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Streszczenie

Zyciowe ryzyko ztamania osteoporotycznego u kobiety 50-letniej wynosi 40% (w tym ztamania blizszego kofica koéci
udowej 17,5%, kregostupa i kosci promieniowej 16%), u mezczyzn 13% (ztamania: bkk udowej 6%, kregostupa 5% oraz
kosci promieniowej 2,5%). W 2000 roku w Europie u oséb po 50. roku zycia wystgpito 3 119 000 ztaman osteoporotycznych.
Szacuje sie, ze w 2050 roku ztamania bkk udowej wyniosg 4,5 min, podczas gdy w 2000 roku byto to 1,6 min. Na podstawie
dostepnych publikacji krajowych mozna oszacowac, ze w Polsce w roku 2010 w populacji powyzej 50. roku zycia byto 2 710
tys. ztaman osteoporotycznych, w tym 2 247 tys. u kobiet i 463 tys. u mezczyzn. Biorgc pod uwage starzenie sie spoteczen-
stwa, przewidywana liczba ztaman w roku 2025 wyniesie 3 239 564, a w roku 2035 — 4 098 878. Czestos$¢ ztaman bkk udowej
u kobiet w Polsce po 50. roku zycia wynosi 283/100 000. 60% ztaman kregostupa nie daje objawdw klinicznych, a mniej niz
10% wymaga hospitalizacji.

Smiertelno$é w pierwszym roku po ztamaniu bkk udowej waha sie miedzy 20-30% do 45-52% w stabiej rozwinigtych
regionach i jest wieksza w$rod mezczyzn (25%) niz u kobiet (20%). W badaniach na populacji USA wykazano, ze ryzyko
ztamania wsrdd biatych kobiet jest prawie 30% wieksze niz u Afroamerykanek i Amerykanek meksykanskiego pochodzenia.
Jakkolwiek obserwujemy starzenie sie spoteczenstwa, to w wielu panstwach w ostatnich latach odnotowano trend sekularny
— obnizenie czestosci ztaman bkk udowej. Czestosé ztaman obnizyta sie w: USA i Kanadzie (-2,5%), Franciji (-1,2%). Zwigk-
szenie zaobserwowano w Hiszpanii i Japonii (+3,8%), UK (+2,4%).

Stowa kluczowe: epidemiologia, ztamania osteoporotyczne, trendy sekularne

Summary

Lifetime fracture risk of osteoporotic fracture in 50-year-old women is 40%, (including the fracture of proximal femur
—17.5%, spine and radius 16%), in men it is 13% (fractures of: proximal femur 6%, spine 5% and radius 2.5%). In 2000 in
Europe there were 3,119,000 osteoporotic fractures in population aged over 50. According to estimates in 2050 there will be
4.5 million femur fractures, whereas in 2000 the number reached 1.6 million. On the basis of available publications it can be
estimated that in Poland in 2010 in population aged over 50 there were 2.710 million osteoporotic fractures, including 2.247
million in women and 463 thousand in men. Taking into consideration aging of the population it can be assessed that the
number of proximal femur fractures in 2025 will reach 3,239,564, while in 2035 — 4,098,878. The frequency of proximal femur
fractures in Polish women aged over 50 is 283/100 000. 60% of spinal fractures are asymptomatic, and less then 10% requires
hospitalization.

Fatality in the first year after proximal femur fracture ranges between 20-30% and 45-52% in underdeveloped regions and is
higher in men (25%) than women (20%). Studies on the population of the United States of America showed that fracture risk
among non-Hispanic white women is almost 30% greater that among African American and Mexican American women. De-
spite aging of the population a secular trend has been noted in many countries over the last years — decrease in the number
of proximal femur fractures. Frequency of these fractures decreased in: USA and Canada (-2.5%), France (-1.2%), however
there was an increase in Spain and Japan (+3.8%) and UK (+2.4%).

Key words: epidemiology, osteoporotic fractures, secular trends

WPROWADZENIE widtowg (1, 2). W praktyce identyfikujemy je jako zta-

Ztamanie osteoporotyczne jest to takie ztamanie ko- manie niskoenergetyczne, czyli takie, ktére nastapito
$ci, ktére nastepuje na skutek dziatania sity, ktéra nie na skutek upadku z wysokosci wiasnej (2, 3). Do naj-
spowodowataby ztamania oddziatujac na koéé pra- Czestszych ztaman osteoporotycznych naleza: ztama-
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nie kregostupa, blizszego konca kosci promieniowe;j
(ztamanie Collesa), blizszego konca kosci ramiennej,
blizszego konca kosci udowej (bkk udowej); ztamania:
zeber, miednicy, obojczyka.

Nie uznaje sie za ztamania osteoporotyczne ztaman
w obrebie czaszki i twarzoczaszki, dtoni, stép i palcéw,
poniewaz nie zaobserwowano zwiekszenia czestotli-
wosci wystepowania tych ztaman z wiekiem. Ztama-
nia kostek i podudzia w zasadzie nie sg uznawane za
ztamania osteoporotyczne, poniewaz nie stwierdzono
wzrostu czestosci tych ztaman z wiekiem, jak réwniez
ze spadkiem BMD, ale ryzyko nastepnego ztamania
wzrasta tak samo jak w ztamaniach uznanych za oste-
oporotyczne (4).

Epidemiologia ztaman osteoporotycznych
na swiecie

Czesto$¢ wystepowania ztaman osteoporotycznych
réozni sie w poszczegélnych populacjach nie tylko w
zaleznosci od wieku, pici, rasy, ale takze od regionu
$wiata oraz warunkéw socjoekonomicznych. Zycio-
we ryzyko ztamania osteoporotycznego u kobiety
50-letniej wynosi 40%, w tym ztamania blizszego konca
kosci udowej (bkk udowej) — 17,5%, kregostupa i kosci
promieniowej 16%. U mezczyzn ryzyko to jest znacznie
mniejsze (13%) i wynosi odpowiednio w podziale na
ztamania: bkk udowej 6%, kregostupa 5% oraz kosci
promieniowej 2,5% (5). Uraz niskoenergetyczny jest
przyczyng ztamania kregu u okoto 75% hospitalizowa-
nych pacjentéw w wieku 50 lat, wzrastajgc do 100% u
0s6b 90-letnich (1). Osoby zamieszkujace tereny wiej-
skie rzadziej do$wiadczajg ztaman bkk udowej niz oso-
by mieszkajgce na obszarach zurbanizowanych (6, 7).

Do czynnikdéw przyczyniajacych sie do zwiekszenia
liczby ztaman osteoporotycznych na $wiecie zalicza sie
przede wszystkim wydtuzenie zycia oraz zmniejszenie
aktywnosci fizycznej zwigzane z postepem technolo-
gicznym (8).

Szacuje sie, ze w 2050 roku zachorowalno$¢ z po-
wodu ztamania bkk udowej wyniesie 4,5 min, podczas
gdy w 2000 roku byto to 1,6 min (9).

Epidemiologia ztaman osteoporotycznych
w Europie

Wedtug danych z 2000 roku w Europie u oséb po
50. roku zycia wystgpito 3 119 000 ztaman osteoporo-
tycznych: 620 tys. w obrebie kregostupa, 574 tys. dal-
szego konca kosci promieniowej, 490 tys. bkk udowe;j,
a 369 tys. stanowity pozostate ztamania osteoporotycz-
ne. Nowsze badania (2011 r.) podajg 2,5 min ztaman
(67% u kobiet), ale obejmujg dane z 6 wspomnianych
nizej panstw (9).

W 2010 roku populacja Europy wynosita 738 min.
Z tego kobiety stanowity 382 min, a mezczyzni 356 min.
Powyzej 65. roku zycia byto to odpowiednio 72 i 47 min
oséb (10). Z badan Stroma i wsp. obejmujacych 6 gtéw-
nych panstw Europy (Francja, Niemcy, Wielka Brytania,
Wiochy, Hiszpania, Szwecja) obliczono, ze populacja
powyzej 50. roku zycia wynosi 116,7 min ludzi, z cze-

go kobiety stanowig 54% (9). Z publikowanych danych
wynika, ze osteoporoza oséb po 50. roku zycia dotyczy
21% kobiet i 6% mezczyzn. Oszacowano, ze w Hiszpanii
osteoporoza dotyczy 1,6 min kobiet i 438 tys. mezczyzn,
we Francji odpowiednio 2,3 mini 613 tys., w Wielkiej Bry-
tanii 2,1 min i 601 tys., osiggajac w Niemczech 3,3 min
wsrdd kobiet i 920 tys. wéréd mezczyzn.

Epidemiologia ztaman osteoporotycznych w Polsce

W Polsce dysponujemy fragmentarycznymi danymi o
czestosci wystepowania osteoporozy, ktére sg jednakze
zgodne z doniesieniami z innych krajéw. Mozna na ich
podstawie przyjac, ze czesto$¢ wystepowania osteopo-
rozy u kobiet po 50. roku zycia wynosi okoto 30%. Ba-
dania BOS-1 i BOS-2, prowadzone przez Badurskiego
i wsp. wéréd 1600 kobiet w wieku pomenopauzalnym
z okolic Biategostoku wskazujg, ze odpowiednio 30% i
27% badanych doznato w przesziosci ztamania osteopo-
rotycznego (11). W roku 1997 Czerwinski w badaniach
na populacji krakowskiej wykazat wystgpienie osteopo-
rozy u 33,2% kobiet (12). Natomiast w badaniu EVOS
(Europe Vertebral Osteoporosis Study) prowadzonym na
terenie Szczecina i Warszawy, a dotyczacym czestosci
zlaman na podstawie badan rentgenowskich zanotowa-
no ztamania kregostupa u 26% kobiet i 22% mezczyzn.
W badaniu brato udziat ponad 1100 oséb powyzej
50. roku zycia — 579 kobiet i 533 mezczyzn.

Wyniki badan epidemiologicznych z 2008 roku na te-
renie Matopolski oraz Wielkopolski szacujg czesto$c¢ zta-
man bkk udowej na 283/100 tys. (13, 14). Starzenie sie
spoteczenstwa prowadzi nieuchronnie do wzrostu cze-
stosci ztaman osteoporotycznych. Wedtug danych GUS
w roku 2008 populacja Polski liczyta 38 135 tys. oséb, w
tym kobiet w wieku 50 lat i wiecej 7 262 tys., a mezczyzn
5 595 tys. Srednia diugo$é zycia w Polsce stopniowo
sie wydtuza i osiggnie w latach: 2015 — 80,5 lat, 2025
— 82 lata i w 2035 — 83 lata. W zwigzku z tym szacuje
sie, ze liczba kobiet po 65. roku zycia w spoteczenstwie
polskim zwiekszy sie z obecnych 4 044 tys. (2,17%) do
5731 tys. (4,54%) w 2025 . i 6 650 tys. (6,60%) w 2035 r.
(wzrost 0 64,4%!). Na podstawie dostepnych publika-
cji krajowych mozna oszacowaé, ze w Polsce w roku
2010 w populacji powyzej 50. roku zycia byto 2 710 tys.
zlaman osteoporotycznych, w tym 2 247 tys. u kobiet i
463 tys. u mezczyzn. Przewidujemy, ze w roku 2025 wy-
stapi 3 239 564 ztaman osteoporotycznych, a w 2035 .
— 4098 878 ztaman (u kobiet i mezczyzn).

Ztamania blizszego konca kosci udowej

Najpowazniejsze konsekwencje zdrowotne, spo-
teczne i ekonomiczne maja ztamania bkk udowej.
Po 50. roku zycia 75% tych ztaman wystepuje u kobiet
(15) a25% u mezczyzn (16). Dane dla epidemiologii zta-
man bkk udowej w Polsce sa rozbiezne — Roszkowska
w roku 1995 wskazata 138/100 tys. wérdd kobiet (17),
w badaniach z 2005 roku wskazywano na 165/100 tys.
kobiet i 89/100 tys. mezczyzn powyzej 50. roku zycia
(18), a w roku 2009 - 284/100 tys. (Czerwinski — ba-
dania wiasne). Czestos$¢ tych ztaman w Polsce najbar-
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dziej jest zblizona do czestosci niemieckiej (280) (19)
i prawie 5-krotnie mniejsza niz w Szwecji (1390) (20),
podczas gdy na Wegrzech byto to 43/10 000 dla kobiet
i 22,3/10 000 dla mezczyzn, w Portugalii odpowiednio
351,9 i 129/100 tys. (ryc. 1) (21), na Ukrainie miedzy
117 a 171/100 tys., przy czym na Ukrainie ztamanie
dwa razy czesciej dotykato kobiety niz mezczyzn (18).

Wraz z wiekiem ryzyko wystapienia ztamania bkk
udowej wzrasta w postepie logarytmicznym, przy
czym u kobiet przyrost ten jest wiekszy (ryc. 2). Mie-
dzy 50. a 64. roku zycia czesto$¢ ztaman jest wieksza
u mezczyzn, dla przedziatu wieku 65-69 lat jest prak-
tycznie taka sama u obu ptci, natomiast po 70. roku
zycia nastepuje gwattowny wzrost czestosci ztaman,
zwtaszcza wérdéd kobiet. Zwiekszenie czestosci ztaman
mezczyzn w stosunku do kobiet w wieku 50-64 lata, ttu-
maczone jest czestszymi wypadkami komunikacyjny-
mi oraz urazami zwigzanymi z pracg zawodowg (13).
Podobny wzrost czestoséci ztaman obserwowany jest
w innych krajach europejskich. We Francji czesto$¢
zlaman u 50-letnich mezczyzn jest wyzsza niz u ko-
biet (32/100 000 w stosunku do 26/100 000). Zalez-
nos$¢ ta zmienia sie juz po 60. roku zycia, gdzie wraz
z wiekiem obserwujemy wyzszg czestosé ztaman bkk
udowej u kobiet. W przedziale wieku 70-74 lata obser-
wujemy 277/100 000 ztaman u kobiet i 214/100 000 u
mezczyzn. Dysproporcja zwieksza sie w 8. dekadzie
zycia — 1 380/100 000 (kobiety) i 646/100 000 (mez-
czyzni). W Hiszpanii u kobiet 50-letnich czestos$¢ zta-
man bkk udowej wynosi 14,3/100 000, u 70-74-letnich
238/100 000 oraz 1 108/100 000 w 80.-84. roku zycia.
W Wielkiej Brytanii czesto$¢ tych ztaman u 50-letnich
kobiet wynosi 30/100 000, u 80-letnich 1 134/100 000
(9). Wsréd populacji  krajéw  potudniowoeuropej-

skich do ztaman szyjki kosci udowej dochodzi prawie
7-krotnie rzadziej w poréwnaniu z mieszkancami kra-
jow skandynawskich czy Ameryki Pétnocnej (20).

Smiertelno$¢ w pierwszym roku po zlamaniu
waha sie miedzy 20-30% (1, 18, 22), az do 45-52%
w stabiej rozwinietych regionach (18) i jest wieksza
wséréd mezczyzn (25% u mezczyzn i 20% u kobiet)
(23). 30% zgondéw po ztamaniu bkk udowej w Europie
jest bezposrednim wynikiem tego ztamania. 49% ko-
biet i 46% mezczyzn umiera z powodu ztamania bkk
udowej, 26% i 34% na skutek klinicznie zdiagnozo-
wanego ztamania kregostupa oraz 25% i 19% z po-
wodu innych ztaman (9). Mniej niz potowa chorych
(nawet tylko 10-30%) powraca do sprawnos$ci sprzed
ztamania (1, 18). Przebyte ztamanie bkk udowej dra-
matycznie pogarsza jako$¢ zycia i przyczynia sie do
utraty niezaleznosci: potowa oséb staje sie niepetno-
sprawna, a 25% wymaga dtugotrwatego leczenia (24).
Niestety w wielu krajach leczenie odbiega daleko od
standardéw, dla przyktadu w Rosji tylko 13% ztaman
w obrebie bkk udowej poddawanych jest leczeniu
operacyjnemu (18).

Warunki socjoekonomiczne maja wptyw takze na
sposéb zaopatrywania i leczenia ztaman bkk udo-
wej. W krajach Europy zachodniej 90% ztaman szyj-
ki kosci udowej leczonych jest operacyjnie, pod-
czas gdy w krajach bytego Zwigzku Radzieckiego
wielu pacjentéw wcigz jest leczonych opatrunkiem
gipsowym. Ma to oczywiécie konsekwencje w da-
nych epidemiologicznych w zakresie jakosci zycia,
zachorowalnos$ci oraz $miertelno$ci w pierwszym
roku po ztamaniu. Dla wielu krajow afrykanskich i
azjatyckich brak jest takich danych epidemiologicz-
nych (25).
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Ryc. 1. Czestotliwos¢ ztaman blizszego konca kosci udowej na 100 tys. u kobiet powyzej 50. roku zycia (kraje europejskie i USA).
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Ryc. 2. Czesto$¢ ztaman bkk udowej u kobiet i mezczyzn w grupach wiekowych w populacji Polski w roku 2005 (E. Czerwin-

ski — badania wtasne).

Ztamania kregostupa

Zgodnie z badaniami EVOS, sposrod kobiet, kto-
rym klinicznie zdiagnozowano ztamanie kregostupa,
11,5% byto w przedziale wiekowym 50-54 lata, od-
setek ten podwajat sie dla wieku 65-69 lat (23,5%),
osiagajac 34,8% po 75. roku zycia (ryc. 3).

Zgodnie z danymi Cummingsa i Meltona jedynie
okoto 1/3 znieksztatcen kregostupa wykrytych na
zdjeciach RTG zostaje skonsultowanych z lekarzem,
60% nie daje objawdéw klinicznych (26), a mniej niz
10% wymaga przyjecia do szpitala. Szacuje sie, ze liczba
hospitalizowanych pacjentéw wynosi 2-10% w stosunku
do ogétu hospitalizowanych z powodu ztamania (1).
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Ryc. 3. Badanie EVOS - czesto$¢ ziaman kregostupa
w grupach wiekowych.

W innym badaniu obliczono czesto$¢ ztaman kre-
gostupa wsrod kobiet i mezczyzn bazujac na populacji
szwedzkiej. | tak, dla przedziatu wiekowego 50-54 lata
byto to odpowiednio 161 i 195/100 tys., a w przedziale

wiekowym 85-89 lat 1 641 i 1 194/100 tys. Ztamania
kregostupa czesciej dotykaty kobiet niz mezczyzn z
wyjatkiem podanej wyzej grupy wiekowej 50-54 lata
(4). W tym samym badaniu wykazano réwniez zwigzek
miedzy masg kosci i ztamaniami kregow oraz miedzy
ztamaniami kregéw a innymi ztamaniami osteoporo-
tycznymi.

Ztamania kosci promieniowej

Jakkolwiek jest to najczestsze ztamanie u kobiet w
okresie okotomenopauzalnym, a ryzyko wystapienia
jest czterokrotnie wieksze u kobiet niz u mezczyzn,
to liczba ztaman kosci promieniowej wzrasta do
okoto 65. roku zycia, utrzymujac sie pdzniej na statym
poziomie zaréwno u kobiet, jak i u mezczyzn (1, 3).

Zyciowe ryzyko ztamania w 50. roku zycia u kobiet
waha sie miedzy populacjami od 13,3% (Australia) do
20,08% (Szwecja), a u mezczyzn miedzy 2,5% (USA) a
4,6% (Szwecja) (22). W przeciwienstwie do ztaman bkk
udowej nie zanotowano wzrostu $miertelnosci po zta-
maniach blizszego konca kosci promieniowej (Colles)
(3, 22).

Ztamania blizszego konca kos$ci ramiennej

Ztamania bkk ramiennej, podobnie jak ztamania
miednicy czy kosci piszczelowej, wzrastajg gwat-
townie z wiekiem i sg czestsze u kobiet niz u mez-
czyzn (1, 3). Widacé to na przyktadzie populacji szwedz-
kiej. Czestos¢ tych ztamanh waha sie u kobiet miedzy
124/100 000 w 50. roku zycia a 1 120/100 000 w wieku
85-89 lat. U mezczyzn natomiast jest to odpowiednio
65 i 505/100 000 (1, 4). Trzy czwarte tych ztaman wy-
stepuje na skutek umiarkowanego urazu, czesto przy
upadku z wysoko$ci wiasnego ciata lub mniejsze;j.
Co wiecej, badania Cummingsa i wsp. wskazuja na
wzrost liczby ztaman wsrod diabetykow (3). O ile pro-
centowy udziat ztaman bkk udowej wzrasta z wiekiem
$rednio z 3,8% do 35,6% u kobiet i 4,7% do 33,3% u
mezczyzn (miedzy 50. a 89. rokiem zycia), o tyle liczba
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zlaman w obrebie blizszego konca kosci ramiennej od-
powiednio maleje z 11,6% do 7,7% u kobiet iz 7,3% do
5,1% u mezczyzn (4).

Ryzyko ztamania a rasa

Duze badanie pod katem zaleznosci ztaman bkk udo-
wej od koloru skoéry przeprowadzone byto na populaciji
zamieszkujgcej Stany Zjednoczone (27). Wzieto w nim
udziat ponad 10 000 kobiet, ktére podzielono na 4 gru-
py etniczne — biate (stanowigce 77,2% badanej grupy),
Afroamerykanki (13,9%), Amerykanki meksykanskiego
pochodzenia (6,6%) oraz rodzime Amerykanki (Indian-
ki) (1,2%). Wyniki pokazaty, ze ryzyko ztamania wsréd
biatych kobiet byto prawie 30% wieksze niz u Afroame-
rykanek i Amerykanek meksykanskiego pochodzenia.
Nie wykazano natomiast wiekszych réznic w rozktadzie
zlaman miedzy szyjkowymi a przezkretarzowymi. Jako
czynniki sprawcze rozwazano rézne BMD w tych gru-
pach (dla przyktadu wyniki badania DXA szyjki kosci
udowej byty okoto 13% wyzsze wsréd Afroamerykanek
niz wérod biatych kobiet), inng geometrie bkk udowe;j,
rézny wzrost, jak réwniez réznice w sposobie upada-
nia. Z jednej strony mozna by wyniki tumaczy¢ réznicg
w BMD, ale z drugiej w populaciji azjatyckiej czesto$¢
ztaman bkk udowej jest nizsza niz w krajach rozwinie-
tych, pomimo nizszych warto$ci BMD (18). Dowodzi to
istnienia innych istotnych czynnikéw ryzyka (jak cho-
ciazby czynniki $rodowiskowe) wptywajacych na zta-
mania bkk udowe;.

Trendy sekularne ztaman osteoporotycznych

W 2000 roku szacowano wystepowanie 9 milionéw
ztaman osteoporotycznych, w tym ztaman bkk udowej
na okoto 1,6 min. Ocenia sie, ze w zwiazku z ogélno-
Swiatowym trendem starzenia sie spoteczenstwa w
2050 roku nastgpi 6,3 min ztaman bkk udowej. Jed-
nakze dostepne obecnie w literaturze dane epidemio-
logiczne wskazujg na zmienno$¢ czestosci wystepo-
wania ztaman szyjki kosci udowej w zaleznosci od

regionu geograficznego, czy tez czasookresu obser-
wacji. W Stanach Zjednoczonych Ameryki liczba ho-
spitalizacji skutkiem ztaman bkk udowej na przestrzeni
okoto 20 lat zmniejszyta sie o potowe — ze 123/100 000
w roku 1988 do 61,4/100 000 w roku 2005 (ryc. 4).

Trendy sekularne w odniesieniu do czestosci ztaman
bkk udowej, wskazujace na tendencje zachodzacych
zmian w omawianych krajach, opisuje rycina 5 (7).

W badaniach Brauera i wsp. wykazano wzrost cze-
stosci ztaman bkk udowej w krajach Ameryki Pétoc-
nej (USA, Kanada) do okoto 1995 roku. W tych samych
badaniach dane uzyskane po roku 1995 pozwolity na
stwierdzenie spadku czestosci ztaman bkk udowej o
-2,5% w latach 1996-2005. Réwniez badania kanadyj-
skie prowadzone przez Leslie WD O’Donell i wsp. po-
twierdzajg utrzymujgca sie tendencje spadkowg cze-
stosci ztaman biodra o -1,6% w latach 1985 do 2005
(29-34). Obserwowany spadek czestoséci ztaman bkk
udowej moze mieé zwigzek z wprowadzeniem w 1997
roku refundacji badania DXA, a tym samym wprowa-
dzeniem efektywnych programoéw profilaktyki osteopo-
rozy.

Dane z krajéw Australii i Oceanii pozwalajg na wska-
zanie trendu od fazy plateau w latach 1999-2000 po-
przez faze znizkowg do -4% (35-37).

Najwiekszy i utrzymujacy sie przez dekady wzrost
liczby ztaman biodra prezentujg kraje azjatyckie: Sin-
gapur, Japonia od +1,2% do +3,8%. Obecnie Hong
Kong, w ktérym do 1995 roku obserwowano wzrost
czestosci ztaman siegajacy +7,5% (1966-1995), no-
tuje trend spadkowy i utrzymuje sie -1,2% spadek
(1985-2001) ztaman bkk udowej (38-42). Diametralne
zmiany procentowej czestosci ztaman bkk udowej w
krajach azjatyckich powigzane sg ze zmiang polityki
kodowania ztaman w szpitalach oraz sposobem pro-
wadzenia baz danych.

Panstwa Potwyspu Skandynawskiego (Norwe-
gia, Finlandia, Szwecja) notujg obnizenie wystepo-
wania ztaman bkk udowej, Norwegia -1,9% w latach
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Ryc. 4. Liczba hospitalizacji niskoenergetycznych ztaman bkk udowej w USA w latach 1988-2005. Opracowano na podstawie

Sehgal A. (28).
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Ryc. 5. Trend sekularny — procentowa zmiana czestosci ztaman bkk udowej. Zaadaptowano z Cooper Z, Cole A: Secular
trends in the incidence of hip and other osteoporotic fractures (7).

1979-1999, Finlandia -2,4% w latach 1997-2004, Szwe-
cja -0,5% w latach 1992-1995 (43-46). Podobnie dane
zebrane z Anglii, Szwajcarii, Francji i Austrii wykazuja w
ostatnich dwoéch dekadach procentowe obnizenie licz-
by ztaman, najwyzsze w Szwajcarii -1,4%. Tak znaczne
obnizenie czestosci ztaman bkk udowej w Szwajcarii
przypisywane jest znacznemu spadkowi czestosci tych
zlaman u kobiet przebywajacych w zinstytucjonalizowa-
nych o$rodkach opieki. Trend wzrostowy obserwujemy
w Hiszpanii +3,8%, Danii od 4,1% do +1%, Wegrzech
+0,77%, Niemczech +0,5%. Najczestsza przyczyng
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