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Osteoporos och osteoporosrelaterade frakturer har linge be-
traktats som ett kvinnligt problem, men &ven mén drabbas. Ris-
ken for en medelalders svensk kvinna att under sin livstid drab-
bas av en eller flera osteoporosfrakturer ar ca 50 procent, me-
dan risken for mén ar ca 25 procent. Livstidsrisken for en 50-
arig svensk man att drabbas av en hoftfraktur ar lika stor som
risken for en 50-arig svensk kvinna att fa brostcancer [1]. Kun-
skapsméngden ar avsevirt stérre nér det giller kvinnor.

En av orsakerna till att manlig osteoporos kommit i skymun-
dan ir den starka alderseffekten, men den pa senare ar 6kande
medellivsldngden hos mén har lett till att de i allt storre ut-
strickning drabbas av aldersrelaterade osteoporosfrakturer
(Figur1).

Min drabbas av ca 30 procent av alla osteoporosrelaterade
frakturer, och mortaliteten efter en osteoporosfraktur ar hogre
hos mén dn hos kvinnor [2]. Detta forklaras delvis men inte helt
aven hogre komorbiditet hos mén.

Det star klart att osteoporos och osteoporosrelaterade frak-
turer hos mén ar och kommer att bli ett allt storre problem och
ta en allt storre del av sjukvardsresurserna i ansprak. Den kli-
niska medvetenheten om manlig osteoporos maste 6ka, och
forskningsinsatser maste riktas &ven mot denna grupp.

Epidemiologi
Deflestafrakturer drabbarindivider 6ver 65 ar. Den alders- och
konsspecifika frakturincidensen dr bimodal, med hog fraktur-
frekvensibarndomen och tonaren, lagi medelaldern och diref-
ter stigande fran 45-arsaldern hos kvinnor och fran 55-arsal-
dern hos mén [3-5]. Incidensen av olika frakturtyper varierar
dock (Figur 2). Av alla mén 6ver 50 ar har 20 procent osteopo-
rosirygg, hoft eller handled [6], med hGgre prevalens i hogre al-
dersgrupper.

Den areala bentiatheten (g/cm?) ir, beroende pa vilket ben
man maéter, 8-18 procent stérre hos mén dnhoskvinnor[6]. M&-
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Figur 1. Mdnnens 6kade medellivslangd har fatt till foljd att osteopo-
rosrelaterade frakturer har blivit vanliga. Aven hos médn minskar ske-
lettets hallfasthet med 6kande alder.

ter man daremot volymbentitheten (g/m3) reduceras skillna-
den mellan konen. Da storre och grovre ben har hogre hallfast-
hetleder méns storre skelettstorlek till farre frakturer.

Biologi
Kvinnors och méns olika skelettstorlek ar till viss del genetiskt
bestdmt, och under puberteten blir skillnaderna mera uppen-
bara. Tack vare en snabbare prepubertal appendikulir (extre-
mitets-) tillvixt jamfort med axial (kotpelar-) tillvéxt, och en
senare pubertet, fir mén lingre extremiteter &n kvinnor, men
skillnaden dr mindre nér det géller ballangd.
Konsskillnadernaikortikalisvidd etableras i puberteten. An-
drogener, tillvixthormoner och insulinlik tillvixtfaktor 1 (IGF-
1) stimulerar oberoende avvarandra periostal benbildning, me-
dan 6strogen inhiberar den och stimulerar endostal benbild-
ning [7]. Det ger kvinnorna mindre och smalare ben men inga
storre skillnaderikortikalistjocklek. Det spongitsabenetinne-
haller bentrabekler, vars tjocklek 6kar i samband med puberte-
ten. Mén har dock inte fler eller grévre trabekler &n kvinnor,
utan det 4r méns storre och grévre ben som gor att de tal hogre
belastning och dérfor har ligre risk for fraktur. Med stigande al-
der minskar skelettets hallfasthet pa grund av benresorption,
med 6kad frakturrisk som f6ljd.

Riskfaktorer hos mdn
Prevalensen av osteoporos hos mén 6kar med stigande alder.
Riskfaktorprofilen liknar den vi finner hos kvinnor. En stor
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ohalsa och social utsatthet ar
Overrepresenterade.

Man med fraktur och med
misstankt osteoporos ska ut-
redas med bentathetsmat-
ning.

| forsta hand behandlas man
med kalcium, D-vitamin och
bisfosfonat.

Osteoporos och osteoporos-
relaterade frakturer drabbar
dven man. Risken fér en me-
delalders man att fa en fraktur
under sin livstid &r 25 procent.
Riskfaktorerna for fraktur hos
man liknar dem som finns
identifierade for kvinnor, for-
utom att man med psykisk
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|
B FAKTA 1

Orsaker till sekundar osteo- e Hyperparatyreoidism
poros hos mdn ¢ Tyreotoxisk kris
e Ldangvarig kortisonbehand- e Reumatoid artrit

ling e Diabetes
e Hypogonadism e Neurologiska sjukdomar —
e Njurinsufficiens stroke och Parkinson
e Malabsorption e Psykosocial ohdlsa

prospektiv studie av méan har visat att riskfaktorer for lagener-
gifraktur kan identifieras redan i medelaldern [8]. Det &r fram-
for allt mén med fysisk och psykosocial ohélsa som drabbas i
denna aldersgrupp.

Manlig osteoporos driupp till 50 procent sekundér till nigon
sjukdom eller annat tillstand. Orsaker kan vara exempelvis far-
makologisk behandling (kortison, antiepileptika), alkoholism,
rokning, hypogonadism, gastrointestinala sjukdomar med rub-
bad kalcium- och D-vitaminomsittning, endokrinologiska
sjukdomar som hypertyreos och hyperparatyreoidism samt
psykosocial ohélsa.

Léangvarig peroral kortisonbehandling har i vissa studier vi-
sat sig sta for 18 procent av den sekundéira osteoporosen [9,10].
Dess effekt bestar i en direktverkan pa osteoblastaktiviteten
men ocksaliagre testosteronnivaer. Alkohol har en direkt toxisk
effekt pa osteoblasterna och inducerar hypogonadism. Manga
andra tillstand leder till sekundér osteoporos genom effekt pa
D-vitamin- och kalciumomséttningen.

Alladessafaktoreroch tillstind maste beaktas nar man goren
riskbedomning f6r osteoporos hos méan.

Utredning vid misstinkt osteoporos

Misstanken om osteoporos vicks vanligen nar den forsta lag-
energifrakturen intriffar. En noggrann anamnes och registre-
ring av riskfaktorer utgor basen for vidare utredning och be-
handling. Eftersom manlig osteoporos till stor del ar sekundar
giller det att beakta kiinda orsaker till detta bade i anamnes och
vid provtagning.

Starka riskfaktorer for primér osteoporos ar - som hos kvin-
nor — hég alder, lagenergifraktur efter 50 ars alder, lagt kropps-
masseindex (BMI) eller stor viktminskning samt mor med
hoftfraktur och falltendens.

Vid misstanke om osteoporos bor en bentidthetsmitning go-
ras. Kriteriet for osteoporos hos kvinnor ér, enligt WHO, T-sco-
re -2,5 matt med DXA. Flera studier har konstaterat att forhal-
landet mellan benmassa métt med DXA och frakturrisk dr jaim-
forbarthos mén och kvinnor[11,12]. Darfor rekommenderas att
man i klinisk praxis anviander T-score -2,5 som kriterium for
diagnosen osteoporos dven hos mén.

Behandling

Forsta stegetibehandling av osteoporos hos mén ir att sa langt
som mojligt arbeta med riskfaktormodifiering. De tillstand och
sjukdomar som orsakar sekundir osteoporos ska naturligtvis
behandlas. Precis som hos kvinnor ir adekvat kost, regelbun-
den motion och utevistelse grundstenar i behandlingen. Even-
tuell farmakologisk behandling ska baseras pa en total riskvér-
dering och inte enbart pa bentithetsmétning: ju fler riskfakto-
rer, desto storre indikation for behandling.

Da mén relativt sett utgér en mindre del av osteoporospopu-
lationen, och frakturfrekvensen hos dem ér lagre, har fa studier
varit tillrackligt omfattande for att kunna visa frakturreduce-
rande effekt. Behandlingsrekommendationernavilar darfor till
stor del pa studier gjorda pa kvinnor. Eftersom manga riskfak-
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Figur 2. Incidens av olika frakturtyper i en medelalders stadsbefok-
ning (studien Malmo Férebyggande Medicin; 22 444 mén och 10 902
kvinnor, medelalder 44 respektive 50 ar). Anpassad och atergiven
med tillatelse fran Springer Science and Business Media (fran Holm-
berg, et al. Figur 1[8]).

torer r gemensamma fér kvinnor och mén, och risken for frak-
tur 4r liknande hos bada konen vid samma benmassa, finns det
god grund for dessa rekommendationer.

Grundbehandlingen for alla med osteoporos har varit kalci-
um- och D-vitamintillskott. Under senare tid har resultatet av
enstoramerikanskstudie lett till tveksamheter runt effekten av
denna behandling hos icke-institutionsboende. Likemedels-
verket utreder just nu fragan, men rekommendationen kvar-
star tills vidare.

Hos de allra dldsta kan D-vitamin- och kalciumtillskott utgo-
ra hela behandlingen, men hos mén med etablerad osteoporos
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(osteoporos och minst en lagenergifraktur) och hos min med
stor risk for fraktur (manga riskfaktorer) rekommenderas be-
handling med antiresorptiv terapi, dvs bisfosfonater.

Den enda bisfosfonat som ar godkénd for behandling av méan
iSverige dr alendronat. Alendronat har i en studie pa mén visat
kotfrakturreducerande effekt hos bade hypogonada och nor-
mogonada mén [13], men dven andra bisfosfonater verkar ha
samma effekt [14]. Behandlingen bor foljas upp med bentét-
hetsmitningar for att utvirdera effekten pa samma sitt som
hos kvinnor. Relativt sett yngre mén med osteoporos och mén
med osteoporos av oklar natur bor remitteras till osteoporos-
specialist, 6vriga fall kan utredas och behandlas inom primér-
varden.

Syntetiskt parathormon (PTH) haristudier visat kraftig ana-
bol effekt hos bade mén och kvinnor, framfor allt pa det spon-
gitsa benet [15]. Man har dnnu inte kunnat pavisa nagon frak-
turreducerande effekt hos min, méjligen pa grund av for sma
studiegrupper, och substansen ar darfér dnnu inte godkénd i
Sverige for behandling av manlig osteoporos.

Testosteronbehandling har hos hypogonada mén lett till
okad benmassa och minskade nivaer av benomsittningsmar-
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