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Epidemiologi 

 

v/Bo Abrahamsen & Peter Vestergaard 

 

 

FOREKOMST 

Osteoporose kan defineres ved tilstedeværelsen af en lavenergifraktur eller BMD T-

score lavere end -2.5. Forekomsten af knoglebrud er stærkt afhængig af køn og alder 

og stiger skarpt efter 50-60 års alderen (fig 1).  

De typiske osteoporotiske knoglebrud er lavenergibrud i distale antebrachium, 

thorakal og lumbalcolumna, humerus og proximale femur. Til de osteoporotiske 

frakturer bør også regnes pelvisfrakturerne, som er typiske lavenergifrakturer med 

samme aldersfordeling som hoftebrud. Det diskuteres om andre knoglebrud med 

samme aldersspecifikke optræden også burde rubriceres som osteoporotiske brud; her 

tænkes især på patella, distale olecranon eller distale humerus1. 

 
 

 
(Vestergaard 

2
) 

 
Antallet af danskere over 60 år vil stige med 50% over de næste 25 år, selv hvis 

middellevealderen ikke stiger. Ved en uændret indsats på osteoporoseområdet vil det 

betyde en 85% stigning i antallet af hoftebrud, proportionalt med stigningen i antallet 

af ældre over 80 år. De sidste ti år er der begyndt at indtræde et fald i de 

aldersspecifikke hoftefrakturrater i Danmark som har medført en stabilisering af det 
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årlige antal af hoftebrud3; et yderligere fald i incidensraterne er nødvendigt for at 

undgå stigningen i antallet af hoftebrud i de kommende år. Pålidelige tal for vertebrale 

frakturer foreligger ikke i Danmark. Der er cirka 3600 hospitalsbehandlede vertebrale 

brud årligt, men hvis resultaterne fra EPOS studiet lader sig overføre på Danmark 

foreligger der 18.000 patienter med nye radiologisk påviselige vertebrale brud årligt. 

 

Postmenopausal osteoporose 

Ca. 388.000 Danske kvinder over 50 år har osteoporose med T-score < -2,5 i ryg eller 

hofte, estimeret ud fra eksisterende normalmaterialer og mindre danske 

befolkningsstikprøver 702.  
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Fig 3  Anslået dansk  forekomst af T< -2.5 (laveste værdi af lænd eller hofte) afhængig af alder og køn 

(efter Vestergaard, Osteoporosis Int
2
). 

 
 

Osteoporose hos mænd 

Ca. 145.000  Danske mænd over 50 år har osteoporose med T-score <-2,5 i ryg eller 

hofte  
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Beregning af antal osteoporosepatienter i Danmark ud fra henholdsvis 

frakturprævalens og prævalens af lav T-score: 

 
 
Osteoporose 
definition 
 

Antal per år 
(incidens) 
observeret 

Prævalens 
(beregnet) 

Fraktur   

Hofte 
     kvinder 
     mænd 
     i alt 
     Osteoporose 
 

 
7,960 
3,190 
11,150 
9,690 

 
38,200 
15,300 
53,500 
46,500 

Ryg 
     kvinder 
     mænd 
     i alt 
     Osteoporose 

 
1,990 
1,600 
3,600 
2,020 

 
9,950 
8,000 
17,950 
10,700 

Skulder 
     kvinder 
     mænd 
     i alt 
     Osteoporose 

 
3,850 
1,070 
4,920 
2,900 

 
36,600 
10,200 
46,800 
27,600 

Underarm 
     kvinder 
     mænd 
     i alt 
     Osteoporose 

 
17,000 
11,700 
28,700 
21,500 

 
374,000 
223,000 
597,000 
447,000 

T-score < -2½  ≥50 yr 
     kvinder 
     mænd 
     i alt 

 388,000 
145,000 
533,000 

 
Prævalensberegningen antager gennemsnitsalder ved hoftebrud 75 år, HR for død hos patienter med 

hoftebrudsanamnese 2.3, beregnet middeloverlevelse 4.8 år,  ved vertebral fraktur 70 år og HR  for 

død 2.7, beregnet middeloverlevelse 5 år, humerusfraktur 71 år, median overlevelse 9.5 år. Underarm 

60 år, antages uden øget mortalitet i forhold til baggrundsbefolkningen.  

 
 
 
Foretager man DXA scanning af alle danskere over 50 år vil man forvente at finde 

osteoporose (T-score under -2.5) hos godt 388.000 kvinder og 145.000 mænd, eller i 

alt op mod 535.000 personer. Det var WHO definitionens hensigt at opstille en 

arbejdsdefinition, som talmæssigt identificerede en population af nogenlunde samme 

størrelse som populationen med osteoporotiske knoglebrud, og der er da også 

talmæssig overensstemmelse. Udfra incidensen og forventet overlevelsestid kan 

antallet af patienter med knoglebrudsnamnese på de klassiske osteoporotiske 

lokalisationer (underarm, ryg, hofte, humerus) groft anslås til godt 700.000 personer, 
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eller 530.000 personer med forventet osteoporotisk ætiologi (anvendt vægtning fra 

konsensusdrevet analyse, S Philips 1987, for underarmens vedkommende er der dog 

brugt vægtningen fra distale underarm, som må antages at overvurdere forekomsten af 

osteoporose i materialet).  

 

De to definitioner, som populationsmæssigt kun er delvis overlappende, peger begge 

på et antal på 500.000 - 600.000 patienter med osteoporose i Danmark.  

 

Særlige problemer 

 

Glucocorticoidinduceret osteoporose 

Omfanget af glucorticoidinduceret osteoporose er ikke kendt, men 0,7-0,9% af 

befolkningen i Danmark er i behandling med systemisk steroid. Meta-analyser har vist 

en øget frakturrisiko på 1.5 fold for osteoporotiske brud som helhed og 2.0 for 

hoftebrud hos patienter som har været eksponeret for systemiske glukokortikoider 

(Kanis 2004). Se afsnittet om glucocorticoidinduceret osteoporose. 

 

RISIKOFAKTORER 

 

De absolut vigtigste risikofaktorer for osteoporotiske frakturer er høj alder, tidligere 

lavenergifraktur, lav BMD og kvindeligt køn 4-6. Herudover er en lang række kliniske 

risikofaktorer vist at give yderligere information om frakturrisiko i tillæg til den 

information som fås fra BMD, og nogle faktorer er endvidere vist at bidrage - for de 

flestes vedkommende svagt - til sandsynligheden for lav BMD. De mest vægtige og 

udbredte risikfaktorer udover de allerede nævnte er arvelig disposition 4i lige linie, lav 

kropsvægt 6(i tilskudskriterierne defineret som BMI < 19 kg/m2), abnormt tidlig 

menopause (< 45 år)7, rygning, 6 stort alkoholforbrug 8; 9og øget faldtendens 10 En 

række medicinekspositioner (se særskilt oversigtskapitel for detaljer) bidrager også 

kraftigt til risikoen, herunder systemisk glukokortikoidbehandling og anti-

hormonbehandling (f.eks aromatasehæmmere, anti-androgener). Amenorré -perioder 

og sen menarche bidrager også til risikoen for fraktur5.  

 

Mange sygdomme øger risikoen for osteoporose og frakturer. Det gælder osteogenesis 

imperfecta, anorexia nervosa11, malabsorption (herunder tidl. gastrectomi), cøliaki, 

primær hyperparathyreoidisme12, hyperthyreoidisme13; 14, organtransplantation15; 16, 
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kronisk nyreinsufficiens, langvarig immobilisation17; 18, mb. Cushing, mastocytose, 

rheumatoid artrit19, myelomatose, mb.bechterew20, epilepsi21; 22, diabetes4; 23, Mb 

Parkinson4; 24, apoplexia cerebri13, synkope25, inkontinens26; 27, depression28, 

prostatacancer29; 30. 

 

En del osteoporosepatienter har ingen kliniske risikofaktorer og diagnosticeres først 

ved fraktur eller såfremt de får foretaget DXA-scanning uden klinisk indikation, f.eks 

som forsøgspersoner eller ved undersøgelse i privat regi. For samme alder og BMD er 

frakturrisikoen lavere hos personer uden risikofaktorer, men den er ikke negligibel, 

specielt ikke hos ældre med svært nedsat BMD (se behandlingsafsnit og afsnit om 

undersøgelsesmetoder).   
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