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Att férebygga och minska
konsekvenserna av osteoporos

ANN-CHARLOTTE GRAHN KRONHED OCH GUN-BRITT JARNLO

Sammanfattning

Osteoporos ar en tyst och underbehandlad folkhalsosjukdom som antas ¢ka med det
stigande antalet dldre i befolkningen. Det forsta tecknet pa osteoporos ar oftaen
fraktur, som i sig medfér méanskligt lidande och stora ekonomiska konsekvenser for
samhaéllet. Diagnosen stalls vanligen med hjalp av undersdkningsmetoden Dual
Energy X-ray Absorptiometry (DXA). Férutom medicinering finns det en rad férebyg-
gande atgarder. Fysisk aktivitet/traning anses vara en atgard av stor betydelse for
manniskans benmassa, muskelstyrka och balansférmaga. Fysisk aktivitet ar ocksa
biverkningsfritt, kostnadseffektivt och lattillgangligt. Dessutom kan fysisk aktivitet
lindra sméarta hos dem som lider av kotkompressioner. Fysisk aktivitet minskar ocksa
risken for fallolyckor, som kan resultera i frakturer. Ryggresningsévningar, sa kallade
"back-ups’, rekommenderas fér personer med kotkompressioner. Forebyggande
insatser som avser att minska benskorhetsrelaterade frakturer bor fokusera pa bade
forebyggande av osteoporos och fallolyckor. Sjukgymnastisk kompetens behdvs for
att ge information om och genomfora adekvat, valdoserad traning och uppféljning av
personer som lider av osteoporos.
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OSTEOPOROS AR EN VANLIG, men tyst folkhal-
sosjukdom i Sverige. Det vi vanligen talar om
giller den aldersrelaterade osteoporosen, som
sillan ar diagnostiserad och darfor underbe-
handlad (1). Svenska kvinnor behandlas myck-
et sillan for osteoporos jamfort med kvinnor
i ovriga Europa (2). Aven ett antal kroniska
sjukdomar, mediciner och langvarigt singlige
paverkar benmassan negativt.

Det forsta tecknet pé sjukdomen ir ofta en
fraktur. Dirfor ar det viktigt att alla med en
fraktur efter ett lagenergitrauma, till exempel
ett fall frin stiende, utreds for grundsjukdo-
men osteoporos (3). Givetvis bor de ocksé ut-
redas for sin fallbendgenhet, eftersom fraktu-
ren primirt kan bero pa fallolyckan. Nistan al-
la hoft- och underarmsfrakturer uppkommer i
samband med en fallolycka (4).

I Sverige intréffar cirka 70 000 osteoporos-
relaterade frakturer arligen, varav 18 000 ir
hoftfrakturer. Skandinaviska kvinnor har den
hogsta incidensen av hoftfrakturer i virlden (5,
6). Livstidsrisken for att drabbas av en osteo-
porosrelaterad fraktur hos en svensk kvinna
dver 50 ar dr 50 procent och hos min 25 pro-
cent (6). Foljderna av sjukdomen osteoporos
innebdr bade stort manskligt lidande och sto-
ra ekonomiska konsekvenser for samhillet.
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Antalet benskorhetsfrakturer okar i Sverige,
vilket kan bero pd fler dldre i samhillet men
ocksé pa en fysiskt inaktiv livsstil. Detta kan
innebdra att ungdomar nar en ligre maximal
benmassa dn tidigare och att vuxna forlorar
benmassa snabbare dn tidigare generationer
(7, 8). Vid tidig upptickt av riskindivider kan
vardgivare sitta in preventiva atgirder med
smirtlindring, trining, rdd om livsstilsforind-
ringar och vid behov farmakologisk behand-
ling.

De sammanlagda direkta och indirekta kost-
naderna f6r osteoporos ir cirka 3,5 miljarder
svenska kronor per ar, varav de direkta kostna-
derna uppgick till cirka 3,2 miljarder svenska
kronor ar 2001 (6, 9).

Om vi riknar in alla kostnader for hoft-,
kot- och handledsfrakturer stiger kostnaderna
till 6 miljarder, varav 66 procent belastar kom-
munal vird, 31 procent landstingsvard och
resterande del dr anhorigvird och produk-
tionsbortfall (10).

Benmassa och mekanisk belastning
Den bista mojliga benmassan, den sa kallade
peak bone mass, som utvecklas under barndo-
men och uppnis i tidig vuxen alder utgdr en
viktig utgangspunkt for att bedoma risken att
utveckla osteoporos. Benmassan kan paverkas
positivt av 6kad fysisk aktivitet fore och tidigt
under puberteten och da framfor allt i de be-
lastade delarna av skelettet (11). Den fysiska
aktivitetsnivin som man tillimpar i ungdo-
men dterspeglas genom motionsvanor senare
i livet (12).

Tidpunkten for piborjad benmineralisering
och uppnidd peak bone mass varierar beroen-
de pé kon och vilken del av skelettet som av-
ses. Peak bone mass kan till 70-80 procent for-
klaras av genetiska faktorer (13), men paverkas
ocksa betydligt genom fysisk aktivitetsniva och
kalciumintag.

Den éldersrelaterade minskningen (det vill
sdga oavsett konshormonniva) av benmassan
ir cirka 0.5 procent arligen 1 50- och 60-arsal-
dern och accelererar med 6kande alder. Vid
menopaus har kvinnor en 6kad forlust av ben-
massa som foljd av sjunkande dsterogenniva-
er (14-17).

Det finns ett starkt samband mellan ben-
strukturens uppbyggnad och dess paverkan ge-
nom mekaniska krafter. Mekanisk belastning
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paverkar interstitialvitskan som i sin tur paver-
kar osteocyterna, det vill siga mogna bencel-
ler, som har utvecklats frin osteoblaster och
som finns omslutna djupt nere i det minerali-
serade benet. Osteocyterna uppticker och
kommunicerar biofysiska signaler till de ben-
byggande osteoblasterna och forstirker ocksa
signalen till osteoblasterna, for att dessa snabbt
ska reagera pd en signal som osteoblasterna
sjalva inte har mojlighet att uppticka (18).

Foljande regler styr benadaptionen: 1/sti-
mulering genom dynamisk belastning dr mer
gynnsam in statisk, 2/ kort stimulering genom
belastning krivs for att initiera ett limpligt
svar, 3/ benceller anpassar sig till en vanemis-
sig, mekanisk miljo, vilket gor dem mindre be-
nigna att svara pa rutinsignaler (19). Det bis-
ta osteogenetiska svaret erhalls darfor genom
dynamisk viktbdrande aktivitet, i synnerhet
om den mekaniska belastningen upprepas re-
gelbundet och paverkar skelettet genom hoga
muskelspanningar i olika riktningar (14).

Triningsprogram som innehaller hopp har
betydligt storre effekt pa benmassan dn cyk-
ling eller simning (20-22). Bade tyngdkraften
och muskulaturens dragriktning dr nddvindig
for att stimulera benmassan. Detta ar tydligt
hos astronauter som far forsdmrad benminerali-
sering efter ndgra veckors tyngdldshet (14).

Franvaro av fysisk aktivitet och belastning,
till exempel genom singlige under en lingre
tid, paverkar benmassan negativt. Bentitheten
i de viktbirande delarna av skelettet sisom
kotkroppar, hoft- och hilben minskar i syn-
nerhet. En studie visade att det inte sker nigon
fullstindig dterhimtning av benmassan trots
normal viktbdrande aktivitet under ett halvir
efter avslutad inaktivitetsperiod (23).

Fysisk aktivitet/trining kan 6ka benmassan
hos unga minniskor, minska aldersrelaterad
benmasseforlust och dessutom 6ka benmassan
med négra procent hos ildre (16, 24).

Fysiskt aktiva dldre individer har ca 30-40
procent ligre incidens av hoftfraktur dn fysiskt
inaktiva (25-28). Orsaken till minskad fraktur-
incidens hos fysiskt aktiva dr sannolikt den
forbattrade muskelstyrkan, benmassan, ba-
lansférmégan och koordinationen som upp-
nés genom fysisk trining (14, 26, 28-32).

Triningseffekten kvarstir emellertid inte ef-
ter avslutad trining (33). Frakturprevention
bor dirfor fokusera bide pd osteoporosbe-

”Triningsprogram

som innehaller hopp

har betydligt storre

effekt pA benmassan
an cykling eller
simning”
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som verkar lovande
mot osteoporos ar
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handling och pé forebyggande av fallolyckor
bland ildre (32).

Definition, riskbedémning

och behandling av osteoporos
Unders6kning med hjilp av Dual Energy X-
ray Absorptiometry (DXA) av rygg och hoft ar
den accepterade metoden bide f6r osteopo-
rosdiagnostik enligt WHO-definition fran
1994 och fér kontroll av behandlingseffekt.

Bentithetsvirdet anges ofta som Bone Mi-
neral Density (BMD, g/cm?2). Nir uppmitt
BMD relateras till medelvirdet for normalbe-
folkningen av unga vita kvinnors BMD, sa be-
nidmns virdet T-score. Osteopeni (lag bentit-
het) foreligger di bentitheten ligger mellan 1
och 2,5 standarddeviationer (SD) under
medelvirdet for unga kvinnor. Osteoporos de-
finieras som bentithet mer dn 2,5 SD under
medelvirdet. Manifest osteoporos innebir
osteoporos och samtidig forekomst av en eller
flera lagenergiutlosta frakturer (34).

WHO har nyligen publicerat en berik-
ningsmodell som kallas FRAX® f{or 10-ars-
skattning av risk for hoftfraktur och andra
osteoporostelaterade frakturer hos en individ.
Berikningsmanualen ir publicerad pa nitet
under s6kordet FRAX® (35).

Minskad kroppslingd ir en stark indikator
pa kotdeformiteter orsakad av kotkompressio-
ner eller degenerativa forandringar i interver-
tebrala diskar (36). Att mita aktuell kropps-
lingd och jimfora med kroppslangden i 20-ars-
dldern kan ge indikation pé férekomst av kot-
fraktur. Det 4r viktigt att konstatera eventuell
lingdminskning, for att kunna sitta in ratt at-
girder som avser att forebygga ytterligare kot-
frakturer (37).

Sedan mer in tio ar tillbaka finns det farma-
kologiska behandlingar, som antingen hindrar
bennedbrytningen eller stimulerar bentillvix-
ten. Nackdelen med dessa mediciner ir att de
ar forhallandevis dyra och kan ge biverkning-
ar och darfor inte kan ges till samtliga perso-
ner med osteoporos. Lingtidsuppfoljning av
dessa mediciner visar pa bittre effekt pa kot-
frakturer dn pa perifera frakturer i dvre och ne-
dre extremiteter (38). Resultatet kan tolkas sd
att de perifera frakturerna beror mer pé fallbe-
ndgenhet dn pa ett skelett med ldg hallfasthet.
Det hir ger ett starkt stdd for intensifierat, ak-
tivt fallforebyggande arbete.

Ett temanummer om osteoporos finns i Li-
kartidningen nr 40, 2006 (39). En omfattande
oversikt av sjukdomen osteoporos ér utgiven
av Svenska Osteoporossillskapet 2008 (40).

Kalcium och D-vitamin édr den vanliga be-
handlingen av dldre personer med hog fraktur-
risk (41), liksom fysisk aktivitet/trining som
utfors i bade preventivt och behandlande syf-
te. Andra dtgirdbara riskfaktorer f6r osteopo-
ros dr till exempel rokning, lag kroppsvikt och
brist pé fullvirdig kost. Dagliga promenader/
utevistelse ger ett tillskott av D-vitaminer via
huden. D-vitamin forefaller ocksd ha god ef-
fekt pd muskelfunktionen i de nedre extremi-
teterna (42).

En intervention som verkar lovande mot
osteoporos dr okad fysisk aktivitet (43). Har
finns beprévade metoder som ger fa eller inga
biverkningar, ar billiga och tillgingliga f6r al-
la. Extrem trining kan ge hormonpaverkan
och menstruationsrubbningar, som i sin tur le-
der till benskorhet (44). Motsvarande hormon-
paverkan vid hogintensiv trining finns dven
hos min (17, 45).

Sjukgymnastiska atgarder

vid osteoporos

Styrketrining med mattlig intensitet och ba-
lanstrining rekommenderas speciellt for dldre
personer med osteoporos (14). Fore ett tra-
ningspass ir det viktigt med uppvirmning un-
der cirka tio minuter (46, 47). Viktbirande tri-
ning som utfors i stabila utgingsstillningar dr
sarskilt limpligt for skora personer. Valda 6v-
ningar ska minimera risken for ledbesvir, fall
och frakturer.

Belastningen maéste anpassas individuellt da
olika triningsredskap och tyngder anvinds
(30, 48-50). Belastningen ska vara specifik for
den kroppsregion som man vill paverka och
sedan Okas progressivt for att uppné basta moj-
liga effekt pd benmassan.

Yngre personer kan girna delta i styrketri-
ning med hog intensitet och hopp som ger hé-
ga muskelspanningar och stor belastning (20-
22). En studie visade att premenopausala kvin-
nor som utforde 50 vertikala hopp varje dag
under ett halvir 6kade BMD i trokanter ma-
jor (20, 21). Premenopausala kvinnor som ut-
forde olika hopp tre ganger per vecka under 18
manader 6kade BMD i femur, lirbenshals och

lindrygg (22).
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En annan studie med yngre kvinnor, vilka
deltog i 30 minuters promenad tre ganger per
vecka i kombination med minst en timmes
styrke- och konditionstrining per vecka under
totalt ett ar, visade en liten men signifikant ok-
ning av BMD i ryggraden (51).

Systematiska litteraturoversikter visar att re-
gelbunden styrketrining av rygg och nedre ex-
tremiteter ger effekt pd bentithet hos bade
medelélders och dldre kvinnor.

De studier som visade god effekt pa bentit-
het inkluderade triningsprogram som utfordes
minst tre ginger per vecka under ett dr. Tra-
ningsbelastningen bestod av progressivt okad
belastning pa upp till 75-80 procent av En Re-
petition Maximum, 1RM, dir tio repetitioner
utfordes tva till tre omgangar pa respektive tra-
ningsstation vid varje traningstillfille (total
traningstid var cirka 50 min/tillfille).

Aven balans- och hoppdvningar ingick i fle-
ra triningsprogram. Forsiktighet ska dock iakt-
tas med hoppdvningar for dldre kvinnor som
har osteoporos i hoftregionen (46).

Trining kan ske i grupp och/eller som hem-
traning med stéd av specialutbildad trinings-
ledare (31, 46, 52, 53).

[sometrisk kontraktion av ryggmuskulatu-
ren kan minska smirta och 6dem vid en kot-
kompression. Kronisk ryggsmirta kan bero pa
posturala deformiteter sdsom kyfotiska for-
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indringar i kotpelaren som ger olimplig be-
lastning pé ligamenten. Kotfrakturer, hoggra-
dig kyfos och lingdminskning kan leda till
iliocostal kontakt, vilket kan ge ett iliocostalt
friktionssyndrom med smarta i nedre delen av
balen (36, 48, 54, 55).

Manga kotfrakturer i thorakalryggen kan ge
minskad lungkapacitet och andningsbesvir,
medan kotfrakturer i lindryggen kan ge mins-
kad bukvolym och orsaka framskjutande ma-
ge (36). En sirskilt utformad ryggortos kan ge
minskad kyfotisk vinkel, minskad smarta och
forbattrad livskvalitet hos anvindaren (28).

Ryggresningsévningar, sa kallade “back-
ups”, liggande pa mage, eventuellt med kudde
under magen, ir en bra investering som pa sikt
kan ge forbattrad muskelstyrka/héllning, mins-
kad ryggsmairta och minskad risk for kotfrak-
tur hos personer som lider av osteoporos (48,
56-58). Vissa bildvningar sdsom “sit-ups” och
vridévningar kan diremot ge 6kad risk for kot-
kompressioner och bér dirfér undvikas (55,
57). Medelélders postmenopausala kvinnor
som utforde tio *back-ups” vid varje trinings-
tillfdlle fem dagar per vecka under en tvaarspe-
riod hade betydligt firre kotkompressioner
jamfort med en kontrollgrupp vid en tiodrs-
uppfdljning (58).

Liknande hemprogram med “back-ups” har,
forutom forbattrad ryggmuskelstyrka, visat

.. regelbunden
styrketrining av
rygg och nedre
extremiteter

ger effekt pa
bentithet hos bade
medelalders och
ildre kvinnor”

Grupptréning.
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positiva effekter pa hilsorelaterad livskvalitet
hos postmenopausala osteoporotiska kvinnor,
vilka trinade regelbundet fem dagar per vecka
under minst fyra méanader (56) och kan fore-
bygga ildersrelaterad 6kning av brostryggsky-
fos hos medeldlders kvinnor som trinade tre
ganger per vecka under ett ar (59).

Andra limpliga hemévningar for osteopo-
rotiska personer ir dvningar som utfors i sta-
bila utgangsstillningar. Exempel pé sddana ov-
ningar ir “knifyrfotastiende” med strickning
av arm och ben i diagonaler, uppritningsov-
ningar av ryggen i stiende genom placering av
hiander i nacken eller pa hofterna med samti-
digt utitférda armbagar, armstrickning mot
vigg, trining av lirmuskulatur genom upp-
resningsdvningar frin stabil stol och genom
forsiktiga knidbojningar i stiende (eventuellt
med latt handstod) (47, 60, 61).

Ett hemtriningsprogram med liknande &v-
ningar som utfordes varje dag under tolv veck-
or visade forbittrad muskelstyrka, rorlighet
samt livskvalitet hos osteopena och osteopo-
rotiska postmenopausala kvinnor (62).

Trining i bassing ger ingen piverkan pi
bentithet eller ridsla for att falla, men kan ge
effekt pa balansformaga och livskvalitet (63).
Mainga upplever att det varma vattnet kan un-
derlitta rorelsetrining efter olika typer av frak-
turer, men det saknas evidens for detta (64).

Metaanalyser, som inkluderade studier dar
interventionen enbart utgjordes av 20 till 60
minuters promenader tre till fyra ganger per
vecka i sjalvvald mattlig till rask promenadtakt
visade pé blygsam effekt pA BMD i lindryg-
gen respektive hoftregionen hos postmeno-
pausala kvinnor (65, 66). Detta Gverensstim-
mer med en tidigare Cochranedversikt (67).

En studie betonade att kvinnorna helst ska
promenera i lugn takt, eftersom ett samband
mellan raska promenader och 6kad fallrisk no-
terades hos deltagarna (medelalder 66 ir och
intriffad 6verarmsfraktur sedan tva ar) (68).
Promenader kombineras limpligen med styr-
ketrining for att uppnd basta mojliga effekt pa
bentitheten (69).

Sjukgymnastiska atgarder

vid fallprevention

Populationsbaserade studier har visat att det
gir att forebygga fallrelaterade skador (70).
Fallriskfaktorerna varierar mellan olika grup-

per och mellan yngre och ildre. Effektiv fall-
prevention riktar sig mot de specifika faktorer-
na och maste analyseras innan atgirderna sitts
in (39).

Minskad muskelstyrka och nedsatt vestibu-
larisfunktion &r viktiga orsaker till forsimrad
balansférméga och 6kat antal falltillbud bland
dldre (71-75). Redan i 50-60-arsildern obser-
veras pavisbara dldersrelaterade forindringar i
muskelstyrka och i de somatosensoriska och
vestibuldra systemen (73, 75). I hog édlder ar
det mojligt att forbittra balansformagan be-
tydligt genom styrketrining av nedre extremi-
teter och genom specifik trining, vilken ar in-
riktad pd att stimulera de olika sensoriska sys-
temen (visuellt, vestibuldrt och somatosenso-
riskt system) och deras centrala integration
(76-78).

Ovningar kan utforas genom ligeindring-
ar, gdngovningar i olika riktningar, eventuellt
kombinerade med huvud- eller 6gonrorelser,
tagang, ging pa linje (hil intill ta) framat res-
pektive bakat, stiende pa mjukt underlag med
oppna eller slutna 6gon och dessutom genom
diverse bollévningar (76, 77, 79-81). Enkla ba-
lansdvningar kan utforas i hemmet jimfotasta-
ende eller gangstdende hil intill ta pa stabilt
eller mjukt underlag med 6ppna alternativt
slutna 6gon, dir individen kan ta stod vid be-
hov (61).

Regelbundet deltagande i Tai Chi eller balans-
trining i grupp har visat minskad risk for fall och
fallskador bland deltagarna (14, 80-83). Line dan-
ce har ocksa foreslagits som bra trianing for post-
menopausala kvinnor genom dess positiva effek-
ter pa balansformagan (84, 85).

Antal falltillbud bland ildre kan minskas
genom handledd balanstrining i grupp, med
hogst tio deltagare per traningsinstruktor samt
*skriddarsydd” trining. Eventuellt kan grupp-
triningen kombineras med hemévningar. Tra-
ningen ska stilla stora krav pa balansférmégan
och inte avse promenader, eller tillimpas pa
en hogriskgrupp (78). En triningsstudie visa-
de att antal fallrelaterade frakturer bland oste-
opena/osteoporotiska kvinnor kan minskas
genom ett handlett balanskrivande trinings-
program som utfors i grupp och som kombi-
neras med hemdvningar (31).

Kvinnor med en medelilder pd 68 ar, som
hade ddragit sig underarmsfraktur hade mins-
kad ganghastighet och handstyrka pa friska si-
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dan under det ir som foljde efter frakturen
(86). Personer som har osteoporos behover sé-
ledes inte bara behandling for sin skadade
kroppsdel, utan ocksid bedémning och be-
handling/trining/uppfoljning av allmin fysisk
aktivitet samt uppmaning till regelbunden fy-
sisk aktivitet. I synnerhet efter en inaktivitets-
period, till exempel efter fraktur/kotkompres-
sion, dr det extra viktigt att stimulera och upp-
muntra personer till fysisk aktivitet, sd att de
kan minska risken for kommande fallolyckor
och dirmed slippa bli hjilpberoende.

[ relation till antalet dldre som vistas pad
sjukhus och ildreboende, si intriffar de flesta
fallolyckor dir (39). Studier frin Umea visar
att dldre, dven de med nedsatt kognitiv funk-
tion, ar traningsbara och framfor allt i multi-
faktoriella program (87-91).

Halsorelaterad livskvalitet hos
personer med osteoporos

En svensk studie visade att hilsorelaterad livs-
kvalitet mitt med SF-36 var betydligt ligre hos
patienter som hade haft kot- och/eller hoft-
fraktur jimfort med de som hade haft under-
arms- och/eller dverarmsfraktur (92). Osteo-
porotiska personer kan uppleva svar smirta
som orsakas av kotfrakturer. Det har dock upp-
skattats att hilften av alla kotfrakturer ir sym-
tomfria (36). Sambandet mellan smirta och
antal kotfrakturer ir silunda mattligt, medan
funktionsnedsittning ofta korrelerar bittre
med antal kotfrakturer (54, 93).

Det sjukdomsspecifika frigeformuliret
QUALEFFO-41 (the quality of life question-
naire of the European Foundation for osteo-
porosis) har utvecklats for patienter med ma-
nifest osteoporos i ryggraden (94, 95). Frage-
formuliret ir dversatt till svenska, men har an-
nu inte validerats for svenska férhallanden. Ett
samband mellan 1ag hilsorelaterad livskvalitet
och okat antal kotfrakturer har konstaterats
vid mitning med QUALEFFO-41 (96).

Patientforeningen Riksféreningen Osteo-
porotiker (ROP) har en hemsida http://www.
osteoporos.org/ med information till sina
medlemmar och till virdgivare. O
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