
Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu, 2012, Tom 18, Nr 2, 125-130

www.monz.plPraca POglądowa

Zastosowanie niektórych substancji 
mających wpływ na obrót kostny
Barbara Dżygadło1, Celina Łepecka-Klusek2

1 Doktorantka w Katedrze i Klinice Ginekologii i Endokrynologii Ginekologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie
2 Katedra i Klinika Ginekologii i Endokrynologii Ginekologicznej Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

Dżygadło B, Łepecka-Klusek C. Zastosowanie niektórych substancji mających wpływ na obrót kostny. Med Og Nauk Zdr. 2012; 18(2): 125-130.

Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy: Osteoporoza i związane z nią liczne, dotkliwe złamania kośćca są coraz częstszym problemem 
zdrowotnym nie tylko w Polsce, ale i na całym świecie. Tendencja ta może się utrzymywać, a nawet pogłębiać, ze względu 
na zachowania zdrowotne ludzi i niedobory ważnych składników w codziennym ich pożywieniu. Celem pracy było spraw-
dzenie zastosowania niektórych substancji i oceny zachowań zdrowotnych, mających wpływ na obrót kostny i  ryzyko 
zachorowania na osteoporozę.
Skrócony opis stanu wiedzy: Uniwersytecką bazę danych, PubMed oraz MEDLINE przeszukano przy użyciu haseł: obrót 
kostny, osteoporoza, dieta w  osteoporozie, leczenie dietą, dietetyka, konsekwencje osteoporozy. Wyłoniono 41 prac 
mniej lub bardziej korespondujących z tematem i celem niniejszego opracowania. Okazało się, iż dobrze skomponowana 
dieta, zawierająca dostateczne ilości wapnia, magnezu, fosforu, sodu oraz witamin (D, K, C, A), jak i  innych składowych 
spożywanych pokarmów, zmniejsza ryzyko zachorowania na osteoporozę. Jest także przydatna w jej leczeniu, zwłaszcza 
w przypadku kobiet w okresie okołomenopauzalnym. Częstość występowania osteoporozy warunkują także przyjęty styl 
życia i określone nawyki żywieniowe.
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Wstęp

Zachodzące w  okresie całego życia człowieka procesy 
uszkadzania, odbudowy i naprawy kości zwane są obrotem 
kostnym lub przebudową kości. Bilansowanie się tych pro-
cesów prowadzi do przyrostu lub obniżenia masy kostnej.
Warto wiedzieć, że  w  ciągu roku dochodzi do  wymiany 
2-10% masy kostnej. U  jednych osób „obrót kostny” jest 
szybki, u innych przebiega leniwie. W ciągu jednego roku 
wymiana masy kostnej może wynosić nawet do 10%, przy 
czym u jednych ludzi ma ona charakter wolniejszy, a u in-
nych szybszy. Zmienia się wraz z  wiekiem oraz różni się 
istotnie w różnych obszarach kostnych [1, 2, 3].W sytuacji, 
gdy resorpcja kości jest zbyt szybka (lub odnowa zbyt wol-
na), pojawia się osteoporoza. W ciągu życia człowieka stara 
kość jest usuwana (tzw. resorpcja kości, którą zajmują się 
komórki kościogubne – osteoklasty) i  zastępowana przez 
nową tkankę kostną (tworzenie kości – dzięki komórkom 
kościotwórczym, tzw. osteoblastom). Osteoporoza pojawia 
się, gdy resorpcja kości jest zbyt szybka lub gdy tworzenie 
(odnowa) następuje zbyt wolno. W  ciągu życia człowieka 
stara kość jest usuwana (tzw. resorpcja kości, którą zajmują 
się komórki kościogubne – osteoklasty) i zastępowana przez 
nową tkankę kostną (tworzenie kości – dzięki komórkom 
kościotwórczym, tzw. osteoblastom).

Osteoporoza jest uogólnioną chorobą metaboliczną kości, 
która charakteryzuje się małą masą i upośledzoną mikro-
strukturą tkanki kostnej, co prowadzi do zwiększonej łamli-
wości i podatności na złamania [4, 5]. Stosunek częstotliwości 

występowania tego schorzenia u płci żeńskiej, w porównaniu 
z męską, waha się w przedziale od 3:1 do 4:1 [6]. Statystyki 
podają, że w Polsce ok. 6 milionów osób (głównie kobiet) 
dotkniętych jest tą chorobą [7]. Dla porównania, w Stanach 
Zjednoczonych dotyczy ona 11% ogółu populacji, w  tym 
30% kobiet po 50. roku życia i 70% po 80. roku życia [8]. 
Koszty związane z  leczeniem pacjentów dotkniętych tym 
schorzeniem prawdopodobnie ulegną podwojeniu do roku 
2050 [6], ponieważ złamania z powodu osteoporozy (głównie 
złamania kości udowej) wymagają długiej rekonwalescencji 
przez co obciążają budżet państwa.

Około 91% ostatecznej masy kostnej u płci żeńskiej kształ-
tuje się przed 17. rokiem życia, a większość z pozostałych 
9% przed ukończeniem 25 lat [8]. Osteoporoza jest chorobą, 
która rozwija się przez wiele lat, nie ujawniając swoich obja-
wów klinicznych w żaden widoczny sposób [4]. Dlatego też 
chorobę tę nazywa się pospolicie „cichym zabójcą”. Utrata 
gęstości mineralnej kości po 30. roku życia wynosi około 1% 
rocznie i zwiększa się u kobiet w wieku menopauzalnym [9].

Wczesna profilaktyka osteoporozy opiera się w głównej 
mierze na  kształtowaniu prawidłowych nawyków żywie-
niowych i  wcielania ich w  codzienne życie, ograniczeniu 
lub całkowitym wyeliminowaniu niektórych używek oraz 
na umiarkowanej aktywności fizycznej od najmłodszych lat. 
W utrzymaniu gęstości mineralnej kości ma znaczenie odpo-
wiednia podaż składników odżywczych, mineralnych i uży-
wek, między innymi: wapnia, fosforu, magnezu, witamin (D, 
K, C, A), białka, tłuszczów, węglowodanów, sodu, alkoho-
lu, kawy. Należy jednak zaznaczyć, że żywienie ma wpływ 
na  jakość tworzącej się tkanki kostnej i  jej wytrzymałość 
w dalszych latach. Nie wpływa natomiast na wytrzymałość 
już istniejącej tkanki kostnej [10]. Istnieje jednak możliwość 
zastosowania farmakoterapii, która umożliwia suplementację 
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między innymi witaminy D, kalcytoniny, estrogenów, prepa-
ratów wapnia i fosforu i wielu innych związków chemicznych 
niezbędnych do przywrócenia organizmu do zdrowia.

Celem pracy było sprawdzenie zastosowania niektórych 
substancji odżywczych i  ocena zachowań zdrowotnych, 
mających wpływ na  obrót kostny i  ryzyko zachorowania 
na osteoporozę.

Wykorzystane źródła i metoda badań

Uniwersytecką bazę danych, PubMed oraz MEDLINE 
przeszukano przy użyciu haseł: obrót kostny, osteoporoza, 
dieta w osteoporozie, leczenie dietą, dietetyka, konsekwencje 
osteoporozy. Przeszukanie ograniczono do prac opubliko-
wanych w języku polskim i angielskim w ostatnich 15 latach.

Przeprowadzono systematyczny przegląd piśmiennictwa. 
Wyłoniono prace spełniające warunki włączenia do niniej-
szego opracowania w liczbie 41. Wybrane prace przeczytano 
w całości, a interesujące kwestie i wnioski naniesiono na spe-
cjalnie przygotowany arkusz. Dostrzeżone w piśmiennictwie 
znaczenie zastosowania niektórych substancji i  zachowań 
zdrowotnych, mających wpływ na obrót kostny, przedsta-
wiono poniżej.

Żywienie a osteoporoza

Długotrwałe nieprawidłowe żywienie, zarówno pod 
względem jakościowym, jak i ilościowym, prowadzi zawsze 
do  określonych zaburzeń zdrowotnych [11]. Za  podstawę 
ustalenia diety profilaktycznej i  leczniczej w osteoporozie 
przyjmuje się fizjologiczne normy energii i składników po-
karmowych [7]. Zapotrzebowanie na energię powinno być 
dostosowane do wieku, stanu zdrowia, płci i wzrostu, tak 
aby pokrywało wszystkie potrzeby organizmu i pozwalało 
utrzymać należną masę ciała. Zarówno niedobór pożywienia, 
jak i jego nadmiar, wywołują, według klasycznego kanonu 
żywieniowego, podobne konsekwencje zdrowotne, prowa-
dzące do zaburzeń w rozwoju dzieci i młodzieży, mniejszej 
aktywności fizycznej i intelektualnej osób dorosłych, a także 
licznych chorób cywilizacyjnych.

Białko pożywienia, przez udział w syntezie kolagenu i in-
nych białek macierzy kostnej, wpływa na jakość kości [9]. 
Wyniki badań niektórych autorów wskazują na  związek 
pomiędzy spożyciem tego składnika a gęstością mineralną 
kośćca [12, 13]. Ilość przyjmowanego białka powinna być 
zgodna z normami dla osób zdrowych i wynosić 10-13% ca-
łodziennego zapotrzebowania na energię. Zaleca się jedynie 
zmniejszenie spożycia białka z  mięsa. Białko pochodzące 
z produktów mięsnych można zastąpić produktami nabiało-
wymi, równie bogatymi w ten składnik odżywczy. Duża ilość 
mięsa w diecie przyczynia się do utraty wapnia z organizmu 
[7]. Zbyt małe spożycie białka (poniżej wartości zalecanych, 
czyli 0.8-1.0 g/kg masy ciała) może mieć niekorzystny wpływ 
na mineralizację kości, przez zmniejszenie wchłaniania wap-
nia i  wtórne zwiększenie stężenia parathormonu [12, 14]. 
Stwierdzono, że kobiety dostarczające małych ilości białka 
z pożywieniem mają znacznie obniżoną gęstość mineralną 
kości [15].

U osób stosujących dietę bogatotłuszczową obserwuje się 
zwiększone wydalanie wapnia z organizmu [8]. Spożycie pro-
duktów tłuszczowych powinno pokrywać 25-30% dziennego 

zapotrzebowania na  energię. Zalecana wielkość spożycia 
węglowodanów to 50-65% całkowitej energii przypadającej 
na 1 dzień, w tym nie więcej niż 10% może pochodzić z cu-
krów prostych [7].

Wapń

Podaż wapnia jest bardzo ważna dla osiągnięcia opty-
malnej, szczytowej masy kostnej, będącej wynikiem mi-
neralizacji szkieletu w okresie wzrostu i konsolidacji masy 
kostnej we wczesnym okresie dorosłości [16]. Spożywanie 
dostatecznej ilości tego składnika wraz z uprawianiem spor-
tu w młodym wieku przyczynia się zatem do zwiększenia 
szczytowej masy kostnej, w starszym zaś wieku zapewnia 
utrzymanie dostatecznie dużej masy kostnej i chroni przed 
osteoporozą [17, 18]. Składnik ten w 99% jest wiązany z fo-
sforem i wchodzi w skład kości i  zębów, a 1% jest częścią 
składową płynów organicznych [7].

W badaniach ogólnopolskich niedobór wapnia w diecie 
stwierdzono u 73.5% badanych mężczyzn i 86.8% badanych 
kobiet powyżej 18. roku życia [16]. Czynnikami zwiększają-
cymi wchłanianie wapnia z przewodu pokarmowego są: sok 
żołądkowy, prawidłowa praca przewodu pokarmowego, od-
powiedni stosunek wapnia do fosforu w diecie oraz obecność 
w niej laktozy, witaminy D, jak również niedobory wapnia 
w  organizmie [9]. Dobrym źródłem tego makroelementu 
natomiast jest: mleko i przetwory mleczne, konserwy ryb-
ne zawierające kościec (sardynki, szproty), jaja. W  mleku 
spożywczym zawartość wapnia wynosi 120 mg/100g [19]. 
Podobne ilości tego składnika zawierają mało przetworzo-
ne produkty mleczne, np. jogurty – 130, kefir – 100, napój 
mleczny kakaowy – 111, napój mleczny śmietankowy – 116 
[8]. Oprócz produktów zwierzęcych wapń zawierają także 
produkty roślinne, jak np.: pieczywo, mąki, kasze gruboziar-
niste, suche nasiona roślin strączkowych, warzywa liściaste, 
niektóre owoce, orzechy, kakao [20]. W przypadkach, gdy 
spożycie produktów mlecznych jest z jakiegokolwiek powo-
du niewskazane lub ograniczone, alternatywnym źródłem 
wapnia mogą być przetwory sojowe, serwatka, maślanka oraz 
produkty zawierające hydrolizaty kazeiny (np. Nutramigen 
467  mg Ca/100g) lub jej przetwory [8]. Zapotrzebowanie 
na wapń wynika zarówno z jego przemian metabolicznych, 
jak i  z  udziału w  budowie układu kostnego [21]. Według 
polskich norm żywienia RDA, zalecane dzienne spożycie 
wapnia u dzieci i osób dorosłych wynosi 1300 mg [22]. Dla 
dorosłych osób stosunek wapnia do fosforu powinien wyno-
sić 1:1, dla dzieci w pierwszym roku życia 1,5:1, a dla dzieci 
w wieku poniemowlęcym 1,2:1 [20].

Fosfor

Stanowi około 1% masy ciała dorosłego człowieka [20]. 
Podobnie jak magnez jest ściśle związany z metabolizmem 
wapnia, aczkolwiek wpływ fosforanów może być różny [4]. 
Badania niektórych autorów wykazały, że  duże spożycie 
fosforu może prowadzić do zwiększonej utraty masy kostnej, 
a jeżeli dodatkowo jest ono związane z małą podażą wapnia, 
może wpływać na hormony regulujące gospodarkę wapnio-
wą oraz na syntezę witaminy D [13, 14]. Wysokie spożycie 
fosforu (ponad 2 g dziennie) hamuje również wchłanianie 
wapnia z przewodu pokarmowego. Jednocześnie dochodzi 
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choroby polega na zwiększeniu wchłaniania wapnia z prze-
wodu pokarmowego, zmniejszaniu stężenia parathormonu 
we krwi oraz zmniejszaniu utraty masy kostnej [13]. Wyniki 
niektórych doniesień naukowych wskazują, że suplementacja 
tej witaminy zmniejsza ryzyko upadków [29] oraz częstość 
wystąpienia złamań [30, 31, 32]. Stwierdzono, że zapewnienie 
odpowiedniej do potrzeb ilości witaminy D w diecie i suple-
mentów (ponad 12.5 µg/dzień) prowadzi do  zmniejszenia 
ryzyka złamań kości u kobiet po menopauzie [33]. Głównym 
źródłem witaminy D jest wątroba, tran, żółtka jaj, śmietana, 
pełne mleko, witaminizowane mleko w proszku, tłuste ryby, 
żółte sery [7]. Normy żywienia zalecają dobową podaż wita-
miny D dla osób między 51. a 65. rokiem życia w ilości 10 µg 
dziennie, a dla osób starszych w ilości 15 µg dziennie [22].

Witamina K

Zalicza się tu: filochinon (witamina K1), menachinon (wi-
tamina K2) i menadion (syntetyczna witamina K3) [20]. Wi-
tamina ta jest niezbędna do prawidłowego krzepnięcia krwi, 
wzmacnia strukturę kości i zapobiega osteoporozie [7]. Może 
ona obniżać ryzyko zmniejszania masy kostnej oraz ryzyko 
złamań u osób w podeszłym wieku [34]. Ponadto wpływa 
na hamowanie formowania osteoklastów i na indukcję róż-
nicowania komórek progonitorowych do osteoblastów [35]. 
Zaobserwowano, iż suplementacja 1 mg witaminy K dziennie 
kobietom w  przedziale wiekowym 55-75 lat zmniejszało 
utratę masy kostnej i  wydalanie wapnia z  moczem [36]. 
Normy żywienia zalecają dobową podaż witaminy K u kobiet 
w ilości 55 µg dziennie, a u mężczyzn 65 µg dziennie [22]. 
Największe ilości witaminy K1 znajdują się w szpinaku, sała-
cie, kalafiorach, kapuście, szczególnie w brukselce, herbacie 
zielonej [20].

Witamina C

Witamina C zaliczana jest do substancji antyoksydacyj-
nych, co  oznacza, że  chroni organizm przed szkodliwym 
działaniem wolnych rodników. Zwiększa odporność, łagodzi 
objawy przeziębienia, skraca przebieg choroby, przyśpiesza 
gojenie się ran, utrzymuje zdrowy stan dziąseł, wspomaga 
leczenie astmy, zaćmy [7]. Badania prowadzone przez Sahni 
i wsp. [37] wykazały pozytywny, ochronny związek pomiędzy 
przyjmowaniem witaminy C a  gęstością mineralną kości 
u płci męskiej w wieku około 75 lat. Również u płci żeńskiej 
po menopauzie, która przyjmowała hormonalną terapię za-
stępczą oraz dostarczała z dietą ponad 500 mg wapnia dzien-
nie, zaobserwowano korzystny wpływ witaminy C na gęstość 
kości [38]. Zalecana dzienna podaż witaminy C w  diecie 
kobiet wynosi 75 mg, a u mężczyzn 90 mg [22]. Podstawowym 
źródłem tego składnika są produkty roślinne. W produktach 
pochodzenia zwierzęcego występuje w znikomych ilościach. 
Najwięcej witaminy C zawierają owoce dzikiej róży, jagodo-
we, cytrusowe, a także zielona pietruszka, warzywa kapustne, 
papryka, pomidory, ziemniaki, chrzan [20].

Witamina A

Witamina A zapobiega ślepocie zmierzchowej, utrzymuje 
w zdrowym stanie skórę oraz nabłonek przewodu pokarmo-

jednak do zmniejszenia utraty wapnia z moczem, co pozwala 
na zachowanie bilansu w organizmie [13, 23]. Według norm 
zalecana dzienna podaż fosforu w diecie kobiet i mężczyzn 
powinna wynosić 700 mg [22]. Dobrym źródłem tego skład-
nika są: jaja, mięso, ryby, podroby, produkty zbożowe, grubo-
ziarniste, suche nasiona roślin strączkowych i inne warzywa, 
mleko i jego przetwory, szczególnie sery podpuszczkowe [20].

Magnez

Magnez wchodzi w  skład kości, zębów i  mięsni, bierze 
udział w przemianie węglowodanów i ponad 40 innych reak-
cjach biochemicznych [7]. W organizmie człowieka występuje 
w  ilości około 25-30 g [20]. Zwiększenie w  diecie wapnia 
i fosforu prowadzi do pogorszenia przyswajalności magne-
zu, dlatego w takich sytuacjach istnieje potrzeba większej 
podaży tego składnika. Deficyt magnezu zwiększa ryzyko 
wystąpienia postmenopauzalnej osteoporozy [7]. Średnie 
spożycie magnezu w Polsce wynosi 297 mg i jest mniejsze 
u kobiet (ok. 250 mg) niż u mężczyzn (ok. 350 mg), podczas 
gdy zalecana podaż tego składnika w diecie kobiet powinna 
wynosić 320 mg, a mężczyzn 420 mg dziennie [22]. Dobrym 
źródłem tego pierwiastka, oprócz warzyw liściastych, są: 
kiełki zbóż, otręby, produkty zbożowe z pełnego przemiału, 
nasiona roślin strączkowych, kukurydza, banany, orzechy, 
migdały, kakao, czekolada [20].

Sód

Istnieje współzależność pomiędzy poziomem spożycia 
sodu a wydalaniem wapnia przez nerki. Dieta z dużą zawar-
tością tego pierwiastka powoduje utratę wapnia z moczem 
– spożyciu 1 g sodu towarzyszy utrata 26 mg wapnia [24]. 
Składnik ten dodatkowo wpływa na równowagę kwasowo-
-zasadową, albowiem ma działanie alkalizujące. Występuje 
on zarówno w  produktach roślinnych, jak i  zwierzęcych, 
przy czym w  drugiej grupie występuje głównie w  postaci 
NaCl, czyli jako dodana sól kuchenna. Dzienna zawartość 
soli w diecie nie powinna przekraczać 6 g, czyli 2400 mg 
sodu [25]. Warto dodać, iż przeciętne jej spożycie w diecie 
zachodniej jest od 2 do 5-krotnie większe niż w naszej [23, 
25]. Optymalne spożycie wapnia, w celu zmniejszenia ut-
raty masy kostnej, wynosi około 1000  mg/dziennie, przy 
jednoczesnej zawartości sodu w  diecie nieprzekraczającej 
2000 mg/dobę [13].

Witamina D

Witamina D, odkryta przez Mc Colluma i wsp. w 1918 
roku, jest unikatowa z dwóch powodów: po pierwsze człowiek 
dorosły (poza kobietami ciężarnymi i karmiącymi) wytwa-
rza ją w niemal dostatecznej ilości z prowitaminy obecnej 
w skórze; po drugie witamina ta wykazuje działanie podobne 
do hormonów, bowiem aktywne jej metabolity są syntety-
zowane w nerkach i transportowane z krwią do tkanek, na-
błonka jelitowego i kości [26]. Składnik ten pełni ważną rolę 
w gospodarce wapniowo-fosforowej organizmu. Niedobór 
witaminy D, szczególnie 25-hydroksywitaminy D, należy 
do najbardziej istotnych przyczyn rozwoju osteoporozy [27, 
28]. Znaczenie witaminy D w zapobieganiu rozwojowi tej 
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wego i dróg oddechowych, wspomaga rozwój kości i zębów, 
jest niezbędna do procesów reprodukcji, wzrostu i rozwoju, 
zwiększa odporność organizmu (podczas przeziębienia, gry-
py, zapalenia oskrzeli), wspomaga leczenie alergii, zmniejsza 
szkodliwość działania wolnych rodników i nadtlenków kwa-
sów tłuszczowych oraz ryzyko powstawania wielu chorób 
[7]. Największe jej ilości znajdują się w  tłuszczach rybich 
(tranie), wątrobie, pełnotłustym mleku, maśle, śmietanie, 
serach, żółtkach jaj oraz w  margarynach wzbogacanych 
w tę witaminę [20]. Dzienne zapotrzebowanie na witaminę 
A wynosi 800-1000 µg [7]. Przeciętna polska racja pokarmo-
wa dostarcza 40% tego składnika z produktów roślinnych 
i 60% z produktów zwierzęcych, a dzienne spożycie waha 
się w granicach 350-2660 µg [26].

Alkohol, nikotyna i kofeina

Alkohol spożywany w  dużych ilościach przyczynia się 
do hamowania wytwarzania tkanki kostnej i chrzęstnej po-
przez ujemny bilans wapniowy. Nadkonsumpcja tego trunku 
powoduje niedobory pokarmowe, w głównej mierze wapnia, 
fosforu oraz witaminy D. Alkohol spożywany w umiarko-
wanych ilościach może mieć z  kolei dobroczynny wpływ 
na rozwój układu ruchu.

Palenie papierosów również niekorzystnie wpływa na pra-
widłowy rozwój układu kostnego w  naszym organizmie. 
Nikotyna, przez zwiększenie stężenia kortyzolu w surowicy 
krwi oraz hamowanie hydroksylacji 25-(OH)-D3 do  1,25- 
(OH) 2-D3, prowadzi do zmniejszenia masy kostnej [4]. Palenie 
tytoniu zmniejsza znacznie stężenia aktywnych form estro-
genów, co  redukuje możliwość ich korzystnego działania 
na tkankę kostną [39].

Kofeina (1,3,7-trimethylxanthine) znajduje się w kawie, 
herbacie, czekoladzie, coca-coli, niektórych napojach ener-
getycznych i w ten sposób jest powszechnie spożywana jako 
element diety [40]. Filiżanka mocnej kawy (około 180 ml) 
pogarsza bilans wapnia o ok. 5 mg w ciągu dnia [23]. Bada-
nia dotyczące kobiet w wieku pomenopauzalnym wskazują, 
że panie, które spożywały dwie lub więcej filiżanek kawy 
w ciągu dnia, miały mniejszą gęstość mineralną kości, jeśli 
jednocześnie nie spożywały produktów mlecznych [36] lub 
ilość dostarczanego z pożywieniem wapnia była mniejsza niż 
800 mg/dzień [41]. Pomocne w równoważeniu strat wywo-
łanych spożywaniem kofeiny jest spożywanie około 40 mg 
wapnia, co odpowiada około 4 łyżkom mleka, które można 
dodawać do wypijanego napoju [23].

Równowaga kwasowo-zasadowa

Ważną rolę w profilaktyce osteoporozy, jak i innych cho-
rób, odgrywa równowaga kwasowo-zasadowa. Produkty 
bogate w  sód, potas, wapń, magnez działają alkalizująco, 
natomiast zawierające znaczne ilości pierwiastków takich 
jak: fosfor, chlor, siarka – zakwaszająco [20]. Mięso zwierząt 
rzeźnych, drobiu, ryb, dziczyzny i  ich przetwory oraz jaja 
i przetwory zbożowe zakwaszają organizm. Natomiast wa-
rzywa, owoce, mleko i jego przetwory mają odwrotny wpływ 
do przedstawionych powyżej produktów. Podczas planowa-
nia jadłospisów należy pamiętać, zwłaszcza w  przypadku 
osteoporozy, aby posiłki zawierały składniki z obu tych grup.

Równowaga wodno-elektrolitowa

Do utrzymania stałego środowiska, nieodzownego dla za-
chowania zdrowia, ważne jest stężenie różnych elektrolitów 
w organizmie na określonym poziomie, w tym Na+, K+, Ca2+, 
Mg2+, Cl–, fosforanów i innych [20]. Źródłem wody dla orga-
nizmu są napoje oraz produkty spożywcze, które w swoim 
składzie zawierają 10-90% wody [7]. Zachwianie równowagi 
wodno-elektrolitowej prowadzi do odwodnienia lub przewod-
nienia organizmu i zaburzeń patologicznych, np. nadmiar 
sodu jest przyczyną choroby nadciśnieniowej, niedobór potasu 
osłabia mięśnie, zaburza prawidłową akcję serca, a niedobór 
wapnia prowadzi do tężyczki [20]. Dzienne zapotrzebowanie 
dorosłego człowieka na wodę wynosi 2-4% masy ciała [7].

Styl życia

Profilaktyka osteoporozy, poza odpowiednio zbilansowa-
ną dietą, powinna również opierać się na zasadach zdrowego 
stylu życia. Siedzący tryb życia, nieprawidłowe odżywianie, 
nadmierna podaż energii, używki wpływają na stan układu 
kostnego. Niezwykle ważnym elementem, pozwalającym 
zminimalizować zapadalność na omawianą jednostkę cho-
robową, jest regularna aktywność fizyczna. Odpowiednio 
dobrane do możliwości organizmu i kondycji człowieka ćwi-
czenia pozwalają na utrzymanie prawidłowej siły mięśniowej 
niezbędnej dla zachowania sił witalnych. Zbyt intensywny 
wysiłek fizyczny wpływa niekorzystnie na gęstość kości [17], 
dlatego należy zatem wykluczyć aktywność związaną z wy-
sokim ryzykiem upadku czy powodujących stałe napięcie 
włókien mięśniowych tułowia, takich jak: aerobic, szybkie 
skłony w dół. Prawidłowo skomponowany trening pozwala 
zredukować ryzyko upadku nawet o 75% w populacji kobiet 
i mężczyzn w wieku 75 lat i starszych [6, 27].

Nieprawidłowa masa ciała z kolei ogranicza mobilność 
organizmu, co może przyczynić się do szybszej utraty masy 
kostnej. Dlatego tak ważne jest utrzymywanie należnego 
ciężaru ciała, który nie będzie stanowił przeszkody w co-
dziennej aktywności motorycznej.

Podsumowanie

Nie ma jednego produktu spożywczego, który by zawierał 
wszystkie niezbędne składniki pokarmowe w dostatecznie 
dużych ilościach [7]. Dlatego ważne jest łączenie wskazań die-
tetycznych z zasadami prawidłowego odżywiania. Opierają 
się one na spożywaniu 4-5 posiłków w ciągu dnia, z zacho-
waniem równego odstępu między nimi – około 3-4 godzin. 
Ważne jest również urozmaicenie tego, co człowiek spożywa, 
ponieważ im bardziej zróżnicowana dieta, tym więcej róż-
norodnych składników odżywczych dostarczanych do or-
ganizmu. Codziennie należy spożywać produkty z pełnego 
ziarna, mleczne, wysokobiałkowe oraz warzywa i owoce.

Układ kostny jest niezwykle ważnym elementem ludz-
kiego organizmu. Pozwala między innymi na  poruszanie 
się oraz stanowi osłonę dla narządów wewnętrznych. Ko-
ści, dobrze zbudowane w  dzieciństwie i  wieku dojrzewa-
nia, są jednym z czynników zapobiegającym osteoporozie. 
Rosnące koszty leczenia tej jednostki chorobowej wiążą się 
z coraz większym odsetkiem osób w podeszłym wieku, jak 
i z wydłużającym się czasem życia. Narastanie tego zjawiska 
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w krajach rozwijających się budzi niepokój, ponieważ służba 
zdrowia ma świadomość, iż ekonomiczniej jest zapobiegać 
osteoporozie i  towarzyszącym jej złamaniom, niż później 
je leczyć. Rozwiązaniem tego problemu jest dbałość o świa-
domość żywieniową osób z grupy ryzyka i ich najbliższych. 
W praktyce pacjenci rzadko korzystają z porad dietetyka, 
a  lekarze niechętnie udzielają szczegółowych porad z  za-
kresu żywienia. Najczęstszą formą profilaktyki jest, poza 
złożoną farmakoterapią, suplementacja wapnia, która leczy 
objawy, a  nie przyczynę choroby. Dobrze skomponowana 
dieta stanowi znaczącą rolę w profilaktyce i promocji zdrowia 
zarówno wśród dzieci, dorosłych, jak i starszych. Pozwala 
na  dobranie odpowiedniej ilości składników odżywczych 
i mineralnych do aktualnych potrzeb zarówno zdrowego, 
jak i chorego organizmu. Dzięki tak skonstruowanej strategii 
profilaktyki (lub składowej leczenia) można ustrzec ludzi 
przed osteoporozą i jej następstwami, bez wielkiego nakła-
du finansowego. Dodatkowym atutem, przemawiającym 
za tym rozwiązaniem, jest względna łatwość w modyfiko-
waniu i kontrolowaniu tego, co jemy – poprawiamy w ten 
sposób jakość własnego zdrowia i długość życia.

Czynniki ryzyka wystąpienia osteoporozy zostały już dość 
dobrze poznane i opisane w piśmiennictwie medycznym [6, 
7, 9, 27]. Wiadomo też, jakie zachowania zdrowotne warto 
polecać ludziom, aby ustrzec ich przed tą groźną chorobą. 
Nie wiadomo natomiast, jaka w tej kwestii jest samoświado-
mość pacjentów, tzn. czy i na ile mogą i potrafią sami zadbać 
o siebie. Stąd konieczne wydaje się zwielokrotnienie działań 
informacyjnych i edukacyjnych, w tym nie tylko w odniesie-
niu do osób zaliczanych do grup ryzyka zachorowania, lecz 
do ogółu społeczeństwa, czyli na poziomie samoświadomości 
pacjenta, dzięki której może sam zadbać o swoje zdrowie.
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Use of selected substances having an impact on 
bone turnover

Abstract
Introduction and objective of the study: Osteoporosis and associated with it numerous, severe bone fractures are an 
increasingly common health problem, not only in Poland, but also worldwide. This trend may persist and even increase, 
due to the health behaviour of people and shortages of important nutrients in their daily diet. The aim of this study was 
to test the use of certain substances and health behaviours that affect bone turnover and risk of osteoporosis.
Brief description of the state of knowledge: University databases, PubMed and MEDLINE were searched using the terms: 
bone turnover, osteoporosis, osteoporosis diet, diet therapy, dietetics, and the consequences of osteoporosis. 41 papers 
were selected that more or less corresponded to the subject and objective of this study. It turned out that a well-composed 
diet containing adequate amounts of calcium, magnesium, phosphorus, sodium and vitamins (D, K, C, A), as well as other 
components of food intake, reduces the risk of developing osteoporosis. It is also useful in its treatment, especially for women 
during the perimenopausal period. The incidence of osteoporosis is also connected with lifestyle and specific dietary habits.
Conclusion: A well-balanced diet and specific health behaviours have a beneficial effect on bone turnover and are applicable 
in the prevention and treatment of osteoporosis. It is therefore important to increase the knowledge of the population and 
awareness for them to be able to take care of their own health.
Key words
bone turnover, osteoporosis, diet, prevention, minerals, dietary habits


