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Streszczenie
Wprowadzenie i cel pracy. Aktywność fizyczna jest najważniejszym czynnikiem środowiskowym modelującym przebudowę 
i metabolizm szkieletu. Jej brak może prowadzić do utraty masy kostnej. Celem badań jest określenie zależności pomiędzy 
poziomem aktywności fizycznej a gęstością mineralną kości u osób w wieku średnim.�  
Materiał i metoda. Badaniami objęto 357 osób (142 mężczyzn i 215 kobiet) w wieku średnim (40–65 lat).�  
Do oceny poziomu aktywności fizycznej zastosowano kwestionariusz ankiety. Pomiar gęstości mineralnej tkanki kostnej 
w g/cm2 (BMD – Bone Mineral Density) odcinka lędźwiowego kręgosłupa L2-L4 przeprowadzono metodą DEXA, aparatem 
DPX-L firmy Lunar w Wojewódzkim Zespole Reumatologicznym w Sopocie. Zależność pomiędzy poziomem aktywności 
fizycznej a gęstością mineralną kości określono przy użyciu analizy wariancji Anova dla układów czynnikowych.�  
Wyniki. Poziom aktywności fizycznej statystycznie istotnie różnicował gęstość mineralną kości u badanych mężczyzn 
i kobiet. Osoby niećwiczące miały najniższą gęstość mineralną kości w odcinku L2-L4 kręgosłupa. Niską gęstość mineralną 
tkanki kostnej zanotowano także u kobiet z najstarszej grupy wiekowej, które charakteryzowały się dużą aktywnością 
fizyczną. Dla BMD odcinka L2-L4 kręgosłupa wystąpiła interakcja z płcią i samooceną aktywności fizycznej, regularnością, 
częstością i czasem, jaki badani przeznaczali na aktywność fizyczną.�  
Wniosek: Aktywność fizyczna jest istotnym elementem chroniącym przed przedwczesną utratą tkanki kostnej. Ma ogromne 
znaczenie w profilaktyce osteoporozy, która powinna być prowadzona na każdym etapie życia człowieka.

Słowa kluczowe
aktywność fizyczna, gęstość mineralna kości, osteoporoza, osteopenia

WPROWADZENIE

Aktywność fizyczna człowieka uwarunkowana jest jego 
rozwojem fizycznym, motorycznym, psychicznym i kul-
turowym. Jej poziom jest różny w każdym okresie życia 
człowieka i zależy głównie od czynników egzogennych. 
Aktywność fizyczna jest ważna w każdej fazie ontogenezy. 
Dla osób dorosłych jest głównie środkiem profilaktycznym, 
wpływa na poprawę ich ogólnej sprawności oraz jakości życia 
[1]. Natomiast u osób starszych daje szansę na odsunięcie 
starczego niedołęstwa [2]. Opóźnia procesy inwolucyjne 
i jest niezbędna do właściwego funkcjonowania organizmu 
człowieka w każdym wieku. Wraz z wiekiem aktywność 
fizyczna ma tendencję do obniżania się. Różny jest jednak 
poziom i tempo tego spadku [3]. Aktywność fizyczna jest 
najważniejszym czynnikiem środowiskowym modelującym 
przebudowę i metabolizm szkieletu.

Brak aktywności fizycznej jest jednym z objawów szybszego 
starzenia się, przyczyną utraty zdrowia i występowania wielu 
chorób cywilizacyjnych, np. osteoporozy [4]. Osteoporoza od 
tysiącleci stanowi problem zdrowotny ludzkości i dotyczy 
zarówno kobiet, jak i mężczyzn. Tymczasem większość badań 
dotyczących gęstości mineralnej tkanki kostnej odnosi się do 
kobiet [5]. Tempo demineralizacji kości jest u nich większe 
niż u mężczyzn, szczególnie po okresie menopauzy. Jednak 
badania ostatnich lat ukazują zaskakujące wyniki dotyczące 

liczby złamań kostnych w wyniku osteoporozy u mężczyzn. 
Obecnie w krajach wysoko rozwiniętych notuje się wzrost 
liczby zachorowań na osteoporozę wśród mężczyzn. Dotyczy 
to także Polski. Przyczyna tego trendu nie jest znana [6]. 
Liczne publikacje, szczególnie zagraniczne i w mniejszym 
stopniu krajowe, dowodzą korzystnego wpływu aktywności 
fizycznej na utrzymanie lub powiększenie masy kostnej [4, 7, 
8, 9, 10, 11]. Spostrzeżenia poczynione przez wymienionych 
autorów znajdują potwierdzenie w pracach przeglądowych 
[12, 13] lub w metaanalizach [4].

CEL PRACY

Określenie zależności pomiędzy poziomem aktywności fi-
zycznej a gęstością mineralną kości u osób w wieku średnim.

MATERIAŁ I METODY

Badaniami objęto 357 osób (142 mężczyzn i 215 kobiet) 
w wieku średnim (40–65 lat). Klasyfikację wieku przyjęto 
według Shepharda [10].

Do oceny poziomu aktywności fizycznej zastosowano 
kwestionariusz ankiety, który zawierał pytania dotyczące 
między innymi samooceny aktywności fizycznej, regular-
ności, częstości i czasu, jaki badani poświęcali na aktywność 
fizyczną w tygodniu.

Pomiar gęstość mineralnej tkanki kostnej w g/cm2 (BMD – 
Bone Mineral Density) odcinka lędźwiowego kręgosłupa 
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L2-L4 przeprowadzono metodą DEXA, aparatem DPX-L 
firmy Lunar w Wojewódzkim Zespole Reumatologicznym 
w Sopocie. Pod uwagę wzięto wielkość BMD oraz odpo-
wiadający jej wskaźnik T-Score (określający w wartościach 
odchylenia standardowego stan masy kostnej do szczytowej 
masy kostnej).

W zależności od wielkości T-Score według Światowej Or-
ganizacji Zdrowia [14] dokonano podziału badanych na 
podgrupy: norma (>=1,0 SD), osteopenia (od -1,0 do -2,5) 
i osteoporoza (<=-2,5).

Podstawowa analiza danych została przeprowadzona u obu 
płci w trzech kategoriach wieku. Obliczono podstawowe cha-
rakterystyki statystyczne. Zależność pomiędzy poziomem 
aktywności fizycznej a gęstością mineralną kości określono 
przy użyciu analizy wariancji Anova dla układów czynni-
kowych. W zastosowanym teście statystycznym przyjęto po-
ziom istotności alfa = 0,05. Obliczenia wykonano z użyciem 
pakietu Statistica 8.0 firmy StatSoft.

WYNIKI

Ogólną charakterystykę subiektywnej oceny aktywności 
fizycznej badanych w poszczególnych grupach wieku przed-
stawia tabela 1. Analiza danych wykazuje, że większość męż-
czyzn oceniała swoją aktywność fizyczną jako umiarkowaną, 
ćwiczyła od czasu do czasu, najczęściej 1 raz w tygodniu, do 
1 godziny (40- i 60-latkowie) lub do 30 minut (50-latkowie). 
Tylko nieliczni podawali, że ich aktywność fizyczna była 
bardzo duża. Kobiety w porównaniu do mężczyzn odzna-
czały się większą regularnością i częstością podejmowania 
ćwiczeń w tygodniu oraz poświęcały więcej czasu na ten cel, 
lecz różnice te nie były statystycznie istotne. Zwykle osoby, 
które oceniały swoją aktywność fizyczną jako bardzo dużą, 
ćwiczyły regularnie (p=0,0000), 4 i więcej razy w tygodniu 
(p=0,0000) i przeznaczały na ten cel powyżej 1 godziny 
w tygodniu (p=0,0000). Zależności te były statystycznie 
wysoce istotne.

Częstość występowania zmian gęstości mineralnej tkanki 
kostnej w odcinku lędźwiowym kręgosłupa (L2-L4) u obu 
płci w poszczególnych grupach wieku z uwzględnieniem 
klasyfikacji diagnostycznej WHO zagrożenia osteoporozą, 
opartej na pomiarach T-Score przedstawia tabela 2.

Zmiany gęstości mineralnej kości w odcinku L2-L4 krę-
gosłupa obserwowano w 45,9% przypadków. W gęstości 
mineralnej kości wystąpiły istotne różnice w kategorii płci 

Zmienna Kategoria

Mężczyźni
Ogółem
(N=138)40–49 lat

(N=40)
50–59 lat

(N=64)
60–65 lat

(N=38)

N % N % N % N %

Zmienna Kategoria

Kobiety
Ogółem
(N=215)40–49 lat

(N=70)
50–59 lat

(N=87)
60–65 lat

(N=58)

N % N % N % N %

Samoocena
aktywności
fizycznej

mała 28 40,0 41 47,1   5   8,6   74 34,4

umiarkowana 34 48,6 40 45,9 50 86,2 124 57,7

bardzo duża   8 11,4   6   6,9   3   5,2   17   7,9

Regularność

nie ćwiczę 24 34,3 25 28,7   3   5,2   52 24,2

czasami 28 40,0 50 57,5 36 62,1 114 53,0

regularnie 18 25,7 12 13,8 19 32,7   52 22,8

Częstość
(n)

nigdy 24 34,3 25 28,7   3   5,7   54 24,2

1 raz 28 40,0 36 41,4 33 55,2   97 45,1

2–3 razy 13 18,6 24 27,6 19 32,7   55 26,0

4 i więcej   5   7,1   2   2,3   3   5,2   10   4,7

Czas (h)

0 24 34,3 25 28,7   3   5,2   52 24,2

do 0,5 16 22,8 38 43,7 23 39,6   77 35,8

>0,5–1 24 34,3 20 22,9 23 39,6   67 31,2

>1   6   8,6   4   4,6   9 15,5   19   8,8

Tabela 1. Ogólna charakterystyka subiektywnej oceny aktywności fi-
zycznej badanych osób w poszczególnych grupach wieku

Zmienna Kategoria

Mężczyźni
Ogółem
(N=138)40–49 lat

(N=40)
50–59 lat

(N=64)
60–65 lat

(N=38)

N % N % N % N %

Samoocena
aktywności
fizycznej

mała 14 35,0 25 39,1   9 23,7 48 33,8

umiarkowana 17 42,5 34 53,1 24 63,2 75 52,8

bardzo duża   9 22,5   5   7,8   5 13,1 19 13,4

Regularność

nie ćwiczę 12 30,0 19 29,7   6 15,8 37 26,1

czasami 19 47,5 35 54,7 22 57,9 76 53,5

regularnie   9 22,5 10 15,6 10 26,3 29 20,4

Częstość
(n)

nigdy 12 30,0 19 29,7   6 15,8 37 26,1

1 raz 15 37,5 25 39,1 22 57,9 62 43,7

2–3 razy 11 27,5 17 26,5   3   7,9 31 21,7

4 i więcej   2   5,0   3   4,7   7 18,4 12   8,5

Czas (h)

0 12 30,0 19 29,7   6 15,8 37 26,1

do 0,5   7 17,5 21 32,8   3   7,9 31 21,7

>0,5–1 19 47,5 20 31,2 23 60,5 62 43,7

>1   2   5,0   4   6,3   6 15,8 12   8,5

Tabela 2. Ogólna charakterystyka badanych osób w poszczególnych 
grupach wieku według klasyfikacji diagnostycznej WHO (1995) zagro-
żenia osteoporozą

Region Kategoria

Mężczyźni
Ogółem
(N=142)40–49 lat

(N=40)
50–59 lat

(N=64)
60–65 lat

(N=38)

N % N % N % N %

L2-L4

norma 21 52,5 31 48,4 20 52,6 72 50,7

osteopenia 18 45,0 26 40,6 14 36,8 58 40,8

osteoporoza 1 2,5 7 10,9 4 10,5 12 8,5

femur
-total

norma 35 87,5 52 81,3 29 76,3 116 81,7

osteopenia 5 12,5 12 18,7 8 21,1 25 17,6

osteoporoza - - - - 1 2,6 1 0,7

Region Kategoria

Kobiety
Ogółem
(N=215)40–49 lat

(N=70)
50–59 lat

(N=87)
60–65 lat

(N=58)

N % N % N % N %

L2-L4

norma 61 87,1 38 43,7 22 37,9 121 56,3

osteopenia 7 10,0 38 43,7 23 39,7 68 31,6

osteoporoza 2 2,9 11 12,6 13 22,4 26 12,1

femur
-total

norma 66 94,3 67 77,0 41 70,7 174 80,9

osteopenia 3 4,3 17 19,5 16 27,6 36 16,7

osteoporoza 1 1,4 3 3,5 1 1,7 5 2,3
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(p=0,0029) i wieku (p=0,0000). Lepszą gęstość mineralną 
tkanki kostnej posiadali mężczyźni (ryc. 1). Osteoporozę no-
towano przede wszystkim u kobiet, a osteopenię u mężczyzn.

W badaniu zależności pomiędzy samooceną aktywności 
fizycznej a gęstością mineralną kości w odcinku L2-L4 krę-
gosłupa wzięto pod uwagę BMD (g/cm2). Zaobserwowano 
istotny statystycznie związek pomiędzy gęstością mineralną 
kości w odcinku L2-L4 kręgosłupa a samooceną aktywno-
ści fizycznej (p=0,0083), regularnością ćwiczeń (p=0,0088), 
częstością (p=0,0042) i czasem (p=0,0117), jaki badani po-
święcali na aktywność fizyczną. Osoby, które oceniały swoją 
aktywność jako małą, nie ćwiczyły w ogóle i nie poświęcały 
na ten cel swojego wolnego czasu, miały najniższą gęstość 
mineralną kości w badanym odcinku kręgosłupa.

Ponadto dla BMD odcinka L2-L4 kręgosłupa wystąpiła 
interakcja (ryc. 2) pomiędzy płcią i samooceną aktywno-
ści fizycznej (p=0,0109), interakcja (ryc. 3) pomiędzy płcią 
i regularnością ćwiczeń (p=0,0274) oraz interakcja (ryc. 4) 
pomiędzy płcią i częstością uprawiania ćwiczeń w tygodniu 
(p=0,0090). U mężczyzn gęstość mineralna kości wzrastała 
wraz ze wzrostem ich samooceny aktywności fizycznej, re-
gularności i częstości podejmowanych ćwiczeń w tygodniu. 
Natomiast u badanych kobiet najwyższą gęstość mineralną 
kości posiadały osoby, które określiły swoją aktywność fi-
zyczną jako umiarkowaną, ćwiczyły od czasu do czasu, 1 raz 
w tygodniu. Najniższe wartości BMD przyjmowały kobiety 
o bardzo dużej aktywności fizycznej lub niećwiczące w ogóle.

Oprócz tego zanotowano dla BMD (p=0,0000) interakcję 
pomiędzy płcią i czasem, jaki badani poświęcali na ak-
tywność fizyczną w tygodniu (ryc. 5). U mężczyzn wraz ze 

wzrostem liczby godzin przeznaczonych na ćwiczenia wzra-
stała gęstość mineralna kości w odcinku L2-L4 kręgosłupa, 
zaś u kobiet utrzymywała się ona na takim samym poziomie, 
bez względu na liczbę godzin przeznaczanych na aktywność 
fizyczną. Można nawet zaobserwować jej niewielki spadek 
przy wzroście liczby godzin przeznaczonych na ćwiczenia 
w tygodniu.

DYSKUSJA

W badanej grupie osób łącznie 80% mężczyzn i 77% kobiet 
nie ćwiczyło regularnie lub w ogóle nie poświęcało swojego 
wolnego czasu na aktywność fizyczną. Kobiety w porównaniu 
z mężczyznami odznaczały się większą aktywnością fizyczną, 
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Rycina 1. Oczekiwane średnie brzegowe BMD w odcinku L2-L4 kręgosłupa dla 
efektu interakcji płci i kategorii wieku

Rycina 2. Oczekiwane średnie brzegowe BMD odcinka L2-L4 kręgosłupa dla efektu 
interakcji płci i samooceny aktywności fizycznej w tygodniu

Rycina 5. Oczekiwane średnie brzegowe BMD odcinka L2-L4 kręgosłupa dla efektu 
interakcji płci i czas przeznaczonego na aktywność fizyczną w tygodniu

Rycina 3. Oczekiwane średnie brzegowe BMD odcinka L2-L4 kręgosłupa dla efektu 
interakcji płci i regularności podejmowanej aktywności fizycznej w tygodniu

Rycina 4. Oczekiwane średnie brzegowe BMD odcinka L2-L4 kręgosłupa dla efektu 
interakcji płci i częstości podejmowania aktywności fizycznej w tygodniu



294 Medycyna Ogólna i Nauki o Zdrowiu, 2014, Tom 20, Nr 3
Barbara Duda, Ewa Wójtowicz﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿. Poziom aktywności fizycznej a gęstość mineralna kości w odcinku lędźwiowym kręgosłupa u osób w wieku średnim

lecz różnice te nie były statystycznie istotne. Istotne różnice 
wystąpiły tylko pomiędzy kategoriami wieku – niski poziom 
aktywności fizycznej u 50-latków, a wysoki u 60-latków. Brak 
zainteresowania aktywnością fizyczną, szczególnie wśród 
kobiet w wieku 50–59 lat, potwierdzają inne badania [15].

Zmiany gęstości mineralnej kości autorzy częściej obser-
wują u kobiet, szczególnie w okresie pomenopauzalnym, niż 
u mężczyzn, co potwierdzają badania własne. Niepokojące jest 
to, że w niniejszych badaniach aż u 45% mężczyzn w wieku 
40–49 lat zaobserwowano obecność osteopeni w odcinku 
lędźwiowym kręgosłupa. W Polsce brak jest dokładnych 
danych odnośnie do częstości występowania osteoporozy 
u mężczyzn. Z kolei badania Roguckiej i wsp. [16] wykazały, że 
u większości mężczyzn z Wrocławia po 50. roku życia stwier-
dzono osteopenię. Rozpoznanie osteopenii ma duże znaczenie 
w profilaktyce osteoporozy. Już ten stan wymaga rozpoczęcia 
ukierunkowanego leczenia, zwiększonej aktywności fizycz-
nej, zmiany diety [17]. Ponadto należy zaznaczyć, że większość 
badanych tutaj mężczyzn z osteopenią prowadziła siedzący 
styl życia. Osoby siedzące za biurkiem, nieuprawiające ćwi-
czeń, mają niższą gęstość mineralną kości i doznają częściej 
złamań niż osoby aktywne fizycznie. Badania epidemiolo-
giczne 6 tysięcy osób z krajów basenu Morza Śródziemnego 
wskazują aktywność fizyczną jako najważniejszy i pierwszy 
w kolejności czynnik chroniący przed osteoporozą [18].

Wyniki uzyskane w niniejszej pracy ukazują, że poziom 
aktywności fizycznej istotnie różnicował gęstość mineralną 
kości u badanych osób. U mężczyzn w odcinku lędźwiowym 
kręgosłupa wzrost regularności, częstości i czasu przeznaczo-
nego na aktywność fizyczną wyraźnie wpływał na uzyskanie 
przez nich wyższych wartości gęstości mineralnej kości. 
Odmiennie przedstawiała się sytuacja u kobiet, szczególnie 
z najstarszej grupy wieku, gdzie najgorsze wyniki uzyskały 
nie tylko osoby niećwiczące, ale także te, które ćwiczyły 
regularnie, 2–3 oraz 4 i więcej razy oraz powyżej 1 godzi-
ny w tygodniu. Trudno określić, na ile znaczące są w tym 
względzie procesy starzenia. Należałoby wziąć pod uwagę 
również inne czynniki wpływające na gęstość mineralną 
kości, między innymi prawidłowe odżywianie się [19] czy 
czynniki genetyczne. Te ostatnie wyjaśniają aż w 60–80% 
gęstość masy kostnej [20].

Badania innych autorów potwierdzają pozytywny wpływ 
aktywności fizycznej na gęstość mineralną kości w odcinku 
lędźwiowym kręgosłupa. U kobiet w wieku 50–73 lat, które 
uprawiały umiarkowaną aktywność fizyczną 2 razy w ty-
godniu przez 8 miesięcy, nastąpił wzrost gęstości mineral-
nej w odcinku lędźwiowym kręgosłupa o 3,5%, a w grupie 
kontrolnej zanotowano jej spadek o 2,7% [8]. Snow-Harter 
i wsp. [21] zauważyli, że kobiety, które uprawiały przez 8 
miesięcy trening z obciążeniami miały lepszą gęstość mi-
neralną kości w odcinku lędźwiowym kręgosłupa o 1,2%. 
Jeszcze lepsze wyniki uzyskał Lohman i wsp. [9]. Autorzy 
podają, że u kobiet w wieku 28–39 lat 5-miesięczny trening 
z obciążeniami podwyższył gęstość mineralną ich kości 
o 2,8% w porównaniu z grupą kontrolną. Badacze wskazują, 
by ćwiczenia poprawiające gęstość mineralną kości obciążały 
ją w niespecyficzny sposób, tzn. inny niż w czasie wykonywa-
nia codziennych czynności życiowych [7]. Przeprowadzono 
liczne badania wpływu marszu na stan gęstości mineralnej 
tkanki kostnej. Wykazano, że marsz, joging, wchodzenie 
po schodach wykonywane przez 22 miesiące, 3 razy w ty-
godniu, przez 50–60 minut, powodowały istotne korzystne 
zmiany gęstości mineralnej tkanki kostnej w kręgosłupie [7]. 

Udowodniono także, że kobiety w okresie pomenopauzal-
nym, które pokonują dystans około 1,6 km dziennie, mają 
lepszą gęstość mineralną kości niż kobiety, które chodzą 
mniej [22]. Zwraca się przy tym uwagę na intensywność 
marszu. Wzrost prędkości chodzenia z 1 do 3 m/s powoduje 
zwiększenie siły reakcji podłoża o 50%, tj. 1–1,5 razy więk-
szego niż masa ciała [23].

WNIOSKI

Poziom aktywności fizycznej istotnie różnicował wielkość 
gęstości mineralnej tkanki kostnej. Przy wzroście poziomu 
aktywności fizycznej można spodziewać się wzrostu gęstości 
mineralnej kości. Mniejszych efektów działań można ocze-
kiwać w zakresie gęstości mineralnej kości u kobiet po 60. 
roku życia. Ten problem wymaga wyjaśnienia.

Spostrzeżenia dotyczące związków pomiędzy aktywnością 
fizyczną a gęstością mineralną tkanki kostnej w odcinku lę-
dźwiowym kręgosłupa wymagają dalszych obserwacji w całej 
populacji osób w wieku średnim. Przy dalszym poszukiwa-
niu zależności pomiędzy aktywnością fizyczną a badanym 
komponentem morfologicznym należałoby uwzględnić także 
wpływ innych czynników środowiskowych i społeczno-
-ekonomicznych.
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Level of physical activity and bone mineral density of the 
lumbar spine among the middle-aged population

Abstract
Introduction and objective of the study: Physical activity is the most important environmental factor modelling the 
reconstruction and metabolism of the skeleton. Lack of physical activity may lead to the loss of bone mass. The objective 
of the study is to determine the relationship between the level of physical activity and bone mineral density of the lumbar 
spine in middle – aged people.�  
Material and method: The study covered 357 middle-aged (40–65 yrs) people (142 males and 215 females). A survey form 
was used to assess the level of physical activity. Evaluation of bone mineral density of the lumbar spine (L2-L4), in g/cm2 

(BMD – Bone Mineral Density) was performed by the DEXA densitometric method, using the DPX-L Lunar apparatus, in the 
Rheumatological Hospital in Sopot. The relationship between the level of physical activity and bone mineral density was 
determined by the analysis of variance – ANOVA for the system of factors.�  
Results: The level of physical activity significantly diversified bone mineral density in the examined males and females. The 
lowest bone mineral density in L2-L4 was found in inactive persons. Low density was also observed in the oldest age group 
of women whose physical activity was high. An interaction was observed with gender and self-reported physical activity, 
regularity, frequency and time devoted by respondents to physical activity.�  
Conclusion: Physical activity is a crucial element protecting against premature loss of bone mass, and also very important 
in osteoporosis prevention and should be performed regularly at every stage of human life.
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