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Abstract

Obijective: The purpose of this project thesis is to examine the effects of exercise on bone
mineral density (BMD) in postmenopausal women, thereby assessing exercise as a preventive
measure to osteoporosis. Exercise is investigated both as a primary and secondary

prophylaxis.

Methods: PubMed was searched using the following strings, with a filter applied to only find
RCTs: 1) “(osteoporosis OR osteopenia) AND (BMD OR bone mineral density) AND
(exercise OR training) AND (strength OR resistance)”, which provided 148 matches, 2)
“(osteoporosis OR osteopenia) AND (BMD OR bone mineral density) AND (exercise OR
training) AND (endurance OR cardiovascular)”, which provided 27 matches, and finally 3)
“(BMD OR bone mineral density) AND (exercise OR training)”, which provided 863
matches. Studies were excluded if they were shorter than 26 weeks in duration, featured
special patient groups, had inadequate outcome measures or required payment for access to
the full article. Criteria for inclusion included BMD-measurements (in g/cm?) made by DXA-
scanning at the lumbar spine (LS), femoral neck (FN) and/or total hip (TH) region, inactive

control group or sham exercise and studies that featured postmenopausal women.

Results: The 26 studies included were analyzed regarding the standardized mean difference
effect size, Cohen’s D. A random effects model was applied to the data to summarize effect
size. Women with normal BMD: Overall effect size was 0,77 (£ 0,276) for BMD-LS; 0,54 (+
0,758) for BMD-CF and 0,28 (£ 0,261) for BMD-TH. For women with low BMD: Overall
effect size was 1,09 (£ 0,783) for BMD-LS and 0,87 (x 0,096) for BMD-CF. Only one
included study in the low BMD women category asseessed BMD at the total hip region;

therefore no random effects modell was created.

Conclusion: Regular exercise appears to be effective in improving and preventing loss of
BMD at the lumbar spine, femoral neck and total hip in postmenopausal women, with
comparable measures for both a normal and a low BMD population. It is not determined
whether the positive effects on BMD directly translate to a reduced risk of fracture, or if other
effects of exercise may mediate this outcome. Exercise with a certain impact on the ground or
adequate joint reaction forces might be associated with more definitive effect on BMD than
other types of exercise. Future studies should investigate whether exercise maintains BMD in

a longer time span, and the effects of exercise on other osteoporosis related parameters.
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1.0 Innledning

Ca. 9000 voksne personer far hoftebrudd hvert ar i Norge, og 7 av 10 er kvinner. Arsaken til
slike brudd hos eldre er som oftest redusert beinmasse kombinert med fall. Norge og
skandinaviske land ligger pa verdenstoppen i antall hoftebrudd hos kvinner. Risikoen
korrelerer med gkende alder (hos bade menn og kvinner), og risikoen er serlig gkt kraftig hos
de som er 70 ar eller eldre. Det er anslatt at hoftebrudd arlig koster totalt 7-9 milliarder kroner
i Norge (1).

Personer med hoftebrudd innlegges vanligvis pa sykehus for operasjon, med en
gjennomsnittlig liggetid pa ni degn. Selv om mange blir friske etter et hoftebrudd, er det
samtidig en stor gruppe som far svekket funksjon og behov for hjelpemidler og omsorg.
Halvparten av personer med hoftebrudd som far bruddet kunne ga selvstendig, mister denne
evnen etter bruddet (1).

Det er dessuten anslatt at 140 000 kvinner og 90 000 menn over 50 ar har endringer i ryggen
forenlig med kompresjonsbrudd i ryggvirvelen, oftest som en komplikasjon til osteoporose.
Etter den type brudd far et ukjent antall kroniske smerter. Fysisk inaktivitet er en av flere
kjente pavirkbare risikofaktorer for a utvikle osteoporose. Det er anslatt at halvparten av
hoftebruddene kan forklares med pavirkbare faktorer som rgyking, lav fysisk aktivitet og lav

kroppsvekt (1).

Forebygging av osteoporose har altsa et stort potensial i & forhindre menneskelig lidelse og
tap av funksjon, samt spare samfunnet for store kostnader. Problemstillingen for denne
oppgaven er som falger, «Hva er effekten av trening pa beinmineraltettheten hos
postmenopausale kvinner, og hva slags trening har best effekt?» Tanken blir da & vurdere
trening som en profylakse for osteoporose, bade som primarprofylakse og
sekundzrprofylakse. Med primarprofylakse mener jeg a forhindre osteoporose fra a oppsta.
Sekundarprofylakse definerer jeg som a forhindre forverring, eventuelt oppna en bedring av

sykdomstilstanden, etter den har oppstatt.

1.1 Sentrale definisjoner
Osteoporose medfarer svekkelse av beinets styrke ved at beinet blir mer porgst, noe som gker
faren for fraktur. Det er vanligst med fraktur i hofte, underarm og rygg. Den mest alvorlige

felgen er hoftefraktur. (1)



| falge WHO er det internasjonal enighet om & beskrive osteoporose som en systemisk
skjelettsykdom karakterisert av lav beinmasse og mikroarkitekturell nedbrytning av beinvev,

med gkt skjarhet og mottakelighet for fraktur (2).

Beinmineraltettheten eller BMD (bone mineral density) kan males med rgntgenavbildning av
skjelettet, og WHO hevder at DXA (dual-energy x-ray absorptiometry) er gullstandarden for
dette. Ved hjelp av rentgenstralene kan man beregne mineralinnholdet i en arealenhet (g/cm?)

av den aktuelle knokkelen (2).

WHO har definert osteoporose for kvinner som beinmineraltetthet lik eller lavere enn 2,5
standardavvik under gjennomsnittet for unge kvinner 30-40 ar. Betegnelsen alvorlig eller
etablert osteoporose brukes nar en person med osteoporose i tillegg far ett eller flere
skjgrhetsfrakturer. Osteopeni eller lav beinmasse benyttes hos kvinner nar
beinmineraltettheten ligger mellom > 1,0 og < 2,5 standardavvik under gjennomsnittet i

forhold til samme referansepopulasjon (2).



2.0 Metode

Oppgaven er bygget opp som en litteraturstudie. Basert pa systematiske sgk blir resultater fra

enkeltstudier oppsummert og sammenliknet.

2.1 Sgkestrategi
Alle sgk ble gjort med sgkemotoren PubMed. Sgk ble gjort 20.12.20, 05.01.21 og 13.01.21

med faglgende sgkestrenger:

e (osteoporosis OR osteopenia) AND (BMD OR bone mineral density) AND (exercise
OR training) AND (strength OR resistance) som ga 148 treff.

e (osteoporosis OR osteopenia) AND (BMD OR bone mineral density) AND (exercise
OR training) AND (endurance OR cardiovascular) som ga 27 treff.

e (BMD OR bone mineral density) AND (exercise OR training), som ga 863 treff.

Sekefilteret var innstilt for kun a vise studier av typen RCT (randomiserte kontrollerte
studier). | falge helsebiblioteket er RCT a foretrekke som studiedesign nar man skal
undersgke effekten av et tiltak (3).

Arsaken til den tredje sgkestrengen var at jeg fant studier i de identifiserte artiklene, som de to
farstenevnte sgkestrengene ikke hadde funnet. Dette skyldes antakelig at (osteoporososis OR
osteopenia), (strength OR resistance) eller (endurance OR cardiovascular) ikke var nevnt i

artiklenes abstract.

2.2 PICO med inklusjons- og eksklusjonskriterier
Helsebiblioteket anbefaler verktgyet PICO for a tydeliggjere problemstillinger. PICO star for

population, intervention, comparison og outcome (4). Jeg anvendte dette verktgyet for a utfare
og velge ut litteratur. | denne oppgaven har jeg beskrevet inklusjons- og eksklusjonskriterier

opp mot PICO-formuleringen, noe som bidro til & gjere seleksjon av litteratur lettere.
2.2.1 Population
Oppgaven er fokusert rundt postmenopausale kvinner.

Inklusjonskriterier:

e Utvalgene i studien representerer postmenopausale kvinner, enten ved at deltakerne er
intervjuet om menopausal status, eller at gjennomsnittsalderen i utvalget tilsier at de

mest sannsynlig er postmenopausale. Det er variabelt nar kvinner opplever



menopause, med en gjennomsnittalder pa 52 ar for ikke-raykere (5). Derfor har jeg
valgt dette som nedre cut-off for gjennomsnittsalder til utvalgene i denne oppgaven.
Studiene kunne ha utvalg bestaende av kvinner med normal beinmineraltetthet,

osteopeni eller osteoporose.

Eksklusjonskriterier:

Studier som blander kvinner og menn i samme utvalg, og umuliggjer kjgnnsavhengig
statistisk analyse av intervensjonen.

Spesielle pasientgrupper, f.eks. hvis alle deltakerne har en konkret sykdom, lider av
metabolsk syndrom eller bruker et spesifikt medikament.

Utvalg der alle deltakerne har etablert osteoporose, det vil si at de har gjennomgatt

brudd med samtidig osteoporose.

2.2.2 Intervention

Studiene kunne ha et mangfold av treningsformer. Jeg tar utgangspunkt i en definisjon der

trening er «fysisk aktivitet som er planlagt, strukturert og gjentas, og som har som mal a bedre
eller vedlikeholde fysisk form» (6, s. 1487).

Inklusjonskriterier:

Treningsformer som passer med nevnte definisjon.

Intervensjoner som varer minst 26 uker.

Eksklusjonskriterier:

Samtidig systematisk farmakologisk intervensjon, for eksempel bruk av
hormonerstatningsterapi eller osteoporosemidler av alle deltakerne i utvalgene. Dette
for & unnga en interaksjonseffekt ved at den farmakologiske behandlingen forsterker
eller svekker effekten av treningen. Studier der noen deltakere bruker midler som
pavirker beinmetabolismen, er dog ikke ekskludert, ettersom dette ogsa vil vare
tilfellet i en normalpopulasjon.

Studier med samtidig administrasjon av kalsium- og/eller vitamin D-tilskudd er
unntatt fra eksklusjon, ettersom disse allerede finnes in-vivo og er en viktig del av

normalfysiologisk beinmetabolisme (7).

2.2.3 Comparator

Inklusjonskriterier:



e Kontrollgruppa i studien ble instruert til & holde seg til sine habituelle treningsvaner,
eller mottok en form for «narretrening» med liten tenkt pavirkning pa BMD.
e Eventuell tilleggsintervensjon, som kalsium- og/eller vitamin D-tilskudd, matte veere

likt administrert i kontrollgruppa som intervensjonsgruppa.
Eksklusjonskriterier:

e Intervensjonsgruppa eller —gruppene fungerte som egen kontroll.

e Kontrollgruppa mottok en treningsintervensjon som var tenkt a pavirke BMD.

2.2.4 Outcome

Inklusjonskriterier

e Utfallsmalet matte vaere BMD malt enten i lumbalryggen (BMD-LR), collum femoris
(BMD-CF) eller totalt for hofteregionen (BMD-TH).
e BMD er oppgitt i maleenhet g/cm?.

Eksklusjonskriterier

e Mangelfulle data, for eksempel at utfallsmalene er oppgitt pa en slik mate at den
absolutte intragruppedifferansen eller intergruppedifferansen ikke er mulig & hente
ut/estimere.

e Feil maleenhet for BMD, for eksempel hvis BMD er oppgitt i masse/volum.

2.2.5 Andre arsaker til eksklusjon

Enkelte studier krevde betaling for a fa tilgang til den fulle artikkelen. Disse ble ekskludert.

2.3 Resultater av littertursgk

2.3.1 Gjenveerende studier etter inklusjon og eksklusjon

Alle sgkene resulterte samlet sett til 1038 treff. Farst inkluderte og ekskluderte jeg studier
basert pa gjennomlesning av tittel og abstract. Siden sgkene ble utfart i serie, ekskluderte jeg
ogsa duplikater av allerede inkluderte studier. Videre inkluderte og ekskluderte jeg studier

basert pa full gjennomlesning. Til slutt satt jeg igjen med 26 studier.



2.4 Beskrivelse av statistiske metoder

2.4.1 Prosentvis endring til absolutt endring

I en del av de inkluderte studiene er endringen i BMD oppgitt som prosentvis endring fra

BMD ved pretest. Prosentvis endring er i studien Lord, S.R. et al. (8) definert som:

_ BMD ved posttest — BMD ved pretest o

100
BMD ved pretest

X

Ved a omformulere uttrykket med hensyn pa a lgse «<BMD ved posttest — BMD ved pretest»,

far man at:

BMD ved pretest X X

BMD ved posttest — BMD ved pretest = 100

Ved a sette inn i denne formelen har jeg regnet meg fram til den absolutte endringen i BMD
innad i gruppene. Der standardavvik for prosentvis endring i BMD er oppgitt, har jeg

omregnet denne ved 4 sette inn standardavviket i prosent for BMD ved pretest.
2.4.2 Beregning av standardavvik fra standardfeilen til gjennomsnitt

Enkelte studier har oppgitt standardfeilen til gruppegjennomsnittene (SEM), men ikke

standardavviket (SD). Jeg har da brukt fglgende formel for & estimere standardavviket (9):

SD = SEM x Vn
Hvor n er antall deltakere i utvalget.

2.4.3 Manglende standardavvik for endring i BMD

Der standardavvik for endring i BMD har manglet, har jeg anvendt en metode foreslatt av
Cochrane Library for a ansla dette (9). Farst beregner man en korrelasjonskoeffisient fra en
studie som er mest mulig lik med hensyn til populasjon og intervensjon. Dette gjgres med

felgende formel:

2 2 2
SDpretest + SDposttest - SDA
2 X SDpretest X SDposttest

Corr =

Hvor Corr er korrelasjonskoeffisienten, SDpretest €1 standardavviket til gruppegjennomsnittet
ved pretest; SDposttest VEd posttest og SDa til endringen i gruppegjennomsnittet fra pretest til

posttest. Man beregner en korrelasjonskoeffisient for bade intervensjonsgruppa og
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kontrollgruppa. Korrelasjonskoeffisientene kan deretter benyttes i falgende formel for &

beregne standardavviket til endringen i andre studier:

SDESTA = \/SDgretest + SD;%osttest - (2 * Corr X SDpretest X SDposttest)

SDpretest 09 SDposttest € standardavvikene til gruppegjennomsnittene ved hhv. pretest og
posttest til studien hvor vi gnsker a estimere standardavviket til endringen SDestA. Dette er
gjort med utgangspunkt i studien til Lord, S.R. et al. (8) nar det gjelder BMD-LR og BMD-
CF, og Nicholsen, V.P. et al. (10) nar det gjelder BMD-TH, for studier med normal
beinmasse. For studier med lav beinmasse er studien til Watson S.L. et al. (11) benyttet med
hensyn til BMD-LR og BMD-CF.

2.4.4 Beregning av Cohens d med tilhgrende konfidensintervall

Effektmalet Cohens d er brukt ved sammenlikning av studier i denne oppgaven. Det er

beregnet med falgende formel (12):

M, — M

d=
SDpooled

Hvor M, 0g Mk hhv. er gruppegjennomsnittet til intervensjonsgruppa og kontrollgruppa
posttest. SDpooled €r et vektet gjennomsnitt av standardavviket til gruppene, og er beregnet
med fglgende formel (12):

D _ |0y = 1) X SD} + (ng — 1) X SDg
pooled — n; + ng — 2

Hvor SD, og SDk er standardavviket til hhv. gruppegjennomsnittet til intervensjonsgruppa og
kontrollgruppa posttest; njog nk er antallet deltakere i utvalget til hhv. intervensjonsgruppa og
kontrollgruppa ved analyse. For a beregne konfidensintervallet til Cohens D (12), beregner vi
farst o(d):

n Xng 2X(Mn+ng)

n;+n d?
a(d)z\/l =+

Et 95%-konfidensintervall er deretter gitt ved gvre (+) og nedre begrensning (-):

d + 1,96 * o(d)

11



2.4.5 Beregning av samlede effektmal

I beregningen av de samlede effektmalene, har jeg basert meg pa a anvende en random
effects-modell. En styrke med random effects-modell, i motsetning til en fixed effects-modell,
er at farstnevnte justerer vektingen av hver enkelt studie slik at det tas hayde for variabilitet
mellom studienes utvalg. Jeg utdyper ikke metodikken mer her ettersom den er omfattende,

men henviser til referansen for alle detaljer (13).

2.4.6. Konstruksjon av forest plot

Forest plot er en hyppig benyttet framstilling av resultater fra ulike randomiserte studier, som
i tillegg muliggjer rapportering av en samlet effekt (14). Konstruksjonen av alle forest plot
med tilhgrende statistiske beregninger er gjort i 2016-versjonen av Microsoft Excel ©.

12



3.0 Resultater

3.1 Studier av kvinner med normal beinmasse

Tabell 1 oppsummerer studier der utvalget bestar av postmenopausale kvinner; dette

innebeerer at BMD for hver deltaker kan variere fra osteoporose til over normal BMD, men at

utvalget ikke utelukkende bestar av en populasjon med lav BMD.

Utkommemalene er gitt pa formen BMD: Gjennomsmitt (+ standardavvik). Noen steder har

standardfeilen til gjennomsnittet erstattet standardavviket; dette er i sa fall merket med

symbol. Forklaring til symboler er i bunnen av tabellen. BMD-malene er oppgitt i g/cm?

dersom annen enhet ikke er oppgitt.

Tabell 1. Treningsstudier som inkluderer postmenopausale kvinner med normal beinmasse

treningsgrupppe (TCG; n =
67) eller KG (n = 65)

Treningsfysiologisk beskrives den
som «low-impact», vektbeerende og

preget av rolige bevegelser.

KG: Opprettholdt sin vanlige

livvsstil.

Forfatter
Utvalg Intervensjon Utkommemal
og land
Bassey, E. N=77 friske kvinner, uten TG: 10 min./gkt, 6 gkter/uke i 12 TG:
J., etal. (15) | hormonerstatningsterapi mnd. Programmet bestod av 5 sett x | BMD-LR: 1,091 (£ 0,085) pretest; 1,089 (£
(HRT) og BMD mellom - 10 repetisjoner med vertikale hopp | 0,013)& posttest. A =- 0,002 (+ 0,004)&.
England 2SD og 1,5SD. pa matte, med gange pa stedet BMD-CF: 0,892 (+ 0,091) pretest; 0,878 (=
mellom settene. 0,013)& posttest; A =- 0,015 + (0,005)*&.
Treningsgruppe (TG;
n=45; alder: 54,9+ 4,1ar) | KG: Ikke KG:
og kontrollgruppe (KG; beskrevet hva KG ble instruert til. BMD-LR: 1,117 (£ 0,119) pretest; 1,117 (£
n = 32; alder 55,8 + 3,3 ar). 0,021)& posttest; A =-0,001 (+ 0,007)&.
Kalsiumtilskudd ble gitt til alle BMD-CF: 0,927 (+ 0,131) pretest; 0,921 (+
deltakere. 0,020)& posttest; A =- 0,005 (+ 0,006)&.
Chan, K., et | N =132 friske kvinner TCG: 45 minutter/gkt, 5 gkter/ukei | TCG:
al. (16) (alder 54,0 + 3,5 ar). 12 mnd. Treningen bestod av Tai BMD-LR: 0,860 (+ 0,140) pretest; 0,861 (£
Chi Chun-trening av typen Yang, 0,144) posttest; A= 0,10 (+ 3,12)%; ESTA
Kina Tai Chi Chun- en type kampsport. =0,00086 (+ 0,026832).

BMD-CF: 0,747 (+ 0,117) pretest; 0,740 (
0,116) posttest; A =-0,94 (+ 3,85)%; ESTA
=-0,0070218 (+ 0,0287595).

KG:

BMD-LR: 0,823 (£ 0,142) pretest; 0,816 (£
0,138) posttest; A =-0,89 (+ 4,01)%; ESTA
=-0,0073247 (+ 0,0330023).

BMD-CF: 0,721 (+ 0,101) pretest; 0,703 (=
0,105) posttest; A =-1,80 (£ 3,52)%; ESTA
=-0,012978 (+ 0,0253792).
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de Oliveira,

N =51 kvinner (alder 55,4

Begge intervensjonsgrupper: 3

VG:

L.C, etal. +6,2ar). gkter/uke i 6 mnd. BMD-LR: 0,96 (+ 0,11) pretest; 0,98 (+
a7 0,11) posttest; A= 0,02 (£ 0,01)*#.
Vibrasjonsgruppe (VG; n= | VG: Ble eksponert for 5 minutter BMD-CF: 0,77 (£ 0,11) pretest; 0,78 (=
Brasil 17), pilatesgruppe (PG; n = | med «whole body vibration»- 0,10) posttest; A = 0,01 (+ 0,04).
17) og KG (n = 17). trening, dvs. trening pa en BMD-TH: 0,90 (£ 0,09) pretest; 0,91 (+
vibrerende plattform. 0,10) posttest; A =0,01 (+ 0,02).
Av deltakerne hadde 10
normal BMD, 31 osteopeni | PG: Fulgte et pilatesprogram med PG:
0g 10 osteoporose. 21 gvelser rettet mot ulike BMD-LR 0,93 (+ 0,18) pretest; 0,94 (+
muskelgrupper i kroppen. @velsene | 0,19) posttest; A = 0,02 (+ 0,02) *#.
ble gjort med 1 sett x 10 BMD-CF: 0,76 (£ 0,13) pretest; 0,77 (=
repetisjoner. Hver gkt varte 60 0,12) posttest; A =0,09 (= 0,05).
minutter. BMD-TH: 0,88 (+ 0,11) pretest; 0,90 (+
0,11) posttest; A = 0,02 (+ 0,03) .
KG: Ble bedt om 3 avsta fra
trening. KG:
BMD-LR: 0,94 (+ 0,09) pretest(a); 0,94 (+
0,09) posttest; A = 0,00 (+0,01).
BMD-CF: 0,75 (£ 0,08) pretest; 0,75 (+
0,08) posttest; A =0,00 (£ 0,03).
BMD-TH: 0,89 (+ 0,08) pretest; 0,89 (+
0,08) posttest; A =0,02 (£0,01).
Englund, U. | N =48 kvinner. TG: 50 min/gkt, 2 gkter/uke i 12 TG:
etal. (18) mnd. Programmet er beskrevet som | BMD-LR: 0,97 (x 0,18) pretest, 1,00 (+
Treningsgruppe (n = 24; vektbarende. Treningsprogrammet | 0,21) posttest; A =3,1%; ESTA = 0,03007
Sverige alder 72,8 + 3,6 ar) og hadde en kombinasjon av styrke-, (+ 0,037841558)*.
kontrollgruppe (n = 24; aerobic-, balanse- og BMD-CF: 0,74 (£ 0,06) pretest; 0,74 (+
alder 73,2 + 4,9 ar). koordinasjonsgvelser. 0,07) posttest; A =0%; ESTA=0 (+
0,023452481).
KG: Ble bedt om ikke & gke sin
normale fysiske aktivitet. KG:
BMD-LR: 0,95 (z 0,15) pretest; 0,96 (+
0,15) posttest; A = 1,0%; ESTA = 0,0095 (=
0,030249).
BMD-CF: 0,78 (£ 0,10) pretest; 0,78 (+
0,10) posttest; A =0%; ESTA=0 (
0,042690905).
Hatori, M., N = 35 friske kvinner. Begge intervensjonsgrupper: 30 HTG:
etal. (19) min./akt, 3 gkter/uke i 7 mnd. BMD-LR: 0,85 (+ 0,14) pretest; A= 1,1 (=
Hayintensitetstreningsgrupp 2,9)% posttest; AEST = 0,000935 (+
e (HTG ;n=12; alder 56 + | HTG: Gangtrening over anaerob 0,02465)#
Japan 4 &r), moderat terskel (110% av HR svarende til

intensitetstreningsgruppe, (

anaerob terskel).

MTG:
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MTG; n=9; alder 58 £5
ar) og KG (n = 12; alder 58
+ 8 ar).

MTG: Gangtrening under anaerob
terskel (90% av HR svarende til
anaerob terskel).

KG: Det er ikke beskrevet hva KG
ble instruert til.

BMD-LR: 0,83 (+ 0,18) pretest; A=- 1,0
(£ 3,1)%; ESTA =-0,0083 (+ 0,02573).

KG:
BMD-LR: 0,83 (+ 0,14) pretest; A=-1,7
(+2,8)%; ESTA =-0,01411 (£ 0,02324).

Jessup, J. N = 23 friske kvinner (alder | TG: 60-90 min./gkt, 3 gkter/uke i TG:
V., etal. 69,2 + 3,5 ar). 32 uker. Intervensjonen inkluderte BMD-LR: 0,77 (x 0,07) pretest; 0,88 (£
(20) styrkegvelser, vektbelastet gange, 0,08) posttest; A=0,11 (+ 0,013372074)*.
TG (n=10) og KG (n = trappegange og balansegvelser. BMD-CF: 0,67 (£ 0,04) pretest); 0,74 (£
USA 10). Styrkegvelsene ble utfgrt med 8-10 | 0,05) posttest; A = 0,07 (+ 0,017728358
repetisjoner pa 50% av 1RM; )*<H#.
underveis gkt til 75% av 1RM.
KG:
KG: Ble bedt om & opprettholde BMD-LR: 1,15 (+ 0,29) pretest; 1,14 (+
sine vanlige aktiviteter, samt ikke 0,32) posttest; A =- 0,003 (+ 0,06836599).
begynne et nytt treningsprogram. BMD-CF: 0,78 (£ 0,09) pretest; 0,74 (x
0,13) posttest; A = -0,04 (+ 0,061092886)*.
Alle fikk kalsium- og vitamin D-
tilskudd.
Kemmler, N=85 kvinner (alder 52,3 + | TG: 45-60 min./gkt, 3 gkter/uke i TG:
W, etal. 2,4 &r). 12 mnd. Programmet var «Block»- BMD-LR: 0,957 (+ 0,117) pretest; 0,956 (£
(21) periodisert; sékalt «bone block» 0,113) posttest; A =- 0,001 (+ 0,022)#.
TG (n=43) og KG (n=42). med highintensitetsstyrketrening og | BMD-TH: 0,885 (+ 0,087) pretest; 0,882 (+
Tyskland hgy «impact»-trening i 4-6 uker, 0,088) posttest; A =-0,003 (x 0,012).

etterfulgt av «metabolic block» med
moderat intensitet/moderat volum
trening i 10-12 uker. De aerobe
delene av programmet varierte fra
65-85% av HRmax;
styrketreningsdelene varierte fra
55% - 80% av 1RM.

KG: Treningsprogram med fokus
pé velvaere. 60 min. med
lavintensitetstrening, 1 gkt/uke i 10
uker, alternert mot 10 uker med

hvile.

Begge gruppene mottok kalsium-

og vitamin D-tilskudd.

KG:

BMD-LR: 0,990 (£ 0,128) pretest; 0,970 (£
0,125) posttest; A =- 0,019 (+ 0,018).
BMD-TH: 0,874 (+ 0,098) pretest; 0,867 (+
0,100) posttest; A =-0,007 (+ 0,012).
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Kemmler, N = 246 kvinner. Treninggruppene: 60 min./gkt, 2 HTG:
W., etal. pkter/uke i 18 mnd. Programmet BMD-LR: 0,931 (£ 0,173) pretest; 0,954 (£
(22) TG (n=123) og KG inkluderte aerob dansing pa 70-85% | 0,185) posttest; A = 0,023 (£ 0,028).
(n=123). av HRmax., koordinasjonsgvelser og
Tyskland styrketrening. Deltakerne ble i LTG:
TG ble retrospektivt delt inn | tillegg bedt om & gjennomfare 2 BMD-LR: 0,902 (+ 0,121) pretest; 0,905 (+
i en hgyfrekvent TG (HTG; | hjemmegkter/uke med varighet 20 0,119) postintervensjon. A = 0,002 (+
n=79; alder 68,6 + 3,9) og min, bestaende av et utvalg av 0,019) .
en lavfrekvent-TG (LTG; n gvelser fra det felles
=36; alder 69,5 + 4,5). KG treningsprogrammet. HTG hadde i IKG:
ble retrospektivt inndelt i en | gjennomsnitt 2,66 (+ 0,39) BMD-LR: 0,919 (£ 0,142) ved pretest;
ikke-compliant KG (IKG; gkter/uke. LTG hadde i 0,917 (+ 0,140) posttest. A =-0,002 (+
n=47; alder 69,5 + 4,5 ar) gjennomsnitt 1,62 (+ 0,34) 0,020).
og en compliant KG (CKG; | skter/uke.
n=65).
IKG: Treningsprogrammet
fokuserte pa velvare med lav
intensitet. Det ble utfgrt under 20
gkter ila. 18 mnd.
Lai,C.L.,et | N=28(60,1+7,14r) VG: 5 min./skt, 3 gkter/uke i 6 VG:
al. (23) kvinner mnd. Treningen var sakalt whole BMD-LR: 0,818 (+ 0,088) pretest; 0,835 (£
body vibration, dvs. trening pa en 0,098) posttest. A =2,032 (+ 3,332)%.
Taiwan Whole body vibration vibrerende plattform. ESTA =0,01662176 (+ 0,02725576). *#
gruppe (VG; n=14) og KG
(n =14). Begge gruppene ble oppfordret til & | KG:
opprettholde sine dagligdagse vaner | BMD-LR: 0,819 (+ 0,078) pretest; 0,815 (+
og ikke & bruke noen medikamenter | 0,076) posttest. A = -0,046 ( 1,245)%.
for osteoporose, inkludert kalsium ESTA =-0,00037674 (+ 0,01019655).
og vitamin D.
Lord, S. R.,, | N =179 postmenopausale TG: 60 min./gkt, 2 gkter/uke i 52 TG:
etal. (8) kvinner (alder 71,6 £5,3 uker med totalt 10 hvileuker BMD-LS: 1,024 (+ 0,198) pretest; 1,036 (+
ar). gjennom éret. Treningsprogrammet | 0,209) posttest; A = 1,07 (+ 2,59)%; ESTA
Australia inkluderte aerobe gvelser, gvelser =0,0109568 (+ 0,0265216).

TG (n =90) og KG (n=89).

for balanse, hand-gye og fot-gye-

koordinasjon samt styrkegvelser.

KG: Ingen organisert trening.

BMD-CF: 0,781 (+ 0,125) pretest; 0,791 (+
0,122) posttest; A= 1,52 (£ 5,19)%; ESTA
=0,0118712 (+ 0,0405339).

KG:

BMD-LR: 1,004 (£ 0,175) pretest; 1,008 (£
0,189) posttest. A = 0,36 (+ 3,91)%; ESTA
=0,0036144 (+ 0,0392564).

BMD-CF: 0,756 (+ 0,118) pretest; 0,776 (+
0,110) posttest; A = 3,12 (£ 6,52)%; ESTA
=0,0235872 (+ 0,0492912).

16




Marques, E. | N =60 kvinner (alder 69,9 TG: 60 min./gkt, 2 gkter/uke i 32 TG:
A., etal. + 5,8 r) uten HRT siste to uker. Treningen bestod av BMD-LR: 0,857 (+ 0,097) pretest; 0,868 (£
(24) ar. vektbearende aktiviteter med 0,094) posttest; ESTA = 0,011 (=
moderat til hgy «impact» gvelser 0,068997).
Portugal TG (n=30) og KG (n=30). som & marsjere pa stedet og helfall, | BMD-CF: 0,699 (+ 0,091) pretest; 0,717 (
muskulere utholdenhetsgvelser, 0,085) posttest; ESTA = 0,018 (=
balansegvelser og agility-trening. 0,029407222)*#.
Vektbzrende gvelser og
styrkegvelser gkte antallet sett til 3 KG:
og repetisjoner fra 8 til 15. BMD-LR: 0,868 (+ 0,080) pretest; 0,863 (£
0,065) posttest. ESTA =-0,005 (£
Begge gruppene ble bedt om & 0,020892).
opprettholde sine vanlige daglige BMD-CF: 0,678 (+ 0,061) pretest; 0,671 (+
rutiner. 0,051) posttest. ESTA = - 0,007 (=
0,025826032).
Milliken, L. | N =94 kvinner i lite fysisk TG uten HRT: 75 min./gkt, 3 TG uten HRT:
A, etal. aktivitet, enten uten HRT gkter/uke i 12 mnd. Programmet BMD-LR: 1,104 (£ 0,159) pretest; A =-0,2
(25) (alder 56,9 + 4,6 ar) eller bestod av styrketreningsgvelser (£5,1*101)%&; ESTA = -0,002208 (+
med HRT. med vekter rettet mot de store og 0,028152).
USA smé muskelgruppene. Det ble gjort | BMD-CF: 0,836 (+ 0,109) pretest; A=1,1
TG uten HRT (n=26), 2 sett x 6-8 repetisjoner pd 70-80% | (% 6,9*101)%&. ESTA = 0,009196 (x
KG uten HRT (n=30), av 1RM. 1 tillegg inngikk 0,028842).
TG med HRT (n=17), og vektbarende gvelser i form av
KG med HRT (n=21) hopping og «skipping» med KG uten HRT:
vektvest. BMD-LR: 1,104 (£ 0,159) pretest; A =- 0,2
(£5,0*10'1)%&; ESTA =-0,002208 (=
KG uten HRT: Det er ikke 0,0286828).
beskrevet hva deltakerne ble BMD-CF: 0,836 (+ 0,109) pretest; A=-0,5
instruert til. (6,7*10)%&; ESTA =-0,00418
(£0,0291047).
Endringene er justert for antall ar
postmenopause og pretestverdiene.
Nelson, M. N = 40 inaktive, hvite TG: 45 min./gkt, 2 gkter/uke i 52 TG:
E., etal. kvinner, ikke-rgykende og uker; med to ukers inneklemt pause | BMD-LR: 1,020 (+ 0,164) pretest; A =
(26) med kroppsvekt mindre enn | under en ferie. Deltakerne fulgte et | 0,009 (x 0,033).
130% av ideal kroppsvekst. | styrketreningsprogram med hgy BMD-CF: 0,853 (+ 0,134) pretest; A =
USA intensitet — omtrent 80% av 1 RM — | 0,005 (+ 0,039)#.

TG (n=21; alder 61,1 £+ 3,7
ar) og KG (n=19; alder 57,3
+6,3).

med 3 sett x 8 repetisjoner.
@velsene var rettet mot kroppens
store muskelgrupper som er tilfestet
knokler som var interessante med
tanke pa & studere BMD.

KG:
BMD-LR: 0,986 (+ 0,152) pretest; A = -
0,019 (+ 0,035).
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KG: Fikk rad om & opprettholde sitt
navearende fysiske aktivitetsniva og
ikke & starte noen

styrketreningsprogrammer.

BMD-CF: 0,828 (+ 0,109) pretest; A = -
0,022 (+ 0,035).

Nicholson, N =50 friske kvinner. TG: 50 min./gkt, 2 gkter/uke i 6 TG:
V.P., etal mnd. Deltakerne fulgte et sakalt BMD-LR: 1,088 (£ 0,121) pretest; 1,099 (£
(10) TG (n=25; alder 66,0 +4,1 | BodyPump™-program; dette 0,122) posttest.. A =1,01 (£ 3,24)%; ESTA
ar) og KG (n=25; alder 65,6 | innebarer lette vekter og et hayt =0,0109888 (+ 0,0352512)#.
Australia +4,7ar). antall repetisjoner for hver gvelse. BMD-CF: 0,875 (+ 0,113) pretest; 0,876 (=
Det var mangfoldige gvelser rettet 0,118) posttest; A= 0,11 (+ 2,78)%; ESTA
mot mange av kroppens =0,0009625 (+ 0,024325).
muskelgrupper. BMD-TH: 0,937 (% 0,099) pretest; 0,935 (+
0,102) posttest; A =-0,21 (+ 2,13)%; ESTA
KG ble instruert til & opprettholde =-0,0019677 (+ 0,0199581)#.
sitt davaerende niva av fysisk
aktivitet. KG:
BMD-LR: 1,098 (+ 0,136) pretest; 1,075 (£
0,143) posttest; A =-2,09 (+ 4,15)%; ESTA
=-0,0229482 (+ 0,045567)*.
BMD-CF: 0,857 (+ 0,108) pretest; 0,848 (+
0,136) posttest; A =-1,05 (£ 1,80)%; ESTA
=-0,0089985 (+ 0,015426).
BMD-TH: 0,937 (% 0,099) pretest; 0,909 (+
0,124) posttest; A =-2,99 (+ 4,12)%; ESTA
=-0,0280163 (+ 0,0386044).
Park, H., et N =50 kvinner, uten TG: 60 min./gkt, 3 gkter/uke i 48 TG:
al. (27) kroniske sykdommer eller uker. Programmet inkluderte BMD-LR: 1,052 (+ 0,080) pretest; 1,059 (£
behandling som pavirker styrketrening, vektbaerende gvelser | 0,082) posttest; ESTA = 0,007 (+
Korea beinmetabolismen. pé 65-75% av HRmax, 0,009814431).
balansetrening og BMD-CF: 0,809 (+ 0,086) pretest; 0,857 (+
TG (n=25; alder 68,3 £ 3,6 positurkorrigerende gvelser. 0,078) posttest; ESTA = 0,048 (=
ar) og KG (n=25; alder 68,4 0,02797757)*#.
+ 3,4 4rn). KG: Deltakerne deltok ikke i noen
organisert trening i forbindelse med | KG
studien. BMD-LR: 0,963 (£ 0,190) pretest; 0,891 (£
0,155) posttest; ESTA =- 0,072 (
+0,049220388).
BMD-CF: 0,761 (+ 0,055) pretest; 0,748 (=
0,063) posttest; ESTA =- 0,013 (+
0,026372351).
Rhodes, E. N = 44 friske kvinner. TG: 60 min./gkt, 3 gkter/uke i ett TG:
C. etal. ar. Programmet baserte seg pa BMD-LR: 1,10 (+ 0,17) pretest; 1,13 (£
(28) progressiv styrketrening. @velsene 0,18) posttest; ESTA = 0,03 (=

var rettet mot store muskelgrupper,

0,023035913).
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Canada TG (n=22; alder 68,8 £ 3,2 | og ble gjort med 3 sett x 8 BMD-CF: 0,82 (+ 0,11) pretest; 0,83 (=
ar) og KG (n=22; alder 68,2 | repetisjoner pa 75% av 1RM. De 0,12) posttest; ESTA = 0,01 (+
+3,54r) farste 3. mnd. foregikk treningen i 0,038914586).
et felleslokale med veiledere. De
siste 9 mnd. foregikk treningen i KG:
rekreasjonsfasiliteter neermere BMD-LR: 1,01 (+ 0,17) pretest; 1,01 (£
hjemmet, med veiledere som kom 0,17) posttest. ESTA = 0 (+ 0,034282353).
pa visitt. Deltakerne loggfarte sine BMD-CF: 0,78 (= 0,09) pretest; 0,73 (x
okter. 0,10) posttest; ESTA = - 0,05 (=
0,041716448).
KG: Ble bedt om & opprettholde sin
habituelle livsstil gjennom studien.
Santin- N = kvinner (alder 82,4 + VG: 6-6,5 min./gkt, 2 gkter/ uke i 8 | VG:
Medeiros, 5,7 ar) mnd. Treningen bestod av «whole BMD-CF: 0,62 (+ 0,09) pretest; 0,61 (+
F., etal. body vibration», dvs. trening pa en 0,08) posttest; A =-1,75%; ESTA =-
(29) «Whole body vibration»- vibrerende plattform. Det ble utfgrt | 0,01085 (+ 0,029520517).
gruppe (VG; n = 25) og KG | 18 forskjellige avelser. BMD-TH: 0,76 (+ 0,11) pretest; 0,74 (+
Spania (n=18) 0,10) posttest; A = - 2,88%; ESTA = -
KG ble bedt om & opprettholde sin 0,021888 (+ 0,022893277).
habituelle livsstil.
KG:
BMD-CF: 0,64 (£ 0,11) pretest; 0,63 (+
0,10) posttest; A =-2,71%; ESTA = -
0,017344 (+ 0,045877715).
BMD-TH: 0,79 (£ 0,12) pretest; 0,76 (+
0,15) posttest; A = -4,32%; ESTA=-
0,034128 (+ 0,046570032).
Smidt, G. N = 49 friske, hvite kvinner. | TG: 15-20 min./agkt, 4 gkter/uke i TG:
L., etal. 12 mnd. Programmet inkluderte BMD-LR: 1,117 (£ 0,031) pretest; 1,100 (£
(30) TG (n=22; alder 56,6 £ 6,6 | falgende gvelser med 3 sett x 10 0,029) ved 6 mnd; 1,097 (+ 0,027) posttest;
ar) og KG (n=27; alder 55,4 | repetisjoner pa 70% av 1RM: A=-151%; ESTA =-0,0168667 (+
USA +8,04r) Situps, dobbel beinhev og 0,005270639).

overkroppsekstensjon liggende pa

magen.

KG: Ble bedt om & opprettholde sin
daverende livsstil.

BMD-CF: 0,757 (+ 0,022) pretest; 0,734 (+
0,021) ved 6 mnd; 0,765 (z 0,021) posttest;
A=121%; ESTA = 0,0091597 (+
0,030413813).

KG:

BMD-LR: 1,149 (£ 0,029) pretest; 1,126 (£
0,028) ved 6 mnd.; 1,122 (+ 0,027) posttest;
A=-2,28%; ESTA=-0,0261972 (+
0,005986848).
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BMD-CF: 0,792 (+ 0,021) pretest; 0,774 (+
0,020) ved 6 mnd.; 0,790 (+ 0,022) posttest;
A =-0,25%; ESTA =0,00198 (£ 0,029).

Von N =151 kvinner (alder 68,5 | Begge treningsgruppene: 60 VG
Stengel, S., | +3,14r). min./gkt, 2 gkter/uke med BMD-LR: 0,937 (+ 0,153) pretest; 0,951 (£
etal. (31) arrangerte treningsgkter og 20 0,157) posttest; A = 0,014 (£ 0,022)*.
Whole body vibration- min./akt, 2 gkter/uke med BMD-TH: 0,852 (+ 0,127) pretest; 0,853 (+
Tyskland gruppe (VG; n=50), TG hjemmegkter over 18 mnd. De 0,131) posttest; A = 0,001 (+ 0,017).
(n=50) og KG (n=51). arrangerte gktene inkluderte 20
min. aerobic dansing med hgy TG:
impact og 70-80% av HRmax, i BMD-LR: 0,927 (+ 0,168) pretest; 0,946 (+
tillegg til koordinasjon, balanse, 0,178) posttest; A= 0,019 (£ 0,031)*#.
funksjonell gymnastikk, isometrisk | BMD-TH: 0,825 (+ 0,115) pretest; 0,826 (£
styrketrening og tayegvelser. Belter | 0,117) posttest; A = 0,001 (+ 0,016).
med tensjon ble brukt for &
opprettholde progressiv KG:
overbelastning. VG utfgrte de BMD-LR: 0,957 (+ 0,166) pretest; 0,961 (£
dynamiske gvelsene pa vibrerende 0,168) posttest; A = 0,004 (+ 0,031).
plattformer, mens SG utfarte dem BMD-TH: 0,861 (+ 0,131) pretest; 0,860 (+
pé stillestaende plattformer. 0,141) posttest; A = - 0,001 (+ 0,022).
KG utfgrte et program med lette
fysiske gvelser og
avslapningsprogram en gang i uka.
Alle mottok kalsium- og vitamin D-
tilskudd.
Von N = 108 kvinner (alder 65,8 | Treningsgruppene: 15 min./gkt, 3 VGR:
Stengel, S., | £3,54r). gkter/uke i 12 mnd. Begge BMD-LR: 0,937 (+ 0,157) pretest; 0,944 (+
etal. (32) gruppene utferte 7 gvelser rettet 0,153) posttest; A = 0,007 (+ 0,023)#.
Whole body vibration- mot beina. Forskjellen var at VGR BMD-CF: 0,697 (+ 0,087) pretest; 0,699 (+
Tyskland gruppe pa roterende brukte en plattform som vibrerte pa | 0,088) posttest; A = 0,003 (+0,019).

vibrerende maskiner (RVG;
n=34), whole body
vibration-gruppe pa
vertikalt vibrerende
maskiner (VGV; n=29) og
KG (n=36).

en roterende mate, mens VGV

brukte en som vibrerte vertikalt.

KG: Fulgte et program for
narretrening; dette inkluderte lette
fysiske gvelser og

avslapningsevelser.

VGV:

BMD-LR: 0,914 (£ 0,141) pretest; 0,919 (£
0,139) posttest; A = 0,005 (+0,017).
BMD-CF: 0,725 (+ 0,079) pretest; 0,733 (
0,080) posttest; A = 0,007 (+ 0,024).

KG:

BMD-LR: 0,922 (+ 0,161) pretest; 0,918 (£
0,163) posttest. A =- 0,005 (+ 0,018).
BMD-CF: 0,727 (+ 0,116) pretest; 0,727 (=
0,115) posttest; A = 0,002 (£ 0,016).
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Woo, J., et
al. (33)

Hong Kong

N =90 kvinner.

Tai Chi-gruppe (TCG;
n=30; alder 68,2 + 2,4 ar),
styrketreningsgruppe (SG;
n=30; alder 68,67 + 3,0 ar)
og KG (n=30; alder 68,07 +
2,7 ar).

Begge treningsgruppene: 3
gkter/uke i 12 mnd. for begge
treningsgruppene. Det er ikke
oppgitt hvor lenge gktene varte i
tid.

TCG: Trente Tai Chi i Yang-stil

med 24 former.

SG: Gjorde styrkegvelser med
«theraband», en treningsstrikk av
medium styrke. Det ble gjort 30
repetisjoner per gvelse.

KG: Gjorde ingenting.

TCG:

BMD-TH: 0,67 (£ 0,09) pretest. A = 0,07 (=
0,64)%&; ESTA = 0,000469 (+
0,023486343)#.

SG:

BMD-TH: 0,68 (+ 0,11) pretest. A = 0,09 (+
0,62)%&; ESTA =0,000612 (
+0,022703855)#.

KG:

BMD-TH: 0,70 (£ 0,10) pretest. A =-2,25
(£ 0,60)%&; ESTA = - 0,01575 (+
0,022617692).

representerer standardfeilen.

ESTA: Estimert absolutt endring i BMD-mal, utledet fra prosentvis endring hvor tilgjengelig og/eller beregnet etter metoden

beskrevet i kap. 2.3.2. *: Intragruppesignifikans (p < 0,05). #: Mellomgruppesignifikans (p < 0,05). &: Verdien i parantesene

3.2 Studier av kvinner med lav beinmasse

Tabell 2 oppsummerer studier der hele utvalget bestar av postmenopausale kvinner med

osteopeni og/eller osteoporose. Utkommemalene er gitt pa formen BMD: Gjennomsmitt (+

standardavvik). Noen steder har standardfeilen til gjennomsnittet erstattet standardavviket;

dette er i sa fall merket med symbol. Forklaring til symboler er i bunnen av tabellen. BMD-

malene er oppgitt i g/cm? dersom annen enhet ikke er oppgitt.

Tabell 2. Treningsstudier som inkluderer kvinner med lav beinmasse

Forfatter og

Styrketreningsgruppe (SG;
n=14; alder 55,9 + 4,9 ar),
high impact-gruppe (HIG;
n=14; alder 55,6 + 2,9 ar)

eller KG (n=14; alder 56,2
+4,0 ar).

and Utvalg Intervensjon Utkommemal
Basat, H., et | N =42 kvinner med SG: Treningsmengde var 60 SG:
al. (34) osteopeni i lumbalcolumna | min./gkt, 3 gkter/uke i 6 mnd. 1 BMD-LR: 0,913 (+ 0,022) pretest; 0,925
og/eller collum femoris. sett x 10 repetisjoner for gvelsene, | (£ 0,039) posttest; A = 1,3%*; ESTA =
Tyrkia som var rettet mot ulike 0,011869 (+ 0,01814375).

muskelgrupper.

HIG: Hoppetau 10 hopp/gkt, med
fem flere hopp per uke opptil 50
hopp/akt.

KG: Bedt om ikke & fglge noen
treningsprogrammer.

BMD-CF: 0,829 (+ 0,082) pretest; 0,842
(x0,083); A =1,6%*; ESTA =0,013264
(+ 0,020286147).

HIG:

BMD-LR: 0,907 (£ 0,036) pretest; 0,911
(% 0,038) posttest; A = 0,5%#; ESTA =
0,004535 (+ 0,008251559).
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Alle mottok kalsium- og vitamin
D-tilskudd.

BMD-CF: 0,828 (+ 0,087) pretest; 0,837
(# 0,087) posttest; A = 1,2%*#; ESTA =
0,009936 (+ 0,021367049).

KG:

BMD-LR: 0,934 (+ 0,038) pretest; 0,911
(% 0,048) posttest; A =-2,5%*; ESTA = -
0,02335 (= 0,014919417).

BMD-CF: 0,849 (+ 0,071) pretest; 0,840
(£ 0,069) posttest; A =-1,0%; ESTA = -

0,00849 (+ 0,024354359).
Bolton, K. N = 39 kvinner med TG: 60 min./akt, 3 gkter/uke i TG:
L.etal. hofteosteopeni. totalt 52 uker, med to enukers BMD-LR: 0,897 (+ 0,072) pretest; 0,893
(35) pauser. Treningsprogrammet var (x 0,097) posttest. A = - 0,003 (+ 0,032).
TG (n=19; alder 60,3 £ 5,6 | sammensatt med fokus pa BMD-TH: 0,826 (+ 0,074) pretest; 0,829
Australia ar) og KG (n=20; alder hoftebeinsstyrke, muskelstyrke og | (% 0,074) posttest. A = 0,004 (+ 0,012)#.
56,3 + 4,7 ar). balanse Mottok i tillegg
hjemmeprogram med KG:
hoppegvelser som skulle utfares BMD-LR: 0,905 (£ 0,120) pretest; 0,897
daglig. (% 0,128) posttest. A = - 0,008 (+ 0,021).
BMD-TH: 0,817 (+ 0,072) pretest; 0,809
KG: Ble bedt om & opprettholde (+ 0,068) posttest. A =-0,007 ( 0,014).
ordiner aktivitet.
Begge gruppene mottok
kalsiumtilskudd.
Iwamoto, N = 35 kvinner med TG: Ble oppfordret til & male TG:
J., etal. osteoporose iht. japanske antall skritt/dag den farste uka. BMD-LR: 0,595 (+ 0,067) pretest; 0,621
(36) kriterier. Etter den farste uka ble deltakerne | (+ 0,074) etter ett ar*; 0,620 (+ 0,087)
oppfordret til & gke antallet skritt etter to ar; A =4,29 (+2,34)%*;, ESTA =
Japan TG (n = 8; alder 65,3 £4,7 | med 30% via rask gange. | tillegg 0,0255255 (+ 0,013923).
ar), trenings- og ble de oppfordret til & gjare 2 sett
avtreningsgruppe DTG (n x 15 repetisjoner med ulike DTG:

=7; alder 64,3 + 3,0 ar) og
KG (n =20; alder 64,9 +
5,7 ar).

styrkegvelser. Treningen ble
loggfaert av deltakerne. Treningen

varte i to &r.
DTG: Fulgte programmet som TG
i ett &r, men sluttet deretter & trene

det siste aret.

KG: Stér ikke hva de ble bedt om.

BMD-LR: 0,618 (+ 0,068) pretest; 0,646
(£ 0,072) etter ett &r*; ESTA = 0,02826 (+
0,009734); 0,632 (£ 0,073) etter to ar; A =
2,19 (+ 1,98%); ESTA = 0,0135342 (+
0,0122364).

KG:

BMD-LR: 0,611 (+ 0,045) pretest; 0,617
(+ 0,043) etter ett &r; 0,616 (+ 0,044) etter
to ar; A =0,96 (£ 3,39)%; ESTA =
0,0058656 (+ 0,0207129).
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Alle mottok kalsium- og vitamin
D-tilskudd.

Korpelaine | N =160 postmenopausale | TG: 60 min./gkt. De farste 6 mnd. | TG:
n, R, etal kvinner med osteoporose i | hvert ar var gktene under BMD-CF: 0,674 (+ 0,011) pretest; 0,673
(37) hofte og/eller radius. veiledning. Samtidig skulle de (x0,012) ved 12 mnd.; 0,670 (+ 0,013)
trene 20 min. daglig hjemme med posttest. ESTA = - 0,004 (+ 0,002993667).
Finland TG (n=84; alder 72,9 £ 1,1 | et program som liknet. De siste 6
ar) og KG (n=76; alder mnd. av aret foregikk bare KG:
728+1,24ar). treningen hjemme. Kvinnene BMD-CF: 0,670 (z 0,010) pretest; 0,667
skulle selv loggfare hvor mye de (+0,010) ved 12 mnd.; 0,663 (+ 0,012)
trente. Programmet bestod av posttest; ESTA = - 0,007 (+ 0,003467797).
hoppe- og balansegvelser. |
gjennomsnitt gjennomfarte
kvinnene hjemmeprogrammet 3
ganger/uke. Intervensjonen varte
totalt 30 mnd.
KG: Ble bedt om & opprettholde
sine vanlige daglige rutiner.
Watson, S. | N =101 kvinner med HRITG: 30 min./gkt, 2 gkter/ukei | HRITG:
L., etal. osteopeni i hofte og/eller 8 maneder. Program i BMD-LR: 0,823 (+ 0,108) pretest; 0,846
(11) rygg. treningsfasiliteter med (£ 0,116) posttest; A = 2,9 (& 3,1)%*#;
hgyintensitetsstyrketrening og ESTA =0,023867 (+ 0,025513).
Australia HIiRIT (high-intensity «impact training» i form av BMD-CF: 0,699 (+ 0,086) pretest; 0,700

resistance and impact
training)-gruppe (HRITG;
n = 49; alder 65 + 5 ar) og
kontrollgruppe (n =52;
alder 65 + 5 &r)

gvelser med hardt anslag mot

kroppen (hopping o.1.).

KG: 30 minutter/gkt, 2 ganger/uke
i 8 mnd. Programmet bestod av

trening ved lav intensitet hjemme.

(+ 0,084) posttest; A = 0,3 (£ 3,0)%%*;
ESTA =0,002097 (£ 0,02097).

KG:

BMD-LR: 0,816 (+ 0,097) pretest; 0,807
(£ 0,098) posttest; A =-1,2 (x 3,1)%*#;
ESTA =-0,009792 (+ 0,025296).
BMD-CF: 0,682 (+ 0,059) pretest; 0,670
(£0,059); A =-2,0 (+3,0)%; ESTA = -
0,01364 (+ 0,02046).

ESTA: Estimert absolutt endring i BMD-mal, utledet fra prosentvis endring hvor tilgjengelig og/eller beregnet etter metoden

beskrevet i kap. 2.3.2. *: Intragruppesignifikans (p < 0,05). #: Mellomgruppesignifikans (p < 0,05). &: Verdien i parantesene

representerer standardfeilen.

3.3 Metaanalyse

I alle forest plots er forkortelsene for intervensjonsgruppene satt ved siden av studieforfatter i

de tilfellene der studien har flere intervensjonsgrupper. Dette er ogsa gjort dersom samme

farsteforfatter har gjennomfart flere studier.
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3.3.1 Studier av kvinner med normal beinmasse

Figur 1 viser Cohens d for BMD i lumbalcolumna; figur 2 viser det samme for BMD i collum
femoris og figur 3 for BMD totalt i hofteregionen. Alle disse studiene er fra tabell 1.

Figur 1. Cohens D for studier med BMD-LR

Jessup.J. V.. et al r 1 2.20 (£ 1.19)
Park, H., et al. r 2.23 (£ 0.705)
de Oliveira, L. C.. et al. (VG) b r 2 (£0.823)
Smidt, G. L.. et al. C r 1.64 (£ 0.65)
de Oliveira, L. C.. et al. (PG) C r 1.26 (£ 0.736)
Rhodes.E. C.. et al. b r 1.04 (£ 0.678)
Kemmler, W_. et al. (HTG) —h— 0.99 (£ 0.381)
Kemmler, W, et al. (TG) —— 0,89 (£ 0,508)
Nicholson, V. P.. et al. —h— 0.83 (£ 0.541)
Lai, C.L.. etal. C r 0.83 (£ 0.772)
Nelson, M. E.. et al. b & 0.82 (£ 0.654)
Hatori, M., et al (HTG). & 0.63 (£ 0.82)
Englund. U. et al. b & 1 0.6 (£ 0.634)
Von Stengel, S..etal (VGR) —k— 0.59 (£ 0.509)
Von Stengel, S..etal. (VGV) —h— 0.57 (£ 0.489)
Von Stengel. S..etal. (TG) —A— 0,48 (£ 0,408)
Von Stengel, S..etal. (VG) —h—— 0.37 (£ 0.408)
Marques. E. A.. et al. —h—1 0.31 (£ 0.509)
Chan, K., et al. —h— 0.27 (£ 0.389)
Hatori, M., et al (MTG) & { 0.24 (£ 0.867)
Lord. S.R..etal —h—1 0.22 (£ 0.335)
Kemmler, W.. et al. (LTG) —h— 0.2 (£ 0.435)
Milliken, L. A., ef al. i 0 (£ 0,544)
Bassey. E. I..et al. —— -0,03 (£ 0.453)
-2 -1 1 2 4
Random effects-modell alle studier —&— 0,77 (= 0.276)
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Figur 2. Cohens D for studier med BMD-CF

-3

Jessup.J. V., et al. & 12,45 (£ 1.221)
Park, H., et al. r 2.24 (£ 0.708)
de Oliveira, L. C.. et al. (PG) b r 2.18 (£ 0.849)
Rhodes,E. C., et al. C r { 1.49 (£ 0,72)
Marques. E. A.. et al. —h— 0.9 (£ 0.531)
Nicholson, V. P.. et al. —h— 0,49 (£ 0,527)
Milliken, L. A., et al. —h— 0.46 (£ 0,551)
de Oliveira, L. C.. et al. (VG) & { 0.28 (£ 0.676)
Von Stengel. S..etal. (VGV) ——— 0.24 (£ 0.481)
Smidt, G. L., et al. ——k— 0.24 (£ 0,565)
Chan, K., et al. ——— 0,22 (£ 0,388)
Santin-Medeiros, F.. et al. b & 0.17 (£ 0.646)
Von Stengel. S..etal. (VGR) —h— 0,06 (£ 0.499)
Englund. U. et al. [ & | 0 (£0.621)
Lord. S.R..etal. —h— -0,26 (£ 0,335)
Bassey. E. J., et al. —k— -0.3 (£ 0.456)
Nelson, M. E.. et al. i -0.46 (£ 0,636)
-2 -1 1 2 3 4
Random effects-modell alle studier —a— 0.54 (=0,758)
Figur 3. Cohens D for studier med BMD-TH

Nicholson. V. P.. et al. r 0.84 (£ 0,542)
Woo. 7., etal (SG) r 0,72 (£ 0.531)
Woo.J..etal. (TCG) A 0.7 (+ 0.526)
Santin-Medeiros, F.. et al. r 0.34 (£ 0.649)
Kemmler. W.. et al. L 0.33 (+ 0.488)
Von Stengel. S..etal. (TG) ——k— 0.1 (£ 0.402)
Von Stengel, S..et al. (VG) —k— 0,1 (& 0.405)
de Oliveira, L. C.. et al. (PG) r 0 (£ 0.672)

de Oliveira, L. C..et al. (VG)

&

-0.63 (& 0.689)

-2

Random effects-m

1

0 1
odell alle studier —f——1 0,28 (+0,261)

3.3.2 Studier av kvinner med lav beinmasse

Figur 4 viser Cohens D for alle BMD-mal fra studiene oppsummert i tabell 2.

2



Figur 4. Cohens D for studier med BMD-LR, BMD-CF og BMD-TH

Bolton, K. L. et al.

Basat, H., et al. (SG)

Korpelainen. R.. et al.

Basat. H.. et al. (HIG)

Watson. S.L.. et al.

0.85 (£ 0.673)
0.97 (+ 0,865)
0.93 ( 0.327)

0.8 (£ 0.832)
0.76 (+ 0.613)

Basat, H., et al. (HIG) & 12,31 (£ 1.034)
Basat, H., et al. (SG) & 2.13 (£ 1.024)
Iwamoto, J.. et al. (TG) 1.03 (£ 0.863)
Watson, S.L., et al. 0,48 (£ 0.6)
Iwamoto, J.. et al. (DTG) 0.4 (£ 0,867)
Bolton, K. L. et al. b & 0.18 (£ 0.646)

2 1 2 s

Random effects-modell alle studier 11,09 (+0,783)

Random effects-modell alle studiep 0.87 (= 0.096)

Studiene og tilhgrende effektstarrelse er kodet med farge og symboler. Svart/ A: BMD-LR,;

rgdt/m: BMD-CF; blatt/¢: BMD-TH.



4.0 Diskusjon
4.1 Drgfting av problemstillingen

4.1.1 Har trening effekt?

Det er stor variasjon i effektmalet for de enkelte studiene. Likevel peker de fleste studiene i
retning av at intervensjonsgruppa gjer det bedre enn kontrollgruppa, ofte understattet av
statistisk signifikans (p < 0,05). Samlet effekt er signifikant for BMD-LR og BMD-TH, men
ikke for BMD-CF, nar det gjelder studiene gjort pa kvinner med normal BMD. For kvinner
med lav BMD, er det mindre variasjon i utkommemalene; dette kan dog skyldes ferre antall
inkluderte studier. De samlede effektmalene er starre, og samlet effektmal er her signifikant
ogsa for BMD-CF.

Jeg tolker resultatene av egen gjennomgang som at trening bade kan bremse nedgangen og
fare til forbedring av BMD hos postmenopausale kvinner. Det kan videre virke som at en
populasjon med lav BMD fra far av har starre effekt av treningen. Trening har altsa effekt
bade som primaerprofylakse- og sekundzrprofylakse mot osteoporose, da osteoporose er
definert som lav BMD. Imidlertid er BMD kun den operasjonelle definisjonen pa osteoporose,
som ikke inkluderer alle aspekter ved patofysiologien (2).

4.1.2 Hvilken treningsform er best?

Med bakgrunn i resultatene er det ikke uten videre grunnlag for & hevde at en treningsform er
overlegen en annen. Det ser derimot ut til at et mangfold av treningsformer har effekt pa
beinmineraltettheten. Dette bildet blir ogsa gjort mer uklart av at en del av studiene har

sammensatte treningsintervensjoner, med flere former for trening.

En studie (38) som sammenliknet effekten av ulike treningsformer, argumenterer for at
vektbarende trening er effektivt i & pavirke BMD hvis intensiteten medfarer at kraftanslaget
fra underlaget nar en viss starrelse. Vanlig gange var for eksempel ikke nok til & gi en gkning
i BMD, men resulterte i redusert nedgang. Effekten av styrketrening ser ut til & avhenge av at
reaksjonskraften i leddet er stgrre enn ved vanlig dagligdags aktivitet. | tillegg hevder
forfatterne at styrketrening er veldig stedsspesifikk; den bedrer BMD i relasjon til leddet som

de aktuelle musklene virker over.
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4.2 Begrensninger med oppgaven

4.2.1 BMD versus frakturrisiko

Jeg har i denne oppgaven hatt BMD som utkommemal. Et sentralt sparsmal blir da hvorvidt
forbedret BMD svarer til redusert frakturrisiko. En metaanalyse viste at trening hadde
resultert i redusert risiko for fraktur, med en relativ risiko pa 0,49 i forhold til
kontrollgruppene (39). Hvor mye av denne effekten som skal tilskrives bedret BMD eller
andre effekter av treningen, vites dog ikke. Andre gunstige effekter av trening kan veere
bedret balanse og muskelkraft, som begge kan tenkes a gi redusert fallrisiko og dermed

mindre frakturrisiko.

4.2.2 Andre forhold som bidrar til beinstyrke

Det er flere faktorer ved skjelettet enn BMD alene som avgjar beinstyrken. Disse inkluderer
beinets geometri, cortex’ tykkelse, trabeklenes morfologi og iboende egenskaper ved

beinvevet (40). Oppgaven svarer ikke pa hvorvidt disse faktorene pavirkes av trening.

4.2.3 Antallet studier

Til denne oppgaven har jeg kun sgkt med PubMed. Jeg har i tillegg ekskludert studier med
kort varighet (under 26 uker). Jeg har ogsa kun hatt BMD som utkommemal, og jeg har heller
ikke studert menn eller yngre kvinnelige populasjoner. Alt dette bidrar falgelig til feerre antall
inkluderte studier. Litteraturstudien ville rett og slett bli for omfattende for en person a gjere.
Ideelt sett ville man hatt flere personer som samarbeidet om a gjare litteratursek i flere
databaser, med bredere inklusjonsgrunnlag og med starre vekt pa kvalitetsvurdering.
PRISMA er et eksempel pa et verktgy man kunne benyttet i et slikt tilfelle (41).

4.2.4. VVedvarer effekten over tid?

Studiene som ble inkludert i denne oppgaven hadde varighet fra 26 uker til 2 ar. Det er logisk
a tenke seg at treningens effekt pa BMD ikke vil vedvare dersom treningen opphgrer. Studien
til Iwamoto, J., et al. (36) viste at en treningsgruppe som sluttet & trene etter ett ar opplevde
tilbakegang i BMD det pafglgende aret. Det virker derfor sannsynlig at effekten pa BMD
beror pa vedvarende trening. Dessuten ville det veert interessant & ha fulgt studiedeltakere
over flere ar, for & undersgke langtidseffekten pa BMD hos de som fortsatte & trene hyppig.

Slike studier eksisterer muligens, men er ikke undersgkt i denne oppgaven.
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4.2.5 Trening, kontrollgruppe og etterlevelse

For a tydeliggjere effekten av en treningsintervensjon, har de inkluderte studiene stort sett
basert seg pa a ha en inaktiv kontrollgruppe. Inaktiv betyr i de fleste tilfeller at gruppa har
blitt bedt om a opprettholde sitt habituelle fysiske aktivitetsniva. I noen tilfeller er det ikke
beskrevet direkte hva kontrollgruppa har fatt av instruksjoner; i de tilfellene har jeg gjort en
antakelse om at de ikke utfgrte noen form for organisert trening i forbindelse med studien.
Andre studier har basert seg pa narretrening.

Samtidig beror ogsa naturlig nok utbyttet av treningen pa hvor godt treningsgruppene faktisk
etterlevde intervensjonen. | de fleste inkluderte studiene har treningsgruppene trent i
fellesarealer under instruksjon, med loggfering av oppmagte. Det kan tenkes at folk vil ha
lavere etterlevelse i en situasjon der de ikke blir direkte observert, som var tilfellet i studier
som baserte seg pa hjemmetrening. | enkelte studier har de ogsa forsgkt a kontrollere for
etterlevelse av treningsintensiteten, for eksempel ved a overvake hjertefrekvensen til

deltakerne under treningsgktene.

4.2.6 Treningsmengde

Manglende evne til & finne effekt av en treningsform kan naturlig nok tenkes a tilskrives at
treningsmengden ikke er stor nok. For eksempel kan studien til Kemmler W. et al. (22) tyde
pa dette; high frequency-treningsgruppa (som trente relativt mer) forbedret sine BMD-mal

mer enn low frequency-treningsgruppa.

4.2.7 Trygghet av trening

Med bakgrunn i de inkluderte studiene kan jeg ikke se at det har veert noen alvorlige hendelser
som kunne knyttes til treningen, men dette har jeg ikke undersgkt i detalj. Det kan likevel
antas at det er en viss fare for skader ved all slags trening, og da kanskje saerlig hvis personen

har sykdommer eller redusert funksjonsniva fra fer av.

4.3 Metodiske begrensninger
Det ble ikke gjennomfart en systematisk vurdering av bias i henhold til PRISMA-

retningslinjene i denne oppgaven (41). Som falge er det heller ikke korrigert for bias i

metaanalysene, men spesielt viktige faktorer for bias er diskutert under.
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4.3.1 Publikasjonsbias

Publikasjonsbias er et fenomen som beskriver at positive resultater innenfor forskning har en
starre tilbgyelighet til a bli publisert enn negative resultater, noe som kan lede til feilaktige

konklusjoner (42). Sannsynligvis gjelder dette ogsa innenfor konteksten til denne oppgaven.

4.3.2 Diskrepans mellom utvalg og populasjon

Studienes utvalg er ikke like mht. alder, etnisitet og beinhelse, men er tenkt a representere
samme populasjon. Man skal utgve forsiktighet nar det gjelder & generalisere funn. Likevel
virker det sannsynlig at funnene er generaliserbare til andre kvinner; premenopausale kvinner
hadde i en studie faktisk sterkere effekt av high impact-trening enn postmenopausale kvinner
(15).

4.3.3 Randomisering

Randomisering er prosessen hvor man tilfeldig fordeler deltakerne pa to utvalg. Tanken med
dette er & unnga bias ved a fordele karakteristikka likt mellom gruppene, slik at en forskijell i
utfallemalene skal kunne forklares av intervensjonen alene (43). Ved mangelfull
randomisering, hvor karakteristikka ikke er likt fordelt mellom gruppene, vil utfallemalene
kunne pavirkes av andre faktorer enn intervensjonen. Det er i denne oppgaven ikke undersgkt

hvor godt hver enkelt studie har randomisert deltakerne.

4.3.4 Blinding

Blinding er anerkjent som et viktig verktgy for a sikre objektiv registrering og analyse av
resultater i randomiserte kontrollerte studier. Nar forsgkspersonen eller forskerteamet vet
hvilken intervensjon som gis, har dette vist seg a pavirke utkommemal i studien. Man snakker
om performance bias, som er hvordan studiedeltakeren og forskerteamets forventninger kan
pavirke utfallet. Detection bias er hvordan de som skal vurdere dataene, kan pavirke utfallet i
analysen. Hensikten med blinding er a fjerne disse kildene til bias. Nar det gjelder utprgving

av en fysisk intervensjon, er god blinding ofte vanskelig og noen ganger umulig (44).

4.3.5 Utdypende om sgkestrategien og identifikasjon av studier

Opprinnelig hadde jeg tenkt a utforske problemstillingen med hensyn pa tre populasjoner;
postmenopausale kvinner, premenopausale kvinner og menn. Dette resulterte i et veldig
omfattende antall studier for denne oppgaven, og jeg valgte derfor & snevre problemstillingen
inn pa postmenopausale kvinner. Denne modifiseringen kunne vert implementert til & lage en

mer fornuftig sekestrategi. Nar jeg likevel ikke gjorde det, er det fordi jeg vurderte at
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sgkestrategien min heller var for bred enn for smal. Den fant heller studier som kvalifiserte til
eksklusjon enn at jeg gikk glipp av studier som omhandler postmenopausale kvinner. En
annen begrensning er at screening, inklusjon og dataekstrasjon ble utfgrt av kun en person.

4.3.6 Begrensninger med Cohens d som effektmal

I enkelt tilfeller kan effekt som baserer seg pa mellomgruppeforskijell gi tilsynelatende veldig
stor effekt av en intervensjon, nar intervensjonsgruppa i realiteten blir darligere. For eksempel
har intervensjonsgruppa i studien til Smidt, G.L. et al. (30) en forverring av BMD-LR.
Likevel blir Cohens d sa hgy som 1,64 ettersom kontrollgruppa her hadde en enda kraftigere
forverring. Dette vil ogsa gjelde motsatt: Cohens d kan vise liten effekt i de tilfellene der
kontrollgruppa forbedrer sine BMD-mal.

4.4 Konklusjon

Trening ser ut til & veere et effektivt verktgy i 4 bremse nedgang av og forbedre BMD-mal hos
postmenopausale kvinner. Osteoporose er operasjonelt definert som lavt BMD-mal; imidlertid
er ikke BMD dekkende for omfanget av diagnosen. Trening reduserer ogsa frakturrisikoen,
men det er ikke sikkert i hvilken grad denne effekten er mediert av endring i BMD eller i
andre treningsrelaterte parametere. Det er ikke grunnlag for & konkludere med at en
treningsform sikkert er overlegent mye bedre enn de andre. Likevel er det holdepunkter for at
trening som enten medferer betydelige anslagskrefter fra underlaget eller over ett ledd, har en
mer potent effekt pa BMD. Treningsmengden virker ogsa a vere av betydning. Framtidige
studier bar falge opp effekten av trening pA BMD og andre osteoporoserelaterte parametere

over en lengre tidsperiode.

4.4.1 Nytt sgk 04.02.2021

Jeg gjorde et siste sgk 04.02.2021 med de samme sgkestrengene. Det hadde da dukket opp
totalt atte nye studier siden forrige sgk. Basert pa tittel og/eller abstract, virket det som at to av
disse kunne veert aktuelle for inklusjon i denne oppgaven. Imidlertid undersgkte jeg ikke disse
studiene ytterligere, da tidsfristen vanskeliggjorde eventuell implementering i metaanalysen.
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5.0 Etterord

En stor takk rettes til Professor Il Cecilie Rge for kyndig faglig veiledning gjennom denne
oppgaven. Andre som skal takkes er Martin Lundeby, Ellen Marie Myhre Dahl og Gerd
Louise Myhre Molvig, som har bistatt med korrekturlesning og/eller faglige diskusjoner. Til
slutt rettes en takk til gvrig familie og venner for moralsk statte i en ellers spesiell tid preget

av koronapandemien.
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