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Abstract: The paper is an overview of current literature concerning the role of physical activity in osteoporosis
prevention and treatment. The paper includes epidemiological data on the osteoporotic fractures in the different parts
of the world. Of paramount importance in relation to the pathogenesis of this disease are the presence and escalation of
risk factors among which no or little physical activity is essentially significant. Osteoporosis prevention begins in early
childhood and adolescence with the achievement of the peak bone mass, and then continues into adulthood as the
maintenance of the proper bone mass level (depending on the age). It is considered that increased physical activity is
closely related to the increase in the mineralization of the bone tissue and/or reduced number of fractures. The
progress in osteoporosis prevention and treatment is inseparably related to education which should be oriented
towards the assessment of possible risks as well as presence and escalation of risk factors.
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Epidemiology

The term osteoporosis was first used in France and Germa-
ny in the 19th century and at that time it referred to porous,
osteoporotic bones (histological diagnosis). Later, the term was
used to describe properly mineralized bone tissue whose
density was lower than in a normal bone. Such definition of
osteoporosis is still used today, although it also takes into
account the correlation between bone mass and risk of fracture
[46]. Osteoporotic fractures are responsible for significant
disease incidence and a large number of deaths. While the
most common osteoporotic fractures occur in the proximal
femoral epiphysis, vertebral bodies, distal radial epiphysis, we
can also find references to fractures of the ribs, clavicle, and
proximal end of the humerus as well as to distal femoral
fractures. 10-20% of women and 25% of men with such injuries
shall die in the subsequent year, and over 50%, provided they
survive, shall be unable to move or even to live without outside
aid. Osteoporosis is not only a bone disease. It is a clinical syn-
drome which results in permanent physical disability, decrea-
sing the quality of life [4, 13].

Until recently osteoporosis has been considered as chronic
elderly disease, occurring mostly in women. However, it afflicts
both elderly and young people, children as well as men, while
the disease frequency is on the increase within all geographical
regions. Fractures (resulting from the decalcification of bone
tissue) due to ordinary falls are not infrequently the first indica-
tion of advanced osteoporosis. Based on the epidemiological
data, it is considered that the higher risk of bone fractures is

a consequence of the ongoing decrease in the physical activity
levels [18, 46].

It is continued to collect data from various parts of the
world concerning the mineral density of bones, and most of all
the number of fractures. And thus, in the USA 1.5 million
people experience osteoporotic fractures every year [13]. Also
in the Central Africa the number of fractures has increased
which is accounted for by the urbanization of the region.
Current forecasts foresee critical rise in the number of fractures
in Asia, for example in Hong Kong [18].

Based on the number of femoral fractures experienced by
elderly people in different parts of the world, it is estimated
that nearly half of them are recorded in Europe and North
America. It is anticipated that in Europe the number of
fractures shall increase by 80% by 2025 as compared to the
situation in 1990 [46]. However, in Poland the information on
the frequency of osteoporotic fractures is vastly incomplete.
Based on the retrospective studies conducted within the
Bialystok agglomeration (BOS) and in the three north-eastern
voivodeships in Poland (PWPQOS), it was determined that every
fourteenth woman aged 45 to 54 was diagnosed as suffering
from osteoporosis, while within the age range of 65 to 74 every
fourth woman had osteoporosis (BMD tests in collum femoris)
[3, 5, 13, 14, 36]. It is considered that such situation is a con-
sequence of a drastic downturn in physical activity which has
an indirect impact on the bone tissue condition.

Over the next 50 years osteoporosis shall develop into
a global problem requiring effective preventive measures in
order to inhibit the above trend.
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Bone structure and strength

The main component of the skeleton is the bone tissue
which protects and supports the organs and systems, determi-
nes the body size, and also forms the passive motor system. In
anatomical terms, there are two types of bones: cortical (com-
pact) — 80% of the skeleton, and trabecular (cancellous) - 20%
of the skeleton. The compact bone tissue consists of densely
packed bone lamellae. Osteon is the basic unit composed of
osteonic canal and concentric lamellae. It can be found in the
long bone shafts and in surfaces of other bones. It determines
the mechanical strength of bones. The cancellous bone tissue
consists of bone trabeculae composed of bone lamellae. The
packing and structure of lamellae are influenced by mechani-
cal forces. The cancellous bone tissue can be found first and
foremost within the vertebrae shafts, and epiphyses of long
bones. Within the entire skeleton, it accounts for only 20% of
the total bone mass but its area measures 10 m” and is three
times larger than that of the cortical bones [28].

The bone tissue has a high degree of hardness due to the
presence of mineral compounds, most of all calcium and
phosphorus, and magnesium to a lesser extent. In general,
bones are composed of organic matrix, mineral compounds
and cells. Bone strength derives from collagen (matrix compo-
nent) which forms an organized structure along its fibres, from
calcium and phosphorus combined into hydroxyapatite. Bone
cells include osteoblasts, osteocytes and osteoclasts. Osteo-
blasts are present in the synthesis of intercellular substance
and mineralization and they are the precursors to osteocytes.
Osteocytes are mostly found in mature bone tissue and are
responsible for the generation of new tissue under the
influence of mechanical stimuli, and also for the preservation
and regeneration of the organic material in bones. Osteoclasts,
bone-reabsorbing cells, are responsible for bone resorption
aimed at bone remodelling.

The balance between osteoblastic and osteoclastic activity
depends on the genetic and mechanical, diet-modified (calcium
intake, D-vitamin supply), as well as hormonal factors. Further-
more, growth factors also play an important role (insulin-like
growth factor (IGF-1), interleukin, and others [1, 22, 31].
Throughout the entire life cycle, bones undergo constant recon-
struction, they are continuously reabsorbed and recreated. In
the childhood and adolescence, bone-forming processes prevail
over bone-resorption, whereas in adulthood they reach balan-
ce. The above processes are responsible for the regeneration of
the bone tissue by adjusting its quantity and location to the
mechanical needs, supporting and dynamic functions. They are
responsible for the density and quality of bones [42]. At elderly
age the bone-reabsorbing processes prevail, which decreases
the bone mass and results in the disorder of the bone structure.
The bone-forming processes are also affected by stress and
gravitational forces which must be overcome by the skeletal
system [2, 22]. Bone density changes with the age. It reaches its
peak value between 25 and 35 years of age, and at the age of
35-40 it begins to decline (without any changes in the bone
size) [40]. Low density can be diagnosed based on the non-
invasive densitometric tests. Clinical diagnosis of osteoporosis
is based on the characteristic fractures [27].

Mechanical strength of bones is primarily related to their
mass, density and structure. In the childhood and adolescence,
bone strength is to a great extent affected by the peak value
of the bone mass, whereas in elderly people, reduced bone
density (beyond physiological involution), below the so-called
brittleness threshold, can give rise to fractures even at low
kinetic energy. Gradually, as the bone mass decreases over
time, the mechanical strength of bones also becomes reduced
which leads to permanent deformations of the motor system,
impeding thus physical activity and personal independence [2].
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The quality of bones is also highly affected by microinjuries
which may occur at any age. In young and healthy persons they
heal naturally, whereas in elderly persons they tend to accumu-
late causing fractures even as a result of insignificant injuries.
Thus far it has been impossible to determine a method to mea-
sure mechanical strength of bones. In general it is identified
with the bone mineral density (BMD) as people having bones of
higher density are less prone to fractures. The development of
bones and their strength depends to a great extent on mechani-
cal stimuli which, beside the increase in bone mineral density,
affect the mass and muscular strength of bones as well as their
elasticity. One of the causes of bone injuries can be the loss of
muscular elasticity. Abnormal muscular work contributes to
the development of pathological condition in the vertebrae
bodies which may result in bone overloading and destruction,
as well as loss of balance which increases the risk of fall-related
fractures. Most often, fall-related injuries are ascribed to the
reduced muscular strength, loss of balance as a result of redu-
ced physical activity [13, 22].

The diagnosis of osteoporosis is largely based on the pre-
sence and escalation of risk factors inherent to this disease.
They may be classified as genetically determined non-modi-
fiable factors (80%), and also as age- and sex-related and
modifiable (20%) factors related to diet (D-vitamin and calcium
intake level) and lifestyle, mainly physical activity. Elimination
of the modifiable risk factors is only possible by changing the
lifestyle which should be promoted in the entire society [30].

Physical activity

There is abundant evidence to the effect that lack of phy-
sical activity, e.g. immobilization of astronauts during space
flights, and also immobilization of patients as a result of long-
term hospital treatment or inactive lifestyle, reduces the bone
mass due to its abnormal reconstruction and decrease in mine-
ral density, and further due to the reduction of muscular
strength, and residual muscle tension (muscle tone) [2, 17 ,26].

It should be emphasized that the loss of maximum strength
in lower extremities, as compared to upper extremities, is
approximately twice as large owing to the upright body posture
(anti-gravitational muscles), hence greater tendency to fall.
Lack of activity decreases also the force transmitted through
ligaments and joints [2, 17].

Civilization created “compulsive repression” of muscular
work, it profoundly transformed the lifestyle introducing mu-
scular idleness, a phenomenon having great negative impact on
health. The organism quickly accustoms itself to the reduced
muscular activity and as a result to broadly understood decrea-
sed physical efficiency. Also, if physical activity is significantly
reduced for a period of 2 weeks (e.g. due to an injury), nume-
rous beneficial effects of training decline gradually. However,
unfavourable changes recede within 2-8 months after having
resumed physical activity [29, 52].

The bone mass is subject to both mechanical (local) as well
as hormonal (systemic) control of homeostatic mechanisms.
Mechanical load on the skeleton increases the osteoblastic
activity (a new bone matrix is formed along the load axis -
Wolff’s law) [46], which decelerates the appearance of bone
tissue defects at any age. This effect is more observable at
young age [12, 47]. The osteocytes has also been shown to play
a significant role in this process as “sensors” converting mecha-
nical stimuli to mitogenic stimuli [46]. The bone tensions and
deformations induced by the load may intensify bone forma-
tion and inhibit bone resorption in the course of normal bone
reconstruction, or activate osteoblastic processes directly in
bones [10].
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Optimum functioning of muscles, bones and joints is sup-
ported by everyday physical activity during which the muscles
generate forces having significant impact on the balance of
bone tissue. Muscle-stimulating physical exercises (mechanical
stimuli) help to strengthen bones and improve physical coor-
dination. Physical activity and skeleton load make a positive
contribution to bone formation, bone modelling and adaptive
modification of bones throughout the life [3, 21].

Physical activity is of particular importance in the growth
period. It affects the peak bone mass which determines the
condition of bones in the later adulthood [7, 9, 51]. Long-
standing observations have shown that adults, women in
particular, who have been physically active in their childhood
and maturity period, tend to develop better condition of the
skeletal system. Furthermore, physical activity in adulthood
helps to maintain the bone and muscle mass at a level appro-
priate to age [33, 44, 47].

It is considered that more intensive physical activity is asso-
ciated with higher mineralization and/or reduced fracture
occurrence. The attempts to prove this thesis have encountered
some difficulties arising from the fact that the loads applied in
physical exercises in the course of retrospective tests were
classified as well as due to the lack of discipline among pa-
tients, and lack of blind tests in the clinical research [1]. The
tests involving sportsmen practising various sports disciplines
seem to be more reliable. They imply that intensified physical
activity contributes to the increase in the bone mineral density,
and this effect is supported by appropriate calcium supply [38,
48]. Sport training is conducive to the mineralization of the
bone tissue. The research conducted by Nilsson and Westflin
[34] in 1991 showed that sportsmen tend to have higher bone
mineral density than people not practising any sports, while the
response to the physical effort was most significant at the point
of application of the greatest forces. For example, running
which involves pulsating thrust on the heel bone, femoral
epiphysis, as well as vertebral column, significantly intensifies
the mineralization of these bones in long-distance runners as
compared to people having little physical activity [53]. Even
more noticeable increase in the bone mass of the vertebral
column has been observed in rowers whose upper part of the
body bears the greatest load [41]. The dominant hand in tennis
players has higher bone mass than the non-dominant hand, and
the difference in the bone mass between both hands ranges
from 8 to 13% [20]. In people practising other sports disciplines,
larger bone density has been determined within the area of the
exercised skeleton [39]. Whereas the study conducted on fe-
male swimmers have demonstrated that there was no increase
in the bone tissue mineralization which explains the characte-
ristic for this sports discipline physical effort not related with
overcoming the gravitational forces, i.e. performance under the
influence of reduced gravitational forces [49]. The increase in
the bone density in sportswomen depends on proper gonadal
function and calcium intake. In the case of excessive training
volume and intensity, in particular during the period of bone
growth, as well as improper diet and hormonal disorders may
produce adverse effects on the bone mass [38, 48].

Resistance training is considered an optimum type of physi-
cal activity generating positive influence on bones. Its bene-
ficial effects have been observed in women aged 16-21 [19] as
well as in women at pre- and postmenopausal age [16, 32].

Beside the regulation of bone cell functions, physical exer-
cises increase muscle mass which also contributes to develop-
ment of the bone strength. In addition, they help to maintain
muscle functions (proper stereotypes) responsible for body
balance and physical coordination [37, 50].

However, a proper bone structure is contingent upon com-
petent selection of intensity and load of physical exercises to
avoid overload which may result in injury as the application of
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excessive skeleton load (compressive, tensile, torsional forces)
out of the limit range gives rise to the disorder and destruction
of the internal bone structure resulting in stress fractures of
bone trabeculae [22].

The effects of physical activity are important at every age,
even in elderly people they may support the development of
proper muscle strength and mobility. Thus, for example, falls
occur in both the asthenic as well as strongly-built and physi-
cally active people, but in each case the fall itself is different.
People with better physical fitness show greater flexibility,
have proper reflexes, coordination of muscle strength and
reaction time, necessary to keep balance, which in the case of
osteoporosis may be of extensive significance since it may help
to reduce the risk of fractures, most of all femoral neck fracture
which is one of the causes of disease incidence and deaths
among elderly people. A long-term advantage of physical activi-
ty includes slower decrease in the bone mass and good general
physical fitness as compared to the age [33]. Bearing in mind
these facts, physical activity is an essential component of the
osteoporosis prevention which thus far has drawn little atten-
tion as the diagnosis and treatment procedures tend to remain
the centre of attention of the medical world.

Preventive treatment

The basic aim of osteoporosis prevention is to inhibit the
loss of bone mass, and it should be started early enough,
without waiting for skeleton lesions generated by the passing
time and falls. The gradual loss of bone mass may progress
unrecognized for years, causing no symptoms or pain. A bone
fracture due to a non-serious fall is usually the first sign.

There is evidence to the effect that osteoblastic defects as
well as secretion of growth hormone, stimulated by physical
activity, intensify with age, which first of all applies to elderly
people [45]. Thus, it becomes understandable how very impor-
tant is the proper preventive treatment based on physical
exercises and sports-recreational activities in the population of
the “third century”. The loss of bone tissue after having reached
40 is a continuous process in which physical activity plays an
unquestionable positive role. However, in the case of young
people preventive treatment aims at achieving optimum bone
mass and preventing its loss. Within this period, beside
physical activity, a proper diet (calcium intake and D-vitamin
supply), and in women treatment of hypoestrogenism-related
menstruation disorders, are of great significance [11, 28, 38].

In the case of osteoporosis, there are no universal standard
preventive procedures, however physical activity should form
a fundamental component of the process, which is so frequent-
ly overlooked by physicians. After all, physical activity as
a measure preventing osteoporotic fractures is included in the
European Union programme aimed at the optimisation of
the complex preventive, diagnostic and treatment measures.
Additionally, this programme promotes the studies into the
influence of lifestyle in respect of the diet and physical activity
on the risk of fracture injuries [28].

Osteoporosis prevention begins with the achievement of the
optimum peak bone mass during the growth period, and the
factors responsible for improper bone formation should be
recognized and eliminated in the childhood (including malnu-
trition, insufficient physical activity) [4]. Therefore, appropriate
preventive treatment in this period when physical activity is of
essential importance has been nowadays brought into atten-
tion.

The strategy of repetitive exercises involving highly varia-
ble bone load is considered to be particularly effective. Such
exercises may have a positive impact on the mineral compo-
sition of bones provided their frequency is not too high. It is
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recommended to practise physical exercises for 20 to 30
minutes per day. Marching, running and walking which can be
easily included in the daily timetable are seen as useful
activities for such purpose. It is advisable to increase physical
activity to at least 1 hour per day; exercises increasing muscle
strength and general physical fitness (dancing, cycling, swim-
ming). Furthermore, in the case of elderly people, attention is
drawn to instructing how to safely perform everyday activities
(elimination of spine bending and rotating) and safe behaviours
(safe falling) [21]. In preventing falls, coordination and balance
exercises play a very important role. As a rule they are included
in the training aimed at increasing joint mobility as well as in
the resistant training [50]. Specialists recommend persons
living a sedentary lifestyle to commence physical training with
short-term activities of moderate intensity and to gradually
increase their duration [2].

The principles of osteoporosis prevention based on physical
activity, presented in the journal “Terapia” by R. Lorenc et al.
[28], can be summarized by the following recommendations:

- everyday physical activity,

- exercises improving body posture,

- exercises building muscle strength, improving mobility
of peripheral joints (performed against the resistance of
the body - isometric exercises), resistance exercises for
upper and lower extremities,

- systemic exercises: balance, coordination, stretching
(flexibility), respiratory, relaxing exercises,

- learning to safely perform everyday tasks and activities,

- sports and recreation (elimination of sports involving the
risk of balance loss and falls).

Currently, the most popular physical activity is “nordic
walking” which is considered to be the most versatile form of
recreation involving dynamic and harmonious movements. An
activity involving almost the entire muscular (90% of all
muscles) and skeletal system - from wrists through forearms,
shoulders, trunk, pelvis, legs up to toes. It strengthens the back
muscles, increases mobility of the neck and chest, reduces load
of the knee and talocrural joints. It helps to maintain proper
body posture. Additional benefits of nordic walking are better
body balance and stability. Much more muscles are engaged
during this activity than in the course of normal walking, run-
ning, swimming or cycling.

According to most sources, nordic walking became inten-
sely popular in Finland at the end of 1990s. Over the recent
years, nordic walking has spread all over the world and the
number of people practising this type of recreation in the world
amounted in 2005 to approximately 7 million, and their num-
ber continues to rise [35].

Treatment

The objective of the osteoporosis treatment is to prevent
osteoporotic fractures, and in case of such fractures, to provide
effective treatment, including also reduction of the falling risk
(underlying 90-100% of peripheral fractures) [13]. Therapeutic
procedures comprise two integral elements: pharmacological
and non-pharmacological (related to diet, physical activity, life-
style) treatment.

The complex treatment depends on the osteoporosis pro-
gress stage, while maintaining by patients the best possible
physical fitness holds a promise of positive therapeutical
effects. Nevertheless, the studies attempting to evaluate the
physical activity level in osteoporotic patients (n=54) demon-
strated a decrease in the physical activity level resulting most
of all from their fear of falling and experiencing a fracture in
38% or fear of pain - 34.7% of the studied patients [25]. The
fear arising after the first fracture and attributable to being
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afraid of further fractures, decreases the physical activity level
to a greater extent than a health disability itself. Therefore, it is
necessary to provide rehabilitation, based also on physical acti-
vity, whose main objective is to improve muscle strength and
tissue flexibility as well as body balance and posture. It also
positively affects the efficiency of the cardiovascular and
respiratory systems in patients [13]. Furthermore, the hormone
replacement therapy (HRT) is supported by physical exercises
which also provide suitable background for the pharmacolo-
gical treatment [1].

The principles of treatment (rehabilitation) in respect of

physical activeness comprise the following exercises:

- pain-alleviating: non-weight bearing exercises (recom-
mended swimming pool and physical therapy), instruc-
tions regarding safe activities,

- exercises improving general efficiency, depending on the
patient’s health condition,

- exercises improving balance and muscle strength (exer-
cises against resistance),

- dynamic endurance exercises,

- postural exercises,

- exercises increasing the mobility of joints in lower
extremities,

- walking exercises,

- education promoting health-oriented lifestyle [28].

During the osteoporosis therapy it is very important that the

patients adhere to the recommendations concerning their diet
and most of all the proper level of calcium and D-vitamin in-
take as well as other nutritional substances, as instructed [11].
Furthermore, it is of great significance to educate the patients
on how to eliminate the non-bone-related factors increasing the
fracture risk and further how to prevent falls. Such education is
an inseparable component that determines the progress in
osteoporosis prevention and treatment.

Education

Despite the significant progress over the past 30 years both
in the mechanisms (preventing) bone mass loss and non-
invasive diagnostic methods enabling evaluation of the bone
density, osteoporosis continues to be a serious disease and the
osteoporosis risk dramatically increases all over the world. The
reserves related to its prevention are searched for in promoting
the current knowledge on the factors increasing the risk of
osteoporosis, its prevention and treatment, i.e. in proper edu-
cation. According to the most recent approximate data of the
National Health Fund (NFZ), every year there are recorded
30 000 fractures of the proximal femoral end (pfe) and 150 000
fractures at all locations within the skeletal system (increasing
trend). On the other hand, according to the data originating
from Finland and Canada, the frequency of pfe fractures
decreased within the period of 1990-2005 by as much as 17%
which is attributed to complex fracture prevention activities,
whose essential component is proper wide-ranging education
programmes, organized in these countries [28].

In the case of osteoporosis, education should be oriented
towards the evaluation of risks, presence and intensity of risk
factors, among which physical activity is of paramount impor-
tance. While the recommendations concerning the role of
physical activity in preventing ischemic heart disease, obesity,
diabetes are more and more recognized by the public (to a
lesser extent in the case of neoplastic diseases), the importance
of physical activity in osteoporosis prevention and treatment
remains obscure. Treatment is mainly associated with pharma-
cological procedures. Thus, it is of extreme importance to
familiarize the public with the significant role of physical acti-
vity in theses processes by way of extensive education which
should be started no later than in childhood and adolescence.
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Therefore, even the paediatricians should draw attention of
their young patients’ parents to the fact that it is necessary to
provide the children with a daily portion of physical activeness.
The parents tend to accept the fact that their children have no
physical activity and spend most of their free time in front of
a TV or computer. The situation is worsened by unjustified
doctor’s leaves to excuse the children from participation in
obligatory physical education classes. Disregard for physical
activity in childhood and adolescence shall later have conse-
quences in adulthood, and most of all at elderly age. Further-
more, it is the only period when it is easy to develop the habit
of physical activeness and to learn various forms of its reali-
zation. People who were physically active in their childhood
shall continue their habits into their further life, and similarly,
people who were physically inactive shall remain inactive
throughout their lives. The most important aspect of education
is its permanent character and separate educational program-
mes, including those concerning physical activity for various
age groups.

However, the few publications addressing the problem of
physical activity in osteoporosis prevention and treatment, do
not usually provide detailed description of the exercises (type,
intensity, duration). Also, the recommendations provided by
physicians are general and in most cases related to the change
of lifestyle without detailed discussion of what it means for
a patient. Similarly, the term rehabilitation is not a subject of
in-depth discussions and therefore it comes as no surprise that
most patients associate it with passive physical therapy without
personal involvement in the treatment based on physical exer-
cises.

The popularisers of knowledge about the osteoporosis-
related risk factors should include physicians, first of all GPs,
although these should also be included in the educational
programme due to the above-described practices. Here we
should not forget about the graduates of physical education
universities and their importance in raising the social aware-
ness as a part of their profession.

As mentioned above, the starting point of the osteoporosis
prevention is to achieve the peak bone mass (25-35 years of
age). Most people who in 50 years shall have to face the risk of
osteoporosis are currently at such age when it is still possible to
modify the bone mass in this group, i.e. to achieve the optimum
level of peak bone mass through an active lifestyle and proper
diet (calcium intake). Education of elderly people, in particular
those over 65, should be furthermore oriented towards safe
behaviours, avoiding the falling and fracture risks and also
alerting to external and internal factors increasing the risk of
falls.

“Entuzjasci Zdrowej Kosci z Koniecznosci” - STENKO is an
association focused on educating patients how to prevent frac-
tures and promoting health-oriented lifestyle [28].

The education should also include scientific research con-
ducted in various age groups (on a continuous or long-term
basis) into the influence of lifestyle, physical activity, diet on
the risk of developing osteoporosis. The results should be
released to the public.

The essential role of broadly understood health-oriented
education is to e.g. show the society the unrealised importance
of physical activity for prevention and treatment of not only
osteoporosis, but also other diseases [24].

All over the world, including Poland, there are held nume-
rous conferences and symposia under such banners as: medici-
ne of physical activity - medicine of the future, or physical
activity — 20th century medicine, while in practice application
of different forms of physical activity in the adult population,
except for necessary standard rehabilitation procedures, is
insignificant. Such conclusions are drawn from e.g. the results
of the studies conducted by the National Public Health Institute
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in Helsinki which covered 6 European countries: Finland,
Spain, Germany, Poland, Russia and Hungary, according to
which the physical activity level in Poland seriously differs not
only from the physical activity level in Western European
countries but in Russia and Hungary as well [15].

It results from the few studies conducted in Poland in the
1990s or from GUS (Central Statistical Office) surveys perfor-
med over the past decade, that the physical activity level in
Polish society highly differs from the international recommen-
dations [6, 23]. And thus only 3-10% of the adult males and
females (depending on the age group) showed satisfactory level
of physical activity, while over 90% of the population lived
sedentary lifestyles with only occasional physical activity or no
physical activity at all. In some countries, e.g. in Finland, Great
Britain or the USA, the level of physical activity is monitored
on an ongoing basis including wide-ranging education [15].

According to the world-wide recommendations, all people
should be physically active to an extent exceeding the effort
associated with everyday activities by an equivalent of 1000 kcal
per week. In accordance with the above recommendations, it is
necessary to undertake moderately intense physical activity for
30-40 minutes per 5-7 days a week, and such exercises do not
have to performed without interruption (e.g. two “sessions” per
day - summary effect). The Japanese have proposed 400000
steps per day [32]. Currently, it is most frequently recommen-
ded to practise physical activity of moderate intensity for up to
two hours per day throughout the week.

Education should address the entire society with mass
media, particularly public television whose statutory tasks
include health-related social education and promoting health-
oriented lifestyles, as its active participants [15]. Appropriate
publications in medical journals, sports and recreational maga-
zines as well as in popular science and generally accessible
magazines should also have its educational share in promoting
physical activity (greater than thus far).
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Streszczenie: Praca jest przegladem aktualnego pismiennictwa dotyczacego roli aktywnosci fizycznej w zapo-
bieganiu i leczeniu osteoporozy. Przytoczono dane epidemiologiczne pochodzace z réznych regionéw swiata,
dotyczace zlaman osteoporotycznych. W patogenezie tego schorzenia istotng role odgrywa obecnosc¢ i nasilenie
czynnikow ryzyka, wsréd ktérych brak lub mata aktywnos¢ fizyczna ma szczegélne znaczenie. Zapobieganie
osteoporozie zaczyna sie juz w wieku dzieciecym i mlodzieficzym od osiagania szczytowej masy kostnej, a na-
stepnie utrzymania masy kosci w dorostym zyciu na wlasciwym poziomie (zaleznym od wieku). Uwaza sig ze
zwigkszona aktywnos¢ fizyczna wiaze si¢ ze wzrostem mineralizacji tkanki kostnej i/albo redukcja zlaman.
Postep w zapobieganiu i leczeniu osteoporozy jest nierozerwalnie zwigzany z edukacja, ktéra powinna byc¢
ukierunkowana na ocene zagrozen, na obecnos$é i nasilenie czynnikéw ryzyka.

Stowa kluczowe: osteoporoza, aktywnosé fizyczna, zapobieganie, leczenie, edukacja

Epidemiologia

Termin osteoporoza po raz pierwszy uzyty zostal we Francji
i Niemczech w XIX wieku i oznaczal porowatosé, zrzeszotnie-
nie kosci (rozpoznanie histologiczne). W pdzniejszych latach
terminem tym postugiwano si¢ dla okreslenia poprawnie zmi-
neralizowanej tkanki kostnej, ktorej gestos¢ byta zmniejszona
w stosunku do prawidlowej. Taka definicja osteoporozy, stoso-
wana jest do dzisiaj przy czym uwzglednia sie¢ réwniez relacje
miedzy masa kostng a ryzykiem zlaman [46]. Zlamania osteo-
porotyczne sa przyczyna znaczacej zachorowalnosci i $miertel-
nosci. Najbardziej typowe dla osteoporozy zlamania wystepuja
w obrebie nasady blizszej kosci udowej, trzonach kregéw i na-
sadzie dalszej kosci promieniowej, chociaz opisuje si¢ takze
ztamania zeber, obojczyka, blizszego korica kosci ramiennej
i dalszego odcinka kosci udowej [46]. Najciezszymi ztamaniami
w osteoporozie sa ztamania w obrebie biodra. Ofiary tego typu
zlamania umierajg w ciagu pierwszego roku 10-20% kobiet
i 25% mezczyzn, a ponad 50%, jesli przezyje, pozostanie nie-
zdolnymi do poruszania sig, do samodzielnego zycia. Osteo-
poroza jest czyms wiecej niz choroba dotyczaca kosci. Jest
zespolem klinicznym prowadzacym w konsekwencji do trwa-
tego kalectwa zmieniajacym jakos$¢ zycia [4, 13].

Do niedawna osteoporoze uwazano za chorobe przewlekla
ludzi starszych przede wszystkim kobiet. Tymczasem dotyka
ona zaréwno ludzi w podeszlym wieku jak i osoby mlode,
a nawet dzieci, a takze mezczyzn, przy czym czestosé jej wy-
stepowania na calym swiecie, niezaleznie od szerokosci geogra-
ficznej wzrasta. Czesto pierwszym objawem zaawansowanej
osteoporozy jest zlamanie (wynikajace z odwapnienia tkanki
kostnej), towarzyszace banalnemu upadkowi. Na podstawie

danych epidemiologicznych uwaza sig, ze wzrost ryzyka zla-
man kosci spowodowany jest coraz mniejsza aktywnoscia fizy-
czna [18, 46].

Nieustannie gromadzi si¢ dane, pochodzace z réznych
regionéw Swiata, dotyczace gestosci mineralnej kosci, a przede
wszystkim liczby zlaman. I tak, na przyklad rocznie w USA
notuje sie 1,5 miliona ztaman osteoporotycznych [13]. Réwniez
w Afryce Centralnej wystapilo zwigkszenie liczby ztaman, kté-
re tlumaczy sie urbanizacja tego regionu. Prognozuje si¢ dra-
matyczny wzrost w Azji. Przykladem moze by¢é Hong Kong
[18].

Na podstawie liczby ztaman kosci udowej u oséb w star-
szym wieku, w réznych czesciach swiata, ocenia sie, ze niemal
polowa z nich przypadia na Europe i Ameryke Pélnocna. Prze-
widuje sie, ze w Europie liczba zlaman zwigkszy sie do roku
2025, w poréwnaniu z rokiem 1990-tym o 80% [46]. Niestety
informacje o czestosci ztaman osteoporotycznych w Polsce sa
jedynie fragmentaryczne. Na podstawie badan retrospektyw-
nych wykonanych w aglomeracji Bialegostoku (BOS) i w trzech
ponocno wschodnich wojewddztwach Polski (PWPOS) stwier-
dzono, ze w przedziale wieku 45-54 lat, co 14 kobieta zakwali-
fikowana byla jako dotknieta osteoporoza, podczas gdy w prze-
dziale 65-74 lat juz co 4. kobieta ma osteoporoze (badania BMD
w szyjce kosci udowej) [3, 5, 13, 14, 36]. Uwaza sie, Ze przyczy-
na takiego obrazu jest m.in. drastyczne zmniejszenie aktywno-
$ci fizycznej wplywajacej w sposéb posredni na stan tkanki
kostne;j.

Osteoporoza w ciagu 50 lat stanie sie¢ problemem globalnym
wymagajacym podjecia skutecznych srodkéw zaradczych ce-
lem zahamowania powyzszej tendencji.

Copyright © 2009 by Josef Pilsudski University of Physical Education in Warsaw, Faculty of Physical Education in Biala Podlaska
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Budowa kosci i wytrzymalosé

Gléwnym skiadnikiem budowy koscca jest tkanka kostna.
Pelni funkcje ochronng i podporowsq dla narzadéw i uktadéw,
decyduje o wymiarach ciala, a takze stanowi bierny uklad
ruchu. Wyréznia sie dwa anatomiczne rodzaje kosci: korowgq
(zbita) - 80% szkieletu i beleczkowa (gabczasta) - 20% szkie-
letu. Tkanka kostna zbita charakteryzuje si¢ zwartym ukladem
blaszek kostnych. Podstawowag jednostka jest osteon, na ktéry
sktada sie kanat i koncentrycznie ulozone blaszki. Buduje trzo-
ny kosci diugich i stanowi warstwe powierzchniowa w pozo-
stalych kosciach. Decyduje o wytrzymalosci mechanicznej
kosci. Tkanka kostna gabczasta zbudowana jest z beleczek
kostnych, w sklad ktérych wchodzg blaszki kostne. Uklad
i struktura blaszek uwarunkowane sa silami mechanicznymi.
Tkanka kostna gabczasta wystepuje przede wszystkim w trzo-
nach kregéw, nasadach kosci dlugich. W skali calego szkieletu
stanowi jedynie 20% calkowitej masy kostnej, ale dysponuje
trzykrotnie wigkszg od kosci korowej powierzchnia, siegajaca
10 m?* [28].

Tkanke kostna charakteryzuje wysoki stopieri twardosci
uwarunkowany obecnoscia zwigzkéw mineralnych, przede
wszystkim wapnia i fosforu oraz w mniejszym stopniu magne-
zu. Do gléwnych sktadnikéw kosci naleza: macierz organiczna,
zwiazki mineralne i komorki. Wytrzymatosé kosci determinuje
kolagen (sktadnik macierzy) wskutek osadzania si¢ w spos6b
zorganizowany wzdluz jego widkien, wapnia i fosforu w formie
hydroksyapatytu. Komérki tkani kostnej to osteoblasty, osteo-
cyty i osteoklasty. Osteoblasty uczestniczq w procesie wytwa-
rzania istoty miedzykomdrkowej i procesie mineralizacji, sa
prekursorami osteocytéw. Osteocyty dominuja w dojrzalej
tkance kostnej, a zadaniem ich jest tworzenie nowej tkanki pod
wplywem bodZcéw mechanicznych, a takze utrzymanie i rege-
neracja czesci organicznej kosci. Osteoklasty, komorki koscio-
gubne zajmujg sie z kolei resorpcja kosci w kierunku jej
przebudowy (remodeling).

Réwnowaga pomiedzy aktywnoscia osteoblastéw i osteo-
klastéw uwarunkowana jest czynnikami genetycznymi i me-
chanicznymi, modyfikowanymi dietq (spozycie wapnia, podaz
witaminy D), oraz hormonalnymi. Istotng role odgrywaja
ponadto czynniki wzrostu (insulinopodobny czynnik wzrostu
(IGF-1), interleukina i inne [1, 22, 31]. W ciagu calego zycia
kosé¢ ulega ciaglej przebudowie, jest stale resorbowana i two-
rzona na nowo. W wieku dzieciecym i mlodzienczym procesy
kosciotworzenia przewazaja nad procesami resorpcji, po czym
w wieku dojrzaltym, nastepuje okres réwnowagi. Powyzsze
procesy zapewniaja stalag odnowe tkanki kostnej, dostosowujac
jej ilos¢ i rozmieszczenie do potrzeb mechanicznych, pelnienia
funkcji podporowych i dynamicznych. Warunkujg gestosc i ja-
kosé kosci [42]. W wieku starszym przewaza proces resorpcji,
prowadzac do ubytku masy kostnej i zaburzenia jej struktury.
Wplyw na tworzenie kosci od nowa ma takze stres i sila gra-
witacji, ktéra musi pokonywac uklad kostny [2, 22]. Gestosc
kos$ci zmienia si¢ wraz z wiekiem. Najwyzsza warto$¢ uzyskuje
sie miedzy 25 a 35 rokiem zycia, natomiast od 35-40 roku zycia
zaczyna sig zmniejsza¢ (bez zmian w wymiarach kosci) [40].
Mata gestosé rozpoznawana jest na podstawie nieinwazyjnych
badari densytometrycznych. Klinicznie osteoporoze rozpoznaje
sie na podstawie charakterystycznych zlaman [27].

Wytrzymatosé mechaniczna kosci zwiazana jest przede
wszystkim z jej masa i gestoscig oraz struktura. W wieku dzie-
ciecym i mlodziedczym na wytrzymalos¢ w sposéb istotny
wplywa wartos¢ szczytowej masy kostnej. Natomiast u oséb
starszych zmniejszenie gestosci (poza fizjologiczne procesy
inwolucyjne), ponizej tzw. progu lamliwosci, moze staé sie
przyczyna zlamania nawet przy zadzialaniu niewielkiej energii
kinetycznej. Stopniowo, w miare uplywu czasu, wraz ze
zmniejszajaca sie masa kosci zmniejsza sie bowiem réwniez
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ich wytrzymatos¢ mechaniczna, doprowadzajac do trwalych
deformacji narzadu ruchu, utrudniajac poruszanie sie i samo-
dzielnosé [22].

Duzy wplyw na jakos¢ kosci majg réwniez mikrouszko-
dzenia, do ktérych dochodzi w kazdym wieku. U os6b miodych
i zdrowych ulegaja samonaprawie, natomiast u os6b w star-
szym wieku ulegajgq kumulacji, doprowadzajac do ztaman przy
niewielkim urazie. Dotychczas nie udalo sie znalezé metody,
ktéra mozna by bylo zmierzy¢ wytrzymalosé mechaniczng
kosci. Na og6t utozsamia sie ja z gestoscia mineralng kosci
(BMD), gdyz osoby o wyzszej gestosci sa prawdopodobnie
mniej narazone na doznanie ztaman. Rozwdj kosci i ich wy-
trzymalos¢ uzaleznione sg w duzym stopniu od bodzZcéw
mechanicznych, ktére obok wzrostu gestosci mineralnej kosci
wplywaja na zwiekszenie masy i sily miesniowej, a takze na ich
elastycznosé. Utrata elastycznosci miesni moze stac sie¢ jedng
z przyczyn uszkodzen kosci. Nieprawidlowa praca miesni
sprzyja bowiem patologii trzonéw kregowych, czego nastep-
stwem jest przeciazenie kosci i ich destrukcja a takze utrata
poczucia réwnowagi bedaca przyczyna upadkéw i zlaman.
Bezposrednig przyczyng upadkéw sa najczesciej: redukcja sity
miesniowej, zaburzenia réwnowagi na wskutek obniZzenia
aktywnosci fizycznej [13, 22].

W diagnozie osteoporozy istotng role odgrywa obecnosc
i nasilenie czynnikéw ryzyka rozwoju tego schorzenia. Podzie-
li¢ je mozna na czynniki niemodyfikowalne (80%) zdetermi-
nowane genetycznie, a takze zalezne od wieku i plci oraz
modyfikowalne (20%) zwigzane z dietg (spozycie wapnia i wi-
taminy D) i trybem zZycia, gléwnie aktywnoscia fizyczna.
Usuniecie modyfikowalnych czynnikéw ryzyka jest mozliwe
poprzez zmiane stylu zycia, ktérg nalezy propagowacé w catym
spoleczenstwie [30].

Aktywnosc¢ fizyczna

Istnieje wiele dowodéw wskazujacych, iz brak ruchu np.
unieruchomienie astronautéw podczas lotéw kosmicznych,
a takze unieruchomienie pacjentow w wyniku dlugotrwalej
terapii szpitalnej czy tez nieaktywnego trybu zycia, prowadzi
do zmniejszenia masy kostnej na skutek nieprawidlowej jej
przebudowy i zmniejszenia gestosci mineralnej, a takze do
zmniejszenia sily miesni, oraz napigcia spoczynkowego (tonus
miesni) [2, 17 ,26].

Warto podkreslié, ze utrata sily maksymalnej koniczyn
dolnych, w poréwnaniu z koficzynami gérnymi jest okoto dwa
razy wieksza z uwagi na utrzymywanie wyprostnej postawy
ciala (miesnie antygrawitacyjne), stad duza sklonnos¢ do upad-
kéw. Brak aktywnosci zmniejsza rowniez sile transmitowang
przez wiezadla i stawy [2, 17].

Cywilizacja wytworzyla ,przymus zaniechania” pracy mies-
niowej, gleboko przeobrazita styl zZycia wprowadzajac bezczyn-
nos¢ miesniowsa, zjawisko o duzym negatywnym znaczeniu
zdrowotnym. Organizm szybko przyzwyczaja sie do zmniejszo-
nej aktywnosci migsniowej i w konsekwencji do zmniejszonej,
szeroko rozumianej wydolnosci fizycznej. Rowniez wiele
dobroczynnych efektéw treningu ulega stopniowemu zanikowi
jesli aktywnos¢ w ciagu 2 tygodni zmniejszy sie istotnie (np.
w przypadku kontuzji). Natomiast niekorzystne zmiany ustepu-
ja w ciagu 2 do 8 miesiecy gdy aktywnos$é fizyczna zostanie
podjeta na nowo [29, 52].

Masa kosci podlega zaré6wno mechanicznej (lokalnej) jak
i hormonalnej (uktadowej) kontroli mechanizméw homeostaty-
cznych. Obciazenie mechaniczne koscéca zwieksza aktywnosé
osteoblastéw (powstaje nowa macierz kostna wzdluz linii
obciazenia - prawo Wolfa) [46], co spowalnia proces ubytku
masy kostnej w kazdym wieku. Efekt ten jest bardziej wido-
czny w mlodym wieku [12, 47]. Udowodniono réwniez
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znaczenie osteocytow w tym procesie, ktérym przypisuje sie
role ,czujnikéw” przetwarzajacych bodZce mechaniczne na
mitogenne [46]. Wywolane napiecia i odksztalcenia kosci pod
wplywem obcigzenia mogg zwiekszy¢ tworzenie kosci i hamo-
wac resorpcje w normalnym cyklu przebudowy kosci lub tez
bezposrednio aktywowac procesy osteoblastyczne kosci [10].

Optymalnemu funkcjonowaniu miesni, kosci, a takze sta-
wow sprzyja codzienna aktywnosé fizyczna, ktéra generuje ze
strony mies$ni sily, ktére maja zasadniczy wplyw na utrzymanie
réwnowagi tkanki kostnej. Cwiczenia fizyczne (bodzce mecha-
niczne) stymulujac prace miesni sprzyjaja wzmacnianiu kosci,
a takze usprawniajg koordynacje ruchu. Ruch i obciazenie
szkieletu wplywaja pozytywnie na kosciotworzenie, modelo-
wanie kosci i ich zmiany adaptacyjne w ciagu calego zycia [3,
21].

Aktywnosc fizyczna ma szczegélnie duze znaczenie w okre-
sie wzrastania. Wplywa na wielko$¢ szczytowej masy kostnej,
ktéra bedzie decydowata o stanie kosci w pézniejszym doro-
stym zyciu [7, 9, 51]. Wieloletnie obserwacje wskazuja, ze
dorosli, zwlaszcza kobiety, ktére byty aktywne w dziecinistwie
i podczas dojrzewania, charakteryzuja sig¢ lepszym stanem
uktadu kostnego. Ponadto aktywnos¢ fizyczna oséb dorostych
wplywa na utrzymanie masy kostnej i migsniowej odpowied-
niej dla wieku [33, 44, 47].

Uwaza sie, ze zwiekszona aktywnos$é fizyczna wiaze sie ze
wzrostem mineralizacji i/albo redukcjg powstania ztaman.
Istnieja trudnosci z udowodnieniem tej tezy, ktére zwigzane sq
z brakiem sklasyfikowania wielkosci obciazen podczas ¢éwi-
czei w badaniach retrospektywnych, oraz brakiem zdyscypli-
nowania pacjentéw i brakiem préby slepej w badaniach klini-
cznych [1]. Wiarygodniejsze zdaja sie by¢ badania prowadzone
z udzialem sportowcéw réznych dyscyplin sportowych.
Pozwalaja sadzié¢, ze wzrost aktywnosci fizycznej prowadzi do
zwiekszenia gestosci mineralnej kosci, przy czym efekt ten
wspiera odpowiednia podaz wapnia [38, 48]. Trening sportowy
sprzyja mineralizacji tkanki kostnej. Badania Nilssona i West-
flin’a [34] pochodzace z 1991 roku wykazaly wigksza gestosc
mineralng u sportowcéw niz u oséb nie uprawiajacych sportu,
przy czym, reakcja na wysilek byla znaczaca w miejscach dzia-
tania najwiekszych sil. Na przyklad bieganie, gdzie wystepuje
pulsacyjny nacisk na kosc pietowa, trzon kosci udowej, a takze
kregostup, wywoluje znaczny wzrost mineralizacji tych kosci
u dlugodystansowcéw, w poréwnaniu z ludZmi o niewielkiej
aktywnosci ruchowej [53]. Jeszcze wigkszy wzrost masy kostnej
w obrebie kregostupa wystepuje u wioslarzy, u ktérych obcia-
zenia dotycza gléwnie gérnej polowy ciala [41]. Reka dominu-
jaca u tenisistow ma wigksza mase kostna niz reka niedominu-
jaca, a réznice miedzy rekami u badanych siegaja od 8 do 13%
[20]. U oséb uprawiajacych inne dyscypliny sportu, stwierdza
sie wieksza gesto§¢ w obciazanych regionach koscéca [39].
Natomiast badania prowadzone u plywaczek nie wykazaly
zwigkszenia mineralizacji tkanki kostnej, co ttumaczy charak-
terystyczny dla tej dyscypliny sportu wysitek, nie zwigzany
z pokonywaniem sit grawitacji tj. w warunkach zmniejszonego
oddziatywania sily ciazenia [49]. Warunkiem wzrostu gestosci
kosci u sportsmenek jest prawidlowa funkcja gonad i odpo-
wiednie spozycie wapnia. Zbyt duza objetos¢ i intensywnosc
treningu, szczegélnie w okresie osiggania szczytowej masy
kostnej, oraz nieprawidlowe zywienie i zaburzenia hormonal-
ne moga wplywac niekorzystnie na mase kostna [38, 48].

Jako optymalng forme aktywnosci fizycznej majaca pozy-
tywny wplyw na stan kosci uwaza sie ¢wiczenia oporowe.
Dobroczynne ich dzialanie stwierdzono u kobiet w wieku 16-21
lat [19], a takze u kobiet w wieku przedmenopauzalnym i po-
menopauzalnym [16, 32].

Cwiczenia fizyczne obok regulacji pracy komérek kost-
nych, zwigkszaja mase miesni co réwniez sprzyja wzmacnianiu
kosci. Wplywaja ponadto na zachowanie funkcji miesni (wta-
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Sciwych stereotypéw) odpowiedzialnych za utrzymanie réwno-
wagi ciala i koordynacje ruchow [37, 50].

Jednak utrzymanie prawidlowej struktury kosci zalezy od
umiejetnego dawkowania ruchu i obcigzen, aby nie doprowa-
dzi¢ do przeciazenia, ktére w konsekwencji prowadzi do jej
uszkodzenia. Przekroczenie bowiem zakresu sit obcigzajacych
szkielet w obszarze wartosci granicznych (sit sciskajacych,
rozciagajacych, skretnych) jest przyczyna zaburzen i niszczenia
struktury wewnetrznej kosci prowadzac do ztaman zmeczenio-
wych beleczek kostnych [22].

Efekty aktywnosci fizycznej wazne sa w kazdym wieku,
nawet u oséb starszych moga poméc w rozwinigciu wlasciwej
sily miesni i mobilnosci. I tak na przyktad upadki zdarzajq sie
zaréwno ludziom wattym jak i silnym i aktywnym fizycznie,
ale forma upadku jest rézna. Ludzie sprawniejsi latwiej zacho-
wuja elastycznosé, prawidlowe odruchy oraz koordynacje sity
miesniowej i czas reakcji, potrzebne do utrzymania réwno-
wagi, co w przypadku osteoporozy ma istotne znaczenie. Moze
bowiem ograniczy¢ ryzyko ztaman, przede wszystkim zlamania
szyjki kosci udowej, bedacego jedng z przyczyn zachorowal-
nosci i $miertelnosci u oséb starszych. Diugoterminowa ko-
rzyscia plynaca z aktywnosci fizycznej jest wolniejszy spadek
masy kostnej oraz ogélnej sprawnosci, w stosunku do wieku
[33]. W Swietle tych faktéw aktywnos¢ fizyczna jest istotnym
elementem profilaktyki osteoporozy, na ktéra jak dotad zwraca
si¢ malq uwage. Gléwne zainteresowanie swiata medycznego
skierowane jest bowiem przede wszystkim na diagnostyke
ileczenie.

Profilaktyka

Podstawowym celem profilaktyki osteoporozy jest zahamo-
wanie ubytku masy kostnej i nalezy jq rozpoczaé¢ odpowiednio
wczesnie, nie czekajac na zmiany w kosécu dokonane przez
uplywajacy czas i upadki. Stopniowa utrata masy kostnej
odbywa sie na przestrzeni lat niezauwazalnie, bezbolesnie.
Sygnalem staje sie¢ dopiero zlamanie kosci przy niegroznym
upadku.

Istniejg dowody, iz wraz z wiekiem nasila sie uposledzenie
osteoblastéw oraz sekrecja hormonu wzrostu, na ktéra pobu-
dzajacy wplyw ma aktywno$é fizyczna, co dotyczy przede
wszystkim os6b starszych [45]. Zrozumialy zatem staje sie
nacisk na wlasciwa profilaktyke przy pomocy ¢wiczen rucho-
wych i zaje¢ rekreacyjno-ruchowych w populacji oséb ,trzecie-
go wieku”. Utrata tkanki kostnej po 40 roku zycia jest procesem
ciaglym, w ktérym réwniez aktywnosé fizyczna odgrywa nie-
podwazalna, pozytywna role. Natomiast u os6b mlodych celem
profilaktyki jest uzyskanie optymalnej masy kostnej oraz nie-
dopuszczenie do jej utraty. Wazna w tym okresie jest, obok
aktywnosci fizycznej, odpowiednia dieta (spozycie wapnia
i podaz witaminy D), a u kobiet leczenie zaburzen cyklu
miesigcznego zwigzanego z hypoestrogenizmem [11, 28, 38].

W przypadku osteoporozy nie istniejg uniwersalne wzorce
rozwigzan profilaktycznych, jednak aktywnos¢ fizyczna powin-
na zajmowac istotne miejsce w tym procesie, o czym lekarze
czesto zapominaja. Tymczasem aktywnosé ruchowa w zapobie-
ganiu zlamaniom osteoporotycznym wchodzi w zakres progra-
mu Unii Europejskiej, ktérego celem jest optymalizacja kom-
pleksowych dziatan profilaktycznych, diagnostycznych i lecz-
niczych. Ponadto w ramach tego programu promowane sg
badania oceniajace wplyw stylu zycia, w obszarze odzywiania
i aktywnosci fizycznej, na ryzyko zlaman [28].

Zapobieganie osteoporozie zaczyna si¢ od osiagania opty-
malnej szczytowej masy kosci podczas wzrostu, a czynniki
zaburzajace tworzenie kosci powinny by¢ rozpoznawane i eli-
minowane juz w dziecinistwie (miedzy innymi niedozywienie,
mata aktywnosc fizyczna) [4]. Dlatego tez obecnie zwraca sig
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uwage na wlasciwie prowadzong profilaktyke w tym okresie,
w ktérym aktywnosé fizyczna zajmuje istotne miejsce.

Za szczegllnie skuteczng aktywnos$é ruchows uwaza sie
strategie powtarzania ¢wiczeri o duzej zmiennosci obcigzania
koséca. Moga one pozytywnie wplywaé na sklad mineralny
kosci pod warunkiem, ze sa uprawiane z duza czestotliwoscia.
Zalecana jest gimnastyka w wymiarze 20 do 30 minut dziennie.
Pozyteczne sa marsze, bieganie i spacery, ktére bez trudu wia-
czy¢ mozna do rozkladu dnia. Zaleca sig¢ zwiekszenie aktywno-
§ci fizycznej co najmniej do 1 godziny dziennie; éwiczenia
zwiegkszajace sile miesni i ogélnokondycyjne (taniec, jazda na
rowerze, plywanie). W przypadku oséb starszych zwraca sie
ponadto uwage na nauke bezpiecznego wykonywania czynno-
$ci dnia codziennego (eliminacja zgieé¢ i rotacji kregostupa)
oraz bezpiecznych zachowan (bezpieczny upadek) [21].
W zapobieganiu upadkom znaczenie maja ¢wiczenia koordy-
nacyjne i r6wnowazne. Z reguly wchodza one w sklad treningu
zwigkszajacego zakres ruchéw w stawach i treningu oporo-
wego [50]. Specjalisci zalecajq osobom prowadzacym siedzacy
tryb zycia rozpoczynanie treningu fizycznego od wysitkéw
krétkotrwajacych o umiarkowanej intensywnosci i stopniowe
wydluzanie czasu ich trwania [2].

Zasady profilaktyki osteoporozy w zakresie aktywnosci
fizycznej przedstawionej w czasopismie ,Terapia” przez R. Lo-
renca i wsp. [28], sprowadzaja sie do nastepujacych zalecen:

- codzienna aktywno$é ruchowa,

- ¢wiczenia korygujace postawe ciata,

- C¢wiczenia zwigkszajace sile miesni, poprawa zakresu
ruchéw w obrebie staw6w obwodowych (z obcigzeniem
cigzarem wlasnego ciata - ¢wiczenia izometryczne), éwi-
czenia oporowe dla koticzyn gérnych i dolnych,

- C¢wiczenia ogdlnoustrojowe: réwnowazne, koordynacyj-
ne, gibkosci (elastycznosci), oddechowe, relaksacyjne,

- nauka bezpiecznego wykonywania zwyczajowych czyn-
nosci i zachowan,

- sport i rekreacja (zakaz sportéw grozacych utrata réwno-
wagi i upadkiem).

W chwili obecnej rozpowszechniong aktywnoscia ruchowa
jest ,marsz z kijami” (nordic walking), ktéry uwazany jest za
najwszechstronniejsza forme rekreacji, o dynamicznym i har-
monijnym ruchu. Aktywno$é angazujaca prawie caly uklad
miesniowy (90% wszystkich miesni), oraz uklad kostny - od
nadgarstkéw poprzez przedramiona, barki, tuléw, miednice,
nogi az po czubki palcéw. Wzmacnia miesnie grzbietu, zwiek-
sza ruchomosc szyi i klatki piersiowej, odciaza stawy kolanowe
i skokowe. Sprzyja utrzymaniu wilasciwej postawy ciata. Do-
datkowymi korzysciami marszu zwigzanego z uzywaniem
kijéw sa réwnowaga i stabilnosé ciala. Uprawianie tej formy
aktywnosci angazuje znacznie wiecej miesni niz ruch podczas
regularnego spaceru, biegu, plywania czy jazdy na rowerze.

Wiegkszosé zrédet podaje, ze gwaltowny wzrost popular-
nosci nordic walking nastapil pod koniec lat 90 XX wieku w
Finlandii. W ostatnich latach wedréwki z kijami podbily swiat,
a liczba uprawiajacych te forme rekreacji na calym swiecie
w roku 2005 wynosila okolo 7 milionéw i wciaz wzrasta [35].

Leczenie

Celem postepowania leczniczego w osteoporozie jest za-
pobieganie zlamaniom osteoporotycznym, a w przypadku ich
wystapienia podjecie skutecznego leczenia, w ktérego zakres
wchodzi réwniez zapobieganie upadkom (stanowiag 90-100%
przyczyn ztaman obwodowych) [13]. Na postepowanie terapeu-
tyczne skladaja sie dwa integralne elementy: postepowanie
farmakologiczne oraz niefarmakologiczne (zywienie, aktyw-
nosc fizyczna, styl zycia).
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Kompleksowe leczenie uzaleznione jest od zaawansowania
osteoporozy, przy czym zachowanie przez pacjentéw jak naj-
wyzszej sprawnosci fizycznej rokuje pozytywne efekty terapii.
Tymczasem badania, w ktérych podjeto probe oceny aktywno-
§ci fizycznej pacjentéw chorych na osteoporoze (n=54) wyka-
zaly obnizenie aktywnosci, spowodowane przede wszystkim
strachem przed upadkiem i ztamaniem u 38%, oraz bdlem -
34,7% badanych [25]. Lek, pojawiajacy sie po pierwszym zla-
maniu wyplywajacy z obawy przed nastepnymi zlamaniami,
powoduje obnizenie aktywnosci w wiekszym stopniu niz to
wynika z samego uposledzenia zdrowia. Nieodzowna staje sig
wiec rehabilitacja réwniez poprzez aktywnos$é fizyczna, ktdrej
podstawowym elementem jest poprawa sily miesniowej i ela-
stycznosci tkanek, a takze réwnowagi i postawy ciala, ktére to
czynniki beda minimalizowaly a nawet eliminowaly strach
przed upadkiem. Korzyscia bedzie réwniez lepsza wydolnosé
ukladu sercowo-naczyniowego i oddechowego pacjentéw [13].
Ponadto éwiczenia fizyczne wspieraja hormonalng terapie za-
stepcza (HTZ) oraz sa tlem dla dzialania lekow [1].

Zasady postepowania leczniczego (rehabilitacyjnego) w za-
kresie aktywnosci fizycznej obejmujq nastepujace dziatania:

- przeciwbélowe: ¢wiczenia w odcigzeniu (proponuje sig¢
basen i fizjoterapig), edukacja odnosnie bezpiecznych
zachowan,

- C¢wiczenia, poprawiajace wydolnos¢ ogélna zaleznie od
stanu ogélnego chorego,

- ¢wiczenia réwnowagi i sity miesni (¢wiczenia z oporem),

- dynamiczne éwiczenia wytrzymalosciowe,

- C¢wiczenia postawy,

- ¢wiczenia zwiekszajace zakres ruchéw koniczyn dolnych,

- ¢wiczenia chodu,

- edukacja prozdrowotna [28].

W terapii osteoporozy bardzo wazne jest réwniez przestrze-
ganie przez pacjentéw zalecenl zywieniowych, przede wszyst-
kim odpowiedniego spozycia wapnia i witaminy D, oraz innych
substancji odzywczych, zgodnie z zaleceniami [11]. Ponadto
istotna jest edukacja pacjenta w zakresie préby eliminacji poza
kostnych czynnikéw ryzyka zlaman, oraz zapobieganie upad-
kom. Z edukacjg nierozerwalnie wigze si¢ postep w zapobie-
ganiu i leczeniu osteoporozy.

Edukacja

Pomimo znacznego postepu, jaki dokonat sie w ostatnich 30.
latach, zaréwno w dziedzinie mechanizméw utraty masy kost-
nej, jak i w dziedzinie nieinwazyjnych metod diagnostycznych
oceniajacych gestosé kosci, osteoporoza wcigz jest choroba
grozna, a zagrozenie nig na calym swiecie dramatycznie wzra-
sta. Rezerw w jej zwalczaniu upatruje si¢ w propagowaniu
aktualnej wiedzy z zakresu czynnikéw ryzyka rozwoju osteo-
porozy, jej zapobiegania i leczenia, tj. we wiasciwie prowadzo-
nej edukacji. Aktualne szacunkowe dane Narodowego Fundu-
szu Zdrowia (NFZ) dokumentujg w Polsce 30.000 zlaman
blizszego konca kosci udowej (bkku) oraz 150000 zlaman we
wszystkich lokalizacjach koSéca rocznie (tendencja wzrosto-
wa). Tymczasem dane uzyskane w Finlandii i Kanadzie
wskazuja na spadek czestosci ztaman bkku w latach 1990-2005
az o 17%, tlumaczony kompleksowymi dzialaniami przeciw
ztamaniowymi w tych krajach, ktérych istotnym elementem
jest prawidlowo prowadzona edukacja w szerokim zakresie
[28].

W przypadku osteoporozy edukacja powinna by¢ ukierun-
kowana na ocene zagrozeri, na obecnosc i nasilenie czynnikéw
ryzyka, wsrdéd ktérych aktywnosé fizyczna ma istotne znacze-
nie. Podczas gdy zalecenia dotyczace aktywnosci fizycznej
w profilaktyce choroby niedokrwiennej serca, otylosci, cu-
krzycy sa coraz powszechniej znane ogélowi spoleczenstwa
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(w mniejszym stopniu dotyczy choréb nowotworowych) o
udziale aktywnosci fizycznej w zapobieganiu i leczeniu osteo-
porozy wie sie niewiele. Leczenie kojarzone jest przede wszy-
stkim z farmakologia. Niezwykle wazne jest zatem ukazanie
spoleczeristwu istotnej roli aktywnosci fizycznej w tych proce-
sach poprzez wszechstronng edukacje, ktéra musi rozpoczac
sie juz w wieku dzieciecym i mlodziericzym. Dlatego juz lekarz
pediatra powinien zwraca¢ uwage rodzicom swoich mlodych
pacjentéw na potrzebe zapewnienia im codziennej porcji ru-
chu. Rodzice bowiem akceptuja brak ruchu swoich dzieci,
ktére wiekszosé wolnego czasu spedzaja przed telewizorem lub
komputerem. Sytuacje poglebiaja nieuzasadnione zwolnienia
lekarskie, ktére usprawiedliwiajg nie uczestniczenie dzieci
w programowych szkolnych lekcjach wychowania fizycznego.
Zlekcewazenie aktywnosci ruchowej w okresie dziecifistwa
i w okresie miodziericzym znajdzie odbicie w wieku dorostym
przede wszystkim starszym. Ponadto jest to jedyny okres,
w ktérym latwo mozna wyksztalci¢ nawyk aktywnosci rucho-
wej i nauczyé réznych form jej realizacji. Osoby aktywne
w dziecinstwie beda kontynuowaly swoje przyzwyczajenia
w péZniejszym okresie i odwrotnie, osoby nieaktywne w mto-
dosci, pozostana nieaktywne przez cale zycie. Najwazniejszym
aspektem edukacji jest jej permanentny charakter oraz odrebne
programy edukacyjne, w tym dotyczace aktywnosci fizycznej
dla r6znych grup wiekowych.

Tymczasem w nielicznych publikacjach, w ktérych podno-
szony jest problem aktywnosci fizycznej w profilaktyce i le-
czeniu osteoporozy, nie podaje si¢ na ogél o jakie ¢wiczenia
chodzi (rodzaj, intensywnosc, czas trwania). Rowniez zalecenia
lekarzy maja charakter og6lnikowy i dotyczg na ogél zmiany
stylu zycia, bez wchodzenia w szczegély co to dla pacjenta
oznacza. Podobnie termin rehabilitacja nie jest wyczerpujaco
omawiany i nie dziwi fakt, ze przez wigkszos¢ pacjentéw koja-
rzony jest z bierng fizykoterapia, bez wlasnego zaangazowania
w proces leczniczy pod postacig fizycznych éwiczen.

Popularyzatorami wiedzy o czynnikach ryzyka osteoporozy
powinni by¢ lekarze, przede wszystkim lekarze pierwszego
kontaktu, chociaz réwniez ich nalezy obja¢ programem edu-
kacyjnym z uwagi na przytoczone postgpowanie. Nie mozna
rowniez zapominaé¢ o absolwentach akademii wychowana
fizycznego i ich roli w uaktywnianiu spoleczenistwa z racji
wykonywanego zawodu.

Jak powyzej podano zapobieganie osteoporozie zaczyna sig
od osiagania szczytowej masy kostnej (w wieku 25-35 lat).
Wigkszosé os6b, ktére za 50 lat beda zagrozone ryzykiem
osteoporozy wlasnie w chwili obecnej znajduja sie w tym
okresie zycia, kiedy mozliwa jest jeszcze modyfikacja masy
kostnej w tej grupie, tj. osiagniecie optymalnego poziomu
szczytowej masy kostnej poprzez aktywny tryb zycia i prawi-
dlowe zywienie (spozycie wapnia). Edukacja oséb starszych,
szczegblnie powyzej 65 roku zycia dotyczy¢ bedzie ponadto
bezpiecznych zachowan, unikania zagrozen upadkami i ura-
zami, a takze uswiadamianiu wewnetrznych i zewnetrznych
czynnikéw ryzyka grozacych upadkami.

Osrodkiem skoncentrowanym na edukacji pacjentéw
w dziedzinie zapobiegania ztamaniom i promowaniu zdrowego
stylu zycia jest stowarzyszenie ,Entuzjastéow Zdrowej Kosci
z Koniecznosci” - STENKO [28].

W zakres edukacji powinny wchodzi¢ réwniez badania
naukowe w réznych grupach wiekowych (ciagle, dlugofalowe)
dotyczace wplywu stylu zycia, aktywnosci fizycznej, odzywia-
nia, na ryzyko rozwoju osteoporozy. Wyniki badari powinno
sie udostepnic spoleczenstwu.

Istotna rola szeroko pojetej edukacji zdrowotnej jest m.in.
ukazanie spoleczenistwu nieuswiadomionej roli aktywnosci
fizycznej nie tylko w zapobieganiu i leczeniu osteoporozy, ale
réwniez i innych schorzen [24].
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Na calym $wiecie, w tym i w Polsce, odbywaja sie liczne
konferencje i sympozja pod hastami: medycyna aktywnosci
ruchowej medycyna jutra, czy tez aktywnosé ruchowa medycy-
na XXI wieku, podczas gdy w praktyce wykorzystanie réznych
form aktywnosci ruchowej dorostej czesci spoleczenistwa, poza
wymuszonym standardem rehabilitacji jest niewielkie [24].
Dowodem sg miedzy innymi wyniki badan prowadzonych
przez Instytut Zdrowia Publicznego w Helsinkach, w ktérych
uczestniczylo 6 krajow europejskich: Finlandia, Hiszpania,
Niemcy, Polska, Rosja i Wegry, ktére wykazaly, ze poziom
aktywnosci fizycznej Polakéw w znaczacy sposéb odbiega od
poziomu aktywnosci fizycznej nie tylko krajéw zachodnio-
europejskich lecz takze Rosjan i Wegréw [15].

Z nielicznych badan prowadzonych w Polsce w latach 90,
czy sondazy GUS, w ostatnim dziesiecioleciu wynika, ze po-
ziom aktywnosci ruchowej polskiego spoteczeristwa znacznie
odbiega od rekomendacji miedzynarodowych [6, 23]. I tak
zaledwie 3-10% dorostych mezczyzn i kobiet (w zaleznosci od
grupy wiekowej) wykazywalo zadowalajaca aktywnosé fizycz-
na. Natomiast ponad 90% ogélu prowadzilo typowo siedzacy
tryb zycia wykazujac jedynie okazjonalng aktywnosé lub wca-
le. W niektérych krajach m.in. w Finlandii, Wielkiej Brytanii
czy USA prowadzi si¢ systematyczny monitoring aktywnosci
fizycznej , a takze zakrojong na szeroka skale edukacje [15].

Zgodnie ze Swiatowymi zaleceniami wszyscy powinni by¢
aktywni fizycznie w stopniu przekraczajacym wysitek wynika-
jacy z czynnosci dnia codziennego o warto§¢ réwnowazna
1000 kcal na tydzien. Wedlug tych zalecen konieczne jest
podejmowanie umiarkowanej aktywnosci fizycznej w ciagu 30-
40 minut przez 5-7 dni w tygodniu, przy czym éwiczenia nie
musza by¢ ciagle (np. dwie ,sesje” w ciagu dnia - sumowanie
efektéw). Japonczycy proponuja 40000 krokéw dziennie [32].
Obecnie najczesciej rekomenduje sie umiarkowany wysitek
fizyczny do godziny dziennie przez wszystkie dni tygodnia.

Edukacja nalezy objaé cale spoleczeristwo, a aktywna role
powinny odgrywac media, szczegdlnie telewizja publiczna, kté-
rej statutowym zadaniem jest edukacja zdrowotna spoleczen-
stwa i propagowanie zdrowego stylu zycia [15]. Edukacyjna
role w promowaniu aktywnosci fizycznej powinny réwniez
pelni¢ odpowiednie publikacje zamieszczane w czasopismach
medycznych (wigksza niz do tej pory), czasopismach o tema-
tyce sportowej i rekreacyjnej, a takze czasopismach popularno-
naukowych i popularnych.
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