
ARTYKUŁ POGLĄDOWY  Osteoporoza starcza 59

WPROWADZENIE  Osteoporoza to choroba meta­
boliczna kości, w której zmianom ilościowym i ja­
kościowym towarzyszy zwiększone ryzyko po­
wstania złamań przy niewielkim urazie.1

Choroba występuje od dawna – badania archeo­
logiczne wykazały cechy osteoporozy u mumii 
egipskich. Jednym z podstawowych czynników 
ryzyka powstania osteoporozy jest wiek. Na każdą 
dekadę po 65. roku życia ryzyko złamania zwięk­
sza się 2-krotnie. Zmiany demograficzne zacho­
dzące w społeczeństwach rozwiniętych prowa­
dzą do stałego wydłużenia średniego czasu życia 
i równolegle liczby pacjentów chorych na oste­
oporozę. Prognozy wskazują, że ta tendencja bę­
dzie się utrzymywała. Te zjawiska demograficz­
ne przyczyniają się do większego zainteresowa­
nia chorobą i postępu w jej diagnozowaniu oraz 
leczeniu.

Aktualne dane wskazują, że osteoporoza pier­
wotna występuje u około 10% populacji. Choru­
ją zarówno kobiety, jak i mężczyźni. Złamania 
kości dotyczą każdej możliwej lokalizacji, naj­
częściej kości promieniowej, kręgów i szyjki ko­
ści udowej (najpoważniejsze w skutkach). Obec­
nie w Polsce odnotowuje się około 30 tys. złamań 
szyjki kości udowej.2,3

Etiopatogeneza  W miarę starzenia się organi­
zmu w układzie kostnym człowieka zachodzą 
zmiany prowadzące do zwiększonego prawdo­
podobieństwa wystąpienia złamań. Dodatkowym 
czynnikiem niezależnym od stanu tkanki kostnej 

jest większa skłonność do upadków, na którą 
w wieku podeszłym składa się wiele elementów. 
Ogromną rolę odgrywa współwystępowanie róż­
nych chorób. Starszy wiek pacjenta, choć zwięk­
sza prawdopodobieństwo rozpoznania osteopo­
rozy pierwotnej, nie wyklucza występowania jej 
postaci wtórnych. Dlatego podobnie jak w każ­
dym przypadku ustalenie rozpoznania i włącze­
nie terapii należy rozpocząć od diagnostyki róż­
nicowej, ze szczególnym uwzględnieniem chorób 
nerek, wątroby, zespołów złego wchłaniania i tra­
wienia oraz endokrynopatii. Złamania niskoener­
getyczne mogą wynikać z obecności zmian nowo­
tworowych w kościach. Czasem przerzuty o loka­
lizacji kostnej wyprzedzają inną manifestację kli­
niczną choroby podstawowej.

Intensywność przemian kostnych zmienia się 
w ciągu życia człowieka. W okresie rozwojowym 
przeważa kościotworzenie, w okresie dojrzałości 
charakterystyczna jest równowaga pomiędzy re­
sorpcją kości a jej syntezą, by w okresie pomeno­
pauzalnym u kobiet, a starszym u mężczyzn ujaw­
niła się przewaga procesów resorpcji kostnej. Ku­
mulujące się w tym okresie mikrouszkodzenia spo­
wodowane mikrourazami przyczyniają się równo­
legle do zmniejszania się masy kostnej, osłabienia 
wytrzymałości kości i zwiększonego ryzyka po­
wstania złamań niskoenergetycznych.

Osteoporoza starcza stanowi około 20% oste­
oporoz pierwotnych; dotyczy osób po 75. roku ży­
cia. Częściej występuje u kobiet niż u mężczyzn – 
stosunek liczby chorych kobiet do liczby chorych 
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STRESZCZENIE

Osteoporoza to choroba metaboliczna kości, w której zmianom ilościowym i jakościowym towarzyszy 
zwiększone ryzyko powstania złamań przy niewielkim urazie. Liczba osób chorych na osteoporozę stale 
się zwiększa, co wiąże się z wydłużeniem średniej długości życia i zmianą jego stylu w społeczeństwach 
rozwiniętych. Złamania szyjki kości udowej wiążą się z występowaniem najpoważniejszych powikłań, 
ze zgonem włącznie. Liczba złamań o tym umiejscowieniu w ciągu roku w Polsce przekracza 30 tys. 
Osteoporoza starcza stanowi 20% pierwotnych postaci choroby. W etiopatogenezie choroby istotną 
rolę odgrywa niedobór witaminy D3. Skuteczne leczenie pacjentów powinno obejmować odpowiednie 
żywienie, aktywność fizyczną, zapobieganie upadkom oraz indywidualnie dobraną farmakoterapię.
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pacjentów i licznych dolegliwości, choć zdarza 
się, że przyjmują przebieg skąpo- lub bezobjawo­
wy. W tej sytuacji jedyną manifestacją kliniczną 
choroby może być zmniejszenie wzrostu stwier­
dzone przez lekarza lub zgłoszone przez pacjen­
ta. Różnica między maksymalnym wzrostem pa­
cjenta a zmierzonym obecnie może wynosić na­
wet kilkanaście centymetrów.

Złamania w odcinku piersiowym kręgosłupa po­
wodują zaokrąglenie pleców i powstanie tzw. gar­
bu wdowiego. Nie tylko stanowi on trudny do za­
akceptowania przez pacjentki defekt kosmetycz­
ny – łączy się także ze zmniejszeniem pojemności 
klatki piersiowej, sprzyjającym powstaniu niewy­
dolności oddechowej. Pochylenie głowy prowadzi 
do ograniczenia pola widzenia i większego zagro­
żenia upadkiem. Z kolei złamania trzonów kręgo­
wych zlokalizowane w odcinku lędźwiowym krę­
gosłupa przyczyniają się do zmniejszenia pojem­
ności jamy brzusznej i objawów dyspeptycznych. 
W skrajnych sytuacjach dolne brzegi żeber mogą 
opierać się o talerze kości biodrowych. Deforma­
cja sylwetki wpływa także negatywnie na stan psy­
chiczny pacjenta – przede wszystkim sprzyja ne­
gatywnemu postrzeganiu własnej osoby. Złama­
nia trzonów kręgowych mogą powodować dole­
gliwości bólowe, pogarszające w wyraźny sposób 
jakość życia chorych.

Najgroźniejsze skutki mają złamania biodra 
– oznaczają konieczność leczenia zabiegowego, 
hospitalizacji, unieruchomienia i rehabilitacji. 
Śmiertelność w pierwszym roku po tym zdarze­
niu sięga 20%. Złamania biodra wiążą się z po­
wikłaniami zapalnymi, zatorowo‑zakrzepowy­
mi i krążeniowymi.

Diagnostyka  Aktualne standardy diagnostyczne 
nakazują przeprowadzenie u pacjenta z podejrze­
niem osteoporozy kompleksowej oceny czynni­
ków ryzyka złamań. Należy uwzględnić tzw. czyn­
niki kliniczne, densytometryczne i laboratoryj­
ne. Istotne znaczenie ma ocena ogólnej spraw­
ności fizycznej, decydującej w znacznym stopniu 
o skłonności do upadków. Kompleksowa ocena 
obejmuje także ocenę ostrości wzroku i pola wi­
dzenia, ewentualnego występowania zaburzeń 
równowagi i zaburzeń rytmu serca, a także wpły­
wu przyjmowanych leków.

W porównaniu z osteoporozą pomenopauzal­
ną, w osteoporozie starczej wyraźniejsza jest za­
leżność pomiędzy wynikiem badania densyto­
metrycznego a postępem choroby i ryzykiem po­
wstania złamania.

Leczenie  Mechanizm działania stosowanych 
w leczeniu osteoporozy starczej środków farmako­
logicznych polega na ingerencji w mechanizmy 
patogenetyczne choroby: zaburzoną równowagę 
pomiędzy syntezą kości a jej resorpcją, zwolnio­
ny obrót kostny i wtórną nadczynność przytar­
czyc. Holistyczne podejście do pacjenta nakazu­
je równolegle z tym działaniem zapobiegać sytu­
acjom mogącym doprowadzać do urazów, a za­
tem do złamań niskoenergetycznych. Zwolniony 

mężczyzn wynosi 2:1. W osteoporozie starczej 
zmniejszenie masy kostnej jest zwykle znaczne 
i lepiej koreluje z ryzykiem powstania złamania. 
Najczęstsza lokalizacja złamań to trzony kręgo­
we i – najpoważniejsza w skutkach – bliższy ko­
niec kości udowej. Utrata dotyczy nie tylko kości 
gąbczastej, ale i korowej.

Patogeneza tej postaci osteoporozy ma złożony 
charakter. Wiąże się ją głównie ze zmniejszeniem 
aktywności 1α‑hydroksylazy‑25(OH)D. Zmniej­
szenie biologicznej syntezy aktywnej postaci wita­
miny D3 (1,25(OH)D3) powoduje upośledzenie jeli­
towego wchłaniania wapnia. Mechanizmem chro­
niącym organizm przed hipokalcemią jest zwięk­
szenie wydzielania parathormonu. Homeostaza 
wapniowo‑fosforanowa zostaje utrzymana kosz­
tem zwiększonej resorpcji kostnej, prowadzącej 
stopniowo do zmniejszenia masy kostnej i oste­
oporozy. Dane polskie z ostatnich lat dowodzą 
(Suchowierska), że w naszym społeczeństwie wy­
stępuje epidemia osteomalacji. Powszechne nie­
dobory witaminy D3 i jej aktywnych metabolitów 
przyczyniają się nie tylko do pogorszenia cech ja­
kościowych i ilościowych kości, ale także do za­
burzeń aktywności połączeń nerwowo‑mięśnio­
wych i zwiększonego ryzyka upadków.

Występującej w zaawansowanym wieku wtór­
nej nadczynności przytarczyc i zwiększonej re­
sorpcji kości towarzyszy równocześnie zwolniony 
obrót kostny. Stanowi to istotną różnicę z oste­
oporozą pomenopauzalną, w której najbardziej 
charakterystyczną zmianą są przyspieszone, nie­
kiedy bardzo znacznie, przemiany kostne. Efek­
tem takiego stanu jest wyraźna przewaga resorpcji 
nad kościotworzeniem. Informacja na ten temat 
w odniesieniu do konkretnego pacjenta przekła­
da się na ważne decyzje terapeutyczne – jaki ro­
dzaj leków będzie najskuteczniejszy?

Należy podkreślić, że zwłaszcza długotrwałe 
stosowanie pewnych leków, częste u osób star­
szych, może zwiększać ryzyko powstania oste­
oporozy. Należą do nich m.in. steroidy, nieza­
leżnie od drogi podawania, a także leki przeciw­
krzepliwe i przeciwpadaczkowe.

Obraz kliniczny  Podstawowym objawem osteopo­
rozy jest złamanie, do którego dochodzi przy nie­
współmiernie małym urazie. Obok metabolizmu 
kostnego, prowadzącego do zmniejszonej wytrzy­
małości kości, na powstanie tych „niskoenerge­
tycznych” złamań wpływają także upadki. Starszy 
wiek sprzyja występowaniu licznych czynników 
ryzyka upadku, takich jak zaburzenia równowagi, 
zaburzenia rytmu serca, tachykardia, zaburzenia 
wzroku i gorsza sprawność fizyczna. Złamanie 
jest krytycznym momentem w przebiegu oste­
oporozy i stanowi o dramatycznym pogorszeniu 
jakości życia.3,4

Duża różnorodność obrazu klinicznego oste­
oporozy starczej wynika z  różnic zależnych 
od obecności i lokalizacji złamań niskoenerge­
tycznych. Lokalizują się one najczęściej w trzo­
nach kręgowych odcinka piersiowego i lędźwio­
wego kręgosłupa. Prowadzą do zmiany sylwetki 
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metabolizm kostny wskazuje na potrzebę zasto­
sowania leków o działaniu anabolicznym. Takim 
preparatem, zarejestrowanym w Polsce, wykazu­
jącym równocześnie działanie hamujące resorpcję 
kostną, jest ranelinian strontu. Lek przyjmuje się 
jeden raz wieczorem; pacjent nie musi pozostawać 
w pozycji pionowej. Działanie stymulujące synte­
zę kości wykazuje podawany w sposób pulsacyjny 
syntetyczny N‑końcowy fragment parathormonu 

– teriparatyd. Podaje się go parenteralnie w przy­
padku ciężkich, jawnych, opornych na leczenie in­
nymi preparatami postaci osteoporozy.5,6

Ostatnie lata zaowocowały większym wyborem 
leków z grupy bisfosfonianów. Dzięki ich szcze­
gólnym cechom farmakodynamicznym okres pół­
trwania w kości wynosi nawet kilkanaście lat. Do­
stępne są preparaty podawane raz w tygodniu 
(alendronian, rizedronian), raz w miesiącu (iban­
dronian), a nawet raz w roku (zoledronian – do­
tychczas nie został zarejestrowany w Polsce w le­
czeniu osteoporozy).

Zapobieganie upadkom polega na  kom­
pleksowej analizie tzw. wewnątrz- i zewnątrz­
pochodnych czynników ryzyka. Close i wsp. wśród 
istotnych czynników wewnątrzpochodnych wy­
mieniają czynniki psychospołeczne (demogra­
ficzne), zdolność do poruszania się, czynniki 
sensoryczno‑motoryczne oraz pewne choroby 
i leki.

Strategie prewencji upadkom obejmują indywi­
dualne programy ćwiczeń, mające na celu zwięk­
szenie siły mięśniowej i koordynacji ruchowej oraz 
ograniczenie stosowania leków, zwłaszcza z gru­
py pochodnych benzodiazepiny, leków przeciw­
depresyjnych i innych leków psychotropowych. 
Skuteczność tego postępowania w ograniczaniu 
liczby upadków sięga 60%.7

Skuteczne leczenie osteoporozy starczej wyma­
ga uwzględnienia w diagnostyce i terapii indywi­
dualnych wskazań oraz ograniczeń. Należy ocenić 
przygotowanie chorego i jego otoczenia do długo­
trwałej terapii. Mimo licznych możliwości lecze­
nia farmakologicznego, doskonalenia metod or­
topedycznych, coraz szerszej wiedzy o znaczeniu 
leczenia dietetycznego oraz rehabilitacji, najlepszą 
metodą pozostaje prewencja. Zapobieganie oste­
oporozie zaczyna się w okresie dzieciństwa, a na­
wet w okresie prenatalnym. Prowadzenie zdrowe­
go stylu życia w najwcześniejszym okresie decydu­
je o jego jakości, a często również długości.
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Abstract

Osteoporosis is a skeletal disease characterized by  the  increased risk of  fractures, decreased 
bone mass and bone quality. The number of patients suffering from osteoporosis still increase due 
to the extension of the lifespan in the developed countries. The low‑energy hip fractures are the most 
severe complications of the disease, lethal in some cases. The number of hip‑fractures in Poland 
exceeds 30,000 per year. Senile osteoporosis makes 20% of primary osteoporosis. The calcium 
and vitamin D3 intake from diet or their supplementation are crucial in the ethiopathogenesis of this 
disease. The effective treatment should include non pharmacological methods, fall prevention, and 
individually chosen pharmacological treatment.
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