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(I artikeln i detta nummer om osteoporos hos dldre beskrivs
den kliniska vardag vi ndrmar oss vad giller diagnostisering
och behandling av osteoporos. Har framhalls att bentathets-
miétare inte dr allmént tillgdngliga och att alltfor fa patienter
erbjuds bentédthetsmétning efter t ex en fraktur. Det faktum att
sa mycket fortfarande ar ifragasatt vad giller vardet av ben-
tathetsmétning i kliniken och vilka tekniker man skall anvén-
da foranleder en kommentar.

Var star vi sdledes idag angéende vérdet av bendensitome-
tri i klinisk rutin?

Liten historik

Tekniker for att méta bentdthet har funnits i flera decennier.
De har huvudsakligen baserats pa olika rontgentekniker, dar
attenuering av rontgenenergi i skelettet har dversatts till var-
de pé bentithet. Ett flertal olika tekniker att mita egenskaper
i skelettet har utvecklats. De idag mest anvéinda ar helkropps-
DXA, dir man kan méta bentéthet i hoft och kota, samt ultra-
ljudsmitare av hil. Ett mycket stort antal epidemiologiska
studier har klart visat ett samband mellan bentéthet och risk
for fraktur. Generellt sett giller att for varje standarddevia-
tions sdnkning av bentitheten dubbleras risken for fraktur.

I borjan av 1990-talet borjade bentdthetsmétare fa en sa
pass stor spridning att definitionen av osteoporos kunde base-
ras pa matvirden utifran dessa tekniker. Saledes definierades
tillstandet osteoporos som en benmassa under —2,5 SD under
bentdthetsvardena for unga friska.

Under 1990-talet skedde direfter en farmakologisk revo-
lution vad géller osteoporosbehandling. Ett flertal mycket
stora och vilgjorda studier visade klart och tydligt att man
med olika antiresorptiva farmaka kan halvera antalet fraktu-
rer i hogriskgrupper. Dessa riskgrupper definieras sdsom pa-
tienter med antingen prevalenta frakturer eller 14g bentéthet.
Utvecklingen har medfort att vi nu har farmaka som kan mins-
ka antalet frakturer i hdgriskgrupper, dvs grupper som till stor
del kan definieras med hjélp av bentdthetsmétare.

Ytterligare ett anvindningsomrade for bentdthetsmatning
i kliniken 4r att monitorera osteoporospatienter, t ex patienter
med riskfaktorer vars bentéthet varit normal och man darfor
har avstatt fran att behandla. Dessa patienter brukar kallas for
en andra métning och frakturprediktion efter tva till tre &r. En
annan patientkategori ar de som far antiresorptiv behandling,
och hos vilka man som behandlande ldkare vill f6lja terapief-
fekten.

Lagprioriteras

Sammanfattningsvis anvinds bentithetsméitare for att stilla
diagnosen osteoporos, for att predicera risk for fraktur, for att
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at bentatheten oftare!

Serie: Den aldre patienten

Se adven efterféljande medicinska kommentar samt ar-
tikeln pa sidan 3220 i detta nummer.

Tidigare artiklar i serien har publicerati nr 6, 8, 9, 10,
11,12,13, 14,16, 18, 20, 21 och 23/01.

monitorera osteoporospatienter och, inte minst, for att identi-
fiera hogriskgrupper lampade for benspecifik antiresorptiv
behandling. Idag finns inga andra méjligheter att gora detta i
kliniken. Tyvarr har tanken pa screening hela tiden varit det
som dominerat debatten. Lika 6vertygande som studier visat
ett klart samband mellan risken for fraktur och lag bentéthet
visar tillgdngliga data att man med enbart bentdthetsmétning-
ar i screeningsyfte inte klart kan identifiera blivande fraktur-
patienter. Med de gransvérden som idag foreligger far man ett
oacceptabelt stort antal falskt positiva matningsresultat. Det-
ta har fatt till foljd att hela bentathetsmétartekniken dr omdis-
kuterad i kliniken. I flera landsting 4r detta en mycket lagprio-
riterad verksamhet, en i min mening mycket olycklig instill-
ning.

Att kunna erbjuda bentédthetsmétning till hogriskpatienter,
dvs patienter med tidigare fraktur eller pdgaende kortisonbe-
handling, ar for narvarande det klart mest kostnadseffektiva
sdttet att bedriva osteoporossjukvérd. Det gér, enligt min me-
ning, inte att bedriva en effektiv osteoporossjukvérd utan till-
gang till bentithetsmitare!
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