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Förord 
Denna rapport har för avsikt att undersöka hur höftfraktursincidensen i Norge 
har förändrats sedan 2002. Dessa resultat kommer att sättas i ett nordiskt och 
nationellt perspektiv för att belysa skillnader inom Norge. Slutligen kommer en 
jämförelse göras mellan kommuner som gemensamt och aktivt arbetat 
skadeförebyggande (”Trygge Eldre” kommunerna) och övriga Norge. 
Rapporten är framtagen av Centrum för  Personsäkerhet ,  Karls tads 
univers i t e t  på uppdrag av Skadeforebyggende Forum, Norge  och består av tre 
delstudier; 

1. Nationella höftfrakturstrender i Norge, i ett skandinaviskt sammanhang 
2. Regionala skillnader i höftfraktursincidensen i Norge 
3. En jämförelse av höftfraktursincidensen mellan ”Trygge Eldre” 

kommuner och övriga Norge 
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Bakgrund 
I Sverige är fall den vanligaste olyckan som föranleder sjukhusvård bland äldre 
(1) och årligen uppsöker cirka 42000 äldre en akutmottagning till följd av en 
fallolycka (2). Den vanligaste typen av fallskada som kräver sjukhusvård är 
höftfrakturer (3), med 245000 vårddagar per år (2) och kostnaderna för alla fall-
relaterade skador bland äldre i Sverige har beräknats till över 9,5 miljarder 
svenska kronor (4). I kombination med en åldrande befolkning, har 
höftfraktursprognoser antytt en exponentiell ökning med uppskattningsvis 6,3 
miljoner höftfrakturer, globalt, år 2050 (5,6). Analyser av nationell skadedata 
kan indikera om dessa prognoser stämmer. Likaså kan jämförelser av olika 
geografiska områden indikera fungerande samhällsbaserade skadepreventiva 
åtgärder. Om höftfraktursincidensen har förändrats har risken för höftfraktur 
ökat eller minskat. Detta belyser i sin tur att en förändring skett på någon av de 
faktorer som påverkar risken för en höftfraktur. Av denna anledning inleds 
denna rapport med en beskrivning av hur fall, fallskador och höftfrakturer sker. 

Ett fall är generellt definierat som att en person oavsiktligt och plötsligt hamnar 
på marken eller golvet (7). Bland personer 65 år eller äldre, faller 35 % årligen. 
Bland kvinnor faller 40 % och bland personer 85 år eller äldre faller 50 % 
årligen (8). Trots att över 400 individuella riskfaktorer för fall har identifierats 
(9), är de flesta fall ett resultat av en kombination av faktorer (10). Risken för att 
falla kan därför beskrivas som en kombination av individens fysiska och 
psykiska kapacitet i förhållande till dennes omgivning och aktivitet (11).   

För att ett fall ska leda till skada krävs det att fallet innehåller tillräckligt mycket 
energi för att skada kroppens vävnader (12). Bland barn är fall en vanlig 
händelse samt en viktig faktor för att utveckla motoriska färdigheter, dock är 
allvarliga fallskador ovanliga. Istället blir fallskador vanligare i medelåldern och 
ökar med stigande ålder.  

För att en höftfraktur ska ske krävs ett antal sammanhängande faktorer. Den 
utlösande faktorn är oftast ett fall (13,14) även om höftfrakturer också kan ske 
spontant vid en muskelkontraktion (15). Fallet behöver sedan innehålla 
tillräckligt mycket energi för att bryta lårbenet samt vara i sidled så att 
trochanter major träffas (16). Ett fall i sidled ökar höftfraktursrisken med 
mellan sex och tjugo gånger jämfört med ett fall framåt eller bakåt (17,18). Ett 
stillastående fall i sidled har dessutom visats innehålla mellan 100 och 300 J 
spänningsenergi medan enbart 25 J krävs för att bryta skelett (19-21). Trots 
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detta, orsakar inte alla fall i sidled en höftfraktur utan rörelseenergin kan 
reduceras med hjälp av aktiva eller passiva skyddsstrategier i fallet. Den 
vanligaste strategin är att absorbera fallet med hjälp av en excentrisk 
muskelkontraktion i triceps (22), vilket reducerar höftfraktursrisken trefaldigt 
(23).  

För att initiera aktiva skyddsstrategier i fallet krävs det att individen 
uppmärksammar fallrisken, aktiverar armarna, flyttar händerna till en optimal 
landnings position samt absorberar energin vid anslaget (23,24). Mellan yngre 
och äldre individer har endast små skillnader noterats i reaktionstider. Dock har 
skillnader noterats i förmågan att flytta händer till en landningsposition och 
absorbera energin (23,25). Orsakerna till dessa skillnader kan vara nivån av 
avslappning i fallet, neurologiska reflexer samt explosiv styrka (26). I synnerhet 
den degenerativa processen av typ II muskelfibrer, s.k. sarkopeni, som drabbar 
upp till 50 % av alla äldre (27), tros ha en viktig roll i att förklara dessa 
skillnader (28-33).       

Trots att mycket energi kan absorberas av aktiva skyddsstrategier, tar det inte 
bort all energi i fallet, inte ens bland yngre individer (24). Istället absorberas 
resterande energi av andra delar av kroppen. Ett avslappnat fall leder till att 
energin sprids så att absorption av energin också sker vid knä, lår och 
överkropp (34). En avgörande faktor i individens förmåga att passivt absorbera 
energi är dennes BMI (Body Mass Index). Lågt BMI har visats öka risken för 
höftfraktur medan ett högt BMI minskar risken för höftfraktur (35-39). 
Orsaken tros vara effekten av individens BMI på bentätheten (BMD; Bone 
Mass Density) samt effekten av den ökade kroppsmassan i att absorbera och 
distribuera energin (37,39,40). 

Den sista faktorn som avgör om en höftfraktur sker eller inte, är individens 
BMD som minskar med ålder (16). Ett lågt BMD bedöms som osteopeni eller 
osteoporos beroende på bentäthetsnivån (41). Osteoporos är en degenerativ 
skelettsjukdom och har starka kopplingar till sarkopeni då båda är orsakade av 
hormonella förändringar, fysisk inaktivitet och dålig kost (42). 

Sammanfattningsvis kan konstateras att riskfaktorerna för en höftfraktur, när 
ett fall skett, är lågt BMI, nedsatt fysisk kapacitet, dålig allmän hälsa samt 
åldersrelaterade sjukdomar och tillstånd.  
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Delstudie 1: Nationella 
höftfrakturstrender i Norge, i ett 

skandinaviskt sammanhang 
Bakgrund 

I slutet av 1900-talet observerades ökande höftfrakturstal, globalt (43). 
Samtidigt observerades att medelåldern för att ådra sig en höftfraktur ökade 
med ett år för varje fem års period (3), vilket indikerar en positiv 
hälsoutveckling bland äldre. Denna utveckling väcker dock frågan hur länge 
dessa två parallella trender kan fortsätta.  

Under det sista decenniet har ett antal nationella vetenskapliga trendartiklar på 
höftfraktursincidens producerats i Europa (44-53), Australien (54), Asien (55), 
Nordamerika (56) och Sydamerika (57). I motsats till tidigare artiklar, som 
påvisat ökande trender i höftfraktursincidens (58), visar enbart fyra länder på 
ökande höftfraktursincidens under 2000-talet (49,50,55,57). Av dessa är två av 
länderna utvecklingsländer (Taiwan och Ecuador) och stärker tesen om 
kopplingen mellan ekonomisk utveckling och skador bland äldre. Tyskland och 
Österrike har också påvisat ökande trender, trots att de är höginkomstländer 
(49,50). Det har dock noterats skillnader mellan åldersgrupper då minskade 
trender visar sig bland yngre kvinnor medan ökningar syns bland äldre kvinnor 
(49,50). Kannus et al, påvisar också en betydligt större minskning i 
höftfraktursincidens bland kvinnor jämfört med män, i Finland (45), vilket även 
andra studier påvisat (44,47). Möjliga förklaringar till detta är att samhällets 
preventiva strategier varit fokuserade på kvinnor snarare än hela den äldre 
populationen (59), att medelåldern för att ådra sig en höftfraktur är högre bland 
kvinnor eller en skillnad i kroppskonstitution mellan män och kvinnor (60).   

En majoritet av nationella höftfraktursincidensstudier från 2000-talet visar på 
en nedgång i incidens där minskning antingen börjat i mitten till slutet av 1990-
talet (45,47,53), eller redan på 1980-talet men att minskningen ökat i slutet av 
1990-talet (44,56).  

Höftfraktursincidensen bland äldre har studerats globalt med stora skillnader 
mellan olika länder. Enligt en nyproducerad forsknings sammanställning har 
skandinaviska länder, tillsammans med Österrike, de högsta nivåerna i världen 
(61). I ett skandinaviskt perspektiv är det intressant att notera att medan 
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höftfrakturstrender publicerats från Danmark, Finland och Sverige (45,53,62) 
har ingen studie publicerats från Norge. Lokal norsk data har publicerats som 
indikerar att medan höftfraktursincidensen var bland de högsta i världen under 
1990-talet (63), så har minskningar skett, åtminstone i delar av Norge (64,65). 
Medan andra skandinaviska länder haft ett patientregister under lång tid, har det 
norska patientregistret enbart funnits sedan 1997. I och med att det ofta finns 
problem med en uppstart av skaderegister med stora mörkertal de första åren, 
utgår denna studie från 2002. Syftet är därför att undersöka nationella 
höftfrakturstrender mellan 2002 och 2010 och jämföra med övriga 
skandinaviska länder. 

Metod 

Höftfrakturdata för personer 65 år och äldre för åren 2002 och 2010, fördelat 
på ålder och kön, hämtades från norska patientregistret. Höftfrakturer har i 
denna studie definierats som S720-7229 enligt International Classification of 
Diseases (ICD10). Utifrån populationsdata från Statistiska sentralbyrån 
beräknades höftfraktursincidensen i ålders- och könsspecifika grupper.  

Resultat 

Mellan 2002 och 2010 var risken att ådra sig en höftfraktur störst i gruppen 
kvinnor 80 år och äldre (mellan 3502 och 3731 per 100000), följt av män 80 år 
och äldre (mellan 2109 och 2386 per 100000), kvinnor 65-79 år (mellan 676 och 
819 per 100000) samt män 65-79 år (mellan 399 och 465 per 100000) (figur 1).  
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Figur 1. Trendlinjer för nationell höftfraktursincidens (per 100 000) mellan 2002 och 2010 
fördelat på ålder- och könsspecifika grupper  

Minskande trender syns i båda yngre grupper (65-79 år) med en större 
minskning bland kvinnor. Bland kvinnor 80 år och äldre syns en stabil trend, 
sett till hela perioden, dock med fluktuationer. En ökande trend syns bland män 
80 år och äldre (tabell 1). 

Tabell 1.  Procentuell förändring i höftfraktursincidens i ålder- och könsspecifika grupper 
mellan 2002 och 2010 

	
  	
   Procentuell	
  förändring	
  
2002-­‐2010	
  

Kvinnor	
  65-­‐79	
  år	
   -­‐16.97	
  
Män	
  65-­‐79	
  år	
   -­‐8.76	
  
Kvinnor	
  80	
  år	
  och	
  äldre	
   -­‐0.55	
  
Män	
  80	
  år	
  och	
  äldre	
   13.14	
  
 

Diskussion 

I likhet med andra studier visar resultaten av denna delstudie att 
höftfraktursincidensen i Norge är högre bland kvinnor jämfört med män samt 
högre i de äldre åldersgrupperna. Också i likhet med andra skandinaviska och 
europeiska studier påvisas en minskad trend i höftfraktursincidens, i synnerhet 
inom de yngre åldersgrupperna (62).  
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Eftersom de skandinaviska länderna är lika i kultur, socioekonomisk standard 
och sjukvård, är det intressant att jämföra höftfraktursincidensen mellan dessa 
länder. Kopplingen mellan nationella skadetrender och landets ekonomiska 
status är väl belagd i tidigare studier. När det gäller skador bland äldre har 
länder som kategoriserats som medelinkomst länder (MIC) haft de högsta 
nivåerna av skador bland äldre följt av höginkomst länder (HIC) och 
låginkomst länder (LIC) (66). Till följd av en ekonomisk utveckling överlever 
fler till hög ålder och åldersrelaterade sjukdomar blir i allt större grad 
behandlingsbara vilket leder till höjda skadetal. Med fortsatt ekonomisk 
utveckling finns dock tecken på att skadetalen minskar. Samtliga skandinaviska 
länder klassas som höginkomstländer även om GDP per capita är betydligt 
högre i Norge (67) och Norge spenderar avsevärt mer pengar per capita på 
sjukvård (68). På ett teoretiskt plan bör därför Norge ha betydligt lägre 
höftfraktursincidens jämfört med andra skandinaviska länder.  

I jämförelser med publicerad data från Danmark, Sverige och Finland har dock 
Norge högre höftfraktursincidenser inom alla ålder- och könsspecifika grupper 
(45,53,62). Medan nedgångar syns i samtliga länder bland män och kvinnor 65-
79 år, är de procentuella nedgångarna betydligt kraftigare i övriga länder, 
jämfört med Norge. Skillnader syns också i den äldre gruppen (80 år och äldre). 
I Norge syns en stabil nivå bland kvinnor medan en uppgång syns bland män. 
Som jämförelse kan det noteras att Sverige, under samma period, haft en tydlig 
nedgång bland kvinnor och en stabil nivå bland män.  

Trots att höftfrakturer är betydligt vanligare bland kvinnor än män, ses en mer 
positiv förändring i trenden bland kvinnor i samtliga skandinaviska länder. 
Möjliga förklaringar till detta är att preventiva insatser fokuserats mera på 
kvinnor (59), en högre ålder för att ådra sig en höftfraktur bland kvinnor eller 
skillnader i kroppskonstitutionen mellan män och kvinnor (60).   

Att minskningarna i höftfraktursincidensen är störst i de yngre grupperna kan 
delvis förklaras av att medelåldern för att ådra sig en höftfraktur ökar 
kontinuerligt. Mellan 1987 och 2009 ökade medelåldern i Sverige för att få en 
höftfraktur med 2,5 år för kvinnor (från 81.3 till 83.8) och med 2,3 år för män 
(från 79.8 till 82.1) (62). Under samma period ökade den förväntade 
medelslivslängden vid 65 i Sverige från 83,7 till 86 (2,3 år) för kvinnor och från 
79,8 till 83,1 (3.3 år) för män (69), vilket indikerar en generell förbättring av 
hälsan bland äldre.  

Ett antal förklaringar till nedgången i höftfraktursincidenserna har föreslagits i 
olika studier. En majoritet av studierna föreslår att en förbättrad hälsa bland 
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äldre, ökningar i individers BMI (Body Mass Index) och förbättrad fysisk 
förmåga har påverkat incidensen positivt (45,53,56,70). Andra förklaringar som 
lyfts fram är fallpreventiva program och benskörhetsbehandling. Exempelvis, 
kopplar Hiligsmann et al de minskade höftfrakturstalen bland kvinnor, jämfört 
med inga förändringar bland män, till benskörhetsbehandling (48). Kannus et al, 
å andra sidan, ifrågasätter effekten av fallpreventionsprogram och 
benskörhetsbehandlingen på de finska höftfrakturstalen då de stora 
förändringarna i höftfraktursincidens i Finland skedde innan dessa program 
påbörjades (45). Också i Danmark ifrågasätts effekten av 
benskörhetsbehandling på höftfrakturstalen då stora skillnader också 
observerats bland män som traditionellt inte behandlats (53).  

Stora skillnader syns i höftfraktursincidensen mellan de skandinaviska länderna 
och det kan tänkas att det finns skillnader länderna emellan vad gäller äldres 
hälsa, BMI, fysisk förmåga eller nationella förebyggande program. Då Norge 
lägger mest pengar per capita på sjukvård är det osannolikt att den norska 
äldrebefolkningen har sämre hälsa jämfört med grannländerna. Det är också 
osannolikt att benskörhetsbehandling eller fallpreventiva program genomförs 
mindre i Norge jämfört med övriga länder. Däremot har lokala norska studier 
visat att, jämfört med andra européer är äldre i Oslo betydligt längre och 
smalare och att detta kan förklara varför höftfrakturstalen är högre (71,72).  

Nationell data på BMI bland äldre samlas inte in i Skandinavien och detta är 
därför svårt att kontrollera. Tidigare svenska studier har dock påvisat att 
andelen av befolkningen som är överviktiga eller feta ökat kontinuerligt bland 
män och kvinnor 65-84 år mellan 1980/1981, 1986/1987 och 1996/1997 (73). 
Medan vikten av individers BMI i relation till höftfraktursrisken påtalats i ett 
flertal biomekaniska artiklar (16,74) så är det osannolikt att ett högt BMI skulle 
skydda mot andra fallfrakturer. Distala frakturer, såsom hand-, handleds- och 
fotledsfrakturer har påvisats vara vanligare bland individer med högt BMI, 
sannolikt på grund av den ökade kraften som skelettet utsätts för (39,75,76). 
Skulle ökad BMI i Skandinavien förklara nedgångarna i höftfrakturer bör också 
incidensen av distala frakturer öka. I Finland har ökningar i distala och 
proximala överarms frakturer synts från 1970-talet fram till 1990-talet, d.v.s. 
samma mönster som höftfrakturer. I likhet med höftfraktursincidensen har 
sedan även dessa frakturer minskat eller stabiliserats (77-79). En holländsk 
studie har däremot påvisat ökningar i incidens av handleds- och fotledsfrakturer 
mellan 1981 och 2001 (80). 
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Det finns vissa metodologiska problem med att använda sig av nationella 
register. Det norska patientregistret har tidigare utvärderats och problem med 
både över- och underrapportering har funnits (81). Trots att andra studier 
ansett att patientregistret är reliabelt (63,82), har inte vi haft kontroll över 
dataregistreringen och fel eller brister kan inte uteslutas. Dessutom kan samma 
individ registreras två gånger för samma höftfraktur om komplikationer sker i 
två olika år. Risken för detta bedöms dock vara liten. Också i jämförelser med 
andra studier finns problem. Den generella definitionen av äldre är individer 65 
år och äldre (83). Andra studier har dock använt sig av 50 år och äldre (45,84-
87), 55 år och äldre (88) och 60 år och äldre (53,89) vilket gör det svårt att 
jämföra nivåer och trender.  

Sammanfattningsvis visar denna delstudie att Norge fortfarande har mycket 
höga höftfraktursincidenstal jämfört med övriga skandinaviska länder. Trots 
detta syns, i likhet med övriga skandinaviska länder, en positiv trendutveckling 
inom flera ålders- och könsspecifika grupper. Dock verkar minskningen ske i 
långsammare takt jämfört med till exempel Sverige. Orsaken till detta är osäker 
men framtida forskning på skillnader i BMI mellan de skandinaviska länderna 
kan ge indikationer om viktiga bakomliggande faktorer.  
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Delstudie 2: Regionala skillnader i 
höftfraktursincidensen i Norge 

En variation i höftfraktursincidens utifrån ett geografiskt perspektiv har tidigare 
påvisats, ofta med en nord-sydlig skillnad, enligt vissa på grund av 
solljusexponering och socioekonomiska faktorer (90,91). Tidigare europeiska 
studier har visat att för varje 10° latitudinell ökning från ekvatorn (t.ex. från 
Paris till Stockholm) ökar sannolikheten för fraktur med 0.3% för män och med 
0.8% för kvinnor (91). Också i Norge har lokala studier påvisat geografiska 
skillnader i höftfraktursincidens (92). Nationella geografiska skillnader i Norge 
har inte studerats, även om de har studerats i Tyskland och Frankrike 
(49,93,94). Dessa studier har påvisat kopplingar i höftfraktursincidens och 
socioekonomi, dock inga kopplingar till latitud. Författarna noterar dock att 
både Tyskland och Frankrike är central europeiska länder med förhållandevis 
små skillnader i solljus exponering mellan de norra och södra delarna. Norge, å 
andra sidan, ligger mellan 57° och 81° N med stora skillnader i solljus. Av 
denna anledning är Norge idealt att studera för att undersöka geografiska och 
latitudinella skillnader.  

Skillnader i höftfraktursincidens mellan landsbygd och stad har också studerats 
tidigare i lokala studier. Dessa studier har oftast visat på högre risk bland 
stadsbo jämfört med de som lever på landsbygden. Orsaken tros vara att äldre 
är mer fysiskt aktiva på landsbygden och är därför mer skyddade mot 
höftfrakturer (95). Det är dock sannolikt att eventuella skillnader inte enbart 
beror på en faktor utan en kombination av faktorer, exempelvis, allmänna 
hälsostatusen, BMI, behandling av benskörhet eller fall preventiva program 
(45,53,56). Syftet med denna delstudie är därför att presentera 
höftfraktursincidensen i Norge fördelat på geografisk region och 
stad/landsbygd mellan 2002 och 2010.  

Metod 

Höftfrakturdata mellan 2002 och 2010, bland individer 65 år och äldre, fördelat 
på ålder, kön och hemkommun, hämtades från norska patientregistret. 
Höftfrakturer har i denna studie definierats som S720-7229 enligt International 
Classification of Diseases (ICD10). Utifrån populationsdata från Statistiska 
sentralbyrån beräknades varje kommuns höftfraktursincidens i ålder- och 
könsspecifika grupper.  
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För att jämföra geografiska regioner gjordes två olika grupperingar. Den första 
grupperingen var utifrån stad/landsbygd där kommuner med en population 
över 100 000 (total population) definierades som stad. Sammanlagt innebar 
detta att fem kommuner (Bærum, Oslo, Stavanger, Bergen och Trondheim) 
definierades som städer och övriga som landsbygd.  

Den andra grupperingen baserades på de fem stora geografiska områden i 
Norge; Nord Norge (Finnmark, Troms och Nordland fylke), centrala Norge 
(Nord-Trøndelag och Sør Trøndelag fylke), västra Norge (Møre og Romsdal, 
Sogn og Fjordane, Hordaland och Rogeland fylke), östra Norge (Telemark, 
Buskerud, Hedmark, Oppland, Akershus, Oslo, Vestfold och Østfold fylke) 
och södra Norge (Vest-Adger och Aust Agder fylke).  

Statistisk analys 

Ett genomsnitt av höftfraktursincidens (per 100000) beräknades för hela 
studieperioden för att jämföra storstäder och landsbygd samt geografiska 
regioner. Poisson Loglinear regressions modeller användes för att beräkna 
incidence rate ratios (IRR) av genomsnittlig höftfraktursincidens mellan 
områden. 95-procentig konfidensintervaller beräknades och p-värden användes 
för att testa signifikansen.  

Resultat 

För att uppnå maximal statistisk säkerhet beräknades det nioåriga genomsnittet 
i höftfraktursincidens i de olika geografiska områdena samt stad/landsbygd. 
Bland kvinnor 65-79 år fanns den högsta incidensen i östra Norge (799 per 
100000) och den lägsta i västra Norge (679 per 100000). Bland män 65-79 fanns 
de högsta geografiska talen också i östra Norge (448 per 100000) och de lägsta i 
södra Norge (407 per 100000). Bland kvinnor 80 år och äldre fanns också de 
högsta geografiska talen i östra Norge (3824 per 100000) och de lägsta i norra 
Norge (3290 per 100000). Bland män 80 år och äldre var de högsta talen i 
centrala Norge (2409 per 100000) och de lägsta i norra Norge (2100 per 
100000). Höftfraktursincidensen var i samtliga ålder- och könsspecifika grupper 
lägre bland landsbygdskommuner jämfört med urbana områden (kvinnor 65-79; 
735 och 792 per 100000, män 65-79; 429 och 471 per 100000, kvinnor 80 år 
och äldre; 3551 och 3822 per 100000 samt män 80 år och äldre; 2259 och 2385 
per 100000). (figur 2). 
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Figur 2. 9-års medeltal av höftfraktursincidens (per 100 000) för Norska regioner i köns- 

och åldersspecifika grupper 

Trots att 9-års medeltal beräknades och att tydliga skillnader finns, är bara vissa 
skillnader statistiskt signifikanta. Mellan landsbygdskommuner och urbana 
kommuner är det enbart för kvinnor 80 år och äldre som en statistisk skillnad 
syns, när urbana områden används som referens. Med östra Norge som en 
referens (då denna region generellt hade de högsta incidenstalen) fanns vissa 
statistiska skillnader. Jämfört med västra Norge fanns signifikanta skillnader för 
både kvinnor 65-79 år samt kvinnor 80 år och äldre. Jämfört med södra Norge 
fanns signifikanta skillnader bland både män och kvinnor 80 år och äldre. 
Jämfört med norra Norge fanns signifikanta skillnader i alla ålder- och 
könsspecifika grupper förutom kvinnor 80 år och äldre. Jämfört med centrala 
Norge fanns signifikanta skillnader bland kvinnor 80 år och äldre. (tabell 1) 
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Tabell 1: Incidence rate ratios (IRRs) och 95 % konfidensintervall (CIs) av genomsnittlig 
antal höftfrakturer under hela studieperioden (2002-2010) i ålders- och könsspecifika 
grupper. 

Område	
   65-­‐79	
  
kvinnor	
  
(95%	
  
CIs)	
  

p-­‐
värde*	
  

80+	
  
kvinnor	
  
(95%	
  
CIs)	
  

p-­‐
värde*	
  

65-­‐79	
  
män	
  
(95%	
  
CIs)	
  

p-­‐
värde*	
  

80+	
  
män	
  
(95%	
  
CIs)	
  

p-­‐
värde*	
  

Storstäder	
  
(ref)	
  

1	
   	
   1	
   	
   1	
   	
   1	
   	
  

Landsbygd	
   0.929	
  
(0.841-­‐
1.027)	
  

0.152	
   0.930	
  
(0.888-­‐
0.973)	
  

0.002	
   0.909	
  
(0.798-­‐
1.036)	
  

0.152	
   0.948	
  
(0.895-­‐
1.004)	
  

0.066	
  

Östra	
  (ref)	
   1	
   	
   1	
   	
   1	
   	
   1	
   	
  
Västra	
   0.850	
  

(0.767-­‐
0.941)	
  

0.002	
   0.906	
  
(0.866-­‐
0.949)	
  

<0.001	
   0.935	
  
(0.819-­‐
1.069)	
  

0.325	
  
	
  

0.938	
  
(0.885-­‐
0.994)	
  

0.031	
  

Södra	
   0.916	
  
(0.829-­‐
1.013)	
  

0.087	
   0.867	
  
(0.827-­‐
0.908)	
  

<0.001	
   0.909	
  
(0.795-­‐
1.039)	
  

0.162	
   0.901	
  
(0.850-­‐
0.956)	
  

0.001	
  

Norra	
   0.860	
  
(0.776-­‐
0.952)	
  

0.004	
   0.859	
  
(0.820-­‐
0.900)	
  

<0.001	
   0.984	
  
(0.863-­‐
1.123)	
  

0.815	
   0.892	
  
(0.841-­‐
0.946)	
  

<0.001	
  

Centrala	
   0.916	
  
(0.829-­‐
1.013)	
  

0.087	
   0.898	
  
(0.857-­‐
0.940)	
  

<0.001	
   0.987	
  
(0.865-­‐
1.125)	
  

0.841	
   1.022	
  
(0.966-­‐
1.082)	
  

0.451	
  

*p<0.05 bedömdes som statistiskt signifikant  

Diskussion 

Denna delstudie stödjer tidigare internationell forskning som visat att risken för 
höftfrakturer är större i urbana områden jämfört med landsbygden (95). Detta 
gäller dessutom samtliga ålders- och könsspecifika grupper även om få av 
skillnaderna är statistiskt signifikanta. Utifrån ett preventivt, förebyggande 
arbete är detta viktigt att notera. Även om orsakerna till denna skillnad i 
dagsläget är okänt belyser resultaten att det finns skillnader i riskexponering, 
riskhantering och konsekvenser mellan individer boende i stad eller landsbygd. 
Som lyfts tidigare kan individuella skillnader i hälsa, fysisk förmåga och BMI 
vara delförklaringar men även organisatoriska skillnader i lokalsamhället som 
t.ex. fall- och fallskadepreventionsinsatser kan vara faktorer som påverkar 
höftfraktursrisken.   
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När det gäller effekten av latitud på höftfraktursincidensen visar denna 
delstudie att ökad latitud inte har någon effekt på höftfraktursincidensen. 
Incidenstalen för norra Norge är istället på samma nivå, eller lägre, jämfört med 
övriga regioner trots betydliga skillnader i solljusexponering. Tidigare forskning 
indikerar att det bör finnas betydliga skillnader i höftfraktursincidens då Norge 
sträcker sig över 20 grader latitud mellan södra och norra Norge. Den region 
som generellt visat högsta incidenstal var istället östra Norge. Dock har troligen 
detta mycket lite att göra med latitudinell position. Istället är de höga 
incidenstalen i östra Norge förknippade med att två av de urbana kommunerna 
(Oslo och Bærum) finns i östra Norge. Likaså har norra Norge inga urbana 
områden (kommuner med en population över 100 000).  

Som med delstudie 1, finns det vissa metodologiska problem med att använda 
sig av nationella register. Det norska patientregistret har tidigare utvärderats och 
problem med både över- och underrapportering har funnits (81). Trots att 
andra studier ansett att patientregistret är reliabelt (63,82), har inte vi haft 
kontroll över dataregistreringen och fel eller brister kan inte uteslutas. 
Dessutom kan samma individ registreras två gånger för samma höftfraktur om 
komplikationer sker i två olika år. Risken för detta bedöms dock vara liten. 

Sammanfattningsvis visar denna delstudie att medan 
höftfraktursincidensskillnader finns mellan geografiska områden i Norge är 
dessa sannolikt inte påverkade av solljusexponering. Utifrån ett preventivt 
perspektiv bör inte skillnader göras beroende på latitudinella skillnader utan 
istället utifrån ett stad- och landsbygdsperspektiv. Framtida studier bör 
undersöka vilka faktorer som skiljer sig mellan äldre boende i stad jämfört med 
landsbygd i Norge och som därmed kan påverka höftfraktursrisken.   
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Delstudie 3: En jämförelse av 
höftfraktursincidensen mellan 
”Trygge Eldre” kommuner och 

övriga Norge 
Bakgrund 

Som respons till att Norge hade bland den högsta höftfraktursincidensen i 
världen under 1990-talet (63), instiftade Skadeforebyggende forum 2001 en 
nationell äldresäkerhetsplan som ursprungligen skulle pågå mellan 2002 och 
2006 men som senare förlängdes till 2009 (96). Syftet med projektet var att 
använda sig av liknande kommunbaserat projektupplägg som tidigare påvisat 
positiva resultat, bland annat i Harstad (97) och Oslo (98).  

Kommunbaserade interventioner skiljer sig mot många interventioner för att 
förebygga fallskador bland äldre genom att det lokala samhället gemensamt tar 
ansvar för problematiken och väljer lokalanpassade åtgärder (99). Dessa typer 
av interventioner inkluderar ofta ett antal av de fungerande åtgärder som lyfts 
fram i reviewartiklar såsom fysisk träning, bostadsanpassningar, 
medicinförändringar, m.m. (100) men inkluderar också oftast en 
kommunövergripande strategi och koordinering. Ett flertal studier och projekt 
har, för att uppnå denna koordinering, använt sig av WHOs ”Safe Community” 
modell som varit framgångsrik, bland annat i Sverige (101).  

Sammanlagt 16 kommuner valde att deltaga i projektet (Ski, Hamar, Namsos, 
Namdalseid, Fosnes, Overhalla, Flatanger, Stryn, Gloppen, Luster, Årdal, 
Laerdal, Balestrand, Höyanger och Förde kommun samt bydelen Laksevåg i 
Bergens kommun) och, i likhet med Harstad projektet, var målgruppen 
individer över 65 år boende i ordinärt eller särskilt boende. Däremot skilde 
projektet sig från projekten i Harstad och Oslo genom att redan från början ha 
målsättningen att de enskilda projekten i de deltagande kommunerna till stor del 
skulle drivas av frivilligorganisationer och av de äldre själva. Skadeforebyggende 
forum hade istället en konsultativ roll gentemot kommunerna och bidrog med 
stöd och råd, dock inte ekonomiska medel (96). Detta har inneburit att 
kommunerna själva haft möjlighet att bestämma hur det lokala säkerhetsarbetet 
skulle utformas i deras kommun. Trots denna frihet har flertalet kommuner 
fokuserat på mycket liknande åtgärder, exempelvis information, undervisning, 
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fysisk träning, fallregistrering och förebyggande hembesök (96). Detta är 
åtgärder som tidigare påvisat mycket god effekt i andra kommunbaserade 
studier (99). 

Målsättningen från skadeforebyggende forum var att minska olyckor bland 
äldre, och i synnerhet fallrelaterade höftfrakturer med 10 % (96).  

Metod 

Höftfrakturdata mellan 2002 och 2010, bland individer 65 år och äldre, fördelat 
på ålder, kön och hemkommun, hämtades från norska patientregistret. 
Höftfrakturer har i denna studie definierats som S720-7229 enligt International 
Classification of Diseases (ICD10). Utifrån populationsdata från Statistiska 
sentralbyrån beräknades varje kommuns höftfraktursincidens i ålders- och 
könsspecifika grupper. Då norska kommuner är förhållandevis små 
grupperades samtliga ”Trygge Eldre” ommunerna (TE-kommunerna) 
tillsammans för att stabilisera resultaten. Dessa jämfördes sedan med resten av 
Norges kommuner som kan ses som en kontrollgrupp.  

De 16 kommuner som deltog i projektet representerar Norges totala befolkning 
väl med både urbana och landsbygdsområden samt kommuner i centrala, västra 
och östra Norge, dock inte södra och norra Norge. Ett problem var dock att 
den urbana kommunen var en bydel av Bergen (Laksevåg) som inte registreras 
som hemkommun i patientregistret utan ingår i Bergen kommun. Medan 
höftfrakturdata för Laksevåg varit möjlig att ta fram för åren 2002-2008 har 
reliabiliteten inte kunnat säkerställas. Dessutom har det inte varit möjligt att få 
reliabel populationsdata för Laksevåg under hela perioden. Då syftet med denna 
delstudie var att jämföra höftfraktursincidensen, måste all data från Bergen 
elimineras under hela studieperioden då det inte varit möjligt att härleda vilka av 
dessa höftfrakturer som skett inom Laksevåg och vilka som skett inom resten 
av Bergen och hur stora populationerna varit. Eftersom detta har inneburit att 
det inte finns en urban kommun med i Trygge Eldredatan har övriga Norge 
delats i gruppen storstäder (Bærum, Oslo, Stavanger och Trondheim) och 
landsbygd.  

Resultat 

Som syns i figur 3, skedde en stor uppgång bland männen i höftfraktursincidens 
i TE-kommunerna från 2003 till 2005, för att sedan påbörja en fluktuerande, 
nedåtgående trend. Som påvisats i den tidigare delstudien har storstäderna en 
högre incidens jämfört med landsbygden även om trenden är fluktuerande. 
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Landsbygdskommuner påvisar en stabil, något uppåtgående trend under hela 
studieperioden (figur 3). 

 

Figur 3. Män 65+ höftfraktursincidens (exkl. Bergen kommun och Laksevåg bydel) 

Bland kvinnor 65 år och äldre, skedde också en uppgång mellan 2002 och 2003 
i trygge eldre kommunerna för att därefter inleda en nedåtgående trend. Från 
2004 till 2010 följer trygge eldre kommunerna i stort andra 
landsbygdskommuner. Höftfraktursincidenser i storstäderna ligger tydligt högre 
än övriga två grupper. Samtliga grupper visar en nedåtgående trend under 
studieperioden (figur 4). 
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Figur 4. Höftfraktursincidens kvinnor 65+ (exklusive Bergen kommun) 

Då populationerna i trygge eldre kommuner är små kan data för enstaka år 
variera kraftigt och ett genomsnitt av hela tidsperioden kan ge en mer rättvis 
indikation. Som syns i tabell 3, var höftfraktursincidensen bland kvinnor högst i 
storstäderna, följt av TE- kommunerna och landsbygdskommunerna. Bland 
männen var 9-årsgenomsnittet högst i trygge eldre kommunerna följt av 
storstadskommunerna och landsbygdskommunerna. Dock ska det noteras att 
av alla höftfrakturer skedde i snitt endast 3 % av alla höftfrakturer i en TE-
kommun, där också enbart 3 % av alla över 65 år i Norge, bor (tabell 3).  
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Tabell 3. Genomsnitt av population, höftfrakturer och höftfraktursincidens bland kvinnor 
och män 65+ i Trygge eldre kommuner och övriga mellan 2002 och 2010 

Genomsnitt	
  2002-­‐2010	
   Kvinnor	
  65+	
   Män	
  65+	
  
Population	
  hela	
  Norge	
  (exkl.	
  Bergen	
  och	
  
Laksevåg)	
  

375279	
   277828	
  

Population	
  Trygge	
  Eldre	
  (exkl.	
  Laksevåg)	
   10532	
   7840	
  
Population	
  Storstäder	
  (exkl.	
  Bergen)	
   72138	
   47362	
  
Population	
  Landsbygd	
   292610	
   222625	
  
Höftfrakturer	
  Trygge	
  Eldre	
  (exkl.	
  Laksevåg)	
   182	
   76	
  
Höftfrakturer	
  Storstäder	
  (exkl.	
  Bergen)	
   1434	
   471	
  
HF	
  Landsbygden	
   5003	
   1950	
  
Incidens	
  Landsbygden	
   1710	
   876	
  
incidens	
  Trygge	
  eldre	
  (exkl.	
  Laksevåg)	
   1734	
   967	
  
Incidens	
  storstäder	
  (exkl.	
  Bergen)	
   1988	
   994	
  

I jämförelse med resten av Norge finns vissa skillnader i procentuell förändring 
i höftfraktursincidens. För att stabilisera resultaten och minska risken för 
påverkan av naturlig variation, jämfördes ett genomsnitt av åren 2002-2004 med 
2008-2010. Bland männen syns en oförändrad situation i 
landsbygdskommunerna, en liten uppgång i TE- kommunerna och en 
marginellt större uppgång i storstadskommunerna. Bland kvinnorna syns en 
relativt stor nedgång i TE- kommunerna, en nedgång i landsbygdskommunerna 
samt en något mindre nedgång i storstadskommunerna (tabell 4).   

Tabell 4. Procentuell förändring i höftfraktursincidens mellan 2002/2004 - 2008/2010 

	
   Procentuell	
  
förändring	
  

Män	
  65+	
   Trygge	
  eldre	
  kommuner	
  (exkl.	
  Laksevåg)	
   2.79	
  
Män	
  65+	
   Storstäder	
  (exkl.	
  Bergen)	
   3.26	
  
Män	
  65+	
   Landsbygd	
  	
   -­‐0.47	
  
	
   	
   	
  
Kvinnor	
  65+	
   Trygge	
  eldre	
  kommuner	
  (exkl.	
  Laksevåg)	
   -­‐12.31	
  
Kvinnor	
  65+	
   Storstäder	
  (exkl.	
  Bergen)	
   -­‐3.59	
  
Kvinnor	
  65+	
   Landsbygd	
   -­‐5.10	
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Diskussion 

Trots små tal och att resultaten inte är statistiskt signifikanta, visar denna 
delstudie på intressanta resultat. Bland kvinnor i TE- kommunerna syns en 
tydlig nedgång vid starten av TE- projektet (2002-2003) till en ny nivå som 
ligger under resten av Norge, även om skillnaden är marginell jämfört med 
landsbygdskommunerna. Bland männen är trenderna betydligt mer osäkra på 
grund av de små grupperna. Oavsett detta är det dock intressant att se att under 
flera år uppvisar trygge eldre kommunerna högre höftfraktursincidens jämfört 
med övriga grupper. 

En brist i denna delstudie är förstås att Laksevåg och Bergen inte inkluderats i 
analyserna. Som förklarats i metodavsnittet var det inte möjligt att med säkerhet 
urskilja dessa områden och därmed bedömdes det inte forskningsetiskt att 
inkludera områdena. Detta innebär dock att ett av de större deltagande 
områdena, samt det enda urbana området, exkluderats. Detta påverkar självklart 
de enskilda incidenstalen. Dock anser vi att detta inte nämnvärt påverkar 
relationen mellan trygge eldre kommunerna och övriga Norge.  

Trots bristerna i datan, finns ett antal intressanta resultat. Den procentuella 
förändringen påvisar en uppgång bland männen i både TE- kommunerna och 
storstadskommunerna. Mest noterbart är dock att målsättningen med att 
minska höftfraktursincidensen med 10 % i TE- kommunerna har uppnåtts 
bland kvinnorna (-12,31 %) medan detta inte skett i övriga Norge.  

Denna delstudie belyser framförallt två faktorer; effekten av små tal samt 
skillnaden mellan könen. Effekten av små avgränsade områden, små tal och 
därmed osignifikanta resultat är synnerligen vanligt inom kommunbaserade 
studier (99). I denna delstudie innebär det dock att det är svårt att utvärdera 
effekten av kommunernas preventiva arbete, i termer av antalet höftfrakturer, 
inom enskilda kommuner. Även aggregerat, visar resultaten för män att det 
finns stor variation mellan åren vilket gör det svårt att uttala sig om projekten 
haft effekt eller inte. Genom att beräkna ett treårsgenomsnitt i början och slutet 
av studieperioden fås ett något mer tillförlitligt resultat med avseende på den 
procentuella förändringen.  

Det andra fyndet i denna delstudie var skillnaderna mellan könen. I tidigare 
studier på kommunbaserade interventioner bland äldre har inga skillnader synts 
mellan könen (99) och detta är därför anmärkningsvärt. Fallskador är betydligt 
vanligare bland kvinnor, i Norge och internationellt (61), samt att fall leder 
betydligt oftare till skador bland kvinnor jämfört med män (102). Trots detta 
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syns en större nedgång i höftfraktursincidens bland kvinnor i ett antal länder 
(45,62). Medan detta också har visats vara sant i Norge (se delstudie 1), är 
skillnaden mellan TE- kommunerna och övriga Norge avsevärd. Tidigare 
studier på nationella höftfrakturstrender har indikerat att nationella program 
eller preventiva åtgärder haft begränsad effekt och att nedgången istället bör 
härledas till en allmän hälsoförbättring bland äldre (45). Resultaten från denna 
delstudie indikerar dock att lokala preventiva åtgärder kan ha en 
höftfraktursminskande roll. Trots försök att hitta könsjämförande studier vad 
gäller preventiva åtgärder bland äldre, har inga sådana hittats.  

Det finns ett antal möjliga hypoteser till varför könsskillnaderna syns inom TE- 
projektet. Exempelvis kanske kvinnor generellt är mer mottagliga för 
information eller de åtgärder som genomförts inom TE- projektet. Eftersom en 
majoritet av åtgärderna inom TE genomförts av äldre, frivilliga i lokalsamhället 
är det inte osannolikt att dessa till stor del genomförts ”av kvinnor, för 
kvinnor” även om detta inte varit uttalat. Kanske, i och med att fallskador är 
betydligt vanligare bland kvinnor, har de lokala åtgärderna avsiktligt fokuserats 
på kvinnor. Oavsett anledningen är det uppenbart att bland kvinnor har TE- 
projektet uppnått målet med en nedgång i höftfraktursincidens på 10 % medan 
man inte nått detta mål bland männen. 

För att få svar på varför dessa könsskillnader existerar krävs det en djupare 
analys av aktiviteterna som genomförts, hur deltagare har rekryterats och i till 
vilken mån män och kvinnor deltagit i studierna samt även deras upplevelser av 
aktiviteterna. Sådan kunskap skulle vara oerhört värdefullt i det framtida 
preventiva arbetet inom trygge eldre då denna studie trots allt indikerar på ett 
framgångsrikt arbetssätt. 

Som med delstudie 1 och 2, finns det vissa metodologiska problem med att 
använda sig av nationella register. Det norska patientregistret har tidigare 
utvärderats och problem med både över- och underrapportering har funnits 
(81). Trots att andra studier ansett att patientregistret är reliabelt (63,82), har 
inte vi haft kontroll över dataregistreringen och fel eller brister kan inte 
uteslutas. Dessutom kan samma individ registreras två gånger för samma 
höftfraktur om komplikationer sker i två olika år. Risken för detta bedöms dock 
vara liten. 
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Sammanfattning 
Lokal norsk data som publicerades under 1990-talet indikerade att 
höftfraktursincidensen i Norge var bland de högsta i världen(63). Denna studie 
kan dock visa att i likhet med andra skandinaviska och europeiska studier, pågår 
en minskande trend i höftfraktursincidens, i synnerhet inom de yngre 
åldersgrupperna (62). Också i likhet med andra länder, visar resultaten av denna 
delstudie att höftfraktursincidensen i Norge är högre bland kvinnor jämfört 
med män, samt högre i de äldre åldersgrupperna.  

I jämförelser med publicerad data från övriga Skandinavien har dock Norge 
högre höftfraktursincidenser inom alla ålder- och könsspecifika grupper 
(45,53,62). Medan nedgångar syns i samtliga länder bland män och kvinnor 65-
79 år, är de procentuella nedgångarna betydligt kraftigare i övriga länder, 
jämfört med Norge. Dessa skillnader mellan de skandinaviska länderna kan 
tänkas bero på att det finns skillnader länderna emellan vad gäller äldres hälsa, 
BMI, fysisk förmåga eller nationella förebyggande program. Då Norge lägger 
mest pengar per capita på sjukvård är det osannolikt att den norska 
äldrebefolkningen har sämre hälsa jämfört med grannländerna. Det är också 
osannolikt att benskörhetsbehandling eller fallpreventiva program genomförs 
mindre i Norge jämfört med övriga länder. Däremot har lokala norska studier 
visat att, jämfört med andra européer är äldre i Oslo betydligt längre och 
smalare vilket skulle kunna bidra till att förklara varför höftfrakturstalen är 
högre (71,72).  

Denna studie stödjer också tidigare forskning som visat att risken för 
höftfrakturer är större i urbana områden jämfört med landsbygden (95). Detta 
gäller dessutom samtliga ålder- och könsspecifika grupper även om få av 
skillnaderna är statistiskt signifikanta. Även om orsakerna till denna skillnad i 
dagsläget är okänt belyser resultaten att det finns skillnader i riskexponering, 
riskhantering och konsekvenser mellan individer boende i stad eller landsbygd 
alternativt individuella skillnader.  

När det gäller effekten av latitud på höftfraktursincidensen visar denna 
delstudie att ökad latitud inte har någon effekt på höftfraktursincidensen i 
Norge. Incidenstalen för norra Norge är istället på samma nivå, eller lägre, 
jämfört med övriga regioner trots betydliga skillnader i solljusexponering. 
Tidigare forskning indikerar att det bör finnas betydliga skillnader i 
höftfraktursincidens då Norge sträcker sig över 20 grader latitud mellan södra 
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och norra Norge. Den region som generellt visat högsta incidenstal var istället 
östra Norge. Dock har troligen detta mycket lite att göra med latitudinell 
position. Istället är de höga incidenstalen i östra Norge förknippade med att två 
av de urbana kommunerna (Oslo och Bærum) finns i östra Norge. Likaså har 
norra Norge inga urbana områden (kommuner med en population över 100 
000).  

Trots att data TE- kommunerna är begränsade, finner denna studie att medan 
en procentuell uppgång skett bland männen i både trygge eldre kommunerna 
och storstadskommunerna har höftfraktursincidensen minskat med över 10 % i 
TE- kommunerna bland kvinnorna, något som inte skett i övriga Norge. 
Svårigheterna med små tal gör att klara besked svårligen kan ges kring effekten 
av TE-projektet även när alla dessa kommuner är grupperade till en grupp, 
vilket är synnerligen vanligt inom kommunbaserade studier (99). Studien 
indikerar dock att det finns en viss skillnad mellan könen där TE- projektet 
varit avsevärt mer framgångsrikt bland kvinnor jämfört med män.  

Det finns ett antal möjliga hypoteser till varför könsskillnaderna syns inom TE- 
projektet men för att få svar på dessa krävs det en djupare analys av 
aktiviteterna som genomförts, hur deltagare har rekryterats och i till vilken mån 
män och kvinnor deltagit i studierna samt även deras upplevelser av 
aktiviteterna. Sådan kunskap skulle vara oerhört värdefullt i det framtida 
preventiva arbetet inom TE då denna studie trots allt indikerar ett 
framgångsrikt arbetssätt. 
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