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24 . Osteoporose

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på knog-
lemineraltætheden hos postmenopausale kvinder. Hos ældre er der høj grad af 
evidens for, at fysisk træning forebygger fald og frakturer, når fysisk træning kombi-
neres med balance-træning, faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Den fysiske træning bør være en kombination af aerob træning og styrketræning 
af ben. Hos ældre personer skal vægten lægges på styrketræning og balance-
træning. Træningen kan integreres i dagligdagen og alle patienter skal stile mod 
at være fysisk aktive svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for 
fysisk aktivitet.

Baggrund

Osteoporose (på dansk knogleskørhed) er karakteriseret ved nedsat knoglemi-
neraltæthed og ændret mikro-arkitektur, som svækker knoglernes brudstyrke. 
Patienter med osteoporose har derfor øget risiko for knoglebrud. Osteoporose 
forekommer dels som en selvstændig sygdom (primær osteoporose), dels som 
følge af andre sygdomme (sekundær osteoporose). Osteoporose indebærer, at 
knoglemineraltætheden falder. Man oplever som regel ikke symptomer på osteo-
porose før evt. knoglebrud indtræffer.

Den aldersspecifikke incidens af hoftebrud har været faldende i løbet af de seneste 
år (1).

Den maksimale knoglemasse, der opnås i 20-25-års alderen, betegnes peak bone 
mass og er primært genetisk betinget. Andre faktorer af betydning for udvikling af 
osteoporose er rygning, tidlig menopause og mangel på fysisk aktivitet (2).

Mangel på vægtbærende fysisk aktivitet hos børn inden puberteten har indflydelse 
(3). Et longitudinelt studie fra Holland, hvor unge er blevet fulgt over en 15-årig 
periode, viste, at daglig fysisk aktivitet i barndom og ungdom er signifikant relateret 
til knogledensitet i ryg og hofte ved 28-års alderen (4).
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En metaanalyse fra 2010 konkluderer, at der er evidens for, at fysisk aktivitet af 
de belastede knogler øger knoglestyrken hos børn, mens der ikke er tilstrækkelig 
evidens for samme effekt hos voksne (5).

Knogletab ved immobilisation skyldes en accelerering af remodelleringsprocessen 
ledsaget af en øget negativ balance pr. udskiftningsenhed (6). De kliniske konse-
kvenser af immobilisation er store. En undersøgelse viste således, at immobili-
sation på grund af tibiafraktur medførte udtalt tab af knogledensitet i hoften både 
på den frakturerede side og på den kontralaterale side (7). I et opfølgningsstudie 
kunne det vises, at knogledensiteten i hoften på den frakturerede side endnu ikke 
var normaliseret 5 år senere (8). Desuden er det vist i en metaanalyse, at kun 3 
ugers sengeleje vil medføre en fordobling af risikoen for hoftefraktur i de følgende 
10 år (9).

Excessiv fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser også for 
knoglerne. Piger med træningsbetinget sekundær amenorré taber således knogle-
masse og er (om end reversibelt) sterile med nedsat libido (10).

Hormonelle faktorer (specielt østrogenbortfald omkring menopausen) har været 
i fokus for osteoporoseforskning, -forebyggelse og -behandling, men der er i dag 
epidemiologiske, kliniske og knoglebiologiske studier, der tyder på, at mekaniske 
faktorer (som fysisk aktivitet) spiller en fremtrædende rolle for knoglernes sundhed. 
Sammenfattende er det faldende fysiske aktivitetsniveau i befolkningen formentlig 
en væsentlig årsag til den generelle stigning i hoftefrakturincidensen gennem de 
seneste 30 år.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er få metaanalyser vedr. effekt af fysisk træning på knoglemineraltæthed og 
knoglebrud (11-13).

Der foreligger en metaanalyse fra 2002 (14), der vurderer effekten af aerob træ-
ning eller styrketræning på knoglemineraltæthed (bone mineral densitity (BMD)) 
hos postmenopausale kvinder. Metaanalysen inkluderede 18 randomiserede, kon-
trollerede forsøg (n=1.423 deltagere). Kvinderne var ikke identificeret med hensyn 
til, om de havde eller ikke havde osteoporose. Både aerob træning og styrketræ-
ning havde positiv effekt på rygsøjlens BMD (1,79, 95 % CI: 0,58-3,01).

Et Cochrane review fra 2011 (15) opdaterer reviewet fra 2002 (13). Metaanalysen 
fra 2011 inkluderede 43 randomiserede kontrollerede studier med 4.320 postme-
nopausale kvinder. Metaanalysen konkluderede, at den mest effektive trænings-
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type vedrørende knoglemineraltætheden af femurhalsen er ikke-vægtbærende 
progressiv styrketræning af underekstremiteter, mens kombinerede træningspro-
grammer er mest effektive for knoglemineraltætheden i rygsøjlen. Der var ikke ef-
fekt på antallet af frakturer. Forfatterne konkluderede, at der er en relativ lille, men 
statistisk signifikant og muligvis væsentlig effekt af fysisk træning på knogletæthed.

Et systematisk review fra 2000 inkluderer både præ- og postmenopausale kvinder. 
Reviewet identificerer 35 randomiserede, kontrollerede studier, der vurderer ef-
fekten af aerob træning og styrketræning (16). Det konkluderes, at både aerob træ-
ning og styrketræning har effekt på rygsøjlens BMD hos såvel præ- som postme-
nopausale kvinder. Aerob træning har effekt på hoftens BMD, mens der i 2000 ikke 
var tilstrækkeligt mange studier til, at man kunne konkludere noget vedrørende 
effekten af styrketræning på hoftens BMD.

Et randomiseret, kontrolleret studie undersøgte effekten af fysisk træning på BMD 
hos personer med reumatoid arthritis (RA) (n=319 deltagere) (17). Interventions-
gruppen deltog i 2 ugentlige træningssessioner på hver 75 min. Hver session 
bestod af konditionstræning på cykel, styrketræning i form af cirkeltræning og 
vægtbærende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton. Træ-
ningsprogrammet blev evalueret hver 6. måned op til 24 måneder. Den intensive 
fysiske træning, som inkluderede vægtbærende sportsaktiviteter, hæmmede 
knoglemineraltabet (18) i overensstemmelse med et tidligere RA-studie, der fandt 
beskeden, men positiv effekt af dynamisk træning på knoglemineralindhold (19). 
Styrketræning alene havde hos personer med RA ingen effekt på knoglemineral-
indholdet (20;21).

Hos ældre personer er en væsentlig indikation for træning at styrke balanceevnen 
og dermed at forebygge fald (22). Prospektive kohortestudier med frakturer som 
effektmål viser alle, at fysisk aktivitet beskytter mod frakturer (23-27). Et Cochrane 
review fra 2001 (28) konkluderede, at fysisk træning forebyggede frakturer as-
socieret med fald. Et randomiseret studie fra Australien (29) inkluderede 1.090 
hjemmeboende 70-84-årige personer. Interventionerne omfattede 1) fysisk 
træning på hold, 2) hjemmebesøg med henblik på at forebygge fald i hjemmet eller 
3) optimering af synsevne. Der var i alt 8 grupper, defineret ud fra hvor mange af 
interventionerne forsøgspersonen blev allokeret til. Den fysiske træning bestod i 
fleksibilitetsøvelser, styrketræning af ben samt balanceøvelser. Balanceevnen var 
signifikant forbedret i træningsgruppen. Fysisk træning reducerede risikoen for fald 
til 0,82 (95 % CI: 0,70-0,97, p<0,05). Når samtlige interventioner blev iværksat, var 
risikoreduktionen 0,67 (95 % CI: 0,51-0,88, p<0,004).

En metaanalyse fra 2002 (30) omfattede 1.016 kvinder i alderen 65-97 år. Muskel-
styrketræning kombineret med balancetræning reducerede risikoen for fald til 0,65 
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(95 % CI: 0,57-0,75) og risikoen for frakturer til 0,65 (95 % CI: 0,53-0,81). Program-
met var lige effektivt for personer med og uden tidligere fald, men +80-årige havde 
størst effekt af programmet.

En dansk undersøgelse (31) inkluderede kvinder i alderen 70-90 år med en fal-
danamnese. Patienterne blev randomiseret til en kontrolgruppe (n=33 deltagere) 
og en træningsgruppe (n=32 deltagere), som gennemgik et træningsprogram, der 
inkluderede moderat styrketræning og balanceøvelser 2 gange om ugen i 6 må-
neder. Træningen resulterede i forbedring af muskelstyrke, ekstension/fleksion af 
overkroppen, ganghastighed og balanceevne. Denne fremgang var også til stede 
6 måneder efter interventionen.

En metaanalyse fra 2017 (32) inkluderer 21 randomiserede kontrollerede studier, i 
alt 5.540 institutionaliserede +65-årige personer. Interventionen bestod i fysisk træ-
ning med henblik på at modvirke fald. Fysisk aktivitet reducerede risikoen for fald 
(RR: 0,81, 95 % CI: 0,68-0,97) og effekten var større, hvis den fysiske aktivitet blev 
kombineret med andre faldforebyggende initiativer (RR: 0,61, 95 % CI: 0,52-0,72).

Når det gælder effekt af fysisk aktivitet/fysisk træning på frakturrisiko, er dette kun 
opfyldt for ældre, og kun når fysisk træning kombineres med balancetræning, 
faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Mulige mekanismer

Den positive effekt af fysisk aktivitet er ens hos begge køn og skyldes bl.a. øgning 
af knoglernes tværsnitsareal og dermed større knogler. Derudover øger fysisk 
træning muskelstyrken og bedrer derved balanceevnen samt mindsker risikoen for 
fald.

Kontraindikationer

Ingen generelle. Hos patienter med kendt osteoporose bør den fysiske træning 
omfatte aktiviteter med lille risiko for fald. Personer med spinal osteoporose bør 
ikke instrueres i øvelser med belastning ud over egen vægt.
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