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Den kliniska betydelsen av osteoporossjukdom ligger i ökad
risk för fraktur i höft, kotor, handled och överarm. Många andra
frakturer, som revben och bäcken, är ofta relaterade till osteo-
poros. Det har länge varit känt att osteoporossjukdom är relate-
rad till vissa riskfaktorer som låg vikt, ärftlighet för fraktur och
rökning. Dessa riskfaktorer för skört skelett har även visat sig
vara riskfaktorer för frakturer. Det finns dock klara undantag.
Kroppslängd är relaterad till en svagt ökad bentäthet och ben-
storlek. Trots detta löper skandinaviska kvinnor cirka 40 pro-
cents ökad risk för höftfraktur per standardavvikelse av
kroppslängden (5,5 cm) [1]. 

Studier har visat att patienter med fotledsfraktur i genomsnitt
har en lätt ökad kroppsvikt och ökad risk för diabetes. Många pa-
tienter med fotledsfraktur har trots detta en osteoporos som en-
dast en bentäthetsmätning kan påvisa. Den diagnostiska grän-
sen för osteoporossjukdom hos kvinnor definierades av Världs-
hälsoorganisationen (WHO) 1994. Sjukdomen är fortfarande
inte definierad för män och barn. De nuvarande rekommenda-
tionerna i Sverige från Läkemedelsverket, SBU och Svenska os-
teoporossällskapet bygger huvudsakligen på den risk för fraktur
som visas med bentäthetsmätning. Världshälsoorganisationen
sätter gränsvärdet för sjukdomen osteoporos till 2,5 standardav-
vikelser (SD) under medelvärdet för bentäthet i ländrygg eller
höft hos unga friska kvinnor. Läkemedelsverket har börjat re-
kommendera en högriskstrategi, då patienter med prevalent os-
teoporosfraktur rekommenderas aktiv behandling redan vid ett
BMD-värde (bone mineral density) som ligger 2,0 standardavvi-
kelser under medelvärdet, och patienter med långvarig peroral
kortisonbehandling (längre än 3 månader) rekommenderas ak-
tiv behandling redan vid –1,0 standardavvikelse.

Poängsystem från WHO
Samtliga större internationella läkemedelsstudier i samband
med osteoporos har validerats med bentäthetsmätning i höft
och ländrygg, ryggröntgen för beräkning av risk för kotkom-
pression samt uppföljning avseende risken för perifera fraktu-
rer såsom fraktur i höft och handled. Under senare år har de
stora läkemedelsstudierna reanalyserats med avseende på be-
handlingseffekt hos patienter under och över 75 års ålder samt
hos patienter med prevalent fraktur i studiens början eller
inte.

Flertalet av dessa studier visar att sänkningen av relativ
frakturrisk är densamma hos patienter med eller utan kot-
kompression samt hos patienter över eller under 75 år vid stu-

diens början. Den absoluta risken för en ny kotkompression i
placebogruppen hos patienter med en prevalent kotkompres-
sion vid studiens början är 4 till 5 gånger högre jämfört med
placebogruppen utan prevalent kotkompression. Likaså är
den absoluta riskreduktionen av frakturer efter 75 års ålder
högre vid aktiv läkemedelsbehandling [2]. Det innebär att nya
frakturer förebyggs när äldre med svår uttalad osteoporos och
prevalenta frakturer behandlas med aktiva läkemedel. WHO
kommer inom något år att presentera en klinisk modell för be-
räkning av absolut frakturrisk där både bentäthet och kliniska
riskfaktorer utnyttjas. 

Flera av de kliniska riskfaktorerna har en av bentäthet obe-
roende risk för kommande frakturer. Med denna strategi kom-
mer en klinisk riskpoäng för absolut risk för fraktur att beräk-
nas i likhet med den strategi som redan tillämpas för beräkning
av absolut risk för hjärt–kärlsjukdom. John Kanis och Olof
Johnell har varit ledande i detta utvecklingsarbete där olika
riskfaktorer valideras i metaanalyser av 11 stora kohorter med
bentäthetsmätning och riskfaktorer samt tillgång till prospek-
tiva frakturer. Två av kohorterna är svenska och kommer från
Göteborg. Denna världskohort omfattar cirka 60 000 indivi-
der och har drygt 5 500 prospektiva frakturer. I den följande
framställningen kommer de enskilda riskfaktorerna att disku-
teras. 

Bentäthet
Låg bentäthet är den bästa prediktorn för fraktur. Sänkt bentät-
het med en standardavvikelse (SD) vid valfri mätlokal ökar den
relativa risken (RR) för någon form av framtida fraktur med 1,5.
Låg bentäthet mätt i höften ökar dock den relativa risken för
framtida höftfraktur med 2,6 per SD. Hög bentäthet har visat sig
vara en bra prediktor för god generell hälsa och överlevnad. En
svensk studie visar att låg bentäthet var en oberoende riskfak-
tor för död även när hänsyn tagits till traditionella riskfaktorer
som blodtryck, lipider, vikt, sjukdomar och rökning [3]. Hög
bentäthet har i några studier visat sig vara relaterad till ökad
framtida risk för hormonberoende cancersjukdomar i bröst
och livmoder. 

De bentäthetsmätningar som legat till grund för godkännande
av läkemedel har varit DXA-mätningar (dual energy X-ray ab-
sorptiometry) i ländrygg och höft. Det saknas till stor del sådana
studier vid mätningar på övriga lokaler som handled och hälben.
En nackdel med bentäthetsmätning med DXA är att dessa mät-

RISKFAKTORER FÖR FRAKTUR
OCH OSTEOPOROS

DAN MELLSTRÖM, professor,
osteoporosmottagningen,
geriatriska kliniken, Östra,

Sahlgrenska
Universitetssjukhuset
dan.mellstrom@vgregion.se

Osteoporos fick sin kliniska
definition genom bentäthets-
mätning i ländrygg och höft
först 1994. 
Effektiv läkemedelsbehand-
ling och annan prevention har
visat sig vara gynnsam. Under
senare år har studier visat att
flera riskfaktorer såsom tidiga-
re fraktur, ärftlighet och ålder

oberoende av bentäthet ökar
risken för nya frakturer. 
I likhet med beräkning av risk
för hjärt–kärlsjukdom kommer
dessa riskfaktorer tillsammans
med bentäthet att öka möjlig-
heten att förutse vilka som
bäst behöver behandling för
att därigenom minska risken
för fraktur. 

sammanfattat

LLääss  mmeerr  Engelsk sammanfattning
http://ltarkiv.lakartidningen.se

Ålder är en av de viktigaste oberoende
riskfaktorerna. Men även hereditet, lågt
BMI och rökning har en betydande ver-
kan på den relativa risken att drabbas.



ningar inte ger en fullgod uppfattning om storleken av skelettet.
Det finns numera kommersiellt tillgänglig mätapparatur för pe-
rifer mätning i tibia och handled av kortikal benstorlek och -tät-
het (perifer datortomografi, DT). Studier har visat, framför allt
hos män, att benstorlek har en av bentäthet oberoende relation
till frakturrisk, vilket kan vara beroende av testosteronnivå [4].
DXA kommer under ett flertal år framöver att vara den domine-
rande diagnostiska mätmetoden eftersom det även med datorto-
mografi saknas större upplagda läkemedelsstudier. 

Starkt åldersberoende
Osteoporos med fragilitetsfrakturer är en uttalat åldersberoen-
de sjukdom. Endast några få procent av svenska kvinnor uppfyl-
ler kriterierna för osteoporos före 50 års ålder. Vid 70 års ålder
har drygt 30 procent sjukdomen och vid 80 års ålder över
hälften. Screening av osteoporos bör därför inte rekommende-
ras så tidigt som i 50-årsåldern. Medianåldern för hand-
ledsfraktur hos svenska kvinnor är 64 år och för höftfraktur 81
år. Det stora flertalet patienter med frakturer som leder till
sjukhusvård är således över 75 år. Risken för höftfraktur hos en
svensk kvinna ökar med drygt 10 procent per år från 50-årsål-
dern men riskökningen efter 80 års ålder är uppemot 60 pro-
cent per år. Ålder ger en starkare riskökning för höftfraktur än
vad en bentäthetsmätning anger. 

Kvinnor som vid 80 års ålder har samma bentäthetsvärde i
höften som kvinnor i 50-årsåldern löper 6 gånger ökad risk för
höftfraktur [5]. Det är uppenbart att ålder är en viktig oberoen-
de faktor vid beräkning av absolut risk för fraktur. 

Tidigare fraktur 
Risken för en ny fraktur är fördubblad för den som haft en tidi-
gare fraktur jämfört med den som inte haft någon tidigare [6].
Denna riskökning är endast till en ringa del beroende av bentät-
heten [7]. Frakturrisk hos svenska kvinnor utvecklas i en hie-
rarkisk ordning med enklare frakturer som handledsfraktur
följt av senare frakturer i höft och kotor. Studier har visat att
kvinnor med handledsfraktur löper en fördubblad risk för
höftfraktur inom en 10-årsperiod [8]. Särskilt patienter med
kotfraktur löper en hög risk för nya frakturer. En studie visade
att kvinnor med en till två kotfrakturer löpte en 7,4 gånger ökad
risk för ny kotfraktur under en 3-årsuppföljning. Eftersom
frakturpatienterna »självmant« presenterar sig i sjukvården
föreligger en stor potential både för diagnostik av osteoporos
och för sekundär prevention mot nya frakturer. 

Ärftlighet och BMI påverkar risken
Låg vikt är en väl dokumenterad riskfaktor både för osteoporos
och höftfraktur, däremot inte för handledsfraktur. Effekten av
låg vikt och lågt BMI förefaller till stor del vara relaterad till
bentäthet. Den största riskökningen vid låg vikt finns hos kvin-
nor med BMI 20 vilka löpte en relativ risk för höftfraktur på 1,95
jämfört med kvinnor med BMI 25. Däremot påverkade en BMI-
sänkning från 30 till 25 höftfraktursrisken marginellt [9]. Des-
sa data stödjer att viktreduktion från övervikt till normalvikt
endast marginellt påverkar frakturrisken.

Studier har visat att genetiska faktorer tycks förklara om-
kring 80 procent av variationen i bentäthet hos ungdomar. Epi-
demiologiska studier har tidigare visat att höftfraktur hos mo-
dern är en oberoende riskfaktor för höftfraktur hos vuxna kvin-
nor. Denna riskökning är till en ringa del beroende på bentät-
het. I vår metaanalys fann vi att om det fanns hereditet för
höftfraktur hos föräldrarna så var risken för höftfraktur ökad
med 2,5 gånger [10]. Riskfaktorn hereditet för fraktur är sanno-
likt oförändrad under hela livet. I Sverige har 13–15 procent av
postmenopausala kvinnor hereditet för höftfraktur. 

Tobaksrökning
Rökare löper i vår metaanalys en ökad risk för höftfraktur med
en relativ risk på 1,8. Riskökningen är till stor del oberoende av
påverkan på bentätheten [11]. Rökning är en påverkbar riskfak-
tor med relativt stora implikationer för folkhälsoarbete. 

Peroral kortisonbehandling
Läkemedelsverket anger i sina rekommendationer att patien-
ter med pågående eller planerad peroral kortisonbehandling
över en 3-månadersperiod bör få aktiv bisfosfonatbehandling
redan vid en bentäthet på –1,0 SD. Tidigare kliniska epidemio-
logiska studier visar att peroral kortisonbehandling minskar
bentätheten och ökar frakturrisken. Mekanismen synes vara en
minskad nybildning av ben och en ökad benresorption. Dess-
utom påverkas könssteroider och tillväxtfaktorer negativt av
kortisonbehandlingen. Kalciumbalansen försämras och pati-
enter med peroral kortisonbehandling utvecklar en sekundär
hyperparatyreoidism. Vår metaanalys visade att den relativa
risken för höftfraktur var 4,4 vid 50 års ålder och 2,5 vid 85 års
ålder hos individer med peroral kortisonbehandling. Denna
riskökning för höftfraktur var oberoende av bentäthet [12]. 

Sekundär osteoporos
Det finns ett flertal sjukdomar och genetiska tillstånd inom
skilda discipliner, allt från pediatrik till geriatrik, som kan leda
till sekundär osteoporos. Orsakerna till sekundär osteoporos
uppvisar även en sekulär förändring. Billroth-operation är rela-
terad till osteoporos och fraktur samt förekom hos drygt 10 pro-
cent av män i Göteborg 1971 jämfört med mindre än 1 procent
idag [13]. Däremot har det tillkommit sekundär osteoporos ef-
ter transplantationer. 

Den viktigaste anledningen till sekundärosteoporos hos äld-
re med frakturer är dock inte ovanliga genetiska eller endokri-
na sjukdomar utan mer allmän skröplighet beroende på åldran-
de (nedsatt syn, balansförmåga och muskelstyrka samt allmän
sjuklighet). 

Nutrition, alkohol och livsstil
Fysisk aktivitet med dagliga promenader har visat sig minska
risken för frakturer [14]. Även nutritionen har betydelse för os-
teoporos och frakturer. Däremot visar vår metaanalys att det
inte lönade sig att fråga patienten om hur mycket kalcium de
fick i sig i form av mjölk. Endast de allra äldsta över 80 år uppvi-
sade en lätt ökad relativ risk för höftfraktur vid lågt dietärt kal-
ciumintag [15]. 

Alkoholism har visat sig öka risken både för osteoporos, fall-
olyckor och frakturer. Däremot finns ingen konsensus om vil-
ken betydelse måttligt alkoholintag har på osteoporossjukdom
och frakturer. 

Biokemiska benmarkörer har visat sig vara en oberoende
prediktor av frakturer. Det pågår ett intensivt forskningsarbete
avseende genetiska faktorers betydelse för variationen av ben-
täthet och frakturer. Dessa faktorer behöver ytterligare utvär-
deras i metaanalyser innan de kan rekommenderas för klinisk
verksamhet. Nya metoder för mätning av benkvalitet, som ult-
raljud i hälen och datortomografi för bestämning av benstorlek
i perifert ben, är under utveckling. 

Sammanfattning
Bentäthetsmätning i höft och ländrygg ligger till grund för dia-
gnosen osteoporos. Däremot bör interventionsgränserna base-
ras på absolut risk för fraktur. De viktigaste riskfaktorerna för
fraktur är helt eller delvis oberoende av bentäthet, såsom; ålder,
tidigare fraktur, hereditet, låg vikt, rökning samt kortisonbe-
handling. 
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Särskilt ålder och tidigare fraktur har tillsammans med ben-
täthetsmätning en stor betydelse för prediktion av nya fraktu-
rer. Dessutom har SBU-rapporter visat att läkemedelsbe-
handling av äldre med uttalad osteoporos och prevalenta frak-
turer förebygger nya frakturer bättre än hos patienter utan
fraktur. Absolut riskberäkning grundad på multipla riskfakto-
rer används redan i Sverige avseende hjärt–kärlsjukdom, där
mätning av blodlipider och blodtryck adderas till riskfaktorer
som genomgången hjärt–kärlsjukdom och ärftlighet. Inom nå-
got år kommer det finnas en motsvarande riskskala för beräk-
ning av absolut frakturrisk, vilket kommer underlätta urvalet
av kvinnor som bör remitteras för bentäthetsmätning och som
bör få aktiv läkemedelsbehandling. 

Läkemedelsverket förordar redan en högriskstrategi vid lä-
kemedelsbehandling mot osteoporos där i första hand patien-
ter med tidigare fraktur och peroral kortisonbehandling bör få
aktiv osteoporosbehandling redan vid högre bentäthet jämfört
med patienter som saknar fraktur och kortisonbehandling. Ett
regionalt vårdprogram för osteoporos i Västra Götaland från
2005 rekommenderar bentäthetsmätning av samtliga patien-
ter med fraktur i vuxen ålder och vid peroral kortisonbehand-
ling. Denna högriskstrategi kommer att stärkas ytterligare med
tillgång till metoder för beräkning av absolut risk.
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