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Osteoporose forbindes oftest med sammenfall av skjelettet i ryggen — gamle damer som
blir mindre, mer krokete og plaget etter som drene gar. Det meste av dagens
osteoporosemedisiner er dokumentert & kunne forebygge ferst og fremst brudd i
ryggen. Men utgjer brudd i ryggen et stort helseproblem blant eldre kvinner?

» »

Vi sgkte Medline med sgkeordene ”osteoporosis”, *vertebral fracture*” og ”vertebral
deformities” og fant 222 vitenskapelige artikler som vi leste.

Nyoppstatte brudd i ryggen gir forbigdende plager, mens gamle brudd knapt forarsaker
plager, med mindre det foreligger flere brudd. Omtrent 5 % av alle over 65 &r har tre
eller flere brudd i ryggen, men allikevel kan under 8 % av ryggsmertene hos eldre
tilskrives ryggbrudd. En stor dobbeltblind randomisert klinisk studie viser at
behandling som halverer risikoen for nye brudd i ryggen, i liten grad pavirker
forekomsten av ryggsmerter eller evnen til & kunne utfgre daglige gjgremal.

Selv om noen pasienter har store plager forarsaket av brudd i ryggen, konkluderer vi
med at ryggbrudd er et begrenset problem i et folkehelseperspektiv. Ut fra dette er det
viktig & finne ut mer om hvilke kvinner som far mest plager av et nytt ryggbrudd for &
malrette forebyggende tiltak.
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Osteoporose assosieres ofte med gamle, krokete damer som blir mindre med arene,
som har mye smerter i ryggen, og som sakte “smuldrer bort”. Ved & male beintettheten
kan man fa et bilde av hvor mye skjelett man har & teere pa, og ved pavist lav
beintetthet finnes det flere vel dokumenterte behandlingstyper som stopper beintapet
eller gker beintettheten igjen. Lav beintetthet gir imidlertid i seg selv ingen plager, og
derfor bgr det veere dokumentert at behandlingen kan forebygge beinbrudd. Den
viktigste bruddtypen nar det gjelder dgdelighet, sykelighet, lidelse og kostnader er
larhalsbrudd (1). Mesteparten av foreliggende dokumentasjon om forebygging av
brudd handler imidlertid om ryggbrudd. I et folkehelseperspektiv er det derfor viktig a
avklare om ryggbrudd er hyppige og alvorlige nok til at store ressurser bgr settes inn pa
forebygging. Hensikten med denne studien er a gi en aktuell status av kunnskapen om
dette temaet ved en litteraturgjennomgang.

Metode

Vi sgkte pa Medline etter artikler som inneholdt termene ”osteoporosis” eller ”vertebral
fracture*” eller ”vertebral deformities” for perioden 1.1. 1992 — 30.4. 2000. Fra 10 187
treff har vi valgt ut artikler som omhandlet ryggbrudd slik det fremgikk av tittel eller
abstrakt. I tillegg har vi gatt gjennom referanselistene fra de utvalgte artiklene og valgt
ut relevante artikler. Til sammen har vi i detalj gjennomgatt 222 artikler. Malet med
gjennomgangen har vert 4 samle kunnskap om ryggbrudd. For a fremstille dette
systematisk, har vi lagt frem resultatet i form av svar pa flere underspgrsmal.

Resultater

Hva er et brudd i ryggen?

For de fleste typer er det relativt greit ut fra et rontgenbilde & fastsla om det er brudd
eller ikke. Feilstilling og kontinuitetsbrudd i kortikalt bein levner som regel liten tvil.
Dette er ikke tilfellet nar det gjelder brudd i ryggen. Det finnes flere ulike definisjoner,
og ofte omtales patologiske forandringer som deformiteter, ikke som brudd (2 —9).
Figur 1 viser typiske moderate deformiteter i ryggvirvler. Pga. de ulike matene a
definere forandringer i ryggen p4, er det ofte vanskelig & vurdere resultater fra ulike
studier opp mot hverandre. Vi vil i det folgende gjennomga fire viktige begreper, slik
de brukes i litteraturen, for a beskrive ryggbrudd. De to fgrste begrepene er
epidemiologiske (insidens versus prevalens) og de to siste omhandler klinisk
klassifikasjon (klinisk versus rgntgenologisk).
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Figur 1 De ulike typer av brudd/deformiteter i ryggen. Fra toppen og ned: normal ryggvirvel,
kileformet deformitet/fremre sammenfall, endeplatefeil/midtre sammenfall og bakre sammenfall
(”crush fracture)

Insidente brudd. Begrepet omfatter alle nyoppstatte brudd. Den mest ngyaktige maten a
registrere disse pa, er 4 ta et rgntgenbilde av ryggen i utgangspunktet og deretter gjenta
undersgkelsen etter en oppfalgingstid. En slik registrering av nye brudd er presis og
valid, da man sammenlikner endring i samme ryggvirvel hos samme person. Man
slipper dermed a matte ta hensyn til at personer er ulike, og at ryggvirvler pa ulike
nivder er ulike. Store randomiserte kliniske utprgvningsstudier har ofte insidente brudd
som endepunkt, med rgntgenundersgkelse av ryggen ved oppstart og slutt av studien
(10 — 15). Definisjonen av brudd er ofte en prosentvis reduksjon (oftest 15 % eller

20 %) i hgyde malt i fremkant, midt pa eller i bakkant av ryggvirvlene (9).

Prevalente brudd. Begrepet omfatter bade gamle og nyoppstatte brudd i ryggen pa et
gitt tidspunkt. For a registrere prevalente brudd er det tilstrekkelig med én
rgntgenundersgkelse av ryggen, men til gjengjeld ma man da ta hensyn til at det er stor
variasjon i ryggvirvlenes utseende, avhengig av niva i ryggen og fra person til person.
Det er foreslatt flere mater a definere prevalente brudd p4a, og det finnes ingen klar
standardprosedyre (8, 16, 17). De ulike prosedyrene gir helt forskjellige resultater: I en
fransk studie ble 553 ryggbilder vurdert ut fra ulike vanlige klassifikasjonssystemer for
ryggbrudd, og forekomsten av brudd varierte fra 6 % til 77 % avhengig av
klassifikasjonssystem (2). Fglgelig gir det liten mening & omtale eller sammenlikne
prevalens av ryggbrudd uten & ta hensyn til klassifikasjonsmetode. Pavisning av
prevalente brudd gir altsa sterre potensial for misklassifikasjon enn pavisning av
insidente brudd. I sammenliknende studier hvor denne misklassifikasjonen er
uavhengig av en eventuell eksponerings- eller effektvariabel, for eksempel ryggsmerter
(dvs. at misklassifikasjonen er ikke-differensiell), vil den fgre til utvanning av
resultatene, slik at ssammenhengen mellom brudd og den andre variabelen vil synes
mindre enn den i virkeligheten er. Studier av sammenhengen mellom smerter/plager og
nyoppstatte ryggbrudd (pavist ved sammenlikning med et rgntgenbilde tatt i starten av
studien) vil derfor vise et ”sannere” bilde av virkeligheten enn studier av prevalente
brudd.

I klinisk praksis har man sjelden et utgangsbilde 4 sammenlikne med, og det er da
vanskelig 4 skille nyoppstatte fra gamle brudd.

Kliniske ryggbrudd. Betegnelsen omfatter oftest rentgenologisk paviste brudd i ryggen
som har fgrt til legekontakt pga. plager. Disse bruddene ansees som viktigere
endepunkter enn alle rgntgenologisk paviste brudd, siden ryggbrudd som ikke har gitt
eller gir smerter eller plager er mindre viktig a forebygge. Kliniske ryggbrudd har veert
registrert pa ulike mater i litteraturen: Antall innleggelser (18, 19), antall
legekonsultasjoner (20) eller antall selvrapporterte ryggbrudd som kan verifiseres pa et
nytt rgntgenbilde, ev. sammenliknet med et tidligere rgntgenbilde (10). Kliniske brudd,
slik de er omtalt i litteraturen, omfatter trolig i hovedsak insidente (nyoppstatte) brudd,
siden registrert legekontakt, innleggelse eller selvrapportert brudd oftest kommer etter
nyoppstatte kliniske plager.
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Rontgenologisk paviste brudd . Omfatter bade kliniske ryggbrudd og rentgenologisk
paviste brudd som ikke gir opphav til plager. Rgntgenologisk paviste brudd kan vere
bade insidente og prevalente.

Sammenhengen mellom kliniske plager og rgntgenologisk paviste brudd blir rapportert
relativt konsistent, som vist pa figur 2 (10, 12, 20 — 23).

100 %  Nyit ryggbrudd pa rentgenbilde
sammanliknet med tidligera
rentgenbilde.

— 50% Rapporterer ryggsmerler

—  33% Klinisk diagnostisert som
ryggbrudd

1 8% Innlagtisykehus
— 2%  Kraver langvarig pleie

Figur 2 Sammenheng mellom rentgenologisk pavist ryggbrudd og ryggsmerter, klinisk
diagnose, sykehusinnleggelse og behov for lang tids pleie

Er deformiteter i ryggen varige?

Genant og andre toneangivende rgntgenologer mener at brudd i ryggen gir varige
deformiteter (24, 25). Imidlertid er dokumentasjonen for dette usikker. En studie av lik
antyder at ryggvirvler er elastiske, tre dager etter ssmmenpressing til halvparten av sin
opprinnelige stgrrelse hadde de est ut igjen til 76 % av opprinnelig stgrrelse (26). En
annen studie antyder at ryggvirvler kan endre stgrrelse fra undersgkelse til
undersgkelse utover det man kan forvente ut fra malefeil/usikkerhet (22, 27).
Deformitetene som ser ut til 4 forsvinne i kliniske studier, kan altsa veere resultat av
tilheling til opprinnelig anatomi. Ut fra studier med objektive mal i gjentatte
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rentgenundersgkelser av ryggen hos pasienter (sakalt morfometrisk metode for
diagnose av brudd) kan man imidlertid slutte seg til at de fleste uttalte deformiteter er
varige (24).

Akutt hendelse eller langvarig prosess?

Man kunne tenke seg at vi alle faller sammen i ryggskjelettet pga. mange
mikroskopiske forandringer som kommer med drene, og at dette kunne unngds uten det
aldersrelaterte beintapet. Om sammenfallet i ryggskjelettet var en kontinuerlig prosess,
ville studier som kategoriserer til brudd/ikke brudd miste mye av informasjonen om
beintapet. I en stor amerikansk oppfelgingsstudie av kvinner over 65 ar hadde alle tapt
seg i hayde i forhold til kroppshgyden ved 25 ars alder, men hgydetapet var nesten
dobbelt sa stort hos dem med paviste brudd (28). I en oppfelgingsstudie fra Hawaii, der
man malte hgyde (ikke selvrapportert) hele veien, var hgydetapet fem ganger stgrre
blant kvinner med ryggbrudd enn blant kvinner uten ryggbrudd, og nesten 40 % av alt
hgydetap kunne tilskrives ryggbrudd (29).

I kliniske utprgvningsstudier med resorpsjonshemmere viser det seg at hgydetapet er
stort hos placebopasienter med nytt brudd, mens det er lite hos alle andre (ogsa hos
pasienter med nytt brudd som bruker resorpsjonshemmer (30). Hvorfor pasienter som
har fétt nye brudd mens de bruker resorpsjonshemmer ikke taper seg i hgyde er
vanskelig a forklare, men en mulighet er at deres brudd er mindre uttalte enn brudd
blant pasienter som ikke bruker resorpsjonshemmer). Det synes altsd som om hgydetap
i stor grad skyldes uttalte brudd i ryggen, selv om det kommer bidrag til hgydetapet
ogsa fra et lite, “kontinuerlig” sammenfall i alle virvlene (29).

Hvor mange har brudd i ryggen?

Prevalensen av brudd i ryggen er vanskelig a beskrive, pd grunn av de mange ulike
definisjonene av hva dette faktisk er (2). Men ut fra store multisenterstudier der man
har brukt samme klassifikasjonsmetode pa hele materialet, kan man si noe om
variasjoner avhengig av kjenn, alder og geografi. Opptil ca. 55 érs alder er ryggbrudd
mer vanlig hos menn enn kvinner, mens det er motsatt over 55 ars alder. Prevalensen er
stigende med alderen hos bade menn og kvinner, og prevalensen er hgy i Skandinavia
sammenliknet med Europa for gvrig (31).

Hvor mange far nye ryggbrudd?

I Norge skrives ca. 1 385 pasienter ut fra sykehus under diagnosen ryggbrudd arlig,
mens tilsvarende for larhalsbrudd er ca. 10 000 (19, 32). Malt i antall personer med
ryggbrudd som farte til legekonsultasjoner, sa var det i Rochester, USA, i
storrelsesorden 117 per 100 000 per ar (alders- og kjgnnsjustert i forhold til den hvite
befolkningen i USA i 1990) (20). Dette skulle svare til ca. 5 200 personer med
legekonsultasjoner pga. ryggbrudd per ar i Norge (4,445 millioner innbyggere per 1.1.
1999 x 117/100 000 = 5 200, i Norge er det tilnermet samme aldersfordeling som i
USAs hvite befolkning). Populasjonsbaserte studier med flere ryggbilder fra samme
person viser at 14 % av eldre kvinner pa Hawaii hadde fatt et ryggbrudd (definert som
minst 15 % reduksjon i virvelhgyde) etter 7,7 ars oppfalging, mens 5 % av eldre
amerikanske kvinner hadde fatt et klinisk ryggbrudd (definert som selvrapportert
ryggbrudd og minst 20 % reduksjon i virvelhgyde) etter 3,7 ars oppfalging.
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Hvilke konsekvenser gir det a fa nye brudd i ryggen?

Konsekvensene av nyoppstatte brudd er sannsynligvis avhengig av helsetilstanden for
bruddet. Ut fra tilgjengelige studier kan man si noe om effekten av ryggbrudd i
forskjellige grupper.

Kvinner uten tidligere ryggbrudd. 1 en studie der man fulgte 5 807 kvinner uten
tidligere ryggbrudd i ca. fire ar, fant man at 43 % av dem med nyoppstatte ryggbrudd
fikk mer ryggsmerter i lgpet av oppfalgingen og 34 % fikk mer vansker med vanlige
gjoremal (bgye seg, lofte, strekke seg over hodehgyde, ta pa seg strgmper, ga inn/ut av
bil, std sammenhengende i to timer). Blant kvinner uten brudd fikk 23 % mer
ryggsmerter og 15 % fikk mer vansker med vanlige gjgremal. Et nytt ryggbrudd gav ca.
11 dager ekstra med begrenset aktivitet (ifglge sparsmal om hvor mange dager
respondenten reduserte sin sedvanlige aktivitet pga. ryggsmerter eller ryggproblemer)
og to dager ekstra med sengeleie per ar. Av det totale antall dager med begrenset
aktivitet pga. ryggplager hos alle de 5 807 kvinnene kunne 6 % tilskrives nye
ryggbrudd (33). En annen studie antyder at smertene etter et nyoppstatt brudd klinger
av med tiden, men at selv mer enn 1 000 dager etter bruddet er ryggsmerter vanligere
og mer uttalt hos kvinner med enn hos kvinner uten nye ryggbrudd (22).

Kvinner med tidligere ryggbrudd. Blant 1 223 kvinner med tidligere ryggbrudd, men
uten nyoppstatte brudd, fikk 22 % mer smerter og 21 % fikk mer vansker med vanlige
gjeremadl i lgpet av fire ars oppfalging. Blant de 193 kvinnene med nyoppstatte brudd
fikk 34 % mer smerter og 39 % mer vansker med vanlige gjgremal (33). I denne
gruppen medferte et nytt ryggbrudd ti ekstra dager med innskrenket aktivitet og en dag
ekstra med sengeleie pga. ryggsmerter per ar. Av det totale antall dager med begrenset
aktivitet pga. ryggplager i hele gruppen kunne 22 % tilskrives nye ryggbrudd (33).

Kvinner med tidligere ryggbrudd og lav beintetthet. Av 2 027 kvinner med tidligere
ryggbrudd som deltok i Fracture intervention trial fikk 223 et nytt brudd i lgpet av tre
ars oppfelging (34). Blant kvinnene med nye brudd var det gjennomsnittlig 62 dager
ekstra med intense ryggsmerter (”severe or worse”), 102 dager ekstra med begrenset
aktivitet og 16 dager ekstra med sengeleie pga. ryggplager i lgpet av de tre arene med
oppfalging i forhold til kvinnene uten nye ryggbrudd. I denne populasjonen kunne

29 % av intense ryggsmerter (”severe or worse”), 26 % av dager med begrenset
aktivitet pga. ryggsmerter og 58 % av dager med sengeleie pga. ryggsmerter i hele
gruppen tilskrives nye brudd i ryggen.

Det synes altsa som om nye ryggbrudd gir mer ryggplager hos kvinner som allerede er
”skrgpelige” (som bade har tidligere brudd og lav beintetthet) enn blant andre kvinner.
Blant disse ”skrgpelige” kvinnene kan en stor andel av ryggplager tilskrives nye
ryggbrudd, mens blant andre kvinner har ryggplager stort sett andre arsaker.

Hyvilke konsekvenser gir det a ha brudd i ryggen (prevalente brudd)?

Det finnes relativt mye litteratur om plager pga. brudd i ryggen, men siden definisjonen
av et ryggbrudd er sa lite entydig, og fordi misklassifikasjonen av prevalente brudd
sannsynligvis er stor, sa er det ikke helt greit a tolke studiene. Mange studier tar
utgangspunkt i en gruppe med typiske ryggbruddspasienter”, hvor plagene beskrives
utferlig. Disse studiene finner at s godt som alle pasientene har store plager som
innskrenker livskvalitet og aktivitet mye, men det er vanskelig a ansla hvor stor andel
av befolkningen som er mye plaget pga. brudd i ryggen ut fra disse studiene (21, 35 —
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39). I store tverrsnittsstudier der man har sammenliknet plager hos dem som har pavist
brudd i ryggen versus dem som ikke har pavist brudd, finner man en sammenheng
mellom ryggbrudd, kyfose og haydetap (28, 40 — 42), men man finner enten ingen
sammenheng eller bare en svak sammenheng mellom brudd i ryggen og det a ha
smerter eller plager i form av vansker med daglige gjgremal (21, 28, 42 — 50).

De sprikende resultatene beror sannsynligvis pa at de ”typiske pasientene” har mange
og uttalte brudd i ryggen, mens tverrsnittsstudiene beskriver forekomsten av
enkeltstaende og/eller mindre brudd, som opptrer mye hyppigere. Dessuten vil
misklassifikasjon kunne skjule noe av sammenhengen mellom reelle ryggbrudd og
ryggplager. Ryggsmerter er vanlig i voksen alder, og omtrent 5 % av disse smertene
kan tilskrives ryggbrudd hos eldre kvinner (tab 1). (I tabell 1 og tabell 2 er ryggbrudd
registrert ved endring fra utgangsbilder i to av studiene (33, 43), slik at
misklassifikasjon ikke kan ha fart til stor "utvanning” av resultatene.)

Tabell 1

Andel av ryggsmerter hos eldre kvinner som kan tilskrives nyoppstatte og prevalente ryggbrudd
beregnet ut fra publiserte artikler om emnet

Andel (%)med
Ryggsmerter
ryggsmerter
Andel
(%) av
L Med Uten Forventet ryeg-
Publikasjon Ryggbruddstatus smerter smerter Observert 4 smerter
(n) (n) som kan
tilskrives
brudd
Nevitt og med- Med brudd 733 683
arbeidere (33) Uten brudd 2606 3201 46,2 449 2,9
Ettinger og med- Med brudd 176 129
arbeidere (28) Uten brudd 1123 1564 43,4 41,8 3,7
Med nyoppstatt
Huang og med brudd 25 27
Uten nyoppstatt
arbeidere (43) yopp 175 117 311 29,6 47
brudd
Pluijm og med- Med brudd 54 150
arbeidere (48) 2 Uten brudd 70 246 23,8 22,0 7,5
Burger og med- Med brudd 46 n
arbeidere (47) 3 Uten brudd 377 283 59,0 572 3/
@kning i smerter
Med Uten
mer mer
smerter smerter
(n) (n)
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) Med nyoppstatt
Nevitt og med brudd 142 229

Uten nyoppstatt

arbeidere (33) brudd
u

1564 5288 23,6 22,8 34

. 1 Forventet andel med ryggsmerter er lik forekomst av ryggsmerter blant dem uten brudd

. 2 Populasjonen omfattet bade kvinner og menn. Tabellen er beregnet ut fra justerte tall
oppgitt i publikasjonen

. 3 Tabellen er beregnet ut fra justerte tall oppgitt i publikasjonen

Nar det gjelder andre plager fra ryggen, er ikke resultatene helt konsistente. En studie
antyder at s mye som 18 % av vansker med daglige gjgremal kan tilskrives ryggbrudd
i en eldre befolkning (48), mens anslagene fra andre studier er mye lavere (tab 2), og
forebyggende behandling reduserer ikke forekomsten av slike vansker (34).

Tabell 2

Andel av vansker med vanlige gjgremal hos eldre kvinner som kan tilskrives nyoppstatte og
prevalente ryggbrudd beregnet ut fra publiserte artikler om emnet

vanig §” vansker
Andel (%)
Med Uten Forventet ?V lager
Publikasjon Ryggbruddstatus vansker vansker Observert yagpiag
") n) som kan
tilskrives
brudd
Ettingerog 4 brudd 50 255
med-
arbeidere (28)  Uten brudd 231 2 453 9,4 8,6 8,5
Pluijm og med- Med brudd 56 148
arbeidere (48
3,4 (48) Uten brudd 56 260 21,7 17,9 17,7
Burger og
Med brudd 30 27
med-
arbeidere (47) 3 Uten brudd 192 467 31,0 29,1 6,0
Mer vansker med
vanlige gjgremal
2
Med Uten
mer mer
vansker vansker
(n) (n)
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Nevitt og Med nyoppstatt

medarbei- brudd 136 235

Uten nyoppstatt

dere (33) brudd

1101 5751 171 16,1 6,2

! Forventet andel med vansker er lik forekomst av vansker blant dem uten brudd ? |
referansene (28, 33) defineres disse gjgremalene ut fra spgrsmal om vansker med a bgye seg,
Iafte, strekke seg over hodehgyde, ta pa seg stremper eller ga ut/inn av bil. | referanse (48)
defineres disse gjgremalene ut fra spgrsmal om & ga i trapper, kle pa seg sely, reise seg fra en
stol, klippe taneglene, ga utenders og a bruke eget eller offentlig transportmiddel. | referanse
(47) defineres disse gjgremalene ut fra spgrsmal om vansker med pakledning, a reise seg, a
strekke seg, hygiene, 3 spise, 3 g3, & gripe, annen aktivitet 3 Tabellene er beregnet ut fra
justerte tall oppgitt i publikasjonen # Populasjonen omfattet bade kvinner og menn

Ryggbrudd ser altsa ut til & gi begrensede og forbigdende ryggsmerter hos ”vanlige”
kvinner, mens de kanskje i storre grad kan fare til vansker med vanlige gjgremal. I den
selekterte populasjonen til en behandlingsstudie gav nye ryggbrudd betraktelig mer
plager, og i en slik populasjon kunne man forvente & oppnd mye med forebyggende
behandling, bade med hensyn til smerter og til vansker med vanlige gjoremal.

Hvor mye plager kan man forebygge med behandling?

Utviklingen av medikamenter som forebygger brudd i ryggen har gatt svert fort de
siste arene, og det finnes god dokumentasjon for at flere typer medikamenter halverer
risikoen for nye ryggbrudd blant kvinner med lav beintetthet og/eller tidligere brudd i
ryggen, mens risikoen for a fa flere ryggbrudd reduseres enda mer (10, 11, 14, 51 — 53).

Kun i én av studiene er det forelgpig rapportert hvor mye plager man kan unnga med
behandling (34). Her fremkommer det at kvinner som fikk behandling med alendronat,
i gjennomsnitt hadde 3,2 feerre dager med sengeleie pga. ryggsmerter og 11,4 ferre
dager med innskrenket aktivitet pga. ryggsmerter i lgpet av tre ar med oppfelging
sammenliknet med kvinner som fikk placebo (signifikante funn). Antall dager med
moderate eller sterkere ryggsmerter var 3 % lavere i alendronatgruppen, mens antall
dager med intense eller verre (”severe or worse”) ryggsmerter var 13 % lavere i
alendronatgruppen sammenliknet med placebogruppen (ikke-signifikante funn).
Vansker med 4 utfgre seks vanlige gjgremal (baye seg, lafte, strekke seg, kle pa seg
stremper, ga inn/ut av bil og sta sammenhengende i to timer) var ikke signifikant
forskjellig i de to gruppene (34). En annen stor studie rapporterte at tap i kroppshgyde
var 40 % lavere blant dem som fikk alendronat i forhold til dem som fikk placebo (30).

Konklusjon

Noen pasienter som har mange brudd i ryggen lider, de har store plager og vesentlig
innskrenket mulighet til livsutfoldelse. Et nytt brudd gir spesielt mye plager hos
kvinner som allerede har brudd i ryggen og samtidig har lav beintetthet. Sett i et
folkehelseperspektiv er ryggbrudd imidlertid et beskjedent problem: Selv om
forekomsten av ryggbrudd kunne halveres med intervensjon, ville effekten knapt vere
malbar med hensyn pa forekomsten av ryggsmerter eller andre ryggplager i
befolkningen. For & kunne malrette forebyggende tiltak er det viktig & finne ut mer om
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hvilke kvinner som far mest plager av et nytt ryggbrudd. Dernest er det viktig a
dokumentere forebyggende tiltak mot osteoporose ogsa i forhold til forekomsten av
andre brudd enn ryggbrudd, farst og fremst larhalsbrudd.
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