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Streszczenie: Praca jest przegladem wspotfczesnego pismiennictwa dotyczqcego roli aktywnosci
fizycznej w profilaktyce osteoporozy. Aktywnosc¢ fizyczna moze zmniejszac ryzyko wystqpienia osteoporozy
oraz ztaman osteoporotycznych u 0sob dorostych poprzez zwiekszenie lub utrzymanie masy kostnej na
okreslonym poziomie. Niezaleznie od zmian w sktadzie mineralnym kosci, ¢wiczenia fizyczne, poprawiajqc
site migsniowq, wytrzymatosc i rownowage, mogq zredukowac ryzyko ztaman poprzez zmniejszenie ryzyka
upadkow.
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Role of physical activity in prevention of osteoporosis

Summary: The paper is a review of a current literature concerning the role of physical activity in pre-
vention of the osteoporosis. Physical activity may reduce the risk of osteoporosis and fractures in elderly
by augmenting bone mineral and reducing the loss of bone. Irrespective of changes in bone mineral,
physical activities, that improve muscular strength, endurance and balance, may reduce fracture risk by

reducing the risk of falling.
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W ostatnich dziesigcioleciach nastapil dyna-
miczny rozwoj i postgp praktycznie we wszyst-
kich gateziach nauki i przemystu, dajac obok nie-
zaprzeczalnych korzysci réwniez wiele skutkow
ubocznych, zdecydowanie niekorzystnych dla
czlowieka. Nastapity radykalne zmiany w stylu
zycia cztowieka oraz jego naturalnym srodowisku.
Siedzacy tryb zycia oraz zanieczyszczenia §ro-
dowiska nasility rozwdj chordb cywilizacyjnych.
Aby ograniczy¢ zachorowania oraz kosztowne
leczenie niezbgdna jest szeroko stosowana profi-
laktyka, ktérej wyrazem jest przyjgcie racjonal-
nego stylu zycia [1, 2, 3]. Jednym z jego elementéw
jest aktywno$¢ ruchowa, ograniczona obecnie
postgpem cywilizacyjnym, jak i naturalng skton-
noscia cztowieka do lenistwa ruchowego. Oprocz
braku ruchu do najczeéciej wymienianych, mody-
fikowalnych, czynnikéw ryzyka chorob cywiliza-
cyjnych naleza: nieodpowiedni sposéb odzywia-
nia, stres, palenie tytoniu, alkoholizm i inne
uzywki, a w konsekwencji otylo$¢, nadcisnienie,

podwyzszony poziom cholesterolu i cukru we
krwi itp. [1, 3].

Deficyt ruchu powoduje w organizmie czto-
wieka niekorzystne zmiany o podlozu degenera-
cyjnym, uposledza funkcj¢ migsni, nerwow,
narzadow wewngtrznych, zmniejsza doplyw tlenu,
zwalnia przemiang materii. U 0s6b prowadzacych
siedzacy tryb zycia obserwuje sig: zmniejszenie
pojemnosci serca, wzrost czgstosci skurczow serca
przy zmniejszonej objetosci wyrzutowej, zmniej-
szenie pojemnosci zyciowej i maksymalnej wenty-
lacji pluc, a tym samym spadek wydolnosci fi-
zycznej. Zmniejszona jest rowniez objetosé pty-
néw ustrojowych — krwi i hemoglobiny, ptynu
pozakomoérkowego, prowadzac do odwodnienia
1 zaburzenia pracy poszczegolnych komorek
ustroju. Brak ruchu powoduje przedwczesne zmia-
ny inwolucyjne, sprzyja otylosci, chorobom ukta-
du krazenia, zmniejsza sit¢ mi¢sniowa i koordy-
nacj¢ ruchowa, zwigkszajac ryzyko uszkodzen
narzadu ruchu [1, 2, 3, 4].



Wyniki wielu badan wskazuja na terapeu-
tyczne walory systematycznej aktywnosci rucho-
wej. Cwiczenia fizyczne sprzyjaja prawidlowemu
rozwojowi i mineralizacji kosc¢ca, harmonijnemu
rozwojowi migsni i utrzymywaniu poprawnej po-
stawy ciala, przez co zminimalizowane jest ryzyko
przeciazen poszczegodlnych elementow uktadu
ruchu i wczesniejszych zmian zwyrodnieniowych.
Ruch wptywa takze pozytywnie na stan psychicz-
ny i emocjonalny [1, 2, 3].

»Ruch 1 wysitek fizyczny poprzez uktad ner-
wowy 1 hormonalny, usprawniaja zdolnosci adap-
tacyjne cztowieka i czynia jego organizm odpor-
niejszym na wiele szkodliwych czynnikow zwia-
zanych z rozwojem cywilizacji technicznej” [H.
Szwarc 1979].

Leczenie i rehabilitacja wymagaja ogromnych
naktadéw finansowych, nie dajac proporcjonal-
nych zyskow w postaci powrotu chorych do pet-
nego zdrowia, wydtuzenia i poprawy jakosci zy-
cia. Dlatego obecnie polityka zdrowotna krajow
wysoko rozwinietych skupia si¢ na promocji zdro-
wia 1 profilaktyce chorob.

Promocja zdrowia jest procesem umozliwiaja-
cym ludziom zwigkszenie kontroli nad wiasnym
zdrowiem, utrzymanie jego dobrego poziomu
badZ poprawe poprzez podnoszenie poziomu wie-
dzy o sposobach skutecznego zapobiegania choro-
bom, tworzenie odpowiednich warunkéw spotecz-
nych, ekonomicznych i gospodarczych dla po-
prawy stanu zdrowia spoteczenstwa. Zdrowie nie
jest celem samym w sobie, lecz jest traktowane
jako droga do realizacji aspiracji, zaspokajania
potrzeb oraz przeobrazania i kontroli srodowiska.
Promocja zdrowia mobilizuje cale spoteczenstwo
do aktywnego uczestnictwa w dziataniach podej-
mowanych na rzecz zdrowia. Jej celem jest pom-
nazanie zdrowia i jego rezerw, za$ obiektem od-
dzialywania cata populacja [2].

Zachowania prozdrowotne to dziatania (zwy-
czaje, postawy, wartosci) i wszelkie formy aktyw-
nosci celowej, ukierunkowanej na ochrong lub
osiagnigcie poprawy wiasnego zdrowia. W Polsce
opracowany zostal Narodowy Program Zdrowia,
ktorego celem strategicznym jest poprawa zdrowia
1 zwiazanej z nim jakos$ci zycia ludnosci. W celach
operacyjnych Programu na pierwszym miejscu
wyszczegolniono ,,zwigkszenie aktywnosci fizycz-
nej ludnosci” [5]. Zwiazane to jest z niskim pozio-
mem aktywnos$ci fizycznej spoteczenstwa pol-
skiego. Potwierdza to badanie przeprowadzone w
2004 roku przez Gloéwny Urzad Statystyczny
(GUS), ktore wykazato, ze wigkszos¢ Polakow

spedza czas wolny w sposob bierny lub wykonu-
jac czynno$ci niewymagajace duzego wysitku
fizycznego. Liczba spedzanych biernie godzin
ro$nie wraz z wiekiem. W grupie osob migdzy 50—
60 rokiem zycia sport rekreacyjny (aerobik, pty-
wanie, bieganie itp.) przynajmniej 2-3 razy w ty-
godniu uprawia tylko 26,8% osob [6]. W latach
2003-2005 przeprowadzono w Polsce duze bada-
nie epidemiologiczne (WOBASZ) majace na celu
oceng aktywnosci fizycznej populacji dorostych.
Z obliczen specjalistow programu WOBASZ wy-
nika, ze ponad 30% uczestnikow badania spetnia
zalecenia migdzynarodowe uznajace 30 minut
¢wiczen przez wigkszos¢ dni tygodnia za mini-
malny wymoég aktywnosci fizycznej. Niestety,
ponad 50% dorostych Polakéw charakteryzuje
bardzo niska aktywnos¢ fizyczna [7, 8].

Jednym z wielu problemow zdrowotnych dzi-
siejszych czasOw jest osteoporoza stanowiaca po-
wazny problem medyczny, spoteczny i finansowy.
Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zalicza
osteoporoze, obok chordb uktadu krazenia i nowo-
tworow, do gltéwnych schorzen, ktorych rozwoj
zalezy od trybu zycia.

Osteoporoza to uktadowa choroba szkieletu,
charakteryzujaca si¢ niska masa kostna oraz zabu-
rzeniami w mikroarchitekturze tkanki kostnej,
a w nastgpstwie zmniejszona jej wytrzymatoscia
i zwigkszonym ryzykiem ztamania [9, 10, 11].
Osteoporoza jest skryta, wyniszczajaca i postg-
pujaca choroba, ktoérej objawy kliniczne czgsto
manifestuja si¢ dopiero w postaci ztamania [12].
Ryzyko zachorowania na osteoporoz¢ wzrasta z wie-
kiem, a problemy z nia zwiazane rosna proporcjo-
nalnie do wydtuzania si¢ zycia ludzkiego.

Szacuje sig, ze w populacji swiatowej ryzyko
wystapienia ztamania osteoporotycznego u ko-
biety wynosi 30-50%, za§ u mgzczyzny 13-30%.
Po ztamaniu osteoporotycznym, na skutek powi-
ktan ze strony uktadu krazeniowo-oddechowego,
moczowego, nerwowego, zmian septycznych i
odlezyn, az 8-krotnie wzrasta umieralno$¢ po ob-
jawowych ztamaniach krggdéw, za$ 6-krotnie po
ztamaniu szyjki kosci udowej [13, 14]. Ztamanie
kosci udowej jest przyczyna $mierci wsrod 20—
40% chorych w pierwszym roku po ztamaniu [15,
16, 17]. Wysokie ryzyko $mierci utrzymuje si¢
przez nastepne 5 lat [18].

U wigkszo$ci osob, ktore przezyly ztamanie
osteoporotyczne kosci udowej lub kregostupa
nastgpuje znaczne pogorszenia jako$ci zycia.
Utrata sprawnosci 1 samodzielno$ci po ztamaniu
szyjki kosci udowej jest bardzo duza, blisko 40%



chorych niezdolnych jest do samodzielnego poru-
szania sig, za§ 60% wymaga pomocy o0sob trze-
cich przynajmniej przez rok [19].

Ryzyko ztaman wzrasta nie tylko proporcjo-
nalnie do utraty masy kostnej, ale rowniez jest
zwiazane ze zwigkszonym prawdopodobienstwem
upadkow, ktore w duzej mierze zalezy od spraw-
nosci motorycznej i wydolnosci fizycznej organi-
zmu [20].

Rozpatrujac problem profilaktyki osteoporozy
mozna zauwazy¢ koncentracje badaczy glownie
na sposobie odpowiedniego zywienia, suplementacji
oraz terapii hormonalnej. W ostatnich latach coraz
czesciej pojawiaja si¢ glosy o pozytywnym wplywie
aktywnosci fizycznej na gestos¢ tkanki kostnej
u 0sob starszych. Aktywnos$¢ ruchowa ma takze og-
romne znaczenie w procesie utrzymania i/lub roz-
woju cech motorycznych, takich jak koordynacja
ruchowa, sita i rownowaga, wytrzymatosc.

Badania dowodza, ze ¢wiczenia fizyczne zna-
cznie zwigkszaja mas¢ kostna w miejscach szcze-
goblnie obciazanych, jak np.: u tenisistow reka do-
minujaca ma wicksza mase¢ kostna niz reka ,,mnie;j
aktywna” [21]. Wielu autoréw wskazuje na wyz-
szy poziom gestosci kosci u bytych sportowcow,
zarowno plci meskiej, jak i zenskiej [22, 23, 24].
Inne badania dowodza zmniejszenia ggstosci kosci,
zwlaszcza beleczkowej, a nawet wystapienie osteo-
penii u sportsmenek wywotane zaburzeniem cyklu
menstruacyjnego lub taknienia [25, 26, 27, 28]. Uby-
tek gestosci kosci zalezy od czasu trwania i na-
silenia zaburzen miesigczkowania oraz laknienia,
jednak w wigkszosci przypadkow jest to stan
nieodwracalny lub odwracalny w niewielkim stop-
niu, poniewaz szczytowa masa kostna osiagana
jest przed trzecia dekada zycia.

Wielu autoréw potwierdza, ze wysitek fi-
zyczny moze utrzymac lub zwigkszy¢ masg¢ kostna
takze w pdzniejszym wieku [29, 30, 31, 32, 33].
Pojawiaja si¢ jednak réwniez odmienne dane [34,
35, 36]. Doniesienia z badan nad wpltywem
¢wiczen aerobowych na tkanke kostng u osdb
dorostych sa sprzeczne: jedne wskazuja na zna-
czny wzrost gestosci kosci, inne méwia o braku
wptywu, a nawet spadku masy kostnej [37].

Niejednoznaczne sa roéwniez wyniki badan
nad wptywem ¢wiczen sitowych na gestos¢ kosci.
W niektorych stwierdzono statystycznie istotne
zmiany przemawiajace za korzystnym wplywem
¢wiczen sitowych na zwigkszanie gestosci kosci,
inne daty wynik negatywny [38, 39, 40, 41, 42].
Friendler i wsp. w badaniu przeprowadzonym
w grupie kobiet w wieku premenopauzalnym, upra-

wiajacych aerobik i ¢wiczenia sitowe przez 24
miesiace, stwierdzili wzrost gestosci kosci w od-
cinku ledzwiowym kregostupa [38]. Podobnego
odkrycia dokonal Snow-Harter i wsp., badajac
kobiety ¢wiczace 8 miesiecy [43]. Kerr i wsp.
przeprowadzili badanie w dwoch grupach kobiet
poddanych treningowi przez 12 miesigcy z duzym
1 malym obciazeniem. Stwierdzili oni wzrost war-
tosci gestosci kosci w kretarzu, trojkacie Warda
i okolicy dystalnej kosci promieniowej w grupie
pracujacej z duzym obcigzeniem. Nie zanotowali
jednak takiego wzrostu w szyjce gtowy kosci udo-
wej, ani w ko$ci promieniowej. W grupie wykonu-
jacych ¢wiczenia z matym obcigzeniem i duza
liczba powtorzen nie stwierdzono zmian w zadnej
badanej okolicy w stosunku do warto$ci wyjscio-
wych. Natomiast w grupie kontrolnej kobiet nie-
¢wiczacych zaobserwowano wyrazny spadek ge-
stosci kosci w wigkszo$ci badanych miejsc [44].

Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze nawet jesli
nie odnotowuje si¢ wyraznego wzrostu gestosci
kosci u 0s6b ¢éwiczacych, to jednak, a co jest nie-
zwykle istotne, nie obserwuje si¢ obnizania tego
wskaznika. Jest to wazne w treningu oséb doro-
stych, gdzie intensywne ¢wiczenia fizyczne moga
by¢ przyczyna przeciazen narzadu ruchu lub kon-
tuzji. W zwiazku z tym podstawowe znaczenie
bedzie mialo utrzymanie gestosci kosci na dotych-
czasowym poziomie [45].

Sprzeczne sa réwniez doniesienia dotyczace
wptywu aktywnos$ci fizycznej na gesto$¢ kosci
u kobiet z obnizona masa kostna. W tym zakresie
korzystne efekty ¢wiczen fizycznych u kobiet
w wieku 52-58 lat wykazali niemieccy badacze.
Stwierdzili oni stabilizacje gestosci kosci u kobiet
po 36 miesiacach ¢wiczen ogolnorozwojowych,
natomiast powazny jej spadek u kobiet prowadza-
cych siedzacy tryb zycia [46]. Podobne wyniki
uzyskali w swoich badaniach Heinonen i wsp.,
ktorzy stwierdzili korzystny wplyw éwiczen wy-
trzymalo$ciowych, prowadzonych przez 36 mie-
sigcy 2-3 razy w tygodniu, na utrzymanie wyz-
szych warto$ci gestosci kosci u kobiet w wieku
okotomenopauzalnym [47]. Mniej optymistyczne
wyniki otrzymali Bravo i wsp., badajac wplyw
rocznego treningu ogdlnokondycyjnego na gestosé
kosci u kobiet po 50 roku zycia z osteopenia.
Stwierdzili oni stabilizacj¢ BMD w kregostupie,
niestety, w odcinku blizszym kos$ci udowej odnoto-
wali spadek gestosci kosci, podobnie jak w grupie
kontrolnej kobiet nieaktywnych ruchowo [48].
Wyniki badan innych autoréw wskazuja na brak
wpltywu aktywnosci fizycznej na gesto§¢ kosci



u kobiet po menopauzie. Smidt ocenial wptyw
¢wiczen oporowych, stosowanych trzy razy w tygo-
dniu przez okres 12 miesigcy, na gestos¢ kosci
w odcinku ledzwiowym kregostupa i odcinku bliz-
szym ko$ci udowej. Nie stwierdzit on istotnych
statystycznie roznic pomigdzy grupami kobiet
¢wiczacych 1 nie¢wiczacych, w obu odnotowujac
spadek masy kostnej [49]. Natomiast Kerr i wsp.,
badajac wplyw 12-miesi¢cznego treningu sito-
wego 1 wytrzymalosciowego u kobiet po meno-
pauzie, zaobserwowali wzrost ggstosci kosci tylko
u kobiet przy forsownych ¢wiczeniach sitowych
z duzym obciazeniem i to tylko w okolicy kretarza
1 migdzykretarzowej, natomiast nie w szyjce kosci
udowej [44].

Pomimo sprzecznych i nie zawsze optymi-

stycznych wynikoéw badan nad wplywem ruchu na
gestos¢ kosci u osob starszych, niezwykle istotny
wplyw ¢wiczen fizycznych polega na zmniejsze-
niu ryzyka ztaman. Przyjmuje sig, ze zwigkszenie
gestoscei kosci o 10% zwiazane jest z obnizeniem
o poloweg ryzyka ztamania szyjki kosci udowej
[50]. Jest mato prawdopodobne, aby umiarkowany
wysitek fizyczny u osob starszych spowodowat
zwigkszenie gestosci kosci tego rzedu. Jednakze
niezwykle istotny jest wptyw wysitku fizycznego
na site i wytrzymato$¢ migéni, rownowagg i koor-
dynacj¢ ruchowa. Wymienione cechy motoryczne
w duzym stopniu sa odpowiedzialne za zmniejszenie
ryzyka upadkoéw, a co za tym idzie groznych dla
zycia powiklan osteoporozy w postaci ztaman,
zwlaszcza szyjki gtowy kosci udowej [51].

Dane demograficzne wskazuja na coraz wigk-

szy wzrost populacji ludzi starszych. Starzenie si¢
spoteczenstwa jest zwiazane zardwno ze spadkiem
liczby urodzen, jak i wzrostem $redniej dlugosci
zycia [52, 53, 54]. Procesowi temu towarzyszy
wzrost zachorowalno$ci na choroby cywilizacyj-
ne. W zwiazku z tym coraz wigkszego znaczenia
nabieraja dziatania prewencyjne, majace na celu
zmniejszenie zachorowalnosci i wydtuzenie w czasie
sprawnos$ci fizycznej osob starszych, a tym sa-
mym poprawg jakos$ci ich zycia.
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