
Över 200 miljoner individer beräknas lida av osteoporos [1, 2],
totalt sett. Cirka 30 procent av postmenopausala kvinnor i USA
och EU har osteoporos. År 1990 uppskattades 1,3–1,7 miljoner
höftfrakturer ha inträffat i världen, och av dessa drabbade drygt
hälften individer i i-länderna [3, 4]. År 2025 beräknas antalet
till 2,6 miljoner [4], och 2050 till 6,25 miljoner [5]. Den snab-
baste ökningen förväntas ske i Asien och Latinamerika [3].
Inom EU-området beräknas 3,8 miljoner osteoporosfrakturer
ha inträffat år 2000, varav 0,9 miljoner var höftfrakturer [6]. 

Osteoporospatienter uppskattades belägga cirka 500 000
vårdplatsdagar i sluten vård (1998) bara inom EU, och detta an-
tal förväntas bli fördubblat till år 2050 [7]. Idag är Skandinavi-
en [8, 9] värst drabbat (Figur 1) men osteoporos kommer att bli
ett enormt globalt problem framöver.

Handledsfrakturerna kommer först
I Sverige inträffar årligen cirka 70 000 osteoporosrelaterade
frakturer och av dessa är 17 000–18 000 höftfrakturer [10, 11]. De
vanligaste övriga fragilitetsfrakturerna är kotfrakturer (15 000
per år), underarmsfrakturer (25 000 per år) och proximala hu-
merusfrakturer (10 000 per år) [10] (Figur 2). Fragilitetsfraktu-
rerna har ett klassiskt åldersmönster [12], och vårt land uppvisar
en mycket likartad bild som den i USA (Figur 3). Åldersprevalen-
sen i olika faser av livsspannet är baserad på en analys av de tre
vanligaste frakturtyperna, totalt cirka 50 000 stycken. Hand-
ledsfrakturer ökar efter 45-årsåldern hos kvinnorna och når en
toppnivå eller platå mellan 55 och 65 år (olika i olika material),
följt av kot- och höftfrakturer cirka 15 år senare. Män uppvisar,
frånsett handledsfrakturer, ett likartat mönster men når lägre tal,
och deras frakturer inträffar senare kronologiskt sett. Det högsta
antalet höftfrakturer i absoluta tal inträffar runt 85-årsåldern, då
riskpopulationen fortfarande är stor, medan den åldersjusterade
incidensen ökar kontinuerligt med stigande ålder under hela
livsspannet (Figur 4). Mellan 5 och 10 procent av höftfrakturpa-
tienterna drabbas också av en andra höftfraktur [13, 14]. 

Antalet kotfrakturer kan definieras dels utifrån morfologiska
förändringar i kotkropparna (kotkompression eller deformitet),
dels som kliniska frakturer. De är viktiga att upptäcka tidigt efter-
som de predicerar nya frakturer [15-18].

Osteoporossjukdomens epidemiologi kan beskrivas dels ut-
ifrån prevalens av individer med bentäthet under det diagnos-
tiska värdet enligt WHO-kriterierna (–2,5 SD, se artikeln på si-

dan 2983, dels som frakturincidens. Prevalensen av osteoporos
har beräknats för svenska kvinnor i olika åldersgrupper och
redovisas i Tabell I [10]. Men medan prevalensen av osteoporos
över tid varit beroende av hur diagnoskriterierna definierats
[19] och tillämpats, utgör frakturerna ett säkrare kvantifierbart
utfall av en rad förlopp ledande till nedsatt bentäthet, trauma
och slutligen fraktur. Att det finns ett samband mellan bentät-
het och frakturrisk på gruppnivå [20, 21] är oomtvistat, men
bentäthet förklarar endast en del av variansen i skelettets håll-
fasthet, vilket medför att det finns en överlappning i bentäthet
hos frakturpatienterna. Höftfrakturen är den mest valida os-
teoporosmarkören, eftersom nästan alla opereras och registre-
ras. Höftfrakturerna ger även de allvarligaste konsekvenserna.
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login även för osteoporos. Andelen äldre i
befolkningen ökar. Det kommer sannolikt
att påverka frakturepidemiologin.

OWE LÖFMAN, med dr, fil dr,
professor, universitetet för miljö-
och biovetenskap, institutionen
för matematik och teknologi

(IMT),  Ås, Norge
owe.lofman@umb.no

Sannolik framtida utveckling
globalt och i Sverige: Stark ök-
ning av äldre i befolkningen
ökar antalet osteoporos-
frakturer i västvärlden, men
en mer dramatisk ökning kom-
mer att ske i andra regioner,
framför allt i Asien och Latin-
amerika.
I Sverige kommer de stora fö-
delsekohorterna från 1940-ta-
let att medföra ett ökat »de-
mografiskt tryck« på frakturin-
cidens och vård, speciellt från

2020 och framåt – även om
den ålders- och könsspecifika
risken stabiliseras eller till och
med minskar något.
Andra sannolika framtida för-
ändringar är att trokantära
höftfrakturer ökar på bekost-
nad av cervikala, medelåldern
hos höftfrakturpatienter ökar
något och andelen män med
höftfrakturer ökar.
Okända kohorteffekter kan
modifiera bilden av det framti-
da frakturpanoramat.
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Figur 1. 10-årsrisken för höftfraktur bland kvinnor i Sverige jämfört
med andra länder. Risken i Sverige är satt till 1. Norge har risken 1,24
(dvs 24 procent högre risk än Sverige). Övriga länder (utom Island)
har lägre risktal [8].
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Livstidsrisken för 50-åriga män och kvinnor för de tre vanli-
gaste fragilitetsfrakturerna har av Kanis och medarbetare be-
räknats på ett Malmömaterial [22] (Tabell II). 

Förändring i panoramat
Under de tre sista decennierna av 1900-talet ökade antalet höft-
frakturer dramatiskt, men sett till ålders- och könsjusterade tal
har utvecklingen varit olika för cervikala respektive trokantära
frakturer och även mellan könen (Figur 5).

I flera studier har en intressant förändring i höftfrakturens
epidemiologi rapporterats under de senaste decennierna. Till
exempel rapporteras en minskning av kvoten mellan cervikala
och trokantära frakturer (ibland omnämnd som CT-kvoten)
hos såväl kvinnor som män [11, 23-26]. Förklaringen kan till
viss del vara ett åldersfenomen med stigande ålder för första-
gångsfrakturer, eftersom trokantära frakturer har rapporterats
öka med stigande ålder [27] tillsammans med ökad osteopo-
rosprevalens. Det är naturligtvis intressant att spekulera i hu-
ruvida ett förändrat riskpanorama och kohorteffekter bidrar

till ett förändrat etiologiskt perspektiv. Till exempel kan näm-
nas att den enskilda riskfaktorn rökning medför ökad risk för
trokantär fraktur [28], och de yngre individer som inledde sin
rökkarriär under 1950- och 1960-talet närmar sig snabbt den ål-
der då fragilitetsfrakturernas incidens börjar stiga. Den ökande
incidensen av trokantära frakturer bör ha klinisk betydelse ef-
tersom patienter med trokantär fraktur i allmänhet  rapporte-
ras vara något äldre och sjukare [29, 30]. Även medelåldern för
höftfraktur tycks ha ökat något under de senare decennierna av
1900-talet [11, 26]. 

Från att ha visat en kontinuerligt stigande incidens alltsedan
1920-talet i USA [31] och 1940-talet och framåt i Sverige [32,
33], rapporteras från flera håll en stabilisering eller rentav
minskning av antalet höftfrakturer under senare år [11, 34-37].
Om detta trendbrott verkligen gäller den ålders- och könsjuste-
rade incidensen, det vill säga själva riskkomponenten, och skul-
le visa sig vara riktigt, är det en mycket viktig förändring. Det
andra bidraget till antalet frakturer kommer från den förändra-
de demografin (med större äldrekohorter i framtiden), en fak-
tor som ju knappast låter sig påverkas. Den förändring som rap-
porterats tycks särskilt gälla cervikala frakturer hos framför allt
kvinnor i åldersgrupperna runt 85 år, men även hos män, me-
dan antalet trokantära frakturer rapporteras öka i flera studier
[26], tydligast visat i ett välkontrollerat frakturmaterial från
Rochester i USA [31]. 

En annan trend är ökande »jämställdhet« [11, 31], från en
manlig fraktur på tre kvinnliga för 30 år sedan till en på två idag,
medan andra rapporterar oförändrad könskvot [26].

Framtidsprognosen
Om frakturpanoramat ska projiceras från 1990-talets mitt fram
till 2010 kan olika modeller användas. Bidragen kommer dels
från den demografiska förändringen, dels från förändrad risk
såsom den avspeglas i ålders- och könsspecifik incidens.

Baserat på 11 000 incidenta höftfrakturer i Östergötland
1982–1996 publicerades 2002 olika prognosalternativ fram till
år 2010 [11]. Alternativen förutsatte dels en fortsatt incidens-
förändring som under perioden 1982 till 1996 och projicerade
framtida förändringar i demografi enligt SCBs befolkningspro-
gnos (alternativ I), dels oförändrad incidens (beräknat som me-
delincidens över de tre sista åren 1994–1996) och i övrigt endast
med förväntad demografisk förändring (alternativ II). Det gjor-
des även en tredje modell där incidenstrenden över de senaste
27 åren 1970–1996 vägdes in i modellen (alternativ III), och
denna visade den största framtida riskökningen. 

Eftersom en viss stabilisering eller minskning av åldersjuste-
rad incidens har iakttagits under senare decennier kan nog den
modell som baseras på oförändrad incidens, som vid ingången
av 1990-talets andra hälft, och av SCB prognostiserade befolk-
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Figur 2. Procentuell och 
absolut fördelning av de
cirka 70 000 osteoporos-
relaterade frakturer som
beräknas inträffa i Sverige
varje år [10].

Figur 3. Åldersspecifik pre-
valens (antal per 1 000) för
de tre vanligaste fragilitets-
frakturerna baserat på
49 949 incidenta frakturer i
Östergötland 1972–1990
[Löfman O. Osteoporosis in
women – epidemiological
and diagnostic perspec-
tives. Thesis 2002].

Figur 4. Åldersspecifika absoluta tal och standardiserad incidens per
100 000 individer för höftfrakturer. Medelvärden för cervikala resp
trokantära frakturer i olika ålder hos kvinnor i Östergötland för perio-
den 1982–1996 [Löfman, opublicerade data 2002].

TABELL II. Livstidsrisk för osteoporosfraktur (procent) vid 50 års ålder
[22].

Frakturtyp Kvinnor Män
Höftfraktur 22,9 10,7
Kotfraktur 15,1 8,3
Handledsfraktur 20,8 4,6

TABELL I. Andelen kvinnor (procent) i Sverige med diagnosen 
osteoporos (WHOs definition) [10].

Åldersgrupp 50–59 år 60–69 år 70–79 år 80–89 år
Mätning i lårbenshals 7 22 31 36
Mätning i kotpelaren 13 36 43 33
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ningsförändringar anses mest realistisk. Denna modell uppvi-
sar totalt cirka 10 procent minskad relativ risk för höftfraktur år
2010 jämfört med år 1996. Endast manliga trokantära frakturer
synes öka i den modellen (Tabell III).

En faktor som tros bidra till att det absoluta antalet frakturer
troligen kommer att fortsätta öka är dock vår åldrande befolk-
ning, och framför allt att de talrika årskullarna från 1940-talet nu
snabbt börjar närma sig »frakturåldrarna«, något som lätt kan
avläsas i SCBs befolkningsprognoser för tiden 2020 och framåt.
Det är svårare att förutsäga hur eventuella kohorteffekter med
ändrat livsstilsmönster med mera kan inverka på utvecklingen. 

Om man skulle försöka sig på en sammanfattning av den
framtida utvecklingen bör man sålunda kunna förvänta sig att:

• en stark ökning av antalet äldre kommer att öka antalet frak-
turer i västvärlden, men en mer dramatisk ökning kommer att
ske framför allt i andra regioner som Asien och Latinamerika

• födelsekohorterna från 1940-talet kommer att medföra ett
ökat »demografiskt tryck« på frakturvården i Sverige från
och med 2020, även om den åldersspecifika risken stabilise-
ras eller minskar något

• trokantära frakturer ökar på bekostnad av cervikala
• medelåldern hos höftfrakturpatienter kommer att öka något
• andelen män med höftfrakturer ökar
• okända kohorteffekter kan modifiera bilden av det framtida

frakturpanoramat.
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TABELL III. Trendframskrivning av risk till år
2010 för cervikala och trokantära höftfrakturer
hos svenska kinnor och män över 50 år. 

Relativ risk
Frakturtyp 1996 2000 2010
Kvinnlig cervikal 1 0,82 0,70
Manlig cervikal 1 0,85 0,88
Kvinnlig trokantär 1 0,97 0,96
Manlig trokantär 1 1,91 1,31
Totalt 1 0,91 0,90

Prognosen är baserad på ett material omfattande cirka 11 000
incidenta höftfrakturer inträffade i Östergötland 1982–96.
Den valda modellen förutsätter en utveckling med oförändrad
incidens som vid mitten av 1990-talet och demografiskt bi-
drag enligt SCBs befolkningsprognos [11].

Figur 5. Utveckling av standardiserad incidens av
cervikala och trokantära höftfrakturer hos män
och kvinnor för tre 9-årsperioder 1979–1996 (to-
talt 27 år). Det finns en ökning av incidensen i
varje åldersgrupp över 70 år för respektive efter-
följande 9-årsperiod. Ett undantag utgör cervika-
la frakturer hos kvinnor, som är väsentligen oför-
ändrade över 27-årsperioden.
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