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Measurement of bone mineral density (BMD) is the basis
of the diagnosis of osteoporosis. WHO classification of
osteoporosis is based on dual energy X-ray
absorptiometry (DEXA) using the BMD of young women
(20-30 years) as the reference value (T-score). For clinical
purpose it is better to use age-matched control (Z-score)
to evaluate future fracture risk in relation to other
individuals of the same age. A further facility of the new
bone densitometry technique is the option of vertebral
morphometry, which makes it possible to assess previous
vertebral fractures with similar precision as conventional X-
ray. Such an assessment is of the greatest importance as
patients with previous fractures and low BMD have several
fold increased risk of further fractures and benefit most
from medical therapy.
There are errors of accuracy in all bone densitometry
techniques and also in the interpretation of the data.
Osteoarthritis in the lumbar spine, common in the elderly,
creates false increment in BMD as measured by DEXA. For
this reason the hip is the site of choice for BMD
measurement in the elderly, especially as it predicts best
femoral fractures, a major concern in the elderly.

Quantitative computed tomography has the advantage of
measuring separately cancellous and cortical bone.
Ultrasound of bone (at present mostly in calcaneus) may
provide new measures of bone fragility. Ultrasound has the
advantage of no exposure to radiation and the equipment
is portable. Although useful bone ultrasound cannot
replace bone densitometry in the diagnosis and monitoring
of therapy. 
Biochemical bone markers are not useful in the diagnosis
of osteoporosis, but they can be useful in deciding on
intervention and in monitoring the efficacy of treatment.
Biochemistry is videly used in the differential diagnosis of
secondary osteoporosis. History and physical examination
are insufficient in diagnosing osteoporosis, but they are of
utmost importance in finding individuals of high risk who
might benefit most from undergoing bone densitometry.
History and physical examination are also important in
targeting other investigations to exclude secondary forms
of osteoporosis. Although bone densitometry is usually
necessary for the diagnosis of osteoporosis intervention by
drugs should be based in addition on general assessment
of the patient taking notice of other important independent
risk factors for fractures.
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E N G L I S H  S U M M A R Y  

Ágrip

Greining á beinþynningu byggist á mælingu á
beinþéttni. Skilgreining Alþjóðaheilbrigðisstofn-
unarinnar á beinþynningu byggir á mælingu bein-
þéttni með röntgengeisla (tvíorkudofnunarmæling,
dual energy X-ray absorptiometry, DEXA) þar sem
viðmiðunin er meðalgildi 20-30 ára kvenna (T-gildi). Í
klínískum tilgangi er eðlilegra að styðjast við
aldursbundinn samanburð (Z-gildi) og meta brota-
áhættuna miðað við einstaklinga í sama aldurshópi.
Nýleg beinþéttnimælitæki gefa auk þess möguleika á
að framkvæma formmælingu á hryggjarliðbolum
(morphometria) sem gefur kost á að meta fyrri
samföll af svipaðri nákvæmni og venjuleg röntgen-
mynd. Slíkt mat hefur mikið gildi þar sem einstak-
lingur með sögu um fyrri brot og lága beinþéttni hefur
margfalda áhættu á frekari brotum og þessir einstak-
lingar svara jafnframt best meðferð.

Allar aðferðir til mælingar á beinþéttni hafa vissa
skekkju í för með sér og túlkun niðurstaðnanna getur

orkað tvímælis. Slitgigt í lendhrygg, algeng meðal
aldraðra, getur valdið falskri hækkun á beinþéttni,
mældri með DEXA. Vegna þessa er mjöðmin besti
mælistaðurinn meðal aldraðra, sérstaklega þar sem
beinþéttni þar hefur best forspárgildi um mjaðmar-
brot, sem sérstaklega er áhyggjuefni meðal aldraðra.
Sneiðmyndatækni hefur þann kost að geta mælt sér-
staklega frauðbein og skelbein. Ómmæling á beini
(aðallega framkvæmd á hælbeini) kann að veita við-
bótarupplýsingar um brothættu beina. Ómun hefur
þann kost að hafa enga geislun í för með sér og
tækjabúnaður er lítill og færanlegur. Ómun kemur
hins vegar ekki í stað beinþéttnimælinga með öðrum
aðferðum enda þótt hún sé gagnleg undir vissum
kringumstæðum.

Beinumsetningarvísar, mældir með lífefnafræði-
legum aðferðum í blóði eða þvagi, koma ekki að
gagni við greiningu á beinþynningu en þeir geta verið
gagnlegir við ákvörðun á meðferð og við mat á gildi
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hennar. Ýmsar lífefnafræðilegar mælingar eru mikið
notaðar við mismunagreiningu á  orsök beinþynn-
ingar. Sjúkrasaga og líkamleg skoðun nægja ekki til
greiningar á beinþynningu en koma að miklu gagni
við að finna þá einstaklinga sem eru í mestri áhættu
og þar sem beinþéttnimæling kemur að mestu gagni.
Sjúkrasaga og skoðun eru einnig mikilvægar til að
meta hvaða viðbótarrannsóknir eru nauðsynlegar til
að útiloka aðrar ástæður fyrir beinþynningu. Enda
þótt beinþéttnimæling sé oftast nauðsynleg til
greiningar á beinþynningu þá skyldi ákvörðun um
sértæka meðferð, svo sem lyfjameðferð, einnig
byggjast á almennu mati á horfum sjúklings og
öðrum áhættuþáttum sem til staðar eru fyrir
beinbrotum.

Inngangur

Algengi beinþynningar vex mjög með aldri svo og
afleiðingar hennar, það er beinbrot við lítinn áverka.
Fyrirsjáanlegt er að með verulegri fjölgun aldraðra á
Íslandi á næstu árum og áratugum mun beinbrotum
af völdum beinþynningar fjölga verulega að öðru
óbreyttu. Þekking á eðli og orsökum beinþynningar
hefur aukist verulega á síðustu árum jafnframt því
sem virk lyf hafa verið þróuð. Nýjungar í greiningu
beinþynningar hafa einnig auðveldað að finna þá
einstaklinga sem í mestri áhættu eru og veita þeim
viðeigandi ráðgjöf. Í þessu yfirliti er lögð áhersla á
greiningu beinþynningar meðal aldraðra enda þótt
svipuð atriði komi einnig að notum meðal yngri
aldurshópa.

Skilgreining á beinþynningu

Samráðsfundur sérfræðinga á þessu sviði hefur
skilgreint beinþynningu (osteoporosis) sem almenn-
an sjúkdóm sem einkennist af minnkuðum bein-
massa ásamt röskun á eðlilegri beinuppbyggingu og
afleiðingin verði brothættari bein (1). Mæling á
beinþéttni hefur reynst hafa best forspárgildi um
framtíðarbeinbrot og þess vegna lagði ráðgjafahópur
á vegum Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar (WHO)
til fyrir allnokkrum árum skilgreiningu á beinþynn-
ingu sem byggist á mælingu á beinþéttni með DEXA
(dual energy X-ray absorptiometry: tvíorkudofn-
unarmæling, sjá síðar) (2). Í þessari grein er því
sérstaklega stuðst við þessa mælingaraðferð. Þessi
hópur Alþjóðaheilbrigðisstofnunarinnar skilgreindi
konur með beinþéttni neðan við 2,5 staðalfrávik frá
meðalgildi ungra kvenna (20-30 ára) með
beinþynningu (T-gildi ≤2,5 staðalfrávik). Lágur bein-
massi (osteopenia) var skilgreindur ef beinþéttnin
var milli 1-2,5 staðalfrávik neðan við meðaltal ungra
kvenna (tafla I). Samsvarandi neðri mörk hafa ekki
verið sett fyrir karlmenn en lagt hefur verið til að
sömu T-gildi verði einnig notuð til skilgreiningar á
beinþynningu meðal karla. 

Beinþéttni og áhætta á beinbrotum

Réttlæting þess að nota beinþéttnimælingu byggist á
niðurstöðum framskyggnra hóprannsókna sem hafa
sýnt að áhættan á beinbroti nokkurn veginn
tvöfaldast fyrir hvert staðalfrávik neðan við
meðalgildi á beinþéttni (3). Það sem mælt er með
DEXA er ekki raunveruleg þrívíddarþéttni heldur
tvívíddarmæling (gefið upp sem g/cm2 af steinefnum á
þeim fleti beins sem röntgengeislinn fer í gegnum)
(4). Þessi mæling hefur samt reynst hafa jafngott
forspárgildi um beinbrot eins og blóðþrýstingur fyrir
heilablóðfalli og kólesteról fyrir kransæðasjúk-
dómum (5).

T-gildi eða Z-gildi

Áðurnefnd skilgreining á beinþynningu miðuð við T-
gildi hefur reynst haldgóð í faraldsfræðilegum saman-
burði á beinþynningu en þeim skilmerkjum skyldi
ekki ruglað saman við mörk til ákvörðunar á meðferð
sem taka mið, ekki aðeins af niðurstöðum bein-
þéttnimælinga heldur einnig af öðrum þáttum, svo
sem aldri, öðrum sjúkdómum og jafnvel kostnaði.
Með því að miða við meðalbeinþéttnigildi fyrir
samsvarandi aldur og kyn (Z-gildi) fæst marktækari
samanburður á áhættu fyrir viðkomandi einstakling
miðað við það sem gengur og gerist fyrir hans aldur.
Þess vegna er að mörgu leyti eðlilegra að miða við Z-
gildi við mat á áhættu og við ákvörðun meðferðar og
taka þá með líklega áhættu út frá aldri, lífslíkum og
öðrum sjúkdómum (6).

Hvaða bein á að mæla?

Fylgnistuðull milli beinþéttnimælinga á mismunandi
stöðum (til dæmis mjöðm og hryggur) er að jafnaði
0,7-0,8 (7). Þessi mismunur milli mælistaða er ekki
óvæntur þar sem samsetning og umsetning beina er
ekki sú sama alls staðar (8). Auk þess má vel vera að
mismunandi gen ákvarði massa hinna ýmsu beina. Til
dæmis verður hið hraða beintap kvenna eftir
tíðahvörf, sem tengist östradíolskorti, mest og hraðast
í frauðbeini. Þess vegna sýnir mæling á lendarliðbol
slíkt beintap vel.

Til greiningar á beinþynningu og eftirlits meðal
kvenna skömmu eftir tíðahvörf er mæling á
lendarliðbolum næmasta mælingin þar sem hún
endurspeglar aðallega frauðbein og hefur best for-
spárgildi um samfallsbrot, sem eru mikið áhyggjuefni
kvenna á þessum aldri. Aðra liðboli en lendarliði er
ekki unnt að nota vegna truflunar í mælingu frá
öðrum beinum, til dæmis rifjum (4). Með aldri verða
slitgigtarbreytingar algengar og beinnabbarnir
(osteophytes) geta valdið falskri hækkun í DEXA
mælingu á hrygg. Þetta veldur því að mæling á
lendhrygg verður síður ákjósanleg til greiningar á
beinþynningu meðal aldraðra enda þótt lend-
hryggjarmæling sé samt næmasti staðurinn til mats á
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lendhrygg (12). Líklegt er að þessi viðbótarmæling
verði notuð í vaxandi mæli í heildarmati á
beinþynningu.

Klínískt mat og mismunagreining

Grunur um beinþynningu skyldi sérstaklega vakna
þegar einstaklingur hefur hlotið beinbrot við lítinn
áverka eða hefur einn eða fleiri áhættuþætti um
beinþynningu til staðar (tafla II). Þá er vissulega
ástæða til að íhuga beinþéttnimælingu (tafla III).

Enda þótt greining á beinþynningu sé gerð með
beinþéttnimælingu gefur slík mæling enga vitneskju
um hvað valdi eða hvenær beintap varð. Áður en
nokkur meðferð er hafin verður því að útiloka
hugsanlegar ástæður fyrir lágum beinmassa. Slíkar
ástæður finnast í um það bil 20% kvenna með lága
beinþéttni en mun oftar meðal karla sem orsök eða í
40-50% tilfella (13). Nákvæm sjúkrasaga er því
mikilvæg með sérstakri áherslu á næringarsögu og
lífsstíl, lyfjasögu, fjölskyldusögu, sögu um innkirtla-
eða illkynja sjúkdóma, tauga- eða stoðkerfissjúk-
dóma og fyrri beinbrot. Líkamleg skoðun getur
einnig gefið mikilvægar upplýsingar. Blóðrannsóknir
eru einnig mikilvægar í mismunagreiningu á  ástæð-
um þunnra beina (sjá töflu IV).

Notkun beinumsetningarvísa

Enda þótt mæling á beinumsetningarvísum komi
ekki að gagni við greiningu á beinþynningu geta þeir
verið gagnlegir við mat á hvenær ástæða sé til
meðferðar og við mat á árangri meðferðar. Mæliað-

árangri meðferðar (9). Unnt er að komast hjá þessari
skekkju að hluta með því að mæla lendarliðbolina frá
hlið en ekki aftan frá. Nákvæmni slíkra mælinga er þó
síðri sem takmarkar þessa aðferð verulega. Kölkun í
meginslagæð hefur óverulega skekkju í för með sér
(4).

Meðal eldri einstaklinga með mörg samföll er
DEXA mæling á hrygg ekki gagnleg þar sem sam-
fallið og afleiðing þess geta valdið falskri hækkun á
beinþéttni.

Mæling á mjöðm gefur mest meðal aldraðra

Meðal aldraðra er áhættan á mjaðmarbrotum það
sem skiptir mestu máli. Framskyggnar hóprann-
sóknir hafa sýnt að beinþéttnin mæld í mjöðm
(nærendi lærleggs = lærleggsháls, lærhnútur og beinið
milli lærhnúta) hefur mesta forspárgildi um brot á
þeim stað, áhættan nær þrefaldast fyrir hvert
staðalfrávik þar samanborið við tvöfalda áhættu fyrir
hvert staðalfrávik í mælingu á öðrum stað (3). Slit-
gigtarbreytingar trufla mun síður mælingu á þessum
stað. Því er mjöðmin sá mælistaður sem ákjósan-
legast er að nota meðal aldraðra ef unnt er (6). 

Ef sterkur grunur er um beinþynningu í hrygg, svo
sem vegna prednisólonmeðferðar, getur við-
bótarmæling á lendhrygg vissulega verið gagnleg.
Eðlilegt er þá að nota lægsta mælda beinþéttnigildið
til greiningar og ákvörðunar á meðferð. Mæling með
sneiðmyndatækni kann að vera næmari aðferð til
mælingar á beintapi samfara prednisólonnotkun en
þar á móti kemur að nákvæmni mælingarinnar er
síðri en DEXA (4).

Mat á samföllum á hryggjarliðbolum

Stórar framskyggnar hóprannsóknir benda til að
einungis fjórða hvert samfallsbrot sé greint klínískt
(10). Þetta getur bæði stafað af því að brotin kunni að
vera einkennalítil en einnig getur verið erfitt að
greina orsakir bakverkja sem geta verið af mörgum
toga. Einnig er oft erfitt að meta tap á líkamshæð
klínískt vegna ónógra upplýsinga en rannsóknir
benda til að lækkun á hæð sé óáreiðanlegur
mælikvarði um samföll nema hæðartapið sé meira en
4 sm (10).

Áðurnefndar hóprannsóknir hafa einnig sýnt að
saga um fyrri samfallsbrot meira en tvöfaldar
líkurnar á frekari brotum (3,10,11). Þessi aukna
áhætta gerir það mjög mikilvægt að geta metið útlit
hryggjarliðbolanna. Slíkar upplýsingar er að sjálf-
sögðu unnt að fá með venjulegri röntgenmynd af
hrygg. Nýjustu DEXA tækin með betri aðgreiningu
gefa þó möguleika á að meta útlit hryggjarliðbola
(T4-L5) með svipuðum gæðum og röntgenmyndir,
nema ef sjúklingur er mjög digurholda. Þess vegna
getur slík formmæling á hryggjarliðbolum með
DEXA (morphometria) samtímis gefið upplýsingar
um útlit hryggjarins ásamt beinþéttnimælingu í

Table I. Diagnostic categories according to the WHO classification (2).
Normal BMD T-score greater than -1.0
Osteopenia BMD T-score between -1.0 and -2.5
Osteoporosis BMD T-score below -2.5
Manifest osteoporosis BMD T-score below -2.5 + presence of 

fragility fracture
BMD = bone mineral density. 
T-score = number of standard deviations from the mean BMD of young women.

Table II. Common risk factors for osteoporosis in the elderly.

Genetic, lifestyle Medical disorders Drugs

Low body weight Chronic neurological and Corticosteroids
rheumatic disorders

Poor nutrition COPD Anticonvulsants
Excessive alcohol Chronic renal failure Chemotherapy
Smoking Hypogonadism
Inactivity

Table III. Clinical indications for bone densitometry (Table II).
● Presence of one or more strong risk factors
● Radiological evidence of osteopenia and/or vertebral fracture
● Previous fragility fracture
● Height loss
● Monitoring treatment

LÆ K NAB LAÐI Ð 2001/87 17
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ferðum á beinumsetningu hefur fleygt fram á síðustu
árum. Slíkir vísar mæla annað hvort sértæka ensím-
virkni í beinmyndunarfrumum (osteoblasts) eða
beinúrátum (osteoclasts) eða mæla efni í beini sem
berast út í blóðið eða skiljast út í þvagi, endur-
speglandi myndun eða niðurbrot beins (tafla V) (14)

Fjölmargar rannsóknir hafa sýnt að
beinumsetning eins og hún mælist með þessum vísum
eykst eftir tíðahvörf og helst hækkuð meðal aldraðra.
Þessir vísar hafa neikvæða fylgni við beinþéttnina en
sú fylgni er þó ekki sterk (15). Sumar nýlegar
hóprannsóknir benda þó til þess að magn þessara
vísa í blóði eða þvagi sé sjálfstæður forspárþáttur um
beinbrot, óháð beinþéttniniðurstöðum (16). Enn
fremur benda þessar hóprannsóknir til að lág

beinþéttni samfara hækkun á beinumsetningu sé enn
sterkari forspárþáttur um beinbrot (17).

Mæling á slíkum beinumsetningarvísum kann því
að veita viðbótarupplýsingar sem að gagni kunna að
koma við ákvörðun um sértæka meðferð, sérstaklega
þegar sú ákvörðun liggur ekki á ljósu af niðurstöðum
beinþéttnimælingarinnar einnar saman, til dæmis
þegar erfitt er að túlka DEXA niðurstöður vegna
slitgigtar. Beinumsetningarvísar kunna einnig að
vera gagnlegir við mat á árangri meðferðar eftir þrjá
til sex mánuði sem er of stuttur tími til að endurtekin
DEXA mæling sé gagnleg (14). Aðaltakmörkun á
notkun þessara mælinga hefur þó verið sú hversu
breytilegar niðurstöðurnar eru frá sama einstaklingi
en þó er unnt að draga úr því með því að taka
eingöngu fastandi morgunsýni.

Aðferðir til mælinga á beinþéttni

Venjuleg röntgenmyndataka er ekki nægilega næm
til greiningar á beinþynningu nema því aðeins að
beintapið sé orðið verulegt, meira en þriðjungur (4).

DEXA (dual energy absorptiometry: tvíorku-
dofnunarmæling): Eðlisfræðilegi grunnur DEXA er
mæling á dofnun í röntgengeisla með hárri og lágri
photon-orku þegar þeir fara í gegnum líkamsvefi. Því
minna geislamagn sem fer í gegnum beinið því meira
er steinefnamagnið sem undir flestum kringum-
stæðum endurspeglar beinþéttnina í einingunni
g/cm2. Helstu kostir DEXA mæliaðferðarinnar eru
áreiðanleg kvörðun, stuttur rannsóknartími (fáeinar
mínútur hver mæling), góð nákvæmni (precision) 1-
2% og lítil geislun (<1 µSv) (4). Ókostirnir eru hins
vegar tækjakostnaðurinn sem er verulegur. Einnig
skyldi það haft í huga að DEXA mælir steinefna-
magn beina í tvívídd (flatarþéttleiki) en ekki í þrívídd
(tafla VI). Kostnaðurinn við mælinguna verður að
teljast viðunandi (4-5000 íslenskar krónur) og ætti
ekki að vera takmarkandi þáttur í notkun þessarar
rannsóknar hérlendis. Kostnaðarþátttaka sjúklings er
hin sama og við röntgenmyndatöku eða 100-1000
krónur. DEXA mæling er nú framkvæmd bæði á
Landspítala Fossvogi og Fjórðungssjúkrahúsinu á
Akureyri.

Beinþéttnisneiðmyndataka (quantitative comput-
ed tomography, QCT): Sneiðmyndatækni hefur þann
kost að mæla raunverulega beinþéttni (þrívíddar-
mæling) (4). Hóprannsóknir hafa þó ekki sýnt til
þessa að slík mæling hafi sterkara forspárgildi um
beinbrot en mæling með DEXA (tvívíddarmæling
þar sem stærð beina kemur inn í). Sneiðmynda-
tæknin gefur einnig möguleika á að mæla sérstaklega
frauðbein og skelbein, til dæmis í hryggjarliðbolum
(18). Geislun er hins vegar þó nokkur (>50 µSv) sem
takmarkar notkun þess, til dæmis meðal barna, en
aðaltakmarkanirnar eru þó aðgengi að rannsóknar-
tæki og kostnaður sem er verulega meiri en við
DEXA. Notagildi á sneiðmyndun útlimabeina í

Table V. Biochemical markers of bone turnover.

Bone formation Bone resorption

Serum Serum
Total and bone — specific alkaline Carboxy terminal (CTX) teleopeptide 
phosphatase of type 1 collagen
Osteocalcin Tartrate resistant-acid phosphatase
Carboxy (PICP) and aminoterminal (PINP) 
propeptide of type 1 collagen

Urine CTX and aminoterminal (NTX) 
teleopeptide crosslinks
Pyridino and deoxypyridinoline 
crosslinks

Table VI. Techniques for measuring bone density.
Advantage Disadvantage
DEXA DEXA
Several sites: Rather expensive equipment
- Lumbar spine Areal density (g/cm2)
- Hip, forearm Osteoarthritic interference
- Total body
Low radiation
Good precision

QCT* QCT
True volumetric Costly equipment, fairly high radiation
Good sensitivity Lack of prospective studies for peripheral 
Can measure separately cortical QCT
and cancellous bone

QUS** QUS
No radiation ? What it measures
Small, portable, relatively Indirect measure of hip and vertebrae
inexpensive equipments
* QCT = quantitative computed tomography.  
** QUS = quantitative ultrasound.

Table IV. Some common laboratory tests used in a differential diagnosis of
secondary forms of osteoporosis.
● Blood cell count ● Serum creatinine
● Sedimentation rate ● Serum protein electrophoresis
● Serum calcium ● Serum 25-OH-vitamin D
● Serum phosphate ● Serum parathyroid hormone
● Serum alkaline phosphatase ● Serum testosterone
● Serum bone-specific alkaline phosphatase
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þynningu og til mats á árangri meðferðar. Vísir að
slíku áhættumati hefur verið reiknaður út (24) og
væntanlega munu fleiri birtast á næstu árum.

Skimun fyrir beinþynningu

Beinþynning uppfyllir vissulega þau skilmerki sem
þarf til að réttlæta skimun, það er er algengt ástand
sem af hlýst verulegur kostnaður fyrir einstaklinga og
þjóðfélagið, veldur verulegum einkennum með
afdrifaríkum afleiðingum, nákvæmar greiningar-
aðferðir eru til svo og meðferð sem verkar vel. 

Það er álit höfundar, að ef velja ætti einn
aldurshóp til skimunar sé líklegt að arðvænlegast
væri að velja 65 ára aldurinn, þegar brotaáhættan fer
að vaxa verulega og í flestum tilvikum er þá ekki of
seint að grípa inn í með viðeigandi meðferð. Þegar
beinþéttnimælitækjum (til dæmis DEXA) fjölgar og
árangur þeirra meðferðarmöguleika sem nú er boðið
upp á liggur betur fyrir er líklegt að krafan um
skimun verði sterkari. Miðað við þekkinguna í dag
mæla flestir með að leita eftir merkjum bein-
þynningar meðal þeirra einstaklinga sem hafa mesta
áhættuna út frá sögu og skoðun (6,7), (mynd 1). Þess
vegna er full þörf á að vekja athygli heilbrigðis-
starfsfólks og almennings á áhættuþáttum og afleið-
ingum beinþynningar og fræða um möguleikana á
greiningu, forvörnum og meðferð þessa sjúkdóms
sem fram á allra síðustu ár var álitinn krónískt
hrörnunarástand sem ekkert væri unnt að gera við.

þessu sambandi skýrist væntanlega á næstu árum
með framskyggnum hóprannsóknum sem ekki liggja
fyrir nú.

Beinþéttniómun (quantitative ultrasound, QUS):
Ómmæling á beinum eins og hælbeini og sperrilegg
virðist veita upplýsingar um brothættu. Ekki er vitað
með vissu hvað þessi aðferð mælir en sumt bendir til
að hún sé ekki eingöngu háð beinmagni heldur
einnig beinuppbyggingu svo sem lögun og staðsetn-
ingu beinbjálkanna í frauðbeini. (19). Fylgnistuðull
milli DEXA og ómunar í sama beini er af stærðar-
gráðunni 0,7-0,8. Sumar framskyggnar rannsóknir
benda til þess að ómmæling á hælbeini endurspegli
áhættu á mjaðmarbroti meðal aldraðra kvenna
(20,21).

Almennt má þó segja að beinþéttnimæling á
viðkomandi stað hafi mest forspárgildi um beinbrot á
sama stað, til dæmis segir mæling á beinþéttni í
mjöðm  mest um áhættu á mjaðmarbroti (3,22).
Jafnframt benda niðurstöður til að við mat á árangri
meðferðar sé best að mæla beinþéttni í hrygg og
mjöðm með DEXA þar sem lengri tími þurfi að líða
milli ómmælinga til að fá fram marktækan mun. Því
þarf undir flestum kringumstæðum að mæla mjöðm
og/eða hrygg fyrir meðferð til að unnt sé að meta
árangur hennar með beinþéttnimælingu (22).

Sumar rannsóknir benda til þess að ómun kunni
að nýtast til skimunar á því hverjir þurfi á DEXA
mælingu að halda og þannig nýtist þessar
mæliaðferðir best (23). Auk þess er unnt að mæla
hælbein með ómtækni þegar ekki er unnt að nota
DEXA, til dæmis vegna mjaðmaraðgerðar eða veru-
legrar hryggskekkju. Ómtækið er jafnframt auðvelt í
flutningi og því unnt að mæla einstaklinga á staðnum
sem ekki eru flutningshæfir í DEXA mælingu.

Þegar fyllri upplýsingar liggja fyrir um kosti og
galla allra þessara mæliaðferða verður auðveldara að
samnýta kosti þeirra. Í dag er vissulega mikil þörf á
mæliaðferð sem endurspeglar með vissu ekki aðeins
beinmagnið heldur einnig gæði beinsins og beina-
bygginguna.

Mat á heildaráhættu beinbrota

Mikil þörf er á að mæla ekki aðeins hlutfallslega
áhættu á beinbroti samkvæmt beinþéttniniður-
stöðum heldur einnig heildaráhættuna. Þannig þyrfti
að vera unnt að meta 10 ára áhættu, til dæmis á
mjaðmarbroti á svipaðan hátt og nú er gert með
áhættu á kransæðasjúkdómum út frá áhættuþáttum
þess sjúkdóms. Það yrði gert á svipaðan hátt með því
að taka mið af beinþéttnimælingum ásamt mati á
öðrum áhættuþáttum beinbrota, eins og aldri, sögu
um fyrri beinbrot, hreyfifærni, falltíðni og svo
framvegis. Ákvörðun um meðferð yrði þá byggð á
heildaráhættumati byggt á mörgum þáttum en ekki
einungis á niðurstöðum beinþéttnimælinga sem
vissulega eru nauðsynlegar til greiningar á bein-

Suspicion of osteoporosis 
from history

Osteoporosis

Exclusion of secondary causes

History and clinical
examination

Primary 
osteoporosis

Secondary 
osteoporosis

Laboratory tests
- biochemical
- radiological

Figure 1. Diagnostic strategy of osteoporosis.

Bone densitometry
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