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normalt bein osteoporotisk bein

Osteoporose er en sykdom 
karakterisert ved lav beinmasse 
og forringelse av beinvevets 
mikroarkitektur. Dette fører til økt 
risiko for brudd. Osteoporose oppstår 
når beinmassen avtar raskere enn 
kroppen kan erstatte den, som 
igjen medfører nedsatt beinstyrke. 
Skjelettet blir skjørere og selv et lite 
støt eller fall kan føre til brudd, også 
kalt beinskjørhetsbrudd. Osteoporose 
gir ingen tegn eller symptomer før et 
brudd oppstår – det er derfor den ofte 
kalles en "stille sykdom".

Osteoporose påvirker alle bein i 
kroppen, men brudd forekommer 
oftest i ryggvirvlene (ryggraden), 
håndleddet og hoften. Brudd i 
bekkenet, overarmen og leggen er 
også vanlig. Osteoporose i seg selv er 
ikke smertefullt, men brudd kan føre 
til sterke smerter, betydelig nedsatt 
funksjon og til og med økt dødelighet. 
Dette gjelder spesielt  hofte- og 
ryggbrudd hos de eldste. Over 20% av 
de som får hoftebrudd dør innen de 
første 6 måneder etter bruddet. 

EN VANLIG SYKDOM

Det anslås at i verden oppstår et 
osteoporotisk brudd hvert 3. sekund. 
Ved 50 års alder vil minst én av tre 
kvinner og én av fem menn oppleve å 
få et brudd i sin gjenværende levetid. 
For kvinner er denne risikoen høyere 
enn risikoen for bryst-, eggstokk- og 
livmorkreft til sammen. For menn 
er risikoen høyere enn risikoen for 
prostatakreft. Omtrent 50 % av 
personer med ett osteoporosebrudd 
vil få et nytt brudd. Risikoen for nye 
brudd øker eksponentielt for hvert 
brudd.

ET ØKENDE 
FOLKEHELSEPROBLEM

Risikoen for brudd øker med alderen, 
ikke bare på grunn av reduksjon i 
beinmineraltetthet, men også på grunn 
av økt falltendens blant eldre. De eldre 
representerer den raskest voksende 
delen av befolkningen. Ettersom 
forventet levealder øker for flertallet av 
verdens befolkning, vil de økonomiske 
og menneskelige kostnadene 
forbundet med osteoporotiske brudd 
øke dramatisk fremover, dersom ikke 
forebyggende tiltak iverksettes.

HVA ER OSTEOPOROSE?

Brudd på grunn av osteoporose 

kan forårsake  uførhet og tap av 
livskvalitet
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Et sunt kosthold og fysisk aktivitet 
er to viktige komponenter i en sunn 
livsstil. Dette er også grunnpilarene for 
å forebygge osteoporose i alle stadier 
av livet. Selv om genetikk i stor grad 
bestemmer størrelsen og tettheten til 
skjelettet ditt, spiller livsstilsfaktorer 
som regelmessig mosjon og god 
ernæring også nøkkelroller.

God ernæring er viktig for beinhelsen 
ved å gi kroppen de nødvendige 
mengder vitaminer, kalsium og 
høykvalitetsproteiner som kreves 
for å opprettholde skjelett- og 
muskelstyrke. Vitamin D har vist seg 
å være spesielt viktig for beinhelsen. I 
denne rapporten øker vi bevisstheten 
om utbredelsen av vitamin D-mangel 
og anbefaler tilskudd med vitamin 
D hos alle voksne i alderen 60 
år og eldre fordi det har påvist å 
redusere forekomst av fall og brudd. 
Spesielt spiller vitamin D en viktig 
rolle i beinutvikling hos barn og 
korrelerer positivt med bentetthet 
hos yngre voksne. I tillegg til å øke 
kalsiumopptaket i tarmen, har vitamin 
D en direkte effekt på muskler. Selv 
med et sunt kosthold og hyppig 
soleksponering, er det for  mange 
vanskelig å få et høyt nok nivå av 
vitamin D, og tilskudd anbefales.

Fysisk aktivitet har mange helsemessige 
fordeler og er helt avgjørende for 
et sterkt skjelett og sterke muskler. 
Derfor er det viktig å styrke skjelettet 
og musklene for å redusere risikoen 
for osteoporose, fall og brudd. Å gå 4 
timer i uken i raskt tempo har vist seg 
å kunne redusere risiko for hoftebrudd 
med omtrent 40%1. Enkle, målrettede 
treningsprogram har vist seg å 
forbedre bentetthet og bevegelighet, 
med 10 til 50 % færre fall hos 
skrøpelige, men aktive eldre 2,3,4. Når 
det gjelder kosthold, er det aldri for 
tidlig eller for sent å begynne med 
å spise sunt. Det er alltid en fordel, 
uansett alder.
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Kombinasjonen av å holde seg 
aktiv, spise kalsiumrik kost og sikre 
tilstrekkelig vitamin D, kan forbedre 
skjelett- og muskelhelsen og redusere 
risikoen for osteoporose. I tillegg 
vil økt fysisk aktivitet forsterke 
denne effekten. Dette er grunnen 
til at årets kampanje på "Verdens 
osteoporosedag" slår sammen disse 
tre komponentene med slagordet 
"Omfavn en sunn livsstil". Disse tre 
komponentene vil forsterke hverandre 
for bedre skjelett- og muskelhelse.

Det overordnede med årets Verdens 
osteoporosedag-kampanje er å øke 
bevisstheten omkring viktigheten 
av tilstrekkelig daglig vitamin D, 
kalsium, protein og fysisk aktivitet 
for å skjelett, i alle aldre. Men som 
understrekt av vårt fokus på vitamin 
D, ønsker vi å adressere et økende 
folkehelseproblem: fall og fallrelaterte 

brudd i vår aldrende befolkning. 75% 
av alle brudd forekommer hos personer 
75 år og eldre. Når muskler svekkes, 
blir eldre skrøpelige, funksjonsnivået 
reduseres og falltendens øker. Målet 
med vår offentlige helsepolitikk 
(også på individnivå) er å få eldre til 
å forbli fysisk uavhengige og aktive 
medborgere. Muskel- og skjeletthelse 
er hovedfokus.



SKJELETT- OG MUSKELSTYRKE  Et team for os-
teoporose- og fallforebygging

En viktig risikofaktor for brudd er fall, 
ettersom over 90 % av alle brudd 
oppstår etter et fall5. Derfor er det 
viktig fokusere på økt muskelstyrke 
for å forebygge brudd som følge 
av fall, spesielt hos eldre. Personer 
som har bedre muskelstyrke er 
sterkere i beina, faller mindre og har 
færre brudd. Mekanisk bestemmer 
omstendighetene5 og fallretningen6 
typen brudd som vil oppstå, mens 
bentetthet og mekaniske faktorer, som 
f.eks. bedre muskelstyrke polstring 
hoften, er avgjørende om et fall vil 
resultere i brudd7. Fall kan dessuten 
resultere i selvpålagt fysisk aktivitet 
på grunn av frykt for ytterligere fall. 
Paradoksalt nok kan det igjen føre til 
redusert bentetthet og muskelstyrke 
med ytterligere økt risiko for fall 8. 
Derfor er trening av musklene i beina 
viktig for å forhindre fall og brudd.

Bedre muskelstyrke for å forebygge 
fall er også viktig ettersom fall er 
en hyppig hendelse i høy alder. 30 
prosent av de som er 65 år eller 
eldre, og 40-50 % av de som er 80 
år eller eldre, rapporterer å ha hatt et 
fall i løpet av siste året9, 10. Alvorlige 
skader oppstår ved 10-15 % av 
fallene, noe som resulterer i brudd 
hos 5 % og hoftebrudd hos 1-2 %11. 
Dette fører til nedsatt funksjonsnivå 
og12 fall er årsak til 40 % av alle 
sykehjemsinnleggelser13. De som 
faller ofte har nærmere 4 ganger økt 
risiko for å få et fallrelatert brudd 
sammenlignet med personer som 
bare har hatt et enkelt fall14. Ettersom 
andelen personer i alderen 65 og 
eldre antas å øke fra 25 % til 40 % 
innen 2030 i Europa15-19 og i store 
deler av den vestlige verden20, 21, vil det 
tilsvarende fallrelaterte brudd øke 

betydelig. Siden både vitamin D og 
trening har vist å forbedre helsen og 
redusere fall med 20 til 50 %, fremmer 
denne rapporten disse to effektiv, godt 
tolererte og gjennombare strategier for 
å forebygge brudd.

4
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SPIS BRA: Kalsium, protein og D-vitamin!

Kalsium, protein og vitamin D - 

alle tre næringsstoffene er viktige 

for å bevare beinmassen gjennom 

hele livssyklusen

Skjelettet vårt er følsomt for mekanisk 
belastning, og beinmineraltettheten 
kan forbedres ved vektbærende 
fysisk aktivitet. I tillegg har beinvevet 
ernæringsbehov. Kombinasjonen 
av å holde seg aktiv, spise et sunt, 
kalsiumrikt kosthold pluss å ta et 
vitamin D-tilskudd, gir derfor enorme 
muligheter til å forbedre bein- og 
muskelhelsen og redusere risikoen 
for osteoporose. Dessuten kan 
fordelen med et "beinsunt kosthold 
rikt på naturlige kalsiumkilder med 
tilsatt vitamin D" forsterkes av  fysisk 
aktivitet, eller reduseres av mangel 
på det. Dette er grunnen til at denne 
rapporten slår sammen alle konsepter 
– brukt sammen løfter hvert konsept 
det andre for optimal bein- og 
muskelhelse.

Bein er et levende og metabolsk aktivt 
vev og gjennomgår derfor konstant 
fornyelse hele livet. Som med andre 
organer, må skjelettet fylles med 
viktige næringsstoffer og energi. Et 
sunt og balansert kosthold for sterke 
bein vil gi viktige mikronæringsstoffer 
(vitaminer og mineraler) så vel som 
makronæringsstoffer (protein, fett, 
karbohydrater) for å gi byggesteinene 
for bein og energien som trengs 
for fornyelse. Denne rapporten 
fremhever viktigheten av to viktige 
næringsstoffer, kalsium og protein, 
som er byggesteiner for sunne bein og 
muskler pluss ett næringsstoff, vitamin 
D, som tillater optimal tilgjengelighet 
av kalsium fra et sunt kosthold, og har 
en direkte effekt på muskelstyrken. 
Alle tre næringsstoffene har vist seg å 
være viktige for å bevare beinmassen 
gjennom hele livssyklusen. I tillegg har 

vitamin D-tilskudd vist seg å forbedre 
funksjon og redusere risiko for fall og 
brudd blant eldre voksne.

Mens kalsiumbehovet vårt kan dekkes 
av et næringsrikt kosthold, er det viktig 
å innse at det samme ikke gjelder for 
vitamin D. Det er nesten umulig å få 
nok vitamin D fra mat, da det bare 
finnes i små mengder i visse matvarer; 
for det andre er det vanskelig for de 
fleste voksne (spesielt eldre mennesker) 
å få nok daglig sollyseksponering til 
også å nå tilstrekkelige nivåer. Derfor 
anbefales tilskudd. For kalsium, 
som fremhevet i denne rapporten, 
er kostholdskilder det foretrukne 
alternativet, og tilskudd med kalsium 
bør kun anbefales til de som ikke får 
nok kalsium fra kosten og som har høy 
risiko for osteoporose. 
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Kalsium er en viktig komponent 
i skjelettet og er bygget inn i 
beinvevet som et mineralkompleks 
som inkluderer kalsium og fosfat. 
Skjelettet vårt huser 99 % av kroppens 
kalsiumlagre. Kalsium innebygd i bein 
fungerer også som et kalsiumreservoar 
for å opprettholde kalsiumnivået i 
blodet. Kalsium tas opp i tynntarmen 
både ved passiv diffusjon og ved aktiv 
absorpsjon regulert av vitamin D. 
Individer som har mer vitamin D er i 
stand til å absorbere mer kalsium22. 
Derfor, i kombinasjon med vitamin 
D, antas det at et minimum totalt 
kalsiuminntak på ca. 800 mg per 
dag kan være tilstrekkelig23,24. Denne 
mengden kalsium kan oppnås ved 
et sunt kosthold som inneholder 
en daglig dose kalsiumrik mat (for 
eksempel: 1 glass melk eller skive 
hard ost = 300 mg kalsium; 1 glass 
kalsiumrikt mineralvann = 200 mg 
kalsium; 4 sardiner = 500 mg; 28 gram 
mandler = 75 mg kalsium  Se mattabellen 
til høyre

KALSIUM

CA KALSIUMINNHOLD I MATVARER
Mat Porsjon Kalsium (mg)
Melk, hel 236 ml 278

Melk, lett 236 ml 283

Melk, skummet 236 ml 288

Geitemelk, pasteurisert 236 ml 236

Yoghurt, mager naturell 150 g 243

Yoghurt, mager, frukt 150 g 210

Yoghurt, gresk 150 g 189

Fromasj, frukt 100 g 86

Fløte 15 g 13

Ost, cheddar type 40 g 296

Cottage cheese 112 g 142

Ost, mozzarella 28 g 101

Ost, Camembert 40 g 94

Vaniljeis 75 g 75

Tofu av soyabønner 100 g 510

Soya drikke 236 ml 31

Soyamelk, kalsiumanriket 236 ml 210

Brokkoli, kokt 112 g 45

Grønnkål, kokt 112 g 168

Aprikoser, rå, stein fjernet 160 g 117

Appelsin, skrelt 160 g 75

Fiken, spiseklare 220 g 506

Mandler 26 g 62

Paranøtter 20 g 34

Sardiner, hermetisert i olje 100 g 500

Sardiner, hermetisert i 
tomatsaus

110 g 275

Ansjos, stekt 80 g 688

Ansjos, fileter 30 g 53

Brød, grovt, i skiver 30 g 32

Pasta, vanlig, kokt 230 g 85

Ris, hvit, basmati, kokt 180 g 32

Food Standards Agency (2002) McCance og Widdowsons The 
Composition of Foods, 6. sammendragsutgave. Cambridge: Royal 
Society of Chemistry

Personer som har mer vitamin D er 

i stand til å ta opp mer kalsium
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Kilder til kalsium i kosten er bedre enn 
tilskudd av flere grunner:

1. kalsiumrike matvarer som 
meieriprodukter (melk, yoghurt, 
ost) og nøtter inneholder ekstra 
næringsstoffer som er verdifulle 
for bein- og muskelhelsen, spesielt 
proteiner av høy kvalitet;

2. høydose kalsiumtilskudd (1000 mg 
og mer) er kanskje ikke gunstig 
for hjerte-og kar helse25 mens 
kalsiumrik mat ikke er assosiert 
med økt risiko for hjerte- og 
karsykdommer; 

3. kalsiumtabletter kan redusere 
opptaket av fosfat fra tarmen26, 
noe som kan være uheldig 

ettersom et balansert kalsium-
fosfatforhold er nødvendig for 
benmineralisering. Sistnevnte 
kan først og fremst være en 
bekymring i den eldre delen av 
befolkningen27, der fosfatmangel 
forekommer hos ca 10 til 15 % 
av kvinner over 60 år28. For hver 
økning i inntak av kalsiumtilskudd 
med 500 mg/dag, reduseres 
fosfatopptaket med 166 mg26. 
Et kalsiumtilskudd på 1000 mg 
kan derfor forskyve en eldre 
person med et lavt fosfatinntak til 
fosfatmangel26,29. Meieriprodukter 
inneholder derimot både kalsium 
og fosfat.

HVORDAN FORBEDRER 
KALSIUM BEINHELSEN?

Kalsium har flere funksjoner i 
kroppen og er nødvendig for 
muskelsammentrekning og som 
byggestein i bein. Et kalsiumrikt 
kosthold er  viktig for å bygge 
bein under den perioden med 
høyest beinvekst i barndommen 
og ungdomsårene. Å fokusere på 
beinhelse tidlig i livet vil bidra til å 
beskytte oss mot å utvikle osteoporose 
senere i livet. I tillegg, når bentettheten 
synker i senere år, hjelper et kalsiumrikt 
kosthold oss med å opprettholde 
beinmineraltettheten. Dette gjelder 
menn og kvinner i alle aldre. 

Kalsiumtilskudd senere i livet 
har vist seg å være gunstig for 
beinmineraltetthet30,31, mens 
kalsiumtilskudd hos personer med 
vitamin D-mangel fører ikke til redusert 
risiko for brudd27. Kalsiumtilskudd 
med vitamin D-tilskudd kan bidra til å 
redusere risiko for hoftebrudd27. Derfor 
spiller vitamin D-tilskudd en nøkkelrolle 
for beinhelse - kalsiumtilskudd alene 
er utilstrekkelig for å forhindre brudd. 
Fokuset på bruddforebygging har 
derfor skiftet til vitamin D-tilskudd i 
kombinasjon med et sunt kalsiumrikt 
kosthold. Se tabellen til venstre

Spesielt tar disse anbefalingene om 
totalt kalsiuminntak ikke ytterligere 
vitamin D-tilskudd i betraktning. Som 
diskutert i teksten ovenfor, er personer 
som har mer vitamin D i stand til 
å absorbere mer kalsium. Derfor, i 
kombinasjon med vitamin D, er et 
lavere totalt kalsiuminntak på ca. 800 
mg per dag sannsynligvis tilstrekkelig. 
Dette er mengden kalsium som kan 
oppnås ved et sunt kosthold som 
inneholder en daglig dose kalsiumrik 
mat. 

IOM* REFERANSEINNTAK FOR KALSIUM
Kalsium

Aldersgrupper Gjennomsnittlig behov 
(mg/dag)

Anbefalt kosttilskudd 
(mg/dag)

Spedbarn 0 til 6 måneder - -

Spedbarn 6 til 12 måneder - -

1-3 år 500 700

4-8 år 800 1,000

9-13 år 1,100 1,300

14-18 år 1,100 1,300

19-30 år 800 1,000

31-50 år 800 1,000

51-70 år, menn 800 1,000

51-70 år, kvinner 1,000 1,200

>70 år 1,000 1,200

14-18 år, gravid/ammende 1,100 1,300

19-50 år, gravid/ammende 800 1,000

* Institute of Medicine ved National Academies i USA
**For spedbarn er tilstrekkelig inntak 200 mg/dag for 0 til 6 måneders alder, og 260 mg/dag for 6 
til 12 måneders alder.

velg  kalsiumrik mat



HVORDAN FORBEDRER PROTEIN 
BEINHELSEN?

Proteiner er  byggesteiner for 
sterke knokler og muskler. I likhet 
med kalsium og vitamin D, er 
mangelfullt proteininntak negativt 
for beinutvikling32 og vedlikehold av 
benmasse senere i livet33-36. I tillegg 
er et lavt proteininntak assosiert med 
en reduksjon i muskelmasse. Eldre 
som har lavt proteininntak er mer 
utsatt for muskelsvakhet, sarkopeni 
(aldersrelatert nedgang i muskelmasse 
og funksjon) og skrøpelighet, som alle 
bidrar til økt risiko for å falle37-39.

Som med vitamin D, har 
proteininntak en dobbel fordel for 
osteoporoseforebygging, da protein 
bidrar til å bygge både sterkere bein 
og muskler. En av mekanismene er via 
en økning av Insulin-like Growth Factor 

-1 (IGF-1) i blodet. Daglig melkeinntak 
resulterer i en målbar økning i IGF-
1-blodnivået hos barn40. Dette kan 
også oppnås med proteintilskudd som 
vist i en studie blant seniorpasienter 
med hoftebrudd35. IGF-1 produseres 
av leveren og fremmer ben- og 
muskeldannelse, og stimulerer 
omdannelsen av vitamin D til dens 
aktive form (1,25-dihydroksyvitamin 
D)41.

Sistnevnte mekanisme (via vitamin 
D) forklarer delvis hvordan et høyere 
proteininntak fremmer kalsium- og 
fosfatopptak i tarmen. I tillegg har 
noen aminosyrer (proteinkomponenter) 
en direkte stimulerende effekt på 
kalsiumopptaket i tarmen42. Hos 
barn har et høyere proteininntak 
vist seg å øke treningeffekten på 
beinmineralinnholdet43, noe som 
bekrefter effekten ved å holde seg 

aktiv for sterkere bein forbedres med 
proteinrik ernæring. 

ER DET NEGATIVE EFFEKTER AV 
ET HØYERE PROTEININNTAK PÅ 
BEINHELSEN?

Noen studier har vist at et høyt 
proteininntak kan gi økt kalsiumtap 
via nyrene. Denne hypotesen har blitt 
avkreftet, da økt kalsiumutskillelse 
etter et proteinrikt måltid ikke bidrar 
til negativ kalsiumbalanse44. Videre 
er det ikke bekreftet at animalske 
proteiner fører til bentap, ved å øke 
syremengden i kroppen. Faktisk er det 
ingen bevis for at planteproteinkilder 
er overlegne animalske proteinkilder44. 
Både plante- og animalske 
proteinkilder ser ut til å fremme 
sterkere bein og muskler for å 
forebygge osteoporose.

PROTEIN

8

Lavt proteininntak er assosiert med 

reduksjon av muskelmasse hele livet
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 KILDER TIL PROTEIN

Meieriprodukter er en god kilde til 
protein som er en forutsetning for 
sterkere bein og muskler. Ytterligere 
proteinkilder inkluderer nøtter, 
belgfrukter, fisk og kjøtt. Den 
nåværende anbefalte daglige dosen 
(RDA)* er 1,5 g/kg hver dag hos 
spedbarn, 1,1 g/kg hver dag hos barn 
i alderen 1 til 3 år, 0,95 g/kg hver dag 
hos barn i alderen 4 til 13 år, 0,85 g/
kg hver dag hos tenåringer i alderen 
14 til 18 år, og 0,8 g/kg per dag for 
voksne i alderen 19 år og eldre. Basert 
på nye epidemiologiske og kliniske 
studier, kan et proteininntak høyere 
enn dagens RDA (1,0 til 1,2 g/kg 
per dag) være gunstig for bein- og 
muskelhelsen hos eldre39.

 FORDELER AV PROTEINER 
HOS ELDRE MED RISIKO FOR 
HOFTEBRUDD 

Eldre hoftebruddpasienter er de 
mest sårbare for underernæring og 

proteinmangel. Lavt proteininntak, 
som vitamin D-mangel, bidrar til økt 
risiko for hoftebrudd36,45 Selv om et 
høyere melkeinntak ikke har vist seg 
å redusere risiko for hoftebrudd blant 
kvinner, ser det ut som det gjør det hos 
menn. 46. Det er flere kliniske studier 
som har vist at proteintilskudd til eldre 
hoftebruddpasienter fører til færre 
dødsfall, kortere sykehusopphold og 
større sannsynlighet for å kunne vende 
tilbake til sitt vante funksjonsnivå etter 
bruddet35,47,48. I en av disse studiene ble 
det vist at IGF-1-nivået i blodet økte 
hos eldre som fikk proteintilskudd35. 

Videre har økende proteininntak en 
gunstig effekt på beinmineraltettheten 
hos eldre menn og kvinner som tok 
vitamin D pluss kalsiumtilskudd, noe 
som tyder på en additiv fordel av disse 
næringsstoffene49.

Det er andre livsstilsfaktorer som kan 
være negative for beinhelsen. Disse 
inkluderer røyking, alkoholinntak og 
lavt kroppsmasseindeks.

PROTEINKILDER
Mat Protein (g)
30 g kjøtt, fisk, fjærfe 7

1 stort egg 6

1 dl melk 4

1 dl mager yoghurt 6

1 dl soyamelk 5

90 g tofu, fast 13

30 g ost 7

1/2 kopp mager cottage cheese 14

1/2 kopp kokte kidneybønner 7

1/2 kopp linser 9

30 g nøtter 7

2 ss peanøttsmør 8

1/2 kopp grønnsaker 2

1 brødskive 2

1/2 kopp korn/pasta 2

*Anbefalte daglige porsjoner; US Department of Agriculture

velg  proteinrik mat
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ANDRE LIVSSTILSFAKTORER SOM 
PÅVIRKER BEINHELSEN NEGATIVT

ALKOHOL
Studier har vist at mer enn to enheter alkohol per dag kan øke risikoen for osteoporosebrudd og hoftebrudd 
hos både menn og kvinner50. Mer enn fire enheter alkohol per dag kan doble bruddrisikoen. Mens noe av 
denne økte risikoen skyldes redusert beinmineraltetthet, kan det også skyldes andre faktorer, som  generelt 
dårligere helse og økt falltendens, spesielt hos eldre51.

RØYKING
Røyking øker også risikoen for osteoporosebrudd52. Studier av 60 000 mennesker i Canada, USA, Europa, 
Australia og Japan viser at røyking øker risikoen for hoftebrudd opptil 1,8 ganger52. Omvendt avtar risikoen for 
hoftebrudd etter røykeslutt53. Risikoen for brudd ved røyking øker med alderen. Sigarettrøyking gir også negativ 
effekt på skjelettet etter kort tids bruk. Studier har vist at unge mannlige røykere, 18-20 år gamle, har lavere 
beinmineraltetthet og økt risiko for osteoporose senere i livet 54,55.

LAV 
KROPPSMASSEINDEKS
Kroppsmasseindeksen, eller BMI, er et mål på hvor mager en person er og kan brukes som en veiledning for 
å måle hans eller hennes osteoporoserisiko56. En BMI på 20 til 25 anses generelt å være ideell. BMI under 19 
regnes som undervektig og en risikofaktor for osteoporose.
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HVORDAN FORBEDRER VITAMIN 
D BEINHELSEN?

Vitamin D er avgjørende for utvikling 
og vedlikehold av skjelettet gjennom 
hele livet. Vitamin D har flere 
nøkkelfunksjoner: 

• det bidrar til kalsiumopptak22

• det reduserer nivået av 
biskjoldbruskkjertelhormonet 
PTH23 og bremser bentap57

• det sikrer fornyelse og 
mineralisering av bein58

• det har en direkte stimulerende 
effekt på muskelvev59 og reduserer 

risikoen for å falle60

• det forbedrer styrke og funksjon61, 
øker beinmineraltetthet24, og 
reduserer risikoen for fall og 
brudd med ca. 20 %, inkludert 
hoftebrudd (basert på bevis fra 
kliniske studier av oralt vitamin 
D-tilskudd60,62)

VITAMIN D-MANGEL

Forekomst

Avhengig av terskelen (se Terskler på side 
12) er det fastslått at 50 til 70 prosent 
av den europeiske og 30 til 50 prosent 
av den voksne befolkningen i USA 
har vitamin D-mangel. Ved bruk av 

samme terskler finner man en lignende 
fordeling hos barn. 

Mest sårbare for vitamin D-mangel er:

• eldre generelt og spesielt de som 
bor på sykehjem og institusjoner

• personer som bor på nordlige 
breddegrader med minimal 
eksponering for solskinn

• personer som er overvektige

• personer som har en sykdom som 
reduserer vitamin D-opptaket fra 
tarmen (f.eks. inflammatorisk 
tarmsykdom)

VITAMIN D

Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absorption, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absorption, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

Dual action of
VITAMIN D

bone

Vitamin D helps calcium 
absorption, important 
bone development and 
maintenance

muscle

Vitamin D has a direct 
effect on muscle and 
reduces the risk of falling

velg vitamin D

VITAMIN D

Vitamin D har en direkte 
effekt på muskler og  
reduserer risiko for fall

Vitamin D øker  
kalsiumopptak og er viktig  
for utvikling og vedlikehold av 
skjelettet

bein muskel
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• personer som har mørkere 
hudtone

• personer som av medisinske eller 
kulturelle årsaker kan ikke utsette 
huden for sol

Definisjon

Å definere universelle diagnostiske 
terskler for vitamin D-status er 
komplisert på grunn av mangelen 
på standardiserte testmetoder 
og variasjonen på tvers av 
befolkningsgrupper. Men som en 
generell veiledning kan vitamin 
D-mangel defineres som et 25(OH)
D-nivå som er lavere enn 50 nmol/l 
(< 20 ng/ml), og som medfører økt 
benresorpsjon og økte nivåer av 
parathyroidhormon (PTH). Nivåer 
lavere enn 25 nmol/l (< 10 ng/ml) 
anses som alvorlig mangel, og kan 
medføre uønskede effekter som 
rakitt hos spedbarn og osteomalaci 
hos voksne. Mellom 50 og 74 nmol/l 
(20–29 ng/ml) anses som ikke-optimalt 
vitamin D-nivå. I dette området kan 
PTH-nivåene være normale, men 
bruddrisikoreduksjon oppnås ikke. 
Vitamin D-tilstrekkelighet er definert 
hos voksne som en terskel på minst 
75 nmol/l (30 ng/ml), terskelen hvor 
bruddrisikoreduksjon ble oppnådd i 
randomiserte kontrollerte studier62.

Tilstrekkelig vitamin D må etableres 
hos barn, men hos yngre (alder 19-49), 
middelaldrende (alder 50-64) og eldre 
voksne (alder 65+) tyder de fleste data 
på at et nivå høyere enn 75 nmol/ l 
er nødvendig for optimal beinhelse 
(hoftebentetthet – data hos yngre, 
middelaldrende og eldre voksne73, 
bruddforebygging – data hos eldre 

voksne62). Basert på store kohortstudier 
er det også vist en reduksjon i 
kardiovaskulær risiko og tykktarmskreft 
ved å nå den ønskelige terskelen på 75 
nmol/l 74. Disse ekstra fordelene med 
vitamin D må bekreftes i store kliniske 
studier. Se tabellen nedenfor

Hvem bør testes for 
vitamin D-mangel med en 
25-hydroksyvitamin D-måling?

Vi kan vurdere vitamin D-status ved å 
måle 25-hydroksyvitamin D i blodet. 
Internasjonale retningslinjer anbefaler 
at denne målingen ikke skal brukes 
som et screeningsverktøy i et stort 
flertall av befolkningen, men bør 
rettes mot de som er i risikosonen 
for alvorlig vitamin D-mangel og som 
kan trenge større doser vitamin D 
enn anbefalt på populasjonsnivå. Hos 
personer med osteoporose anbefales 
25-hydroksyvitamin D-måling. Personer 
med risiko for osteoporose og generelt 
alle i alderen 60 år og eldre anbefales å 
ta vitamin D-tilskudd i en dose på 800 
– 1000 IE per dag basert på 2010 IOFs 
posisjonserklæring om vitamin D75. 

Denne anbefalingen er basert på:

• alvorlig mangel av vitamin D,

• kliniske studier har vist at vitamin 
D-tilskudd i en dose på 700 til 
1000 IE per dag reduserer risikoen 
for fall60 og brudd62 med omtrent 
20 %,

• og sikkerheten ved en slik 
anbefaling74.

Derfor bør måling av serum 
25-hydroksyvitamin D-nivået i blodet 

for å evaluere vitamin D-status rettes 
mot personer med risiko for alvorlig 
vitamin D-mangel og potensielt 
behov for større vitamin D-doser for 
å korrigere mangelen deres. Personer 
som:

• har et lavenergibrudd

• har mørk hudtone

• er overvektige

• tar antiepileptika

• har malabsorpsjon

• har medisinske tilstander som 
hindrer dem i å gå i solen uten 
beskyttelse

• dekker det kroppen av kulturelle 
eller religiøse årsaker

Det anbefales ikke screening for 
vitamin D-mangel hos individer som 
ikke er i faresonen fordi forekomsten 
av vitamin D-mangel er høy og 
kostnadene ved screening langt 
overstiger kostnadene ved tilskudd.

OVERSIKT OVER VITAMIN D-TERSKLER
< 25 nmol/l (< 10 ng/ml) = alvorlig mangel

25 - 49 nmol/l (10 -19 ng/ml) = mangel

50 -74 nmol/l (20 -29 ng/ml) = insuffisiens

75 - 110 nmol/l (30 - 44 ng/ml) = optimalt
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IOF sin vitamin D-anbefalinger 800–1000 IE (40-

50µg) daglig for fall- og bruddforebygging hos 

voksne i alderen 60 år og eldre.

Hvorfor eldre er mest sårbare 
for vitamin D-mangel

Vitamin D-mangel er svært vanlig hos 
eldre. Årsakene til dette er:

• Hos eldre produserer huden 4 
ganger mindre vitamin D når den 
utsettes for sol, sammenlignet 
med yngre mennesker.

• Eldre har en tendens til å unngå 
direkte solskinn - unngå det varme 
været ved å holde seg i skyggen 
eller bruke solbeskyttende tiltak 
som  hatt og solkrem.

• Eldre har generelt et redusert 
inntak av fisk (muligens drevet av 
økonomiske årsaker og avtagende 
proteininntak med alderen).

Hvorfor barn og yngre voksne 
er i faresonen for vitamin 
D-mangel

• En gjennomsnittsperson utsetter 
bare rundt 5% av huden for solen.

• I dag er de fleste klar over farene 
ved solbrenthet og hudkreft og 
bruker solbeskyttende klær og 
solkrem. En solkrem med faktor 
6 blokkerer imidlertid allerede det 
meste av vitamin D-produksjonen 
i huden.

• I dagens samfunn har barn en 
tendens til å bruke mindre tid på å 
leke utendørs. Flertallet av voksne 
jobber innendørs, for eksempel på 
kontorer, butikker eller fabrikker.

KILDER TIL VITAMIN D - SOLLYS, 
MAT, KOSTTILSKUDD

Sollys

Hovedkilden til vitamin D er sollys 
(UVB-bestråling). Huden vår kan 
lage vitamin D ved eksponering for 
sollys. Av de grunnene som er skissert 
nedenfor, er imidlertid ikke sollys en 
pålitelig kilde til vitamin D, og det er 
også forbundet risiko for aldring av 
huden og kreft.

Årsaker til at soleksponering ikke er 
en pålitelig vitamin D-kilde

• Hele Europa (og i mange 
andre deler av kloden...) 
får ikke tilstrekkelig UVB-
bestrålingsintensitet i månedene 
november til slutten av mars. 
Dette tillater minimal vitamin 
D-produksjon i huden i 
vintersesongen, uavhengig av 
alder. Spesielt, på breddegrader 
over og under 33°, er vitamin 
D-syntesen i huden lav eller 
fraværende i løpet av det meste 
av vinteren. Dette området 
omfatter hele Europa (og også 
Middelhavet).
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• Siden halveringstiden for vitamin 
D er 3 til 6 uker, er det en 
sesongmessig topp av vitamin 
D på nordlige breddegrader i 
september, etterfulgt av en rask 
nedgang, med lave nivåer fra  
november og laveste nivåer tidlig 
på våren. Selv om vi får i oss 
tilstrekkelig med D-vitamin i løpet 
av sommeren, kan det hende at 
dette ikke sikrer D-vitaminstatus i 
vintermånedene og tidlig på våren.

• Hudens produksjon av vitamin D 
avtar med alderen, og eldre har 

en 4 ganger lavere kapasitet til 
å produsere vitamin D i huden 
sammenlignet med yngre voksne63. 
Videre har eldre en tendens til å 
unngå direkte soleksponering, noe 
som forklarer det store segmentet 
av seniorer med vitamin D-mangel 
som bor i sørlige områder med 
god tilgjengelighet for solskinn 
(f.eks. Middelhavet, Nord-
Australia).

• Bruk av solkrem og solbeskyttende 
klær reduserer vitamin 
D-produksjonen i huden 

uavhengig av alder64,65. Flere 
studier har vist at klær som 
bæres av kulturelle eller religiøse 
årsaker kan ha en negativ 
effekt på vitamin D-status og 
beinhelse66. En solkremfaktor på 
6 blokkerer allerede det meste 
av vitamin D-produksjonen i 
huden65. Solens høydevinkel 
(dvs. tid på døgnet), skydekke, 
luftforurensning, høyde og 
overflaterefleksjon har innvirkning 
på vitamin D-produksjonen i 
huden67. Eksponeringsmålinger 
er relatert til et horisontalt plan, 

Naturlige kilder til vitamin D IE vitamin D

Villaks 600 til 1000 IE per 100 gram

Oppdrettslaks 100 til 250 IE per 100 gram

Sardiner, hermetisert 300 til 600 IE per 100 gram

Makrell, hermetisert 250 IE per 100 gram

Tunfisk, hermetisert 236 IE per 100 gram

tran 400 til 1000 IE per spiseskje

Shiitake-sopp, fersk 100 IE per 100 gram

Shiitake-sopp, soltørket 1600 IE per 100 gram

Eggeplomme 20 IE/plomme
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mens vertikale flater som ansikt, 
armer og ben får mye lavere 
UVB-doser sammenlignet med et 
horisontalt plan. I praksis er det 
derfor nødvendig med mye lengre 
eksponeringstider enn forventet 
for å produsere en viss mengde 
vitamin D. UVB-eksponeringstiden 
som trengs for å produsere 
800 IE vitamin D varierer etter 
hudtype og årstid. For 8 % 
kroppsoverflateeksponering (ansikt 
og hender) midt på dagen vil 
eksponeringstiden variere mellom 
ca. 30 minutter til 1 time om 
sommeren, og opp til ca. 20 timer 
om vinteren 68-70. 

Kilder til vitamin D

Kilder til vitamin D i kosten er ganske 
begrenset, og inkluderer fet fisk, som 
laks, makrell og sild. Oppdrettslaks vil 
gi bare halvparten så mye D-vitamin 
som villaks71. Vi må spise to porsjoner 
fet fisk om dagen for å nå et anbefalt 
inntak på 800 IE vitamin D per dag for 
bruddreduksjon72. Ytterligere kilder 
er egg og lever (1 egg inneholder ca. 
40 IE vitamin D). Noen land beriker 
margarin og melk med vitamin D. I 
USA er for eksempel ett glass melk 
beriket med 100 IE vitamin D.

Vitamin D kommer i to former. Vitamin 
D3 (kolekalsiferol) er versjonen av 
vitamin D som lages i huden vår og 
finnes i fet fisk og egg. Vitamin D2 
(ergocalciferol) er et nært beslektet 
molekyl av planteopprinnelse. Både 
vitamin D2 og vitamin D3 brukes 
i kosttilskudd og til matberiking. 

Vitamin D som tas oralt som tilskudd 
absorberes best hvis det tas sammen 
med mat, da det er et fettløselig 
vitamin72. Sammenlignet i kliniske 
studier har vitamin D3 vist seg å være 
mer effektivt enn vitamin D2 for å 
redusere fall60 og frakturer62.

Naturlige kilder til vitamin D er 
begrenset. Større mengder finnes kun i 
fet fisk, som laks72. Se tabell på forrige side

Vitamin D-tilskudd og 
anbefalinger

Det er to internasjonale anbefalinger 
angående vitamin D som er relevante 
for befolkningen for øvrig og individer 
med risiko for osteoporose. For 
befolkningen generelt definerte 
Institute of Medicine of the 
National Academies i USA (IOM) 
vitamin D-anbefalinger gjennom 
alle livsfaser med mål om å nå en 
25-hydroksyvitamin D-terskel på ca. 50 
nmol/l ( (se anbefalingene nedenfor)76. IOM 
anbefaler 600 IE vitamin D per dag hos 
alle individer i alderen 1-70 år, og 800 
IE hos voksne 71 år og eldre. 

IOF hadde et annet mål i sitt 
posisjonspapir fra 2010 for vitamin 
D, designet for å sikre optimal 
fall- og bruddreduksjon75. Basert 
på dette målet definerte IOF en 
25-hydroksyvitamin D-terskel på 75 
nmol/l. Gitt den brede prevalensen 
av vitamin D-mangel, anbefaler 
IOF 800 til 1000 IE hos alle voksne 
på 60 år og eldre for fall og 
bruddreduksjon uten forutgående 
testing for vitamin D-mangel. Dermed 

har begge institusjonene lignende 
anbefalinger om dosen av vitamin D 
da dette reflekterer vitamin D-dosene 
testet i kliniske studier, men de er 
forskjellige i terskelanbefalingen. 
For osteoporoseforebygging og 
forebygging av fall og brudd anbefales 
den høyere terskelen på 75 nmol/l i 
denne rapporten. Se tabellen nedenfor

Sikkerhet ved vitamin D-tilskudd

Vitamin D er et fettløselig vitamin. 
Derfor kan svært høye doser føre 
til forgiftning. Det er definert 
et trygt øvre inntaksnivå for alle 
aldersgrupper76 år. Den sikre øvre 
grensen for inntak er 1000 IE/dag fra 0 
til 6 måneder, 1500 IE/dag fra 6 til 12 
måneder, 2500 IE fra 1-3 år, 3000 IE 
fra 4-8 år og 4000 IE fra alderen 9 og 
eldre, inkludert gravide og ammende 
kvinner.

I en nytte-risikovurdering fra 2010 
av vitamin D, fant forfatterne ingen 
mønster av bevis som tyder på at risiko 
(hyperkalsemi – økte kalsiumnivåer) 
er forhøyet av daglig inntak av 
vitamin D opp til 10 000 IE eller 
serumnivå 25(OH)D opp til 240 nmol/
L74. Dette er langt høyere inntak og 
blodkonsentrasjoner enn det som 
er nødvendig for å oppnå fordelene 
for bein- og muskelstyrke (800 IE 
vitamin D-inntak per dag og mål 
25-hydroksyvitamin D-blodnivået på 
75 nmol/l).

Aldersgruppe i år Offentlige anbefalinger 
for vitamin D
Institutt for medisin

Offentlige anbefalinger for 
vitamin D
IOF

0-1 * Ikke vurdert

1-59 600 IE/dag Ikke vurdert

60-70 600 IE/dag 800 til 1000 IE/dag

71+ 800 IE/dag 800 til 1000 IE/dag

Mål 25(OH)D-nivå i nmol/l 50 nmol/l for beinhelse i alle aldre 75 nmol/l for fall- og bruddforebygging 

*tilstrekkelig inntak er 400 IE/dag IOF inkluderer alle individer med osteoporose uavhengig av alder. Høyere inntaksnivåer kan være 
nødvendig hos noen individer for å nå et serumnivå på 75 nmol/l 25(OH)D
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tyngdekraften og vektbærende fysisk 
aktivitet stimulerer til å vedlikeholde 
og bygge bein og forhindre at muskler 
svinner.

HVORDAN FORBEDRER FYSISK 
AKTIVITET BEINHELSEN?

Det antas at trening, spesielt i 
barne- og ungdomsårene, kan 
endre beinstruktur og geometri 
(som større diameter på bein og 
sterkere trabekulær arkitektur), 
noe som igjen reduserer risikoen 
for brudd senere i livet77. Gjennom 
hele livet er det en sterk positiv 
sammenheng mellom fysisk aktivitet 
og beinhelse. Å være aktiv har 
fordeler for bein- og muskelstyrke 
uavhengig av alder1,78. I motsetning 
til dette fører immobilisering av 
skjelettet (i form av sengeleie, gipsing 
eller ryggmargsskade) til bentap, 
muskelsvinn og økt risiko for brudd i 
løpet av få uker79. Et perfekt eksempel 
på "avlastning" av skjelettet kan sees 
hos astronauter, som mister betydelig 
bein- og muskelmasse på grunn av 
lengre perioder med vektløshet i 
verdensrommet.

Det raske bentapet under 
immobilisering etterligner mange år 
med "aldring" og kan hjelpe oss å 
forstå hvor skadelig inaktivitet er for 
skjelettet vårt og hvor viktig det er å 
opprettholde en fysisk aktiv livsstil. 
Kliniske studier som sammenligner 
individer som trener med grupper 
som ikke trener, har vist signifikant 
høyere BMD hos de som trener 
regelmessig80. Unntak forekommer 
ved høyintensive, ikke-vektbærende 
aktiviteter, som svømming, og 
hos amenoreiske idrettsutøvere 
(hormonelle endringer på grunn av 
høyintensive sportsaktiviteter), som 
kan ha en BMD som ligner på eller 
er dårligere enn kontroller. Forskjeller 
i bruddrisiko er også sett mellom 

personer som er regelmessig aktivitee 
versus stillesittende81. 

BETYDNINGEN AV FYSISK 

AKTIVITET I UNGDOM 

Å legge ned "beingrunnlaget" i 
ungdom gir fordeler senere i livet. 
De fleste når sin "toppbeinmasse" 
i 20-årene. Dette er når bein har 
oppnådd sin maksimale tetthet og 
styrke. For eksempel, hos jenter, 
tilsvarer beinvevet akkumulert i alderen 
11 til 13 omtrent mengden av tapt 
bein i løpet av de 30 årene etter 
overgangsalderen. Studier har vist at 
de mest fysisk aktive unge jentene får 

omtrent 40 % mer benmasse enn de 
minst aktive jentene på samme alder. 
Andre studier har vist at gutter som 
hadde størst daglig aktivitet hadde 

9 % større benareal og 12 % mer 
beinstyrke enn mindre aktive gutter81.

Bekymringen er at med bruken av 
datamaskiner, TV og elektroniske spill, 
har mange barn og tenåringer en 
stadig mer stillesittende livsstil. For å 
sikre at barna deres får nok mosjon, 
må foreldre oppmuntre til daglige 
vektbærende fysiske aktiviteter og 
sport.

LIVSLANG FYSISK AKTIVITET OG 

FORTSETT: Trening og bein

Studier bekrefter en stor fordel med 

trening på BMD, muskelstyrke og 

forebygging av fall
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BEVARING AV BEINHELSE VED 
HØYERE ALDER

Flere observasjonsstudier støtter at det 
er en sammenheng mellom økt fysisk 
aktivitet i løpet av livet og bevaring 
av BMD, samt lavere risiko for hofte-, 
humerus- og vertebrale frakturer 
ved eldre alder1,82. Det er også set 
at trening før 40 år er assosiert med 
lavere risiko for å falle som eldre83. 
Dermed blir vi belønnet for å være 
aktive da vi var unge,også senere i 
livet.

HVILKE 
TRENINGSPROGRAMMER ER 
EFFEKTIVE?

Selv om vi mangler bevis fra 
store studier som tester trening i 
forebygging av brudd, bekrefter flere 
studier fordelene med trening på BMD, 
muskelstyrke og forebygging av fall. 
Basert på disse studiene78, vil moderat 
til høy intensitet vektbærende aerob 
trening (som rask gange, fotturer, 

trapp klatring eller jogging), høy-
intensitet progressiv motstandstrening 
(løfte vekter) og høy-effekt trening 
(som hopping eller tauhopping) øke 
BMD med 1 til 4 % per år hos pre- og 
postmenopausale kvinner84. Kraftigere 
treningsintervensjoner ser ut til å gi 
større effekter84. Det bør bemerkes at 
vanlig gange kanskje ikke reduserer 
risikoen for brudd. En stor kohortstudie 
støtter imidlertid en fordel med rask 
gange for å redusere risikoen for 
hoftebrudd (mer enn 4 timer i uken 
kan redusere hoftebrudd med 41 %1). 

FAKTA OM TRENING OG 
BEINHELSE85

• Raske, korte økter med høy 
intensitet og/eller aktiviteter med 
støt som jogging, hopping og 
tauhopping er mer stimulerende 
for beinceller enn vedvarende 
aktivitet med lav effekt som å gå.

• Effektiv aktivitet trenger 
ikke å være vektbærende. 

Motstandstrening (løfte vekter) 
er en effektiv ikke-vektbærende 
aktivitet.

• Aerob aktivitet som ikke er 
vektbærende (som svømming eller 
sykling) øker ikke bentettheten.

• Å løfte tunge vekter er mer 
effektivt enn å løfte lette vekter.

• Å løfte tunge vekter raskt 
(krafttrening) ser ut til å være 
mer effektivt enn å løfte 
tunge vekter sakte (tradisjonell 
motstandstrening).

• Raske bevegelser er mer 
stimulerende enn langsomme 
bevegelser.

• Muskler som fester til de delene 
av skjelettet som er mest utsatt for 
brudd (hofte, håndledd, brystrygg) 
er spesielt viktig å trene. 

TA FORHOLDSREGLER HOS 

velg en aktiv livsstil

Å holde seg aktiv ved rask gange eller andre vektbærende fysiske aktiviteter målretter treningen direkte mot viktige 
risikofaktorer for osteoporotiske brudd. Disse inkluderer lav beinmineraltetthet, muskelsvakhet, dårlig balanse, fall og frykt 
for å falle. Det første trinnet er å overvinne det å være inaktiv – i hverdagen. Inkluder enkle strategier for å fortsette å 
bevege deg! 

1 2 3 4Ta trappene i stedet for 
heisen.

Gå i stedet for å ta bilen 
eller offentlig transport.

Gjør det til en vane å 
gå en tur (eller annen 
aktivitet) hver dag – sett 
deg daglige og ukentlige 
mål.

Stå på ett ben mens 
du utfører dagligdagse 
oppgaver: f.eks. mens du 
pusser tennene, venter 
på kaffemaskinen, vasker 
opp.

ENKLE RÅD FOR Å FORTSETTE Å BEVEGE DEG!



18

PERSONER MED OSTEOPOROSE 
OG BRUDD

• Ved osteoporose bør det utvises 
forsiktighet med aktiviteter 
som har potensiale for alvorlige 
skader, som skøyter, slalåm, 
terrengsykling.

• Personer med risiko for 
osteoporotisk brudd bør unngå 
bøying og vridning av av 
ryggraden, spesielt når de bærer 
en gjenstand (for eksempelløfting 
av tunge blomsterkrukker, sit 
ups med strake ben eller bøying 
for å plukke opp noe fra gulvet). 
Slike bevegelser øker risikoen for 
kompresjonsfrakturer i ryggen ved 
osteoporose.

• Involver kompetent helsepersonell 
(din lege, fysioterapeut, 
ergoterapeut) i utformingen 
av treningsprogrammet ditt, 
da veiledede, målrettede 
treningsprogrammer anbefales. 

• Programmer som inkluderer 
trening av muskelstyrke, balanse 
og koordinasjon anbefales sterkt.

• Hos skrøpelige eldre med 
dårlig balanse kan mobilisering 
uten balanse- og styrketrening 
øke risikoen for brudd. 
Mobilisering bør derfor veiledes 
av fysioterapeuter og støttes av 
styrke- og balansetrening.

LEGG TIL TRENING INN I DINE 
DAGLIGE AKTIVITETER

Finn måter å legge inn korte 
treningsintervaller i dine daglige 
aktiviteter. For mange er dette ofte 
mer vellykket enn å få lagt inn 
organisert trening utenom hjemmet.

• Legg inn noen hopp under 
reklamepausen på TV.

• løp eller ta to og to trinn  i stedet 
for å gå opp en trapp.

• stå på ett ben mens du tar 

oppvasken eller mens du venter på 
kaffemaskinen.

• bruk trapper i stedet for heis.

• gå raskt i 10 minutter eller mer 
flere ganger om dagen.

TRENING VIRKER 
FALLFOREBYGGENDE

Mange studier viser at enkle 
vektbærende treningsprogram 
forbedrer ganghastighet, muskelstyrke 

og balanse hos eldre, noe som gir en 
fallreduksjon på 25-50 %2,3,4. Ettersom 
fall er en viktig risikofaktor for brudd, 
tenker man at disse øvelsene vil kunne 
beskytte mot brudd, selv om dette 
må bekreftes i store kliniske studier. 
Anbefalingen er at treningsprogram for 
fall- og bruddforebygging bør omfatte 
balansetrening og styrketrening av 
armer og bein. 

Spesielt er disse treningsprogrammene 
effektive for hjemmeboende eldre 
og de som bor på sykehjem. Videre 
tyder nyere studier på at instruerte 
egentreningsprogram er effektive og 
gir en betydelig reduksjon av fall, både 
hos hjemmeboende eldre 86 og seniorer 
med akutt hoftebrudd87. 

Tai Chi kan redusere risiko for fall 
både hos friske og hos fysisk inaktive 
eldre som bor hjemme. Skrøpeligere 
eldre og de som faller ofte har ikke 
har så mye nytte. Treningsprogram 
med fokus på kognitiv funksjon kan 
ha stor verdi for fallforebygging. 
Studier tyder på at  fallrisiko er økt 
hos eldre som ikke er i stand til å gå 
mens de snakker (redusert evne til å 
utføre to oppgaver samtidig). Dette 
konseptet ble testet i et musikkbasert 
fleroppgavetreningsprogram, 
som forbedret gange og balanse 

og reduserte fallrisikoen hos 
hjemmeboende eldre 4.

Vektbærende treningsprogram som 

forbedrer ganghastighet, muskelstyrke 

og balanse hos eldre kan medføre 25-
50 % reduksjon i fall
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EKSEMPLER PÅ TRENINGSPROGRAM SOM 
KAN GI ØKT BEINTETTHET

1 2 3ca. 50 hopp (ca. 8 cm høye) tre 
til seks dager i uken.

2-3 sett med 8-10 repetisjoner 
av hver av 6-8 ulike 
vektløftingsøvelser tre dager i 
uken.

45-60 minutter med 
vektbærende kondisjonstrening 
tre dager i uken (f.eks. rask 
gange)
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TRENING
• Bruk det eller mist det! Langvarig 

immobilisering, for eksempel 
gjennom sengeleie, fører til raskt 
bentap og økt risiko for brudd.

• Studier som sammenligner grupper 
av individer som trener med de 
som ikke trener, har vist høyere 
beintetthet i treningsgruppen.

• Trening før 40 år er assosiert med 
lavere risiko for å falle når man blir 
eldre.

• Moderat til høy intensitet 
vektbærende trening, 
høy intensitet progressiv 
motstandstrening (løfte vekter) og 
høy effekt trening (f.eks. hopping 
eller tauhopping) har vist seg å øke 
BMD med 1 til 4 % per år hos pre- 
og postmenopausale kvinner.

• Raske, korte økter med høy 
intensitet og/eller høyeffekt 
aktiviteter som jogging, hopping 
og tauhopping er mer stimulerende 
for beinceller enn vedvarende 
aktivitet med lav effekt som å 
gå. Aerob aktivitet som ikke er 
vektbærende (som svømming eller 
sykling) øker ikke bentettheten.

• Enkle målrettede 
treningsprogrammer har vist 
seg å forbedre bentettheten og 
funksjonell mobilitet, og resultere 
i 25 til 50 % færre fall hos 
skrøpelige og aktive eldre voksne.

• Skrøpelige eldre bør ha kyndig 
veiledning under mobilisering og 
styrke-/balansetrening.

VÆR GLAD I
SKJELETTET DITT

KJAPPE FAKTA

BYGGEKLOSSENE FOR 
SUNNE BEIN

ERNÆRING OG TRENING:
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KALSIUM OG 
PROTEIN
• Kalsium er en viktig komponent i 

bein.

• Naturlige kalsiumkilder, som 
meieriprodukter, sardiner og nøtter, 
er foretrukne kalsiumkilder og gir 
også protein av høy kvalitet.

• Personer som har mer vitamin 
D er i stand til å absorbere mer 
kalsium. Derfor, i kombinasjon med 
vitamin D, er et minimum totalt 
kalsiuminntak på ca. 800 mg per 
dag sannsynligvis tilstrekkelig for 
de fleste individer. Denne mengden 
kalsium kan oppnås ved et sunt 
kosthold som inneholder kalsiumrik 
mat.

• Kalsiumtilskudd bør kombineres med 
vitamin D for optimal effekt.

• Både plante- og animalske 
proteinkilder ser ut til å gi sterkere 
bein og muskler for å forebygge 
osteoporose.

• Hos barn har et høyere proteininntak 
vist seg å øke fordelen av trening på 
beinmineralinnholdet.

• Eldre med lavt proteininntak er mer 
sårbare for muskelsvakhet, sarkopeni 
og skrøpelighet, noe som bidrar til 
økt risiko for å falle.

• Kliniske studier hos eldre 
hoftebruddspasienter som fikk 
proteintilskudd, har vist færre 
dødsfall, kortere sykehusopphold 
og større sannsynlighet for å kunne 
vende tilbake til et selvstendig liv.
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VITAMIN D
• Vitamin D øker kalsiumopptak og 

har en direkte effekt på muskler.

• Vitamin D-mangel er vanlig, 
og sunn ernæring kan ikke 
kompensere for mangel.

• Over og under breddegrader på 
omtrent 33° er vitamin D-syntesen 
i huden lav eller fraværende i 
løpet av det meste av vinteren 
(som inkluderer hele Europa, 
inkludert Middelhavsområdet).

• Hudens produksjon av vitamin D 
avtar med alderen, og eldre har 
en 4 ganger lavere kapasitet til 
å produsere vitamin D i huden 
sammenlignet med yngre voksne.

• Evaluering av vitamin D-status bør 
gjøres hos  personer med risiko 
for alvorlig mangel: personer som 
har hatt et lavenergibrudd, har 
mørk hudtone, er overvektige, har 
malabsorpsjon, har medisinske 
tilstander som hindrer dem i å 
gå utendørs uten beskyttelse, 
eller dekning av mesteparten 
av kroppen av kulturelle eller 
religiøse årsaker.

• Vitamin D-tilskudd har vist seg 
å redusere risikoen for fall og 
brudd med ca. 20 %, inkludert 
hoftebrudd.

• IOF anbefaler vitamin D-tilskudd 
til personer med risiko for 
osteoporose og generelt 
alle i alderen 60 år og eldre 
(anbefaling: 1000 IE vitamin D per 
dag).
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