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Streszczenie

Wstęp: W opisanym w niniejszej pracy badaniu dokonano oceny wybranych składowych oceny wytrzyma-
łości mechanicznej kości u kobiet przed menopauzą poddanych hormonoterapii (HT) raka piersi oraz określenia 
wpływu codziennej aktywności fizycznej o charakterze aerobowym na badane parametry. 

Materiał i metody: Do badania zakwalifikowano 53 kobiety. Badanie miało charakter prospektywnego ba-
dania klinicznego bez randomizacji. Ocenę wytrzymałości mechanicznej kości określono metodą podwójnej 
absorbcjometrii rentgenowskiej (dual energy X-ray absorptiometry – DEXA), dokonując pomiarów gęstości mi-
neralnej kości (bone mineral density – BMD) i analizy geometrycznej kości udowej (hip strength analysis – HSA) 
oraz BMD w L1–L4 kręgosłupa i total body. Badania prowadzono: przed rozpoczęciem HT, po 6 miesiącach HT oraz 
po 6 miesiącach aktywności fizycznej o charakterze aerobowym (po 12 miesiącach HT). 

Wyniki: Po 6 miesiącach HT bez prowadzenia regularnej aktywności fizycznej stwierdzono, że średnia war-
tość BMD była istotnie mniejsza (p < 0,05) zarówno w szyjce kości udowej, w L1–L4 oraz total body od wartości 
wyjściowej. Średnie wartości HAL (hip axis length) i HSI (hip strength index) nie uległy istotnej zmianie, a prze-
krojowy moment bezwładności szyjki kości udowej (cross-sectional moment of inertia – CSMI) i pole powierzchni 
przekroju szyjki kości udowej (cross-sectional area – CSA) były istotnie mniejsze (p < 0,05). Po 6 miesiącach 
treningu aerobowego średnie wartości BMD były mniejsze w szyjce kości udowej (p > 0,05) i w L1–L4 oraz total 
body (p < 0,05) w stosunku do 6. miesiąca. W tym czasie HAL i CSMI były większe (p > 0,05), HSI i CSA mniejsze 
(p > 0,05). 

Wnioski: Z uzyskanych danych wynika, że już po 6 miesiącach HT raka piersi u chorych dochodzi do nieko-
rzystnych zmian wytrzymałości mechanicznej kości. Wprowadzenie aktywności fizycznej o charakterze aerobo-
wym spowodowało spowolnienie powstawania niekorzystnych zmian w kośćcu.

Słowa kluczowe: rak piersi, hormonoterapia, wytrzymałość mechaniczna kości, trening aerobowy.

Summary

Purpose: To assess the influence of aerobic training on bone strength in premenopausal women undergoing 
breast cancer endocrine therapy. 

Material and methods: The study included 53 women during breast cancer treatment. Endocrine thera-
py consisted in using Zoladex (goserelin) 3.6 mg/28 days and Nolvadex D (tamoxifen) 20 mg/days. This was 
a nonrandomized, prospective clinical study. The following examinations of the assessment of bone strength 
in the DEXA were carried out by measuring the bone mineral density of femur, lumbar region L1-L4, total body 
and determining T-score and Z-score; the geometrical analysis of femur (hip strength analysis –HSA) using: hip 
axis length (HAL), hip strength index (HSI), cross-sectional moment of inertia (CSMI), cross-sectional area (CSA). 

Wp³yw aktywnoœci fizycznej o charakterze aerobowym na wytrzyma³oœæ mecha-
niczn¹ koœci u kobiet przed menopauz¹ z rakiem piersi leczonych hormonalnie

Influence of aerobic training on mechanical bone strength in premenopausal women undergoing breast 
cancer endocrine therapy

Katarzyna Hojan1, Piotr Milecki2,3

1Oddział Rehabilitacji Dziennej, Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie w Poznaniu;  

kierownik Oddziału: dr Katarzyna Hojan 
2Zakład Elektroradiologii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu;  

kierownik Zakładu: prof. dr hab. n. med. Julian Malicki 
3Oddział Radioterapii I, Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie w Poznaniu;  

kierownik Oddziału: dr hab. n. med. Piotr Milecki 

Przegląd Menopauzalny 2012; 6: 449–455

DOI: 10.5114/pm.2012.32536



Przegl¥d menopauzalny 6/2012

450

Wprowadzenie

Hormonoterapia (HT) jest integralną częścią lecze-
nia onkologicznego u chorych na raka piersi (RP) z eks-
presją receptora estrogenowego, niezależnie od wieku 
i stanu menopauzalnego [1]. Kobiety mogą być pozba-
wione funkcji jajników metodą operacyjną (owariekto-
mia), poprzez napromienianie (kastracja radiologiczna) 
lub w wyniku zastosowania analogów hormonu uwal-
niającego hormon luteinizujący (luteinizing hormone- 
releasing hormone – LHRH) działających na przysadkę 
mózgową i wyłączających czynność jajników w sposób 
odwracalny – jest to tzw. kastracja farmakologiczna [2]. 
Pochodne naturalnego LHRH charakteryzują się pod-
wyższoną aktywnością i wydłużonym czasem półtrwa-
nia w porównaniu z hormonem występującym natural-
nie w organizmie. Zaletami kastracji farmakologicznej 
w  porównaniu z  metodami chirurgicznymi czy napro-
mienianiem jest brak niekorzystnych skutków zabiegu 
chirurgicznego lub radioterapii, większa akceptowal-
ność oraz odwracalność kastracji [3]. U kobiet w wieku 
przedmenopauzalnym skojarzenie analogów LHRH z le-
kiem blokującym receptor dla estrogenów w komórce 
raka piersi pozwala na uzyskanie dodatkowego zysku 
terapeutycznego, a lekiem z wyboru z tej grupy jest ta-
moksyfen [1]. Wyniki prospektywnych badań z  rando-
mizacją wskazują, że leczenie skojarzone pozwala uzy-
skać wyższy odsetek odpowiedzi klinicznych, dłuższy 
czas do progresji i  całkowity czas przeżycia w porów-
naniu z monoterapią analogiem LHRH [4, 5]. W bada-
niach dotyczących leczenia uzupełniającego u chorych 
z ekspresją receptora estrogenowego (ER) [5, 6] wyka-
zano, że skojarzenie supresji czynności lub ablacji jaj-
ników łącznie z  tamoksyfenem jest postępowaniem 
bezpiecznym i tak skutecznym jak leczenie cytostatyka-
mi. W metaanalizie przeprowadzonej przez Early Breast 
Cancer Trialists’ Collaborative Group [5] stwierdzono, 
że ablacja jajników jako samodzielna metoda leczenia 
uzupełniającego w  sposób istotny poprawia przeżycie 
bezobjawowe i  całkowite u  kobiet przed 50. rokiem 

życia. Zmniejszenie pozareprodukcyjnego wpływu hor-
monów płciowych jest przyczyną wystąpienia objawów 
zespołu klimakteryjnego i zaburzeń w układzie moczowo-
-płciowym oraz osteoporozy i  innych niekorzystnych 
przemian metabolicznych [7, 8]. Zmiany w organizmie 
u kobiet leczonych lekami hamującymi działanie jajni-
ków w RP wydają się być podobne jak u kobiet po me-
nopauzie [8]. Stosownie analogów LHRH, a  co za tym 
idzie – niedobór estrogenów, powoduje szereg objawów 
niepożądanych, m.in. zmniejszenie wysycenia mineral-
nego kości, niekorzystne przemiany metaboliczne oraz 
zaburzenia w  sferze psychicznego funkcjonowania 
[8–11]. Niedobór estrogenów doprowadza do wzrostu 
liczby osteoklastów oraz zwiększa ich przeżywalność. 
Dzieje się to poprzez obniżenie produkcji cytokin: inter-
leukiny 1 i 6, czynnika martwicy nowotworów α (tumor 
necrosis factor α – TNF-α). Zmniejszenie stężeń TNF-α 
i  insulinopodobnego czynnika wzrostu (insulin growth 
factor – IGF) wpływa na zmniejszenie produkcji tkanki 
kostnej poprzez zahamowanie wzrostu syntezy kolage-
nu oraz macierzy w kościach, a  także zwiększenia ak-
tywności i  liczby osteoklastów [10, 12]. Wzrost obrotu 
kostnego skutkuje obniżeniem gęstości mineralnej ko-
ści i pogorszeniem jej wytrzymałości [12]. 

Aktywność fizyczna

Aktywność fizyczna jest podstawowym elementem 
życia, wpływającym na zmniejszenie następstw lecze-
nia choroby i jest zalecana w profilaktyce wielu chorób 
cywilizacyjnych, w tym chorób nowotworowych [13, 14]. 
Realizacja właściwej dla chorego aktywności fizycznej 
wymaga planowania i  kontroli jej wykonania. Trening 
powinien być odpowiednio dozowany poprzez ćwicze-
nia i  inne formy wysiłków fizycznych, aby zapewnić 
osiągnięcie zamierzonych efektów terapeutycznych [15]. 
Trening o charakterze aerobowym jest podstawowy dla 
treningu zdrowotnego, którego celem jest kształtowanie 
wydolności fizycznej poprzez wpływ na poprawę wydol-

The examinations were conducted for all the patients according to the schedule: before the beginning of the en-
docrine therapy, after 6 months and 12 months of the endocrine therapy (after 6 months’ aerobic training). 

Results: After the first 6 months of the endocrine therapy without regular physical exercise, the following 
results were noted: the BMD (bone mineral density) mean value of the neck of femur, in the L1-L4 spine region 
and in the  total body were significantly lower than the  initial value. The HAL and HIS mean values did not 
change significantly in comparison to the pre-treatment parameters. The CSMI and CSA results were lower in 
comparison to their pre-treatment mean values. After 6 months’ aerobic training, in the 12 months of the follow 
up, the BMD mean value of the neck of femur was 1.1% (p > 0.05) lower, while in the L1-L4 spine region it was 
5.6% (p < 0.05) lower, and in the total body 2.7% (p < 0.05) lower in comparison to the values in the sixth month 
of the observation. The mean value of HAL and CSA were reduced, HSI and CSMI were increased in comparison 
to the value in the 6th month of the observation.

Conclusions: The results obtained show that even a short course of the endocrine therapy is related to 
changes in the mechanical bone strength. The  introduction of aerobic physical activity slows down negative 
changes in bones.

Key words: breast cancer, hormonal therapy, bone strength, aerobic training. 
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ności krążeniowo-oddechowej (stosowany w rehabilita-
cji kardiologicznej), oraz zalecany w  leczeniu otyłości, 
cukrzycy i chorób układu kostno-stawowego [15, 16].

Wytrzymałość mechaniczna kości

Kość jest tak zbudowana, aby znosić niskoenerge-
tyczne urazy i powtarzane bodźce typu chodzenie, bie-
ganie czy skakanie. Zdolność do znoszenia fizjologicz-
nych obciążeń kości zależy od jej wewnętrznej budowy 
i  odporności mechanicznej kości. O  tym decyduje jej 
masa, geometria i mikroarchitektura oraz wewnętrzna 
jakość tkanki kostnej, na którą wpływa stopień mine-
ralizacji i macierz [17]. Wytrzymałość kości udowej jest 
funkcją gęstości mineralnej kości (bone mineral den-
sity – BMD), jej geometrycznej dystrybucji oraz wieku 
i masy ciała [18]. Gęstość mineralna kości jest głównym 
wyznacznikiem wytrzymałości kości, a co za tym idzie 
– istotnym wskaźnikiem ryzyka złamania [17]. Metoda 
podwójnej absorbcjometrii rentgenowskiej (dual ener-
gy X-ray absorptiometry – DEXA) jest obecnie podsta-
wowym narzędziem diagnostyki wytrzymałości me-
chanicznej kości w praktyce lekarskiej [18]. Odporność 
mechaniczną kości długiej determinuje jej średnica 
zewnętrzna oraz grubość kości korowej [19, 20]. Opisa-
no algorytmy do określania geometrii i struktury kości 
udowej na podstawie wyników DEXA w proksymalnej 
części kości udowej (hip strength analysis – HSA) [18, 
20]. Ocena pomiarów BMD w  kręgosłupie jest szcze-
gólnie istotna ze względu na fakt, że w  tym obszarze 
z racji dużej zawartości kości beleczkowej najwcześniej 
pojawią się zmiany osteoporotyczne oraz najwcześniej 
uwidaczniają się efekty lecznicze [19]. U pacjentek z RP 
w trakcie HT opisano spadki BMD kości. Baum i wsp. 
[6] ocenili zmniejszenie BMD w trzonach kręgów L

2–L4 

o  8,2% i  o  4,5% w  szyjce kości udowej (femoral neck 
– FN) u  chorych po roku terapii gosereliną, następnie 
w drugim roku leczenia w L2–L4 o 10,5% i w FN o 6,4% 
w  stosunku do wartości przed rozpoczęciem terapii. 
Z kolei w pracy Sverrisdottir i wsp. [21] przedstawiono 
rozbieżności pomiędzy wynikami u chorych stosujących 
wyłącznie analog LHRH (spadek o  5% w  ciągu 2 lat)  
a pacjentkami, u  których ten lek połączono z  tamok-
syfenem (–1,4%). W badaniu ABCSG-12 [11] stwierdzo-
no spadek BMD o ok. 13,6% w kręgosłupie i 9% w FN 
po trzech latach prowadzenia HT gosereliną. Nadal nie 
określono w wyczerpujący sposób wpływu treningu fi-
zycznego na parametry wytrzymałości mechanicznej 
kości w tej grupie chorych.

Cel pracy

Ocena wpływu codziennego treningu o  charakterze 
aerobowym u kobiet przed menopauzą w trakcie hormo-
noterapii raka piersi na wytrzymałość mechaniczną kości. 

Materiał i metody

Pacjentki

Do badań zakwalifikowano wstępnie, na podstawie 
kryteriów włączenia do badań, 53 kobiety w trakcie le-
czenia nowotworu złośliwego piersi od września 2007 r. 
do stycznia 2009 r. w Wielkopolskim Centrum Onkologii 
w Poznaniu. Jednak w trakcie prowadzenia badania wy-
łączono w powyższej grupie 12 pacjentek w ciągu pierw-
szego roku obserwacji. Powodem u 1 pacjentki był zgon, 
u 2 stwierdzono przerzuty w kościach, u 3 ze względu 
na postępujący charakter choroby włączono chemiote-
rapię, natomiast 6 pacjentek zrezygnowało z prowadze-
nia codziennej aktywności fizycznej. Analizie poddano 
wyniki badań 41 kobiet, które ukończyły pełen program 
badawczy. Na przeprowadzenie badań uzyskano zgodę 
Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. 
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (uchwała nr 969). 
Uczestniczenie w badaniu było uwarunkowane uzyska-
niem dobrowolnej, świadomej zgody pacjentek oraz 
spełnieniem kryteriów badania (tab. I). 

Metody

Badanie miało charakter prospektywnego badania 
klinicznego bez randomizacji, a u chorych zakwalifiko-
wanych przeprowadzono następujące badania wg har-
monogramu: badanie wyjściowe – przed rozpoczęciem 
HT; badanie kontrolne – po 6 miesiącach HT; badanie 
po 6 miesiącach codziennej aktywności fizycznej o cha-

Tab. I.� Kryteria badania

Kryteria włączenia do badań
Kryteria wykluczenia 

z badania

wiek 18.–50. rok życia

regularne miesiączkowanie do czasu 
włączenia HT

płeć żeńska

potwierdzony histopatologicznie rak 
gruczołu piersiowego

planowane leczenie hormonalne oraz 
kontynuowanie przez minimum jeden 
rok (goserelina 3,6 mg co 28 dni i ta-

moksyfen 20 mg codziennie)

brak przerzutów odległych

stan ogólny dobry ECOG 0–1

brak w wywiadzie chorobowym wystę-
powania chorób: endokrynologicznych, 
reumatycznych, zaburzeń wchłaniania 

i innych nowotworowych

nieprzyjmowanie leków wpływających 
na gospodarkę wapniowo-fosforano-

wą, szczególnie steroidów, witaminy D,  
suplementów Ca, bisfosfonianów

niestosowanie żadnej restrykcyjnej 
diety

niespełnienie kryte-
riów włączenia

rezygnacja chorej 
z badania przed okre-

sem 18 miesięcy

włączenie chemio-
terapii

wystąpienie przerzu-
tów odległych  
i/lub progresji 

choroby skutkują-
cej zastosowaniem 

radioterapii

HT – hormonoterapia
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rakterze aerobowym trwającej 45 minut (tj. po 12 mie-
siącach HT). 

Wytrzymałość mechaniczną kości określono po-
przez badania wykonywane na aparacie Lunar Prodigy 
Advance (GE, Madison,WI, USA) z  oprogramowaniem 
enCORE (GE Helthcare v. 10.50.086). Przy użyciu aparatu 
dokonano następujących pomiarów i oznaczeń: 
•	 badanie DEXA szyjki kości udowej z  oceną gęstości 

mineralnej kości (BMD) [g/cm2] – opcja total hip (TH) 
i określenia wartości T-score i Z-score; 

•	 analizę geometryczną kości udowej (HSA), wykorzy-
stując ocenę parametrów: długość szyjki kości udo-
wej (hip axis lenght – HAL) [mm]; indeks wytrzyma-
łości kości udowej (hip strength index – HSI), który 
jest zależnością ilorazu wytrzymałości kości udowej 
i  siły upadku [30]; przekrojowy moment bezwład-
ności szyjki kości udowej (cross-sectional moment 
of inertia – CSMI) [mm2]; pole powierzchni przekroju 
szyjki kości udowej (cross-sectional area – CSA) [mm4] 
wzdłuż linii łączącej centrum masy górnej części FN 
a jej krawędzią zewnętrzną [18]; 

•	 badanie DEXA całego kręgosłupa z oceną BMD w od-
cinku lędźwiowym (L

1–L4) i określenia wartości T-score 
i Z-score; 

•	 badanie DEXA całego ciała – opcja total body z oceną 
BMD.

Aktywność fizyczna

Pomiędzy 6. a  12. miesiącem HT badane kobiety 
podejmowały codziennie aktywność fizyczną o charak-
terze aerobowym, która polegała na różnych formach 
ćwiczeń (możliwość wyboru): szybkie spacery, bieganie 
w terenie lub na bieżni, pływanie dowolnym stylem, jaz-
da na rowerze stacjonarnym lub rekreacyjnym, aerobik 
(w grupach) lub jazda na rolkach, trwających ok. 40–45 
minut. Wysiłek w trakcie ćwiczeń był umiarkowany, tzn. 
z maksymalną wartością tętna w trakcie wysiłku na po-
ziomie 65–70% tętna maksymalnego (HR

max) [20, 23]. 
W trakcie wykonywania codziennego treningu dopusz-
czalne były w obserwacji przerwy od ćwiczeń trwające 
maksymalnie 3 dni w miesiącu. 

Analiza statystyczna

Analizę statystyczną wykonano przy użyciu progra-
mu STATISTICA v.9.0 StatSoft Polska. Analizie podda-
no zmiany parametrów badania densytometrycznego. 
Dane ilościowe określono poprzez średnią (Me), od-
chylenie standardowe (SD), wartość minimalną (min.) 
i maksymalną (maks.). Do oceny zgodności z rozkładem 
normalnym użyto testu Shapiro-Wilka. Różnice między 
wynikami w dwóch badaniach określono przy użyciu te-
stu t-Studenta dla zmiennych powiązanych. Jako istot-
ne statystycznie przyjęto wyniki z p ≤ 0,05.

Wyniki

W tabeli II przedstawiono zbiorcze zestawienie śred-
nich wartości i  odchylenia standardowego analizowa-
nych parametrów wytrzymałości mechanicznej kości 
w poszczególnych okresach badania.

Po 6 miesiącach HT w analizowanej grupie 41 kobiet 
średnia wartość BMD w opcji TH była mniejsza o 6,8%, 
natomiast w  L1–L4 mniejsza o  8,95% od wartości wyj-
ściowej. Średnia wartość BMD w opcji total body uległa 
zmniejszeniu o  5,5% w  stosunku do średniej warto-
ści przed rozpoczęciem leczenia. Średnia wartość HAL 
wyniosła 101,95 mm (SD 17,7), nie stanowiąc istotnej 
zmiany, natomiast średnia wartość HSI była mniejsza 
o  5,55%. Średnia wartość CSMI po 6 miesiącach HT 
była mniejsza o 12,2% w stosunku do jej średniej war-
tości przed rozpoczęciem leczenia, a  średnia wartość 
CSA mniejsza o 6,3%. Po 12 miesiącach HT i  zastoso-
waniu przez 6 miesięcy codziennego treningu o  cha-
rakterze aerobowym stwierdzono, że średnia wartość 
BMD w opcji TH była mniejsza o 1,05% w stosunku do 
wartości w 6. miesiącu, natomiast w L1–L4 kręgosłupa 
była mniejsza o 5,58%, a w opcji total body o 2,66%. 
Zmniejszeniu uległy również średnie wartości wskaź-
ników T-score i  Z-score. Pod wpływem 6-miesięcznej 
aktywności fizycznej o  charakterze aerobowym śred-
nia wartość HAL była większa o 2,58%, natomiast HSI 
mniejsza o 8,2% w stosunku do wartości w 6. miesiącu. 
Z  kolei średnia wartość CSMI wyniosła 9407,87 mm2 
(SD 2065,3), a CSA 138,28 mm4 (SD 17,05). W tabeli III 
przedstawiono zestawienie średnich wartości (Me) i od-
chyleń standardowych (SD) oraz poziomów istotności 
(p) statystycznej różnic między parametrami wytrzy-
małości mechanicznej kości pomiędzy poszczególnymi 
okresami obserwacji chorych. 

Analizując przedstawione wyniki badania gęsto-
ści mineralnej kości i wytrzymałości mechanicznej FN, 
stwierdzono w ciągu 6 miesięcy HT raka istotne zmniej-
szenie ich średnich wartości w  stosunku do wartości 
przed rozpoczęciem HT. Po zastosowaniu przez 6 mie-
sięcy codziennej aktywności fizycznej o  charakterze 
aerobowym stwierdzono nadal spadek gęstości mine-
ralnej ocenianych kości (FN – nieistotne statystycznie) 
oraz HSI i CSA. Stwierdzono przy tym wzrost wartości 
HAL i CSMI, jednak nie był on znamienny. 

Dyskusja

Rak piersi u  kobiet poniżej 50. roku życia dotyczy 
20% wszystkich zachorowań na ten nowotwór. Le-
czenie hormonalne jest stosowane w  tej grupie u ok. 
60–70% chorych [22]. W leczeniu onkologicznym sukces 
terapeutyczny jest mierzony poprzez przeżycie 5-letnie, 
a wyniki badań klinicznych [1, 5, 6] potwierdzają sku-
teczność tej formy terapii RP. Badania w  rehabilitacji 
prowadzone zgodnie z  wiedzą opartą na dowodach 
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(evidence based medicine – EBM) pozwalają na okre-
ślenie właściwej formy ćwiczeń i treningów dla chorych 
z  uwzględnieniem następstw leczenia onkologicznego 
na organizm [23]. W  badaniu własnym przedstawio-
no wpływ HT (goserelina i  tamoksyfen) na odporność 

mechaniczną kości u 41 kobiet z RP przed menopauzą. 
W pracy dokonano analizy zmian wyżej wymienionych 
parametrów pod wpływem zastosowania codziennej 
aktywności fizycznej o charakterze aerobowym w trak-
cie HT. Badanym zaproponowano możliwość wyboru 

Tab. II.� Zbiorcze zestawienie średnich wartości (Me) i odchylenia standardowego (SD) oraz wartości minimalnej (min.) i maksy-
malnej (maks.) analizowanych parametrów wytrzymałości mechanicznej kości w poszczególnych okresach badania

Parametry
Me ± SD min. – maks.

przed HT po 6 miesiącach HT po 12 miesiącach HT

BMD TH [g/cm2]
1,03 ±0,09
0,82–1,27

0,96 ±0,1
0,75–1,14

0,95 ±0,09
0,74–1,12

TH T-score
0,14 ±0,71

od –1,5 do 2,2
–0,38 ±0,75

od –1,8 do 1,3
–0,44 ±0,8

od –2,2 do 1,0

TH Z-score
0,35 ±0,69

od –1,0 do 2,6
–0,02 ±0,72

od –1,3 do 1,5
–0,17 ±0,78

od –1,6 do 1,3

BMD L1–L4 [g/cm2]
1,23 ±0,13
0,9–1,47

1,12 ±0,14
0,74–1,4

1,08 ±0,11
0,89–1,32

L1–L4 T-score
0,39 ±1,11

od –1,9 do 2,2
–0,56 ±1,07

od –2,4 do 1,8
–0,8 ±0,92

od –2, do 1,5

L1–L4 Z-score
0,58 ±1,17

od –1,8 do 3,0
–0,33 ±1,11

od –2,4 do 2,5
–0,5 ±1,21

od –2,6 do 4,0

BMD total body [g/cm2]
1,17 ±0,08

od 1,01 do 1,38
1,13 ±0,07
1,01–1,3

1,1 ±0,06
1,0–1,22

HAL [mm]
101,97 ±17,64

92,7–116,7
104,88 ±4,54
97,8–115,2

104,59 ±5,13
95,8–115,2

HSI
1,69 ±0,31

1,2–2,4
1,45 ±0,26

1,0–2,1
1,47 ±0,31

0,9–2,2

CSMI [mm2]
10 704,3 ±2307,4
5687,0–16 206,0

9404,7 ±2 567,3
4816,0–15 706,0

9407,87 ±2065,3
4886,0–12 961,0

CSA [mm4]
149,74 ±17,41
104,0–189,0

140,38 ±19,4
101,0–182,0

138,28 ±17,05
100,0–167,0

BMD TH – gęstość mineralna kości w opcji total hip (bone mineral density total hip), HT – hormonoterapia, HAL – długość szyjki kości udowej (hip axis  
lenght), HSI – indeks wytrzymałości kości udowej (hip strength index), CSMI – przekrojowy moment bezwładności szyjki kości udowej (cross-sectional mo-
ment of inertia), CSA – powierzchnia przekroju szyjki kości udowej (cross-sectional area) 

Tab. III.� Zestawienie średniej wartości (Me) i odchylenia standardowego (SD) oraz poziomów istotności (p) statystycznej różnic 
pomiędzy parametrami wytrzymałości mechanicznej kości pomiędzy poszczególnymi okresami obserwacji chorych

Parametry
Me ± SD

0–6 miesięcy
p

0–6 miesięcy
Me ± SD

6–12 miesięcy
P

6–12 miesięcy

BMD TH [g/cm2] –0,07 ±0,07 0,00 –0,01 ±0,06 0,37

TH T-score –0,51 ±0,52 0,00 –0,06 ±0,06 0,23

TH Z-score –0,36 ±0,58 0,00 –0,06 ±0,62 0,46

BMD L1–L4 [g/cm2] –0,11 ±0,09 0,00 –0,04 ±0,08 0,02

L1–L4 T-score –0,94 ±0,64 0,00 –0,24 ±0,49 0,01

L1–L4 Z-score –0,9 ±0,71 0,00 –0,17 ±0,94 0,59

BMD total body [g/cm2] –0,04 ±0,07 0,00 –0,02 ±0,05 0,01

HAL [mm] 2,91 ±2,31 0,31 –0,28 ±2,38 0,66

HSI –0,24 ±0,39 0,02 0,02 ±0,26 0,56

CSMI [mm2] –1299,5 ±1532,6 0,00 3,17 ±1147,5 0,83

CSA [mm4] –9,36 ±11,94 0,00 –2,1 ±10,15 0,59

BMD TH – gęstość mineralna kości w opcji total hip (bone mineral density total hip), HT – hormonoterapia, HAL – długość szyjki kości udowej (hip axis  
lenght), HSI – indeks wytrzymałości kości udowej (hip strength index), CSMI – przekrojowy moment bezwładności szyjki kości udowej (cross-sectional mo-
ment of inertia), CSA – powierzchnia przekroju szyjki kości udowej (cross-sectional area) 
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jednej z  kilku form treningu aerobowego. W  badaniu 
wzięto pod uwagę aspekt codziennej aktywności i trud-
ność w systematycznym jej wykonaniu ze względu na 
monotonię. Potwierdzenie wykonania danej aktywno-
ści fizycznej w ciągu dnia uzyskano na podstawie dzien-
niczka aktywności fizycznej, które chore wypełniały 
samodzielnie. Wśród pacjentek nie stwierdzono po za-
kończeniu badań osób, które wykonywały tylko jeden 
rodzaj aktywności fizycznej, przeciwnie – każda z nich 
stosowała różne jej formy z  podobną częstotliwością 
w  okresie prowadzonej obserwacji. W  badanej grupie 
41 pacjentek w ciągu pierwszych 6 miesięcy HT stwier-
dzono spadek BMD, który wyniósł w FN 6,8%, a w od-
cinku L1–L4 kręgosłupa 8,95%. Średnia wartość BMD 
całego ciała uległa zmniejszeniu o 5,5% w stosunku do 
średniej wartości przed rozpoczęciem leczenia. W  ba-
daniach Baum i wsp. [6], w których porównano wpływ 
leczenia gosereliną i chemioterapią (CMF) na BMD ko-
ści, stwierdzono spadek BMD w trzonach kręgów L2–L4 
i FN u chorych leczonych gosereliną odpowiednio –8,2% 
i –4,5% po roku terapii, następnie –10,5% i –6,4% w dru-
gim roku leczenia. Podobnie w pracy Sverrisdottir i wsp. 
[21] porównano BMD kośćca u kobiet przed menopau-
zą z RP, u których stosowano wyłącznie goserelinę lub 
goserelinę z tamoksyfenem oraz wyłącznie tamoksyfen. 
Stwierdzono istotne rozbieżności pomiędzy wynikami 
u chorych stosujących wyłącznie analog LHRH (spadek 
5% w ciągu 2 lat) w przeciwieństwie do innych (–1,4% 
czy –1%). Z kolei w wynikach badania ABCSG-12 opisa-
nych przez Gnanta i wsp. [11] stwierdzono spadek BMD 
o ok. 13,6% w kręgosłupie i 9% w FN po 3 latach prowa-
dzenia HT połączonej z gosereliną. W przedstawionym 
badaniu własnym stwierdzono w grupie badanej przed 
menopauzą z RP leczonych gosereliną i tamoksyfenem 
większy spadek BMD kośćca, zarówno w badaniu TB, 
jak również w FN i L1–L4. Trudno wytłumaczyć rozbieżno-
ści uzyskanych wyników w prezentowanej pracy z wy-
nikami innych autorów. Można wziąć pod uwagę małą 
liczbę obserwowanych chorych w stosunku do innych 
badań oraz niestosowanie przez chore w  trakcie pro-
wadzenia badania suplementacji w wapń i witaminę D. 
Regularny wysiłek fizyczny poprawia mineralizację ko-
ści oraz pobudza osteogenezę [15, 24]. Badania klinicz-
ne potwierdzają pozytywny wpływ aktywności fizycznej 
na gęstość mineralną kości u  kobiet po menopauzie, 
jak również w kastracji hormonalnej stosowanej w RP. 
W pracach Kemmlera i wsp. [25] oraz Stengela i wsp. [26] 
potwierdzono pozytywny wpływ różnych form treningu 
fizycznego na mineralizację kości, szczególnie u kobiet 
zdrowych po menopauzie przyjmujących suplementację 
w wapń i witaminę D. Stwierdzono, że aktywność fizycz-
na i siła mięśni wpływają na zmienność masy kostnej. 
W pracy Chubak i wsp. [27] przedstawiono wyniki ba-
dania 173 kobiet po menopauzie, u których zastosowa-
no treningu aerobowy przez okres 12 miesięcy (5 razy 
w tygodniu) o natężeniu 60–75% HRmax w porównaniu 

z grupą kobiet stosujących streching. Autorzy stwierdzi-
li znaczący spadek masy ciała (1–3 kg) w  grupie ćwi-
czącej aerobowo oraz zwiększone BMD kości i przyrost 
masy mięśni, jednak nieistotne statystycznie w stosun-
ku do grupy kontrolnej. Z badania wysunięto wniosek, 
że ten rodzaj aktywności fizycznej był niewystarczający 
u kobiet po menopauzie, aby zapobiec ubytkowi BMD 
oraz sarkopenii – zmianom typowym w  tym okresie 
życia. W przeprowadzonym badaniu u kobiet z RP za-
stosowano podobne obciążenie treningowe, jednak 
z większą częstotliwością (codziennie), natomiast okres 
obserwacji był krótszy niż w badaniu przeprowadzonym 
przez Chubak (6 vs 12 miesięcy), co mogło być powo-
dem uzyskania odmiennych wyników. W badaniu wła-
snym u chorych po zastosowaniu treningu aerobowego 
przez 6 miesięcy nie uzyskano przyrostu BMD (jedynie 
zmniejszenie jego spadku). Podobne wyniki uzyskali Ir-
win i wsp. [28] u kobiet z RP po menopauzie. Brownbill 
i wsp. [29] opisali natomiast zastosowanie HSA w oce-
nie geometrii FN u kobiet po menopauzie oraz wpływ 
aktywności fizycznej na badane parametry. W badaniu 
przeprowadzili HSA u 136 kobiet w 57,4–88,6 roku ży-
cia, stwierdzając, iż wraz ze wzrostem HAL wzrasta za-
grożenie osteoporozą i im wyższy jest HAL, tym niższe 
wartości BMD. Odwrotną zależność wykazano pomię-
dzy HSI a BMD (wprost proporcjonalną). Zastosowana 
przez badających aktywność fizyczna (marsz) istotnie 
korelowała z HSI. Uzyskane wyniki z badania Brownbill 
i wsp. dotyczące wpływu aktywności na BMD FN korelo-
wały statystycznie istotnie z oceną BMD w kręgosłupie 
i całym szkielecie. W przeprowadzonej HSA w badaniu 
własnym stwierdzono spadek HSI w ciągu pierwszych 
6 miesięcy HT oraz wzrost średniej wartości HAL. Ob-
serwacje zmian parametrów HSA korelowały ze zmianą 
BMD szczególnie w FN. Przeprowadzona analiza własna 
HSA potwierdziła obserwację z badania Brownbill i wsp. 

Wnioski

Na podstawie analizy uzyskanych wyników w  ba-
danej grupie kobiet przed menopauzą z  RP w  trakcie 
HT stwierdzono, że prowadzenie aktywności fizycznej 
w formie treningu aerobowego nie zapobiegło w pełni 
spadkowi wytrzymałości mechanicznej kości będącego 
skutkiem HT. Zastosowanie aktywności fizycznej o cha-
rakterze aerobowym przez okres 6 miesięcy spowodo-
wało jednak jego zmniejszenie. 
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