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Specifik träning 
hos äldre minskar 
risken för fall

En fraktur uppstår när benets hållfasthet är mindre än 
den kraft det utsätts för. Att man ådrar sig en fraktur 
kan således bero på antingen att skelettet är svagt el-
ler att den kraft det utsätts för är stor. Typsituationen, 
i alla fall när man är äldre, är att kraften kommer från 
ett fall av något slag. Hur stor kraften då blir och i vil-
ken riktning den påverkar skelettet avgörs av hur man 
i den givna situationen faller, hur man parerar och var 
och hur man landar. Det är således inte bara skelett-
styrka utan även fallrisk och kraften i fallet som avgör 
frakturrisken för en individ. Var och en av dessa tre 
entiteter är i sig beroende av ett flertal olika faktorer, 
vilka exemplifieras i Figur 1. Om man utsätter sig för 
trauma ofta, till exempel vid upprepade fall eller ideli-
ga våghalsiga aktiviteter, blir risken för fraktur större.

Fysisk aktivitet och skeletthållfasthet
Under livets två första decennier mineraliseras ske-
lettet successivt samtidigt som det växer. Förutom att 
benen blir längre blir de också grövre och ändrar del-
vis form. Under tidigt vuxenliv når man PBM (peak 
bone mass), den högsta benmassan under hela livet. 
Hur hög PBM kan bli för en enskild individ beror på 
den genetiska potentialen. För att den genetiska po-
tentialen ska uppnås krävs dock optimala betingel-
ser (hög fysisk aktivitet, optimalt näringsintag med 
mera) utan några störande faktorer (till exempel rök-
ning).

Skelettet är levande vävnad och ungefär 12 procent 
ombildas varje år. Denna ombildning, där mikroska-
dad benvävnad bryts ner och ersätts med ny frisk väv-
nad, kallas remodellering. Utan kontinuerlig remo-
dellering hade mikroskador ackumulerats och vi hade 
ständigt drabbats av frakturer. Skelettet kan om det 
behövs även anpassa sig till förändrad belastning [1-
4], bland annat genom att benmassan ökar och genom 
att skelettets tredimensionella struktur ändras, vilket 
ökar hållfastheten. Om belastningen i stället minskar 
sparar kroppen på resurserna och det omvända sker. 
Detta feedback-system följer den så kallade mekano
statteorin [1-7] som bygger på Wolffs lag, vilken säger 
att benets struktur avspeglar den belastning det har 
utsatts för. I dag anses belastningsgraden reglera så 
mycket som 40 procent av variansen i benets hållfast-
het [1-4, 6-10].

Fysisk aktivitet borde därför kunna användas som 
frakturprofylax. Hur benet svarar på ökad mekanisk 
belastning är dock både mognads- och könsberoende. 
Det kraftigaste svaret sker precis innan och i början 
av puberteten [9, 11, 12], och pojkar och flickors skelett 

svarar då på olika sätt. Hos pojkar leder träning un-
der tillväxten till en ökad anläggning av benvävnad 
på utsidan av rörbenens kortex (periosteal expansion, 
Figur 2), något som inte bara ökar benmassan utan 

också skelettets storlek [13, 14]. Samma belastning hos 
flickor ger före puberteten upphov till en viss perios-
teal expansion, men under puberteten snarare en ök-
ning av den kortikala tjockleken genom att benväv-
nad anläggs på insidan av rörbenens kortex (endos-
teal expansion, Figur 2 [11, 12], vilket inte ökar benets 
storlek. Att öka skelettets storlek är från hållfasthets-
synpunkt mer gynnsamt än att bara öka benmassan, 
då ett rörs motståndskraft mot böjning ökar med fjär-
depotensen av radien.

Efter ungt vuxenliv förlorar man successivt ben-
massa under det normala åldrandet; särskilt uttalat är 
detta för kvinnor i samband med menopaus. I vuxen
livet och ålderdomen kan man med träning som bäst 
vinna några enstaka procentenheter i benmassa och 
därmed bara bromsa den normala åldersberoende för-
lusten [15]. Möjligheten till strukturell anpassning är 
också betydligt lägre efter barndom och tidigt vuxen
liv. Den lägre frakturrisk som man funnit hos fysiskt 
aktiva äldre beror i stället troligen på förbättrad mus-
kelstyrka och förbättrad neuromuskulär funktion [16], 
som till skillnad från skelettet kan påverkas av trä-
ning under hela livet. Träning som syftar till att mins-
ka antalet frakturer bör därför vara olika utformad 
för äldre och yngre. Hos yngre är målet att öka benets 
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HUVUDBUDSKAP
b Träning som syftar till att minska antalet frakturer bör 
vara olika utformad för äldre och yngre.
b Hos yngre är målet med träningen att öka benets håll-
fasthet, medan den hos äldre bör syfta till att förbättra 
den neuromuskulära funktionen och därigenom minska 
fallrisken.
b Specifik balans- och styrketräning hos äldre, både för 
dem som bor i eget boende och dem med vårdboende, 
minskar fallrisken.
b Träning bör bara vara en del i det generella strukturel-
la omhändertagandet av äldre, där individuell översyn av 
riskfaktorer för fall och fraktur bör ses över och påverk-
bara faktorer såsom oupptäckt sjuklighet, övermedici-
nering och risker i närmiljön åtgärdas.

»Hos yngre är målet att öka benets 
hållfasthet, medan träning hos äldre 
i huvudsak bör syfta till att förbättra 
den neuromuskulära funktionen och 
därigenom minska fallrisken.«
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hållfasthet, medan träning hos äldre i huvudsak bör 
syfta till att förbättra den neuromuskulära funktio-
nen och därigenom minska fallrisken [17].

Fallprevention
Fallolyckor hos äldre har under de senaste decennier-
na varit föremål för omfattande forskning då ett fall 
ofta visat sig vara en markör för underliggande sjuk-
dom och dess progression [18]. Ungefär en tredjedel av 
alla som är 65 år eller äldre faller minst en gång per 
år [19, 20], andelen ökar ytterligare med stigande ål-
der, försämrad hälsa och är högre för dem som bor 
på äldreboende eller är inlagda på sjukhus [21-23]. De 
äldre som varit inlagda på sjukhus och fallit där har 
dessutom en ökad risk att falla när de kommer hem 
[24]. Att vara med om en fallolycka är allvarligt för 
äldre av flera anledningar. Fallolyckor är förknippade 
med ökad sjuklighet och mortalitet, sänkt livskvali-
tet samt ökat behov av hjälp med dagliga aktiviteter 
[21, 25]. Upp till 25 procent av de äldre som faller be-
höver dessutom vård på grund av fallet [18]. Hälften 
av alla fallolyckor hos äldre leder också till kroppsska-
dor och 10 procent resulterar i allvarliga skador, såsom 
höftfraktur och andra frakturer eller skallskador [20, 
26]. Fall är den ledande orsaken till traumatisk skall-
skada hos äldre och mortaliteten är kraftigt förhöjd 
bland dessa patienter [27]. Höftfrakturer leder till ökad 
risk för funktionsnedsättning och död samt avsevär-
da sjukvårdskostnader [28-30]. Fallolyckor är också ett 
växande samhällsekonomiskt problem med kraftigt 
ökat behov av vårdinsatser som följd av en successivt 
ökande andel äldre i befolkningen [17, 31].

Utöver de direkta skadorna som kan uppkomma 
vid ett fall riskerar den drabbade att utveckla rädsla 
för ett nytt fall. En granskning av studier om fallräds-
la hos äldre visar att ett fall kan leda till såväl fysis-

ka och funktionella som psykologiska och sociala för-
ändringar. Äldre som är rädda för att falla minskar sin 
fysiska aktivitet, får sänkt fysisk och mental funk-
tionsförmåga, ökar på lång sikt sin risk för att falla 
samt får en progressiv förlust av hälsorelaterad livs-
kvalitet. Detta kan på lång sikt innebära både hälso-
relaterade och sociala konsekvenser för den som är 
drabbad [16]. Minskad fysisk aktivitet kan öka risken 
för att utveckla osteoporos, vilket i sin tur ökar risken 
för fraktur vid en eventuell fallolycka [18]. De mest 
framträdande riskfaktorerna för att utveckla rädsla 
för att falla är minst ett tidigare fall, att vara kvinna 
samt hög ålder [32]. Denna rädsla verkar också svår att 
påverka med intervention, även om detta är dåligt un-
dersökt [33].

Orsaken till ett fall kan ofta relateras till både indi-
viden och den miljö individen befinner sig i (Figur 1, 
Fakta 1). Hos äldre är det ofta en kombination av oli-
ka faktorer som gett upphov till den inträffade fall
olyckan. Det kan till exempel vara ett plötsligt insjuk-
nande, en bakomliggande sjukdom, medicinering, 
nedsatt balans och motorik, muskelsvaghet, nedsatt 
syn, gångsvårigheter och/eller kognitiv svikt. För att 
kunna förebygga framtida fall måste därför en multi-
faktoriell utredning göras. Utredningen ska innefatta 
både en utredning av själva fallhändelsen och en ut-
redning om risken för framtida fall [18].

Den samlade bilden av randomiserade kontrolle-
rade studier visar att specifika träningsprogram kan 
minska risken för att drabbas av fallolyckor samt 
minska antalet fall hos personer som är 60 år eller äld-
re. Den mest framgångsrika träningsmetoden är att 
kombinera olika typer av träning såsom balans-, styr-
ke-, rörlighets- och uthållighetsträning [34]. För att 
vara så effektiva som möjligt ska träningsåtgärderna 
föregås av och grunda sig på en individuell fallutred-

FIGUR 1. Frakturrisk
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FIGUR 2. Periosteal/endosteal expansion

h Schematisk bild av periosteal respektive endosteal expansion.
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FAK TA 1. Exempel på riskfaktorer för fall

PATIENTFAKTORER
Hög ålder
Tidigare fall
Muskelsvaghet
Gång- och balansproblem
Dålig syn
Postural hypotension/ortostatism
Kronisk sjukdom, till exempel diabetes, stroke, parkin-
son, demens, artros, inkontinens
Rädsla för att falla

YTTRE FAKTORER
Avsaknad av ledstång i trappa
Dåliga trappor
Avsaknad av stödhandtag i badrum
Dålig belysning
Hinder/lösa mattor
Halt eller ojämnt underlag
Medicinering med till exempel psykofarmaka, sömnme-
del, anxiolytika
Felaktig användning av gånghjälpmedel
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ning. Träningen ska helst vara individuellt anpassad 
och kan bedrivas antingen i grupp eller som individu-
ell hemträning. Träning med syfte att minska fallhän-
delser verkar även minska antalet frakturer för äldre i 
eget boende [17]. För dem som bor på vårdhem eller är 
inlagda på sjukhus har man funnit effekter bara om 
åtgärderna är skräddarsydda för den specifika patien-
ten och ges av multiprofessionella team [21].

Förutom träning kan en rad andra åtgärder också 

minska fallrisken påtagligt [17, 21]. Det gäller till ex-
empel genomgång av läkemedel i syfte att minska 
övermedicinering generellt, men även att om möjligt 
specifikt sätta ut eller minska läkemedel som påver-
kar fallrisken (till exempel lugnande och sömnmedel). 
Studier har också visat att åtgärder riktade mot risker 
i hem/närmiljön minskar fall. Det kan då handla om 
att åtgärda lösa mattor, förbättra belysningen eller att 
ge hjälp med städning [17, 21, 34]. Det är viktigt att en 
strukturerad genomgång av den specifika patientens 

riskfaktorer för fall gås igenom och att åtgärdspro-
grammet adresserar dessa [35]. 

Det finns dock åtgärder som kan verka bra men som 
i studier visat sig vara skadliga. Det är därför av största 
vikt att åtgärdsprogram och interventioner verkligen 
är testade på den grupp de är avsedda för. En randomi-
serad kontrollerad studie fann till exempel att inter-
vention med endast syn- och ögonundersökning var 
associerad med en mer än 50-procentigt ökad fallrisk 
för dem som fick nya glasögon eller specifik ögonbe-
handling [36]. Även om fysisk aktivitet för äldre kan 
vara en av de mest effektiva strategierna för att mins-
ka fall beror detta på hur träningen ges och till vem. 
En studie fann till exempel att om man gav ett fast 
träningsprogram (icke skräddarsytt) till patienter 
inlagda på sjukhus resulterade detta i en nästan tre-
dubblad fallrisk [37]. När man lade ihop resultaten från 
flera liknande studier fann man en ökning på cirka 40 
procent [21]. 

Som tidigare nämnts bör träning som syftar till att 
minska antalet frakturer vara olika utformad för äldre 
och yngre. Hos äldre bör träningen i huvudsak syfta 
till att förbättra den neuromuskulära funktionen och 
därigenom minska fallrisken. I dag finns flera rando-
miserade kontrollerade studier som visar att specifik 
balans- och styrketräning hos äldre, både för dem som 
bor i eget boende och för dem med vårdboende, mins-
kar fallrisken [17, 21]. Sådan träning är viktig men bör 
bara vara en del i det generella strukturella omhän-
dertagandet av äldre där individuell översyn av risk-
faktorer för fall och fraktur bör ses över och påverk-
bara faktorer såsom oupptäckt sjuklighet, övermedi-
cinering och risker i närmiljön åtgärdas. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2016;113:D9HW

»Det finns dock åtgärder som kan ver-
ka bra men som i studier visat sig vara 
skadliga. Det är därför av största vikt 
att åtgärdsprogram och interventio-
ner verkligen är testade på den grupp 
de är avsedda för.«
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