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Wprowadzenie
Z∏amania powstajàce w przebiegu osteoporozy (osteoporo-
tyczne) sà spowodowane urazem o ma∏ej sile, tzw. niskoener-
getycznym. Do typowych, najcz´stszych lokalizacji z∏amaƒ
nale˝à: trzony kr´gowe, bli˝szy koniec koÊci udowej, nasada
dalsza koÊci przedramienia, nasada bli˝sza koÊci ramiennej.
U osób w zaawansowanym wieku nast´pstwem urazów sà
cz´sto nieodwracalne powik∏ania ze strony uk∏adu krà˝enia,
oddechowego, pokarmowego i moczowego, a nawet Êmierç.
Na wysokie koszty leczenia z∏amaƒ sk∏adajà si´: zabiegi ope-
racyjne, leczenie farmakologiczne (równie˝ powik∏aƒ), kom-
pleksowa rehabilitacja i niejednokrotnie koniecznoÊç d∏ugo-
trwa∏ej opieki. Kompleksowe leczenie chorego zmierza
w kierunku niedopuszczenia do pierwszego, a nast´pnie ko-
lejnych z∏amaƒ. Odpowiednio dobrany ruch powoduje ob-
cià˝enie szkieletu, zapobiegajàc ubytkowi masy kostnej, oraz
poprawia sprawnoÊç ogólnà chorego.

Proces starzenia organizmu ludzkiego obejmuje wszyst-
kie jego elementy. Z wiekiem mi´Ênie, wi´zad∏a i powi´zie
tracà si∏´, elastycznoÊç i wytrzyma∏oÊç na wysi∏ek fizyczny.
W obr´bie stawów powstajà zmiany o charakterze zwyrod-
nieniowym. W uk∏adzie kostnym dochodzi do zmniejszenia
masy i wytrzyma∏oÊci mechanicznej koÊci na obcià˝enia. 

Inwolucja w oÊrodkowym uk∏adzie nerwowym (oun)
powoduje zak∏ócenia wzajemnej relacji w przesy∏aniu
bodêców miedzy oun a mi´Êniami oraz zaburzenia rów-
nowagi cia∏a. Powstajàce nieprawid∏owe wzorce ruchowe
sà przyczynà przecià˝enia koÊci os∏abionych osteoporozà,
prowadzàc do zaburzeƒ prawid∏owej postawy cia∏a i post´-
pujàcej deformacji narzàdu ruchu. Zmienione warunki
anatomiczne sprzyjajà post´powi niewydolnoÊci uk∏adu
krà˝eniowo-oddechowego i pokarmowego.

Sprawny uk∏ad mi´Êniowy dzia∏ajàcy pod kontrolà
oÊrodkowego i obwodowego uk∏adu nerwowego pe∏ni
funkcj´ protekcyjnà dla koÊci i stawów. U osób, u których
nastàpi∏o znaczne os∏abienie struktury kostnej, brak ochro-
ny mi´Êniowej jest powodem bólu i sprzyja powolnym z∏a-
maniom koÊci. Upadki, do których dochodzi najcz´Êciej
w wyniku zaburzeƒ równowagi, skutkujà z∏amaniami
w miejscach typowych dla osteoporozy.

Cele rehabilitacji
Celem kompleksowej rehabilitacji jest zapobieganie ubyt-
kowi masy kostnej, zaburzeniom mikroarchitektury
i upadkom oraz leczenie b´dàce profilaktykà narastania
i utrwalania deformacji. Powy˝szy cel pozwala osiàgnàç

∏àczne stosowanie kinezyterapii, fizykoterapii i zaopatrze-
nia ortopedycznego.1,2

G∏ówne cele kinezyterapii to: 
• utrzymanie i/lub zwi´kszenie g´stoÊci mineralnej koÊci

oraz jej prawid∏owej struktury 
• wzrost si∏y i koordynacji mi´Êniowej 
• zwi´kszenie zakresu ruchów w obr´bie stawów 
• poprawa funkcji uk∏adu krà˝eniowo-oddechowego
• przywrócenie koordynacji ruchów, równowagi cia∏a

i gibkoÊci. 
Zadania takie spe∏niajà çwiczenia indywidualne lub/i ze-

spo∏owe: z obcià˝eniem ci´˝arem w∏asnego cia∏a (np. chód
po równej powierzchni, po schodach), korygujàce postaw´
cia∏a (wyprostne – antykifotyczne, rozluêniajàce i wzmac-
niajàce mi´Ênie, rozciàgowe), równowa˝ne, koordynacyjne,
gibkoÊci, elastycznoÊci, oporowe dla koƒczyn górnych i dol-
nych, w odcià˝eniu (basen), oddechowe. Przy planowaniu
çwiczeƒ nale˝y unikaç ruchów wymagajàcych zgi´cia i rota-
cji kr´gos∏upa.

Celem fizykoterapii jest zmniejszenie bólu i regu-
lacja napi´ç mi´Êniowych. Takie efekty uzyskujemy po
zastosowaniu elektroterapii (np. DD, galwanizacja anodowa,
interdyn), pola magnetycznego, TENS, lasera, termoterapii
(niskie temperatury, zabiegi cieplne), hydroterapii, masa˝u.

Zaopatrzenie ortopedyczne u osób z osteoporozà
ma pomóc w uruchomieniu chorego, zapobiegaç upad-
kom, odcià˝yç, zmniejszyç ból. 

Kule, laski, balkoniki umo˝liwiajà choremu poruszanie
si´ po z∏amaniu. Stwarzajàc dodatkowy punkt podparcia,
mogà skutecznie zapobiec upadkom, szczególnie u osób
z zawrotami g∏owy. Sà pomocne w prawid∏owym odcià˝a-
niu koƒczyn dolnych w przypadku towarzyszàcych zmian
zwyrodnieniowych.

Ko∏nierz odcià˝ajàcy odcinek szyjny kr´gos∏upa zmniej-
sza bóle b´dàce wynikiem przecià˝enia mi´Êni szyi. Ogra-
niczajàc ruchy skr´tne i boczne, zapobiegnie zawrotom
g∏owy pochodzenia szyjnego, a tym samym upadkom.
Gorset ortopedyczny, najcz´Êciej Jewetta, stosujemy
u osób, u których dosz∏o do z∏amaƒ kompresyjnych w ob-
r´bie kr´gos∏upa piersiowego i l´dêwiowego. Czas nosze-
nia gorsetu jest uzale˝niony od post´pów gojenia z∏ama-
nia, bólu i si∏y mi´Êniowej. Zbyt d∏ugie utrzymywanie
gorsetu mo˝e spowodowaç resorpcj´ koÊci i zanik mi´Êni.
Noszenie gorsetu nak∏ada na chorego obowiàzek wykony-
wania çwiczeƒ, które majà na celu nie tylko odtworzenie
fizjologicznego gorsetu mi´Êniowego, ale i pobudzenie
uk∏adu kostnego do obcià˝eƒ niezb´dnych dla prawid∏o-
wej przemiany kostnej. Prostotrzymacze i stabilizatory
obojczykowe b´dà zapobiega∏y pog∏´bianiu kifozy w od-
cinku piersiowym kr´gos∏upa. Stabilizatory koƒczyn dol-
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nych korygujà oÊ koƒczyny, a ochraniacze biodrowe zapo-
biegajà z∏amaniom okolicy miednicy i bli˝szej nasady ko-
Êci udowej u osób z niedowagà.

Ruch i obcià˝anie szkieletu reguluje prac´ komórek
kostnych. Brak obcià˝enia uk∏adu kostnego na skutek d∏u-
gotrwa∏ego unieruchomienia czy stanu niewa˝koÊci na
przyk∏ad, prowadzi do obni˝enia wytrzyma∏oÊci mecha-
nicznej koÊci. Ruch sprzyja poprawie jakoÊci ˝ycia, zapo-
biega upadkom i pierwszemu oraz kolejnym z∏amaniom,
przed∏u˝a czas ˝ycia. Dobór ruchu zale˝y od wieku pacjen-
ta, jego sprawnoÊci ogólnej, chorób wspó∏istniejàcych, wy-
trzyma∏oÊci mechanicznej koÊci, obecnoÊci lub braku z∏a-
maƒ, mo˝liwoÊci diagnostycznych i mo˝liwoÊci
materialnych chorego.

U dzieci, m∏odzie˝y i osób do 30 r.˝. ruch ma na celu
osiàgni´cie jak najwy˝szej szczytowej masy kostnej. Efekt
ten uzyskujemy przez codziennà aktywnoÊç fizycznà, sport,
rekreacj´ i odpowiednià diet´. Optymalnà szczytowà mas´
kostnà mo˝na osiàgnàç dzi´ki szybkiej diagnostyce i prawi-
d∏owemu leczeniu chorób przewlek∏ych. U dzieci, m∏o-
dzie˝y i m∏odych doros∏ych nale˝y unikaç takich czynników
ryzyka jak siedzàcy tryb ˝ycia, ma∏a ekspozycja na Êwiat∏o
s∏oneczne, z∏e nawyki ˝ywieniowe (fast food, napoje gazo-
wane), u˝ywki (kawa, alkohol, papierosy), dieta bogata
w sód i wegetariaƒska. 

U osób doros∏ych z prawid∏owà masà kostnà lub oste-
openià, bez z∏amaƒ, celem jest utrzymanie prawid∏owych
wartoÊci lub zwi´kszenie masy kostnej. Codzienna aktyw-
noÊç fizyczna, sport, rekreacja, przestrzeganie diety, lecze-
nie chorób b´dàcych przyczynami osteoporozy, unikanie
czynników ryzyka, a w razie potrzeby kompleksowa reha-
bilitacja pozwolà utrzymaç prawid∏owà odpornoÊç mecha-
nicznà koÊci.

U kobiet w wieku oko∏omenopauzalnym, bez lub z ob-
ni˝onà masà kostnà, ze z∏amaniami, leczenie zmierza do
utrzymania prawid∏owych wartoÊci lub zwi´kszenia masy
kostnej, zapobiegania nast´pnym z∏amaniom, upadkom,
poprawy jakoÊci ˝ycia. Cel ten uzyskujemy poprzez lecze-
nie ortopedyczne z∏amania, kompleksowà rehabilitacj´,
zwi´kszenie w∏aÊciwie dobranej aktywnoÊci fizycznej – co-
dziennego ruchu, sportu i rekreacji – zaopatrzenie ortope-
dyczne, zapobieganie upadkom.

U kobiet w wieku pomenopauzalnym z prawid∏owà ma-
sà kostnà lub osteopenià bez z∏amaƒ celem podstawowym,
obok utrzymania prawid∏owych lub zwi´kszenia wartoÊci
masy kostnej, jest zapobieganie pierwszemu z∏amaniu
i upadkom. W tym czasie kompleksowa rehabilitacja, zaopa-
trzenie ortopedyczne, codzienna aktywnoÊç ruchowa, sport
i rekreacja musi byç dostosowana do ogólnego stanu pacjen-
ta. Nale˝y te˝ zwróciç uwag´ na dostosowanie mieszkania
do mo˝liwoÊci chorego.

U kobiet w wieku pomenopauzalnym z obni˝onà masà
kostnà i z∏amaniami zasadnicze znaczenie ma leczenie or-
topedyczne, jak najszybsza pionizacja, zapobieganie upad-
kom. Codzienna aktywnoÊç ruchowa i rehabilitacja muszà
byç dobrane do stanu ogólnego chorego. 

Zasady post´powania i ochrona narzàdu ruchu
Na zasady post´powania i ochron´ narzàdu ruchu w oste-
oporozie sk∏ada si´ bezpieczny ruch, çwiczenia, codzienna
aktywnoÊç fizyczna, rekreacja.1,2

Bezpieczny ruch to ruch z minimalnym obcià˝eniem
i w∏aÊciwym ustawieniem kr´gos∏upa, którego celem jest
unikanie czynników ryzyka z∏amaƒ, a tym samym upadków.

Wyró˝niamy nast´pujàce czynniki ryzyka upadków:
medyczne, mi´Êniowo-nerwowe, Êrodowiskowe i psycho-
logiczne.

Czynniki medyczne: 
• wiek (starzenie) 
• p∏eç ˝eƒska 
• uprzednie upadki 
• ortostatyczne spadki ciÊnienia. 

Sposoby zapobiegania:
• przy z∏ym wzroku: korekta wzroku 
• przy niedos∏uchu: aparat s∏uchowy 
• przy koniecznoÊci leczenia chorób wspó∏istniejàcych:

odpowiedni dobór leków przeciwbólowych, psychotro-
powych, przeciwdrgawkowych, moczop´dnych, 
hipotensyjnych

• przy niedo˝ywieniu – leczenie chorób przewodu 
pokarmowego i ustalenie stosownej diety

• przy cz´stym oddawaniu moczu (nietrzymaniu): 
leczenie urologiczne. 

Choroba zwyrodnieniowa stawów ograniczajàca mobil-
noÊç wymaga leczenia farmakologicznego, rehabilitacji, za-
opatrzenia ortopedycznego, a w niektórych przypadkach
operacji.

Czynniki mi´Êniowo-nerwowe: 
• zaburzenia równowagi cia∏a 
• zaniki mi´Êni 
• kifoza 
• zmniejszenie propriorecepcji. 

Mo˝emy im zapobiegaç poprzez rehabilitacj´: çwicze-
nia równowa˝ne, koordynacyjne, gibkoÊci, wzmacniajàce
si∏´ mi´Êniowà. 

Czynniki Êrodowiskowe: 
• s∏abe oÊwietlenie pomieszczeƒ: doÊwietlenie mieszkaƒ,
klatki schodowej, schodów, nocne Êwiat∏o szczególnie
w toalecie 
• przeszkody na drodze przemieszczania: likwidacja
sznurów, kabli, przesuwajàcych si´ chodniczków, zawijajà-
cych si´ dywanów, progów mi´dzy pomieszczeniami, po-
zostawionych drobnych przedmiotów i Êmieci, a tak˝e
monta˝ uchwytów w ∏azience i toalecie umo˝liwiajàcych
bezpiecznà zmian´ pozycji, taÊmy antypoÊlizgowe w ∏a-
zience, likwidacja Êliskich pod∏óg, zakaz chodzenia w skar-
petkach i kapciach bez pi´ty, buty stabilne, na mi´kkich
podeszwach, niskich obcasach.

Czynniki psychologiczne: 
• ci´˝kie prze˝ycia 
• l´k 
• niepokój 
• depresja
• strach przed upadkiem
• zmniejszajàce si´ mo˝liwoÊci rozumienia Êwiata ze-
wn´trznego. Mo˝emy im zapobiegaç poprzez psychotera-
pi´ i bardzo wywa˝one leczenie farmakologiczne.

åwiczenia poprawiajà sprawnoÊç ogólnà, si∏´ mi´Êniowà,
zmniejszajà ryzyko upadku. W trakcie çwiczeƒ zakazane sà
ruchy zgi´cia i rotacji kr´gos∏upa, szczególnie szybkie i po-
wtarzane. Nie wolno u˝ywaç sprz´tu, szczególnie z nap´dem
(np. wioÊlarz) lub dodatkowym obcià˝eniem. Wszystkie çwi-
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czenia – poprawiajàce sprawnoÊç ogólnà, si∏´ mi´Êniowà, ela-
stycznoÊç, gi´tkoÊç, koordynacj´, równowag´, zakres ruchów
– powinny byç wykonywane w pozycjach bezpiecznych dla
kr´gos∏upa, przy powolnym i ostro˝nym ruchu.

Codzienna aktywnoÊç fizyczna ma na celu bezpieczne
wykonywanie codziennych czynnoÊci. Nale˝y unikaç
gwa∏townego pochylania si´ do przodu i skr´cania, podno-
szenia przedmiotów z pozycji pochylonej. 

Zaleca si´ spanie na materacu spr´˝ystym, niezapadajà-
cym si´ pod ci´˝arem cia∏a. W u∏o˝eniu na boku oÊ kr´go-
s∏upa szyjnego ma byç przed∏u˝eniem osi kr´gos∏upa pier-
siowego, a poduszka wyrównywaç odleg∏oÊç mi´dzy
pod∏o˝em a g∏owà. W u∏o˝eniu na plecach, poduszka mo-
˝e nasilaç i utrwalaç kifoz´ piersiowà. 

Chory musi si´ nauczyç umiej´tnego wstawania z ∏ó˝-
ka: obróciç si´ na bok, ugiàç koƒczyny w biodrach i kola-
nach, podpierajàc si´ obiema r´kami opuÊciç stopy na
pod∏og´ i przyjàç pozycj´ siedzàcà. Wstajàc z pozycji sie-
dzàcej opiera si´ obiema r´kami o pod∏o˝e lub por´cze.

Mycie z´bów, w∏osów, golenie powinno si´ odbywaç
w pozycji siedzàcej z mo˝liwoÊcià oparcia koƒczyn gór-
nych przy prostych plecach. Mycie ca∏ego cia∏a jest bez-
pieczniejsze pod prysznicem ni˝ w wannie. 

Przy pracach wymagajàcych pochylenia tu∏owia do
przodu nale˝y utrzymaç kr´gos∏up w wyproÊcie, prawi-
d∏owo ustawiç g∏ow´, ugiàç koƒczyny dolne w stawach
kolanowych i biodrowych. Przygotowywanie posi∏ków
i czytanie powinno si´ odbywaç w pozycji siedzàcej. Prace
w pozycji stojàcej wymagajà ustawienia koƒczyn dolnych
w odwiedzeniu na szerokoÊç miednicy i co pewien czas
przemieszczania ci´˝aru cia∏a z jednej nogi na drugà. 

Niezbyt ci´˝kie przedmioty nale˝y przenosiç w pleca-
ku, wózeczku na kó∏kach lub równomiernie roz∏o˝one
w obu r´kach, jak najbli˝ej tu∏owia przy wyprostowanych
plecach i wciàgni´tych mi´Êniach brzucha.

Niewielkie przedmioty podnosimy kucajàc lub przykl´-
kajàc na kolano, wi´ksze – trzymajàc unoszony ci´˝ar mi´-
dzy nogami, uginajàc, a nast´pnie prostujàc biodra i kolana
przy prostych plecach.

W czasie rekreacji powinno si´ unikaç sportów gro˝à-
cych upadkiem i utratà równowagi, takich jak skoki, nar-
ciarstwo, jazda na rowerze po nierównym i nieznanym te-
renie. Zgoda na uprawianie sportów takich jak np. golf,
kr´gle, tenis, mo˝e byç wydawana indywidualnie i w ogra-
niczonym zakresie, zale˝nie od masy kostnej, przebytych
z∏amaƒ, sprawnoÊci ogólnej, si∏y mi´Êni, koordynacji ru-
chów i zachowania równowagi przez chorego.

Z∏amania 
Z∏amania w przebiegu osteoporozy najwczeÊniej wyst´pujà
w obr´bie trzonu kr´gowego i nasady dalszej koÊci przed-
ramienia, w wieku póêniejszym dotyczà bli˝szego koƒca
koÊci udowej oraz nasady bli˝szej koÊci ramiennej.3-6

Zasady post´powania po z∏amaniach
Celem leczenia jest uzyskanie szybkiego zrostu, prawid∏o-
wej postawy, bezpieczne poruszanie, zmniejszenie ryzyka
upadku, poprawa funkcji poprzez:
• zaopatrzenie z∏amania (stabilizacja)
• post´powanie po z∏amaniu (farmakoterapia, poprawa
funkcji i zmniejszenie ryzyka post´pu z∏amania)

• d∏ugoterminowe post´powanie: szybkie uruchamianie
chorego i pionizacja, zalecenie urzàdzeƒ pomocniczych
w celu zmniejszenia bólu i poprawy funkcji, wyjaÊnie-
nie choremu na czym polega prawid∏owa postawa
i bezpieczny ruch, likwidacja barier architektonicznych,
nauka zachowaƒ przy wykonywaniu codziennych czyn-
noÊci, ocena ryzyka upadku i minimalizacja tego ryzyka,
ustalenie programu kompleksowej rehabilitacji, opieka
psychologa i s∏u˝b socjalnych, monitorowanie post´pu
i modyfikacja leczenia zgodnie ze wskazaniami.

Z∏amanie trzonu kr´gu
Kompleksowa rehabilitacja zmierza do zapobiegania po-
g∏´bianiu deformacji, poprawie codziennej aktywnoÊci fi-
zycznej, mo˝liwoÊci poruszania si´ i funkcjonowania
w domu.

Powolne z∏amanie cechuje nasilenie bólu kr´gos∏upa
w pozycji stojàcej oraz znaczne ograniczenie wykonywania
codziennych czynnoÊci, jak np. prace domowe, zakupy.
U tych chorych zaleca si´ leczenie farmakologiczne: przy-
czynowe, przeciwbólowe, przeciwzapalne, regulujàce na-
pi´cie mi´Êni oraz cz´ste odpoczynki w czasie dnia w po-
zycji le˝àcej.

W kompleksowej rehabilitacji zalecane sà çwiczenia od-
dechowe i korygujàce postaw´ (antykifotyczne, rozciàgo-
we, rozluêniajàce i wzmacniajàce mi´Ênie), jak równie˝ fi-
zykoterapia i zaopatrzenie ortopedyczne.

Nag∏e z∏amanie cechuje ostry ból uniemo˝liwiajàcy
zmiany pozycji i przyj´cie pozycji stojàcej, ust´pujàcy w po-
zycji le˝àcej. Leczenie trwa od 4 do 6 tygodni. Obok lecze-
nia farmakologicznego zaleca si´ utrzymanie pozycji le˝àcej
do czasu zmniejszenia bólu, a nast´pnie jak najszybszà pio-
nizacj´ przy u˝yciu kul lub balkonika w gorsecie Jewetta,
który zapobiegnie równie˝ post´powi kompresji. Wskazany
jest cz´sty odpoczynek w czasie dnia w pozycji le˝àcej.
Chory powinien si´ tak˝e nauczyç bezpiecznego wykony-
wania codziennych czynnoÊci. W kompleksowej rehabilita-
cji obok fizykoterapii nale˝y zwróciç szczególnà uwag´ na
çwiczenia antykifotyczne i odtwarzajàce w∏asny gorset mi´-
Êniowy.

Wielomiejscowe z∏amania kr´gów cechujà si´ przewle-
k∏ymi bólami kr´gos∏upa (od wielu lat), zmianà sylwetki
(pog∏´biajàca si´ kifoza piersiowa) oraz utratà ponad 7 cm
wzrostu. Wyst´pujà bóle g∏owy wynikajàce ze wzmo˝one-
go napi´cia mi´Êni w odcinku szyjnym kr´gos∏upa (utrzy-
manie pochylajàcej si´ g∏owy). Bóle barków sà wynikiem
zwi´kszajàcej si´ kifozy, która zmienia ustawienie obr´czy
koƒczyn górnych. Bóle brzucha i zaparcia zwiàzane sà ze
zmianà pojemnoÊci jamy brzusznej i os∏abieniem mi´Êni
brzucha, upoÊledzeniem pracy jelit. Skrócenie oddechu
i powik∏ania p∏ucne sà skutkiem zmiany kszta∏tu klatki
piersiowej, opuszczeniem ˝eber. Ból w bocznej cz´Êci 
jamy brzusznej powstaje na skutek pocierania brzegów 
˝eber i talerza koÊci biodrowej. Chory nie mo˝e wypro-
stowaç kr´gos∏upa, ma tendencj´ do utraty równowagi
w czasie chodzenia. Przewlek∏e i wielomiejscowe bóle sta-
jà si´ przyczynà obni˝onego nastroju i depresji. W lecze-
niu nale˝y uwzgl´dniç: farmakoterapi´, zaopatrzenie orto-
pedyczne (gorset, ko∏nierz odcià˝ajàcy, kule, balkoniki,
stabilizatory), cz´sty odpoczynek w pozycji le˝àcej w ciàgu
dnia, nauczenie bezpiecznego wykonywania codziennych
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czynnoÊci, fizykoterapi´ i psychoterapi´. Kinezyterapia jest
uzale˝niona od nasilenia bólu, stanu ogólnego chorego,
post´pów w gojeniu z∏amania. 

Z∏amania bli˝szego koƒca koÊci udowej
Leczenie ma na celu przywrócenie mo˝liwoÊci poruszania
si´, wzmocnienie mi´Êni, zapobieganie upadkom, zapobie-
ganie powik∏aniom p∏ucnym i zatorowym, polegajàce na
operacyjnym zespoleniu z∏amania lub endoplastyce stawu
biodrowego i leczeniu farmakologicznym – przeciwbólo-
wym, przeciwzakrzepowym, przyczynowym. Na leczenie
usprawniajàce sk∏ada si´ uruchomienie chorego – nauka
zmiany pozycji w ∏ó˝ku, wstawania, pionizacji i chodu
z u˝yciem sprz´tu ortopedycznego (balkonika, kul) – kine-
zyterapia polegajàca na çwiczeniach wzmacniajàcych mi´-
Ênie i poprawiajàcych zakres ruchów operowanej koƒczyny,
oraz çwiczenia ogólnokondycyjne i oddechowe dostosowa-
ne do stanu ogólnego chorego. Niezwykle wa˝ne jest do-
stosowanie mieszkania do mo˝liwoÊci chorego, np. umiesz-
czenie uchwytów w ∏azience i toalecie, poprawa oÊwietlenia,
likwidacja progów, Êliskich pod∏óg i dywaników. Osoba
opiekujàca si´ chorym powinna dostaç instrukcje dotyczàce
bezpiecznego wykonywania codziennych czynnoÊci.

Z∏amania dalszej nasady koÊci przedramienia
Leczenie majàce na celu stabilizacj´ z∏amania i przywrócenie
funkcji koƒczyny górnej trwa przez 6 do 12 tygodni i polega
na stabilizacji wewn´trznej (operacyjnej) lub zewn´trznej
(gips, ∏uska). Rehabilitacja polega na zastosowaniu çwiczeƒ
izometrycznych mi´Êni przedramienia, czynnych stawu ∏ok-
ciowego i barku w unieruchomieniu. Nast´pnie zaleca si´
çwiczenia czynne pronacji i supinacji przedramienia, stawu
nadgarstkowego, ró˝ne formy fizykoterapii i hydroterapi´.

U oko∏o 30% chorych wyst´puje powik∏anie w postaci
choroby Sudecka, co wyd∏u˝a leczenie o 6 do 12 miesi´cy.

Z∏amania bli˝szej nasady koÊci ramiennej
Leczenie ma na celu stabilizacj´ z∏amania i przywrócenie
funkcji koƒczyny górnej i polega na stabilizacji zewn´trz-

nej z∏amania (gips, stabilizator barkowy) przez 3-4 tygo-
dnie. Stabilizacja wewn´trzna, rzadko endoplastyka, jest
stosowana przy znacznym przemieszczeniu od∏amów z∏a-
mania lub przy z∏amaniu wielood∏amowym. Zaleca si´
çwiczenia czynne r´ki unieruchomionej, czynne i izome-
tryczne mi´Êni przeciwnej, çwiczenia bierne, czynne
wspomagane, czynne w odcià˝eniu, samowspomagane –
po usuni´ciu unieruchomienia, ró˝ne formy fizykoterapii
i hydroterapi´. 

Podsumowanie
Leczenie osteoporozy ma na celu zapobieganie z∏ama-
niom. Na wytrzyma∏oÊç mechanicznà koÊci wp∏ywa 
wiele czynników, mi´dzy innymi odpowiednio dawko-
wany ruch, çwiczenia, codzienna aktywnoÊç fizyczna, 
rekreacja od wczesnego dzieciƒstwa do póênej staroÊci.
Kompleksowa rehabilitacja w postaci kinezyterapii, fizy-
koterapii i zaopatrzenia ortopedycznego osób z osteopo-
rozà nie tylko zapobiegnie zmniejszaniu wytrzyma∏oÊci
mechanicznej koÊci i upadkom, ale równie˝ narastaniu
i utrwalaniu deformacji narzàdu ruchu b´dàcych wyni-
kiem z∏amaƒ.

Adres do korespondencji: dr n. med. Krystyna Ksi´˝opolska-Or∏owska, 
ul. Komorska 10 m. 94, 04-161 Warszawa
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