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Læseguide

Denne anbefaling har til formål at formidle den nyeste viden om fysioterapeutens
rolle i opsporing og behandling af osteoporose, samt beskrive relevante
fysioterapeutiske interventioner og nyttige værktøjer for fysioterapeutisk praksis.
Dette er ikke en klinisk retningslinje, men udelukkende en anbefaling, der samler
eksisterende viden og forskning, primært fra systematiske reviews og metaanalyser.
Metode for litteratursøgning er beskrevet i metodebilaget.

Anbefalingen indledes med et resumé indeholdende centrale budskaber, og en
kondenseret udgave af træningsanbefalingerne, hvor patienter med osteoporose er
inddelt i tre grupper. Herefter følger hovedkonklusioner fra litteraturgennemgangen,
der danner grundlaget for anbefalingen.

I afsnit 1 introduceres baggrundsviden om diagnosen osteoporose og de tilhørende
samfundsmæssige og menneskelige konsekvenser. Som grundlag for at forstå
kompleksiteten af denne diagnose, præsenteres læseren kort for opsporing,
risikofaktorer, diagnosticering, udredning, behandling samt strategier for
forebyggelse. Denne viden er nødvendig for, at fysioterapeuter kan tilbyde en
kvalificeret udredning og en individualiseret behandlingsplan.

I afsnit 2 følger en narrativ gennemgang af litteraturen, relateret til interventioner
for patienter med osteoporose, herunder patienter med vertebral og hoftenær
fraktur. Dette efterfølges af fysioterapeutens rolle i opsporing og rehabilitering af
patienter med osteoporose i afsnit 3.

Litteraturgennemgangen danner grundlaget for anbefalingen til fysioterapeutisk
behandling og vejledning af patienter med osteoporose, og er præsenteret i afsnit 4.
Som supplement til anbefalingen introduceres konkrete arbejdsværktøjer til
vurdering og behandling af patienter med osteoporose i afsnit 5.
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Resumémed centrale budskaber

Osteoporose er en muskuloskeletal udfordring med stor kompleksitet, hvor viden om hensyn til sygdomsgrad,
frakturrisiko, funktion og den store diversitet i patientgruppen stiller krav til fysioterapeutens kompetencer.
Det varierede rehabiliteringsbehov kræver, at fysisk aktivitet og træning skræddersys samt at vejledning til
patienter med osteoporose individualiseres.

Fysisk aktivitet og træning har afgørende betydning for knoglemetabolisme, muskelstyrke,
balance- og funktionsevne, og derfor understøtter fysisk aktivitet og træning den medicinske
behandling af osteoporose. Fysioterapeuten har, med sin position i sundhedsvæsenet og
kompetencer til at individualisere interventioner og vejledning til patienter, potentiale til at
forebygge frakturer, både gennem opsporing og fysioterapeutisk behandling. Det er dog ikke vist
at konkrete fysioterapeutiske interventioner direkte kan forebygge frakturer.

Som baggrund for anbefalingen er en omfattende systematisk gennemgang af nyeste
systematiske reviews og metaanalyser blevet gennemført. Anbefalingen baserer sig derfor på den
stærkeste form for evidens. Fokus i litteratursøgningen har været på træning og rehabilitering for
patienter med osteoporose, samt træning for personer med øget risiko for frakturer. Læs mere
om litteratursøgning i metodebilaget.

Centrale konklusioner fra litteraturgennemgangen:

● Styrke-, vibrations- og impact-træning kan vedligeholde/øge knoglemineraltætheden (BMD)
hos postmenopausale kvinder uden osteoporose (s.18-19)

● Træning har positive e�fekter på fysisk funktion hos patienter med osteoporose (s. 20-22)

● Træning til patienter med osteoporose bør skræddersys/individualiseres, og bør ses i et
bredere perspektiv, der ikke ensidigt fokuserer på påvirkning af knoglemineraltætheden (s.
20-22).

● Træning under rette hensyn er sikkert for patienter med osteoporose (s. 25)

● Fysioterapeutisk behandling af patienter med akutte vertebrale frakturer eller høj
frakturrisiko kræver helt særlige hensyn (s. 26-27)
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Fysioterapeutisk anbefaling (kondenseret)

Det er afgørende at træning og andre fysioterapeutiske interventioner individualiseres med
udgangspunkt i osteoporosepatientens frakturrisiko (knoglestatus) og funktionsniveau – se s. 32.

I boksene herunder præsenteres træningsanbefalingerne inddelt i tre patientgrupper.

Osteoporosepatienten med lavest frakturrisiko

Inkluderer patienter med f.eks. T-score tæt på -2,5, ingen større osteoporotiske
frakturer (ryg, hofte) og få risikofaktorer.

For denne gruppe er det muligt at træne ved høj intensitet, inklusiv styrketræning med
op til 85 % af 1RM, vægtbærende træning, træning med moderat impact, udfordrende
balancetræning og funktionel træning.

Målet for træning er vedligeholdelse eller forbedring af muskelstyrke, balanceevne og
funktionelle færdigheder. Ligeledes er det et mål at stimulere knoglevævet, samt at
indlære teknikker og hensyn ifm. hverdags- og træningsaktivitet, f.eks. forspænding og
teknisk, god udførelse af tunge løft.

Hensyn i denne gruppe: Overdrevet og kraftig fleksion, samt fleksion med en
rotationskombination bør undgås. Teknik omkring træningen bør gå forud for
styrketræning, ligesom progression bør ske ved en gradvis stigning i belastningen under
styrketræning. Øvelser med fokus på impact bør opbygges gradvist, under hensyn til
tekniske færdigheder. Dette betyder at den træningsvante, som er ny med diagnosen,
men uden tidligere frakturer og med lav risiko, vil kunne fortsætte med træning og
aktiviteter med impact som badminton, boldspil, løb og sjip. Tryghed under træning og
god teknik kan være relevant at gennemgå.

Generelt anbefales det, at træningsinterventioner til mennesker med osteoporose er
multikomponente, gerne inkluderende aktiviteter med knoglemæssigt potentiale (BMD).
Træningen bør foregå minimum 2 gange ugentligt i 3-12 mdr. og indeholde
styrketræning, udfordrende balancetræning, funktionelle øvelser og vægtbærende
aktiviteter. Fokus bør rettes mod både knoglerelaterede og ikke-knoglerelaterede
outcomes, herunder funktion, balance, livskvalitet og frygt for at falde.

Osteoporosepatienten med høj risiko for fraktur

Inkluderer patienter med f.eks. T-score under -3,0, tidligere større osteoporotisk fraktur
(ryg, hofte) og flere andre risikofaktorer.

For denne gruppe er det muligt at træne ved moderat intensitet, inkluderende
styrketræning med 65 - 80% af 1RM, vægtbærende træning, udfordrende
balancetræning og funktionel træning.
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Målet for træningen er vedligeholdelse eller forbedring af muskelstyrke, balanceevne
og funktionelle færdigheder, ligesom det er et mål at stimulere knoglevævet. Endvidere
bør der instrueres i hensyn ifm. hverdags- og træningsaktivitet, med indlæring af
konkrete teknikker. En god, ergonomisk forståelse, med f.eks. forspænding og
instruktion omkring teknisk udførelse, vil være relevant for løftesituationer og andre
udfordrende aktiviteter. For patienter med tidligere sammenfald bør træningen særligt
målrettes mod ryggens ekstensorer, en opret holdning, samt generel styrke og
udholdenhed i muskulaturen omkring rygsøjlen.

Hensyn i denne gruppe: Overdrevet og kraftig fleksion samt fleksion med
rotationskombination bør undgås. Teknisk træning bør gå forud for gradueret forøgelse
af belastning under styrketræning. Øvelser med fokus på impact (hop, hink) bør som
udgangspunkt undlades, men gang bør anbefales.

Generelt for grupperne med lavest og høj risiko for fraktur

Det anbefales, at træningsinterventioner til mennesker med osteoporose er
multikomponente, gerne inkluderende aktiviteter med knoglemæssigt potentiale (BMD).
Træningen bør foregå minimum 2 gange ugentligt i 3-12 mdr. og indeholde
styrketræning, udfordrende balancetræning, funktionelle øvelser og vægtbærende
aktiviteter. Fokus bør rettes mod både knoglerelaterede og ikke-knoglerelaterede
outcomes, herunder funktion, balance, livskvalitet og frygt for at falde.

Osteoporosepatienten med en ny vertebral eller hoftenær fraktur

Patienten har en ny vertebral fraktur (inden for 6 måneder) eller en ny hoftenær
fraktur.

For patienter med akut vertebral fraktur er det relevant at tage helt særlige hensyn
under helingsfasen og op til 6 måneder efter frakturen.

For patienter med ny hoftenær fraktur kan der mobiliseres hurtigt under hensyn til, at
en større andel af disse patienter har tidligere vertebrale frakturer.

Anbefalingerne til disse to grupper er derfor differentieret.

Vertebral fraktur (akut / sub-akut)

I de første tre måneder efter en vertebral fraktur, bør al mobilisering foregå under
særligt hensyn til frakturheling og smerter.

I den akutte og sub-akutte fase er målet at støtte og vejlede patienten omkring
non-farmakologiske strategier til smertelindring. Opstart af gradueret let mobilisering,
kan smertelindre og fremme fysisk aktivitet, så patienten kan vende tilbage til daglige
aktiviteter. Der er tale om specialiseret rehabilitering, hvor både vejledning og
træningsindsats bør målrettes mod at mindske smerter og normalisere funktion. Aktiv
bandage eller korset kan overvejes til patienter, som er særligt smerteplagede eller har
flere simultane frakturer.
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Hoftenær fraktur (akut / sub-akut)

For patienter med en ny hoftenær fraktur mobiliseres og genoptrænes efter nuværende
retningslinjer på området – se afsnit 2.3.

I den akutte fase er målet at igangsætte mobilisering og træning mhp.
selvstændighed i basale funktioner, hurtigst muligt efter operationen. Derudover kan
ADL træning og styrketræning igangsættes ved længere indlæggelser. Opmærksomhed
på frakturrelaterede smerter og betydningen af disse ift. funktionsevne har i de første
uger efter operation vist sig særligt vigtig for patienter med trokantære brud.

I den sub-akutte fase er målet, med udgangspunkt i den enkelte borgers niveau, at
igangsætte progredierende ADL, funktionel-, styrke-, balance- og aerob træning med
fokus på fuld generhvervelse af præ-fraktur funktionsniveau. Her kan
motivationsfremmende, faldforebyggende og patientuddannende tiltag anvendes som
supplement, og gerne med fokus på at øge det generelle fysiske aktivitetsniveau i takt
med at funktionsevne bedres.

Fysioterapeuter kan med udgangspunkt i anbefalingerne bidrage til øget sygdomsmestring hos
patienten med osteoporose via tryghedsskabende vejledning, undervisning i hensyn, støtte til at
(for)blive fysisk aktiv og målrettet træning. Alt dette kan have betydning for livskvalitet,
knoglesundhed og generel sundhed hos patienten med osteoporose.

Osteoporosespecifikke værktøjer er udviklet som en støtte til fysioterapeuten, og imødekommer
kompleksiteten omkring vejledning og træningsanbefalinger til patienter med osteoporose.

Værktøjerne introduceres på side 36
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Hovedkonklusioner fra litteraturgennemgangen

Grundlaget for de fysioterapeutiske anbefalinger til osteoporose er en systematisk
gennemgang af litteraturen på osteoporoseområdet i perioden 2013-2023. Følgende
konklusioner skal læses som en kondensering af denne gennemgang. For at opnå
størst mulig sikkerhed i evidensgrundlaget, har gennemgangen fokuseret på
systematiske reviews og metaanalyser, som er den højeste grad af evidens. Hvor
systematiske reviews og metaanalyser ikke har været tilgængelige, er randomiserede
kontrollerede studier, konsensusrapporter m.m. blevet inddraget for at belyse emnet.

Træning som forebyggelse af osteoporose og frakturer

● Progressiv styrketræning ved 65 - 80 % af 1RM, vægtbærende træning, impact
træning, træning med høj intensitet, kombinationstræning samt vibrationstræning
kan øge eller vedligeholde BMD og forbedre fysisk funktion hos postmenopausale
kvinder. Den optimale frekvens og belastning er ukendt, men minimum to
træningssessioner om ugen og høj intensitet (>80 % af 1RM) ser ud til at have
den bedste effekt på BMD.

● Progressiv styrketræning ved 65 - 80 % af 1RM, vægtbærende træning og
træning med impact har sandsynligvis positive effekter på BMD hos mænd. Den
optimale frekvens og belastning er ukendt.

● Træningsinterventioner, i bred forstand, kan mindske risikoen for større
osteoporotiske frakturer hos mænd og kvinder.

Træning for personer med osteoporose (generelt)

● Træningsinterventioner, herunder progressiv styrketræning ved 65-80% af 1RM og
impact træning, har sandsynligvis en positiv effekt på BMD og
knoglemetabolismen hos patienter med osteoporose. Den optimale frekvens og
belastning er ukendt.

● Træningsinterventioner, herunder styrketræning, balancetræning, impact træning
og multikomponente træningsformer, har en positiv effekt på funktionelle
parametre (funktionsniveau, balance, fald, muskelstyrke) hos patienter med
osteoporose.

● Træningsinterventioner har sandsynligvis en positiv effekt på livskvalitet hos
patienter med osteoporose.

● Træningsinterventioner kan sandsynligvis mindske frygten for at falde hos
patienter med osteoporose.

Træning til patienter med osteoporose og vertebral fraktur

● Træning, herunder kombinationstræning med moderat belastning (3-7 på Rating
of Perceived Exertion - RPE), kan sandsynligvis forbedre funktionelle parametre
hos patienter med vertebrale frakturer.
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● Der mangler viden om effektive interventioner for patienter med akutte vertebrale
frakturer. I de første 8 uger efter frakturen bør der gives vejledning om let
mobilisering i form af gradvis øgning af fysisk aktivitet, under hensyn til
frakturheling og smerter.

Træning til patienter med osteoporose og hoftenær fraktur

● Progressiv styrketræning mod 80 % af 1 RM kan forbedre mobilitet, ADL, balance,
muskelstyrke i underekstremiteter (UE) og funktionelle færdigheder.

● Balancetræning kan forbedre fysisk funktion, balance, gangfunktion, muskelstyrke
i UE, ADL og helbredsrelateret livskvalitet.

● Træning kan generelt forbedre mobilitet, muskelstyrke i UE, ADL og balance.

Sikkerhed under træning og fysisk aktivitet

● Træning og fysisk aktivitet for patienter med osteoporose er ikke associeret med
øget risiko for frakturer. Det er derfor sikkert for denne patientgruppe at træne,
under rette hensyn.

● Træning for patienter med høj frakturrisiko bør foregå under supervision, med
teknisk vejledning og en gradvis progression.

Andre interventioner

● Der er ingen evidens for effekten af manuelle teknikker (bløddelsbehandling) til
patienter med vertebral fraktur, men disse teknikker kan være en
non-farmakologisk strategi til smertelindring, og et supplement til andre
interventioner for patientgruppen.

● Alle former for ledmobilisering og manipulation af rygsøjlen er kontraindiceret til
patienter med osteoporose.

● Der er ingen evidens for effekt af tapening til patienter med vertebrale frakturer.

● Orthoser og aktive bandager har sandsynligvis en effekt på smertereduktion hos
patienter med vertebrale frakturer.

Fig. 1 Træning og fysisk aktivitet ledet af fysioterapeuter. De kondenserede konklusioner. For
uddybning af konklusionerne – læs litteraturgennemgangen.
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1. Osteoporose

Osteoporose er en sygdom i skelettet, hvor
knoglemassen er nedsat og kvaliteten af knogle
forringet, i en sådan grad at der er en øget risiko
for fraktur, ved beskeden belastning
(lavenergibrud) [1].

Omkring 500.000 danskere over 50 år
har osteoporose, og det kostede
Danmark ca. 11 mia. kr. i 2011.
Sygdommen menes at ramme hver 3.
kvinde og hver 6.-8. mand.

Osteoporose er en af de største
folkesygdomme og prævalensen vurderes til
5,1 % af den danske befolkning [2]. Ifølge
Sundhedsstyrelsen estimeres det, at omkring
500.000 danskere over 50 år har osteoporose.
Kun op mod 200.000 er diagnosticeret og
således eksisterer der et stort mørketal [3].

Da osteoporose er en skjult sygdom, bliver
mange patienter først klar over, at de har
osteoporose, når de har fået deres første
fraktur. Osteoporose er karakteriseret ved
lavenergifrakturer og i 2016 blev der
registreret ca. 44.000 kontakter i
sundhedsvæsenet, med formodet
lavenergifraktur, blandt patienter over 65 år,
med og uden osteoporose [4]. De typiske
osteoporotiske frakturer er rygsammenfald
(vertebrale frakturer), ho�tenære-,
håndledsnære- og skuldernære frakturer [5].

Gruppen af mennesker med osteoporose er
heterogen og udgør et bredt spektrum, fra
den asymptomatiske postmenopausale
kvinde til den symptomatiske multisyge
mand/kvinde med �lere vertebrale frakturer,
hvilket betyder at der er stor variation i både
behandlings- og rehabiliteringsbehov. På
tværs af gruppen forårsager diagnosen, for
mange, en oplevelse af utryghed.
Bekymringer om øget frakturrisiko kan for
nogle medføre forandret selvopfattelse,
begrænsninger omkring hverdag, job, fysiske
og sociale aktiviteter samt forringet
livskvalitet [6]–[9].

De typiske osteoporotiske frakturer er
rygsammenfald, hoftenære-, håndleds-
nære- og skuldernære frakturer.

På trods af den forøgede frakturrisiko og
bekymring er det afgørende, at mennesker
med osteoporose forbliver fysisk aktive.
Inaktivitet har en negativ påvirkning af
knoglevæv, muskelvæv, balanceevne og
funktionsniveau [10], hvilket leder til øget
frakturrisiko, funktionstab og øget risiko for
fald [11], [12].

Det er derfor betydningsfuldt, at fysisk
aktivitet ikke er associeret med øget risiko for
frakturer, samt at træning under rette hensyn
er vurderet til at være sikkert for mennesker
med osteoporose [13].
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Den primære, aldersbetingede udvikling af
osteoporose hænger sammen med en
reduktion af knoglemineraltætheden (BMD)
og en forringelse af knoglekvaliteten fra
50-års alderen, hvorved knoglestyrken falder
[3].

Knoglekvalitet og frakturrisiko
afhænger af arvelighed, alder, funktions-
og balanceevne, tidligere frakturer,
biomekaniske risikofaktorer og overgangs-
alder.

For kvinder betyder overgangsalderen at
tabet af knoglemasse, i en �lerårig periode, er
1,5 – 2 % om året [14], [15], og i visse tilfælde
mere. Dette skyldes bortfald af østrogen, som
giver øget aktivitet i de knoglenedbrydende
celler. BMD er dog ikke den eneste faktor
med betydning for frakturrisiko. Arvelighed,
alder, funktions- og balanceevne
(faldtendens), tidligere frakturer [16] samt
biomekaniske risikofaktorer [17], har
ligeledes betydning.

For kvinder over 65 år med frakturer, er
risikoen for yderligere frakturer inden for 5
år forøget med 31 % [18]. Studier har desuden
påvist pre-eksisterende vertebrale frakturer

hos 55–69 % af patienter med ho�tenær
fraktur [18], [19]. For denne patientgruppe ses
tilmed en øget dødelighed inden for 5 år af
frakturen [20], [21]. En dansk ’cost-of illness’
analyse har vist, at osteoporose kostede
Danmark ca. 11 mia. kr. årligt i 2011, og at
mere end 50% af udgi�terne til
frakturbehandling, rehabilitering samt
hjælp/pleje, sekundært til funktionstab,
ligger i kommunerne [22]. En dansk
kohorte-studie fra 2020 har vist at patienter
med ho�tenære- og vertebrale frakturer har
nedsat livskvalitet i op til 5 år e�ter frakturen
[23], hvorpå konsekvenserne og
omkostningerne er menneskelig og
samfundsøkonomisk tunge. I studiet blev det
også konkluderet, at frakturpatienter, som
kommer fra en lav uddannelsesmæssig
baggrund, rammes hårdere på det mentale
velbefindende (målt på helbredsrelateret
livskvalitet) end personer med en høj
uddannelsesmæssig baggrund.

Bekymringer, smerter og nedsat
funktionsevne kan medføre nedsat
livskvalitet i op til 5 år efter
osteoporotisk fraktur.
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1.1 Hvordan diagnosticeres og behandles osteoporose?
Diagnosticering
Diagnosen osteoporose kan stilles på to måder:

1. Ved DXA-scanning, der måler knoglemineraltætheden (BMD), udtrykt som en T-score værdi
for hhv. ho�te og lænd. Påvises en T-score på -2,5 eller derunder i enten ho�te eller lænd, er der
tale om osteoporose. Ved en T-score mellem –1,0 og –2,5 er der tale om osteopeni. (Fig. 2).

2. Ved røntgen (RTG) eller anden billeddiagnostisk udredning, der påviser lavenergifraktur i
ryg eller ho�te, har patienten definitorisk osteoporose, uanset T-score.

T-scoren er et udtryk for
forskellen på den aktuelt målte
knoglemineraltæthed og den
gennemsnitlige knoglemineral-
tæthed hos unge raske personer.

En lavenergifraktur er
defineret som en fraktur, der
opstår ved almindelig belastning
eller et mindre traume, fx fald fra
samme niveau.

Et sammenfald på en
ryghvirvel, hvor der er en
højdeforskel på mere end 20%
mellem forkant og bagkant
defineres som osteoporotisk.
Sammenfald kan forekomme
uden at T-scoren er under –2,5.

Fig. 2 T-score vist som figur.

Udredning
Udredning anbefales ved tilstedeværelse af én eller �lere risikofaktorer for osteoporose (Fig. 3),
hvorpå der bør henvises til DXA-scanning. De udløsende risikofaktorer kan findes i
behandlingsvejledningen hos Dansk Knoglemedicinsk Selskab [24].
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Risikofaktorer for fraktur

● Arvelig disposition (i lige linje)
for osteoporose

● Alder over 80 år

● Kvinder med lav kropsvægt (BMI
19 kg/m2)

● Tidligere lavenergifraktur

● Osteogenesis imperfecta

● Abnormt tidlig menopause (<45
år)

● Systemisk
glukokortikoidbehandling

● Rygning

● Stort alkoholforbrug

● Ældre med øget risiko for fraktur
på grund af faldtendens

● Behandling med aromatasehæmmer

● Sygdomme associeret med
osteoporose, herunder:

○ Anorexia nervosa Malabsorption
(herunder tidl gastrektomi)

○ Primær hyperparathyreoidisme

○ Hyperthyreoidisme

○ Organtransplantation

○ Kronisk nyreinsufficiens

○ Langvarig immobilisation

○ Mo Cushing

○ Mastocytose

○ Rheumatoid artrit

○ Myelomatose

○ Mb Bechterew

Fig. 3 Risikofaktorer for fraktur [24]

Behandling
Behandling af osteoporose [24] handler om at
mindske risikoen for fraktur og består
primært af medicinsk behandling, der har
vist at kunne nedsætte risikoen for fraktur
[25].

Den medicinske behandling understøttes af
knoglesund livsstil med:

● Varieret kost, tilstrækkeligt indtag af
Calcium og Vitamin D, rygestop og
begrænset alkoholforbrug.

● Vedvarende fysisk aktivitet og træning til
fastholdelse af funktionsniveau og
forebyggelse af fald [26].

Fig. 4 Elementer i behandlingen af
osteoporose. Bendtsen M.; With D.; Hitz M.
- Videnscenter for Knoglesundhed.
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1.2 Hvordan opspores osteoporose?
Det overordnede mål for opsporing er at forebygge frakturer så tidligt som muligt [27]. Dette opnås ved at
identificere, udrede og behandle mennesker med øget risiko for osteoporose, før de får den første fraktur. For
mennesker, som har ha�t en lavenergifraktur, skal opsporing sikre udredning og behandling for osteoporose, så
yderligere brud kan forebygges.

Opsporing af patienter over 50 årmed
aktuel eller tidligere fraktur
(symptomatisk)
Systematisk opsporing i denne patientgruppe
er i dag påbegyndt eller implementeret på �lere
af landets hospitaler, via fraktur-,
forebyggelses- og opsporingsprogrammet FLS
(Fracture Liaison Service). Programmet sikrer,
at patienter med fraktur tilbydes korrekt
udredning, behandling og rehabilitering. I
2022 var opsporingsprogrammer påbegyndt
eller implementeret på 10 - 25 % af danske
hospitaler [2]). Den danske implementering af
opsporingsprogrammer foregår decentralt,
hvorfor indhold og organisering varierer
mellem hospitaler. Der er dermed behov for
fortsat implementering og ensretning af
opsporingsprogrammer i Danmark.
Litteraturen viser, at FLS-programmer
forebygger fremtidige frakturer og dødsfald,
samt sparer samfundet for ressourcer [27],
[28]. Sundhedsstyrelsen har vurderet, at
indsatsen som minimum er
omkostningsneutral. FLS anbefales indført på
danske akutsygehuse, af en tværregional
arbejdsgruppe under Danske Regioner [29]. Et
nyere studie viser, at der også bør være
opmærksomhed på opsporing af osteoporose
blandt yngre patienter med ho�tefraktur [30]

Opsporing af osteoporose blandt
mennesker uden kendte frakturer
(asymptomatisk)
Denne opsporing sker hovedsageligt i
primærsektoren, hvor egen læge kan
iværksætte udredning. Her tages
udgangspunkt i bagvedliggende
risikofaktorer (Fig. 3), der vil kunne lede til
en tidligere udvikling/sekundær udvikling af
osteoporose og øget frakturrisiko. Både
mænd og kvinder e�ter 50-års alderen, der
har én eller �lere risikofaktorer, bør henvises
til videre udredning for osteoporose. Særligt
kvinder, der er gået i overgangsalderen, bør
være et opmærksomhedspunkt [24]. For
fysioterapeuten gælder samme
opmærksomhed, og netop kendskabet til
risikofaktorer for udviklingen af osteoporose
bør give anledning til, at patienten opfordres
til at kontakte egen læge for yderligere
udredning. Sundhedsstyrelsen peger på, at
et bredere kendskab til risikofaktorer i
befolkningen og blandt
sundhedsprofessionelle bør være et
indsatsområde [31].
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1.3 Hvordan forebygges osteoporose

Forebyggelse af osteoporose tager afsæt i to
primære strategier:

● Opbygning af knoglemasse.

● Mindske tab af knoglemasse og
reduktion af frakturrisiko.

A: Opbygning afmaksimal knoglemasse
(PBM - Peak BoneMass)
Opbygning af knoglemasse sker gennem
kroppens naturlige vækst og knoglestimuli i
barn- og ungdomsårene [32]. Denmaksimale
knoglemasse opnås i 20-30 års-alderen, og
har afgørende betydning for det niveau,
hvorfra udviklingen af osteoporose sker [33].
Jo højere PBM, des bedre udgangspunkt. En
forebyggelsesstrategi er derfor at sikre højest
mulige PBM hos børn og unge [34], hvilket
kan opnås via fysisk aktivitet og træning,
særligt i teenageårene [35]. Et amerikansk
studie undersøgte sammenhængen mellem
typen af idræt i teenageårene og BMD i
voksenalderen. Her konkluderede forskerne
at udøvelse af knoglestimulerende
idrætsaktiviteter i teenageårene er positivt
associeret med BMD, i både ho�ten og i de
lumbale ryghvirvler hos mænd mellem 30 og
65 år [36]. En undersøgelse af BMD blandt
1137 teenagere i Portugal viste at drenge, som
deltog i aktiviteter med høj impact (fodbold,
håndbold, tennis m.m.), havde en højere
BMD og større øgning i BMD end drenge,
som deltog i aktiviteter med lav eller ingen

impact (svømning, kano, sejlads m.m.) [37].
Et systematisk review konkluderede desuden
at fysisk aktivitet øger knoglestyrken hos
børn og unge, særligt før og under
puberteten [38]. Selvom fysisk aktivitet og
træning påvirker PBM positivt, så har
genetiske faktorer den største betydning for
den individuelle PBM [39].

B:Mindske tab af knoglemasse og
reduktion af frakturrisiko
Generelt har træning og progressiv
styrketræning en positiv e�fekt på BMD hos
personer uden osteoporose [40]–[42]. Det
betyder, at træning ved moderat til høj
intensitet kan vedligeholde og i nogle tilfælde
forbedre knoglemassen, hvorved tabet af
knoglemasse mindskes eller udskydes.

Fysisk aktivitet og træning påvirker
knoglemineraltætheden positivt. Dvs.
at træning ved moderat til høj intensitet
kan vedligeholde og i nogle tilfælde
forbedre knoglemassen, hvorved tabet af
knoglemasse mindskes eller udskydes.

I nye metaanalyser fra 2022 og 2023 er det
desuden vist, at træning kan mindske
risikoen for større osteoporotiske frakturer
hos mennesker i aldersgruppen 45-95 år med
31% [43], hvor progressiv træning har bedre
e�fekt end ikke-progressiv træning [44]. Det
var i metaanalysen ikke muligt at
di�ferentiere træningsmodaliteter ud fra
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e�fekt. E�fekter af træning som forebyggelse
af osteoporose er uddybet på s. 18.

Foruden opbygning af knoglemasse i
ungdomsårene og interventioner, der kan
bidrage til at mindske tab af knoglemasse
anbefales det, at mænd og kvinder over 50 år
- særligt postmenopausale - tager afsæt i
Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger
(Fig. 5), suppleret med en knoglevenlig livsstil
(Fig. 4).

Knoglesund livsstil
At føre en knoglesund livsstil kan ikke sikre
mennesker mod at udvikle osteoporose, men
manglede knoglesund levevis vides at kunne
forværre eksisterende osteoporose.

Det er kendt at:
1. Lavt proteinindtag, særligt hos ældre der

er faldtruede, øger risikoen for fald [45].

2. Lavt indtag af calcium og vitamin D kan
føre til øget frakturrisiko [46].

3. Stort knogletab observeres hos personer,
der er inaktive og sengeliggende i
længere tid [10].

4. Rygning øger risikoen for frakturer,
mens ophør af rygning mindsker
risikoen for vertebrale frakturer [47].

5. Dagligt indtag af alkohol på mere end 3
genstande øger risikoen for frakturer
[48].

Manglede knoglesund levevis kan
forværre eksisterende osteoporose.
Derfor anbefales det at mennesker over 50
år tager afsæt i Sundhedsstyrelsens
generelle anbefalinger, suppleret med en
knoglevenlig livsstil.
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Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for voksne Ved osteoporose
<<

Kost Varieret kost - De 7 kostråd

(For +65-årige findes supplerende kostråd)

Gerne inkluderet Gerne
inkluderet fødevarer, der er
rige på kalk og vitamin D

Calcium/

Kalk

Generelt:
Samlet indtag bør være op mod 1200 mg
calcium dagligt

Ved indtag af mælkeprodukter ingen yderligere
tilskud

Ved ingen mælkeprodukter anbefales voksne
800 mg calcium

Tilskud:

800-1000 mg Calcium

Vitamin D Tilskud til alle på:
10 µg D-vitamin oktober-april

+ 70-årige

20 µg D-vitamin hele året

Tilskud:

20 µg D-vitamin hele året

Protein Når man bliver ældre, har kroppen et øget
behov for protein. Den daglige kost bør
indeholde:

● 15-20% protein for +65-årige, hvilket
svarer til et behov for minimum 1,2 gram
protein pr. kilo kropsvægt [49]

Småtspisende:
Tilskud bør vurderes

Vurder behov for tilskud

Rygning Frarådes generelt Øger risiko for fraktur
<<

Alkohol Max. 10 genstande om ugen. Højst 4 genstande
på samme dag

Mere end 3 genstande øger
frakturrisikoen

Motion Voksne (18-64 årige):
Fysisk aktivitet 30 min. dagligt med moderat
intensitet.

Muskelstyrkende aktiviteter 2 x ugtl.

Begræns at sidde stille

+65 årige anbefales:

Samme anbefalinger, men suppleret med
Balance- og smidighedstræning mindst 3 x ugtl.

Inaktivitet øger
knogletabet

Træning bør skræddersys

Fig. 5 Sundhedsstyrelsens generelle kostanbefaling, samt anbefalinger ved osteoporose.
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2. Interventioner

Denne narrative litteraturgennemgang giver et overblik over den nuværende viden om e�fekter af
interventioner, for personer med risiko for at udvikle osteoporose og patienter med osteoporose, herunder
patienter med vertebrale og ho�tenære frakturer. Litteraturgennemgangen er udgangspunktet for
anbefalingerne på s. 32, og konklusionerne præsenteres i Fig. 1

2.1 Træning som forebyggelse af osteoporose
Knoglerne stimuleres ved belastning, og
derfor har �lere studier undersøgt
sammenhængen mellem fysisk aktivitet og
knoglekvalitet, knoglemasse og frakturer.

Træningsaktiviteter med høj intensitet
har en større effekt på knoglemineral-
tætheden end træningsaktiviteter med
moderat og lav intensitet.

Et svensk studie har vist, at der for mænd er
en sammenhæng mellem knoglekvalitet og
mængden af fysisk aktivitet gennem livet
[50]. Et andet studie har vist, at mænd, som
gennem livet har dyrket sports- og
idrætsgrene med stor påvirkning af
knoglerne, har bedre knoglestruktur end
dem, der har dyrket aktiviteter med lav
påvirkning af knoglerne [51]. En
sammenligning af lavenergifrakturer hos
ældre mænd, der tidligere har været
elite-fodboldspillere og en kontrolgruppe,
viser, at de tidligere fodboldspillere har færre
frakturer [52].

Talrige studier har undersøgt knoglemæssige
træningse�fekter i interventioner med raske
personer, der o�te består af postmenopausale

kvinder. Interventioner består o�te af
styrketræning, vibrationstræning,
impact-træning, vægtbærende træning eller
en kombination heraf.

For træning i bred forstand (Tai-Chi, hop,
hink og styrketræning), viste en af de seneste
systematiske reviews en lille, men signifikant
e�fekt af træning på BMD hos
postmenopausale kvinder ved en
træningsintervention på minimum 6
måneder [40]. Den store heterogenitet blandt
studierne vurderes at have betydning for den
lille e�fekt.

Vibrationstræning, som udføres stående på
vibrationsmaskiner, er i tre metaanalyser vist
at kunne øge BMD, særligt i lænden, hos
postmenopausesale kvinder [53]–[55].
Vibrationer med høj frekvens, lav styrke og
stor dosis lader til at have den bedste e�fekt,
men der mangler fortsat viden om den
optimale intervention [53].

Et systematisk review med fokus på
styrketræningsinterventioner for
postmenopausale kvinder viste, at
træningsintensitet lader til at have betydning
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for knogleadaptationer [56]. En metaanalyse
af samme forfattergruppe viste dog ingen
forskel i e�fekt på BMDmellem lav, mellem og
høj træningsintensitet, men der var tendens
til at træningsaktiviteter med høj intensitet (>
80 % 1RM) havde en større e�fekt på BMD end
træningsaktiviteter med moderat og lav
intensitet (< 80% 1RM); denne e�fekt sås i
lændehvirvlerne, men ikke i ho�ten [41].

Vægtbærende aktiviteter,
styrketræning og en kombination af
begge træningsformer har en positiv effekt
på knoglemineraltætheden.

Metaanalysen viste desuden at 1) progressiv
styrketræning alene og 2) progressiv
styrketræning i kombination med
vægtbærende træning, har større e�fekt på
BMD end vægtbærende træning alene. Et
systematisk review af forskellige
træningstypers e�fekt på BMD viser, at både
vægtbærende aktiviteter, styrketræning og en
kombination af begge træningsformer har en
positiv e�fekt på BMD hos postmenopausale
kvinder, og at der ikke var signifikant forskel
på e�fekten grupperne imellem [57]. En
metaanalyse har undersøgt betydningen af
træningsfrekvens på BMD hos ældre
personer, og her konkluderes det at træning
to eller �lere gange om ugen har en større
e�fekt på BMD end træning mindre end to
gange om ugen. Forfatterne anbefaler derfor,
at træningsinterventioner med fokus på at
stimulere knoglevævet bør sigte e�ter tre
træningssessioner om ugen [58]. Som nævnt

udføres mange interventionsstudier med
kvinder som deltagere, hvorfor viden om
træningse�fekter på BMD hos mænd er
sparsom. De systematiske reviews og
metaanalyser på området har modsigende
konklusioner, men et par af de seneste
metaanalyser fra 2021 konkluderer, at der
sandsynligvis er bevis for at fysisk aktivitet
og træning har en e�fekt på BMD hos mænd
[42], [59]. Mangel på studier har forhindret
forfatterne i at vurdere, hvilke
træningsinterventioner, der har den bedste
e�fekt.

I den seneste konsensusrapport fra
Storbritannien anses træning, og særligt
træning med høj intensitet, som e�fektiv i
påvirkningen af BMD [60]. Træning er derfor
relevant i forebyggelsen af osteoporose.
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2.2 Træningsinterventioner for patienter med osteoporose

Det er endnu ikke påvist at træning kan
reducere risikoen for frakturer hos patienter
med osteoporose. Træningsinterventioner
med reduktion af frakturer som det primære
outcome er svære at designe og gennemføre.
Mange træningsstudier bruger derfor
outcomes associeret med nedsat
frakturrisiko, fx BMD, fysisk funktion og
faldrisiko. Disse primære e�fektmål anvendes
o�te i kombination med sekundære e�fektmål
som livskvalitet og frygt for at falde.
Præsentationen af evidens for
træningsinterventioner er her opdelt e�ter
nævnte e�fektmål.

BMD
Kun få studier har undersøgt e�fekten af
træning på BMD hos patienter med
osteoporose. Størstedelen af træningsstudier
på osteoporoseområdet er gennemført med
postmenopausale kvinder - og med mangel
på studier af høj kvalitet, er der ikke grundlag
for at anbefale træning som middel til at
vedligeholde/øge BMD hos patienter med
osteoporose. Medicinsk behandling anbefales
som den primære behandling af osteoporose.
Både kost- og træningsrelaterede
interventioner bør derfor ses som et
supplement til den medicinske behandling
[60].

Træningsmæssige effekter på knogle-
mineraltætheden hos mennesker uden
osteoporose gælder sandsynligvis også for
patienter med osteoporose.

Nyere studier tyder dog på, at de
træningsmæssige e�fekter på BMD, der er
observeret hos mennesker uden osteoporose,
også er gældende for patienter med
osteoporose [61], [62]. I et af RCT-studierne
gennemførte personer med osteopeni og
osteoporose superviseret styrketræning med
høj intensitet og vægtbærende elementer
(hop) to gange om ugen, i 8 måneder. Her sås
en forøgelse af BMD i træningsgruppen,
mens kontrolgruppen, som udførte
ikke-knoglestimulerende træning i samme
periode, havde en reduktion af BMD [61].
Reduktionen af BMD for kontrolgruppen
svarede til det forventelige årlige tab af
knoglemasse på 1,5 – 2,0 %, der ses hos
postmenopausale kvinder, som ikke er i
medicinsk behandling, i løbet af de første 1-8
år e�ter menopause [14], [15]. Det er derfor
sandsynligt, at patienter med osteoporose
kan opnå træningsmæssige e�fekter på BMD.
Dette er også konklusionen på et systematisk
review fra 2020, som har undersøgt e�fekten
af træning på BMD hos postmenopausale
kvinder med osteoporose. Konklusionens
generaliserbarhed er dog begrænset af en
stor heterogenitet blandt de inkluderede
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studier og uklar risiko for bias i �lere af
studierne [63].

Pga. af manglen på træningsstudier, som
inkluderer patienter med osteoporose, har
�lere systematiske reviews og metaanalyser
valgt at udvide inklusionskriterierne til
“personer i risiko for fraktur”. En af disse
metaanalyser konkluderede, at
impact-træning sandsynligvis kan øge BMD
[64], mens en anden metaanalyse
konkluderede, at det samme var gældende for
progressiv styrketræning [65]. Med denne
viden vurderes det, på trods af få studier på
patienter med osteoporose, fortsat relevant at
inkludere knoglestimulerende træning i
interventioner til patienter med osteoporose,
dog uden at have forøgelse af BMD som
primærmålsætning.

Fysisk funktion
Generelt anses fysisk aktivitet som e�fektivt
til at begrænse det aldersrelaterede tab af
muskelstyrke, muskelmasse og

muskelfunktion (sarkopeni) [66], [67] og
bidrager til træning af den
neuromuskulære kontrol [68], [69],
balanceevnen [70], samt funktionelle

færdigheder [71] hos ældre. En metaanalyse

har vist, at der opnås forbedring af mobilitet,
balance og selvrapporteret funktion ved
multikomponente træningsformer,
indeholdende �lere træningsmodaliteter,
f.eks. træning af gangfunktion, balance,
funktionelle aktiviteter, styrketræning og Tai

Chi, hos patienter med osteoporose [26]. Et
systematisk review fra 2022 har ligeledes vist,
at multikomponente træningsformer kan
forbedre muskelstyrke, balance og funktion
hos ældre kvinder med osteoporose [72].

Fysisk aktivitet begrænser tab af
muskelstyrke og muskelmasse og
bidrager til øget neuromuskulær kontrol,
balanceevne samt funktionelle
færdigheder.

Fald
To metaanalyser har undersøgt
træningse�fekterne på balanceevne og fald
hos patienter med osteoporose. Den ene, som
inkluderede 6 studier, konkluderer at
balancetræning kan sænke faldfrekvensen
[73], mens den anden, som inkluderede to
studier, konkluderer at multikomponente
træningsformer ingen e�fekt viste på balance
[72]. Begge metaanalyser er præget af mangel
på studier, og det er derfor relevant at se
nærmere på træningse�fekter i en bredere
befolkningsgruppe. Et systematisk review af
116 studier viser, at træning (alle typer) kan
reducere faldraten med 23% blandt ældre over
60 år [70]. For træningsinterventioner, der
udelukkende inkluderede balance- og
funktionel træning, var reduktionen 24 %,
mens reduktionen ved interventioner med
�lere typer af træning, f.eks. balancetræning,
funktionel træning og styrketræning, var 28
%. Grundet mangel på studier, der
rapporterer frakturer som outcome, kunne
metaanalysen ikke afgøre, om reduktionen i
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faldraten medførte en reduktion i
faldrelaterede frakturer, men viste at
træningsformer med udfordrende
balancetræning, af mere end 3 timers
varighed om ugen, havde den bedste e�fekt på
faldraten.

Udfordrende balancetræning, af mere
end 3 timers varighed om ugen, har den
bedste effekt på reduktion i faldraten.

Frygt for at falde er associeret med øget risiko
for at falde [74], og kan have ind�lydelse på
livskvalitet, fysisk aktivitet og social aktivitet
[75]. Et systematisk review konkluderer, at
træningsinterventioner kan reducere frygten
for at falde hos ældre, men at kvaliteten af de
inkluderede studier er lav [76].

Livskvalitet
Et systematisk review fandt signifikante
forbedringer af livskvalitet i fem studier, der
undersøgte e�fekten af træning blandt
mennesker med osteoporose uden vertebrale
frakturer [63]. Pga. få studier og stor
heterogenitet, kan der dog ikke konkluderes
noget endegyldigt i�t. livskvalitet. Et review
fra 2021 som undersøgte e�fekter af træning i
en bredere gruppe patienter, defineret som
personer med øget risiko for fraktur,
konkluderer dog at træning kan øge
livskvaliteten for denne gruppe [77].

2.3 Træningsinterventioner for patienter med osteoporose
samt vertebrale og hoftenære frakturer

Patienter med vertebrale og ho�tenære
frakturer har en særlig høj risiko for nye
frakturer og kan o�te være fysisk
begrænsede. Træningse�fekter for disse
patientgrupper, er derfor undersøgt i
separate interventioner, hvorfor evidensen er
præsenteret i dette særskilte afsnit.

Patientermed vertebrale frakturer
Få studier har undersøgt træningse�fekter
hos patienter med vertebrale frakturer, og
der er langt mindre viden om fysioterapi til
patienter med vertebrale frakturer, end det er
tilfældet for patienter med ho�tenære

frakturer [78]. De nyeste RCT-studier viser,
at 12 ugers kombinationstræning, med
elementer af styrketræning ved moderat
intensitet, 3-7 Rating of Percieved Exertion

(RPE), kan forbedre funktionelle parametre,

såsom 30 sec Sit To Stand (STS), Four Square
Step Test (FSST), Timed Loaded Standing
(TLS) [79], [80] samt reducere frygten for at
falde [79]. Et nyere RCT-studie, som ikke har
beskrevet intensiteten, beskriver en
forbedring af livskvalitet e�ter 12 måneders
kombinationstræning hos patienter med
vertebrale frakturer [81]. En metaanalyse af 7
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RCT’er konkluderede, at der var en lille men
signifikant reduktion af smerter for patienter
med vertebrale frakturer, som deltog i
træningsinterventioner. Smertereduktionen
var mindre end tærsklen for at være klinisk
relevant. [82].

Kombinationstræning kan sandsynligvis
forbedre funktionelle parametre, frygten
for at falde samt livskvalitet hos patienter
med vertebrale frakturer.

På trods af positive træningse�fekter for
patienter med vertebrale frakturer observeret
i enkeltstudier, konkluderer de seneste
reviews på dette område, at der ikke er
tilstrækkelig evidens til definitivt at afgøre,
om træningsinterventioner, eller andre
interventioner såsom manuel terapi og
patientuddannelse, har en e�fekt på
forekomsten af frakturer, fald, fysisk
funktion, smerte eller livskvalitet på denne
målgruppe [83], [84]. En ekspertgruppe fra
International Osteoporosis Foundation
vurderer, på trods af denmanglende evidens,
at personer med vertebrale frakturer bør
tilbydes multimodal træning for at mindske
smerte og forbedre fysisk funktion og
livskvalitet [78].

Patientermed akutte vertebrale
frakturer
Der foreligger ingen evidens for e�fekter af
fysioterapeutiske interventioner i den
indledende helingsfase, for patienter med
akutte vertebrale frakturer. F.eks. er de
britiske kliniske retningslinjer for behandling
af osteoporose hovedsageligt rettet mod
perioden e�ter helingsfasen [117].

På trods af dette har fageksperter fra det
britiske Royal Osteoporosis Society udgivet
en guide i 2022, der tager afsæt i 'best
practice' og faglig konsensus.

Guiden er udviklet til sundhedsprofessionelle
og giver mulighed for at målrette vejledning
af patienter med symptomatiske vertebrale
frakturer, i den akutte fase (0-8 uger e�ter
fraktur) [118].

Patientermed ho�tenære frakturer
Forskningen, som præsenteres i dette afsnit,
er kun indirekte relateret til osteoporose, idet
litteraturen udelukkende fokuserer på den
ho�tenære fraktur, og ikke på om patienten
har osteoporose. Personer med
lav-energifrakturer af ho�ten har dog per
definition osteoporose, og litteraturen på
området for rehabilitering e�ter ho�tenær
fraktur er derfor yderst relevant for
osteoporosepatienter med ho�tenær fraktur.
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Superviseret, progressiv styrketræning kan
potentielt forbedre balance, muskelstyrke i
underekstremiteter og ADL.

Superviseret balancetræning kan forbedre fysisk
funktion, balance, gangfunktion, muskelstyrke i
underekstremiteter, ADL og helbredsrelateret
livskvalitet.

En nylig, mindre metaanalyse (8 studier)
konkluderer, at superviseret, progressiv
styrketræning mod 80 % af 1RM for patienter,
der har gennemgået operation ifm. ho�tenær
fraktur, potentielt kan forbedre balance,
muskelstyrke i underekstremiteter og ADL
[85]. En anden metaanalyse af tilsvarende
størrelse, men med fokus på balancetræning,
konkluderer at superviseret balancetræning
med samme målgruppe, kan medføre
signifikante forbedringer af fysisk funktion,
balance, gangfunktion, muskelstyrke i
underekstremiteter, ADL og helbredsrelateret
livskvalitet [86].

En større metaanalyse (49 studier) har
undersøgt e�fekter af træningsterapi hos
patienter, der har oplevet en ho�tenær
fraktur, hvor det konkluderes at træning
generelt kan have positive e�fekter på
mobilitet, muskelstyrke i
underekstremiteter, ADL og balance [87]. Det

seneste review, som har undersøgt
interventioner målrettet forbedring af
mobilitet blandt patienter, der har
gennemført en ho�tebrudsoperation,
konkluderer, at interventioner, der
inkluderer træning af gangfunktion,
balancetræning og træning af funktionelle
færdigheder, er e�fektive til forbedring af
mobilitet og ganghastighed, særligt e�ter
udskrivelse [88].

Samlet set er der evidens for e�fekter af
træning med denne patientgruppe, hvilket
også fremgår af de amerikanske
fysioterapeutiske retningslinjer for ældre
med ho�tefraktur. Her anbefales struktureret
træning, indeholdende progressive
styrketræning ved høj intensitet (mod 80 % af
1RM), balancetræning, vægtbærende træning
og funktionel mobilitetstræning [89].
Tilsvarende anbefalinger ses i den
tværsektorielle
genoptræningsforløbsbeskrivelse for
patienter med ho�tenært brud fra Region
Hovedstaden [90], der dog understreger, at
studierne på området er af varierende
kvalitet.
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2.4 Sikkerhed under træning og fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet med rette hensyn, er
ikke associeret med frakturer og
patienter med høj risiko for vertebral
fraktur anbefales at træne med
supervision, korrekt teknik og gradueret
forøgelse af belastning.

Fysisk aktivitet med rette hensyn, er ikke
associeret med alvorlige hændelser i form af
frakturer [13]. Internationale fageksperters
konsensus [60], [91], [92] understreger, at
træningsinterventioner for patienter med
osteoporose bør individualiseres og
skræddersys ud fra frakturrisiko og
funktionsniveau med fokus på, hvordan
patienten kan være fysisk aktiv, og ikke om
patienten kan være fysisk aktiv. Det vurderes
derfor som sikkert for patienter med
osteoporose at træne under rette hensyn.

Rette hensyn handler om at undgå �leksioner
af ryggen der er kra�tige, hurtige, gentagne,
vedvarende eller med ydre belastninger og
rotationer, som eksempelvis �leksion af
ryggenmodmaksimal range of motion under
yoga [93]–[95]. Førende eksperter står bag
disse anbefalinger, der er defineret på
baggrund af nuværende sparsomme evidens
og ’best practice’[77] .

Den øgede risiko for vertebral fraktur ved
kra�tig �leksion skyldes den øgede
kra�tpåvirkning på dele af vertebra. For

�leksion gælder eksempelvis, at den anteriore
del af vertebra påvirkes ved øget belastning
[95], [96].

For patienter, med høj risiko for vertebral
fraktur, anbefales at træne med supervision,
korrekt teknik og gradueret forøgelse af
belastning [91].

Det anbefales ligeledes at fokusere på
træning af rygekstensorer, med et mål om at
reducere kyfose, øge truncuskontrol mhp. at
mindske risikoen for vertebrale frakturer [91],
[97].

Der foreligger ikke evidens for, at mennesker
med osteoporose kan forebygge frakturer ved
at e�terleve nævnte hensyn og
træningsformer, og anbefalingerne om
hensyn kan derfor udelukkende baseres på
fageksperters konsensus og ’Best practice’.

Træning bør individualiseres ud fra
frakturrisiko og funktionsniveau med fokus
på, hvordan patienten kan være fysisk
aktiv og ikke om de kan være fysisk
aktive.

Akutte, vertebrale frakturer stiller særlige
krav til en mere superviseret og specialiseret
rehabilitering, under hensyn til heling og
smerter - se “Andre fysioterapeutiske
interventioner”.
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2.5 Andre fysioterapeutiske interventioner
Patienter, som oplever tab af funktionsevne,
kroniske smerter, strukturelle forandringer,
tiltagende kyfosering og nedsat livskvalitet
ifm. vertebrale frakturer kan have behov for
anden fysioterapeutisk intervention, der bør
ses som supplement til at kunne gennemføre
fysiske aktiviteter, der er forbundet med
hverdagen og opstart af træning. Her tages
udgangspunkt i interventioner, der kan
bidrage til normalisering af ryggens
mobilitet, smertelindre og støtte ved
hyperkyfose [98]. Kvaliteten af nuværende
studier, omkring fysioterapeutisk behandling
for patienter med vertebral fraktur, er lav
[78], [83].

Manuel terapi
Kun få, mindre studier har undersøgt
e�fekten af manuel terapi til patienter med
osteoporose og rygsmerter som følge af
vertebral fraktur.

Manuelle teknikker kan ikke stå alene,
men er en mulig non-farmakologisk,
smertelindrende strategi, til behandling
af muskelspasmer og strukturelle
muskuloskeletale forandringer.

Mindre ændringer er vist på kyfose, smerter
og livskvalitet [99], [100], samt forbedringer i
Timed Loaded Standing (TLS) og Functional
Reach test [80]. Manuelle teknikker beskrives
bredt, uden specificering, som en mulig
non-farmakologisk, smertelindrende
strategi, til behandling af muskelspasmer og

strukturelle muskuloskeletale forandringer
hos patienter med kroniske rygsmerter [60],
[80]. E�fekten anses for kortsigtet [60] og
manuel behandling kan derfor ikke stå alene.
Dog fremhæves manipulation og
ledmobilisering med høj velocitet, som
kontraindiceret hos patienter med
osteoporose [80], og to systematiske reviews
beskriver utilsigtede hændelser ifm.
ledmobilisering af ryggen og understreger, at
der mangler viden på dette område [101],
[102]. Det anbefales, at patienten støttes med
redskaber, der kan bidrage til mere
langsigtede e�fekter, på funktionelle
parametre, gennem fysisk aktivitet og
kontrol af eget forløb [103].

Manipulation og ledmobilisering med høj
velocitet fremhæves som kontraindiceret
hos patienter med osteoporose.

Tapening, ortoser og bandager
Få studier har undersøgt e�fekten af tapening
hos patienter med vertebral fraktur [104]. Et
mindre feasibility-studie fandt tendenser til
positive e�fekter på smerter og funktion
[105], mens et andet mindre studie, som
kombinerede tapening, patientuddannelse
og hjemmetræning, fandt positive e�fekter på
smerte, livskvalitet og udholdenhed i ryggens
muskulatur [100]. Et systematisk review fra
2016 konkluderer, at der ikke er evidens for
e�fekter af tapening af patienter med
vertebrale frakturer [106].
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De nyeste systematisk reviews, der har
undersøgt brugen af ortoser (korset) ved
akutte og sub-akutte vertebrale frakturer,
konkluderer at der ikke på nuværende
tidspunkt er grundlag for at anbefale ortoser
som rutinebehandling af patienter med
vertebral fraktur [107], [108]. En metaanalyse
fra 2022 konkluderer at brug af ortoser
sandsynligvis kan mindske smerter for
patienter med vertebrale frakturer [82]. Tre
studier har undersøgt e�fekter af hhv. det
klassiske 3-punkts korset og de nyere, aktive
bandager med individualiseret afstivning.
Det ene studie fandt ingen forskel i
livskvalitet og smerter mellem de to typer af
ortoser [109], mens det andet studie
observerede forbedringer af smerter på
Oswestry Disability Index (ODI,
funktionsevne hos lænderygpatienter), for
behandling med hhv. 3-punkts korset, aktiv
bandage og ingen behandling [110]. Det
tredje studie, som sammenlignede brugen af
3-punktskorset og aktiv bandage, fandt en
signifikant forskel i smerte, ODI og
respiration, i den aktive bandages favør [111].
Et mindre, dansk studie har vist at en aktiv
bandage kan øge muskelstyrken i
rygekstensorerne hos patienter med vertebral
fraktur [112]. En metaanalyse af fire studier
viste ingen forskel imellem 3-punktskorsettet
og aktive bandager på smerter,
aktivitetsniveau og livskvalitet [82].

Patientuddannelse
Patientuddannelses-interventioner anvendes
internationalt og indeholder o�te formidling
af viden om osteoporose, medicin, kost,
træning, ADL, smerter og faldforebyggelse.
Resultaterne fra de seneste reviews af
patientuddannelse viser, at multifacetteret
patientuddannelse har potentiale til at øge
patienternes viden om osteoporose,
livskvalitet, fysisk aktivitet, fysisk
funktionsniveau, psykosocial funktion og
adhærens til behandling, samt lede til
adfærdsændringer inden for kost og træning
[113]–[115]. Manglen på studier og
heterogenitet blandt nuværende studier
betyder, at der på nuværende tidspunkt ikke
kan drages konklusioner om e�fekterne af
patientuddannelsesinterventioner for
patienter med osteoporose.

Patienter har behov for viden om
sammenhænge mellem frakturrisiko og
osteoporose, og derfor har
patientuddannelse potentiale til at bidrage
til sygdomsmestring.

Et systematisk review af
osteoporosepatienters informationsbehov
konkluderer, at patienterne har behov for
viden om sammenhænge mellem
osteoporose og frakturrisiko, medicin,
egenomsorg og DXA-skanning. Opfyldes
behovene ikke, kan det lede til lav adhærens
til den medicinske behandling, forværring af
forholdet mellem patient og læge, samt
psykosociale konsekvenser [116].
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Guide til sundhedsprofessionelle
til at målrette vejledning af patienter i den akutte fase

Patienten vejledes til:
1. At være sengeliggende ved meget svære smerter, men mindske dette med et mål

om gradvist at mobilisere patienten.

2. At anvende smertestillende medicin for forsigtigt at kunne opstarte let
mobilisering.

3. At variere mellem siddende og stående stillinger.

4. At øge mængden og varigheden af aktive perioder gradvist.

5. At aktiviteter udføres med langsomme, bløde og kontrollerede bevægelser.

6. At foroverbøjning bør udføres ved at bruge hofteleddet, frem for krumning af
ryggen.

7. At rotation bør undgås, hvilket gøres ved at tæer, knæ og næse peger i samme
retning. Dog kan rotation med ret ryg indgå modificeret som let mobilisering.

8. At løft skal foregå med genstanden tæt til kroppen.

Desuden anbefales det at understøtte lette øvelser med fokus på aktivitet i ryggens ekstensorer
og fastholdelse af en så opret holdning som muligt, for at skabe en a�lastende position for de
involverede ryghvirvler. På baggrund af en lægefaglig vurdering vil fysioterapeuten kunne indgå
i et tværfagligt samarbejde om, hvordan den smerteplagede patient bedst muligt kan støttes og
normalisere daglige aktiviteter med gradvis, let mobilisering.
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3. Hvilken rolle spiller fysioterapeuten i

opsporing og behandling?

Overordnet, ermålet i arbejdetmed patientermed osteoporose at:

● Forebygge frakturer, både den første fraktur og yderligere frakturer.

● Støtte mennesker med osteoporose til at forblive fysisk aktive, stimulere knoglevævet,
fastholde funktionsevne og bevare livskvalitet, under hensyn til frakturrisiko.

Fysioterapeutens rolle, inden for osteoporose, kan derfor ses i 2 spor:

1. Tidlig opsporing - forebyggelse af frakturer.

2. Individualiseret rehabilitering til mennesker diagnosticeret med osteoporose.

3.1 Opsporing – Spor 1

Med øget kendskab til risikofaktorer,
anses fysioterapeuter for at have et stort
potentiale i opsporingen.

Der er på nuværende tidspunkt ikke
kendskab til et systematisk
opsporingsprogram forankret hos
fysioterapeuter, hverken nationalt eller
internationalt [117]. E�fekterne af opsporing
via fysioterapeuter er derfor ikke kendt.

Fysioterapeuter har dog en unik position i det
danske sundhedsvæsen og kan derfor spille
en nøglerolle i opsporing af mennesker med
osteoporose. Over 33.000 mennesker over 65
år, uden diagnosen osteoporose, var i kontakt
med det danske sundhedsvæsen på baggrund
af et lavenergibrud i 2016 [4], og i 2019 blev
der registreret 86153 lavenergifrakturer i

Danmark [2]. Det formodes at
fysioterapeuter ser en betydelig andel af disse
patienter til genoptræning. Med øget
kendskab til risikofaktorer (Fig. 3), herunder
lavenergifrakturer, anses fysioterapeuter for
at have et stort potentiale i opsporingen [31].

Vertebrale frakturer kan, i modsætning til de
perifere frakturer, være uden kliniske
symptomer [118]. Fysioterapeuter møder
mange patienter med uspecifikke
rygsmerter, hvor en muskuloskeletal
screening vil kunne bidrage til udredning af
vertebrale frakturer.

Identifikationen har stor betydning, da
risikoen for yderligere vertebrale frakturer
er markant øget indenfor de første 2 år.
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Litteraturen peger på, at følgende kliniske
tests kan være simple indikatorer, der bør
give anledning til mistanke om vertebral
fraktur:

● Højdetab [119], [120] – mere end 4 cm’s
forskel fra fuld højde i ungdommen og
nu.

● “Arm-span-height” [121], [122] – forskel
på mere end 3 cm ml. højde og 'arm til
arm’ længde.

● Percussionstest [123] – patienten oplever
smerter ved 'bank' på processi spinosi.

● Costa-crista/rip-pelvis [124] - afstanden
mellem ho�tekam og nederste ribben er
mindre end 3-4 fingre.

● Wall-occiput afstand [125] - afstanden
fra baghovedet til væg er mere end 0 cm.
Er afstanden >6,5 cm er der tale om
hyperkyfose.

Kliniske tests kan være simple
indikatorer, der bør give anledning til
mistanke om vertebral fraktur.

Identifikationen af en ny vertebral fraktur har
særlig stor betydning, da risikoen for
yderligere vertebrale frakturer er markant
øget indenfor de første 2 år [18], [126], også
kendt som ’frakturkaskaden’ [17]. Gruppen af
patienter med vertebrale frakturer udgør
således en høj-risiko population.

Fysioterapeutens muskuloskeletale vurdering
og screening bør lede til videre udredning
hos egen læge og vil potentielt kunne bidrage
til forebyggelse af frakturer.

3.2 - Individualiseret rehabilitering - Spor 2
Behovet for rehabilitering varierer i den
heterogene gruppe af mennesker med
osteoporose, som tidligere er blevet beskrevet
som et spektrum.

Fysioterapeutens vurdering af syg-
domsgrad, frakturrisiko og aktuelle
funktionsniveau vil være af stor betydning
for den individualiserede vejledning og
rehabilitering.

I den ene ende af spektret findes den yngre,
asymptomatiske osteoporosegruppe, hvor

viden, vejledning og a�klaring omkring
diagnosen kan bidrage til mestring af
sygdommen, faldforebyggende adfærd og
fastholdelse af arbejdsliv, hverdags- og
træningsaktiviteter [127]. I den anden ende af
spektret findes den symptomatiske patient,
med enten en akut vertebral/ho�tenær fraktur
eller tidligere frakturer, hvor rehabiliterende
strategier fra det aktuelle niveau er
nødvendige, for at opnå mestring,
tilbagevenden til vante aktiviteter og
forebyggelse af yderligere frakturer.
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Patienter med vertebrale og ho�tenære
frakturer har et stort behov for
rehabilitering. Mange oplever nedsat
funktion [128], [129] og særligt patienter med
vertebrale frakturer kan have tilhørende
smerter, der i nogle tilfælde kan blive
kroniske [130]–[132]. Akutte vertebrale
frakturer stiller helt særlige krav til en
avanceret rehabilitering under hensyn til
heling og smerter [133] - se “Andre
fysioterapeutiske interventioner”.

Den store diversitet i patientgruppen og den
tilhørende kompleksitet i behandlingen
stiller krav til fysioterapeutens faglige
kompetencer. Fysioterapeutens vurdering af
sygdomsgrad, frakturrisiko og aktuelle
funktionsniveau vil være af stor betydning for
den individualiserede vejledning og
rehabilitering.

Diversitet i patientgruppen
betyder varieret behov for
rehabilitering:

For den asymptomatiske patient
kan viden, vejledning og afklaring
bidrage til mestring af sygdommen,
forebyggelse af frakturer og
fastholdelse af hverdags- og
træningsaktiviteter.

For den symptomatiske patient er
rehabiliterende strategier fra det
aktuelle niveau nødvendige, for at
opnå mestring, tilbagevenden til
vante aktiviteter og forebyggelse af
yderligere frakturer.
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4. Hvordan anbefales fysioterapeuten

at ‘behandle’ patienter med osteoporose?

Anbefalingen er rettetmod:
 ’Hvordan mennesker med osteoporose bedst
forbliver fysisk aktive, stimulerer knoglevævet,
fastholder funktionsevne og bevarer livskvalitet
under hensyn til frakturrisiko’. 

Grundet den store diversitet og kompleksitet
i osteoporosegruppen, anbefales det at
fysioterapeutens ‘behandling’, rådgivning og
træning tager udgangspunkt i:

1. Knoglestatus - for at målrette fysisk
aktivitet mod den enkeltes frakturrisiko
med udgangspunkt i brud
(billeddiagnostik), knoglemineraltæthed
(DXA) og risikofaktorer.

2. Funktionsniveau - for at fastholde
aktivitetsniveau og skabe tryghed
omkring fysisk aktivitet, uanset om
patienten er yngre træningsvant, ældre
multisyg eller udfordret med en akut
vertebral eller anden skrøbeligheds
fraktur.

Med afsæt i knoglestatus, skræddersys
træning således med tilpasning til
funktionsniveau. Herigennem skabes de
bedst mulige betingelser for målrettede,
fysiske stimuli, med afsæt i den enkeltes
livssituation. Fysioterapeuten kan på denne
baggrund planlægge rådgivning og træning,
med en realistisk målsætning, rette hensyn
og relevant belastning.

Knoglestatus er viden om patientens risiko for fraktur, og vurderes på baggrund af
resultater fra DEXA-scanning, røntgenbeskrivelser og kendskab til større osteoporotiske
frakturer og bagvedliggende risikofaktorer.

Osteoporosepatienten med lavest frakturrisiko
Patienten har f.eks. T-score tæt på -2,5, ingen større osteoporotiske frakturer (ryg,
hofte) og få risikofaktorer.  

Osteoporosepatienten med høj risiko for fraktur
Patienten har f.eks. T-score under -3,0, tidligere større osteoporotisk fraktur (ryg, hofte)
og flere andre risikofaktorer.

Osteoporosepatienten med en ny vertebral eller hoftenær fraktur
Patienten har en ny vertebral fraktur (inden for 6 måneder) eller ny hoftenær fraktur.

Funktionsniveau vurderes på baggrund af den fysioterapeutiske undersøgelse og
kendte funktionstest. Patientens evne til at udføre daglige aktiviteter, samt niveauet
for patientens fysiske aktivitet og træning er indsat i en model (Fig. 6), der kan
fungere som et redskab i differentieringen af den brede patientgruppe.
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På baggrund af den øgede risiko for vertebral
fraktur ved nogle typer af �leksion og rotation
(beskrevet i afsnit 3), bør alle patienter med
osteoporose rådgives om ergonomiske
grundprincipper og god teknik.

Her handler det for osteoporosepatienten om
at undgå �leksioner der er kra�tige, hurtige,
gentagne, vedvarende eller med ydre
belastninger og rotationer, som eksempelvis
�leksion af ryggen mod maksimal range of
motion under yoga eller i lø�tesituationer

Dette gælder både i hverdag og træning, og
særligt for patienter med den højeste
frakturrisiko (f.eks. tidligere vertebral
fraktur).

Grundprincipperne inkluderer:

● Lø�t med så ret ryg sommuligt

● Forspænding og brug af benenes
muskler

● Genstanden tæt til kroppen

● Langsomme og kontrollerede bevægelser

Patienter med osteoporose bør fortsat bruge
ryggen naturligt, hvorfor fastholdelse af
smidighed i ubelastede situationer bør indgå
i rådgivning til patienten. Dette inkluderer
vejledning til udførelse af langsomme og
kontrollerede �leksioner og rotationer uden
belastning.

Anbefalingerne herunder tager
udgangspunkt i osteoporosepatientens
frakturrisiko (knoglestatus) og er derfor
opdelt i tre patientgrupper. I afsnittet
‘Værktøjer til vurdering og behandling’
præsenteres en model (Fig. 6), hvor
anbefalinger om træning og hensyn,
kombineret med funktionsniveau, er
operationaliseret til seks kategorier (Fig. 7) og
tre træningstemaer (Fig. 8)

4.1 Osteoporosepatienten med lavest frakturrisiko
Inkluderer patienter med f.eks. T-score tæt på -2,5, ingen større osteoporotiske frakturer (ryg, ho�te) og få
risikofaktorer.

For denne gruppe er det muligt at træne ved høj intensitet, inkluderende
styrketræning med op til 85 % af 1RM, vægtbærende træning, træning med moderat
impact, udfordrende balancetræning og funktionel træning.

Målet for træning er vedligeholdelse eller forbedring af muskelstyrke, balanceevne
og funktionelle færdigheder. Ligeledes er det et mål at stimulere knoglevævet samt
at indlære teknikker og hensyn ifm. Hverdags- og træningsaktivitet, f.eks.
forspænding og teknisk, god udførelse af tunge løft.

Hensyn i denne gruppe: Overdrevet og kraftig fleksion samt fleksion med en
rotationskombination bør undgås. Teknik omkring træningen bør gå forud for
styrketræning, ligesom progression bør ske ved en gradvis stigning i belastningen
under styrketræning. Øvelser med fokus på impact bør opbygges gradvist, under
hensyn til tekniske færdigheder. Dette betyder at den træningsvante, som er ny med
diagnosen, men uden tidligere frakturer og med lav risiko, vil kunne fortsætte med
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træning og aktiviteter med impact som badminton, boldspil, løb og sjip. Tryghed og
god teknik kan være relevant at gennemgå.

Generelt anbefales det at træningsinterventioner til mennesker med osteoporose er
multikomponente, gerne inkluderende aktiviteter med knoglemæssigt potentiale
(BMD). Træningen bør foregå min. 2 gange ugentligt i 3-12 mdr. og indeholde
styrketræning, udfordrende balancetræning, funktionelle øvelser og vægtbærende
aktiviteter. Fokus bør rettes mod både knoglerelaterede og ikke-knoglerelaterede
outcomes, herunder funktion, balance, livskvalitet og frygt for at falde.

4.2 Osteoporosepatienten med høj risiko for fraktur
Inkluderer patienter med f.eks. T-score under -3,0, tidligere større osteoporotisk fraktur (ryg, ho�te) og �lere
andre risikofaktorer.

For denne gruppe er det muligt at træne ved moderat intensitet, inkluderende
styrketræning med 65 – 80% af 1RM, vægtbærende træning, udfordrende
balancetræning og funktionel træning.

Målet for træningen er vedligeholdelse eller forbedring af muskelstyrke, balanceevne
og funktionelle færdigheder, ligesom det er et mål at stimulere knoglevævet.
Endvidere bør der instrueres i hensyn ifm. Hverdags- og træningsaktivitet, med
indlæring af konkrete teknikker. En god, ergonomisk forståelse, med f.eks.
forspænding og instruktion omkring teknisk udførelse, vil være relevant for
løftesituationer og andre udfordrende aktiviteter. For patienter med tidligere
sammenfald bør træningen særligt målrettes mod ekstension, generel styrke og
udholdenhed i muskulaturen omkring rygsøjlen

Hensyn i denne gruppe: Overdrevet og kraftig fleksion samt fleksion med
rotationskombination bør undgås. Teknisk træning bør gå forud for gradueret forøgelse
af belastning under styrketræning. Øvelser med fokus på impact (hop, hink) bør som
udgangspunkt undlades, men gang bør anbefales.

Generelt anbefales det at træningsinterventioner til mennesker med osteoporose er
multikomponente, gerne inkluderende aktiviteter med knoglemæssigt potentiale
(BMD). Træningen bør foregå min. 2 gange ugentligt i 3-12 mdr. og indeholde
styrketræning, udfordrende balancetræning, funktionelle øvelser og vægtbærende
aktiviteter. Fokus bør rettes mod både knoglerelaterede og ikke-knoglerelaterede
outcomes, herunder funktion, balance, livskvalitet og frygt for at falde.
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4.3 Osteoporosepatienten med ny vertebral eller hoftenær
fraktur
Patienten har en ny vertebral fraktur (inden for 6måneder) eller en ny ho�tenær fraktur. 

For patienter med akut vertebrale fraktur er det relevant at tage helt særlige hensyn under
helingsfasen og op til 6 måneder e�ter frakturen.

For patienter med ny ho�tenær fraktur kan der mobiliseres hurtigt under hensyn til, at en større
andel af disse patienter har tidligere vertebrale frakturer.

Anbefalingerne til disse to grupper er derfor di�ferentieret.

Vertebral fraktur (akut / sub-akut)

I de første tre måneder efter en vertebral fraktur, bør al mobilisering foregå under
særligt hensyn til frakturheling og smerter.

I den akutte og sub-akutte fase er målet at støtte og vejlede patienten omkring
non-farmakologiske strategier til smertelindring. Opstart af gradueret let
mobilisering, kan smertelindre og fremme fysisk aktivitet, så patienten kan vende
tilbage til daglige aktiviteter. Der er tale om specialiseret rehabilitering, hvor både
vejledning og træningsindsats bør målrettes mod at mindske smerter og normalisere
funktion. Aktiv bandage eller korset kan overvejes til patienter, som er særligt
smerteplagede eller har flere simultane frakturer.

Hoftenær fraktur (akut / sub-akut)

For patienter med en ny hoftenær fraktur mobiliseres og genoptrænes efter
nuværende retningslinjer, jf. tidligere nævnt genoptræningsforløbsbeskrivelse [90].

I den akutte fase er målet at igangsætte mobilisering og træning mhp.
selvstændighed i basale funktioner, så hurtigt som muligt efter operation og mindst
dagligt herefter. Derudover kan ADL træning og styrketræning igangsættes ved
længere indlæggelser. Opmærksomhed på frakturrelaterede smerter og betydning af
disse ift. funktionsevne i de første uger efter operation har særligt vist sig vigtig for
patienter med trokantære brud.

I den sub-akutte fase er målet med udgangspunkt i den enkelte borgers niveau at
igangsætte progredierende ADL, funktionel-, styrke, balance og aerob træning med
fokus på fuld generhvervelse af præ-fraktur funktionsniveau.

Motivationsfremmende, faldforebyggende og patientuddannende tiltage kan
anvendes som supplement, og gerne med fokus på at øge det generelle fysiske
aktivitetsniveau i takt med at funktionsevne bedres.

35



5. Værktøjer til vurdering og behandling

5.1 Model for fysisk aktivitet og træning
For at imødekomme kompleksiteten omkring den nuværende viden om træning til patienter med
osteoporose og operationalisere træningsanbefalingerne for denne brede patientgruppe, har
Videnscenter for Knoglesundhed i samarbejde medDanske Fysioterapeuter, udviklet en model for fysisk
aktivitet og træning [134].

Fig. 6 Model for fysisk aktivitet og træning
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Centralt for modellen (Fig. 6), er en opdeling af patientgruppen i seks kategorier (Fig. 7), og en
kondensering af træningsanbefalingerne til tre træningstemaer: Stærk; Stabil; Strakt (Fig. 8).

Kategori Beskrivelse

Akutfasen Patienten har haft en vertebral fraktur inden for de seneste 6
måneder.

Funktionsbegrænset Patienten har osteoporose og er begrænset i daglige funktioner
og er meget stillesiddende pga. tidligere frakturer, ny hoftenær
fraktur eller komorbiditet.

Hverdagsaktiv med
hensyn

Patienten har osteoporose med en eller flere af følgende:

● T-score under -3,0
● En tidligere vertebral fraktur (+6 mdr.)
● Ny/tidligere hoftenær fraktur.

Patienten har en fysisk aktiv hverdag, men er ikke vant til
træning med høj intensitet på ugentlig basis.

Træningsaktiv med
hensyn

Patienten har osteoporose med en eller flere af følgende:

● T-score under -3,0
● En tidligere vertebral fraktur (+6 mdr.)
● Ny/tidligere hoftenær fraktur.

Patienten er vant til træning med høj intensitet på ugentlig
basis.

Hverdagsaktiv Patienten har osteoporose med:

● T-score over -3,0
● Fravær af tidligere vertebrale eller hoftenære frakturer.

Patienten har en fysisk aktiv hverdag, men er ikke vant til
træning med høj intensitet på ugentlig basis.

Træningsaktiv Patienten har osteoporose med:

● T-score over -3,0
● Fravær af tidligere vertebrale eller hoftenære frakturer.

Patienten er vant til træning med høj intensitet på ugentlig
basis.

Fig. 7
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Stærk Stabil Strakt

● Styrketræning
● Vægtbærende

træning
● Multidirektionel

træning
● Impact træning

● Balancetræning
● Kombinationstræning
● Multifunktionel

træning

● Ekstensionstræning
● Træning af styrke og

udholdenhed i
muskulaturen
omkring rygsøjlen

● Ergonomi og teknik

Fig. 8

Træningstemaerne (Fig. 7) er inspireret af britiske eksperters konsensusrapport for patienter
med osteoporose [60]. Her fungerer træningstemaerne som en kondensering af den evidens og
de træningstyper, der er præsenteret i denne anbefaling med relevans for det brede spektrum af
patienter med osteoporose.

5.2 Case eksempler
I Fig. 9 er der præsenteret to cases, der illustrerer, hvordan modellen for fysisk aktivitet og
træning kan anvendes i mødet med en patient. Som udgangspunkt er alle træningstemaer
relevante for alle patienter med osteoporose, men alt e�ter funktionskategori, vil en eller �lere
temaer naturligt få et større fokus.

A: Kvinde, 48 år, gik tidligt i overgangsalderen. Ingen frakturer; T-score på -2,8.

Vant til at løbe, træne styrketræning og ro kajak. Arbejder som skolelærer.

Kategori: Træningsaktiv.

Denne patient kan udfordres med træningsformer på højt niveau, fra temaet STÆRK,
men også med dynamisk balancetræning. Dialogen målrettes mod relevante hensyn i
styrketræning samt opfordring til fortsat fysisk aktivitet.

B: Mand/kvinde, 72 år med tidligere vertebral fraktur på L2 og ny hofte, for et par år
siden. Aktiv i hverdagen med gåture, indkøb og have.

Kategori: Hverdagsaktiv med hensyn.

For denne patient vil hensynet til den vertebrale fraktur og de funktionelle test afgøre
niveauet for den skræddersyede træningsintervention. Der bør være fokus på temaerne
STRAKT og STABIL, mens dele af temaet STÆRK også bør indgå. Dialogen bør
målrettes relevante hensyn i hverdagen samt vigtigheden af træning, både ift.
generelle sundhedseffekter og et styrket funktionsniveau.

Fig. 9
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5.3 Brug af modellen for fysisk aktivitet og træning
Modellen fungerer som et værktøj, der kan
støtte fysioterapeuten i at tilrettelægge
træningsinterventioner og vejlede patienter
med osteoporose. Modellen bruges i dialog med
patienten og i kombination med den
fysioterapeutiske undersøgelse og funktionelle
test. Den bidrager til en tryghedsskabende og
mere individualiseret vejledning og træning til
patienter med osteoporose.

Som vist i case eksemplerne, kan
fysioterapeuten med udgangspunkt i modellen
individualisere og inddrage elementer fra alle
træningstemaer. Træningen vil i større eller
mindre grad kunne modificeres, så patienten
udfordres og træningen progredieres fra den
enkeltes aktuelle niveau. For alle med
osteoporose vil god teknik, omkring såvel

hverdag som træning, have stor betydning for
en hensigtsmæssig belastning og bedst mulige,
biomekaniske betingelser. Sygdomsgrad og
funktionsevne afgør således behovet for
rehabilitering. Hvor den ny-diagnosticerede
kan have behov for tryghed og teknik, vil
patienten med vertebrale frakturer og anden
komorbiditet have langt større behov for en
mere specialiseret rehabilitering.

Modellen for fysisk aktivitet og træning
benyttes som ramme for det årlige
fysioterapeutiske 3-dags kursus om
osteoporose, der udbydes af Dansk Selskab for
Fysioterapi i Gerontologi og Geriatri (DSFGG) i
samarbejde med andre faglige selskaber under
Danske Fysioterapeuter.

Træning under rette hensyn er sikkert,
men bør altid individualiseres.
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7. Metodebilag
Fysioterapeutisk anbefaling til osteoporose

Formål

Dette metodebilag beskriver metoden for udvælgelse og vurdering af litteratur til udarbejdelse af en
fysioterapeutisk anbefaling til osteoporose. Anbefalingens formål er at formidle nyeste viden om
fysioterapeutens rolle i opsporing og behandling af osteoporose, samt beskrive relevante fysioterapeutiske
interventioner og nyttige værktøjer for fysioterapeutisk praksis. Formålet er ikke at udføre et umbrella review,
men derimod at lave en handlingsanvisende anbefaling til praksis. Osteoporose er et område med stor betydning
for folkesundheden, der kræver yderligere forskning og nationale kliniske retningslinjer.

Søgning efter systematiske reviews og
meta-analyser

I februar 2023 blev der foretaget systematiske søgninger i følgende medicinske databaser: PubMed, Cochrane
Library, Embase. Søgestrategien blev udviklet med fokus på at identificere nyere systematiske reviews og
meta-analyser, der omhandler fysioterapeutiske interventioner til patienter med osteoporose. Der blev anvendt
et søgefilter, som begrænsede søgninger til reviews, systematiske reviews og meta-analyser publiceret i perioden
2013 - 2023. Begrænsningen blev anvendt for at fokusere på den nyeste viden og stærkeste evidens.
Søgetermer, kombineret med boolean-operatorerne "AND" og ”OR”, blev anvendt for at begrænse søgningerne
til studier af høj kvalitet og relevans. Tabel 1 viser en oversigt over de spørgsmål, der er søgt besvaret og
tilhørende søgetermer.

Efter gennemgang af de identificerede studier blev relevante systematiske reviews og meta-analyser udvalgt til
inklusion i evidensgrundlaget for den fysioterapeutiske anbefaling. Studierne blev udvalgt på baggrund af
relevans, metode og kvalitet af de inkluderede studier. På områder med mangel på systematiske reviews og
meta-analyser blev enkeltstående studier og konsensusrapporter inddraget for at belyse området ud fra den
nuværende viden.

Inklusion af enkelte studier fra reviewers

Udover de identificerede systematiske reviews og meta-analyser, som blev inkluderet gennem den systematiske
søgning, blev også enkelte studier inkluderet på anbefaling af reviewers. Disse studier blev inddraget på
baggrund af deres relevans, kvalitet og tilføjede værdi til evidensgrundlaget.
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Tabel 1 - Spørgsmål, søgetermer og søgestrenge

Spørgsmål Søgetermer
- Patient

Søgetermer
- Intervention

Søgetermer
- Outcome

Søgning
Pubmed

Søgning
Cochrane

Søgning
Embase

1 Kan træning øge
BMD hos personer
uden osteoporose?

Exercise
Resistance
training
Strength
training
Physical fitness
Physical
activity

BMD
Bone
mineral
density
Bone density

((("exercise"
[Title/Abstra
ct] OR
"resistance
training"[Titl
e/Abstract]
OR "strength
training"[Titl
e/Abstract]
OR "physical
fitness"[Title
/Abstract]
OR "physical
activity"[Titl
e/Abstract])
AND "bone
mineral
density"[Titl
e/Abstract])
OR "bone
density"[Titl
e/Abstract]
OR
"bmd"[Title/
Abstract])
AND
((meta-analy
sis[Filter]
OR
systematic
review[Filter
]) AND
(2013:2023[
pdat]))

"bone
mineral
density" in
Title
Abstract
Keyword
AND
"exercise" in
Title
Abstract
Keyword OR
"resistance
training" in
Title
Abstract
Keyword OR
"strength
training" in
Title
Abstract
Keyword OR
"physical
activity" in
Title
Abstract
Keyword

Kombineret
med OR:
exercise/
resistance
training/
Strength
training.mp.

Exercise
therapy.mp.

Physical
fitness.mp.
physical
activity/

AND

Kombineret
med OR:
bone mineral
density.mp.
bone
density/
BMD.mp.

Limits:
(yr="2013 -
2023" and
"review")

2 Kan træning
forebygge frakturer
hos personer uden
osteoporose?

Exercise
Resistance
training
Strength
training
Physical fitness
Physical
activity

Fracture
Fragility
fracture
Hip fracture
Femoral
fracture
Vertebral
fracture
Osteoporotic
fracture

((("exercise"
[Title/Abstra
ct] OR
"resistance
training"[Titl
e/Abstract]
OR "strength
training"[Titl
e/Abstract]
OR "physical
fitness"[Title
/Abstract]
OR "physical
activity"[Titl
e/Abstract])
AND
"fracture"[Ti
tle/Abstract]
) OR
"fragility
fracture"[Titl
e/Abstract]
OR "hip
fracture"[Titl
e/Abstract]
OR "femoral
fracture"[Titl
e/Abstract]
OR
"vertebral
fracture"[Titl
e/Abstract]
OR

fracture in
Title
Abstract
Keyword
AND
"exercise" in
Title
Abstract
Keyword OR
"resistance
training" in
Title
Abstract
Keyword OR
"strength
training" in
Title
Abstract
Keyword OR
"physical
activity" in
Title
Abstract
Keyword

Kombineret
med OR:
Exercise/
resistance
training/
Strength
training.mp.
Physical
fitness.mp.
physical
activity/

AND

Kombineret
med OR:
fracture/pc
[Prevention]
osteoporotic
fracture.mp.
or fragility
fracture/
hip
fracture/pc
[Prevention]
Femoral
fracture.mp.
femur
fracture/
Vertebral
fracture.mp.
or spine
fracture/
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"osteoporoti
c
fracture"[Titl
e/Abstract])
AND
((meta-analy
sis[Filter]
OR
systematic
review[Filter
]) AND
(2013:2023[
pdat]))

Limits:
(yr="2013 -
2023" and
"review")

3 Hvilke effekter har
træning for patienter
med osteoporose

Osteoporosis Exercise
Resistance
training
Strength
training
Physical fitness
Physical
activity
Aerobic
exercise
Balance
exercise
Balance
training
Yoga
Pilates
Walking
Aquatic
exercise
Aquatic training

(("exercise"[Ti
tle/Abstract]
OR "resistance
training"[Title/
Abstract] OR
"strength
training"[Title/
Abstract] OR
"physical
fitness"[Title/A
bstract] OR
"physical
activity"[Title/
Abstract] OR
"aerobic
exercise"[Title
/Abstract] OR
"balance
exercise"[Title
/Abstract] OR
"balance
training"[Title/
Abstract] OR
"yoga"[Title/A
bstract] OR
"pilates"[Title/
Abstract] OR
"walking"[Title
/Abstract] OR
"aquatic
exercise"[Title
/Abstract] OR
"aquatic
training"[Title/
Abstract])
AND
"osteoporosis"
[Title/Abstract
]) AND
((meta-analysi
s[Filter] OR
systematic
review[Filter])
AND
(2013:2023[p
dat]))

"osteoporosis"
in Title
Abstract
Keyword AND
"exercise" in
Title Abstract
Keyword OR
"resistance
training" in
Title Abstract
Keyword OR
"strength
training" in
Title Abstract
Keyword OR
"physical
activity" in
Title Abstract
Keyword

Kombineret
med OR:
osteoporosis/

AND

Kombineret
med OR:
exercise/
resistance
training/
Strength
training.mp.
Physical
fitness.mp.
physical
activity/
aerobic
exercise/
balance
exercise.mp.
balance
training.mp.
yoga/
pilates/
walking/
aquatic
exercise/
Aquatic
training.mp.

Limits:
(yr="2013 -
2023" and
"review")

4 Hvilke effekter har
træning for patienter
med vertebral
fraktur?

Vertebral
fracture

Exercise
Resistance
training
Strength
training
Physical fitness
Physical
activity
Aerobic
exercise
Balance

(("exercise"[Ti
tle/Abstract]
OR "resistance
training"[Title/
Abstract] OR
"strength
training"[Title/
Abstract] OR
"physical
fitness"[Title/A
bstract] OR
"physical
activity"[Title/

"vertebral
fracture" in
Title Abstract
Keyword AND
"exercise" in
Title Abstract
Keyword OR
"resistance
training" in
Title Abstract
Keyword OR
"strength
training" in

Kombineret
med OR:
exercise/
resistance
training/
resistance
training/
Physical
fitness.mp.
physical
activity/
aerobic
exercise/
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exercise
Balance
training
Yoga
Pilates
Walking
Aquatic
exercise
Aquatic training

Abstract] OR
"aerobic
exercise"[Title
/Abstract])
AND
"vertebral
fracture"[Title/
Abstract])
AND
((meta-analysi
s[Filter] OR
systematic
review[Filter])
AND
(2013:2023[p
dat]))

Title Abstract
Keyword OR
"physical
activity" in
Title Abstract
Keyword

Balance
exercise.mp.
Balance
training.mp.
yoga/
pilates/
walking/
aquatic
exercise/
Aquatic
training.mp.

AND

vertebral
fracture.mp.
or spine
fracture/

Limits:
(yr="2013 -
2023" and
"review")

5 Hvilke effekter har
træning for patienter
med hoftenær
fraktur?

Hip fracture
Femoral
fracture

Exercise
Resistance
training
Strength
training
Physical fitness
Physical
activity
Aerobic
exercise
Balance
exercise
Balance
training
Yoga
Pilates
Walking
Aquatic
exercise
Aquatic training

((("Exercise"[T
itle/Abstract]
OR "resistance
training"[Title/
Abstract] OR
"strength
training"[Title/
Abstract] OR
"physical
fitness"[Title/A
bstract] OR
"physical
activity"[Title/
Abstract] OR
"aerobic
exercise"[Title
/Abstract] OR
"balance
exercise"[Title
/Abstract] OR
"balance
training"[Title/
Abstract] OR
"Yoga"[Title/A
bstract] OR
"Pilates"[Title/
Abstract] OR
"Walking"[Title
/Abstract] OR
"aquatic
exercise"[Title
/Abstract] OR
"aquatic
training"[Title/
Abstract])
AND "hip
fracture"[Title/
Abstract]) OR
"femoral
fracture"[Title/
Abstract])
AND
((meta-analysi
s[Filter] OR
systematic
review[Filter])
AND
(2013:2023[p
dat]))

hip fracture in
Title Abstract
Keyword AND
"exercise" in
Title Abstract
Keyword OR
"resistance
training" in
Title Abstract
Keyword OR
"strength
training" in
Title Abstract
Keyword OR
"physical
activity" in
Title Abstract
Keyword

Kombineret
med OR:
exercise/
resistance
training/
resistance
training/
Physical
fitness.mp.
physical
activity/
aerobic
exercise/
Balance
exercise.mp.
Balance
training.mp.
yoga/
pilates/
walking/
aquatic
exercise/
Aquatic
training.mp.

AND

femoral
fracture.mp.
or femur
fracture/

Limits:
(yr="2013 -
2023" and
"review")
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6 Er det sikkert for
patienter med
osteoporose at
træne?

Osteoporosis Exercise
Resistance
training

Safety (("Exercise"[Ti
tle/Abstract]
OR "resistance
training"[Title/
Abstract])
AND
"Osteoporosis"
[Title/Abstract
] AND
"safety"[Title/
Abstract])
AND
((meta-analysi
s[Filter] OR
systematic
review[Filter])
AND
(2013:2023[p
dat]))

"safety" in
Title Abstract
Keyword AND
"exercise" in
Title Abstract
Keyword AND
"osteoporosis"
in Title
Abstract
Keyword -
(Word
variations
have been
searched)

osteoporosis/

AND

Safety.mp

AND
exercise

Limits
(yr="2013 -
2023" and
"review")

7 Hvilke effekter har
taping for patienter
med vfx?

Vertebral
fracture

Taping
Kinesio taping

("taping"[Title
/Abstract] OR
"kinesiotaping
"[Title/Abstrac
t]) AND
"vertebral
fracture"[Title/
Abstract]

"vertebral
fracture" in
Title Abstract
Keyword AND
"taping" in
Title Abstract
Keyword OR
"Kinesio
taping" in Title
Abstract
Keyword

vertebral
fracture.mp.
or spine
fracture/

AND

kinesiotaping/
or taping.mp.

Limits
No limits:

8 Hvilke effekter har
orthoser for
patienter med
vertebral fraktur?

Vertebral
fracture

Orthosis
Orthotics
Orthoses
Bracing

(("Orthosis"[Ti
tle/Abstract]
OR
"Orthotics"[Titl
e/Abstract] OR
"Orthoses"[Titl
e/Abstract] OR
"Bracing"[Title
/Abstract])
AND
"vertebral
fracture"[Title/
Abstract])
AND
(2013:2023[p
dat])

"vertebral
fracture" in
Title Abstract
Keyword AND
"orthosis" in
Title Abstract
Keyword OR
"orthotics" in
Title Abstract
Keyword AND
"orthoses" in
Title Abstract
Keyword AND
"bracing" in
Title Abstract
Keyword

Vertebral
fracture.mp.
or spine
fracture/

AND

Kombineret
med OR:
spine orthosis/
or orthosis/
orthotics/
Orthoses.mp.
Bracing.mp.

Limits
(yr="2013 -
2023" and
"review")

9 Hvilke effekter har
manuel behandling
for patienter med
vertebral fraktur?

Vertebral
fracture

Manual therapy
Manual
treatment
Manipulative
therapy

("manual
therapy"[Title/
Abstract] OR
"manual
treatment"[Titl
e/Abstract] OR
"manipulative
therapy"[Title/
Abstract])
AND
"vertebral
fracture"[Title/
Abstract]

"vertebral
fracture" in
Title Abstract
Keyword AND
Manual
therapy in
Title Abstract
Keyword OR
Manipulative
therapy in
Title Abstract
Keyword

vertebral
fracture.mp.
or spine
fracture/

AND

Kombineret
med OR
Manual
therapy.mp.
Manual
treatment.mp.
Manipulative
therapy.mp.

Limits
No limits:
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10 Hvilke effekter har
patientuddannelse
for patienter med
osteoporose?

Osteoporosis patient
education
group
education
osteoporosis
education
bone health
education
education
intervention
patient
teaching

(("patient
education"[Titl
e/Abstract] OR
"group
education"[Titl
e/Abstract] OR
"osteoporosis
education"[Titl
e/Abstract] OR
"bone health
education"[Titl
e/Abstract] OR
"education
intervention"[
Title/Abstract]
OR "patient
teaching"[Title
/Abstract])
AND
"osteoporosis"
[Title/Abstract
]) AND
((meta-analysi
s[Filter] OR
systematic
review[Filter])
AND
(2013:2023[p
dat]))

"osteoporosis"
in Title
Abstract
Keyword AND
patient
education in
Title Abstract
Keyword OR
group
education in
Title Abstract
Keyword AND
osteoporosis
education in
Title Abstract
Keyword AND
bone health
education in
Title Abstract
Keyword -

osteoporosis/

AND

Kombineret
med OR
patient
education/
group
education.mp.
osteoporosis
education.mp.
bone health
education.mp.

education
intervention.m
p.
patient
teaching.mp.

Limits
(yr="2013 -
2023" and
"review")
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