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Osteoporoza jako problem spoteczny — patogeneza, objawy
i czynniki ryzyka osteoporozy pomenopauzalnej

Osteoporosis as a social problem — pathogenesis, symptoms and risk factors

of postmenopausal osteoporosis

MARIOLA JANISZEWSKA, TERESA KuLIK, MAtGORZATA DzIEDzIC, DOROTA ZOI:NIERCZUK-KIELISZEK,

AGNIESZKA BARANSKA
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Osteoporoza uwazana jest za chorobe, stanowigcg nie tylko problem
zdrowotny, ale takze socjoekonomiczny dzisiejszego Swiata. Fakt ten wynika
z kosztéw wigzacych sie z leczeniem ztaman, bedacych nastepstwem
osteoporozy. Osteoporoza uznana zostata przez Swiatowa Zdrowia
Organizacje (WHO) za chorobe cywilizacyjng, nazwang réwniez ,epidemia
XXI wieku”. Poniewaz osteoporoza jest chorobg przede wszystkim ludzi
starszych i kobiet po menopauzie, zatem wydtuzanie zycia populacji,
starzenie sie spoteczenstw, jak réwniez zmiana stylu zycia i modelu
odzywiania oraz ograniczenie aktywnosci fizycznej, wynikajgce z rozwoju
technologicznego, wskazuje na mozliwo3¢ zwiekszenia liczby zachorowan.
Poniewaz liczba oséb zagrozonych osteoporozg, jak réwniez liczba ztaman
kosci, stale wzrasta, nalezatoby podja¢ wszechstronne dziatania majace na
celu redukcje mozliwych do wyeliminowania czynnikéw ryzyka, a zatem
zapobieganie zachorowaniu i rozwojowi choroby. Optymizmem napawa fakt,
Ze zachorowanie na osteoporoze pozostaje w duzym zwigzku ze stylem Zycia,
co oznacza, ze bardzo duze znaczenie nalezy przypisywac profilaktyce tej
choroby. W artykule podjeto prébe przedstawienia patogenezy, objawéw
oraz najistotniejszych czynnikéw wptywajgcych na rozwdj osteoporozy
pomenopauzalnej a takze danych przemawiajacych za faktem, ze problem
tego schorzenia nie powinien pozosta¢ obojetny dla wspétczesnego
spoteczenstwa a zwtaszcza pracownikéw ochrony zdrowia.

Stowa kluczowe: osteoporoza, menopauza, problem spoteczny, choroba
cywilizacyjna, czynniki ryzyka, profilaktyka

Osteoporosis is considered an illness, constituting not only a health problem,
but also a socio-economic problem of today's world. This results from the
costs of treating fractures as a consequence. Osteoporosis was recognized
by the World Health Organization (WHO) as a disease associated with the
progress of civilization, also called the “epidemic of the 21st century”. As
osteoporosis predominantly affects the elderly and postmenopausal women,
thus, extending the life of the population, the ageing of societies, as well
as changes of lifestyle and nutrition and decrease of physical activity,
resulting from technological development, indicate the possibility of the
increase of osteoporosis cases.

Since the number of people threatened with osteoporosis, as well as the
number of bone fractures is constantly rising, versatile actions such as
prevention of the disease should be implemented to reduce or eliminate risk
factors. The fact that the osteoporosis experience is correlated with lifestyle
instils optimism that actually much can be done for the prevention of this
illness. This article is an attempt to present the pathogenesis, manifestations
and crucial factors affecting the development of the postmenopausal
osteoporosis as well as the data showing that the osteoporosis problem
should not remain ignored by the modern society and especially by the
health care sector.

Key words: osteoporosis, menopause, social problem, civilisation illness, risk
factors, prophylaxis
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Wprowadzenie

Osteoporoza juz od tysigcleci byta istotnym
problemem zdrowotnym populacji, jednak dopiero
od niedawna zaczeto uwazac jg za chorobe, a nie — jak
wezesniej—za wynik starzenia si¢ organizmu. Przebiega
podstepnie, powodujac bezbolesne pogarszanie sie sta-
nu uktadu kostnego, polegajace na postepujacej destruk-
¢ji masy kostnej, za§ zauwazalnym objawem choroby
jest zazwyczaj ztamanie osteoporotyczne, $wiadczace
o duzym zaawansowaniu osteoporozy [ 1, 2].

Stowo ,,0steoporoza” wywodzi sie z jezyka greckie-
g0 ,,osteon” —kos¢ 1jezyka tacinskiego ,,porus” — dziura,
ubytek [3].

Pierwsza definicja osteoporozy zostata zawarta
w polskiej migdzywojennej Encyklopedii Trzaski, Ever-
ta i Michalskiego publikowanej w latach 1925-1938
i okreslata ona to schorzenie jako ,,gabczenie (zrze-
szotnienie) kosci, tworzenie pustych przestrzeni (luk)
w utkaniu kostnem, zdarzajacym si¢ przy zanikach
kosci, szczegdlnie przy tzw. starczym zaniku kosci
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(atrophia senilis ossium)” [4]. W inny sposob osteo-
poroze okreslit w 1941 r. Albright, twierdzac, iz jest
to ,,za mato kosci w kosci” [4].

Funkcjonujace niegdys okreslenia, wraz z rozwo-
jem wiedzy dotyczacej metabolicznych choréb uktadu
kostnego, przestaty by¢ aktualne i nie oddaja dzisiaj
sedna choroby. Obecnie funkcjonuja dwie definicje
osteoporozy:

Definicja wedtug ekspertow National Osteoporosis
Foundation i National Institutes of Health— NOF/NIH
(2001) ,Osteoporoza jest to choroba szkieletu, cha-
rakteryzujaca si¢ uposledzong wytrzymatoscia kosci,
co powoduje zwigkszone ryzyko ztamania” [5].

Definicja wedtug WHO (1993): ,Osteoporoza
jest uktadowa chorobg szkieletu, charakteryzujacg sig
niskg masg kosci, zaburzong mikroarchitekturg tkanki
kostnej prowadzaca do wzmozonej famliwosci kosci
iztaman” [6].

Pomimo funkcjonowania obu sformutowan, uwaza
sie za bardziej aktualng, a zatem obecnie obowigzujaca,
definicje opracowang przez NIH, glownie ze wzgledu na
uzycie nowego terminu ,,ryzyko ztamania”, jawigcego
sie jako najbardziej istotnego elementu owej definicji.

W literaturze przedmiotu spotykamy sie z podzia-
tem osteoporozy ze wzgledu na lokalizacje i ze wzgledu
na etiologie.

Klasyfikacja osteoporozy wedtug lokalizacji [ 6, 7]:

Osteoporoza miejscowa — definiowana jest jako
dotyczaca okolic uktadu kostnego, bedacych
pod wplywem czynnikéw patogennych, jak np.
unieruchomienie gipsowe, czy zaistnienie stanu
zapalnego,

Osteoporoza uogdlniona — definiowana jest jako
dotyczaca catego uktadu kostnego, bedaca konse-
kwencja oddziatywania defektéw metabolicznych,
unieruchomienia, czy proceséw inwolucyjnych,
jednak zmiany chorobowe w r6znym stopniu do-
tykaja struktur szkieletu.

Klasyfikacja osteoporozy wedltug etiologii:
Osteoporozy pierwotne (70%), ktére dziela si¢ na

[2,6,7]:

1. Osteoporoza idiopatyczna (mtodziencza)
— istotg tego typu osteoporozy o nieznanej
etiologii, sg zaburzenia wzrastania szkieletu
w odniesieniu do norm wiekowych.

2. Osteoporoza inwolucyjna —istotg sa zaburzenia
metabolizmu uktadu kostnego, ktérych kon-
sekwencja jest przyspieszone wystepowanie
fizjologicznej osteopenii. Istnieje podzial na
osteoporoze inwolucyjng typu I, tzw. pomeno-
pauzalna, oraz typu II starcza:

* Osteoporoza inwolucyjna typu I (pomeno-
pauzalna) — ten typ osteoporozy odnosi si¢
do kobiet w okresie od piatej do siédmej de-
kady zycia i jest konsekwencjg utraty tkanki
kostnej, uwarunkowanej ustaniem funkcji

endokrynnych gruczotéw jajnikowych.
W przebiegu tego schorzenia ztamaniami
dotknigete sg gtéwnie trzony kregdw i blizsza
cze$¢ kosci promieniowe;j.

* Osteoporoza inwolucyjna typu II (starcza)
— choroba dotyka zaréwno kobiety, jak
i mezezyzn, najczesciej po 70 roku zycia
(r.z.), a gléwna przyczyng jest zmniejszo-
na aktywno$¢ komoérek kosciotwoérezych
osteoblastow oraz witaminy D;. Ztamania,
bedace nastepstwem tego typu osteoporozy
dotyczg blizszej czesci kosci udowej i trzo-
néw kregow.

Osteoporozy wtorne (30%) — sa rezultatem wply-
wu znanego czynnika, wywotujacego schorzenie,
ktorego objaw moze stanowi¢ osteoporoza, moga
by¢ wynikiem stosowania niektorych lekow, by¢
efektem zaburzen na tle endokrynologicznym, czy
tez defektow genetycznych [6, 7].

Patogeneza osteoporozy pomenopauzalnej

Aby zrozumied istotg osteoporozy nalezy w zarysie
przedstawi¢ budowe i procesy zachodzgce w tkance
kostnej. Szkielet dorostego cztowieka zbudowany jest
z kosci korowej, czyli zbitej oraz kosci beleczkowej,
inaczej gabczastej. Kos¢ korowa jako gruba warstwa
zewngetrzna wystepuje przede wszystkim w trzonach
kosci dtugich oraz buduje Scistg powierzchni¢ kosci
plaskich w postaci dwoch warstw podzielonych prze-
strzenig, posiadajaca r6zne wymiary. To wlasnie kos¢
korowa spelnia funkcje ochronne i mechaniczne, ze
wzgledu na wysoki stopien jej uwapnienia, wynoszacy
90% objetosci. Stanowi ona rodzaj ostony dla wnetrza
kosci oraz warunkuje wytrzymatosé szkieletu. Z uwagi
na duza gesto$¢, zajmuje ona 80% masy szkieletu.
Kos¢ beleczkowa (20% masy koscea, ale czterokrotnie
wigksza powierzchnia) znajduje si¢ wewnatrz kosci
plaskich oraz nasad kosci dtugich i zbudowana jest
z systemu beleczek i blaszek. Ten rodzaj kosci jest
uwapniony tylko w 15-25% jej objetosci, zas pozostata
cze$¢ jest wypelniona szpikiem, tkanka tluszczows
itaczng. Fakt ten powoduje, ze kos¢ beleczkowa jest
lekka, posiada porowata strukture, zas powierzchnie
czynne pokryte sg komérkami. Kosé beleczkowa
petni role podporowa w zwigzku z poprzecznym i po-
dtuznym ulozeniem beleczek na ksztatt kratownicy
a takze funkcje metaboliczng [1, 8]. Kosci sktadaja
si¢ ze sktadnikéw organicznych (30%), czyli macie-
rzy, zbudowanej z widkien kolagenowych oraz biatek
niekolagenowych i proteoglikanow a takze sktadnikéw
mineralnych (70%), takich jak wapn, fosfor w formie
hydroksyapatytu [ 8].

Kos¢ jako tkanka aktywna metabolicznie, podle-
gajaca ciaglej odnowie, poddawana jest dwom przeciw-
stawnym procesom ciaglej przebudowy wewnetrznej,
a mianowicie stalemu tworzeniu macierzy kostnej
poprzez komorki kosciotworcze zwane osteoblasta-
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mi oraz resorpcji kosci dokonujacej si¢ za pomocy
komorek kosciogubnych — osteoklastow. Osteoklasty
powoduja rozktad struktury kosci poprzez tworzenie
mikroskopijnych jamek, za$§ osteoblasty maja za za-
danie uzupetnié¢ powstate zatoki nowg tkanka kostna.
Dynamizm remodelingu kostnego powinien réwno-
wazy¢ ilo$¢ tkanki kostnej zresorbowanej poprzez
komérki kosciogubne, celem utrzymania stalej masy
kostnej o whasciwej odpornosci ijakosci [ 1, 3]. Proces
przebudowy, czyli obrotu kostnego uzalezniony jest od
dziatania wielu hormonéw, takich jak parathormon,
hormon wzrostu, kalcytonina, estrogeny, androge-
ny, hormony tarczycy, glikokorykosteroidy a takze
innych substancji [9]. Wymiana masy kostnej moze
rocznie siega¢ od 2 do 10%, zatem mozna stwierdzic,
ze szkielet podlega odnowieniu co dziesigé lat. Istotne
znaczenie dla remodelingu uktadu kostnego ma jego
odpowiednie obcigzenie mechaniczne [8, 10].

Fizjologicznie w rozwoju ko$éca obserwuje si¢
3 okresy, charakteryzujace si¢ zr6znicowang iloscig
masy kostnej a mianowicie: wzrostu (konczacy sie
zamknigciem nasad kostnych), dojrzatosci, czyli kon-
solidacji oraz okres inwolucji. Masa kostna zwigksza
swoja objeto$¢ w okresie pokwitania, osigga szczytowa
wielkos$¢ pomiedzy trzydziestym a trzydziestym pia-
tym rokiem zycia, aby potem stopniowo zmniejsza¢
swoja objetos¢. Zakonczenie okresu dojrzewania jest
sfinalizowane osiggnieciem az 95% maksymalnejmasy
kostnej, dlatego tez w czasie tym niezwykle istotna jest
eliminacja wszystkich szkodliwych czynnikéw, oraz
ksztattowanie prawidtowych zachowan zdrowotnych
[8, 11]. Utrata masy kostnej podczas fazy inwolucji
moze by¢ uznana za fizjologiczng i wéwczas okreslana
jest jako osteopenia, albo nieprawidlowa nazywang
osteoporozg [11]. Cytujac za Kwiatkowska [12]:
,Osteopenia jako dtugotrwaty okres poprzedzajacy os-
teoporoze to zmniejszony stopien mineralizacji kosci
w stosunku do warto$ci normalnych oraz osiagniecie
zbyt niskiej szczytowej masy kostnej”. Proces spadku
ilosci masy kostnej u kobiet rozpoczyna si¢ powyzej
30 r.z. i pozostaje na poziomie okoto 1% w kosci
gabczastej 1 0,3-0,5% w kosci korowej w skali roku
a nastepnie znaczaco wzrasta do 4-8% utraty masy
w warstwie beleczkoweji 2-3% w ko$ci korowej rocznie
po menopauzie [8]. Grywalska i wsp. [5] pisza, ze
wzrost utraty masy kostnej ma miejsce juz poczawszy
od 2-3 lat poprzedzajacych ostatnig miesigczke 1 jest
okreslany na 1,2-2% rocznie. Sytuacja gwattownej
utraty masy moze utrzymywac si¢ przez 8-10 lat okre-
su pomenopauzalnego, nawet do 15 lat, pézniej za$
powoli proces ten ulega zwolnieniu. Utrata masy kosci
beleczkowej moze u kobiet podczas kilkudziesieciu lat
przewazania procesow resorpcji nad procesami koscio-
tworzenia wynie$¢ nawet 55-60%, za$ kosci korowej
35-40%. Wynikiem permanentnego zmniejszania si¢
gestosci kosci jest przekroczenie tzw. progu zlaman,
kiedy to nawet bardzo mate obcigzenie szkieletu skut-

kuje ztamaniem [8]. Nalezy pamigtac, ze powodem
niskiej masy kostnej, bedacej rezultatem obnizenia
gesto$ci mineralnej kosci, jest nie tylko duzy ubytek
masy kostnej w p6zniejszych latach zycia (u kobiet
po okresie menopauzy), ale rowniez niedostateczne
zmagazynowanie tkanki kostneju mtodego, dorostego
cztowieka [13].

Reasumujac, gtéwna przyczyna osteoporozy sa
zaburzenia w metabolizmie kostnym, a zatem nara-
stajaca z wiekiem przewaga procesow resorpcji kostnej
nad procesami kosciotworzenia. Zjawisko to mozemy
zdefiniowac jako szybki obrét kostny, bedacy przyczy-
ng osteoporozy pomenopauzalnej, charakteryzujacy
sie catosciowymi i czestymi procesami resorpcji oraz
skréconymi procesami koSciotworzenia. Efektem jest
ubytek masy kostnej, mato sprawny proces naprawy
mikrouszkodzen, a co si¢ z tym wiaze, nastepuje zwigk-
szenie ryzyka ztaman osteoporotycznych [14].

Aby prawidlowo przedstawi¢ etiopatogeneze
osteoporozy menopauzalnej, nalezy kilka stéw po-
$wieci¢ definicji menopauzy i okresu okotomenopa-
zalnego. Menopauza okreslana jest jako ,ostatnie
krwawienie miesigczkowe, po ktérym miesigczka nie
wystepuje przez 12 miesiecy oraz nie stwierdza si¢
zadnych patologicznych przyczyn tego stanu” [15].
Menopauza przypada najczesciej na okres miedzy
45-50r.z. kobiety [ 3]. Zas$ okres okotomenopauzalny,
inaczej perimenopauza ,obejmuje kilka lat poprze-
dzajacych menopauze oraz co najmniej 12 miesigcy
po menopauzie” [15]. Powyzszy etap zycia kobiety
wiaze si¢ nieuchronnie ze zmniejszeniem biosyntezy
estrogenow, bedacych konsekwencja zmniejszenia
i wreszcie zatrzymania aktywnosci pecherzykow
jajnikowych. Wynika z tego, ze osteoporoza pomeno-
pauzalna spowodowana jest ustaniem endokrynnych
funkcji gruczotéw jajnikowych. Ustaje dobroczynne
dziatanie estrogenéw na tkanke kostna, polegajace
na stymulowaniu osteogenezy oraz hamowaniu pro-
cesu resorpcji kosci. Estrogeny, a zwlaszcza 17 beta-
estradiol spelniaja funkcje regulacyjng w stosunku
do obrotu kostnego i maja zasadnicze znaczenie
w utrzymaniu masy kostnej. Zmniejszenie ilosci
estrogenow powoduje takze uposledzenie wchtaniania
wapnia w przewodzie pokarmowym poprzez wplyw
na kalcytoning, parathormon, witaming D i receptory
wapniowe w jelicie. Z powodu uwalniania do krwi du-
zejilosci wapnia, dochodzi do wtérnej niedoczynnosci
przytarczyc, czego konsekwencja jest spadek stezenia
parathormonu we krwi. Zmiany w nerkach, takie jak
obnizenie resorpcji zwrotnej wapnia, ucieczka wapnia
z moczem oraz spadek syntezy aktywnego metabolitu
witaminy D, stanowig nastgpstwo niedostatecznego
poziomu parathormonu we krwi. Ujemny bilans
wapnia jest nastepstwem utrudnionego jego wchia-
niania w jelitach, co z kolei jest niedoborem aktywnej
postaci witaminy D w jelicie. Charakterystycznag dla
okresu pomenopauzalnego jest osteoporoza pierwot-
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na inwolucyjna, ktorej istotg jest przewaga utraty
warstwy beleczkowej kosci w stosunku do warstwy
zbitej, a zmniejszenie masy kostnej jest spowodowane
nadmierng dziatalnoscig komorek kosciogubnych.
Omawiany typ osteoporozy dotyka przede wszystkim
kobiety w szostej 1 siodmej dekadzie zycia [ 3, 5, 8].

Objawy osteoporozy

Osteoporoza nalezy do choréb, ktore nie manife-
stuja si¢ zadnymi charakterystycznymi objawami kli-
nicznymi. Objawy pojawiajg si¢ bowiem najczesciej juz
jako nastepstwo ztamania kosci dtugich albo kregow.
Ztamania dotyczg (biorgc pod uwage czestos¢ wyste-
powania) kregostupa, blizszego odcinka kosci przedra-
mienia, blizszego konca kosci udowej, blizszego konca
kosci ramiennej, Zeber, miednicy, oraz blizszego konca
kosci piszczelowej 1 sg okreslane mianem osteoporo-
tycznych, czy niskoenergetycznych, czyli powstatych
wskutek lekkiego urazu, ktory nie wywotatby tak
powaznych konsekwencji u osoby zdrowej [5, 16].
Lorenciwsp. [ 17] definiujg ztamanie osteoporotyczne
jako: ,,... ztamanie niewspétmierne do sit je wywotu-
jacych, do ktérego dochodzi po upadku z wysokosci
wlasnej, po wykluczeniu innej przyczyny, np. ztama-
nia patologicznego”. Dla osteoporozy pomenopau-
zalnej najbardziej charakterystycznymi sg zlamania
blizszego odcinka kosci promieniowej typu Collesa
i ztamania kompresyjne kregéw, dotyczace zwlaszcza
odcinka piersiowego iledzwiowego (od Th 4 do LS5).
W przypadku ztaman kregéw, obraz kliniczny choroby
jest zalezny od ilosci 1 rozlegtosci uszkodzen. Zatem
moga wystepowac objawy o réznym stopniu nasilenia,
od niewielkiego dyskomfortu przy siadaniu, staniu
i skfonach do przodu, az do dokuczliwego bélu szcze-
g6lnie w pozyciji stojacejisiedzgcej, aw zwigzku z tym
ograniczenia ruchomosci kregostupa, zmniejszenia
wzrostu o okoto 2 do 4 cm przy kolejnych ztamaniach,
oraz zmiany postawy. Ztamania trzonéw kregéw moga
by¢ wynikiem upadku, ale cze¢sciej powstaja na sku-
tek sktonéw, podnoszenia cigzkich przedmiotéw, czy
nawet silnego kaszlu. Czg¢sto pierwszym zwiastunem
rozwijajacej si¢ osteoporozy jest wlasnie ostry bol
w $rodkowo-dolnej okolicy kregostupa piersiowego
lub kregostupa piersiowo-ledzwiowego, wystepujacy
w spoczynku czy podczas zwyczajnych czynnosci.
Nalezy pamietal, ze ztamania kompresyjne kregow
mogg pozostaé nierozpoznane, pomimo ich zwigzku
ze znaczng zachorowalno$cig a nawet $miertelnoscia.
Okoto 60% ztaman w zakresie kregostupa nie jest
manifestowanych zadnymi objawami. Osteoporoza
zostaje niekiedy rozpoznana dopiero po pierwszym,
albo nawet nastepnym ztamaniu. Na skutek duzego
zawansowania choroby, powodujacego znieksztalce-
nia szkieletu, jak pogtebianie kifozy kregostupa (tzw.
wdowi garb), pojawiaja si¢ objawy ze strony uktadu
pokarmowego, oddechowego i krazenia. Deformacje
w zakresie klatki piersiowej, bedac przyczyna zaburzen

pracy waznych dla Zycia narzaddw, stanowig rowniez
czynnik powodujacy znaczne obnizenie samooceny
0s6b dotknigtych osteoporozg oraz namacalny dowdd
starzenia si¢. Jesli chodzi o ztamania dystalnej czesci
kosci przedramienia, to zwykle przyczyna bywa uraz
spowodowany upadkiem na wyprostowang konczyne
a zlamanie tego typu ma miejsce najczesciej miedzy
40-55 r.z. Nalezy pamietaé, ze zlamanie nadgarstka
moze by¢ pierwszym objawem przemawiajacym za
rozpoznaniem osteoporozy. Istota zlaman kregow
i kosci nadgarstka jest utrata przede wszystkim tkanki
kostnej beleczkowej [ 3, 13, 16].

Z}amania blizszego konca kosci udowej mozna po-
dzieli¢ na te dotyczace szyjki albo okolicy miedzykreta-
rzowej. Powoduja one najpowazniejsze konsekwencje,
czesto z ryzykiem wystgpienia powiklan ze strony
uktadu naczyniowo-sercowego, zakrzepowo-zatoro-
wych oraz zakaznych, trwatej niepetnosprawnosci,
a nawet zgonu. Ten rodzaj ztaman wystepuje najczes-
ciej w przebiegu osteoporozy starczej typu Il i wigze
si¢ z ubytkiem tkanki kostnej zbitej i nie zawsze jest
skutkiem urazu, za$ z reguly ma miejsce u oséb star-
szych, stabych fizycznie, o niezbyt pewnym chodzie.
Fakt przebycia ztamania blizszego konca kosci udowej
zwigksza znacznie ryzyko wystgpienia kolejnego zta-
mania po przeciwnej stronie [ 3, 13].

Pojawienie si¢ ztamania powoduje znaczne zwigk-
szenie ryzyka wystgpienia kolejnych ztaman. Wedtug
Kohmann-Golc i wsp. [ 9] fakt zlamania kregu stanowi
czynnik ryzyka nie tylko kolejnego ztamania w obrebie
kregostupa, ale rowniez innego ztamania osteoporo-
tycznego. Dla przykladu, po ztamaniu kregostupa,
ryzyko kolejnego ztamania w obrebie kregostupa wzra-
sta 11-krotnie, za$ ryzyko ztamania blizszego konca
kosci udowej wzrasta 2,3-krotnie. Ztamanie blizszego
konca kosci udowej powoduje 6-krotny wzrost ry-
zyka zlamania po przeciwnej stronie [16]. Nalezy
pami¢tac rowniez, ze osteoporoza cz¢sto nie stanowi
wyizolowanego problemu zdrowotnego, wspdlistnieje
ona przewaznie obok innych przewlektych schorzen,
takich jak np. choroby uktadu krazenia, oddechowego,
metaboliczne iinne. Zatem niezwykle istotne jest pod-
jecie dziatan majacych na celu nie tylko zapobieganie
pojawieniu sie pierwszego ztamania, ale takze objecie
osoby chorej calosciows, specjalistyczng opieka, ma-
jaca na celu utrzymanie jej zdrowia w jak najlepszej

kondycji [9, 18].

Czynniki ryzyka osteoporozy

Wptyw czynnikéw ryzyka powoduje, ze szczytowa
masa kostna nie osigga optymalnej wartosci do 30-35
r.z. albo ubytek masy kostnej, postepujacy z wiekiem,
jest zbyt duzy [1, 3, 19].

Dla potrzeb artykutu postuzono si¢ podziatem
zastosowanym przez Marcinowska-Suchowierska,
ktora stosuje podzial na czynniki niemozliwe do
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eliminacji, czynniki, ktére mozna czes$ciowo wyeli-
minowac oraz czynniki pozwalajace na catkowitg ich
eliminacje [19].

Czynniki ryzyka niemozliwe do wyeliminowania

Wiek. Osteoporoza pomenopauzalna, jak sama nazwa
mowi jest zwigzana z procesem starzenia oraz wystg-
pieniem menopauzy w zyciu kobiety. Zatem okres
oko}omenopauzalny i pomenopauzalny, charaktery-
zujacy si¢ wygasaniem funkcji endokrynnych jajnika
jest nierozerwalnie zwigzany z utratg masy kostnej.
Ponadto po 30 r.z., bedacym wiekiem uzyskania
szczytowej masy kostne], nastepuje powolny jej spadek.
W ciggu calego zycia kobiety, ilos¢ masy kostnej ulega
zmniejszeniu nawet 0 45-50% [ 1, 13].

Ple¢ zenska. Osteoporoza dotyka czterokrotnie czesciej
kobietynizme¢zczyzn, co zwigzane jest z menopauzg oraz
z faktem, Ze szczytowa masa kostna kobiet jest mniejsza
0 25-30% w stosunku do mezczyzn [ 13, 19].

Grupa etniczna. Najwicksze ryzyko zachorowania
na osteoporoze dotyczy kobiet rasy biatej i Azjatek
[1]. Czerwinski i wsp. [20] przedstawiaja wyniki
badan prowadzonych w USA, ktore wskazuja na 30%
wigksze ryzyko ztaman wsréd biatych kobiet w odnie-
sieniu do Amerykanek meksykanskiego pochodzenia
i Afroamerykanek. Kraje, w ktorych statystycznie licz-
ba chorych na osteoporozg jest najwigksza to Szwecja,
Nowa Zelandia oraz Stany Zjednoczone [ 3].

Czynniki genetyczne i uwarunkowania rodzinne.
Stwierdzono, ze istnieje zwigzek pomi¢dzy wystepo-
waniem okreslonych genéw a rozwojem osteoporozy.
Gestos¢ mineralna kosci oraz podatnos¢ na ztamania
niskoenergetyczne jest zdeterminowana przez czyn-
niki genetyczne. Karczmarewicz i wsp. [21] podaja,
ze dokonano identyfikacji 150 gendéw, ktére moga by¢
odpowiedzialne za stopien gestosci mineralnej tkanki
kostnej lub ryzyko ztaman kosci. Takze predyspozycje
rodzinne (przede wszystkim ztamanie blizszej czesci
kosci udowej u matki lub babki) stanowi czynnik pro-
gnozujacy wystapienie niskiej masy kostnej. Rowniez
w aspekcie ryzyka ztaman nie bez znaczenia pozostaje
fakt przebycia juz weze$niej ztamania o charakterze
osteoporotycznym [ 1, 3, 22].

Czynniki ryzyka czesciowo moZliwe do
wyeliminowania

Wezesna menopauza. Ustanie czynnosci jajnikow
ponizej 45 r.z. samoistnie lub po resekcji jajnikow,
chemio- czy radioterapii, zwigzane jest z niedoborem
estrogenow, w zwigzku z czym stanowi istotny czynnik
ryzyka osteoporozy. Takze dtugotrwaty brak miesigcz-
ki, czy pierwsza miesiagczka po 16 r.z., maja znaczenie
w aspekcie ryzyka zachorowania [ 3, 13, 19].

Szczupta budowa ciata i mata masa ciata. Ze
wzgledu na mniejszg szczytowg mase kostng oraz

ubozsza tkanke thuszczowa (w tkance ttuszczowej an-
drogeny nadnerczowe podlegaja procesowi konwersji
do estrogen6w), kobiety szczupte o drobnej budowie,
zwlaszcza o wskazniku masy ciata BMI (Body Mass
Index) mniejszym niz 18-20 kg/m? sa zdecydowanie
bardziej narazone na rozwdj osteoporozy niz kobiety
o masywniejszej sylwetce (osoby z BMI 20 kg/m? ule-
gaja dwukrotnie czgsciej ztamaniu szyjki kosci udowe;j
niz osoby z BMI 25 kg/m?). Nalezy jednak zauwazy¢,
ze BMI powyzej 30 kg/m? nie stanowi czynnika chro-
nigcego przed zachorowaniem [ 3, 13].

Choroby wspdtistniejace. Wystepowanie scho-
rzen, zaburzajacych metabolizm kostny, a tym samym
sprzyjajacym ztamaniom wywiera istotny wptyw na
rozwdj osteoporozy wtérnej. Zaliczamy do nich [cyt.
za Synenkyy i wsp. 7]:

* choroby endokrynologiczne jak nadczynnosé
przytarczyc, kory nadnerczy, tarczycy, cukrzyca,
jadtowstret psychiczny

* choroby gastroenterologiczne (zaburzenia trawie-
nia, resekcje zoladka i jelit, zespoty ztego wchlania-
nia)

* nefrologiczne, takie jak zaburzenia czynnosciowe
nerek, dializy

* tkanki facznej

* uktadu oddechowego jak przewlekla obturacyjna
choroba ptuc

* hematologiczne — biataczki, szpiczak.

Przewlekte stosowanie lekow takich jak glikokor-
tykosteroidy, hormony tarczycy, leki przeciwpadacz-
kowe, ostaniajace leki zotadkowe zawierajace glin, leki
uspakajajace, heparyna, doustne antykoagulanty, leki
przeciwgruzlicze, chemioterapeutyki, tetracykliny,
leki moczopedne zwigkszaja ryzyko wystapienia os-
teoporozy wtoérnej [1, 2, 7].

Czynniki ryzyka pozwalajqce na catkowitq ich
eliminacje

Niedostateczna aktywnos¢ fizyczna. Wielu bada-
czy twierdzi, ze prawidlowa aktywnos¢ fizyczna ma
niezastgpione znaczenie w budowaniu masy kostnej,
utrzymaniu jej, zapobieganiu jej utracie, zwigzanej
z procesem starzenia, a nawet w zwigkszeniu jej
gestosci [23]. Aktywnos¢ fizyczna jest czynnikiem
pobudzajacym tkanke kostna do rozwoju szczytowej
masy kostnej, w wieku mtodzieficzym za$ u ludzi
starszych hamujacym rozpad tkanki kostnej [24].
Udowodniono takze, ze dtugotrwate unieruchomienie,
lub tez niedocenianie roli codziennych odpowiednich
¢wiczen fizycznych (spacery, gimnastyka, bieganie
czy wchodzenie po schodach) dla budowy i rozwoju
koséca, powoduje spadek masy kostnej, czy nawet
osteoporoz¢ immobilizacyjna, czyli spowodowang
unieruchomieniem [ 3, 19, 23].

Spozywanie zbyt matejilo$ci wapnia i witaminy D.
Uzyskanie prawidlowej szczytowej masy kostnej oraz
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utrzymanie jej na wtaciwym poziomie jest zalezne od
odpowiedniej podazy wapnia we wszystkich okresach
zycia cztowieka, a wiec od dziecinstwa przez dorostosé
az do starosci. Wapn stanowi bowiem niezastgpiony
sktadnik nieorganiczny tkanki kostnej. Wiadomo, ze
99% wapnia znajduje sie wlasnie w tkance kostnej.
Nawigzujac do problemu osteoporozy pomenopauzal-
nej, nalezy zauwazy¢, ze zapewnienie odpowiedniej
ilo$ci wapnia w diecie w okresie okoto — i pomeno-
pauzalnym pozwala na utrzymanie gestosci kosci
na wlasciwym poziomie [25]. Dzygadto i wsp. [10]
podaja wyniki badan ogélnopolskich, wykazujacych
niedostateczng ilos¢ wapnia w diecie u 86,8% doro-
stych kobiet. Istotng role¢ w utrzymaniu gospodarki
wapniowo-fosforowej przypisuje si¢ witaminie D.
Witamina D utrzymuje hemostaze wapniowo-fosfo-
ranowa, wplywa na wchtanianie wapnia z pozywienia
oraz mineralizacj¢ macierzy kostnej. Stwierdzono, ze
niedob6r witaminy D jest powodem wtérnej nadczyn-
nosci przytarczyc, przys$pieszonego obrotu kostnego
a takze nadmiernego spadku masy kostnej w starszym
wieku. W zwigzku z powyzszym niedob6r witaminy D
nie tylko w diecie, ale réwniez bedacy wynikiem uni-
kania ekspozycji na $wiatto stoneczne stanowi jedna
z kluczowych przyczyn osteoporozy. Nalezy zwrécié
rowniez uwage na role wilasciwie zbilansowanego
sktadu diety jako istotnego czynnika w zapobieganiu
osteoporozie. Chodzi tutaj o zachowanie prawidtowe-
go stosunku wapnia do fosforu, wynoszacego 1:1, oraz
prawidtowej podazy witaminy C, K, manganu, cynku,
miedzi, potasu a takze innych sktadnikow, ktérych
niedobory wplywaja destrukcyjnie na metabolizm
kostny [1, 10, 13, 26].

Nadmierna konsumpcja alkoholu, kofeiny oraz
palenie papieroséw. Naduzywanie alkoholu (codzien-
ne spozycie ponad 1-2 porcji alkoholu, np. drinkéw),
powoduje niedobory pokarmowe, zwlaszcza wapnia,
fosforu i witaminy D, hamuje to procesy wytwarzania
tkanki kostnej oraz chrze¢stnej poprzez powodowanie
ujemnego bilansu wapniowego oraz redukowanie
ilosci komorek kosciotwoérezych [ 10, 13].

Nikotyna réwniez dziata destrukeyjnie na tkan-
ke kostna, bowiem poprzez zwigkszenie poziomu
kortyzolu w surowicy krwi, prowadzi do reduke;ji
masy kostnej. Jednocze$nie wptywa na obnizenie
stezenia estrogendw, co jak wiadomo zmniejsza ich
niewatpliwie pozytywne dziatanie na tkanke kostng.
Palenie papieroséw hamuje czynnos$¢ osteoblastow
oraz zaburza procesy wchlaniania wapnia. Zauwazono
zwigzek pomiedzy paleniem papieroséw a wzrostem
czestotliwosci ztaman osteoporotycznych [ 10, 13].

Kofeina, znajdujgca si¢ w kawie, coca-coli, her-
bacie i czekoladzie, réwniez wywiera niekorzystny
wplyw na metabolizm kostny. Dzygadto i wsp. [10]
powotluja si¢ na badania, z ktérych wynika, ze kobiety
pijace 2 lub wiecej filizanek mocnej kawy dziennie,

posiadaty mineralng gesto$¢ kosci na niskim poziomie,
jesli rownoczes$nie nie stosowaty w diecie produk-
téow mlecznych. Kofeina dziata hamujgco na proces
réznicowania komorek kosciotwérezych, synteze
macierzy organicznej, mineralizacj¢ kosci oraz za-
burza wchlanianie wapnia i zwigksza jego wydalanie
zmoczem [13].

Dieta bogatobiatkowa. Stosowanie jej nadmiernie
(np. podwojenie ilosci spozywanego biatka), szczegol-
nie produktéw o wysokiej zawartosci biatka pochodze-
nia zwierzecego, powoduje nawet o 50% zwigkszenie
wydalania wapnia z moczem, co skutkuje ujemnym
bilansem wapniowym. Jak wiadomo powyzsza sytua-
cja nie pozostaje bez wplywu na metabolizm kostny
i powoduje ubytek masy kostnej. Rowniez stosowanie
diety bogatottuszczowej powoduje zwigkszenie wyda-
lania wapnia z moczem. Nalezy jednak zwréci¢ uwage
na fakt, ze diety niskokaloryczne, ubogobiatkowe
stosowane przez dtuzszy okres czasu, takze wywie-
raja niekorzystny wplyw na gestos¢ mineralng kosci
[1, 10, 19].

Ryzyko zlaman osteoporotycznych

Obecnie ktadzie sie nacisk na stwierdzenie, ze isto-
tg osteoporozy jest zwigkszone ryzyko ztamania [ 27 ].
W ostatnim czasie, przeprowadzono wiele badan,
majacych na celu wyltonienie klinicznych czynnikow
ryzyka ztaman, uzywanych wspdlnie z wartoscig ge-
stosci mineralnej kosci BMD (Bone Mineral Density)
lub bez niej, do wyszczegdlnienia populacji zagrozonej
zfamaniami osteoporotycznymi.

Proponowane s3 rézne schematy podziatu czyn-
nikéw ryzyka ztaman, a jednym z nich, szczegélnie
waznym z punktu widzenia podejmowania decyzji
terapeutycznych, jest podzial na czynniki ztaman
zalezne i niezalezne od gesto$ci mineralnej kosci
(BMD) [28].

1. Czynniki ryzyka ztaman kosci niezalezne od BMD:
* wiek
* przebyte wczesniej zZtamanie niskoenergetyczne
* sktonnosci do upadkow
* wystgpienie ztamania blizszego konca kosci udowej
w wywiadzie rodzinnym
* niska warto$¢ BMI
* naduzywanie alkoholu
* palenie papierosow.
2. Czynniki ryzyka ztaman kosci zalezne od BMD:
* rasa biala
* wystgpienie przedwczesnej menopauzy
* pierwotny i wtérny brak miesigczki
* niedobory witaminy D
* niedobory wapnia w diecie
* dlugotrwate unieruchomienie.

Czynniki niezalezne wywieraja negatywny wptyw

na jakos¢ tkanki kostnej, obnizajac jej wytrzymatosé,
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za$ czynniki zalezne stanowia zagrozenie w sytuacji,
gdy naich wystapienie naktada si¢ fakt niskiej gestosci
mineralnej kosci [29].

Prof. . A. Kanis wraz z grupg ekspertow WHO
opracowat w 2008 r. algorytmy, ktére taczylty wptyw
powyzszych czynnikéw ryzyka ztaman z wartoscia
gestosci mineralnej kosci oraz bez tej wartos$ci. Na
tej podstawie stworzono kalkulator ryzyka ztaman
FRAX (WHO Fracture Risk Assessment Tool). Kal-
kulator FRAX stuzy do obliczania ryzyka zlamania
blizszego konca kosci udowej albo innego ztamania
niskoenergetycznego, mogacego wystapi¢ w okresie
10 najblizszych lat (RB-10, inaczej ryzyko bezwzgled-
ne ztamania w perspektywie 10 lat), odnoszac si¢ do
wywiadu, oraz wyniku BMD lub BMI. Metoda FRAX
stanowi dowdd na dokonanie ogromnego postepu w
dziedzinie osteoporozy i procesie wytaniania oséb
zagrozonych ryzykiem ztamania [27].

Algorytm FRAX ™ 1gczy kliniczne czynniki ryzy-
ka ztaman (wiek od 40 do 90 lat, pte¢, fakt ztamania
osteoporotycznego, ztamania BBKU u rodzicéw, obec-
ne palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu powyzej
30 g/dzien, terapia glikokortykosteroidami przez 3 lub
wiecej miesi¢cy obecnie lub w przeszlosei, reumatoi-
dalne zapalenie stawow, inne osteoporozy wtorne) ze
wskaznikiem masy ciata BMI lub takze z BMD szyjki
kosci udowej [30].

Ryzyko RB-10 wyliczone za pomocg kalkulatora
FRAX dla Polski okreslane jest jako [31]:

* niskie —wartos¢ ponizej 5% (zalecenie ksztattowania
zachowan sprzyjajacych zdrowemu stylowi zycia,
zapobieganie upadkom, aktywnosci fizycznej)

* Srednie — warto$¢ 5-10 % (konieczno$¢ leczenia
zalezna od wyniku BMD)

* wysokie —warto$¢ powyzej 10% (obowigzek wdroze-
nia postepowania leczniczego, niezaleznie od BMD).

Ostateczne rozpoznanie osteoporozy musi by¢ op-
arte nie tylko na wyniku badania densytometrycznego,
ale réwniez na ocenie stanu klinicznego, wytonieniu
czynnikow ryzyka i przede wszystkim rozpoznaniu
ryzyka ztaman, polegajacego na obliczeniu bezwzgled-
nego ryzyka ztamania (podstawa decyzji terapeutycz-
nych w przypadku osteoporozy) [16].

Osteoporoza — problem socjoekonomiczny
w Polsce i na swiecie

Fakt, ze osteoporoza nalezy do choréb o zasiegu
spotecznym, potwierdzajg dane epidemiologiczne na
$wiecie i w Polsce.

Osteoporoza zaliczana jest do najczesciej wyste-
pujacych schorzen w populacji dorostych. Dane staty-
styczne wykazuja, ze choroba ta stanowi najbardziej
rozpowszechniong osteopati¢, dotykajaca okoto 75
mln oséb w Europie, USA 1 Japonii, w tym co trzecig
kobiete po menopauzie a takze wigkszos¢ starszych

0s6b powyzej 70 r.z. Osteoporoza rzadko wystepuje
w krajach afrykanskich, jest czestym problemem
w Indiach, najbardziej za$ rozpowszechniona jest
w krajach Europy i Ameryki Péinocnej. Cierpi na nig
30% kobiet oraz 8% mezczyzn powyzej 50 r.z. [ 32].

Na zachorowanie narazona jest co czwarta kobie-
ta powyzej 60 r.z. i co druga, ktéra ukonczyta 70 lat
[33].

O powszechnosci osteoporozy §wiadczy fakt, ze
w tylko w Stanach Zjednoczonych okoto 34 mln oséb
ma niedostateczng mase kostng i liczba ich prawdo-
podobnie wzro$nie jako konsekwencja starzenia sig
spoleczenstwa. Osteoporoza dotknigtych jest okoto 10
mln Amerykanéw| 34 ]. Procentowo schorzenie to doty-
czy 11% ogdtu spotecznosci, w tym 30% Amerykanek,
ktére przekroczyly 50 r.z. 1 70% kobiet powyzej 80 r.z.
[35]. Przewiduje sig, ze w roku 2020, potowa Ameryka-
noéow powyzej 50 r.z. moze by¢ narazona na zwigkszone
ryzyko ztamania niskoenergetycznego. W USA roczne
koszty leczenia osteoporozy wynosza 10 mld dolaréw,

”»

co okreslono jako ,,petzajaca epidemie” [36].

W Europie osteoporoza dotyczy 30% kobiet po-
wyzej 50r.z. [ 37]. Czerwinskiiwsp. [ 20] podaja dane
statystyczne dotyczace wystepowania zachorowania
na osteoporoze w krajach europejskich. W Wielkiej
Brytanii 2,1 mln kobiet i 601 tys. mezczyzn jest do-
tknietych osteoporoza, w Hiszpanii 1,6 mln kobiet
1438 tys. mezczyzn, w Niemczech 3,3 mln kobiet
1920 tys. mezczyzn, we Francji 2,3 mln kobiet 1 613
tys. mezczyzn.

Bardzo niepokojaco przedstawiajg si¢ statystyki
dotyczace ztaman osteoporotycznych, z ktérych
najczestsze dotycza kregostupa, kosci ramiennej,
kosci promieniowej i blizszego odcinka kosci udowej.
Oszacowano, ze na $wiecie u pigcdziesigcioletniej
kobiety rasy biatej prawdopodobienstwo ztamania
o charakterze osteoporotycznym siega 40 %, w tym zfa-
mania szyjki kosci udowej 17,5%, kosci promieniowej
i kregostupa 16%, przy czym ryzyko to u mezczyzny
jest trzykrotnie mniejsze. Okazuje sig, ze co 8 mezczy-
zna i co 3 kobieta jest powaznie zagrozona ryzykiem
ztamania osteoporotycznego po przekroczeniu 50
r.z. [4,7,20]. W Europie zarejestrowano 3 119 000
ztaman (co 30 sek. jedna osoba w Europie doznaje
ztamania zwigzanego z osteoporozg), z czego 490 tys.
dotyczylo szyjki kosci udowej. Szacowany koszt ztaman
osteoporotycznych w krajach Europy to okoto 30 mld
EU rocznie [37]. Ztamania obserwowane sg czesciej
w krajach Europy Pélnocnej, zwlaszcza w Skandyna-
wii, rzadziej w krajach basenu Morza Srédziemnego,
czesciej u mieszkancow duzych miast niz wsi [38].
W USA rejestruje si¢ okoto 2 mln ztaman osteoporo-
tycznych w skali roku, z czego 300 tys. ztaman szyjki
kosci udowej. Ztamania dotyczace blizszego odcinka
kosci udowej zaliczaja si¢ do najgrozniejszych oraz
obarczonych najwyzszymi kosztamileczenia powiktan
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osteoporozy, ktorym czesto towarzysza liczne zaburze-
nia, a nawet konczg si¢ zgonem [9].

Osieleniec [35] pisze, ze ryzyko ztamania
blizszego odcinka kosci udowej u kobiety znacznie
przewyzsza wspolne ryzyko zachorowania na choro-
be nowotworows jajnika, macicy i piersi, natomiast
prawdopodobienstwo zgonu na skutek ztamania jest
wieksze niz zgonu jako nastgpstwa raka piersi.

Dane epidemiologiczne dotyczace ztaman bliz-
szego odcinka kosci udowej na swiecie sg niezwykle
zatrwazajace, bowiem szacuje sig, ze liczba ta wzros-
nie z 1,6 mln zarejestrowanych w 1990 r., do 4 mIn
w 2025 r., az do ponad 6 mln w 2050 ., co okresla si¢
jako epidemi¢ ztaman [ 27].

Rozwazajac skutki ztaman blizszego odcinka kosci
udowej spowodowanych osteoporozg, Marcinowska-
Suchowierska i wsp. [27] twierdza, ze okoto 20%
chorych umiera w ciggu pierwszych 6 miesiecy po
zlamaniu, za$ 50% po uplywie roku. Potowa pacjentow,
ktérzy przezywaja, najczesciej doswiadeza trwatego
kalectwa, czy niepetnosprawnosci, co wptywa na po-
gorszenie jakosciich zycia. Znaczna czgs¢ tych chorych
wymaga pomocy o0séb trzecich, co oznacza wzrost
kosztoéw opieki medycznej, zwigzanej z choroba.

Réwniez Meczkalskiiwsp. [39] pisza, ze 50% ko-
biet w wieku pomenopauzalnym dozna przynajmniej
jednego ztamania, okoto 20% kobiet umrze na skutek
ztamania blizszego odcinka kosci udowej w przeciagu
pierwszego roku, za$ wystgpienie takiego zlamania
u kobiety, ktéra przekroczyta 80 r.z. moze skutkowac
nieodwracalnym kalectwem.

W Polsce dostepne sg niepelne, fragmentaryczne
dane statystyczne dotyczace problemu, jednakze za-
chowujace zgodnos¢ z informacjami z innych krajow,
na podstawie ktérych mozna wnioskowa¢, ze 30%
kobiet po przekroczeniu 50 r.z. choruje na osteoporo-
z¢. Nalezy przyznad, ze w naszym kraju osteoporoza
stanowi bardzo istotny problem zdrowotny. Nie ma
jednak rzetelnych danych epidemiologicznych, ktére
jasno precyzowatyby sytuacje. Ogétem w Polsce osteo-
poroze stwierdzono u okoto 4 mln oséb, co stanowi
20% dorostych [40]. Oszacowano, ze osteoporoza
dotyczy 2,4 mln polskich kobiet, a co z tego wynika
statystycznie 20% kobiet choruje na osteoporoze,
za$ u powyzej 40% stwierdzono osteopenig, czyli
zmniejszong gestos¢ kosci Badania prowadzone przez
Badurskiego i wsp. wirdd kobiet z okolic Biategosto-
ku wskazujg na fakt, ze okoto 30% badanych ulegto
zlamaniu osteoporotycznemu. Badanie EVOS prze-
prowadzone w Szczecinie i w Warszawie wskazato na
wystapienie ztaman kregéw u 22% mezczyzn i 26%
kobiet. Badania przeprowadzone w Matopolsce i Wiel-
kopolsce w 2008 roku okreslaja ilos¢ ztaman szyjki ko-
$ciudowejna 283/100 tys. mieszkancow. Czerwinski,
badajac populacje krakowska w 1997 roku stwierdzit
fakt zapadnigcia na osteoporoze 33,2% kobiet [20].

Wedtug badan Jaworskiego i Lorenca ilo$¢ ztaman
w Polsce siegata w 2006 roku okoto 150 tys. z czego
30 tys. dotyczylo szyjki kosci udowej. Swiadczytoby
to, ze Polska zajmuje Srodkowe miejsce na liscie krajow
europejskich w kontekscie powyzszych ztaman [41].
Niestety przewiduje si¢ dalszy wzrost zachorowan na
osteoporoze, a zatem takze wzrost ilosci ztaman, co
spowodowane jest zjawiskiem starzenia si¢ spoteczen-
stwa oraz preferowaniem antyzdrowotnych zachowan
w aspekcie stylu zycia, niedostatecznej aktywnosci
fizycznej i odzywiania [29]. Biorac pod uwage fakt,
ze dodatni bilans wapniowy jest determinantem
zapewnienia przewagi proceséw kosciotworzenia
nad procesem resorpcji w obrebie tkanki kostnej, to
nalezy pamietad, ze spozycie wapnia w Polsce osigga
w niektorych srodowiskach tylko 50% [42].

Stawiajac za kryterium wzrost liczby osob star-
szych w populacji na podstawie prognozowania GUS,
przewidziano zwigkszenie ilosci ztaman osteoporo-
tycznych na 32,8% w roku 2035 w odniesieniu do
roku 2008 [27].

Podsumowanie

Prognozujac przyszios¢ nalezy stwierdzié, ze ry-
suje si¢ ona wyjatkowo niekorzystnie. Ulegnie zwiek-
szeniu liczba zachorowan na osteoporoze oraz ztaman
bedacych jej nastepstwem, wobec powyzszego nastapi
zwigkszenie kosztéw medycznych i spotecznych.
Z powyzszego wynika, ze temat leczenia osteoporozy
oraz jej profilaktyki powinien by¢ dobrze znany $ro-
dowiskom zwigzanym z opieka zdrowotna jak rowniez
catemu spoteczenstwu, a przede wszystkim osobom
narazonym na jej rozw6j. Nalezy bowiem pamietac,
ze to wlasnie dziatania prewencyjne, nauka zachowan
prozdrowotnych, zdrowego stylu zycia oraz starania
majgce na celu przejecie odpowiedzialnosci za wlasne
zdrowie przez pacjenta czy podopiecznego sa glownym
i najwazniejszym zadaniem pracownikéw ochrony
zdrowia. Stwierdzono, ze zapobieganie oraz stosowa-
nie wlasciwego pigcioletniego leczenia jest szansg na
zmniejszenie czestotliwosci zlaman blizszego odcinka
kosci udowej o potowe [27].

Zaréwno w Polsce, jak i innych krajach, wiele
0s6b z dokonanymi ztamaniami niskoenergetycznymi
nie jest objetych dalszym postepowaniem diagno-
stycznym i leczeniem farmakologicznym osteoporozy.
Migdzynarodowa Fundacja Osteoporozy (IOF) podjeta
mig¢dzynarodowa kampani¢ majaca na celu stworzenie
systemu ,,wytapywania” zfaman i monitorowania loséw
pacjentow. Nalezy podja¢ starania aby kampania ,,Cap-
ture the fracture” dotarta do zakladéw stuzby zdrowia
trudnigcych sie leczeniem ztaman, w ktérych zadaniem
koordynatora bedzie wyodrebnienie pacjentéw ze zta-
maniami osteoporotycznymi, zgtaszanie ich centralne-
go rejestru i kierowanie ich do poradni zajmujacych sie
diagnostyka i leczeniem osteoporozy [43, 44 ].
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