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Streszczenie

Osteoporoza i jej konsekwencje w postaci złamań to obecnie bardzo istotny problem w wielu krajach Europy, 
w tym w Polsce. Oszacowano, że w Europie złamanie z powodu osteoporozy zdarza się co 30 sekund a koszty 
związane z tymi złamaniami sięgają aż 30 mld euro rocznie. Pacjenci cierpiący na osteoporozę to również klienci 
aptek, stąd wiedza dotycząca osteoporozy jest dla farmaceuty w aptece ogólnodostępnej bardzo istotna.

W artykule przedstawiono najnowsze dane dotyczące osteoporozy; przedstawiono jej definicję, epidemiologię, 
zasady rozpoznawania, najnowsze trendy dotyczące leczenia, ze szczególnym zwróceniem uwagi na preparaty 
dostępne bez recepty oraz zasady profilaktyki. (Farm Współ 2008; 1: 47-53)
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Summary

Osteoporosis and it’s consequences becomes an important issue in many countries of Europe, also in Poland. 
It has been estimated that fractures as the consequence of osteoporosis happen every 30 seconds and its the costs 
are estimated as 30 mld euro per year. Patients with osteoporosis often visit pharmacies so for pharmacists the 
knowledge concerning osteoporosis is very important. 

In this article the newest data concerning osteoporosis were presented: definition, epidemiology, the rules of 
diagnosing, new treatment’s options, including over the counter preparations, prophylaxis. (Farm Współ 2008; 
1: 47-53)
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Definicja osteoporozy

Definicja opracowana w 1993 roku przez WHO 
przyjmuje, że osteoporoza jest chorobą układową szkie-
letu, która charakteryzuje się niską masą kostną, zabu-
rzeniami mikroarchitektury szkieletu oraz zwiększoną 
łamliwością kości. Z kolei według najnowszej definicji, 
opracowanej w roku 2001 przez ekspertów National 
Osteoporosis Foundation i National Institute of Heath, 
osteoporoza jest „chorobą szkieletu, która charaktery-
zuje się upośledzoną wytrzymałością kości, co powoduje 

zwiększone ryzyko złamania”. Obecnie funkcjonują obie 
definicje osteoporozy, przy czym uważa się dzisiaj, że 
termin „ryzyko złamania” użyty w definicji z 2001 roku 
jest najistotniejszym elementem definicji. 

Epidemiologia osteoporozy

Według dostępnych danych literaturowych 
w Europie, USA i Japonii, na osteoporozę cierpi 75 
mln osób, przy czym co trzecia osoba cierpiąca na to 
schorzenie posiada tzw. życiowe ryzyko złamania. 
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którą dzieli się przez powierzchnię pomiaru i w ten 
sposób uzyskuje się wartość BMD.  

Miejsce pomiaru BMD

Według zaleceń WHO za miejsce pomiaru BMD 
uznaje się kręgosłup, bliższy koniec kości (bkk) udowej 
– szyjkę kości udowej i 1/3 część kości promieniowej, 
a do rozpoznania osteoporozy upoważnia najniższy 
wynik w którymkolwiek miejscu pomiaru. Ponieważ 
jednak praktyka wykazała, iż wyniki pomiarów 
(wartości wskaźników T lub Z) w różnych miejscach 
szkieletu u jednej osoby mogą się pomiędzy sobą 
różnić, International Osteoporosis Foundation (IOF) 
uznało w 2000 roku pomiar BMD w bkk udowej za 
standardowe miejsce do rozpoznania osteoporozy 
i określenia ryzyka złamania. IOF podkreśla również, 
że BMD mierzone w innych lokalizacjach metodą DXA 
lub jakąkolwiek inną nie są równoważne i nie mogą być 
traktowane zamiennie. Obecnie panuje powszechna 
zgodność co do największej wartościowości bkk udowej 
jako miejsca pomiaru, przy czym większość autorów 
przyjmuje pomiar w obrębie szyjki kości udowej oraz 
bkk udowej w całości obejmujący zarówno szyjkę, jak 
i krętarz oraz trójkąt Warda.  

Podkreśla się, iż pomiar BMD w obrębie bkk 
udowej najlepiej określa ryzyko złamania szyjki kości 
udowej, posiada największą wartość diagnostyczną, jest 
wiarygodny niezależnie od wieku oraz jest niezbędny 
do oszacowania bezwzględnego 10-letniego ryzyka zła-
mania. Pomiar w obrębie szyjki kości udowej posiada 
też wady – zmiany osteoporotyczne w bkk udowej 
pojawiają się znacznie później niż w kręgosłupie a w 
przypadku zaawansowanych zmian zwyrodnienio-
wych w obrębie stawu biodrowego istnieją trudności 
w prawidłowym ustawieniu kończyn niezbędnym do 
przeprowadzenie pomiaru. 

Jakkolwiek bkk udowej uznany został przez IOF 
za najwartościowsze miejsce pomiaru w praktyce kli-
nicznej stosuje się również pomiary BMD w obrębie 
kręgosłupa – zaletą tych pomiarów jest fakt, iż w krę-
gosłupie zarówno zmiany osteoporotyczne, jak i efekty 
lecznicze ujawniają się najwcześniej. Pomiary w kręgo-
słupie pozwalają najdokładniej przewidzieć złamanie 
w tym rejonie szkieletu, ich wadą jest natomiast fakt, 
iż pojawiające się z wiekiem zmiany zwyrodnieniowe 
w kręgosłupie podnoszą wartość BMD. 

Wiadomo, że znaczna część pomiarów BMD, 
szczególnie tych prowadzonych w ramach np. akcji 

Oszacowano, że w Europie złamanie z powodu 
osteoporozy zdarza się co 30 sekund a koszty zwią-
zane z tymi złamaniami sięgają 30 mld euro rocznie. 
Według danych polskich osteoporoza w populacji 
po 50. roku życia występuje u 27% kobiet i 13% męż-
czyzn w Szczecinie, u 20,5% kobiet i 27,8% mężczyzn 
w Warszawie oraz u 33,3% kobiet i 32,1% mężczyzn 
w Krakowie. 

Wyniki badania określającego światowe koszty 
związane ze wszystkimi złamaniami osteoporotycz-
nymi na całym świecie oraz porównującego je z kosz-
tami związanymi z innymi niezakaźnymi chorobami 
pokazały, że w 2000 roku zarejestrowano około 9 mln 
złamań osteoporotycznych. Według wspomnianej 
analizy aż 34,8% wszystkich złamań dotyczyło Europy, 
przy czym obciążenia budżetowe związane z tymi zła-
maniami (obliczone za pomocą wskaźnika Disability 
- Adjusted Life Years – DALY, który oznacza utratę 
jednego roku życia w pełnym zdrowiu) były wyższe 
aniżeli koszty leczenia nowotworów jelita grubego, 
żołądka, prostaty, raka sutka, nadciśnienia tętniczego 
i reumatoidalnego zapalenia stawów. Koszty złamań 
osteoporotycznych stanowią 0,83% całkowitych 
obciążeń z tytułu leczenie chorób niezakaźnych na 
świecie oraz odpowiednio 1,75% w Europie. Prognozy 
dotyczące częstości złamań osteoporotycznych mówią, 
iż w związku ze starzeniem się populacji, liczba tych 
złamań będzie się stopniowo zwiększać i w 2050 roku 
podwoi się.

Rozpoznawanie osteoporozy

Zgodnie z obiema funkcjonującymi obecnie 
definicjami, osteoporozę rozpoznajemy na podstawie 
obniżonej gęstości mineralnej kości (BMD – ang. Bone 
Mineral Density wyrażana w g/cm2). Podkreślić jednak 
w tym miejscu należy, iż choć obniżona wartość BMD 
oznacza zwiększone ryzyko złamania to prawidłowa 
wartość BMD nie wyklucza tego ryzyka. Stąd uznaje 
się, że traktowanie osteoporozy jako stanu zwiększo-
nego ryzyka złamania jest bardziej racjonalne.

 
Metoda pomiaru BMD

Pomiar BMD wykonuje się metodą podwójnej 
absorpcjometrii rentgenowskiej (DXA, ang. Dual 
energy X-ray absorptiometry). W wyniku tego pomiaru 
otrzymuje się wartość bezwzględną gęstości mineralnej 
(BMC, ang. Bone mineral kontent, wyrażana w g), 
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promocyjnych firm farmaceutycznych, wykonywana 
jest na przedramieniu. Podkreślić należy, że rozpozna-
wanie na tej podstawie osteoporozy i włączanie leczenia 
farmakologicznego jest niezgodne z obowiązującymi 
obecnie zasadami. 

Jak interpretować wyniki densytometrii?

W interpretacji badania densytometrycznego 
najważniejsze są wskaźniki punktowe Z i T. 

Wskaźnik punktowy Z (ang. Z-score)  informuje 
o tym, ile odchyleń standardowych dzieli gęstość 
kostną badanej osoby od gęstości kostnej statystycznej, 
zdrowej osoby tej samej rasy, płci oraz wieku. 

Wskaźnik punktowy T (ang. T-score)  informuje 
o tym, o ile odchyleń standardowych gęstość kostna 
badanej osoby różni się od tzw. szczytowej masy kost-
nej, którą dana osoba mogła osiągnąć w młodości. 
Wskaźnik ten nie bierze pod uwagę wieku, określa on 
zatem ryzyko złamania. 

Kategorie diagnostyczne

Zarówno WHO jak i IOF przyjmują następujące 
kryteria diagnostyczne:
1.	 Normę stwierdza się, gdy wartość wskaźnika T 

wynosi od +1 do -1.
2.	 Osteopenię stwierdza się, gdy wartości wskaźnika 

T wynosi od -1 do -2,4.
3.	 Osteoporozę stwierdza się, gdy wartość wskaź-

nika T wynosi poniżej 2,5.
4.	 Ciężką osteoporozę stwierdza się, gdy wartość 

wskaźnika T wynosi poniżej 2,5 i u pacjenta 
wystąpiło jedno lub więcej złamań. 

Zaznaczyć ponownie należy, iż kryteria przyjęte 
przez IOF zawężają miejsce pomiaru do szyjki kości 
udowej. 

Kto powinien poddać się pomiarowi 
BMD?

Z medycznego punktu widzenia wskazane byłoby, 
aby badania densytometryczne były badaniami 
przesiewowymi prowadzonymi u wszystkich po 
przekroczeniu 50. roku życia. Ze względu na częstość 
występowania osteoporozy oraz fakt, iż jej rozpoznanie 
w badaniu densytometrycznym nie wyklucza ryzyka 
złamania, takie podejście nie jest jednak uzasadnione 

ekonomicznie. W krajach europejskich obowiązują 
wytyczne, według których wskazania do przeprowa-
dzenia pomiaru BMD obejmują: złamanie bkk udowej 
u matki, radiologiczne deformacje kręgów, przebyte 
złamanie niskoenergetyczne, czynniki ryzyka osteopo-
rozy, takie jak: obniżenie wzrostu o około 4 cm, BMI< 
19 kg/m2, kyfoza a także schorzenia, które mogą być 
przyczyną wtórnej osteoporozy: reumatoidalne zapa-
lenie stawów, pierwotna nadczynność przytarczyc, nie-
uregulowana nadczynność tarczycy, choroby wątroby, 
zespoły złego wchłaniania czy pierwotny hipogona-
dyzm. Wskazaniem do wykonania badań densytome-
trycznych jest również nieleczony niedobór estrogenów 
(naturalna lub chirurgiczna wczesna menopauza, brak 
miesiączki przez ponad 6 miesięcy przy wykluczeniu 
ciąży) a także terapia doustna glikokortykosterydami 
trwająca 3 miesiące lub dłużej. Pomiar BMD wykonuje 
się także w celu monitorowania postępów leczenia 
farmakologicznego u pacjentów z osteoporozą, przy 
czym badanie powinno się wykonać najwcześniej 12 
miesięcy po rozpoczęciu leczenia w miejscu uprzednio 
poddanemu pomiarowi BMD. 

Ocena ryzyka złamania

Jak już wspomniano wcześniej, prawidłowa war-
tość BMD i niespełnianie kryteriów osteoporozy wg 
WHO nie jest wystarczającym czynnikiem progno-
stycznym złamania. Jakkolwiek bowiem zachodzi 
liniowa zależność pomiędzy wartością współczynnika 
BMD a ryzykiem złamania, podaje się, że 55-70% zła-
mań występuje u osób, które nie spełniają kryterium 
osteoporozy wg WHO. Ocena ryzyka złamania przy 
uwzględnieniu istnienia innych czynników ryzyka 
złamania jest zatem niezbędna przy diagnozowaniu 
osteoporozy. Do najczęściej podawanych w literaturze 
czynników ryzyka złamania należą: wiek, płeć żeńska, 
rasa biała, przedwczesna menopauza wysoki obrót 
kostny, osłabienie wzroku, zaburzenia neurologiczne, 
przebyte złamanie, złamanie bkk w rodzinie, niska 
masa ciała, palenie tytoniu, alkoholizm, glikokorty-
kosteroidoterapia, niska podaż wapnia i niedobory 
witaminy D3. Wpływ tych czynników na ryzyko zła-
mania wyznacza się tzw. współczynnikiem względnego 
ryzyka złamani (RR, ang. relative risk), który określa ile 
razy bardziej osoba, u której występuje dany czynnik 
ryzyka złamania jest narażona na złamanie w odniesie-
niu do całej populacji. Przykładowo RR w przypadku 
palenia tytoniu wynosi 1,7, natomiast w przypadku 
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przebytego złamania bkk udowej u rodziców: 2,2.  
W dostępnej literaturze do obliczenia bezwzględ-

nego ryzyka złamania używa się danych o ryzyku 
złamania bkk udowej w populacji szwedzkiej, które 
mnoży się przez właściwe dla danego pacjenta współ-
czynniki ryzyka złamania (dane tabelaryczne dostępne 
w literaturze). W Polsce nie istnieją dane populacyjne 
pozwalające obliczyć bezwzględne ryzyko złama-
nia, stąd podjęto inicjatywę, aby do takich obliczeń 
używać danych europejskich. Sposób obliczania bez-
względnego ryzyka złamania nie zostanie przytoczony 
w niniejszej publikacji, wydaje się bowiem, że dokładna 
znajomość metody takiego obliczenia nie jest nie-
zbędna farmaceutom. Zainteresowane osoby autorka 
odsyła do opracowania Bandurskiego „Aktualne 
możliwości oraz wymogi diagnostyki i leczenia osteo-
porozy pomenopauzalnej”, gdzie przedstawiony został 
przykład obliczenia bezwzględnego ryzyka złamania 
dla 60-letniej osoby z wynikiem BMD=-2 palącej tytoń, 
u której w rodzinie wystąpiło złamanie bkk udowej; 
dziesięcioletnie ryzyko złamania dla tego pacjenta 
wyniosło 63%. Gdyby natomiast założyć, iż wartość 
BMD tej samej osoby wynosi  -1 (norma), ryzyko 
złamania skalkulowane według podawanego sposobu 
wyniosłoby 24%. 

Leczenie osteoporozy

Celem leczenia w osteoporozie jest podtrzymanie 
lub zwiększenie masy kości, uniknięcie pierwszego 
złamania, a w przypadku jego zaistnienia - zapobieg-
nięcie kolejnym złamaniom, zmniejszanie ostrych 
i przewlekłych dolegliwości oraz poprawa funkcji 
fizycznych i psychospołecznych. Obok postępowania 
farmakologicznego stosuje się zatem postępowanie 
niefarmakologiczne, w którym istotną rolę odgrywa 
dieta, zmiana stylu życia oraz fizjoterapia.

•	 Farmakologiczne leczenie osteoporozy 
Farmakologiczne leczenie osteoporozy opiera się 

współcześnie na kilku grupach leków. Są to: połącze-
nia wapnia i witaminy D, bisfosfoniany, kalcytonina, 
hormonalna terapia zastępcza (HTZ), raloksyfen, 
ranelinian strontu oraz parathormon. Poniżej w formie 
tabelarycznej (Tabela 1.) zestawiono mechanizm działa-
nia, działania uboczne, a także praktyczne uwagi, które 
farmaceuta powinien przekazać pacjentowi stosującemu 
daną grupę leków. W tabeli nie umieszczono informacji 
na temat parathormonu, jako że substancja ta nie jest 

zarejestrowana do leczenia osteoporozy w Polsce, nie 
uwzględniono również informacji na temat stosowa-
nia hormonalnej terapii zastępczej, jako że terapia ta, 
ze względu na ryzyko wystąpienia nowotworów piersi 
i macicy, nie jest leczeniem przeciwzłamaniowym 
I rzutu. Bifosfoniany z kolei omówiono na przykładzie 
alendronianu, jako że wydaje się, że jest to najcześciej 
wydawany w polskich aptekach bifosfonian.

•	 Leczenie niefarmakologiczne i profilaktyka osteo-
porozy
Metabolizm kostny najsilniej regulowany jest 

przez obciążenia, jakim poddawane są kości w trakcie 
ruchu. Konsekwencją tych obciążeń jest pobudzenie 
kościotworzenia i w jego wyniku - wzmocnienie tkanki 
szkieletowej. Udowodniono w licznych badaniach, że 
obciążanie szkieletu wysoką aktywnością fizyczną 
pobudza proces kościotworzenia, a niska aktywność 
fizyczna, bądź unieruchomienie powodują wzrost 
resorpcji kości. Przykładowo Krolner i wsp. wykazali, 
że u kobiet w wieku 50-73 lata uprawiających umiarko-
waną aktywność fizyczną dwa razy w tygodniu przez 
8 miesięcy BMD kręgosłupa lędźwiowego wzrosło 
o 3,5% w porównaniu ze spadkiem o 2,7% w grupie 
niepodejmującej aktywności fizycznej. 

W kontekście profilaktyki osteoporozy i dorad-
czej roli farmaceuty w tym zakresie, powstaje pytanie 
o intensywność i częstotliwość podejmowanej aktyw-
ności fizycznej. Zgodnie z zaleceniami WHO wszyscy 
powinni być aktywni w stopniu przekraczającym wysi-
łek wynikający z czynności dnia codziennego o wartość 
równoważną utracie 1000 kcal na tydzień. Oznacza to 
konieczność podejmowania umiarkowanej aktywności 
fizycznej przez 5-7 dni w tygodniu przez 30-40 minut. 

Przykładem takiej aktywności mogą być regu-
larne codzienne 20-25-minutowe spacery na dystansie 
1-2 km, których skuteczność w zwiększaniu gęstości 
kości została potwierdzona badaniami. 

Jeśli chodzi o rodzaj ćwiczeń zalecanych w osteo-
porozie to dobór ten powinien uwzględniać dwa 
aspekty: poprawę architektury kości oraz poprawę 
ogólnej sprawności fizycznej. Ćwiczenia wzmacniające 
kości powinny zawierać elementy nacisku, zginania, 
skręcania oraz rozciągania i prowadzone być pod 
nadzorem fizjoterapeuty. Z kolei poprawę ogólnej 
sprawności fizycznej uzyskuje się dzięki ćwiczeniom 
ogólnousprawniającym poprawiającym tolerancję 
wysiłku. Są to na przykład ćwiczenia relaksacyjne, 
oddechowe, rozluźniające nadmiernie napięte mięśnie, 
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a także ćwiczenia koordynacji wzrokowo-ruchowej 
czy wreszcie naukę prawidłowego padania. Podkreślić 
należy, że intensywność i rodzaj ćwiczeń zależy zawsze 
od stanu ogólnego pacjenta oraz stopnia zaawanso-
wania osteoporozy, stąd decyzje odnośnie programu 
aktywności ruchowej powinny być podejmowane 
indywidualnie dla każdego pacjenta. 

Istotnym elementem niefarmakologicznego postę-
powania w osteoporozie są zabiegi fizykoterapeutyczne, 
które mają na celu zmniejszanie bólu wywołanego 
zmianami zwyrodnieniowymi oraz wynikającego 
z przeciążenia pewnych grup mięśni z powodu znie-
kształceń wywołanych zmianami osteoporotycznymi 
w kościach. Udowodniony jest również korzystny 
wpływ zabiegów z wykorzystaniem impulsowego 
pola elektromagnetycznego niskiej częstotliwości na 
mineralizację kości. Z kolei u osób przebywających 
w zamkniętych pomieszczeniach wskazane jest stoso-
wanie naświetlań promieniami UV, które zwiększają 
syntezę witaminy D w organizmie.

Ważnym elementem postępowania niefarmako-
logicznego jest także uświadomienie pacjenta o nega-
tywnych skutkach niepoprawnie wykonywanych 
czynności dnia codziennego. Przykładowo należy 
poinstruować pacjenta, iż wszelkie czynności powinny 
być wykonywane w pozycji wyprostnej kręgosłupa 
z ugięciem tylko kończyn dolnych. Krzesła do pracy 
i odpoczynku powinny podpierać odcinek lędźwiowy 
oraz utrzymywać odcinek piersiowy kręgosłupa 
w pozycji wyprostnej a siedzisko powinno znajdować 
się na takiej wysokości, by stopy całkowicie przylegały 
do podłogi a stawy kolanowe i biodrowe pozostawały 
w zgięciu 90 stopni. 

Niezwykle istotne jest także zwrócenie uwagi na 
profilaktykę upadków - powinno się zawsze uświada-
miać pacjenta, iż np. źle dobrane okulary, złe oświetle-
nie w domu, niebezpieczne schody, luźne dywany, źle 
dobrane obuwie, zarówno domowe, jak i do użytku na 
zewnątrz, brak uchwytów w łazience są często przy-
czynami groźnych upadków. Szczególną uwagę należy 
poświęcić pacjentom, posiadającym dodatkowe czynniki 
ryzyka upadków, jak np. pacjenci z arytmią, hipotonią 
ortostatyczną, chorobami zwyrodnieniowymi stawów, 
stosujący terapie wielolekowe, w tym leki działające 
sedatywnie na ośrodkowy układ nerwowy (szczególne 
ryzyko związane jest ze stosowaniem benzodiazepin).

Konkludując, stwierdzić należy, że osteoporoza 
jest chorobą pociągającą za sobą zarówno poważne 
konsekwencje zdrowotne, jakimi są niepełnospraw-
ność i śmiertelność, jak i konsekwencje budżetowe 
przewyższające nawet koszty leczenia nadciśnienia 
czy najczęstszych nowotworów. Dla farmaceuty nie-
zwykle istotna jest zatem nie tylko wiedza na temat 
samej jednostki chorobowej i sposobów jej leczenia 
farmakologicznego, ale także wiedza na temat profi-
laktyki i zaleceń niefarmakologicznych dla pacjentów 
z osteoporozą. 
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