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Osteoporos &r en vanligt féSrekommande sjukdom som drabbar fler och fler och som leder till
dkad risk for att drabbas av fraktur. Trots detta dr sjukdomen b&de underdiagnostiserad och
underbehandlad. Den hér artikeln belyser kunskapslidget om varfér fysisk aktivitet &r en
potentiell metod fér att férebygga osteoporos. Den aktuella forskningen tyder pa att det inte
ar fysisk aktivitet hos den &ldrande ménniskan som har mest pdverkan pa skelettet.
Férebyggandet av osteoporos maste initieras redan under uppvéxtéren. Detta eftersom det &r
under de prepubertala och pubertala &ren som skelettet &r mest p&verkningsbart. I tilldgg har
typ av aktivitet stor betydelse fér att skelettet ska utvecklas och bevaras pa ett sd gynnsamt
sitt som mdjligt och ddrmed minska risken fér osteoporosrelaterade frakturer. Den samlade

bilden visar att de osteoporosférebyggande traningsinsatserna méste vara riktade samt att
de ses ur ett livstidsperspektiv och inte enbart ur den dldrande ménniskans perspektiv.
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—ett livstidsperspektiv
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Osteoporos dir den medicinska termen for
benskdorhet och dr i dag en av de stora och vixande
folksjukdomarna i Sverige och 6vriga vistvirlden
(D). Orsaken till denna 6kning saknar fortfarande
en fullstiindig forklaring. I tilldgg till 6kad livslingd
har en livsstil som préglas av ett 6kat stillasittande,
bland annat pa grund av 6kad teknisk utveckling,
framhallits som en mojlig delférklaring (2). Osteo-
poros ir lika vanligt forekommande som hypertoni
hos dldre personer och orsakar fler varddygn pa
sjukhus #n till exempel stroke, hjartinfarkt, kronisk
obstruktiv lungsjukdom och bréstcancer (3). Trots
detta #r sjukdomen i dagsliget kraftigt underdiag-
nostiserad och underbehandlad (4, 5). Osteoporos
ir en metabol skelettsjukdom som kénnetecknas av
nedsatt bentiithet och férindrad mikroarkitektur
iskelettet, vilket leder till minskad hallfasthet och
6kad risk att drabbas fraktur hos bade mén och
kvinnor (6). Osteoporos har hogre representation
hos kvinnor vilket har gjort att diagnosen definierats
utifran studier gjorda pa kvinnor (7). Mé#n har gene-
rellt hogre bentiithet #n kvinnor (8), men osteoporos
har dven blivit vanligare bland mén. De bakom-
liggande orsakerna till sjukdomen &r ddremot
ofullstindigt utredda hos mén (9). En expertgrupp
pa uppdrag av Virldshélsoorganisationen (WHO)
foreslog 1994 en klassificering pa graden av bentit-
het (3). Detta eftersom bentéthet avspeglar risken
for att drabbas av en fraktur. Denna klassificering
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anvinds vid diagnosticering for bade kvinnor och
mién dven om den utgar fran métning med DXA av
bentitheten i hoft och lindrygg hos postmeno-
pausala kvinnor (3).

Osteoporosrelaterade frakturer

En person kan ha osteoporos utan att uppleva nagra
symtom eller funktionsnedsittningar pa grund av
sjukdomen forrén hon eller han drabbas av en frak-
tur. Osteoporosrelaterade frakturer forekommer
primirt i 6vre extremiteter (distala radius och
proximal humerus), i nedre extremiteter (h6ften)
samt i lindryggskotor. I dagsliget har svenska och
norska kvinnor och mén den hogsta kiinda risken
for osteoporosrelaterade frakturer i hela virlden (10).
Cirka hilften av alla kvinnor och en fjirdedel av alla
mén beriknas bli drabbade av en osteoporsrelaterad
fraktur under sin livstid (11). I Sverige intriffar cirka
70000 frakturer som har samband med osteoporos.
En tredjedel av svenska kvinnor i dldern 70-79 ar
har osteoporos i hoften (5).

Oavsett vilken fraktur en ménniska drabbas av
kan det leda till férodande konsekvenser for den
personliga hilsan. Den drabbade kan framfor allt
uppleva smirta och inskrinkning i rérelseformaga,
men dven Okad risk fér annan sjuklighet och 6kad
dodlighet. En fraktur i héften medfor oftast de all-
varligaste konsekvenserna for den som drabbas.
Cirka en femtedel av kvinnorna och en tredjedel av
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Skort eller starkt? Bilden visar exempel pd ben med ldg respektive hég bentdithet.

ménnen Gverlever inte det forsta aret efter att de
drabbats av en hoftfraktur (12-15). I tilldgg till risken
for en sinkt livskvalitet och minskad sjilvstandighet
resulterar de osteoporosrelaterade frakturerna till
kraftigt 6kade samhillskostnader i form av behand-
ling och rehabilitering (14). Férekomsten av hoft-
frakturer har 6kat markant sedan 1990 och forvintas
fordubblas till ar 2025 (16).

Bentitheten #r den faktor som starkast paverkar
risken for att drabbas av en lagenergifraktur (17).
Det ér dirfor viktigt att forebygga forekomsten av
bade osteoporos och osteoporosrelaterade frakturer.
Aven om osteoporos oftast drabbar ildre minniskor
sa ldggs grunden for om en person ska utveckla
osteoporos eller inte redan innan individens skelett
har vuxit fardigt (18). Risken att drabbas av osteo-
poros paverkas dessutom av vilken livsstil individen
har (4). De osteoporosférebyggande insatserna bér
dérfor ses ur ett livstidsperspektiv och inte enbart
ur den aldrande ménniskans perspektiv ().

Skelettets funktioner

Skelettet dr en stodjande struktur for hela kroppen
och dess priméra funktioner &r att skydda inre vitala
organ, vara en reservoar for mineraler samt mojlig-
gora rorelse av minniskokroppen. Den mekaniska
funktionen &r att forse skelettmuskulaturen med
stabila hdvarmar som gor att musklerna kan halla
kroppen i en uppritt position eller utfora rorelser

(19). For optimal mekanisk funktion och hallbarhet
ir skelettet konstruerat for att vara styvt och flexi-
belt pa samma gang (20).

Skelettets uppbyggnad

Skelettet bestar av kortikalt och trabekulért ben.
Det kortikala benet (éven kallat kompakt ben) utgor
ett skyddande yttre skal uppbyggt av lameller medan
det trabekuldra benet (dven kallat por6st ben) bestar
av ett inre nétverk av balkar. Andelen kortikalt och
trabekulért ben ir olika i olika delar av skelettet.
Trabekulirt ben har st6rst andel i ryggkotorna, men
aterfinns &ven till stor del i de langa rorbenens dndar
(femur, tibia, humerus och radius). Det kortikala
benet har olika tjocklek i olika delar av skelettet.
Tjockleken #r till exempel storre i skaftet pa tibia
eller radius jamfort med distala delar i respektive

ben (21).

Skelettets hallfasthet i relation
till dess geometri och uppbyggnad

Skelettets hallfasthet och motstandskraft mot fraktur
bestims bland annat av benets storlek (22, 23). De
langa rorbenens motstandskraft mot boj- och vrid-
vald dr exponentiellt relaterat till benets diameter
(22). Detta innebir att dven en liten 6kning av benets
yttre omkrets (periostal omkrets) medfér en bety-
dande 6kning av benets styrka och motstandskraft
mot frakturer (22). Ett rorben med stor diameter ar »
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forutsatt lika stor méingd benmineral (24). Skelettets
hallfasthet paverkas &ven av trabeklernas tjocklek och
antal samt antal féorbindelsepunkter med varandra
(25-27). En trabekels styrka 6kar proportionellt
med trabekelns radie i kvadrat, det vill séiga en for-
dubblad radie innebir fyra ganger okad styrka (27).
Aven forlust av tviirgdende balkar och forbindelse-
punkter mellan balkarna minskar dramatiskt hall-
fastheten i det trabekulira skelettet (28). Nir tva
trabekler forbinds med varandra genom ytterligare
en trabekel sa 6kar benstrukturens styrka med fyra
ganger jimfort med om trabeklerna dr separerade
fran varandra (28).

Skelettet dr en levande viavnad

i stindig férdndring

Skelettet dr en dynamisk vivnad som stéindigt forénd-
ras genom tillviixt (modellering) respektive fornyelse
genom benomsittning, dven kallat remodellering (29).
Vid tillvéxt sker en pabyggnad av benmassans form,
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storlek, tithet och inre arkitektur (29). Remodelle-
ringen dr ddremot ett sitt for skelettet att foryngra
sig och anpassa sig till omgivningens krav pa hall-
fasthet genom att bryta ner gammal benvivnad som
dérefter ersétts med ny (29). Uppvixtaren domineras
av tillviixt som sedan avtar under det vuxna livet.
Remodellering pagar diremot genom hela livet. Bade
tillvixt och remodelleringen kan paverkas av fysisk
aktivitet (30). Den stindigt pagaende benremodel-
leringen medfor att en fjirdedel av den trabekulira
och tva till tre procent av den kortikala benvivnaden
byts ut under ett ar (31). Det dr dnnu inte helt klarlagt
exakt hur denna process styrs, men fysisk belastning,
hormoner och hormonliknande proteiner som bildas
och verkar lokalt i benet ér betydelsefulla (31, 32).
Nedbrytningen tar cirka tva manader. Uppbyggnaden
didremot pagar under drygt fem manader (31, 32).
Balansen mellan nedbrytning och uppbyggnad
bestimmer hur mycket benvivnad som finns i skelet-
tet. Under normala fysiologiska férhallanden bildas
det lika mycket ny benvivnad som det bryter ned,
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men vid osteoporos (benskorhet) har nedbrytningen
tagit 6verhand. Denna balans kan till nedbrytningens
fordel paverkas av olika faktorer och dirmed leda till
osteoporos. For laga nivaer av kvinnligt knshormon
eller for mycket kortison ir tva viktiga faktorer (32).
Fysisk inaktivitet och immobilisering, till exempel
vid langvarigt singliggande eller vid férlamning,
leder ocksa till en f6rh6jd nedbrytning. Hér spelar
inaktivitetens varaktighet storst roll (33).

Skelettets normala utveckling

En ménniskas skelett viixer, formas, mognar och
stabiliseras i form av en 6kad mineralisering fram
till att den maximala benmassan uppnas, sa kallad
peak bone mass. Peak bone mass uppnas vid cirka
25 ars alder beroende pa vilken skelettdel som stu-
deras. Arftlighet och livsstilsfaktorer sisom fysisk
aktivitet, kalciumintag och rékning har stor betydelse
for benmassans utveckling (34-40). De genetiska
faktorerna star dock for cirka 60 till 80 procent av
den totala variationen i benmassan (34, 41, 42). Den
maximalt uppnadda benmassan har funnits vara
forknippad med hégre benmineralinnehall senare i
livet och tros dérfor ha stor betydelse fér den fram-
tida risken att drabbas av osteoporos (34, 43, 44).

Efter att peak bone mass har uppnatts stabiliseras
benmassan till att i stort sett ligga kvar pa sin maxi-
mala niva fram till cirka 40 ars alder. Dérefter sker en
oundviklig och gradvis aldersrelaterad benforlust
(45). Det rader dock konsskillnader betriiffande
tidpunkten fér bade ndr maximal benmassa intriffar
och nér den dldersrelaterade benforlusten startar.
Hos kvinnor kan benforlusten delas in i en snabb och
en langsam fas. Den snabba fasen intréffar i samband
med menopaus och minskad 6strogenproduktion
och pagar i fyra till atta ar (45). Under denna snabba
fas tappar kvinnorna mellan 20 och 30 procent av den
trabekuldra benmassan och mellan 5 och 10 procent
av den kortikala benmassan. Dérefter intrider en
langsam fas som motsvarar en arlig benforlust pa
1till 2 procent. Fér ménnens del foljer benforlusten
ett mer kontinuerligt monster; de drabbas enbart av
den langsamma arliga benforlusten pa 1 till 2 pro-
cent (45).

Den mer markanta férlusten av trabekulér ben-
massa i samband med menopaus leder till en tydligare
forsimring av den trabekuldra strukturen, i form av
tunnare trabekler och minskat antal forbindelse-
punkter mellan trabeklerna, hos kvinnor jaimfért med
hos ménnen. Detta leder till att kvinnorna far en
simre hallfasthet i skelettet och dirmed 6kad risk
att drabbas av fraktur (46). Den aldersrelaterade
benforlusten av det kortikala benet skiljer sig mellan
konen pa sa sitt att médnnen har en mindre nedbryt-
ning pa insidan av det kortikala benet (endostal
resorption) dn kvinnorna. Samtidigt har ménnen en

storre pabyggnad pa utsidan (periostal apposition)
in kvinnorna. Detta leder till att ménnen far ett
storre ben med hogre hallfasthet och ligre risk for
att drabbas av frakturer (46).

Skelettets svar pd mekanisk
belastning via fysisk aktivitet

Nir en ménniska &r fysiskt aktiv utséitts manga delar
av skelettet for omfattande belastning och det stills
hoga krav pa skelettets héllfasthet for att det inte
ska gé sonder under denna aktivitet. Nér skelettet
utsiitts for mekanisk belastning svarar benvivnaden
via en anpassningsbar mekanism (47). Denna meka-
nism kallas for mekanostat (mechanostat), som kan
ses som en analogi for en termostat, dér skelettet
strivar efter att uppritthalla en optimal hallfasthet
genom justeringar i benvévnadens struktur (47).
Den fysiologiska processen som styr denna reglering
kallas for mekanotransduktion, en omvandling av
mekanisk stimuli till kemisk reaktion i bencellerna.
Processen innefattar ett antal steg som leder till en
lokal friséttning av tillvixtfaktorer och ddrmed till
nybildning av ben som svar pa den belastning som
skelettet utsitts for (30, 47). Vid for skelettet normal
belastning sa ir nedbrytning och uppbyggnad i balans.
En for 1ag belastning medfor en forhojd nedbrytning
av benvivnad. Vid en forhojd belastning svarar
benvivnaden med en 6kad benformation. En alldeles
for hog belastning kan ddremot medfora att ben-
vivnaden hamnar i en stiindig fas karakteriserad av
reparation utan att anpassas sig for att tdla den nya
belastningen (48).

Skelettets anpassning med hjélp av mekanisk
belastning paverkas av belastningens karaktir, men
dven av tillgangen till hormoner och niringsimnen
som styr benvidvnadens omsittning och tillviixt. En
belastning som ér dynamisk dr mer fordelaktig for
skelettet jimfort med en statisk (47, 49, 50). Vidare
behover intensiteten i belastningen na ett visst
troskelvirde for att benviivnadens anpassningssvar
ska infinna sig (49). For att initiera ett anpassnings-
svar i benvivnaden krévs det endast att den meka-
niska stimuleringen ir kortvarig och periodiskt
aterkommande. Vid ut6kning av belastningens var-
aktighet tenderar benviivnadens gensvar att méttas
och medfor en avtagande effekt pa benvivnadens
fortsatta anpassning (49, 50). Bencellerna anpassar
sig till en sedvanlig mekanisk belastningsmiljé, vilket
g6r dem mindre mottagliga for en signal som cellerna
uppfattar som rutinméssig (50). Belastningen maste
dédrfor variera i riktning och styrka pa ett sétt som
skelettet vanligtvis inte utsitts for (49). Det krivs
dessutom tillgang pa riklig méngd av energi, i form
av kalorier, for att mojliggora ett anpassningssvar
ibenvivnaden. For laga energinivaer har en skadlig
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Baskettrdning ger god
effekt pd benmassan.
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nivaer av kalcium och D-vitamin forsimras ocksa
benvivnadens svar pa mekanisk belastning (49).

Med andra ord ir det férdelaktigt med fysisk
aktivitet som #r dynamisk, intensiv och varierande.
Maximal effekt uppnas vid aktiviteter som inne-
haller hopp och 16pning med snabba vindningar,
till exempel basketboll, handboll, fotboll och
innebandy (51, 52).

Metoder att mita skelettets densitet,
geometri och mikroarkitektur

I dagsléget mits den diagnosgrundande bentétheten
for osteoporos med hjilp dubbelfotonrontgen absorb-
tiometri (dual energy x-ray absorptiometry, DXA).

Med hjilp av DXA-tekniken fas ett matt av den
relativa mdngden benmineral per benarea, det vill
sdga gram per kvadratcentimeter. Detta innebér att
bentitheten uttrycks per areaenhet (g/cm?) och inte
per volymenhet (g/cm?) (8). DXA-mitningen ger
ddrmed inte en fullgod uppfattning om skelettets
tredimensionella uppbyggnad och kan inte skilja pa
kortikal och trabekulért benstruktur. Metoden tar
inte hiinsyn till det bestralade skelettets storlek vilket
gor att métvirdet kan bli missvisande. Ett storre
skelett far ett hogre mitvirde 4dn ett mindre dven
om den mer sanna bendensiteten (g/cm?®) ir den-
samma. Ur klinisk synpunkt har denna felkilla dock
mindre betydelse da ett skelett med stor diameter
hos en vuxen har en storre héllfasthet &n ett med
mindre diameter (8).

1 forskningssyfte anvinds darfor i dag dven andra
métmetoder som kan ge matt pa det ménskliga ske-
lettets tredimensionella komponenter, till exempel
volumetrisk tithet, geometri och mikroarkitektur
(8). Tva exempel pa dessa métmetoder &r perifer
kvantitativ datortomografi (pQCT) och hégupplst
PQCT. Med pQCT kan bland annat det kortikala
benets geometri och tithet samt det trabekuldra
benets volumetriska téithet i tibia och radius studeras
(53). Hogupplost pQCT ger oss dven mojlighet att
studera det trabekuldra benets mikroarkitektur, till
exempel trabekulirt antal och trabekulir tjocklek,
iden distala delen av tibia och radius (54).

Triningens paverkan
pa skelettet under uppvixtaren

Den prepubertala och pubertala tillvixtperioden &r
bist limpad for att paverka benmassan med hjilp
av fysisk aktivitet (30, 55). Ett antal interventions-
studier har visat att viktbdrande fysisk trining kan
6ka benmineralinnehallet och bentétheten i belastade
delar av skelettet (30, 55). Nagra fa interventions-
studier indikerar dven att trining kan 6ka skelettets
hallfasthet hos barn (55). Det finns ddremot brist-
féllig kunskap om hur triningen paverkar skelettets
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volumetriska tithet, geometri och mikroarkitektur.
I en populationsbaserad studie med drygt attahundra
24-ariga min kunde vi visa att typen av nuvarande
fysisk aktivitet var starkast kopplad till trabekulirt
antal i distala tibia métt med hogupplost pQCT
(56). 1 samma studie kunde vi dven visa att antal ar
av tidigare viktbarande fysisk aktivitet var starkast
kopplad till nuvarande kortikal benstorlek i tibia (56).

I en annan populationsbaserad studie med nirmare
tvatusen fyrahundra 18-ariga mén fann vi ett samband
mellan viktbirande trining under uppvéxtaren och
nuvarande areell bentéthet i hilbenet (57). Fynden
fran dessa studier tyder pa att trining under upp-
vixtaren och tidig vuxen alder spelar en viktig roll
for utvecklingen av flera komponenter som kan
forbattra skelettets hallfasthet hos unga mén, fram-
for allt antalet trabekler och det kortikala benets
storlek i belastat ben.

Triningens paverkan

pa skelettet i tidig vuxen alder
Traningens effekt pA benmassan dr mindre i vuxen
alder. Interventionsstudier med vuxna kvinnor
indikerar att fysisk aktivitet kan 6ka bentitheten

i belastade delar av skelettet. Bevisen &r dock
begrinsade for hur fysisk aktivitet kan paverka ben-
titheten hos vuxna mén samt skelettets hallfasthet
hos bade mén och kvinnor i vuxen alder (30, 55). I en
longitudinell studie dér vi foljde drygt attahundra
unga mén, fran det att de var 19 ar till att de blev 24 ar,
kunde vi visa ett samband mellan en 6kad fysisk
aktivitet och 6kad peak bone mass hos dessa unga
vuxna mén (58). Minnen som 6kade sin fysiska
aktivitet mellan 19 och 24 érs alder hade en mer
fordelaktig utveckling av savil areell bentithet i hoft
och lindrygg som trabekuldr volumetrisk bentéthet
och kortikal storlek i tibia (58). Dessa fynd indikerar
att fysisk aktivitet spelar en viktig roll for att opti-
mera peak bone mass hos unga mén.

Traningens langsiktiga

paverkan pa skelettet

Aven om trining har positiv effekt pa benhilsan
under uppvixtaren sa debatteras fortfarande den
langsiktiga effekten (30, 55). For att bidra med kun-
skap om detta har vi studerat tidigare idrottsvanor
hos bade yngre vuxna mén och #ldre mén och hur
det dr associerat med deras skelett. I en populations-
baserad studie med drygt tusen 19-ariga min fann
vi att de som hade idrottat under uppvixtaren men
som hade slutat for 6,5 ar sedan fortfarande hade
storre kortikalt ben i tibia &n de som aldrig hade
idrottat (59). Dessa fynd hade god samstimmighet
med fynden i en annan populationsbaserad studie
med nidrmare tvatusen fyrahundra 18-ariga mén (57).
Dir fann vi att den areella bentétheten i hdlbenet



“Maximal effekt uppnas vid aktiviteter som innehaller
hopp och l6pning med snabba védndningar, till exempel

basketboll, handboll, fotboll och innebandy.”

var signifikant hgre hos de mén som tidigare hade
varit triningsaktiva men slutat jaimfort med de som
aldrig hade trinat (57). I en populationsbaserad studie
med nirmare femhundra 75-ariga méin kunde vi se
att de som hade idrottat pa tévlingsniva nir de var
mellan 10 och 35 ar hade hogre bentithet och ben-
mineralinnehall i héft och landrygg vid 75 ars dlder
jadmfort med de méin som inte hade idrottat i unga ar
(60). I denna studie hade vi inte tillgang till pQCT
och hogupplost pQCT och kunde darfér inte avgora
om den hogre bentitheten eventuellt kunde bero pa
att de hade en storre kortikal omkrets i till exempel
hoften. T en annan populationsbaserad studie med
nirmare sexhundra 80-ariga mén kunde vi dock
konstatera att de méin som hade idrottat pa tévlings-
niva nir de var mellan 10 och 30 ar hade st6rre kor-
tikalt ben och beriknad benstyrka i tibia vid 80 ars
alder jamf6ért med de mén som inte hade idrottat
pa tivlingsniva i unga ar, oberoende av nuvarande
fysisk aktivitet (61). Dessa fynd tyder pa att fysisk
aktivitet i unga ar kan 6ka den areella bentéitheten
samt det kortikala benets storlek i belastade delar
av skelettet och att denna 6kning bevaras @nda upp
till 75-80 ars alder (59-61).
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