótkich epizodów aktyw-

noÊci ni˝ z pojedynczych d∏u˝szych okresów.19,20

Dobór çwiczeƒ w osteoporozie powinien

uwzgl´dniaç dwa aspekty. Pierwszy to poprawa archi-

tektury koÊci. Udowodniono bowiem, ˝e nie statycz-

ne, tylko dynamiczne obcià˝enia powodujà przyrost

jej masy.21 

åwiczenia wzmacniajàce koÊci polegajà na ich ob-

cià˝aniu nieswoistym, czyli innym ni˝ w czynno-

Êciach ˝ycia codziennego. Muszà zawieraç elementy

nacisku, zginania, skr´cania oraz rozciàgania. Aby to

osiàgnàç, w ró˝nych pozycjach wykonuje si´ odpo-

wiednio dobrane grupy çwiczeƒ. IntensywnoÊç i ro-

dzaj çwiczeƒ zale˝y od stanu ogólnego pacjenta oraz

stopnia zaawansowania zmian osteoporotycznych.22

U osób z zaawansowanà osteoporozà podstawowy-

mi çwiczeniami wp∏ywajàcymi na architektur´ koÊci

sà çwiczenia izometryczne. åwiczenia te nale˝y prze-

plataç çwiczeniami izotonicznymi i oddechowymi, by

nie dosz∏o do nadmiernego wzrostu t´tna i ciÊnienia

t´tniczego krwi.10,22 

Gimnastyka izometryczna charakteryzuje si´ ogra-

niczeniem fazy ruchu, a po∏o˝eniem nacisku na na-

pi´cie çwiczonej grupy mi´Êniowej. åwiczenia te

w szybkim tempie prowadzà do przyrostu masy mi´-

Êniowej, a zarazem sà bardzo fizjologiczne dla koÊci,

gdy˝ nie obcià˝ajà nadmiernie szkieletu. Ten rodzaj

aktywnoÊci bardziej ni˝ zwyk∏e çwiczenia podnosi ci-

Ênienie krwi i t´tno, nale˝y zatem çwiczyç w krótkich

seriach, po których nast´puje odpoczynek. Zalecone

çwiczenia wykonuje si´ w takich u∏o˝eniach, by mak-

symalnie wyeliminowaç si∏y kompresyjne dzia∏ajàce

na kr´gos∏up. Do programu usprawniania pacjentów,

u których na skutek zmian w postawie cia∏a dochodzi

do dysfunkcji uk∏adu oddechowego, w∏àcza si´ tak˝e

du˝o çwiczeƒ oddechowych.23

Przyk∏adowym post´powaniem mo˝e byç gimna-

styka izometryczna wg Sinaki-Steinberga, której ce-

lem jest wzmocnienie trzech podstawowych grup

mi´Êniowych: mi´Êni prostujàcych kr´gos∏up, mi´Êni

brzucha oraz odwodzàcych w stawie biodrowym,

a tak˝e korekcja nadmiernie kifotycznej sylwetki, po-

prawa wentylacji p∏uc z korekcjà toru oddychania.10,24

Drugi aspekt natomiast to poprawa ogólnej spraw-

noÊci fizycznej, która z wiekiem maleje. Ma∏a spraw-

noÊç fizyczna zwi´ksza ryzyko upadków, a co za tym

idzie – cz´Êç z∏amaƒ osteoporotycznie zmienionych

koÊci.22,25 

åwiczenia ogólnousprawniajàce poprawiajà tole-

rancj´ wysi∏ku. Dzi´ki poprawie koordynacji rucho-

wej i równowagi zmniejsza si´ ryzyko upadków.

Usprawnieniu ulega tak˝e czynnoÊç oddechowa, za-

burzona czasem zniekszta∏ceniami klatki piersiowej.

Zwi´ksza si´ samodzielnoÊç w codziennych czynno-

Êciach. Pozwalajà na utrzymanie lub zwi´kszenie za-

kresu ruchu w stawach oraz si∏y mi´Êniowej.25,26 

Kinezyterapia w przypadku poprawy ogólnej

sprawnoÊci powinna uwzgl´dniaç:

• çwiczenia relaksacyjne, rozluêniajàce i oddechowe,

przyczyniajàce si´ do rozluênienia nadmiernie na-

pi´tych mi´Êni

• çwiczenia bierne, czynno-bierne, czynne w odcià-

˝eniu oraz czynne wolne, poprawiajàce zakres ru-

chomoÊci we wszystkich stawach lub przeciwdzia-

∏ajàce jej ograniczeniu

• çwiczenia izometryczne, czynne wolne i czynne

w odcià˝eniu z oporem, w celu utrzymania lub

przyrostu masy i si∏y mi´Êniowej

• çwiczenia rozluêniajàce mi´Ênie piersiowe,

a wzmacniajàce mi´Ênie grzbietu, brzucha i po-

Êladków, co przywraca prawid∏owà postaw´ i prze-

ciwdzia∏a kifozie odcinka piersiowego kr´gos∏upa

• çwiczenia równowa˝ne, koordynacji wzrokowo-

-ruchowej oraz nauk´ prawid∏owego padania,

zmniejszajàce ryzyko niekontrolowanych upad-

ków, a co za tym idzie – z∏amaƒ.10,25,27 

Zabiegi fizykalne w procesie post´powania fizjotera-

peutycznego w osteoporozie odgrywajà tylko pomoc-

niczà rol´. Wi´kszoÊç zabiegów ma na celu zmniej-
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szenie dolegliwoÊci bólowych wywo∏anych post´pu-

jàcymi zmianami zwyrodnieniowymi oraz przecià˝e-

niem niektórych grup mi´Êniowych z powodu znie-

kszta∏ceƒ wywo∏anych zmianami osteoporotycznymi

w koÊciach. Dzia∏anie przeciwbólowe majà przede

wszystkim zabiegi elektroterapeutyczne, a zw∏aszcza

pràdy diadynamiczne, interferencyjne, galwanizacja

anodowa oraz przezskórna stymulacja TENS. Ko-

rzystne dzia∏anie analgetyczne w wyniku zmniejsze-

nia bolesnego napi´cia mi´Êni i wzrostu progu pobu-

dliwoÊci zakoƒczeƒ nerwów czuciowych przynoszà

zabiegi termoterapeutyczne. W osteoporozie stosowa-

ne sà zabiegi krioterapii oraz Êwiat∏oterapii, z wyko-

rzystaniem promieniowania podczerwonego i wi-

dzialnego. Zmniejszenie dolegliwoÊci bólowych

i rozluênienie mi´Êni u∏atwia prowadzenie kinezyte-

rapii i zwi´ksza jej skutecznoÊç.27,28

U osób przebywajàcych w ma∏o nas∏onecznionych

pomieszczeniach oraz w okresach tzw. krótkiego dnia

wskazane jest zastosowanie naÊwietlaƒ promieniami

UV, zwi´kszajàcymi syntez´ witaminy D w organi-

zmie, która ma korzystny wp∏yw na gospodark´ mi-

neralnà koÊci.22

Na szczególnà uwag´ zas∏ugujà zabiegi z wykorzy-

staniem impulsowego pola elektromagnetycznego ni-

skiej cz´stotliwoÊci. Udowodniono jego korzystny

wp∏yw na mineralizacj´ tkanki kostnej. Jeden z me-

chanizmów tego dzia∏ania polega na indukowaniu

pràdów w substancjach wykazujàcych w∏aÊciwoÊci

piezoelektryczne. Do takich substancji nale˝à w orga-

nizmie ludzkim m.in. hydroksyapatyty i kolagen. Po-

wsta∏y pràd biologiczny powoduje, ˝e na bardziej ob-

cià˝onej cz´Êci koÊci wi´ksze staje si´ zag´szczenie

komórek kostnych, a po stronie mniej obcià˝onej –

mniejsze. Daje si´ to niekiedy zaobserwowaç w obra-

zie radiologicznym.22,29,30

Wa˝nym elementem w procesie leczenia osteopo-

rozy jest uÊwiadomienie pacjenta i jego rodziny o ne-

gatywnych skutkach nieprawid∏owo wykonywanych

czynnoÊci codziennych. Wszelkie czynnoÊci powinny

byç wykonywane w pozycji wyprostnej kr´gos∏upa,

z ugi´ciem tylko koƒczyn dolnych. Konieczne jest

unikanie gwa∏townych ruchów zgi´cia tu∏owia do

przodu i rotacji. Odpoczynek i prace w pozycji sie-

dzàcej wymagajà odpowiedniego krzes∏a, którego

oparcie powinno utrzymywaç odcinek piersiowy 

kr´gos∏upa w pozycji wyprostnej i podpieraç odcinek

l´dêwiowy. Siedzisko musi byç spr´˝yste i na odpo-

wiedniej wysokoÊci, tak by stopy ca∏à powierzchnià

przylega∏y do pod∏ogi, a stawy kolanowe i biodrowe

pozostawa∏y w zgi´ciu 90 stopni. Nie mniej istotny

jest sposób przenoszenia przedmiotów. Lekkie przed-

mioty nale˝y nosiç oburàcz, na brzuchu lub w pleca-

ku zawieszonym symetrycznie na plecach. Przeno-

szenie przedmiotów ci´˝szych wymaga zastosowania

odpowiedniego wózka. W pozycji le˝àcej oÊ odcinka

szyjnego kr´gos∏upa powinna byç przed∏u˝eniem osi

pozosta∏ych odcinków. Umo˝liwia to spanie na twar-

dym, ale spr´˝ystym materacu oraz odpowiednio

umieszczonych mi´kkich poduszkach.27

Ponadto pacjenci z osteoporozà powinni braç

udzia∏ w ró˝nych zaj´ciach rekreacyjnych. Nale˝à do

nich spacery, jogging, pokonywanie wysokoÊci, 

tenis, gra w kr´gle oraz taniec. Udowodniono, ˝e re-

gularne codzienne spacery na dystansie 1-2 km przez

20-25 minut przyczyniajà si´ do zwi´kszenia g´stoÊci

mineralnej koÊci.10,24 

Szanse na ca∏kowite unikni´cie ubytku masy kost-

nej dzi´ki wprowadzeniu çwiczeƒ fizycznych nadal

pozostajà sprawà dyskusyjnà, ale wiadomo, ˝e aktyw-

noÊç ruchowa ma wp∏yw osteotropowy, jest wi´c jed-

nym z czynników ochronnych, zapobiegajàcych kru-

choÊci koÊci w wieku starszym.

Konkludujàc mo˝na przyjàç, ˝e umiarkowany

przyrost masy kostnej, a nawet jej utrzymanie na nie-

zmienionym poziomie zwiàzane z aktywnoÊcià fi-

zycznà jest istotne z klinicznego punktu widzenia,

poniewa˝ ju˝ samo zapobiegni´cie utracie masy kost-

nej, nawet bez uzyskania jej wzrostu, zmniejsza ryzy-

ko przekroczenia progu z∏amaƒ – granicy, która nie-

jednokrotnie staje si´ wyrokiem Êmierci. 
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