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ABSTRACT
Long  -term intake of ϐluoride leads to skeletal ϐluorosis. The tox-
icity of ϐluoride, not only for the human body, but also the entire 
ecosystem makes it necessary to constantly monitor their con-
tent in the environment. Accordingly, there is a need to control 
the level of ϐluorides (F⁻) in humans, particularly in bone tissue, 
which reϐlects long  -term accumulation of these compounds.
The aim of the study was to determine the concentration of ϐluoride 
in the human bones depending on biological factors and environ-
mental conditions on the basis of the published literature.

Given the importance of bone tissue as the main reservoir of 
ϐluoride ions is an important issue to continue to monitor the 
concentration of F⁻ in this tissue, particularly for people living in 
the polluted environment ϐluorine compounds. There are numer-
ous works on concentrations of this element in human bones in 
world literature which proves the great interest in the subject. 
It should be underlined the need for further study of this issue 
for people living in different regions of Poland.
Keywords: ϐluorine compounds, bone tissue, humans, biomoni-
toring.

STRESZCZENIE
Długotrwała podaż ϐluoru prowadzi do ϐluorozy kostno-
 -szkieletowej. Toksyczność ϐluorków (F⁻), nie tylko dla orga-
nizmu człowieka, ale i całego ekosystemu, powoduje, że nie-
zbędne jest stałe monitorowanie ich zawartości w środowisku. 
W związku z tym istnieje konieczność kontrolowania stężenia 
ϐluorków u ludzi, szczególnie w tkance kostnej, która odzwier-
ciedla długofalową kumulację tych związków.
Celem pracy było określenie stężenia ϐluorków w kościach czło-
wieka w zależności od czynników biologicznych i warunków 
środowiskowych na podstawie dostępnego piśmiennictwa.

Biorąc pod uwagę znaczenie tkanki kostnej jako głównego rezer-
wuaru jonów ϐluorkowych, istotnym problemem jest dalsze moni-
torowanie stężenia F⁻ w tej tkance, szczególnie u osób bytują-
cych w środowisku zanieczyszczonym związkami ϐluoru. Liczne 
są prace w piśmiennictwie światowym dotyczące stężenia tego 
pierwiastka w kościach ludzkich, co świadczy o dużym zainte-
resowaniu tą tematyką. Należy podkreślić potrzebę dalszych 
badań tego problemu w odniesieniu do osób zamieszkujących 
różne regiony Polski.
Słowa kluczowe: związki ϐluoru, tkanka kostna, ludzie, bio-
monitoring.

WSTĘP

Stała emisja ϐluorków do środowiska, zarówno naturalna, jak 
i antropogeniczna, stwarza niebezpieczeństwo intoksykacji 
człowieka tym pierwiastkiem. W związku z tym uzasadnione 
jest kontrolowanie stężenia ϐluoru u ludzi. Spośród różnych 
rodzajów materiałów biologicznych w ocenie ryzyka nara-
żenia na ϐluorki (F⁻) duże znaczenie przypisuje się kościom, 
ponieważ ze względu na okresowy wzrost i ciągłą przebu-
dowę są dobrym materiałem do badań długoterminowych 
kumulacji ϐluorków. 

W pracy przedstawiono stężenia ϐluorków w kościach czło-
wieka pod kątem wpływu zarówno czynników biologicznych, 
środowiskowych, jak i narażenia zawodowego na podstawie 
dostępnego piśmiennictwa naukowego.

ŚREDNIE STĘŻENIE FLUORKÓW 
W KOŚCIACH CZŁOWIEKA

Na wartość kumulacji ϐluorków w kościach człowieka wpływ 
ma wiele czynników, takich jak: wiek, płeć, przemiany meta-
boliczne, współtowarzyszące choroby kości i nerek, suple-
mentacja ϐluorkami oraz długość i czas ekspozycji narażenia 
na F⁻. W tabeli ͕ przedstawiono zakresy typowych stężeń ϐlu-
orków opisanych w kościach ludzkich (osób zdrowych, niesu-
plementowanych ϐluorkami, żyjących na niezanieczyszczonych 
F⁻ obszarach) [͕, ͖, ͗, ͘, ͙, ͚, ͛].

Największą wartość w zakresie typowych stężeń ϐluorków 
w kościach ludzkich podają Kaminsky i wsp. [͙], a najmniejszą 
Suzuki [͕]. Na szczególną uwagę zasługuje praca Tankersley 
i Wells [͖], w której zostały przedstawione wartości stężenia 
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ϐluorków w ludzkich kościach pochodzących sprzed ͕͔ tys. lat 
(holocen), odnalezionych w jednej z jaskiń z okolic Hawkins 
Ridge (Ohio, USA). Kości w jaskini izolowane były od czynników 
zewnętrznych, takich jak opady atmosferyczne, nasłonecznie-
nie i wiatry. Zakres stężenia F⁻ dla kości cechował się znacznie 
mniejszą rozpiętością w porównaniu do obecnie notowanych, 
bowiem nie przekraczał ͖͚͔ mg·kg⁻¹.

W Polsce przeprowadzono analizę zawartości ϐluorków 
w czaszkach archeologicznych pochodzących z okolic Sando-
mierza, Złotej i Lublina, które wydobyto z ziemnych pochów-
ków [͜]. Kości starsze pod względem wieku archeologicznego 
(͘ ͔͔͔–͕͔͔͛ r. p.n.e.) charakteryzowały się większym stężeniem 
ϐluorków (~͕͔͔͔ mg·kg⁻¹) w porównaniu do kości młodszych 
(~͕͚͔ mg·kg⁻¹), ponieważ ϐluorki są wbudowywane w apatyty 
głównie po śmierci osobniczej. Stopień intensywności tego 
procesu zależy od ilości ϐluorków w glebie, czasu ekspozycji 
i warunków środowiskowych [͜]. Ponadto Noceń i wsp. [͜], 
opierając się na pracach innych autorów, podają, że wraz 
ze wzrostem temperatury panującej w środowisku rośnie 
kumulacja ϐluorków w kościach.

Stwierdzono, że istnieją różnice między stężeniem ϐluor-
ków w istocie zbitej i gąbczastej kości, przy czym większe 
powinowactwo ϐluorków notuje się w stosunku do kości gąb-
czastej [͝, ͕͔, ͕͕, ͕͖, ͕͗]. W kości zbitej u osób zamieszkujących 
okolice Kuopio (Finlandia), nienarażonych na zwiększone 
oddziaływanie ϐluorków (͔ ,͔͖–͔,͖͗ mg F⁻·L⁻¹ w wodzie pitnej), 
wartość maksymalna stężenia ϐluorków w kości biodrowej nie 
przekraczała ͙͙͘ mg·kg⁻¹ suchej masy (s.m.), ale w kości gąbcza-
stej była o ͗͝% większa i wynosiła ͖͜͜ mg·kg⁻¹ s.m. [͕͔]. Z kolei 
Arnala i wsp. [͕͘] dokonali pomiaru stężenia ϐluorków w isto-
cie gąbczastej kości biodrowej osób z okolic Kuopio w poło-
wie lat ͔͜. i uzyskali jeszcze mniejsze średnie wartości stęże-
nia ϐluorków. U kobiet i mężczyzn średnie stężenia F⁻ w kości 
wynosiły odpowiednio: ͖͜͜ i ͖͔͛ mg F⁻·kg⁻¹ s.m. Wartości 

te są porównywalne z maksymalnymi wartościami poda-
nymi dla kości paleologicznych przez Tankersley i Wellsa [͖].

Richards i wsp. [͕͙] przeanalizowali stężenie ϐluorków 
w kości gąbczastej kręgów lędźwiowych, które pochodziły 
od Duńczyków bez objawów chorób układu kostnego. Wykazali, 
że średnie stężenie ϐluorków u kobiet wynosiło ͕͗͗͜ mg·kg⁻¹ 
w popiele kostnym (~͔͛͜ mg·kg⁻¹ s.m.), a u mężczyzn było 
nieco mniejsze i nie przekraczało ͕͕͔͝ mg·kg⁻¹ w popiele kost-
nym (~͚͔͝ mg·kg⁻¹ s.m.).

Ishiguro i wsp. [͕͚] porównali stężenie ϐluorków w okost-
nej, śródkostnej i kości zbitej żeber pochodzących od miesz-
kańców Nagoya (Japonia) w wieku ͖͔–͗͝ lat. Stwierdzili 
znaczne różnice w stopniu nagromadzenia ϐ luorków 
w wymienionych częściach kości. Zakresy średniego stę-
żenia ϐluorków (wyrażone w przeliczeniu na mokrą masę) 
można ułożyć w tych częściach w następujący szereg: okostna 
(͖͘–͕͔͔͘ mg·kg⁻¹) > istota zbita (͕͔͔–͙͔͛ mg·kg⁻¹) > śród-
kostna (͕͔͔–͚͔͔ mg·kg⁻¹). Ponadto u osób ͖͔  -letnich żadna 
z tych wartości, po przeliczeniu na suchą masę, nie prze-
kraczała ͙͔͘ mg·kg⁻¹, co może być uznane za istotną i uży-
teczną informację w studiach porównawczych dotyczących 
stężenia ϐluorków w kościach młodych ludzi pochodzących 
z terenów nimi niezanieczyszczonych.

Także w obrębie różnych typów kości (bez ich struktural-
nego podziału) zaznaczają się różnice w stężeniu ϐluorków. Ich 
koncentracje w kościach osób nieeksponowanych na F⁻ obser-
wuje się, w kolejności od największej do najmniejszej wartości: 
w kręgach (>͙͔͔ mg·kg⁻¹ s.m.) > w żebrach (͕͔͔–͙͔͔ mg·kg⁻¹ 
s.m.) > w grzebieniu i kości biodrowej (͕͔͔–͙͔͘ mg·kg⁻¹ s.m.) 
> w kościach długich (͕͔͔–͔͔͗ mg·kg⁻¹ s.m.) > w pozostałych 
kościach (>͕͖͔ mg·kg⁻¹ s.m.) [͕ ,͚, ,͛ ͕͔, ͕͛].

Z przytoczonych analiz wynika, że wszelkie porównania 
stężeń ϐluorków w kościach powinny uwzględniać zarówno 
elementy strukturalne, jak i typ kości, jednak nie zawsze jest 
to możliwe.

WIEK A STĘŻENIE FLUORKÓW W KOŚCIACH

W wielu opracowaniach wykazano istnienie zależności mię-
dzy wiekiem a kumulacją ϐluorków w kościach człowieka [͕, ͕͙, 
͕͚, ͕͜, ͕͝, ͖͔]. Najmniejsze koncentracje ϐluorków notowane 
są w kościach płodów i małych dzieci, przy czym u płodów 
badanych przed ͕͔͛͝ r. na ogół nie przekraczały one ͔͗ mg·kg⁻¹ 
s.m. [͕͜]. W późniejszym okresie, u niemowląt i małych dzieci 
pochodzących z terenów niezanieczyszczonych ϐluorkami, 
Hellström [͖͕] stwierdziła w żebrach ͙ noworodków stęże-
nie ϐluorków wynoszące ͛͛ mg·kg⁻¹ s.m., natomiast u dzieci 
w wieku ͚ lat (n = ͕ )͖ koncentracja F⁻ w analogicznym materiale 
kostnym była prawie ͖-krotnie większa (~͕͔͗ mg·kg⁻¹ s.m.). 
Obserwacja ta jest zbieżna z rezultatami uzyskanymi przez 
Suzuki [͕] dotyczącymi ͚ dzieci w wieku do ͝ lat. Suzuki [͕] 
badał również stężenia ϐluorków wśród Japończyków z różnych 
grup wiekowych zamieszkujących tereny niezanieczyszczone 
ϐluorkami. U osób w wieku ͖͔–͗͝ lat stwierdził najmniejsze 
średnie stężenie ϐluorków w kości biodrowej, które u mężczyzn 

TABELA   1. Zakresy i średnie stężenia fl uorków (zwykle w mg·kg⁻¹) 
w kościach ludzkich nieeksponowanych na fl uorki

Zakres, średnia Rodzaj kości Źródło
0,0155–0,0254% s.m.
155–254 s.m.

różne kości 
archeologiczne
(istota zbita)

Tankersley 
i Wells [2]

500–1000 p
294–588 s.m.

różne kości Reddy [3]

<396 m.m.
<566 s.m.

różne kości Vieira i wsp. [4]

500–4000 p
294–2353 s.m.

różne kości Kaminsky 
i wsp. [5]

0,042% s.m.
420 s.m.

kość biodrowa Franke [6]

100–500 s.m.
100–400 s.m.
<115 s.m.
<110 s.m.
<105 s.m.
<107 s.m.

żebra
kość biodrowa
kość udowa
czaszka
kość ramienna
kości śródręcza

Suzuki [1]

500–700 s.m.
200–300 s.m.

żebra, mostek, kręgi
kości długie

Jackson 
i Weidmann [7]

 s.m. – sucha masa; p – popiół; m.m. – mokra masa
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i kobiet z grupy wiekowej wynosiło odpowiednio: ͚͙͗ i ͖͖͖ 
mg·kg⁻¹ s.m. Największe stężenia F⁻ odnotował u osób w wieku 
͚͔–͛͝ lat, gdyż u mężczyzn i kobiet osiągnęły one wartości 
͙͖͔ i ͕͘͜ mg·kg⁻¹ s.m. Jednocześnie Suzuki [͕] zwrócił uwagę, 
że u ludzi w wieku ͔͛–͛͝ lat następuje spadek stężenia ϐluorków 
w badanych kościach w stosunku do osób w wieku ͚͔–͚͝ lat. 
Stężenie ϐluorków w kościach najstarszych pacjentów wyno-
siło u mężczyzn i kobiet odpowiednio: ͙͕͕ i ͗͛͜ mg·kg⁻¹ s.m. 
Prawdopodobnie zmniejszenie stężenia ϐluorków w kościach 
osób po ͚͝. r.ż. miało związek z utratą mineralnej gęstości 
kości i masy kostnej, które u ludzi ϐizjologicznie następuje 
po ͔͘. r.ż. Jak wynika z pracy Suzuki [͕], średnie stężenie ϐlu-
orków w kościach mężczyzn we wszystkich grupach wieko-
wych było istotnie większe (p < ͔,͔͕) w porównaniu do kobiet 
w podobnym wieku. Mogło to mieć związek z odmiennością 
procesów przebiegających w kościach starzejących się męż-
czyzn i kobiet uwarunkowanych hormonalnie. Szacuje się, 
że wraz z wiekiem kobiety tracą średnio ͙͗–͙͔%, a mężczyźni 
͖͗–͗͗% masy kostnej [͖͖].

Na relacje między stężeniem ϐluorków w kościach a wie-
kiem ludzi zwrócili również uwagę Hać i wsp. [͕͝]. Stwierdzili 
oni, że w żebrach młodych osób (͕͛–͔͗ lat) z rejonu Gdańska 
stężenie ϐluorków było wyraźnie mniejsze w porównaniu 
do osób w wieku ͚͕–͛͜ lat, ponieważ średnie stężenia ϐluor-
ków wynosiły odpowiednio: <͙͔͔ i ~͔͔͝ mg·kg⁻¹ s.m. War-
tość współczynnika korelacji dla badanej przez Hać i wsp. [͕͝] 
zależności między stężeniem ϐluorków w kościach a wiekiem 
mieszkańców Gdańska i okolic okazała się istotna statystycz-
nie (r = ͔,͙͖; p < ͔,͔͔͕).

Dodatnią i istotną korelację między stężeniem ϐluorków 
w istocie gąbczastej żeber człowieka a ich wiekiem odnotowali 
Ishiguro i wsp. [͕͚], którzy ponadto wykazali, że istnieje istot-
nie statystyczna różnica między stężeniem tego pierwiastka 
w kościach kobiet i mężczyzn z Nagoya (Japonia) w wieku ͙͙ lat 
(p < ͔,͔͙). Z kolei Richards i wsp. [͕͙] potwierdzili związek 
między koncentracją F⁻ w istocie gąbczastej kręgów lędźwio-
wych człowieka a wiekiem mężczyzn (r = ͔,͙͕; p < ͔,͔͕) i kobiet 
(r = ͔,͚͔; p < ͔,͔͔͕).

Bohatyrewicz [͕͕] stwierdził zależność między stęże-
niem ϐluorków w kości udowej pochodzących od ͙͕ pacjentek 
(w wieku ͙͘–͖͝ lat po alloplastyce kości udowej z powodu zła-
mań) a ich wiekiem, przy czym materiał do badań pochodził 
głównie od mieszkanek Szczecina i jego okolic. Pozytywnie 
skorelowane wyniki uzyskał on zarówno między koncentracją 
ϐluorków w istocie zbitej a wiekiem (r = ͔,͛ ͕; p < ͔,͔͔͔͕), jak 
i między koncentracją ϐluorków w istocie gąbczastej a wie-
kiem (r = ͔,͛ ͜; p < ͔,͔͔͔͕). W próbkach kostnych pozyskanych 
od pacjentek chorujących na osteoporozę, będących miesz-
kankami tego samego regionu Polski, Bohatyrewicz i wsp. [͖͔] 
nie stwierdzili istotnej korelacji między stężeniem ϐluorków 
w różnych strukturach kości a wiekiem pacjentek, ale potwier-
dzili dodatnią korelację między ich koncentracją w całej kości 
a wiekiem badanych osób (r = ͔,͛͜; p < ͔,͔͔͕). W innych bada-
niach Bohatyrewicz [͕͖] uznał, że zawartość ϐluorków w istocie 
zbitej i gąbczastej kości pacjentek ze zwyrodnieniem stawu 
biodrowego nie zależy od ich wieku.

Również Alhava i wsp. [͕͔] określili związek między stęże-
niem ϐluorków w kościach a wiekiem kobiet i mężczyzn z dwóch 
różnych obszarów Finlandii. Najsilniejsze pozytywne korela-
cje (r > ͔,͛ ͔; p < ͔,͔͔͕) stwierdzili między stężeniem ϐluorków 
w kości, zarówno w istocie zbitej i gąbczastej, jak i całej kości 
u mężczyzn z Kuopio, z terenów zaopatrywanych we ϐluorko-
waną wodę pitną. U człowieka około ͝͝% ϐluorków jest gro-
madzonych w kościach i innych zmineralizowanych tkankach, 
przy czym ilość F⁻ zdeponowanych w tych tkankach  zależy 
od wieku osobniczego.

STĘŻENIE FLUORKÓW W KOŚCIACH 
W ZALEŻNOŚCI OD STOPNIA NARAŻENIA 
ŚRODOWISKOWEGO

Przeprowadzono badania dotyczące stężenia ϐluorków 
w kościach osób pochodzących z rejonów, w których wystę-
pują one naturalnie w dużych stężeniach w środowisku. 
Arnala i wsp. [͕͘] przeanalizowali próbki kości pod wzglę-
dem zawartości w nich ϐluorków uzyskane od ͔͘ mężczyzn 
i ͕͛ kobiet zamieszkujących południowo  -wschodnią Finlan-
dię, tereny endemicznie bogate we ϐluorki (do ,͚͛ mg F⁻·L⁻¹ 
w wodzie pitnej). Średnie stężenie ϐluorków w kościach bio-
drowych (istota gąbczasta) mężczyzn z tych terenów wynosiło 
͕͚͚͙ mg·kg⁻¹ s.m., natomiast u kobiet było większe o ͖͗% i prze-
kraczało ͖͔͙͔ mg·kg⁻¹ s.m. Gron i wsp. [͖͗] badali próbki kości 
ludzi zamieszkujących Boston (USA). W jednej ze spopielonych 
próbek wykryli stężenie ϐluorków sięgające aż ͙͔͛͜ mg·kg⁻¹ 
(~͚͔͘͘ mg·kg⁻¹ s.m.). Okazało się, że próbka pochodziła z kości 
łokciowej osoby wywodzącej się z rejonu Indii o naturalnie 
dużej ilości ϐluorków w środowisku. U tego pacjenta została 
zdiagnozowana endemiczna ϐluoroza.

Inny, pojedynczy przypadek ϐluorozy szkieletowej, będącej 
wynikiem narażenia zawodowego, opisali Weidmann i wsp. [ ]͝. 
Dotyczył on człowieka przez ͕͜ lat narażonego na kontakt 
z pyłem zawierającym ϐluorki (͗,͜͜% ϐluorków w skałach fos-
forowych). W jego kościach długich koncentracja ϐluorków 
wynosiła ͕͔͔͜–͖͔͔͝ mg·kg⁻¹ s.m., ale w żebrach dochodziła 
do ͙͚͔͔ mg·kg⁻¹ s.m.

Według Reddy’ego [͗] stężenie ϐ luorków w zakre-
sie ͙͔͔͗–͙͙͔͔ mg·kg⁻¹ w popiele kostnym (odpowiednio: 
͖͔͚͔–͖͙͗͗ mg·kg⁻¹ s.m.) może prowadzić do osteosklerozy, 
sztywności i bólu stawów, niewielkich zwapnień więzadeł, 
natomiast stężenia >͚͔͔͔ mg F⁻·kg⁻¹ w popiele kostnym (odpo-
wiednio: >͙͔͗͗ mg F⁻·kg⁻¹ s.m.) powodują szkieletową ϐluorozę, 
egzostozy i wyraźne zwapnienia więzadeł, które ograniczają 
ruchomość stawów.

He i wsp. [͖͘] zbadali stężenie ϐluorków w kościach udo-
wych ͖͚ ludzkich płodów w wieku ͚–͜ miesięcy z dwóch regio-
nów Chin. W popiele kostnym ͕͚ płodów z prowincji Syczuan 
(w której duże koncentracje ϐluorków w środowisku pochodzą 
ze spalania węgla) stężenie ϐluorków wynosiło ͕͔͗ mg·kg⁻¹ 

(͚͛ mg·kg⁻¹ s.m.), przy czym wszystkie płody wykazywały 
symptomy ϐluorozy szkliwa, a u ͛͜% dodatkowo stwier-
dzono ϐluorozę szkieletową. Natomiast w popiele kostnym 
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płodów z Chengdu, obszaru niezanieczyszczonego ϐluorkami, 
stężenie tego pierwiastka było mniejsze aż o ͕͕͛% i wyno-
siło ͚͔,͙ mg·kg⁻¹ (͙͗ mg·kg⁻¹ s.m), a płody nie wykazywały 
objawów ϐluorozy. Ponadto, He i wsp. [͖͘] odnotowali staty-
stycznie istotną różnicę (p < ͔,͔͙) między stężeniem ϐluorków 
w kościach płodów z wymienionych obszarów Chin. Kilka przy-
padków ciężkiej ϐluorozy przemysłowej stwierdzono u miesz-
kańców Saksonii (Niemcy), miejscowości leżącej nieopodal 
fabryki produkującej ϐluorowodór. Średnie koncentracje ϐluor-
ków w kościach tych osób przekraczały ͙͔͔͔ mg·kg⁻¹ s.m. [͚].

Wśród badań prowadzonych w Polsce na uwagę zasługuje 
praca Hać i wsp. [͕͝], w której scharakteryzowano stężenie 
ϐluorków w żebrach ludzi (w wieku ͕͛–͛͜ lat) z terenu Gdań-
ska i okolic, gdzie u ujścia Wisły zlokalizowane są zakłady 
fosforowe emitujące niegdyś znaczne ilości ϐluorków. Śred-
nie stężenie związków ϐluoru w próbkach kości wyno-
siło ͚͖͚ mg·kg⁻¹ s.m. i było ͕,͙  -krotnie większe w porów-
naniu do stężenia ϐluorków w próbkach kości udowych 
(͕͗͘ mg·kg⁻¹ s.m.) pochodzących od mieszkańców Szczecina 
badanych w pracy Palczewskiej  -Komsy i wsp. [͖͙]. Należy dodać, 
że w Szczecinie i jego okolicach (Police) znajdują się zakłady 
chemiczne wykorzystujące w produkcji ϐluoroapatyty oraz 
elektrociepłownie i elektrownie emitujące F⁻, obecnie znacz-
nie zmodernizowane w porównaniu do lat ͔͜. XX w.

Obok ϐluorozy endemicznej i rozwijającej się na tle zmienio-
nych antropogenicznie warunków, uwagę naukowców zwraca 
wpływ sztucznie ϐluorkowanej wody na stężenie ϐluorków 
w kościach. Wydaje się, że największe różnice obserwowane 
są między intensywnie rosnącymi organizmami (płodami 
i małymi dziećmi) pochodzącymi z terenów, gdzie woda nie 
była ϐluorkowana i obszarów, na których prowadzono jej 
sztuczną ϐluoryzację.

Adler [͕͜], opierając się na wcześniejszych pracach innych 
autorów, stwierdził, że stężenia ϐluorków w kościach udowych 
͚–͜  -miesięcznych płodów ludzkich z Izraela zależą od stężenia 
ϐluorków w wodzie pitnej. W popiele kostnym płodów z Tel 
Awiwu (͔ ,͕ mg F⁻·L⁻¹ w wodzie pitnej) koncentracja ϐluorków 
wynosiła ͕͘ mg·kg⁻¹ (͖͘ mg·kg⁻¹ s.m.), natomiast w kościach 
płodu z Jerozolimy (͔ ,͙ mg F⁻·L⁻¹ w wodzie pitnej) była o ͙͜% 
większa i osiągnęła wartość ͙͛ mg·kg⁻¹ w popiele kostnym 
(͘͘ mg·kg⁻¹ s.m.).

W Szwecji również przeanalizowano stężenie ϐluorków 
w żebrach noworodków, uwzględniając stężenie w wodzie 
pitnej [͖͕]. W suchej masie żeber noworodków pochodzących 
z obszaru nieskażonego ϐluorkami (<͔,͜ mg F⁻·L⁻¹ w wodzie 
pitnej) koncentracja ϐluorków wynosiła ͛͛ mg·kg⁻¹ s.m. Nato-
miast u noworodków z obszaru, gdzie stężenie F⁻ w wodzie 
pitnej wynosiło >͔,͜ mg·L⁻¹, ich koncentracja w kościach była 
większa o ͖͛% (͕͗͗ mg·kg⁻¹ s.m.).

Analogiczne analizy przeprowadzone zostały także na prób-
kach kostnych uzyskanych od ludzi dorosłych. W populacji Bry-
tyjczyków Jackson i Weidmann [͛] zbadali oddziaływanie róż-
nych stężeń ϐluorków znajdujących się w wodzie pitnej na ich 
koncentrację w istocie gąbczastej żeber. U osób z obszaru Leeds, 
gdzie wody nie ϐluorkowano i ich naturalny poziom był nie-
wielki, w próbach kostnych tamtejszych mieszkańców zakres 

stężenia był mały (͖͙–͗͘͝ mg F⁻·kg⁻¹ s.m.). Chociaż zakres 
stężenia ϐluorków w próbkach kostnych populacji z South 
Shields (͔ ,͜ mg F⁻·L⁻¹ w wodzie pitnej) był podobny (͕͛͘–͖͔͛ 
mg·kg⁻¹ s.m.), to jednak jego dolna wartość była kilkukrot-
nie większa w porównaniu do analogicznej u osób z Leeds. 
Maksymalne stężenia ϐluorków odnotowano w kościach ludzi 
z West Haetlepool (͕͚–͙͛͘ mg·kg⁻¹ s.m.), przy czym spożywali 
oni wodę zawierającą ͕,͝  mg F⁻·L⁻¹ [͛].

Pod koniec lat ͔͛. XX w. w Finlandii Alhava i wsp. [͕͔] 
przeprowadzili porównania między zawartością ϐluorków 
w kościach biodrowych osób zamieszkujących dwa obszary 
o różnym stężeniu ϐluorków w wodzie pitnej. W miejscowo-
ści Kuopio prowadzono ϐluoryzację wody od lat ͙͔. do lat ͔͝. 
XX w. (~͕ mg F⁻·L⁻¹), ale w okolicach wody nie ϐluorkowano 
i zawierała ona do ͔,͖͗ mg F⁻·L⁻¹. Oprócz stężenia ϐluorków 
w całej kości zbadano je również oddzielnie w istocie zbitej 
i gąbczastej kości biodrowych. Największy zakres stężenia 
ϐluorków (͔͘͜–͖͚͔͗ mg·kg⁻¹ popiołu kostnego, co odpowiada 
͔͛͘–͕͔͗͝ mg·kg⁻¹ s.m.) wykryto w istocie gąbczastej kości 
mężczyzn z Kuopio.

Analogiczne badania kilka lat później przeprowadzili Arnala 
i wsp. [͕͘]. Średnie stężenie ϐluorków w istocie gąbczastej kości 
biodrowej mężczyzn z Kuopio (pijących sztucznie ϐluorko-
waną wodę zawierającą ~͕ mg F⁻·L⁻¹) wynosiło ͕͖͖͔ mg·kg⁻¹ 
w popiele kostnym (~͖͔͛ mg·kg⁻¹ s.m.) i mieściło się w zakresie 
podanym dla mężczyzn z Kuopio [͕͔]. Jednoznaczna interpre-
tacja tych wyników jest trudna, gdyż w analizowanych gru-
pach z różnych lat ujęto próbki kostne pochodzące od osób 
z szerokich przedziałów wiekowych (͖͔–͖͝ lata).

W porównaniu do przedstawionych danych znacznie więk-
sze wartości stężenia ϐluorków w kościach biodrowych (sięga-
jące ͕͚͔͔ mg·kg⁻¹s.m.) stwierdzono u osób z Grand Rapids (USA) 
spożywających ϐluorkowaną wodę o stężeniu F⁻ zbliżonym 
do wody w Kuopio (~͕,͔ mg·L⁻¹) [͕͛]. Jednakże największą kon-
centrację ϐluorków w kościach biodrowych (͕͔͗͘ mg·kg⁻¹ s.m.) 
wykryto u mieszkańców Lubbock (USA) wykorzystujących 
do celów konsumpcyjnych wodę z dużą zawartością ϐluor-
ków (͘ mg F⁻·L⁻¹). 

Wyniki badań prowadzonych przez Palczewską  -Komsę 
i wsp. [͖͙], dotyczące stężenia ϐluorków w kościach pacjen-
tów pochodzących ze Szczecina (gdzie, jak podaje Lubkow-
ska [͖͚], koncentracja ϐluorków w wodzie wodociągowej 
wynosi ~͔,͗ mg·L⁻¹), są zbliżone do wyników stężeń ϐluorków 
w kościach osób spożywających wodę zawierającą <͕,͔ mg F⁻·L⁻¹ 
opisanych przez Jacksona i Weidmanna [͛], Zipkina i wsp. [͕͛] 
oraz Alhava i wsp. [͕͔].

Oprócz ϐluorków znajdujących się we ϐluorkowanej lub nie-
ϐluorkowanej wodzie pitnej oraz pożywieniu istotny wpływ 
na ich stężenie w kościach ludzi mają F⁻ dostarczane do orga-
nizmu człowieka wraz z powietrzem. Zawierta i wsp. [͕͗] zba-
dali stężenie ϐluorków w kościach udowych osób z Pomorza 
Zachodniego (Polska), a próbki kostne podzielili na dwie grupy 
ze względu na koncentrację antropogenicznego F⁻ w powie-
trzu atmosferycznym. W grupie I i II znalazły się próbki uzy-
skane od osób zamieszkujących strefy, w których średnie stę-
żenie ϐluorków w powietrzu wynosiło odpowiednio: ͔,͘ oraz 
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>͕,͚ μg·dm⁻³. Odnotowano istotne różnice w stężeniu F⁻ w prób-
kach kostnych pochodzących od osób z tych grup (p < ͔,͔͙), przy 
czym ich koncentracja w próbkach grupy I (͔͗͘ mg·kg⁻¹ s.m.) 
była o ͗͛% mniejsza w porównaniu do próbek grupy II 
(͙͔͝ mg·kg⁻¹). Przez wiele lat podkreślano korzyści płynące 
z endogennego działania ϐluorków. Działaniu egzogennemu 
przypisywano mniejsze znaczenie. Aktualne badania wskazują, 
że podstawowym mechanizmem przeciwpróchnicowego dzia-
łania ϐluorków jest działanie miejscowe poprzez odkładanie 
się ich w szkliwie i zmniejszanie produkcji kwasów wytwa-
rzanych przez bakterie kariogenne (próchnicze). W latach ͔͝. 
XX w. w wielu krajach (w tym w Polsce) zaprzestano sztucz-
nego ϐluorkowania wody. Ponadto obecnie na całym świecie 
obserwuje się tendencję do obniżania dopuszczalnego stężenia 
ϐluorków w wodzie oraz powietrzu.

STĘŻENIE FLUORKÓW W KOŚCIACH A CHOROBY 
UKŁADU KOSTNO  -STAWOWEGO

W analizach koncentracji ϐluorków w tkance kostnej uwzględ-
niane są także schorzenia układu kostno  -stawowego. W niektó-
rych z nich, np. osteoporosis i osteosclerosis, notuje się zarówno 
typowe, jak i zwiększone stężenia ϐluorków. U osób chorujących 
na różne schorzenia układu kostno  -stawowego koncentracja 
F⁻ może wahać się od ~͙͔ do ponad ͕͔͔͘ mg·kg⁻¹ s.m. Jedno 
z największych stężeń ϐluorków odnotowali Gron i wsp. [͖͗] 
w próbce popiołu kostnego pobranego od pacjenta ze zdia-
gnozowaną osteoporozą (͕͖͘͝ mg·kg⁻¹ s.m.), który pochodził 
z Bostonu (USA). Natomiast jedno z najmniejszych stężeń F⁻ 
wykryto w materiale kostnym badanym w pracy Palczewskiej-

 -Komsy i wsp. [͖͙]. Koncentrację, nieco ponad ͙͘ mg F⁻·kg⁻¹ 
s.m., stwierdzono w próbce istoty zbitej kości udowej pacjenta 
ze zdiagnozowaną chorobą zwyrodnieniową stawów.

Bohatyrewicz [͕͖] przeprowadził badania koncentracji ϐluor-
ków u pacjentek szczecińskich szpitali, które poddane zostały 
allopastyce stawów biodrowych z powodu choroby zwyrodnie-
niowej stawów w latach ͕͘͝͝–͕͝͝ .͛ W grupie ͖͗ pacjentek śred-
nie stężenia F⁻ w istocie zbitej i gąbczastej ich kości wynosiły 
odpowiednio: ~͔͘ (czyli ͚͔͛ mg·kg⁻¹ s.m.) i ~͘͜ mmol F⁻·kg⁻¹ 
(czyli ͕͖͝ mg·kg⁻¹ s.m.), przy czym w kości gąbczastej stężenie 
było o ͖͔% większe niż w kości zbitej. Ponadto autor ten stwier-
dził, że istnieje wyraźna korelacja między stężeniem ϐluorków 
w obu rodzajach kości (r = ͔,͚͙; p < ͔,͔͔͔͕). W porównaniu 
do wyników Bohatyrewicza [͕͖] w badaniach Palczewskiej-

 -Komsy i wsp. [͖͙] dotyczących ͖͖ próbek istoty zbitej uzyska-
nych z główki kości udowej pacjentek, które również przeszły 
alloplastykę stawów biodrowych z takiego samego powodu, 
ale dekadę później (w ͖͔͔͝ r.), wartość ta okazała się o ponad 
͚͔% mniejsza.

Analizując dane dotyczące ϐluorków w kościach kobiet 
(n = ͖͘), które przebyły alloplastykę stawów biodrowych 
z powodu złamań kości udowej w latach ͔͝. XX w., Bohaty-
rewicz [͕͕] wykazał, że ich średnie stężenie w istocie zbitej 
(~͖͘ mmol·kg⁻¹, co odpowiada ͛͘͝ mg·kg⁻¹ s.m.) było o ponad 
͔͘% mniejsze niż w istocie gąbczastej (~͚͔ mmol F⁻·kg⁻¹, 

co w przeliczeniu na s.m. wynosi ͕͕͔͘ mg·kg⁻¹). Wartości 
te są nieznacznie mniejsze od zawartych w publikacji Boha-
tyrewicza [͕͖] oraz o ͙͛% mniejsze w porównaniu do wyników 
uzyskanych przez Palczewską  -Komsę i wsp. [͖͙].

U pacjentek (n = ͜) ze zdiagnozowaną osteosklerozą (obja-
wiającą się zaburzeniami mineralizacji, bez utraty masy kost-
nej) na tle choroby zwyrodnieniowej stawów, które były 
hospitalizowane w szczecińskich szpitalach, stężenie ϐluor-
ków w kości udowej wynosiło ͕͜͜ mg·kg⁻¹ s.m. [͖͛]. Wartość 
ta była o ͛͝% większa w porównaniu do wyników przedsta-
wionych przez Palczewską  -Komsę i wsp. [͖͙], które dotyczyły 
͖͖ pacjentek ze zwyrodnieniem stawów biodrowych hospita-
lizowanych ponad dekadę później. Na zaobserwowane różnice 
mogło mieć wpływ zaprzestanie sztucznej ϐluoryzacji wody 
w Szczecinie w latach ͔͝. XX w., a także modernizacja Zakładów 
Chemicznych w Policach zmierzająca do ograniczenia emisji ϐlu-
orków do środowiska, zapoczątkowana w połowie lat ͔͝. XX w.

Koncentracja ϐluorków w kościach pacjentek z rozpoznaną 
osteoporozą (inaczej zrzeszotnienie kości polegające na utracie 
masy kostnej wraz ze spadkiem gęstości mineralnej, ale bez 
zaburzenia mineralizacji kości) była badana przez Bohatyre-
wicza i wsp. [͖͔], którzy stwierdzili, że w części zbitej i gąb-
czastej kości udowej pacjentek z północno  -zachodniej Polski 
ϐluorki występują w zróżnicowanych stężeniach (odpowiednio: 
͛͛͗ i ͕͕͖͗ mg·kg⁻¹ s.m.).

Wpływ ϐluorków na zmiany ich koncentracji w osteoporozie 
badano także w USA, przy czym należy zaznaczyć, że na zde-
cydowanej większości terytorium tego kraju prowadzona 
jest sztuczna ϐluoryzacja wody od kilkudziesięciu lat [͖͜]. 
Duże wartości stężenia ϐluorków w kościach ͕͚ pacjentów 
z Bostonu chorujących na zrzeszotnienie kości odnotowali 
Gron i wsp. [͖͗]. Zakres stężenia F⁻ w popiele z kości biodrowej 
wynosił u nich ͙͕͘–͔͕͛͝ mg·kg⁻¹ (co w przybliżeniu odpowiada 
͖͔͗–͕͔͗͘ mg·kg⁻¹ s.m.) i znacznie odbiegał od zakresu stężenia 
ϐluorków w kościach ͛ osób ze stwierdzoną osteoporozą, które 
objęto analizą w niniejszej rozprawie (͙͘–͕͘͜͝ mg·kg⁻¹ s.m.). 
Do tak dużej rozbieżności między przytoczonymi powyżej 
zakresami stężenia F⁻ najprawdopodobniej przyczyniło się 
sztuczne ϐluorkowanie wody pitnej w USA.

Związki ϐluoru wykorzystywano w przeszłości do lecze-
nia osteoporozy. Zbadano wpływ przyjmowania tych prepa-
ratów w leczeniu zrzeszotnienia kości na stężenie F⁻. Gron 
i wsp. [͖͗] odnotowali istotną statystyczne różnicę (p < ͔,͔͕) 
w stężeniu F⁻ w kościach biodrowych pacjentów leczonych 
przez ͕͖ miesięcy dużymi (nie podano dokładnych wartości) 
dawkami preparatów ϐluorkowych i osób ich nieprzyjmujących. 
Odpowiednie średnie wartości koncentracji F⁻ w ich kościach 
wynosiły ͖͕͔͔ i ͙͕͕ mg·kg⁻¹ s.m.

Patel [͖͝] w terapii osteoporozy zastosował niewielkie, 
wolno uwalniające się dawki ϐluorku sodu, NaF (͖͙ mg NaF 
͖ razy na dobę w ͘ cyklach przez ͕͘ miesięcy, po ͕͖ miesią-
cach leczenia następowała ͖  -miesięczna przerwa) z ciągłym 
przyjmowaniem cytrynianu wapnia (͔͔͘ mg ͖ razy na dobę). 
U pacjentów poddanych takiemu leczeniu zaobserwowano 
wzrost mineralnej gęstości kości (BMD) we wszystkich miej-
scach szkieletu (w tym w szyjce kości udowej) w porównaniu 
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do grupy otrzymującej placebo. Ponadto u ͙͜% pacjentów 
przyjmujących NaF nie zaobserwowano nowych złamań krę-
gów w porównaniu do ͙͛% zanotowanych u pacjentów z grupy 
przyjmującej placebo (p < ͔,͔͔͕). Bovin i wsp. [͔͗] przepro-
wadzili badania dotyczące stężenia ϐluorków w kościach 
pacjentek z osteoporozą z Lyonu (Francja) przyjmujących 
NaF w schemacie podanym przez Patela [͖ ]͝. Należy zaznaczyć, 
że u części z nich dodatkowo stwierdzono defekt kalcyϐikacji 
w kościach. U pacjentek bez defektu kalcyϐikacji zanotowano 
zwiększenie ilości ϐluorków w kości o ͕͔͘%, ale u pacjentek 
z tym defektem koncentracja ϐluorków w kościach zwiększyła 
się o ponad ͔͔͘%. Rezultat ten okazał się zbieżny ze zwięk-
szeniem stężenia ϐluorków w kościach pacjentek z Bostonu 
po leczeniu NaF [͖͗].

Przeprowadzona przez Vestergaarda i wsp. [͕͗] analiza 
dotyczącą wpływu NaF na mineralną gęstość kości wyka-
zała, że leczenie ϐluorkami zwiększa BMD kręgosłupa i biodra, 
w zależności od czasu trwania leczenia. Ponadto w pracy tej 
w analizie podgrup pacjentów przyjmujących dawki ϐluorku 
(≥͖͔ mg/dzień) odnotowano obniżenie ryzyka złamań kości. 
Jednak, jak podaje Bohatyrewicz [͕͖], stosowanie ϐluorków 
w leczeniu osteoporozy ograniczone jest wieloma czynnikami, 
do których należą m.in.: przewlekła niewydolność nerek, cho-
roba wrzodowa, osteomalacja oraz rozmaite skutki uboczne 
(bóle kości, dolegliwości żołądkowo  -jelitowe). Ponadto pre-
paraty ϐluorkowe charakteryzuje tzw. wąskie okno terapeu-
tyczne, gdyż łatwo może dojść do ich przedawkowania. Zbyt 
duże dawki ϐluorków prowadzą do nieregularnej i opóźnionej 
mineralizacji kości, w wyniku czego kości są bardziej podatne 
na złamania (mają większy stopień kompresji, ale mniejsze 
napięcie w porównaniu do zdrowych kości) oraz wywierają 
toksyczny wpływ na osteoblasty [͖͗, ͗͗]. W związku z tym 
obecnie preparaty zawierające ϐluorki nie są już stosowane 
w leczeniu osteoporozy. 

PODSUMOWANIE

Stężenie ϐluorków w kościach człowieka zależy od wielu 
czynników, zarówno biologicznych, jak i środowiskowych, 
w tym narażenia zawodowego. U ludzi zamieszkujących 
tereny niezanieczyszczone typowe średnie stężenie ϐluor-
ków w kościach (odzwierciedlające tło geochemiczne) nie 
przekraczają ͙͙͔ mg·kg⁻¹ s.m. Porównania różnych danych 
dotyczących stężenia ϐluorków w kościach ludzi są utrudnione, 
ponieważ próbki analizowanego materiału kostnego pochodzą 
nie tylko z różnych typów kości, ale i z różnych ich części (np. 
kości zbitej, gąbczastej, okostnej lub śródkostnej), a ponadto 
uzyskiwane są od ludzi reprezentujących różne grupy wie-
kowe i zamieszkujących rozmaite środowiska.

Na podstawie przeanalizowanego piśmiennictwa stwier-
dzono, że poziom stężenia ϐluorków w kościach w znacz-
nym stopniu zależy od czasu ekspozycji i dawki w  miejscach 
narażenia na ten pospolity w środowisku pierwiastek, który 
do organizmu człowieka dostaje się wraz ze spożywaną wodą, 
pokarmem i wdychanym powietrzem. Z kolei ilość związków 

ϐluoru w środowisku może być uwarunkowana czynnikami 
naturalnymi (obecność minerałów, pyłów i gazów wulkanicz-
nych oraz morskiej bryzy bogatych w jony F⁻) i/lub antro-
pogenicznymi (przemysł emitujący ϐluorki). Ponadto u osób 
chorujących na różne schorzenia układu kostno  -stawowego 
koncentracja F⁻ może wahać się od ~͙͔ do ponad ͕͔͔͘ mg·kg⁻¹ 
s.m. Należy również dodać, że czynniki biologiczne, w tym uwa-
runkowanie genetyczne, jak również wrażliwość i aktywność 
metaboliczna kości, oraz środowiskowe mogą się kumulować, 
co zwiększa prawdopodobieństwo wzrostu koncentracji F⁻ 
w tkance kostnej.

Biorąc pod uwagę znaczenie tkanki kostnej jako głównego 
rezerwuaru jonów ϐluorkowych, istotnym problemem jest dal-
sze monitorowanie stężenia F⁻ w tej tkance, szczególnie u osób 
bytujących w środowisku zanieczyszczonym związkami ϐlu-
oru. Liczne są prace w piśmiennictwie światowym dotyczące 
stężenia tego pierwiastka w kościach ludzkich. Dynamiczne 
zainteresowanie tematyką oznaczania ϐluorków w materiale 
biologicznym, w tym w kościach, przekłada się na mnogość 
publikacji naukowych z tego zakresu. Niniejsza praca jest jedy-
nie próbą zasygnalizowania najważniejszych aspektów tego 
zagadnienia. 
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