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Na gustoću kosti utječu dob, spol, hormonske promjene, genetski i okolišni faktori. Najvažniji okolišni 
faktori su: unos kalcija i vitamina D, zatim izloženost suncu, pušenje i tjelesna aktivnost. Tijekom djetinjstva 
i adolescencije povećava se koštana masa, a odrasloj i starijoj dobi dolazi do njezinog postupnog fi ziološkog 
smanjenja. Najznačajnije mjere u prevenciji osteoporoze su postizanje što veće vršne koštane mase u 
mladosti i njezino očuvanje tijekom života. Tjelesnom aktivnosti povećava se koštana masa, a s njom i 
snaga i gibljivost mišića što smanjuje rizik od padova i prijeloma. Utjecaj tjelesne aktivnosti na povećanje 
koštane mase ovisan je o dobi i najintenzivniji je u periodu rasta. Da bi mehanički podražaj povećao koštanu 
masu, potrebno je da bude naizmjeničan i intenzivan te da istovremeno postoji adekvatan unos kalcija i 
kalorija u organizam. Djeca koja su fi zički aktivnija i koja se rekreativno bave određenim sportovima imaju 
veću koštanu masu u odnosu na ostale vršnjake. Sportovi u kojima se skače, opire o podlogu ili podiže 
teret poput gimnastike, trčanja i dizanja utega značajnije povećavaju koštanu masu. Brojna istraživanja na 
vrhunskim sportašima pokazala su da sportaši imaju značajno veću mineralnu gustoću kosti u odnosu na 
nesportaše. Nakon 40. godine života koštana se masa prosječno smanjuje za oko 0,5 % do 1,5 % godišnje. 
Gubitak koštane mase javlja se brže ako nema nikakvoga mehaničkog opterećenja na kost. Brojne studije 
pokazuju povoljan učinak tjelesne aktivnosti na smanjenje gubitka mineralne gustoće kosti u odrasloj dobi. 
Osim održavanja mineralne gustoće kosti, tjelesna aktivnost u starijoj životnoj dobi ima dodatnu važnost 
jer povećava mišićnu snagu i ravnotežu. Preporuke za provođenje tjelesne aktivnosti odnose se na sve 
dobne skupine i nemaju dobni limit. Uz to je važno osobama starije životne dobi savjetovati vježbe 
koordinacije i ravnoteže kao važnih mjera u prevenciji padova.

KLJUČNE RIJEČI: koštana pregradnja, mineralna gustoća kosti, prijelom, vježbanje, vršna koštana 
masa

Osteoporoza je karakterizirana smanjenjem 
koštane gustoće i promijenjenom arhitekturom kosti 
koja dovodi do smanjenja biomehaničkih svojstava 
kosti te posljedičnih prijeloma i deformiteta. Prijelomi 
kralješaka i kuka česta su komplikacija osteoporoze i 
predstavljaju veliki javnozdravstveni problem jer 
dovode do nepokretnosti, smanjenja kvalitete života 
i povećavaju mortalitet (1, 2). Prema podacima 
Hrvatskoga zavoda za javno zdravstvo i Centra za 
gerontologiju Zavoda za javno zdravstvo „Dr. A. 
Štampar“ u Hrvatskoj je u 2010. godini 5979 pacijenata 

bilo hospitalizirano zbog prijeloma bedrene kosti, od 
kojih je 80 % bilo starije od 65 godina. Dijagnoza 
osteoporoze postavlja se mjerenjem mineralne gustoće 
kosti (BMD, engl. bone mineral density) metodom 
dvoenergetske apsorpciometrije X-zraka (DXA). 
BMD označava količinu minerala na jediničnoj 
površini kosti i danas predstavlja najbolji predskazatelj 
rizika od prijeloma kosti (3, 4). Na BMD utječu dob, 
spol, hormonske promjene, genetski i okolišni faktori. 
Najznačajniji okolišni faktori su: unos kalcija i 
vitamina D, zatim izloženost suncu, pušenje i tjelesna 
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aktivnost (5, 6). Obolijevanje i smrtnost od 
osteoporotičnih prijeloma smanjuje se preventivnim 
i kurativnim mjerama usmjerenim na povećanje 
koštane mase i mineralne gustoće kosti. Koštana masa 
se povećava tijekom djetinjstva i adolescencije. Njene 
vršne vrijednosti dosežu se u kasnim dvadesetim 
godinama, a u odrasloj i starijoj dobi fi ziološki dolazi 
do postupnog smanjenja koštane mase (7, 8). Iz slike 
1 je vidljivo da će osoba koja je u mladosti dosegla 
veću vršnu koštanu masu osteoporozu dobiti kasnije 
nego osoba čiji je postupni fi ziološki gubitak koštane 
mase započeo od nižih vršnih vrijednosti (9). Stoga 
su najznačajnije mjere u prevenciji osteoporoze 
postizanje što veće vršne koštane mase u mladosti i 
njezino očuvanje tijekom života. Tjelesnom aktivnosti 
povećava se koštana masa, a uz to i snaga i gibljivost 
mišića što smanjuje rizik od padova. Prestanak pušenja 
i adekvatna prehrana s dovoljnim unosom kalorija, 
kalcija i vitamina D također su važne mjere za 
povećanje i održavanje mineralne gustoće kosti.

homeostaze kalcija u organizmu. Za održavanje 
normalne mikrostrukture kosti važno je da su u 
koštanoj pregradnji procesi razgradnje i stvaranja nove 
kosti ravnomjerni (11, 12). Koštana masa se pojačano 
razgrađuje na dijelovima skeleta gdje nema velikog 
mehaničkog opterećenja i izgrađuje na mjestima gdje 
postoji mehanički podražaj (13). Mišićna kontrakcija 
i nošenje težine predstavljaju najjače mehaničke 
podražaje na kost. Mehanizam kojim mehaničko 
opterećenje pokreće koštanu adaptaciju nije sasvim 
jasan. Pretpostavlja se da su osteociti (osteoblasti 
ukopani u koštanu međustaničnu tvar) kao i obložne 
stanice kosti (stanice nastale iz osteoblasta koje 
pokrivaju unutrašnju površinu kosti) mehanosenzitivni 
te reagiraju na kompresiju, torziju i savijanje kosti 
prijenosom potencijala kroz lakunarni mrežni sustav 
kosti i potiču proces koštane pregradnje (14). Da bi 
se koštana masa povećala kao rezultat mehaničkog 
podražaja potrebno je da taj podražaj bude intermitentan 
i intenzivan te da istovremeno postoji adekvatan unos 
kalcija i kalorija u organizam (13).

Ispitivanja kojima se pratio utjecaj tjelesne 
aktivnosti i vježbanja na rizik od pojave fraktura 
pokazala su da već mala povećanja BMD-a dovode 
do značajnog smanjenja relativnoga rizika od 
prijeloma (15, 16). Utjecaj tjelesne aktivnosti na 
povećanje koštane mase ovisan je dobi i najintenzivniji 
je u periodu tjelesnog rasta. U daljnjem će tekstu biti 
opisan utjecaj tjelesne aktivnosti na kost u različitim 
fazama životnoga ciklusa.

UTJECAJ TJELESNE AKTIVNOSTI 
NA KOST U RAZLIČITIM DOBNIM 
SKUPINAMA

Djeca i mladi

U djetinjstvu i adolescenciji se odvija rast kosti u 
dužinu i širinu te mineralizacija skeleta. Ukupna masa 
kosti prisutna pri završetku maturacije skeleta naziva 
se vršna koštana masa i važan je predskazatelj razvoja 
osteoporoze i rizika od prijeloma kosti u starijoj 
životnoj dobi. Rast kosti i njenu mineralizaciju 
omogućuje djelovanje hormona, mehaničkih podražaja 
te unos nutrijenata potrebnih kao izvor energije i kao 
izvor minerala za izgradnju kosti (8). 

Jedan od najvažnijih načina prevencije osteoporoze 
je povećanje vršne koštane mase u mladosti (17). To 
se postiže adekvatnim unosom kalorija, kalcija i 
vitamina D, izlaganjem suncu te adekvatnom fi zičkom 

Slika 1  Krivulja mineralne gustoće kosti u odnosu na životnu 
dob. Osoba 2 je postigla manju vršnu mineralnu 
gustoću kosti od osobe 1 te je stoga osteoporoza 
nastupila ranije. Prilagođeno prema (9).

UTJECAJ TJELESNE AKTIVNOSTI NA 
KOST

Da je tjelesna aktivnost, odnosno mehaničko 
opterećenje kosti presudno za normalan razvoj i 
održavanje koštane mase najuvjerljivije dokazuju 
rezultati ispitivanja koštane mase u ljudi koji su 
dugotrajno bili izloženi ležanju ili bestežinskom stanju 
kod kojih je primijećen rapidni gubitak mineralne 
gustoće kosti, brzinom od oko čak 1 % tjedno (10).

Koštana pregradnja je proces kojim se kost trajno 
obnavlja. Osnovna je zadaća koštane pregradnje 
uklanjanje oštećenih dijelova kosti i održavanje 
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aktivnosti. Djeca koja su fi zički aktivnija i koja se 
rekreativno bave određenim sportovima imaju veću 
koštanu masu u odnosu na vršnjake koji se ne bave 
sportom (18-20). Sportovi koji značajnije povećavaju 
koštanu masu su oni u kojima se skače, opire o podlogu 
ili podiže teret (engl. weight-bearing) poput gimnastike, 
baleta, trčanja, dizanja utega (21). Brojna su 
istraživanja na vrhunskim sportašima pokazala da 
sportaši imaju značajno veću mineralnu gustoću kosti 
u odnosu na one koji se ne bave sportom (22, 23). Više 
je studija pokazalo da u periodu puberteta, u stadiju 
razvoja sekundarnih spolnih osobina od II do IV 
stupnja po Tanneru (što traje oko 2 godine) pojačana 
fi zička aktivnost ima najveći utjecaj na povećanje 
koštane mase (24-27). Osnovni je preduvjet da tjelesna 
aktivnost pozitivno utječe na koštanu masu istovremeni 
adekvatan unos kalorija i kalcija (8). Kod djece koja 
se intenzivno bave sportom tjelesna aktivnost može 
imati i stimulatorni i inhibitorni učinak na rast kosti, 
ovisno o nutritivnom statusu (28). Intenzivna fi zička 
aktivnost zahtjeva pojačan unos energije. U nekim 
sportovima potiče se održavanje niske tjelesne mase, 
što može imati negativne posljedice na razvoj skeleta. 
Ako je intenzivna tjelesna aktivnost praćena 
adekvatnim kalorijskim unosom, lučenje i djelovanje 
hormona važnih za rast kosti (hormon rasta, IGF-1, 
estrogen, leptin, glukokortikoidi, hormoni štitnjače) 
biti će normalno. U tom slučaju će intermitentni, 
intenzivni mehanički podražaji na kost tijekom 
sportske aktivnosti dovesti do povećanja koštane 
mase. Ako je pak intenzivna tjelesna aktivnost praćena 
nedovoljnim unosom kalorija, može doći do zaostajanja 
u rastu jer se u pothranjene djece pojavljuje rezistencija 
na hormon rasta s posljedičnim smanjenjem 
proizvodnje njegovoga medijatora IGF-I u jetri (29). 
Hormon leptin jedan je od hormona koji se luče iz 
masnog tkiva i njegovo je lučenje ovisno o količini 
masnog tkiva. Smanjena koncentracija leptina 
posredno inhibira lučenje gonadotropin-oslobađajućeg 
hormona i dovodi do insuficijencije osovine 
hipotalamus-hipofi za-spolne žlijezde (30). Uslijed 
prekomjerne fizičke aktivnosti i neodgovarajuće 
prehrane kod nekih sportašica dolazi do pojave 
amenoreje i posljedičnoga gubitka koštane mase (31). 
Američko društvo za sportsku medicinu (American 
College of Sports Medicine) je 1992. godine uvelo 
pojam The Female Athlete Triad, odnosno simptomske 
trijade u sportašica koji karakteriziraju amenoreja, 
poremećaj hranjenja i osteoporoza (32, 33). Sportašice 
s amenorejom imaju značajno manji BMD u odnosu 
na sportašice s normalnim menstruacijskim ciklusima 

(34). Poznata je učestalija pojava prijeloma zamora 
(stres frakture) u sportašica s navedenom simptomskom 
trijadom (35, 36). Iako je puno više studija ispitivalo 
BMD kod sportašica nego kod sportaša, rezultati 
postojećih studija pokazuju da oni sportaši koji nemaju 
adekvatan kalorijski unos imaju, isto kao i sportašice, 
sniženu BMD u odnosu na one sportaše koji unose 
adekvatnu količinu energije (37). Simptomsku trijadu 
u sportašica treba pravovremeno prepoznati i liječiti, 
prvenstveno povećanjem kalorijskoga unosa kako bi 
se spriječile njegove dugoročne negativne posljedice 
na koštani sustav. Djeci i mladima preporučuje se 
redovita tjelesna aktivnost srednje do jakoga 
intenziteta, barem 3 puta tjedno, uz odgovarajući unos 
kalcija i kalorija. Sportovi koji najviše pridonose 
povećanju mineralne gustoće kosti jesu gimnastika, 
trčanje, skokovi i tenis (21).

Osobe srednje i starije životne dobi

Nakon 40. godine života koštana se gustoća 
prosječno smanjuje za oko 0,5 % do 1,5 % godišnje, 
bez obzira na spol i rasu (7, 8). Brzina gubitka koštane 
gustoće ovisi o skeletnoj regiji, genetskoj podlozi, 
prehrani, hormonskom statusu te o fizičkim 
aktivnostima. Temeljni je način prevencije osteoporoze 
u odrasloj dobi usporavanje prirodnog gubitka koštane 
gustoće koji se javlja brže ukoliko na kost nema 
nikakvog mehaničkog opterećenja. Najintenzivniji 
gubitak mineralne gustoće kosti događa se u žena u 
prvih nekoliko postmenopauzalnih godina zbog 
naglog gubitka antiresorptivnog učinka estrogena. U 
kasnoj postmenopauzalnoj dobi žene gube koštanu 
gustoću podjednakom brzinom kao i muškarci njihove 
dobi. Brojne su studije pokazale povoljan učinak 
tjelesne aktivnosti na smanjenje gubitka mineralne 
gustoće kosti u odrasloj dobi (38, 39), no upitno je 
može li se vježbanjem u odrasloj dobi postići 
povećanje BMD-a. Kao i u dječjoj dobi, sportovi u 
kojima postoji intenzivan kontakt tijela s podlogom 
(npr. gimnastika, trčanje i dizanje utega) i podnošenje 
težine najpovoljnije djeluju na očuvanje koštane mase. 
Tjelesna aktivnost čak i uz optimalan unos kalcija i 
vitamina D ipak ne može nadoknaditi gubitak 
mineralne gustoće kosti koji se događa u ranom 
postmenopauzalnom periodu (40).

Kod ljudi starije životne dobi prijelomi kosti se 
događaju uglavnom nakon padova koji su uzrokovani 
sarkopenijom, slabljenjem mišićne snage, slabijim 
vidom i ravnotežom. Osim održavanja mineralne 
gustoće kosti, tjelesna aktivnost u starijoj životnoj 
dobi ima dodatnu važnost jer se njome povećava 
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mišićna snaga i poboljšava ravnoteža te na taj način 
prevenira pad (41). Opservacijske studije su pokazale 
da čak umjerena tjelesna aktivnost u odrasloj i starijoj 
životnoj dobi smanjuje rizik od prijeloma (42, 43), no 
ne postoje randomizirane studije kojima bi se te 
opservacije dodatno potvrdile te nije poznata egzaktna 
mjera i intenzitet fizičke aktivnosti potreban za 
navedene učinke. Velikom prospektivnom danskom 
studijom u koju je bilo uključeno 30000 ispitanika 
nađeno je da je incidencija prijeloma kuka dvostruko 
veća kod fi zički neaktivnih ljudi u odnosu na njihove 
fi zički aktivne vršnjake (44).

Preporuke za provođenjem redovite tjelesne 
aktivnosti odnose se na sve dobne skupine i nemaju 
dobni limit. Osobe starije životne dobi trebale bi 
provoditi umjerenu tjelesnu aktivnost 3-5 puta tjedno. 
Osim provođenja vježbi kojima se postiže najveće 
opterećenje na kost (poput gimnastike, tenisa, 
penjanja, trčanja) osobama starije životne dobi 
savjetuju se i vježbe koordinacije i ravnoteže radi 
prevencije padova (21). 

ZAKLJUČCI

Tjelesna aktivnost, odnosno mehaničko opterećenje 
kosti presudno je za normalan razvoj i održavanje 
koštane mase. Utjecaj tjelesne aktivnosti na povećanje 
koštane mase ovisan je o dobi i najintenzivniji je u 
periodu tjelesnog rasta. Tjelesnom aktivnosti u dječjoj 
i adolescentnoj dobi povećava se vršna koštana masa 
koja je važan predskazatelj kasnijeg razvoja 
osteoporoze. To znači da se osteoporotični prijelomi 
starije životne dobi preveniraju tjelesnom (sportskom) 
aktivnosti u djece i adolescenata odnosno u mlađoj 
životnoj dobi te je i u tom smislu potrebno razvijati 
svijest o značenju bavljenja sportom u mlađoj životnoj 
dobi. Tjelesna aktivnost u odrasloj dobi usporava i 
smanjuje prirodni gubitak koštane mase. Sportovi koji 
značajnije djeluju na povećanje koštane mase oni su 
u kojima se skače, opire o podlogu ili podiže teret 
(poput gimnastike, trčanja, dizanja utega). Preporuke 
za redovito provođenje tjelesne aktivnosti odnose se 
na sve dobne skupine i nemaju dobnu granicu. 
Odgovarajući unos kalorija i kalcija preduvjet je za 
pozitivan utjecaj tjelesne aktivnosti na skelet.
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Summary

PHYSICAL ACTIVITY IN THE PREVENTION OF OSTEOPOROSIS

Bone mineral density (BMD) is infl uenced by gender, age, hormonal changes, and genetic and environmental 
factors. Nutrition, calcium intake, sun exposure, smoking, and physical activity represent the most important 
environmental factors infl uencing BMD. Bone mass is gained during childhood and adolescence and 
gradually declines in adulthood. The two generally accepted strategies in the prevention of osteoporosis 
are maximising BMD gain in the fi rst three decades of life and minimising age-related bone loss. Evidence 
shows that growing bone is more responsive to mechanical load than mature bone. To produce adaptive 
bone response and improve bone mass, mechanical stimulation has to be dynamic, intermittent, and 
intensive. Simultaneously, abundant availability of nutrient energy, calcium, and vitamin D has to be 
present. Children who exercise have higher bone mass than their other counterparts. Athletes have higher 
bone mass than non-athletes. Weight-bearing exercises like gymnastics, running, and weight-lifting have 
the highest impact on bone mass accrual. In adulthood, bone mass gradually decreases by 0.5-1.5 % per 
year. In that period of life, the principal strategy for preventing osteoporosis is based on maintaining bone 
mass and attenuating age-related bone loss. Bone loss occurs more rapidly if there is no mechanical load 
on the bone. Besides improving BMD in older age, exercise may improve muscular strength and balance 
and reduce the risk of falls. Recommendations for physical activities are not age-limited. Besides the 
weight-bearing activities like gymnastics, tennis, climbing, and running, which are essential for preserving 
bone mass, elderly individuals are advised to perform the activities designed to improve coordination and 
balance and prevent falls.
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