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Vpliv telesne vadbe na zdravje kosti
The impact of physical activity on bone health

Marija Pfeifer, Tina krokter kogoj

Izvleček
Osteoporoza je pomemben javnozdravstveni 
problem, ki ga lahko obvladujemo z učinkovi-
tim preprečevanjem osteoporoznih zlomov. V 
članku so predstavljeni biokemični in hormon-
ski dejavniki, s katerimi mehanske obremeni-
tve in mišične kontrakcije spodbujajo tvorbo in 
obnovo kostnine, pa tudi vrsta in intenzivnost 
telesnih dejavnosti, ki imajo v posameznih ži-
vljenjskih obdobjih največji osteogeni učinek na 
kost. Redna telesna dejavnost je poceni in širo-
ko dostopen učinkovit nefarmakološki ukrep, ki 
ima preventivne in terapevtske učinke. Lahko jo 
izvajamo vzporedno s farmakološkim zdravlje-
njem osteoporoze. Ob upoštevanju previdno-
stnih ukrepov ima majhno tveganje za zaplete 
ter številne koristi: preprečuje izgubo kostne in 
mišične mase, izboljša mišično moč, koordina-
cijo in ravnotežje ter s tem preprečuje padce in 
osteoporozne zlome. Telesna dejavnost ima po-
membno mesto v primarni in sekundarni profi-
laksi osteoporoze, saj jo priporočamo za pridobi-
vanje večje maksimalne kostne mase v otroštvu 
in mladosti, pa tudi v odrasli dobi in – z upošte-
vanjem določenih omejitev – po osteoporoznem 
zlomu. Priporočamo vaje za moč in ravnotežje 
ter ciklična gibanja v pokončnem položaju.

Abstract
Osteoporosis is an important public health prob-
lem that can be managed with effective fracture 
prevention. The paper presents the biochemical 
and hormonal effects of mechanical loading and 
muscle contractions that impact bone forma-
tion. The most efficient forms of physical activ-
ity inducing an increase in or preserving bone 
mineral density in different stages of life are 
described. Regular physical activity is an afford-
able and widely available non-pharmacological 
intervention that can be implemented in the pre-
vention and treatment of osteoporosis in parallel 
with pharmacological agents. If precautionary 
measures are followed, it has low risk for com-
plications and numerous benefits: it prevents the 
loss of bone and muscle mass, improves muscle 
strength, coordination and balance and thus pre-
vents falls and osteoporotic fractures. Physical 
activity has an important place in primary and 
secondary prevention of osteoporosis by increas-
ing acquisition of maximal bone mass in child-
hood and adolescence and reducing bone loss in 
adulthood and old age. It is – with certain limita-
tions – highly recommended soon following an 
osteoporotic fracture. Strength and balance exer-
cises and cyclical movements in upright position 
are recommended.

Uvod
Po definiciji Svetovne zdravstvene orga-

nizacije je osteoporoza sistemska skeletna 
bolezen, za katero sta značilni zmanjšana 
kostna gostota in porušena mikroarhitek-
tura kostnega tkiva, kar povečuje kostno 
krhkost in zato tveganje za zlom.1,2 Oste-
oporozni zlomi so pomemben javnozdra-

vstveni problem, saj se je njihovo število v 
zadnjih 20 letih povečalo za štirikrat.2 Zlomi 
povzročajo invalidnosti in povečujejo umr-
ljivost ter pomembno zmanjšujejo kakovost 
življenja, povečujejo odvisnost od tuje po-
moči in predstavljajo veliko finančno breme. 
Ocenjujejo, da se je leta 2000 po vsem svetu 
zgodilo 9 milijonov osteoporoznih zlomov 
(od tega skoraj 35 % v Evropi).3
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S staranjem prebivalstva in večjo ozave-
ščenostjo prepoznavanje in prevalenca oste-
oporoze naraščata, hkrati pa narašča potre-
ba po obravnavi in zdravljenju osteoporoze. 
Ker želimo osteoporozo zdraviti, preden 
pride do zloma, je medikamentno zdravlje-
nje osteoporoze kronično in lahko traja de-
set let ali več. V zadnjih letih so se pojavila 
poročila o sicer redkih, vendar škodljivih 
stranskih učinkih dolgoletnega zdravljenja z 
bisfosfonati,4,5 ki so dodatno utrdila mesto 
nefarmakoloških ukrepov pri preprečevanju 
osteoporoznih zlomov. Z nefarmakološkimi 
ukrepi želimo delovati preventivno v vseh 
starostnih skupinah. Ti ukrepi vključujejo 
ustrezno prehrano s primernim vnosom be-
ljakovin, zadosten vnos vitamina D (1000–
2000 IE dnevno) in kalcija (1000–1200 mg 
dnevno, pri čemer imajo prednost prehran-
ski viri),6,7 in telesno vadbo, usmerjeno v 
povečevanje ali ohranjanje kostne mase, 
izboljšanje mišične moči, gibljivosti, koordi-
nacije in telesne vzdržljivosti.8,9

Telesna vadba je pomemben dejavnik za 
preprečevanje osteoporoze oziroma osteo-
poroznega zloma, saj zmanjšuje izgubo ko-
stne mase, izboljša mišično moč, koordina-
cijo in ravnotežje ter s tem zmanjšuje število 
padcev in zlomov.2 Čeprav je telesna dejav-
nost poceni in ima poleg naštetih še druge 
ugodne učinke: izboljša zmogljivost srčno-
-žilnega sistema, zmanjšuje odpornost na 
izulin in telesno maso ob ohranjanju ali po-
večevanju mišične mase ter ima pomembno 
mesto v primarni in sekundarni profilaksi 
osteoporoze in v priporočilih za obravnavo 
osteoporoze,7,10-13 se njen pomen v praksi 
pogosto zanemarja.

Vpliv telesne dejavnosti na 
kosti – fiziološke osnove

Kosti nudijo zaščito in oporo mehkim 
tkivom, preko mišičnih kit pa omogočajo 
gibanje in delovanje proti sili teže ter dru-
gim silam, ki delujejo na telo. Zato morajo 
biti kosti trdne in odporne na preoblikova-
nje, hkrati pa prožne, da se lahko prilagodijo 
na sile, ki nanje delujejo, ne da bi se zlomile. 
Prevelika prožnost ali prevelika trdnost ko-
sti vodita v zlome. Kosti morajo biti tudi lah-
ke, saj bi bilo v nasprotnem primeru gibanje 

oteženo.14 Poleg tega so mesto hematopoeze 
in ključen organ pri vzdrževanju ravnoves-
ja kalcija in fosfata v telesu. V zadnjem času 
kostnini pripisujejo tudi vlogo endokrinega 
organa zaradi skupnih regulacijskih poti, v 
katerih so udeleženi kostnina, maščobno 
tkivo, trebušna slinavka in gonade.15

Kost se neprestano obnavlja; organski del 
nove kosti (osteoid), ki se nato mineralizi-
ra, ustvarjajo osteoblasti, osteoklasti pa ko-
stnino razgrajujejo.16 Celice, ki povezujejo 
mehanske dražljaje s spremembami na ko-
steh, so osteociti. Osteociti so kostne celice, 
ujete v neorganski del kostnine. Nastane-
jo iz osteoblastov. Med seboj so povezani s 
celičnimi podaljški, ki tvorijo integracijsko 
mrežo, ta pa zazna mehanske obremenitve 
ter na bolj obremenjenih delih kosti spod-
budi tvorbo kostnine, na razbremenjenih 
pa kostno razgradnjo.14 Osteociti delujejo 
kot mehanski senzorji in endokrine celice; 
izločajo več hormonov – citokinov: osteo-
pontin spodbuja osteoblaste k tvorbi nove 
kosti; sklerostin zavira delovanje osteobla-
stov; fibroblastni rastni faktor 23 (FGF 23) 
pa ureja presnovo fosfatov. Skeletni metabo-
lizem uravnavajo med drugim še: parathor-
mon, kalcitriol, kalcitonin, osteoprotegerin, 
receptorski aktivator jedrnega faktorja kapa 
B (RANK) in ligand za RANK (RANK-L), 
estrogeni, testosteron, kortizol, rastni hor-
mon, inzulinu podobni rastni faktor 1 (IGF-
1), ščitnični hormoni in drugi.17 V nedavni 
raziskavi so pri predmenopavznih ženskah 
ugotovili, da telesna dejavnost zmanjšuje 
raven sklerostina, glikoproteinskega izločka 
osteocitov, ki zavira tvorbo kosti. Prav tako 
telesna dejavnost povzroči porast inzulinu 
podobnega rastnega faktorja-1 (IGF-1), ki 
ima pozitiven učinek na tvorbo kosti.18

Kostnina se na mehanske sile, ki delujejo 
nanjo preko pripenjališč mišic ali neposre-
dno preko pospeškov in pojemkov, odziva 
s prilagajanjem, kar vodi v spreminjanje 
kostne mase in strukture.19 Ta značilnost 
kostnine, da namreč bremena in sile, ki de-
lujejo na kost, vplivajo na kostno maso in 
strukturo, je znana že od poznega 19. stole-
tja. Telesna nedejavnost ima ravno obraten 
učinek. Povsem imobilizirani bolniki lahko 
zaradi odsotne posturalne obremenitve ko-
sti in zato kostne razgradnje, ki prevlada nad 
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izgradnjo, v enem letu izgubijo kar 40 % iz-
hodiščne kostne mase.20 Imobilizacija lahko 
povzroči tako obilno izplavljanje kalcija iz 
kosti, da se razvije hiperkalcemija, ki zahte-
va zdravljenje in se popravi šele, ko se bolnik 
postavi v navpično lego in obremeni kosti s 
telesno težo.21 Kako pomembna je funkcio-
nalna obremenitev kosti, kaže vpliv brezte-
žnosti, ki so ga preiskovali pri astronavtih. 
Ti so med bivanjem v vesolju izvajali vaje, 
ki so mišične sile prenašale na kosti. Kljub 
temu so ugotavljali pomembno izgubo tra-
bekularne in kortikalne kostne mase, pred-
vsem v kosteh spodnjih udov.19,22 Poleg tega 
so v zadnjih letih ugotovili, da aktivne skele-
tne mišične celice izločajo proteine – mioki-
ne, ki spodbujajo ugodne presnovne procese 
v telesu, angiogenezo, miogenezo ter osteo-
genezo.23 Tako sta telesna aktivnost in oste-
ogeneza povezani z biološkimi – lokalnimi 
(parakrinimi) in sistemskimi (endokrini-
mi) – učinki skeletnih mišic. Mehanični in 
biološki dražljaji, ki izvirajo iz mišic, delu-
jejo sinergistično tako na osteogenezo kot 
proti usihanju mišične mase. Breztežnost, 
imobilizacija in nekatera stanja, ki zvišujejo 
raven glukokortikoidov (okužbe, poškodbe, 
globoke opekline), pa sprožijo v mišicah in 
kosteh katabolne procese zaradi odsotnosti 
mehaničnih dražljajev in mišičnih kontrak-
cij. Zato se poveča izločanje edinega mioki-
na z negativnimi učinki, miostatina. Ta pov-
zroči usihanje mišičnine, spodbuja vnetje 
ter neposredno zavira osteoblaste in tvorbo 
nove kostnine. Posledica sta sarkopenija in 
upad kostne mase.24

Z različnimi modeli (predvsem na živa-
lih) so poskušali razložiti, kako mehanske 
sile vplivajo na celični odziv kostnine, ven-
dar to še danes ni dokončno razjasnjeno. 
Verjetno osteociti (pa tudi osteoblasti in 
njihovi prekurzorji) zaznajo mehansko silo 
in sprožijo signalno kaskado. Ta pa dražljaj 
prenese do osteoklastov in osteoblastov na 
trabekularni, endokortikalni, periostealni 
in intrakortikalni površini kosti. Tu se spro-
ži adaptivna pregradnja kosti, da bi nova 
kost čim bolje vzdržala breme.14,19,20 Učinek 
osteogenih dražljajev (spodbujajo tvorbo 
nove kostnine) je odvisen od dinamičnih 
značilnosti obremenitev – od frekvence in 
velikosti obremenitev. Visoke frekvence in 

večje obremenitve imajo načeloma večje 
učinke. S povečevanjem frekvence obreme-
nitve se zmanjša mehansko breme, ki je po-
trebno za stimulacijo osteogeneze. Po nekaj 
ponovitvah osteogeni odziv doseže plato. 
Dodatno breme ne povzroči dodatnega po-
večanja osteogenega odziva. Po počitku pa 
se ponovno vzpostavi občutljivost kostnine 
za mehanski dražljaj. Deere in sodelavci so 
nedavno pri mladostnikih dokazali, da naj-
bolj učinkovito povečujejo kostno čvrstost 
aktivnosti, med katerimi delujejo na telo šti-
rikratniki težnostnega pospeška (4 g), kar so 
merili z akcelerometri pri 724 mladostnikih. 
Take aktivnosti torej vključujejo poskoke ali 
tek s hitrostjo, večjo kot 10 km/h.25

Vpliv telesne dejavnosti na 
kosti v otroštvu in mladosti

Osteogeni odziv kostnine je najbolj oči-
ten v obdobju rasti. Rast ter pridobivanje 
kostne mase sta največja pred puberteto ali 
v zgodnjem obpubertetnem odbodju. Zato 
večina žensk svojo maksimalno mineralno 
kostno maso doseže med 15. in 20. letom 
starosti, moški pa nekoliko kasneje.26 Pri 
otrocih, ki se intenzivno ukvarjajo s športi, 
pri katerih prihaja do visokih obremenitev 
kosti ob pospeških oziroma pojemkih (tenis, 
troskok, gimnastika, nogomet), so ugotovi-
li višjo mineralno kostno gostoto27 in večje 
nalaganje kostnine na endostealni površini 
kot pri enako starih vrstnikih.25 Nikander in 
sodelavci so ugotovili majhen, a pomemben 
vpliv telesne vadbe s pospeški in pojemki na 
obremenjenih delih okostja pri dečkih. Ugo-
tovili so, da je učinek telesne vadbe na ko-
stno čvrstost največji pri dečkih pred puber-
teto, nekaj koristi pa je mogoče pričakovati 
tudi pri adolescentih obeh spolov, če redno 
trenirajo.28 Do podobnih zaključkov so pri-
šli Sayers in sodelavci; le intenzivna in redna 
telesna vadba povečuje maso kortikalne ko-
sti pri adolescentih.27 Pri mladih rekrutih je 
le 12-tedenski trening (vaje za moč, vzdržlji-
vost, krožna vadba in igre z žogo) značilno 
zvečal premer vratu stegnenice in njeno go-
stoto, predvsem na račun subperiostalnega 
odlaganja nove kostnine, kar so dokazali z 
magnetnoresonančnim slikanjem stegneni-
ce in z DXA meritvijo. S kvantitativno ul-
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trazvočno preiskavo petnice so ugotavljali 
tudi izboljšanje kostne ultrastrukture.29

Pri športnikih, pri katerih prihaja do 
večje obremenitve ene strani telesa ali do-
ločenega dela telesa (npr. dominantna roka 
pri igralcih tenisa), so na tem delu ugotovili 
večjo kostno gostoto oziroma kostno čvr-
stost.28 Razlika je še večja, če se je otrok s 
športno dejavnostjo, pri kateri bolj obreme-
njuje eno stran, pričel ukvarjati pred puber-
teto. Pri otrocih, ki se ukvarjajo z vzdržlji-
vostnimi športi (tek, plavanje, kolesarjenje), 
niso opazili take razlike. Torej imajo dolo-
čene oblike telesne vadbe v mladosti večji 
vpliv na kostno gostoto kot druge.25 Redna 
telesna dejavnost v obliki dodatnih ur telo-
vadbe v predpubertetnem obdobju, pa tudi 
v puberteti, je dobra primarna preventivna 
strategija za zmanjševanje tveganja za zlom 
v starosti.30

Po drugi strani pa preveč intenzivna tele-
sna dejavost lahko vodi v zaplete: poškodbe 
in (mikro-) travmatske zlome kosti. Zaradi 
poškodb je včasih potrebna imobilizacija 
oziroma prekinitev treninga, ki ji sledi izgu-
ba kostne mase kot odgovor na zmanjšano 
obremenitev. Pri dekletih se lahko zaradi 
pretirane telesne dejavnosti, motenj hranje-
nja ter zato prenizke telesne mase razvije 
hipotalamična oligomenoreja ali amenore-
ja. S tem povezano pomanjkanje estrogenov 
lahko povzroči zmanjšanje kostne mase ali 
vsaj zavre ugodne učinke telesne dejavno-
sti na kostno izgradnjo.31 Nekateri avtorji 
pa poročajo, da vrsta športa, odstotek tele-
sne maščobe in telesna teža pri športnicah 
bolj pomembno vplivajo na kostno maso 
kot motnje menstruacijskega ciklusa.32,33 

Pretreniranost, prenizka količina telesnega 
maščevja, kronični stres, motnje hranjenja 
lahko povzročijo funkcionalni hipogonado-
tropni hipogonadizem tudi pri moških, ven-
dar je pojav pri njih redkejši.

Vpliv telesne dejavnosti 
na kosti v odrasli dobi

Kmalu po doseženi maksimalni kostni 
masi se počasi proces kostne premene prič-
ne nagibati v prid kostne razgradnje. Izgu-
ba kostne mase s starostjo je posledica dveh 
procesov – večje resorpcije kosti na endoste-
alni površini in relativno manjše apozicije 
subperiostalne kostnine,26 kar je manj izra-
ženo pri moških zaradi učinkov testostero-
na. Po četrtem desetletju življenja zmanjša-
na apozicija subperiostalne kostnine vodi v 
tanjšanje in povečanje poroznosti kortikalne 
kostnine ter stanjšanje trabekul ob hkratni 
izgubi medsebojnih trabekularnih povezav. 
Pri tem ni pomembna le masa pridobljene 
oziroma izgubljene kostnine, pač pa pred-
vsem hitrost, s katero procesa potekata.14 
Sočasno z izgubo kostnine v starosti se na-
mesto osteoblastogeneze prične kopičenje 
maščevja v kostnem mozgu. Mezenhimske 
matične celice, ki so občutljive na mehanske 
dražljaje, se ob odsotnosti telesne dejavnosti 
in z njo povezanih mehanskih dražljajev di-
ferencirajo v adipocite namesto v osteobla-
ste. To pomeni, da telesna vadba vpliva tudi 
na razporeditev in količino maščobnega tki-
va.20,26,34

Izguba kostnine se pri ženskah izrazi-
to pospeši po menopavzi, ko pomanjkanje 
estrogenov omogoči pospešeno razgradnjo 

Tabela 1: Priporočena telesna dejavnost za preprečevanje osteoporoze in osteoporoznih zlomov.

Svetovane vrste telesne dejavnosti Pogostost

hitra hoja ali lahek tek 45–60 minut
trikrat tedensko

poskoki, skakanje čez kolebnico, step aerobika poskoki v višino za pribl. 10 cm
(50 poskokov)
tri- do šestkrat tedensko

vaje proti uporu elastičnega traku ali žoge ali na napravah za 
fitnes (70–80 % maksimalne moči)
aktivirane mišice: abduktorji in adduktorji kolka, kvadriceps, 
dorzalni in plantarni fleksorji stopala, ekstenzorji hrbta, 
ekstenzorji zapestja, mišice ramenskega obroča

vsaka vaja ima 8–10 ponovitev ter 
2–3 serije
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kostnine, ki je izgradnja več ne dohaja. Ima-
mo več dokazov, da pomanjkanje estrogenov 
v kombinaciji z zmanjšanjem vsakodnevne 
telesne dejavnosti po menopavzi neposre-
dno zmanjšuje anabolne procese v kosti. 35 
Estrogenski receptorji (ER) so ključni dejav-
niki v prilagajanju osteocitov in osteoblastov 
na mehanske dražljaje. Signalne poti ER α 
sinergistično z mehanskimi obremenitvami 
kosti uravnavajo prenos mehanskih dražlja-
jev na osteocite, v katerih s prostaglandinom 
E2 zavirajo tvorbo sklerostina in omogočijo 
z bremenom spodbujeno tvorbo in minera-
lizacijo kostnine.35

Telesna dejavnost v 
starosti in preprečevanje 
osteoporoznih zlomov

Ker je cilj zdravljenja osteoporoze pre-
prečevanje osteoporoznih zlomov, bi bile 
najbolj povedne randomizirane prospek-
tivne raziskave, ki bi dokazale, da telesno 
dejavni ljudje utrpijo manj osteoporoznih 
zlomov kot tisti, ki niso. Padci so pomem-
ben dejavnik tveganja za zlom, vendar je in-
cidenca padcev relativno nizka, še nižja pa 
je incidenca nizkoenergijskih zlomov, ki so 
posledica padcev. Zato bi moral vzorec šte-
ti okoli 7000 preiskovancev, da bi dokazali 
npr. pomembno manjšo pojavnost zlomov 
kolka; ta velikost vzorca je v praksi težko do-
segljiva. Zaradi tega in zaradi nezmožnosti 
izvajanja dvojno slepega poskusa s telesno 
dejavnostjo, saj preiskovanec ve, ali telovadi 
ali ne, so večinoma dostopni podatki iz ob-
servacijskih prospektivnih in retrospektiv-
nih študij kohort,36 priporočila pa so obli-
kovana na podlagi mnenj strokovnjakov, 
konsenza ter omenjenih tipov raziskav.37,38 
V kanadski študiji so te težave obšli s simu-
lacijo in ugotovili, da je pri ženskah med 
40. in 65. letom za zmanjševanje skupnega 
števila osteoporoznih zlomov najbolj cenov-
no učinkovita promocija telesne dejavnosti. 
Telesna dejavnost igra pomembno vlogo pri 
ženskah, starejših od 65 let, z nizkim tvega-
njem za osteoporozni zlom (poleg telesne 
vadbe je pomemben še vnos vitamina D, 
kalcija in beljakovin) ter pri ženskah z viso-
kim tveganjem, pri katerih je poleg telesne 

dejavnosti nujno medikamentno zdravlje-
nje.39

Telesna dejavnost, ob kateri na kostnino 
delujejo pospeški in pojemki (sila težnosti in 
mehanske sile mišic), ima verjetno največji 
vpliv na kostno pregrajevanje in zmanjšuje 
tveganje za zlom.40 Poleg tega tudi pri osem-
desetletnikih telesna dejavnost lahko poveča 
mišično moč do dvakrat, kar je nesorazmer-
no veliko glede na povečanje prostornine 
mišic ali kostne mase.41 Ker je visoka preva-
lenca osteoporoze pri pomenopavznih žen-
skah, je večina raziskav preučevala to skupi-
no. Zato imamo sorazmerno malo podatkov 
o vplivu telesne dejavnosti pri moških.37 
Vpliv telesne dejavnosti na ohranjanje ko-
stne mase je enako pomemben kot dodatek 
kalcija v prehrani in nekoliko manjši kot 
farmakološki ukrepi (hormonsko nadome-
stno zdravljenje z estrogenskimi pripravki 
ali zdravljenje z drugimi zaviralci kostne 
razgradnje).11 Programi telesne vadbe na-
mreč pri ženskah pred menopavzo in po 
njej upočasnijo izgubo kostnine do 1 % na 
leto v primerjavi z ženskami, ki niso telesno 
dejavne.12 Prospektivna nerandomizirana 12 
let trajajoča raziskava 137 pomenopavznih 
žensk z osteopenijo je nakazala pozitiven 
vpliv telesne dejavnosti (poskoki in vaje 
proti uporu štirikrat tedensko) na prepre-
čevanje zlomov v primerjavi z nedejavni-
mi ženskami v kontrolni skupini, ki pa ni 
dosegel statistične značilnosti.42 Pregledni 
članek je na podlagi večinoma randomizira-
nih kontroliranih raziskav zaključil, da je ži-
vljenjski slog, ki vključuje telesno dejavnost, 
povezan z nižjim številom zlomov kolka pri 
ženskah in verjetno tudi pri moških, učinka 
telesne dejavnosti na druge vrste osteoporo-
znih zlomov pa niso mogli zanesljivo oceni-
ti.41 Observacijska raziskava velike kohorte 
medicinskih sester v Združenih državah 
Amerike je ugotovila, da imajo zelo telesno 
dejavne pomenopavzne ženske brez pred-
hodnih zlomov in osteoporoze več kot 50 % 
manjše tveganje za zlom kolka v primerja-
vi z nedejavnimi, ter da je tveganje za zlom 
kolka upadalo linearno obratno sorazmerno 
z naraščanjem količine telesne dejavnosti. V 
isti kohorti so ugotovili, da je že hoja (vsaj 4 
ure na teden) pri ženskah, ki sicer niso bile 
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drugače telesno dejavne, za 41 % zmanjšalo 
tveganje za zlom kolka.43

Zaradi omejitev pri ugotavljanju vpliva 
telesne dejavnosti na preprečevanje zlomov 
študije ugotavljajo vpliv telesne dejavnosti 
na surogatni kazalec, mineralno kostno go-
stoto (MKG). Metaanaliza zbirke podatkov 
Cochrane ugotavlja, da kombinirani tipi te-
lesne dejavnosti, ki vključujejo vaje za moč 
in ciklična gibanja v pokončnem položaju, 
pomembno pozitivno vplivajo na mineralno 
kostno gostoto (MKG) hrbtenice, vratu ste-
gnenice in trohantra. Tek, poskoki in vadba 
na vibracijskih podlagah so značilno zvečali 
le MKG trohantra in celotnega kolka. Hoja 
in tai-chi sta značilno pozitivno vplivala na 
MKG hrbtenice in zapestja. Vaje proti uporu 
so pomembno povečale MKG hrbtenice in 
vratu stegnenice. Statično obremenjevanje 
kosti (npr. stanje na eni nogi) je statistično 
značilno povečalo le MKG kolka. Vaje za 
moč z nizko obremenitvijo in visoko fre-
kvenco ponovitev niso vplivale na nobenega 
od opazovanih izidov. Zaključili so, da ima 
telesna dejavnost sorazmerno majhen, a 
statistično značilen vpliv na kostno gostoto, 
niso pa dokazali razlike v tveganju za zlome 
med skupinami, ki so bile telesno dejavne, 
in kontrolnimi skupinami.43 Nekateri avtor-
ji ugotavljajo, da je za ohranjanje MKG pri 
ženskah po menopavzi bolj učinkovita vad-
ba, s katero treniramo eksplozivnost (hitrost 
in moč hkrati), kot pa vadba samo za mi-
šično moč.44 Vendar že redna hoja ugodno 
vpliva na MKG vratu stegnenice, ne vpliva 
pa na MKG hrbtenice.45

Wallace in Cumming sta opravila meta-
analizo 35 raziskav o vplivu telesne vadbe 
pri predmenopavznih in pomenopavznih 
ženskah, s katero sta ugotovila, da imajo te-
lesno dejavne preiskovanke manjše tveganje 
za zlom kolka kot telesno nedejavne. Delno 
gre to na račun boljše koordinacije in rav-
notežja, ki ga imajo redno telesno dejavni 
ljudje, in s tem manjšega tveganja za padce 
in zlome kolka. Prav tako sta dokazala, da 
telesna vadba upočasni izgubo kostne mase 
hrbtenice. Pri pregledu randomiziranih raz-
iskav sta ugotovila pozitiven vpliv telesne 
dejavnosti na kostno maso lumbalne hrbte-
nice. Rezultati niso bili tako prepričljivi za 
vrat stegnenice.11 Drugi avtorji so poroča-

li, da telesna vadba, ki povzroči le majhne 
spremembe v MKG (za 1–2 %), poleg izbolj-
šanega ravnotežja in koordinacije lahko do 
50 % zmanjša pojavnost zlomov.46

Zaključek
Dokazi, da redna telesna dejavnost v 

otroštvu povečuje kostno gostoto, v odrasli 
dobi in starosti pa upočasnjuje izgubo ko-
stnine, so prepričljivi kjub raznoliko zasno-
vanim študijam, nizki adherenci z režimom 
telesne vadbe v nekaterih raziskavah in raz-
ličnim izhodiščnim pogojem (predmenopa-
vza, pomenopavza, osteopenija, osteoporo-
za, dodatek kalcija poleg telesne dejavnosti 
ipd). Redna telesna vadba po posebnem re-
žimu je posebej pomembna za bolnike in 
bolnice z osteoporozo, saj tudi pri nizki ko-
stni gostoti in po osteoporoznem zlomu re-
dna vadba preprečuje padce in nove zlome. 
Telesna vadba, ki jo priporočamo bolnikom 
z osteoporozo, je stroškovno učinkovita. 
Če jo bolniki izvajajo z upoštevanjem pre-
vidnostnih ukrepov, je tudi varna. Gibanje 
v naravi ima dodano vrednost, ker sončni 
žarki spodbujajo tvorbo vitamina D v koži. 
Tako ima telesna dejavnost dvojen ugodni 
učinek na kosti. Nenazadnje redna telesna 
dejavnost koristi pri obvladovanju morebi-
tnih sočasno prisotnih kroničnih bolezni, 
npr. srčno-žilnih in sladkorne bolezni.47

Dodatek

Praktični napotki za telesno 
vadbo, ki koristi okostju

Pri svetovanju glede telesne dejavno-
sti bolnikom, ki še niso utrpeli osteoporo-
znega zloma, moramo upoštevati, da mora 
biti vadba dovolj pogosta in intenzivna 
(70–80 % maksimalne moči), s primernim 
številom ponovitev, gibi, izvedeni z ustre-
zno hitrostjo, predvsem pa morajo biti vaje 
ustrezno izbrane.38 Ženske v srednjih letih 
in starosti morajo navadno v primerjavi 
z moškimi trenirati več in bolj intenzivno, 
da dosežejo izboljšanje kostne mase. Če ni 
kontraindikacij, je potrebno vključiti vadbo, 
pri kateri pride do delovanja pospeškov na 
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kost: poskoki (npr. skakanje čez kolebnico), 
tek, hitro hojo po stopnicah ter vaje z utež-
mi, s katerimi krepimo mišice v področjih, 
kjer najpogosteje pride do osteoporoznih 
zlomov (Tabela 1). Trening mišične moči je 
tako usmerjen v mišice okoli kolka, kvadri-
ceps, dorzalne in plantarne fleksorje stopala, 
ekstenzorje hrbta, ekstenzorje zapestja ter 
mišice ramenskega obroča.38,48 Koristna je 
hitra hoja, ki naj bi jo idealno izvajali 45–60 
minut hkrati z vajami, 3-krat tedensko.48 
Vaje naj bodo uravnotežene, da ne pride do 
pretreniranosti ene mišične skupine na ško-
do druge, posebej pozorni moramo biti na 
pravilno izvedbo, da med vadbo ne pride do 
padca ali poškodbe. Zato naj se vadba začne 
z nižjo intenzivnostjo in se počasi stopnjuje. 
Svetujemo vsaj dva- do trikrat tedensko po 
15–60 minut aerobne aktivnosti in vaje za 
moč. Pri vajah z utežmi naj vadeči napravijo 
6–8 različnih vaj, vsako vajo izvedejo 8-do 
10-krat v 2–3 serijah, pri skokih pa 50 posko-
kov 3-do 6-krat tedensko.48 Prag intenziv-
nosti vadbe, pri katerem dosežemo vpliv na 
kostno maso, se od osebe do osebe razlikuje. 
Verjetno je nižji pri ljudeh, ki imajo že izho-
dno nizko kostno maso. Zato pri njih že od 
manj intenzivne telesne vadbe pričakujemo 
korist. Vadeči naj se, ko so že dobro vpelja-
ni v telesno vadbo, trudijo, da gibe izvajajo 
kontrolirano in čim hitreje, saj imajo eksplo-
zivne mišične kontrakcije največji osteogeni 
potencial.49 Žal imajo pri telesno netrenira-
nih tudi velik potencial za poškodbo, zato 
velja pri vsaki vadbi upoštevati načelo zmer-
nosti. Najpomembneje je vztrajati pri redni 
telesni dejavnosti, kar je na dolgi rok lažje 
zagotoviti, če telesna dejavnost postane del 
vsakdanjika.48

Pri bolnicah in bolnikih, ki so že utrpe-
li osteoporozni zlom, sta poleg ustreznega 
farmakološkega zdravljenja osteoporoze 
telesna dejavnost in zgodnja rehabilitacija 
po zlomu ključna sestavna dela obravnave. 
Telesno dejavnost spodbujamo že zgodaj po 
travmatološki ali ortopedski obravnavi, saj 
zgodnja mobilizacija preprečuje atrofijo mi-
šic in pripomore k celjenju kostnine, vendar 
ravnamo postopno in pazljivo. Bolniki, ki so 
utrpeli osteoporozni zlom, imajo motnje v 
obsegu gibanja, zato je potrebno izbor de-
javnosti prilagoditi tej omejitvi. Tako se pri 

bolnikih, ki imajo zaradi zlomov vretenc po-
udarjeno torakalno kifozo, težišče pomakne 
naprej; zaradi kifoze se vzpostavi nenorma-
len vzorec gibanja, ki vpliva na mišice trupa, 
zgornjih in spodnjih udov. Nenormalna te-
lesna drža in zato nenormalni gibalni vzor-
ci vodijo v motnje ravnotežja in pogostejše 
padce.50 V obravnavo bolnikov je smiselno 
vključiti fiziatra ali fizioterapevta, saj naj bi 
telesna dejavnost preprečevala deformacije 
in napačne gibalne vzorce.50

Cilj je, da je po postopnem uvajanju te-
lesne dejavnosti telovadba na urniku vsak 
dan ali večino dni v tednu. Tedenski obseg 
vadbe je potrebno enakomerno porazdeliti. 
Bolnik naj vse dele telesa obremenjuje ena-
komerno. Veliko bolj pomembno kot števi-
lo vaj oziroma število ponovitev je pravilno 
izvajanje gibov, sploh na začetku.48 Vaje naj 
bi poskrbele za krepitev mišic, vadbo ko-
ordinacije, ravnotežja in gibljivosti, osvaja-
nje ustreznih gibalnih vzorcev ter blaženje 
bolečine. Pri bolnikih po osteoporoznem 
zlomu se je potrebno izogibati sunkovitim 
gibom, ki so slabo nadzorovani, rotacijam 
in gibanju, ob katerem pride do fleksije ali 
ekstenzije hrbtenice, vajam, pri katerih va-
deči ne vidi, kam stopa (npr. pri hoji nazaj), 
in vajam, pri katerih pride do hitrih pospe-
škov oziroma pojemkov. Dobro dostopna in 
enostavna vaja, ki izpolnjuje vse te zahteve, 
je hoja (hoja po ravnem, hitra hoja, hoja 
po stopnicah navzgor).51 Nekateri avtor-
ji priporočajo tudi plavanje in kolesarjenje 
na sobnem kolesu,50 vendar obe dejavnosti 
manj vplivata na tvorbo kostnine, saj je vpliv 
telesne teže zmanjšan. Če je bolnik že tele-
sno dejaven, je potrebno oceniti, kako vadi. 
Avstralski avtorji so ugotovili, da tudi več-
namenska vadba (vključuje vaje za krepitev 
mišic, izboljševanje gibljivosti in ravnotežja 
ter krepitev kardiovaskularne zmogljivosti) 
pomaga preprečevati padce pri starejših,52 
zato je smiselno spodbujati vsako telesno 
dejavnost, če zanjo ni kontraindikacij. Pri 
onemoglih starejših bolnikih je poleg mo-
bilizacije nujno izvajati tudi vaje za moč in 
ravnotežje, saj sicer mobilizacija takega bol-
nika lahko privede do padca.48

Pomembno se je zavedati, da preprečeva-
nje padcev ne prepreči vseh osteoporoznih 
zlomov, zato je poleg redne telesne dejavno-
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sti bolnike in bolnice potrebno opozoriti, da 
tudi v vsakodnevnem življenju uporabljajo 
pravilne gibalne vzorce (npr. posedanje v 
postelji preko boka) in upoštevajo pravila, ki 
varujejo pred nastankom novega zloma (var-
no dviganje in nošenje bremen z vzravnano 
hrbtenico, pri čemer se dvig dogaja v kolku, 
trebušne in hrbtne mišice pa stabilizirajo 
trup).51 V domačem okolju bolnika z osteo-
porozo je potrebno poskrbeti za odstranitev 
ovir in za dobro osvetljavo, da se bolnik ne 
spotika. Če je mogoče, naj stopnice ne bodo 
strme, ob straneh naj bodo stabilne ograje 
za oprijem. Razmere zunaj doma težje nad-
zorujemo. Neravne cestne površine, posebej 
ko so zasnežene ali poledenele, predstavlja-
jo nevarnost za padec. Ti so možni tudi ob 
udeležbi v prometu in uporabi javnega pro-
meta (nenadni pospeški).53 Starejše bolnike 

(posebno po 75. letu) ob pregledu enkrat le-
tno vprašamo po padcih. Če je bolnik utrpel 
padec, je potrebno povprašati o okoliščinah 
in oceniti, ali bolnik jemlje zdravila, ki bi 
lahko prispevala k padcu. Padci nakazuje-
jo veliko tveganje za ponovitev; pomemb-
ni dejavniki so tudi majhna mišična moč 
spodnjih udov, negotova hoja, motnja rav-
notežja in/ali motnja koordinacije.54,55 Po 
presoji je smiselno bolnika, ki večkrat pade, 
napotiti na nadaljnjo obravnavo glede na 
vodilne težave: oftalmološko (vidna ostrina 
in globinski vid), otorinolaringološko-ne-
vrološko (ravnotežje, hoja, propriocepcija, 
refleksi, testiranje kortikalnih, cerebelarnih 
in ekstrapiramidnih funkcij) ali kardiološko 
obravnavo (srčna frekvenca, ritem, postu-
ralna/ortostatska hipotenzija).53,54
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