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Bar vi male beintetthet pa alle?

REDAKSJONELT

Larhalsbrudd er et stort og voksende problem verden over (1), og en av de
viktigste risikofaktorene for slike ogandre brudd er lav beintetthet (2).
Livstidsrisikoen for & rammes av larhalsbrudd for kvinner er f.eks. storre enn
densamlede risiko for bryst-, endometrie- og ovariecancer. Pasienter med
larhalsbrudd har en overdedelighet pa 10-20%, ogmer enn en tredel blir
avhengig av hjelp pa en eller annen maéte etter bruddet.

WHO (3) definerer i dag osteoporose som beintetthet minst 2,5 standardavvik
under beintetthetsgjennomsnittet forunge kvinner (T-verdi 22,5 eller lavere).
Med en slik definisjon vil ca. 30% av alle kvinner veere osteoporotiske.
Dettesamsvarer med at livstidsrisikoen for brudd i underarm, rygg eller hofte
hos en kaukasisk kvinne er ca. 30-40% (4).

Den gkende oppmerksomhet omkring osteoporose i Norge og andre vestlige
land har skapt gkt press pa helsevesenet formaling av beintetthet. Stadig flere
henvender seg til private laboratorier og stadig flere henvises av lege for &
famalt sin beintetthet. Bor det knyttes noen forutsetninger til bruk av
beintetthetsmaéling, eller ber vi screene allepostmenopausale kvinner?

Et av problemene som er knyttet til bruken av beintetthetsmaling som
diagnoseverktay, er droftet av Falch & Meyer(5) i dette nummer av Tidsskriftet
- nemlig viktigheten av & ha referansemateriale fra egen populasjon for man
stillerdiagnosen osteoporose. I tillegg til dette problem ensker vi a peke pa
andre forhold ved beintetthetsméaling som denenkelte lege ma vare
oppmerksom pa.
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Hvorfor male?

Osteoporose i seg selv gir ingen plager. Det er som risikofaktor for senere brudd
at det er viktig & diagnostisereosteoporose. For man setter i gang maling av
beintetthet bor man tenke ngye igjennom hvorfor man maéler. Maling
kanbrukes til 1) a stille diagnose og si noe om fremtidig risiko for brudd 2) &
folge opp et behandlingsregime eller 3) dovervake utviklingen i beintetthet hos
risikopersoner. Beintetthetsmaling i diagnostisk gyemed bar bare utfores
dersom1) malingen kan gi ytterligere informasjon om risiko for brudd 2) det
finnes en aktuell behandling som pasienten ervillig til & forsegke, og 3)
maleresultatet vil pavirke pasientens og/eller legens beslutning om
forebyggendebehandling. Kan man ikke svare bekreftende pa disse tre
punktene, bor man ikke male.

Hva er beintetthet og hvor ngyaktig er malingene?

Beintetthet er et mal pa en knokkels mineralinnhold korrigert for knokkelens
storrelse. Den vanligste malemetodenbenytter absorpsjon av rentgenstraler
(rontgenabsorpsjonsmetri - SXA, DXA). Mélet er hayt korrelert til mengde
beinaskeog til knokkelstyrke. Osteoporotiske pasienter taper beinvev farst og
fremst i omrader med mye trabekulaert beinvev,slik at det er méling av disse
omradene (underarm, hofte, ryggvirvler, calcaneus) som er mest interessant i
diagnostikkav osteoporose.

Malefeilen for de ulike typer instrumenter varierer fra 1 til 10%, og er storst ved
maling i lumbalcolumna (6). Bddeved diagnose og ved gjentatte mélinger for &
vurdere utvikling av beintapet er det viktig a vite hvilken presisjon detaktuelle
apparat har for det maleomradet som skal vurderes. Vi vet at beintapet normalt
ligger pa 0-2% per ar. P4 grunnav mélepresisjonen vil det derfor gi omkring to
ar for et slikt beintap kan males med sikkerhet (6). Med mindre manforventer
et svert stort beintap over kort tid, er det derfor ungdvendig & gjenta en maling
for det er gatt to ar.

Maileinstrumenter fra forskjellige produsenter gir av ulike arsaker
beintetthetsverdier som ikke kan sammenliknes.Beintetthetsresultatet oppgis
derfor ogsa som en verdi relatert til unge kvinners gjennomsnitt (T-verdi)
ellergjennomsnittet for pasientens egen aldersgruppe (z-verdi). Det
referansemateriale som ligger i hver enkelt maskin, erav betydning nar T- og z-
verdi skal beregnes for enkeltpasienter. I Norge har vi hittil brukt
referanseverdier fraandre vestlige land. Vi vet at beintetthet varierer fra land til
land og mellom ulike distrikter i samme land.

I dette nummer av Tidsskriftet presenterer Falch & Meyer (5) et norsk
referansemateriale. De sammenlikner dette medmalinger fra andre land og
viser hvordan T-verdi og dermed diagnosen "syk" kan vaere avhengig av
hvilketreferansemateriale man bruker. Falch & Meyer (5) anbefaler at man
bruker normalverdier for beintetthet fra egenpopulasjon for man benytter
leveranderens normalverdier, et syn som stattes fullt ut i konklusjonen fra
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ConsensusDevelopment Conference, som ble avholdt under
verdenskonferansen om osteoporose i Amsterdam i mai 1996. Trolig ber mani
Norge skaffe ulike normalmaterialer fra ulike deler av landet for begge kjonn.
To store osteoporoseundersgkelser panormalpopulasjon er i gang i Tromsg og
Nord-Tregndelag.

Kan maling av beintetthet forutsi brudd?

Beintetthetsmaling er den beste metoden vi i dag har for a forutsi brudd, og den
er like god som blodtrykksmaéling ertil & forutsi slag. Akkurat som
blodtrykkverdiene er beintetthetsverdiene normalfordelt i en befolkning.
Verdienedanner en kontinuerlig skala, og det finnes ingen absolutt grense som
helt skiller dem som kommer til & brekke bein fradem som unngar brudd.

Diippe og medarbeidere (7) viser i en 20 ars prospektiv studie at relativ risiko
(RR) for larhalsbrudd er 1,66 forhvert standardavviks reduksjon i beintetthet.
Flere andre undersgkelser konkluderer med at frakturrisikoen fordoblesper
standardavvik reduksjon i beintetthet (3). Fordi beintetthetskurvene til dem
som brekker og til dem som unngarbrudd er svert overlappende (8), vil den
grensen vi setter for "sykdom", uansett hvor vi setter den, fore til atpersoner
blir klassifisert feil.

Hvem skal vi male?

Fordi maling av beintetthet har begrenset verdi alene i prediksjon av brudd, ber
maling av beintetthet pa kvinnerbare gjores hvis man gjennom anamnese og
klinisk undersgkelse avdekker sykdommer eller andre risikofaktorer for brudd -
som f.eks. tidlig menopause, amenoré over lengre perioder, ekstrem lav relativ
vekt eller mistanke om sekunderosteoporose pga. sykdom eller
medikamentbruk.

Flere forfattere (9-11) har vist at det er mange andre risikofaktorer enn
beintetthet som betyr noe for brudd - sliksom f.eks. larhalsbrudd hos mor,
vekttap, kroppsbalanse, muskelstyrke i bein, insidens av fall, tidligere brudd,
syn,kognitiv funksjon/mental status, hayde, lengde pa larhals, bruk av ulike
typer beroligende medisin og sovemedisin,inntak av store mengder koffein, lite
fysisk aktivitet og lavt energiinntak.

Cummings og medarbeidere (9) har funnet at lav beintetthet kombinert med
flere enn fem risikofaktorer gir en relativrisiko for brudd pa 25 i forhold til
personer med hay beintetthet og fa risikofaktorer, mens Johnell og
medarbeidere(12) forklarer 70% av variasjonen i hyppighet av larhalsbrudd hos
kvinner med faktorene sen menarke, darlig mentalhelse, lav relativ vekt, lite
fysisk aktivitet, lite eksponering for sollys og lavt inntak av kalsium og te.

Nar det gjelder osteoporose blant menn, vet vi relativt lite. Vi kjenner ikke
normalfordelingen av beintetthet, ogekspertene er usikre pa om man kan bruke
tilsvarende definisjon pa osteoporose som for kvinner (6). Heller ikke nér
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detgjelder generelle risikofaktorer for osteoporose hos menn vet vi sarlig mye,
men ved mistanke om sekundar osteoporosevil det vaere aktuelt & méle
beintetthet.

Man behgver ikke & méle beintetthet for & anbefale kalsium- og D-
vitamintilskudd til risikopersoner og eldre. Dettebar veere et generelt rad til
alle. Det samme foreslas na av helsemyndighetene i USA for
hormonsubstitusjonsbehandling(referert pa osteoporosekonferansen i
Amsterdam 1996). Begrunnelsen er at slik behandling har langt storre
positiveeffekter pa kardiovaskulaere sykdommer, og at det er dette som ber
vaere avgjorende for bruken avhormonsubstitusjonsbehandling - ikke
beintettheten.

Har beintetthetsmaling bivirkninger?

Motivasjon til gkt etterlevelse (compliance) f.eks. ved
hormonsubstitusjonsbehandling eller bruk av hofteputer kanvere en god grunn
til & male beintetthet. Men & male "for sikkerhets skyld" kan ogsa ha
bivirkninger. Fordimaleinstrumentet ikke er godt nok til & skille friske fra syke,
far vi mange falskt positive. For en frisk person vildet kunne ha store
konsekvenser & fa vite at man har lav beintetthet. I tillegg til angst og uro vil
vedkommendekanskje slutte med fysisk aktivitet (13), som er forebyggende
béade néar det gjelder brudd, mental helse og hjerte- ogkarsykdom, av redsel for
a falle. All beintetthetsmaling vil trolig fore til gkt sykdomsfokusering, og
muligheten fornedsatt total livskvalitet er avgjort til stede (14).

Konklusjon

Fordi beintetthetsmaling alene som diagnose- og prognoseverktgy i dag er for
darlig, ber slik méling baregjennomferes pa individer som ut fra anamnese og
livsstil har en hgy risiko for brudd. Generell beintetthetsméling avalle kan
derfor forelopig ikke anbefales. De som tilhgrer hgyrisikogruppen og som har
lav beintetthet, ber fa tilbud ombruddforebyggende tiltak tilpasset den enkelte.
Har man gjennom en maling fatt diagnosen osteoporose, vil man foralltid ha
merkelappen "syk". Det er derfor viktig at disse pasientene far grundig
informasjon om hva en slik diagnoseinnebzrer, slik at diagnosen i seg selv ikke
forer til forringet livskvalitet.

Anne Johanne Segaard
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