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Sammanfattning
Osteoporos är en tyst och underbehandlad folkhälsosjukdom som antas öka med det 
stigande antalet äldre i befolkningen. Det första tecknet på osteoporos är ofta en 
fraktur, som i sig medför mänskligt lidande och stora ekonomiska konsekvenser för 
samhället. Diagnosen ställs vanligen med hjälp av undersökningsmetoden Dual 
Energy X-ray Absorptiometry (DXA).  Förutom medicinering finns det en rad förebyg-
gande åtgärder. Fysisk aktivitet/träning anses vara en åtgärd av stor betydelse för 
människans benmassa, muskelstyrka och balansförmåga. Fysisk aktivitet är också 
biverkningsfritt, kostnadseffektivt och lättillgängligt.  Dessutom kan fysisk aktivitet 
lindra smärta hos dem som lider av kotkompressioner. Fysisk aktivitet minskar också 
risken för fallolyckor, som kan resultera i frakturer. Ryggresningsövningar, så kallade 
”back-ups”, rekommenderas för personer med kotkompressioner. Förebyggande 
insatser som avser att minska benskörhetsrelaterade frakturer bör fokusera på både 
förebyggande av osteoporos och fallolyckor. Sjukgymnastisk kompetens behövs för 
att ge information om och genomföra adekvat, väldoserad träning och uppföljning av 
personer som lider av osteoporos. 
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Osteoporos är en vanlig, men tyst folkhäl-
sosjukdom i Sverige. Det vi vanligen talar om 
gäller den åldersrelaterade osteoporosen, som 
sällan är diagnostiserad och därför underbe-
handlad (1). Svenska kvinnor behandlas myck-
et sällan för osteoporos jämfört med kvinnor 
i övriga Europa (2). Även ett antal kroniska 
sjukdomar, mediciner och långvarigt sängläge 
påverkar benmassan negativt. 

Det första tecknet på sjukdomen är ofta en 
fraktur. Därför är det viktigt att alla med en 
fraktur efter ett lågenergitrauma, till exempel 
ett fall från stående, utreds för grundsjukdo-
men osteoporos (3). Givetvis bör de också ut-
redas för sin fallbenägenhet, eftersom fraktu-
ren primärt kan bero på fallolyckan. Nästan al-
la höft- och underarmsfrakturer uppkommer i 
samband med en fallolycka (4).

I Sverige inträffar cirka 70 000 osteoporos-
relaterade frakturer årligen, varav 18  000 är 
höftfrakturer. Skandinaviska kvinnor har den 
högsta incidensen av höftfrakturer i världen (5, 
6). Livstidsrisken för att drabbas av en osteo-
porosrelaterad fraktur hos en svensk kvinna 
över 50 år är 50 procent och hos män 25 pro-
cent (6). Följderna av sjukdomen osteoporos 
innebär både stort mänskligt lidande och sto-
ra ekonomiska konsekvenser för samhället. 
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   ”Träningsprogram 
som innehåller hopp 
har betydligt större 
effekt på benmassan 
än cykling eller 
simning”

Antalet benskörhetsfrakturer ökar i Sverige, 
vilket kan bero på fler äldre i samhället men 
också på en fysiskt inaktiv livsstil. Detta kan 
innebära att ungdomar når en lägre maximal 
benmassa än tidigare och att vuxna förlorar 
benmassa snabbare än tidigare generationer 
(7, 8). Vid tidig upptäckt av riskindivider kan 
vårdgivare sätta in preventiva åtgärder med 
smärtlindring, träning, råd om livsstilsföränd-
ringar och vid behov farmakologisk behand-
ling.  

De sammanlagda direkta och indirekta kost-
naderna för osteoporos är cirka 3,5 miljarder 
svenska kronor per år, varav de direkta kostna-
derna uppgick till cirka 3,2 miljarder svenska 
kronor år 2001 (6, 9). 

Om vi räknar in alla kostnader för höft-, 
kot- och handledsfrakturer stiger kostnaderna 
till 6 miljarder, varav 66 procent belastar kom-
munal vård, 31 procent landstingsvård och 
resterande del är anhörigvård och produk-
tionsbortfall (10). 

Benmassa och mekanisk belastning
Den bästa möjliga benmassan, den så kallade 
peak bone mass, som utvecklas under barndo-
men och uppnås i tidig vuxen ålder utgör en 
viktig utgångspunkt för att bedöma risken att 
utveckla osteoporos. Benmassan kan påverkas 
positivt av ökad fysisk aktivitet före och tidigt 
under puberteten och då framför allt i de be-
lastade delarna av skelettet (11). Den fysiska 
aktivitetsnivån som man tillämpar i ungdo-
men återspeglas genom motionsvanor senare 
i livet (12). 

Tidpunkten för påbörjad benmineralisering 
och uppnådd peak bone mass varierar beroen-
de på kön och vilken del av skelettet som av-
ses. Peak bone mass kan till 70-80 procent för-
klaras av genetiska faktorer (13), men påverkas 
också betydligt genom fysisk aktivitetsnivå och 
kalciumintag. 

Den åldersrelaterade minskningen (det vill 
säga oavsett könshormonnivå) av benmassan 
är cirka 0.5 procent årligen i 50- och 60-årsål-
dern och accelererar med ökande ålder. Vid 
menopaus har kvinnor en ökad förlust av ben-
massa som följd av sjunkande österogennivå-
er (14-17). 

Det finns ett starkt samband mellan ben-
strukturens uppbyggnad och dess påverkan ge-
nom mekaniska krafter. Mekanisk belastning 

påverkar interstitialvätskan som i sin tur påver-
kar osteocyterna, det vill säga mogna bencel-
ler, som har utvecklats från osteoblaster och 
som finns omslutna djupt nere i det minerali-
serade benet. Osteocyterna upptäcker och 
kommunicerar biofysiska signaler till de ben-
byggande osteoblasterna och förstärker också 
signalen till osteoblasterna, för att dessa snabbt 
ska reagera på en signal som osteoblasterna 
själva inte har möjlighet att upptäcka (18).

Följande regler styr benadaptionen: 1/sti-
mulering genom dynamisk belastning är mer 
gynnsam än statisk, 2/ kort stimulering genom 
belastning krävs för att initiera ett lämpligt 
svar, 3/ benceller anpassar sig till en vanemäs-
sig, mekanisk miljö, vilket gör dem mindre be-
nägna att svara på rutinsignaler (19). Det bäs-
ta osteogenetiska svaret erhålls därför genom 
dynamisk viktbärande aktivitet, i synnerhet 
om den mekaniska belastningen upprepas re-
gelbundet och påverkar skelettet genom höga 
muskelspänningar i olika riktningar (14). 

Träningsprogram som innehåller hopp har 
betydligt större effekt på benmassan än cyk-
ling eller simning (20-22). Både tyngdkraften 
och muskulaturens dragriktning är nödvändig 
för att stimulera benmassan. Detta är tydligt 
hos astronauter som får försämrad benminerali-
sering efter några veckors tyngdlöshet (14).

 Frånvaro av fysisk aktivitet och belastning, 
till exempel genom sängläge under en längre 
tid, påverkar benmassan negativt. Bentätheten 
i de viktbärande delarna av skelettet såsom 
kotkroppar, höft- och hälben minskar i syn-
nerhet. En studie visade att det inte sker någon 
fullständig återhämtning av benmassan trots 
normal viktbärande aktivitet under ett halvår 
efter avslutad inaktivitetsperiod (23).  

Fysisk aktivitet/träning kan öka benmassan 
hos unga människor, minska åldersrelaterad 
benmasseförlust och dessutom öka benmassan 
med några procent hos äldre (16, 24). 

Fysiskt aktiva äldre individer har ca 30-40 
procent lägre incidens av höftfraktur än fysiskt 
inaktiva (25-28). Orsaken till minskad fraktur-
incidens hos fysiskt aktiva är sannolikt den 
förbättrade muskelstyrkan, benmassan, ba-
lansförmågan och koordinationen som upp-
nås genom fysisk träning (14, 26, 28-32). 

Träningseffekten kvarstår emellertid inte ef-
ter avslutad träning (33). Frakturprevention 
bör därför fokusera både på osteoporosbe-
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   ”En intervention 
som verkar lovande 
mot osteoporos är 
ökad fysisk aktivitet”

handling och på förebyggande av fallolyckor 
bland äldre (32).

Definition, riskbedömning 
och behandling av osteoporos 
Undersökning med hjälp av Dual Energy X-
ray Absorptiometry (DXA) av rygg och höft är 
den accepterade metoden både för osteopo-
rosdiagnostik enligt WHO-definition från 
1994 och för kontroll av behandlingseffekt.

Bentäthetsvärdet anges ofta som Bone Mi-
neral Density (BMD, g/cm2). När uppmätt 
BMD relateras till medelvärdet för normalbe-
folkningen av unga vita kvinnors BMD, så be-
nämns värdet T-score. Osteopeni (låg bentät-
het) föreligger då bentätheten ligger mellan 1 
och 2,5 standarddeviationer (SD) under 
medelvärdet för unga kvinnor. Osteoporos de-
finieras som bentäthet mer än 2,5 SD under 
medelvärdet. Manifest osteoporos innebär 
osteoporos och samtidig förekomst av en eller 
flera lågenergiutlösta frakturer (34). 

WHO har nyligen publicerat en beräk-
ningsmodell som kallas FRAX® för 10-års-
skattning av risk för höftfraktur och andra 
osteoporosrelaterade frakturer hos en individ. 
Beräkningsmanualen är publicerad på nätet 
under sökordet FRAX® (35). 

Minskad kroppslängd är en stark indikator 
på kotdeformiteter orsakad av kotkompressio-
ner eller degenerativa förändringar i interver-
tebrala diskar (36). Att mäta aktuell kropps-
längd och jämföra med kroppslängden i 20-års-
åldern kan ge indikation på förekomst av kot-
fraktur. Det är viktigt att konstatera eventuell 
längdminskning, för att kunna sätta in rätt åt-
gärder som avser att förebygga ytterligare kot-
frakturer (37).

Sedan mer än tio år tillbaka finns det farma-
kologiska behandlingar, som antingen hindrar 
bennedbrytningen eller stimulerar bentillväx-
ten. Nackdelen med dessa mediciner är att de 
är förhållandevis dyra och kan ge biverkning-
ar och därför inte kan ges till samtliga perso-
ner med osteoporos. Långtidsuppföljning av 
dessa mediciner visar på bättre effekt på kot-
frakturer än på perifera frakturer i övre och ne-
dre extremiteter (38). Resultatet kan tolkas så 
att de perifera frakturerna beror mer på fallbe-
nägenhet än på ett skelett med låg hållfasthet. 
Det här ger ett starkt stöd för intensifierat, ak-
tivt fallförebyggande arbete. 

Ett temanummer om osteoporos finns i Lä-
kartidningen nr 40, 2006 (39). En omfattande 
översikt av sjukdomen osteoporos är utgiven 
av Svenska Osteoporossällskapet 2008 (40).  

Kalcium och D-vitamin är den vanliga be-
handlingen av äldre personer med hög fraktur-
risk (41), liksom fysisk aktivitet/träning som 
utförs i både preventivt och behandlande syf-
te. Andra åtgärdbara riskfaktorer för osteopo-
ros är till exempel rökning, låg kroppsvikt och 
brist på fullvärdig kost. Dagliga promenader/
utevistelse ger ett tillskott av D-vitaminer via 
huden. D-vitamin förefaller också ha god ef-
fekt på muskelfunktionen i de nedre extremi-
teterna (42). 

En intervention som verkar lovande mot 
osteoporos är ökad fysisk aktivitet (43). Här 
finns beprövade metoder som ger få eller inga 
biverkningar, är billiga och tillgängliga för al-
la. Extrem träning kan ge hormonpåverkan 
och menstruationsrubbningar, som i sin tur le-
der till benskörhet (44). Motsvarande hormon-
påverkan vid högintensiv träning finns även 
hos män (17, 45).

Sjukgymnastiska åtgärder 
vid osteoporos
Styrketräning med måttlig intensitet och ba-
lansträning rekommenderas speciellt för äldre 
personer med osteoporos (14). Före ett trä-
ningspass är det viktigt med uppvärmning un-
der cirka tio minuter (46, 47). Viktbärande trä-
ning som utförs i stabila utgångsställningar är 
särskilt lämpligt för sköra personer. Valda öv-
ningar ska minimera risken för ledbesvär, fall 
och frakturer. 

Belastningen måste anpassas individuellt då 
olika träningsredskap och tyngder används 
(30, 48-50). Belastningen ska vara specifik för 
den kroppsregion som man vill påverka och 
sedan ökas progressivt för att uppnå bästa möj-
liga effekt på benmassan. 

Yngre personer kan gärna delta i styrketrä-
ning med hög intensitet och hopp som ger hö-
ga muskelspänningar och stor belastning (20-
22). En studie visade att premenopausala kvin-
nor som utförde 50 vertikala hopp varje dag 
under ett halvår ökade BMD i trokanter ma-
jor (20, 21). Premenopausala kvinnor som ut-
förde olika hopp tre gånger per vecka under 18 
månader ökade BMD i femur, lårbenshals och 
ländrygg (22). 
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En annan studie med yngre kvinnor, vilka 
deltog i 30 minuters promenad tre gånger per 
vecka i kombination med minst en timmes 
styrke- och konditionsträning per vecka under 
totalt ett år, visade en liten men signifikant ök-
ning av BMD i ryggraden (51).

Systematiska litteraturöversikter visar att re-
gelbunden styrketräning av rygg och nedre ex-
tremiteter ger effekt på bentäthet hos både 
medelålders och äldre kvinnor. 

De studier som visade god effekt på bentät-
het inkluderade träningsprogram som utfördes 
minst tre gånger per vecka under ett år. Trä-
ningsbelastningen bestod av progressivt ökad 
belastning på upp till 75-80 procent av En Re-
petition Maximum, 1RM, där tio repetitioner 
utfördes två till tre omgångar på respektive trä-
ningsstation vid varje träningstillfälle (total 
träningstid var cirka 50 min/tillfälle). 

Även balans- och hoppövningar ingick i fle-
ra träningsprogram. Försiktighet ska dock iakt-
tas med hoppövningar för äldre kvinnor som 
har osteoporos i höftregionen (46). 

Träning kan ske i grupp och/eller som hem-
träning med stöd av specialutbildad tränings-
ledare (31, 46, 52, 53). 

Isometrisk kontraktion av ryggmuskulatu-
ren kan minska smärta och ödem vid en kot-
kompression. Kronisk ryggsmärta kan bero på 
posturala deformiteter såsom kyfotiska för-

ändringar i kotpelaren som ger olämplig be-
lastning på ligamenten. Kotfrakturer, höggra-
dig kyfos och längdminskning kan leda till 
iliocostal kontakt, vilket kan ge ett iliocostalt 
friktionssyndrom med smärta i nedre delen av 
bålen (36, 48, 54, 55). 

Många kotfrakturer i thorakalryggen kan ge 
minskad lungkapacitet och andningsbesvär, 
medan kotfrakturer i ländryggen kan ge mins-
kad bukvolym och orsaka framskjutande ma-
ge (36). En särskilt utformad ryggortos kan ge 
minskad kyfotisk vinkel, minskad smärta och 
förbättrad livskvalitet hos användaren (28). 

Ryggresningsövningar, så kallade ”back-
ups”, liggande på mage, eventuellt med kudde 
under magen, är en bra investering som på sikt 
kan ge förbättrad muskelstyrka/hållning, mins-
kad ryggsmärta och minskad risk för kotfrak-
tur hos personer som lider av osteoporos (48, 
56-58). Vissa bålövningar såsom ”sit-ups” och 
vridövningar kan däremot ge ökad risk för kot-
kompressioner och bör därför undvikas (55, 
57). Medelålders postmenopausala kvinnor 
som utförde tio ”back-ups” vid varje tränings-
tillfälle fem dagar per vecka under en tvåårspe-
riod hade betydligt färre kotkompressioner 
jämfört med en kontrollgrupp vid en tioårs-
uppföljning (58).

Liknande hemprogram med ”back-ups” har, 
förutom förbättrad ryggmuskelstyrka, visat 

Gruppträning.
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   ”Regelbundet 
deltagande i Tai Chi 
eller balansträning 
i grupp har visat 
minskad risk för fall 
och fallskador bland 
deltagarna”

positiva effekter på hälsorelaterad livskvalitet 
hos postmenopausala osteoporotiska kvinnor, 
vilka tränade regelbundet fem dagar per vecka 
under minst fyra månader (56) och kan före-
bygga åldersrelaterad ökning av bröstryggsky-
fos hos medelålders kvinnor som tränade tre 
gånger per vecka under ett år (59). 

Andra lämpliga hemövningar för osteopo-
rotiska personer är övningar som utförs i sta-
bila utgångsställningar. Exempel på sådana öv-
ningar är ”knäfyrfotastående” med sträckning 
av arm och ben i diagonaler, upprätningsöv-
ningar av ryggen i stående genom placering av 
händer i nacken eller på höfterna med samti-
digt utåtförda armbågar, armsträckning mot 
vägg, träning av lårmuskulatur genom upp-
resningsövningar från stabil stol och genom 
försiktiga knäböjningar i stående (eventuellt 
med lätt handstöd) (47, 60, 61). 

Ett hemträningsprogram med liknande öv-
ningar som utfördes varje dag under tolv veck-
or visade förbättrad muskelstyrka, rörlighet 
samt livskvalitet hos osteopena och osteopo-
rotiska postmenopausala kvinnor (62).

Träning i bassäng ger ingen påverkan på 
bentäthet eller rädsla för att falla, men kan ge 
effekt på balansförmåga och livskvalitet (63). 
Många upplever att det varma vattnet kan un-
derlätta rörelseträning efter olika typer av frak-
turer, men det saknas evidens för detta (64). 

Metaanalyser, som inkluderade studier där 
interventionen enbart utgjordes av 20 till 60 
minuters promenader tre till fyra gånger per 
vecka i självvald måttlig till rask promenadtakt 
visade på blygsam effekt på BMD i ländryg-
gen respektive höftregionen hos postmeno-
pausala kvinnor (65, 66). Detta överensstäm-
mer med en tidigare Cochraneöversikt (67).

En studie betonade att kvinnorna helst ska 
promenera i lugn takt, eftersom ett samband 
mellan raska promenader och ökad fallrisk no-
terades hos deltagarna (medelålder 66 år och 
inträffad överarmsfraktur sedan två år) (68). 
Promenader kombineras lämpligen med styr-
keträning för att uppnå bästa möjliga effekt på 
bentätheten (69).

Sjukgymnastiska åtgärder 
vid fallprevention
Populationsbaserade studier har visat att det 
går att förebygga fallrelaterade skador (70). 
Fallriskfaktorerna varierar mellan olika grup-

per och mellan yngre och äldre. Effektiv fall-
prevention riktar sig mot de specifika faktorer-
na och måste analyseras innan åtgärderna sätts 
in (39). 

Minskad muskelstyrka och nedsatt vestibu-
larisfunktion är viktiga orsaker till försämrad 
balansförmåga och ökat antal falltillbud bland 
äldre (71-75). Redan i 50-60-årsåldern obser-
veras påvisbara åldersrelaterade förändringar i 
muskelstyrka och i de somatosensoriska och 
vestibulära systemen (73, 75). I hög ålder är 
det möjligt att förbättra balansförmågan be-
tydligt genom styrketräning av nedre extremi-
teter och genom specifik träning, vilken är in-
riktad på att stimulera de olika sensoriska sys-
temen (visuellt, vestibulärt och somatosenso-
riskt system) och deras centrala integration 
(76-78).

Övningar kan utföras genom lägeändring-
ar, gångövningar i olika riktningar, eventuellt 
kombinerade med huvud- eller ögonrörelser, 
tågång, gång på linje (häl intill tå) framåt res-
pektive bakåt, stående på mjukt underlag med 
öppna eller slutna ögon och dessutom genom 
diverse bollövningar (76, 77, 79-81). Enkla ba-
lansövningar kan utföras i hemmet jämfotastå-
ende eller gångstående häl intill tå på stabilt 
eller mjukt underlag med öppna alternativt 
slutna ögon, där individen kan ta stöd vid be-
hov (61). 

Regelbundet deltagande i Tai Chi eller balans
träning i grupp har visat minskad risk för fall och 
fallskador bland deltagarna (14, 80-83). Line dan-
ce har också föreslagits som bra träning för post-
menopausala kvinnor genom dess positiva effek-
ter på balansförmågan (84, 85). 

Antal falltillbud bland äldre kan minskas 
genom handledd balansträning i grupp, med 
högst tio deltagare per träningsinstruktör samt 
”skräddarsydd” träning. Eventuellt kan grupp-
träningen kombineras med hemövningar. Trä-
ningen ska ställa stora krav på balansförmågan 
och inte avse promenader, eller tillämpas på 
en högriskgrupp (78). En träningsstudie visa-
de att antal fallrelaterade frakturer bland oste-
opena/osteoporotiska kvinnor kan minskas 
genom ett handlett balanskrävande tränings-
program som utförs i grupp och som kombi-
neras med hemövningar (31).

Kvinnor med en medelålder på 68 år, som 
hade ådragit sig underarmsfraktur hade mins-
kad gånghastighet och handstyrka på friska si-
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dan under det år som följde efter frakturen 
(86). Personer som har osteoporos behöver så-
ledes inte bara behandling för sin skadade 
kroppsdel, utan också bedömning och be-
handling/träning/uppföljning av allmän fysisk 
aktivitet samt uppmaning till regelbunden fy-
sisk aktivitet. I synnerhet efter en inaktivitets-
period, till exempel efter fraktur/kotkompres-
sion, är det extra viktigt att stimulera och upp-
muntra personer till fysisk aktivitet, så att de 
kan minska risken för kommande fallolyckor 
och därmed slippa bli hjälpberoende.

I relation till antalet äldre som vistas på 
sjukhus och äldreboende, så inträffar de flesta 
fallolyckor där (39). Studier från Umeå visar 
att äldre, även de med nedsatt kognitiv funk-
tion, är träningsbara och framför allt i multi-
faktoriella program (87-91).  

Hälsorelaterad livskvalitet hos  
personer med osteoporos
En svensk studie visade att hälsorelaterad livs-
kvalitet mätt med SF-36 var betydligt lägre hos 
patienter som hade haft kot- och/eller höft-
fraktur jämfört med de som hade haft under-
arms- och/eller överarmsfraktur (92). Osteo-
porotiska personer kan uppleva svår smärta 
som orsakas av kotfrakturer. Det har dock upp-
skattats att hälften av alla kotfrakturer är sym-
tomfria (36). Sambandet mellan smärta och 
antal kotfrakturer är sålunda måttligt, medan 
funktionsnedsättning ofta korrelerar bättre 
med antal kotfrakturer (54, 93). 

Det sjukdomsspecifika frågeformuläret 
QUALEFFO-41 (the quality of life question
naire of the European Foundation for osteo-
porosis) har utvecklats för patienter med ma-
nifest osteoporos i ryggraden (94, 95). Fråge-
formuläret är översatt till svenska, men har än-
nu inte validerats för svenska förhållanden. Ett 
samband mellan låg hälsorelaterad livskvalitet 
och ökat antal kotfrakturer har konstaterats 
vid mätning med QUALEFFO-41 (96). 

Patientföreningen Riksföreningen Osteo-
porotiker (ROP) har en hemsida http://www.
osteoporos.org/ med information till sina 
medlemmar och till vårdgivare.                    u
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