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Forord

Denne vejledning om undersogelse og behandling af osteoporose er den
sjette vejledning, som DSAM udsender til praktiserende leeger.

Som de tidligere udsendte vejledninger opfylder heller ikke denne de
strikte krav til en evidensbaseret vejledning, som har veeret DSAM’s
ideelle mal. Vejledningen ma karakteriseres som "evidence-linked" i mod-
setning til "evidence-based".

Selvom kravene til evidens saledes ikke helt lever op til DSAM’s egne
krav, er det DSAM’s opfattelse, at denne vejledning hviler pd god evidens,
og at den derfor vil veere et velegnet verktoj for diagnosticering og
behandling af osteoporose, ligesom den forhabentlig kan betyde et frugt-
bart samarbejde med andre specialer pa dette omrade til gavn for en stor
gruppe borgere, der endnu ikke er blevet patienter blandt andet pa bag-
grund af denne vejledning.

En varm tak til arbejdsgruppen for det store faglige arbejde, som I har
udfert. Specielt omkring evidenskravene er der "blevet hugget en heel og
klippet en ta", men glaedeligvis har I valgt at std sammen om denne nyt-
tige og fagligt velfunderede vejledning.

Soren Friborg
Formand for Dansk selskab for almen medicin

Osteoporose — eller knogleskorhed — kan defineres som en tilstand hvor
knoglemasse og knoglestyrke er nedsat i en sddan grad, at der kan opsta
brud ved en beskeden belastning. Antallet af brud betinget af osteoporose
er tiltagende hos savel kvinder som meend, forst og fremmest pa grund af
den voksende eldrebefolkning.

Osteoporose er en folkesygdom og udger et veaesentligt folkesundheds-
problem. Omkostningerne for de bererte patienter er veesentlige bade i
form af nedsat funktionsevne, smerter og tab af livskvalitet. De
okonomiske omkostninger, direkte som indirekte, er betydelige for sam-
fundet. Alene hoftebrud beslagleegger mere end 300.000 hospitalssen-
gedage om dret og er dermed den sygdom, der kreever flest indleeggelses-
dage i sygehusvaesenet.

Osteoporose kan ikke helbredes, vigtigt er det derfor at have et solidt
kendskab til, hvordan osteoporotiske knoglebrud kan forebygges, samt til
behandlinger der kan bremse eller stoppe sygdomsudviklingen.

Dansk Knoglemedicinsk Selskab (DKMS) udgav i &r 2000 en klaringsrap-

port vedrerende osteoporose - diagnostik og behandling.
Nu folger DSAM’s vejledning om handtering af osteoporose i almen
praksis.

I udarbejdelsen af DSAM’s osteoporosevejledning har DKMS veeret
repraesenteret ved professor, overleege, drmed. Leif Mosekilde. Dette
samarbejde mellem DSAM og DKMS finder vi vigtigt og frugtbart,
saledes at der kan etableres en feelles indsats i forebyggelsen og behand-
lingen af osteoporose i almen praksis og i hospitalernes specialafdelinger.

Peter Schwarz
Formand for Dansk Knoglemedicinsk Selskab

Introduktion

Osteoporose betyder "porese knogler". Knoglernes styrke og den sam-
lede knoglemasse er nedsat. Knoglernes indre struktur er zendret pa en
karakteristisk made, mens de ydre former bestar uforandrede. Personer
med nedsat knoglemasse har oget risiko for brud selv ved lette traumer
i forhold til personer med normal knoglemasse. Nedsat knoglemasse i
sig selv. ma mere betragtes som en risikofaktor for brud end som en syg-
dom.

De kliniske problemstillinger vedrerende osteoporose afheenger af
patientens alder og symptomer. Nogle patienter har steerke knogler i
forhold til alderen, men frygter knogleskerhed. Andre har svage
knogler, men ved det maske ikke.

Nedsat knoglemeengde uden frakturer giver ingen symptomer. Kun
nogle patienter med osteoporose far folger i form af lavenergibrud, som
kan betyde nedsat livskvalitet pa grund af smerter, deformiteter og ned-
sat funktionsniveau.

Behandling af osteoporose bestar forst og fremmest i at forebygge brud.
Primeer forebyggelse rettes mod en bred gruppe af befolkningen,
sekundeer forebyggelse mod patienter der har en oget risiko for osteo-
porose og dermed knoglebrud, mens terticer forebyggelse er malrettet
mod patienter, som allerede har haft osteoporotiske brud.

Det er den praktiserende leeges opgave at tage stilling til, om det er
indiceret at foretage osteoporoseudredning. En vurdering af patientens
risiko for fremtidige frakturer er en forudseetning for, at relevant profy-
laktisk behandling kan iveerkseettes.

Selv om osteoporose ikke er en ny sygdom, er det tankeseet, hvormed vi
i almen praksis skal mede denne tilstand, en ganske ny udfordring. Vi
haber, at denne vejledning i hejere grad ger os i stand til at identificere
risikofaktorer og udvelge de - og netop de patienter - hvor det er
rimeligt at gennemfore udredning og forebyggende behandling.

Forhébentlig vil vejledningen ogsa i hejere grad gore os opmeerksom pa
almindelige profylaktiske principper, som mange patienter kan have
gavn af at efterleve.

Nedsat knoglemasse i
sig selv. ma mere be-
tragtes som en risiko-
faktor for brud end
som en sygdom.

Kun nogle patienter
med osteoporose far
folger i form af laven-
ergibrud

Behandling af osteo-
porose bestar forst og
fremmest i at fore-

bygge brud




Sygehistorier fra almen praksis

Det er vinter og en af de forste dage med sne. En frisk og selvhjulpen
kvinde, fru Nielsen pa 65 ar, har padraget sig sit forste underarmsbrud
ved at falde pd fortovet. Af skadestuenotatet fremgar det, at fru
Nielsen har en halisteretisk (afkalket) knogletegning.

-Har fru Nielsen osteoporose?

-Vil du foresla neermere udredning?

Du modtager epikrise om 80-drige hr. Hansen, som er snublet i gulv-
teeppet derhjemme og har breekket hoften. Han er blevet opereret og
udskrives til hjemmet med hjemmehjeelp og mad udefra. Han er ikke
i stand til at klare sig uden hjeelp.

-Har hr. Hansen osteoporose?

-Skal han undersoges neermere?

-Mon hjemmesygeplejen teenker pa faldprofylakse?

45-arige fru Madsen henvender sig pa grund af uregelmeessige,
udseettende og til tider meget voldsomme menstruationer samt
begyndende hedestigninger og svedeture.

-Skal hun til gynaekolog?

-Skal hun have hormoner pa grund af overgangsalderens gener eller
for at forebygge afkalkning?

-Hvor mange ar skal hun i givet fald fortseette behandlingen?

Fru Petersen, en lille, treet, udslidt, smatspisende og astenisk 50-arig
kvinde kommer pa grund af rygerlunger. Amtet har flere gange rykket
hende for smear undersogelse af livmoderhalsen. Hun har tidligere
faet flere prednisonkure pa grund af lungerne. Har ingen ressourcer.
-Bor egen leege tale med hende om risikoen for osteoporose?

-Hun har det méaske allerede?

-Hvilke konsekvenser kan det fa at gennemfore en knogleskanning?

Mette er en 20-drig, kvindelig maratonleber, der henvender sig, da
hun ikke har haft menstruation i et ar.

-Bor hun holde op med at lobe maraton?

-Vil du henvise til en gynaekolog og eventuelt skanning?

Lederen af X-kebing plejehjem ringer bredebetynget og forteeller, at de
med kun 2 ugers mellemrum har haft en patient med collum femoris
fraktur. Personalet er bange for, at det er deres skyld.

-Hvad skal de gore?

Fru Hansen pa 58 ar er medhjeelpende hustru pa en gard, hvor hun
dog ikke har kreefter til at hjeelpe sa meget til mere. Hun har ved et
arrangement i Landboforeningen faet malt en foruroligende lav
knogletaethed ved haelskanning.

-Skal hun henvises til knogleskanning af columna og hofte?

Se forslag til udredning og behandling side 42.

Definition

Osteoporose er en tilstand, hvor knoglemasse og knoglestyrke er
nedsat i en sddan grad, at der kan opsta brud selv ved beskedne
belastninger.

Det danske ord for osteoporose er knogleskerhed'

Ved lavenergifraktur forstds knoglebrud opstdet spontant eller
ved fald pa samme niveau

Osteoporotiske brud, de sdkaldte lavenergifrakturer, optraeder typisk i
de omrader af skelettet, der er domineret af trabekuleer knogle, det vil
sige distale underarme, larbenshalse og rygsejle, men ogsd proksimale
overarme, distale underben (ankler) og baekken’. Frakturerne opstar
spontant eller ved fald pa samme niveau.

Osteoporose inddeles i primeer osteoporose, hvor der ikke er nogen
kendt sygelig tilstand, der udleser sygdommen, og sekundaer osteo-
porose, hvor sygdommen er udlest af en kendt medicinsk lidelse eller
behandling (side 29).

En ekspertgruppe med tilknytning til WHO har foresldet, at osteo-
porose defineres ud fra skelettets knoglemineralindhold (BMC) eller
teethed (BMD), som males ved knogleskanning’. Normalomradet er
blandt andet afheengigt af personens race, kon og alder samt det
anatomiske malested. Knoglemineralteetheden (Bone Mineral Density,
BMD) males i g/cm’. Resultatet af en knogleskanning udtrykkes ved
T- og Z-score. T-score angiver, hvor mange standarddeviationer (SD)
den maélte veerdi afviger hos den enkelte person i forhold til mid-
delveerdien for yngre voksne (20-40 ar) af samme ken. Z-score angiver
resultatets afvigelse fra middelveerdien for normale pa samme alder
og af samme kon.

Greaensen for, hvornar mineralindholdet er sé lavt, at tilstanden kaldes
osteoporose, er arbitreer. For kvinder defineres osteoporose ved T-
score < -2,5, dvs. at BMD er nedsat med mere end 2,5 SD i forhold til
normale yngre kvinder. Har kvinden samtidig osteoporotiske lav-
energibrud, benaevnes tilstanden manifest osteoporose. Er T-score
mellem -2,5 og -1,0 har hun osteopeni. Der er ingen konsensus om
greenseverdier for mend, men knogleskanning kan veere relevant,
ligesom beregning af T- og Z-score.

T-score er et relativt mal, der er associeret til personens risiko for brud.
T-score anvendes p.t. til diagnostisk afgreensning af osteoporose og
osteopeni, mens Z-score anvendes til at vurdere afvigelser i mine-
ralteethed i forhold til det forventede. I Danmark anvendes en kombi-

Osteopeni: T-score
mellem -1 og -2,5
Osteoporose:

T-score under -2,5,
Manifest osteoporose:
T-score under -2,5 og
lavenergifraktur



nation af T- og Z-score som grundlag for bevilling af enkelttilskud til
osteoporosemedicin.

Nedsat knoglemineralindhold er kun en af mange risikofaktorer for at
ta en lavenergifraktur. Det er uheldigt, at det endnu ikke er lykkedes at
give en definition af osteoporose, der inkluderer andre risikofaktorer for
brud. Nar man vurderer en persons risiko for frakturer, kan vurderin-
gen imidlertid ikke baseres alene pa resultatet af en knogleskanning,
men ma nedvendigvis medinddrage klinisk relevante risikofaktorer
(side 15).

BMD A
(T-score)
2_
o Normal
Osteopeni
-2
Osteoporose
-4 |
|:| »Normalomrade«
for raske kvinder
. Kvinder med brud
— | T T —»

I
30 50 70 90 Alder (&)

Fig. 1. Knoglemineralindhold, BMD, som funktion af alder. WHO's osteoporosedefinition og
sammenhangen mellem BMD og alder hos »normale« raske kvinder med det forste osteoporo-
tiske brud.

T-score angiver BMD som det antal standarddeviationer (SD) veerdien afviger fra mid-
delveerdien for yngre kvinder. Osteopeni: T-score < -1; Osteoporose T-score < -2,5.

Knoglefysiologi og -patologi

I barndom, ungdom og tidlig voksenalder udvikles og modelleres
skelettets knogler’. Arvelige faktorer bestemmer, hvor sterke
knoglerne kan blive, mens erneering, fysisk aktivitet m.m. har betyd-
ning for, om de bliver sa steerke, som de arvelige faktorer giver
mulighed for.

Det sakaldt aldersbetingede knogletab indtreeder omkring 35-40-ars-
alderen og er pa 0,5-1,0% af knoglemassen per &r. I drene omkring
menopausen bortfalder kvindens endogene ostrogenproduktion,
hvilket forarsager et accelereret knogletab pa op til 5% om aret igen-
nem 5 til 10 ar’.

Postmenopausal substitution med @strogen udseetter perioden med
accelereret knogletab. Nar estrogenbehandling opherer, indtreeder et
knogletab med samme hastighed som det fysiologisk post-
menopausale, og knoglemassen falder til samme veerdi som for start
af estrogenbehandling.

Under graviditet sikres fosterets behov for kalcium ved en aktiv trans-
port over placenta. Samtidig eges optagelsen af kalcium fra tarmen
ved en oget dannelse af aktivt D-vitamin. Virkningen af denne
mekanisme er betinget af et tilstreekkeligt stort kalciumtilskud.
Kvindens knogleomsaetning og knogletab oges dog i sidste trimester
pga. hormonale eendringer.

Under amning udskilles kalcium gennem meelken. Kalciumtabet kom-
penseres ikke ved en oget optagelse fra tarmen, men gennem et oget
skeletalt kalciumtab og nedsat renal udskillelse. BMD falder 3-8% i
lobet af 2-6 maneders amning®. Knogletabet er reversibelt og
uafheengigt af evt. kalciumtilskud*.

Under leengerevarende immobilisering indtreeder en hurtig stigning af
knoglenedbrydningen med en utilstreekkelig kompensatorisk stigning
i knoglenydannelsen®. Dette ofte massive knogletab kan andrage 40%
af skelettet pa et ar hos totalt immobiliserede personer. Kun mobili-
sering og belastning (30 min. per dag i staende stilling) eller bisfos-
fonatbehandling kan nedseaette knogletabet. Kalciumtilskud har ingen
dokumenteret effekt’.




Epidemiologi

* Risikoen for osteoporotiske frakturer stiger med alderen pa grund af
aftagende knoglestyrke og oget faldtendens. Hos 60+-drige er den
arlige incidens af lavenergibrud 3,1% hos kvinder og 1,9% hos meend®.
Cirka hver tredje kvinde og hver tiende mand vil fa et osteoporotisk
brud i lebet af deres liv’.

¢ En 50-drig kvinde har en gennemsnitlig livsrisiko for hoftebrud pa
18%. En 50-arig mands livsrisiko er 6%. En medvirkende arsag til den
store forskel er, at kvinder lever leengere. Brud reducerer den forvent-
ede livsleengde’.

* Hver tredje kvinde, der har passeret menopausen, har rentgenologisk
sammenfaldne og/eller deformerede hvirvellegemer. Heraf far 20-30%
kliniske symptomer®.

* Hvor mange, der har kroniske rygsmerter som folge af osteoporose-
betingede sammenfald i columna, ved vi ikke.

De folgende figurer viser sammenhaengen mellem alder og risiko for
brud. Tallene er beregnet pa baggrund af data fra Sundhedsstyrelsens
Landspatientregister, 1999.

Kilde: P.Vestergaard, Arhus Amtssygehus, personlig meddelelse.
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Risikofaktorer

10-ars risiko for hoftefraktur

Tabellerne angiver risikoen for hoftefraktur i lebet af de neeste 10 leve-
ar (10-ars risikoen) for personer af forskellig alder og ken. Endvidere
vises 10-ars risikoen for hoftefraktur, hvis T-score er kendt (T=-1, -2,5
eller <-2,5).

Data stammer fra modelberegninger pa frakturrater fra Sverige’.

10-ars risiko (%) for hoftefraktur hos kvinder i relation til alder og BMD malt i hoften’.

10-ars risiko (%) for hoftefraktur hos meend i relation til alder og BMD malt i hoften’.




Risikovurdering

En leegelig vurdering af en patients risiko er en usikker spadom, men
dog det bedste bud vi har!

For en patient er den konsekvens, hun skal vurdere, lig risikoen for, at
en bestemt (uonsket) begivenhed vil indtreeffe kombineret med stor-
relsen af det tab, som begivenheden vil medfere. Forstdelsen, betyd-
ningen og fortolkningen af en risiko er afthaengig af patientens person-
lige perspektiv. Risikovilligheden er typisk afheengig af livsfase og
personlige erfaringer.

BMD er et indirekte mal for fremtidig frakturrisiko, og maleresultatet
skal sammenholdes med andre markerer for eget frakturrisiko for at
fa et samlet skon over den enkeltes risiko. Ved overvejelser omkring
medicinsk behandling som sekundeer eller terticer profylakse mé ogsa
personens forventede restlevetid indga i betragtningerne.

Indikationen for knogleteethedsmaling er derfor bestemt af det
risikoniveau, hvor leege og patient i samrad finder en forebyggende
behandling relevant.

Frakturindeks - for aeldre postmenopausale kvinder

Nedenstdende scoringstavle kan anvendes med eller uden BMD-
maling i vurderingen af aeldre, postmenopausale kvinders risiko for
hoftefraktur og andre osteoporotiske frakturer samt behov for udred-
ning og profylakse. Frakturindekset er udviklet i USA pa en popula-
tion af 7.782 65+-arige kvinder. I lobet af 5 ar fik 231 (3%) af kvinderne
en hoftefraktur. I alt 7 variable blev udvalgt til modellen. Alder er den
risikofaktor, der er steerkest associeret med 5-ars risikoen for hofte-
fraktur. Indekset blev primeert udviklet for hoftefrakturer.

Forfatterne bag tabellen foreslar, at kvinder med en total score pa 4
eller mere uden BMD-maling eller totalscore pa 6 eller mere med
BMD-maéling ber evalueres yderligere. Disse kvinders estimerede 5-
ars risiko for hoftefraktur er 6%.

Det skal understreges, at indekset ikke kan anvendes for peri-
menopausale kvinder eller meend, samt at det ikke er evalueret for
skandinaviske kvinder.

Vi mener ikke, beslutning om forebyggende behandling med
leegemidler kan treeffes pa baggrund af dette indeks alene, men indek-
set kan vejlede om, hvorvidt yderligere udredning ber overvejes eller
ikke er pakreevet.

¢ Blandt kvinder, der kun scorer fa point uden BMD, er knogleskan-
ning sjeldent indiceret.

¢ For kvinder med total score > 4 uden BMD-maling eller > 6 med
BMD-maling ber yderligere evaluering overvejes

* Kort forventet restlevetid svaekker indikationen for knogleskan-
ning.

Scoringstavle

Point
1 Kvindens alder
< 65 ar 0
65-69 ar 1
70-74 ar 2
75-79 ar 3
80-84 ar 4
>84 ar 5
2 Fraktur efter 50-arsalderen
Ja 1
Nej/ ved ikke 0
3 Hofteneer fraktur hos mor efter 50-arsalderen
Ja 1
Nej/ved ikke 0
4 Veagt < 57 kg
Ja 1
Nej 0
5 Aktuelt ryger
Ja 1
Nej 0
6 Kan rejse sig fra stol uden at stotte med armene
Ja 0
Nej 2
7 BMD i hoften
T-score > -1 0
T-score mellem -1 og -2 2
T-score mellem -2 og -2,5 3
T-score < -2,5 4

Kilde: Black et al, Osteoporosis Int, 2001".

Det kan for eksempel veere relevant at undlade knogleskanning

® hos personer, der uanset resultat seettes i specifik osteoporose-
behandling efter hoftebrud eller klinisk lavenergifraktur i columna

® hos eldre, der seettes i behandling med kalcium og D-vitamin eller
hoftebeskyttere som led i en generel profylaktisk indsats pa pleje-
hjem




Ved vurdering af en persons risiko for at fa en fraktur er
det rart at vide

at det for en kvinde gaelder at

Den relative risiko for hoftefraktur oges”
x2 ved tidligere underarmsfraktur

Den relative risiko for columnafraktur oges”
x2 ved tidligere hoftefraktur (uatheengigt af BMD)
x2 ved tidligere underarmsfraktur (uatheengigt af BMD)
x4-6 ved tidligere columnafraktur (uatheengigt af BMD)

Risikoen for fraktur stiger med faldende T-score':

For hvert fald i BMD pd 1 standarddeviation (SD) oges
risikoen for knoglebrud med en faktor 1,5 uafhengig af alder
risikoen for columnafraktur med en faktor 2 (baseret pa skanning
af columna)
risikoen for hoftefraktur med en faktor ca. 2,5 (baseret pa skan-
ning af hofte)

At det for maend geelder, at
risikovurderingen for meend ikke er sa veldokumenteret, som for
kvinder.

Forebyggelse

Forebyggelse af osteoporose inddeles i tre kategorier®

* Primeer forebyggelse rettet mod hele befolkningen

* Sekundeer forebyggelse af den forste fraktur hos personer med
oget risiko for osteoporose

¢ Terticer forebyggelse af den neeste fraktur hos en patient, der
allerede har oplevet sit forste osteoporotiske brud

Primeer forebyggelse

Primeer forebyggelse, der er rettet mod hele befolkningen, har til for-
mal at nedseette incidensen af osteoporose og lavenergifrakturer.

Primeer forebyggelse pa individniveau bestar i styrkelse af knoglerne,
hindring af faldulykker og egning af personens evne til at afbede fald.
Elementerne i primeer profylakse indgar i de generelle sundhedsfrem-
mende rad om fysisk aktivitet hele livet, kalk og D-vitamin svarende
til det aldersbestemte behov, ingen rygning, moderat alkoholindtag og
undgaelse af underveegt (BMI<19kg/m?). De generelle sundhedsfrem-
mende rdd kan i osteoporosemeessig sammenheeng samles under
begrebet "knoglevenlig livsstil" **, og en del osteoporotiske frakturer
kan forebygges alene gennem livsstilseendringer og faldprofylakse.

Knoglevenlig livsstil = de almindelige sundhedsfremmende rad
¢ fysisk aktivitet hele livet

¢ kalk og D-vitamin svarende til det aldersbestemte behov

* ingen rygning

* moderat alkohol

¢ undga underveegt (BMI<19kg/m’)

Faldprofylakse

Motiver din patient til at

¢ veere i sd god fysisk form som muligt

¢ veere opmeerksom pa medicin, som kan give svimmelhed

* veere opmaerksom pa indretning af hjemmet (lose taepper, mang-
lende belysning, skeeve fliser m.v.)

Ved tveerfaglig indsats over for faldulykker i hjemmet hos 65+-arige, er
det lykkedes at reducere hyppigheden af brud i underekstremiteterne
(Vejle Amt, 1992)". Programmet indeholdt hjemmebesog, hvor man var
specielt opmaerksom pa risikoforhold i boligen (lose taepper, belysning),
behandling af uerkendt sygdom, forebyggelse af forkert brug af medi-
cin, reduktion af ensomhed, isolation og inaktivitet.

Fald forekommer iseer hyppigt blandt plejehjemsbeboere, hvorfor
seerlig opmeerksomhed bor rettes mod vore svageste aeldre patienter.




Motion

Fysisk aktivitet livet igennem styrker knogler, muskler og bindeveev".
Fysisk aktivitet hos voksne nedseetter det fysiologiske, aldersbetingede
knogletab, samtidig med at balancen og evnen til at atbede faldulykker
vedligeholdes/styrkes®.

Jo svagere knoglerne er, desto mindre belastning er nedvendig for at
styrke dem. Daglig "veegtbaerende motion" som gang pa ujeevnt terraen,
gymnastik, aerobic og dans anbefales. Selv almindelig gang er en fordel
for eldre®. Cykling og svemning styrker kun knoglerne, hvor
muskelpavirkningen er storst (brystsvemning fx i armene).

Ved hemiparese og paraparese er det kun knoglerne i den aktiverede del
af kroppen, der styrkes®.

Kombination af lav legemsvaegt og overdreven motion, som fx gen-
tagne maratonleb eller sport pa eliteniveau, kan resultere i sekundaer
osteoporose pé grund af hypogonadisme'*.

Kost og kosttilskud

Kalcium

Den maksimale knoglemasse i det udvoksede skelet er formentlig
aftheengig af kostens kalciumindhold under opvaeksten®. I voksenlivet
er kalciumindtaget af betydning for sterrelsen af det aldersrelaterede
knogletab**.

Meelk, ost og andre maelkeprodukter er de vigtigste kilder til kalcium-
indtagelse blandt danskere. Levnedsmiddelstyrelsens kostunder-
sogelse fra begyndelsen af 90'erne viste, at kun 90% af skolebernene
indtog den anbefalede maengde kalcium**. Med udbredelsen af soda-
vand og andre leeskedrikke er problemet neeppe blevet mindre.
Evnen til at optage kalk fra tarmen falder med alderen.

Fornuftig indtagelse af mejeriprodukter svarer til 1/2 liter meelk 0g25 g
ost (1-2 skiver) dagligt til alle over 1 ar*.

* Born og unge, der ikke drikker meelk eller spiser tilsvarende
meengde af andre melkeprodukter ("Cola-generationen"), ber have
dagligt tilskud af kalcium.

* Mange ldre indtager for lidt kalcium. Tilskud af kalcium og D-vita-
min ber anbefales de fleste 65+-drige.

Anbefalet daglig indtagelse af kalcium i Danmark®. Samme meengde til bade
meend og kvinder, drenge og piger.

Alder Kalcium (mg per dag)
<1/2ar 360
1/2 -1 ar 540
1-6 ar 600
7-10 ar 700
11-20 ar 900
21+ &r 800
gravide 900
ammende 1200

D-vitamin

Om vinteren dannes ikke D-vitamin i huden i Danmark*. Ved ophold
i solen danner eldre betydeligt mindre D-vitamin end unge®.
Morkladede eller tilslorede kvinder danner ikke tilstraekkeligt D-vita-
min*.

For alle aldersgrupper og begge kon er indtaget ofte lavt i forhold til
de anbefalede veerdier™.

Det anbefalede daglige behov for D-vitamin er 5 mikrogram (200 IE)
for aldersgruppen 3-60 ar®. Til eeldre personer anbefales 10 mikrogram
(400 IE) D-vitamin daglig®.

Ophold i sollys mindst 1/2-1 time dagligt anbefales

¢ Fede fisk (sild, sardiner, makrel, laks) bor jeevnligt udgere en del af
kosten®?”. Alle bor opholde sig udenders og helst i sollys mindst 1/2
-1 time dagligt i sommerhalvaret. Ansigt og haender bor udsaettes for
sollys®?.

¢ Alle kvinder over 50 ar og alle meend over 65 ar, der ikke regelmaes-
sigt kommer udenders, bor aret rundt have et dagligt tilskud af D-
vitamin pa 10 mikrogram (400 IE).

¢ Tilslorede eller morklodede pubertetspiger og voksne kvinder ber
have tilskud af D-vitamin®.

¢ Der er 200 IE vitamin-D i de fleste vitaminpiller.

Veegt

® Underveegt beor undgas, da bade yngre og eldre underveegtige
(BMI<19 kg/m?) har en oget risiko for frakturer*. Osteoporose sekun-
deert til anorexia nervosa ses hyppigst i columna. Knogletabet er
relateret til veegttabets storrelse.

* Overveagtige kvinder har sterre knoglemasse og mindre risiko for
knoglebrud end kvinder med lav kropsveegt®*. Overvegt kan imid-
lertid ikke anbefales.




Nydelsesmidler

Tobak

Det aldersbetingede knogletab er storre for rygere sammenlignet med
ikke-rygere”. Ved 80-arsalderen er rygeres knogletab siledes i alt 6%
storre end ikke-rygeres.

* Tobaksrygning blandt 50+-arige oger risikoen for brud pga. osteo-
porose.
¢ Brudrisikoen reduceres ved rygeopher/nedsat forbrug.

Rygning pavirker knoglemassen i negativ retning ved en direkte
virkning pa knoglerne samt indirekte ved at nedbryde estrogen. For
menopausen har rygning naeppe storre betydning for knoglemassen,
men rygere ndr menopausen tidligere end ikke-rygere.
Postmenopausalt estrogentilskud omsaettes hurtigere af rygere sam-
menlignet med ikke-rygere. Anbefalet dosis er dog den samme.

Alkohol

* Personer med langvarigt, stort alkoholforbrug har nedsat knogle-
masse og oget forekomst af knoglebrud®. Arsagen hertil er ukendt.
Alkoholrelaterede sygdomme oger imidlertid risikoen for fald*.

* Sammenlignet med intet alkoholindtag er et moderat alkoholfor-
brug vist at veere associeret med en moderat oget knoglemine-
ralteethed (epidemiologiske studier®).

Sekundeer og tertieer forebyggelse

Profylakse er som en slags usynligt lotteri:
"Vinderne" er og forbliver anonyme

Sekundeer profylakse sigter mod at forebygge den forste fraktur hos
personer med hgj risiko for osteoporose.

Terticer profylakse sigter mod at forebygge nye frakturer hos patienter
med osteoporose, der allerede har oplevet et eller flere osteoporotiske
brud.

Ved al osteoporoseprofylakse er knoglevenlig livsstil vigtig. Ved
sekundeer og terticer profylakse er gennemgang af leegemiddelforbrug
og bolig med henblik pa forebyggelse af faldulykker, anvendelse af
hoftebeskyttere samt andre praktiske foranstaltninger altid aktuel
med eller uden medicinsk behandling.

Det er ofte sveert at fastholde patienter i medicinsk behandling, der
ikke medforer gjeblikkelig gevinst. Ustrogenbehandling kan inducere
menstruation, og tabletindtagelsen ved bisfosfonatbehandling kan
forekomme kompliceret (se side 26).

Hos eeldre ma risici ved polyfarmaci overvejes for medicinsk behand-
ling for osteoporose introduceres - overvej doseringsaeske.
Opretholdelse af behandlingen vil naesten altid kraeve seerlig opmaerk-
somhed over for patienten.

Komplians for estrogenbehandling ligger i forskellige opfelg-
ningsstudier pa 50-65% efter 5 ar*. Den er lavere, hvis behandlingen er
begrundet i osteoporoseprofylakse, end hvis den skyldes klimak-
terielle gener.

Komplians for bisfosfonatbehandling er hojere bedemt ud fra 3-arige
kontrollerede kliniske studier®. Komplians er dog oftest lavere i daglig
klinik end under studier. Komplians er blandt andet afheengig af
lzegens entusiasme og opfelgning samt informationsniveauet.

Nedenfor beskrives de forskellige medicinske behandlingsformer.

Udvalgte studier, der ligger til grund for anbefalingerne i denne
vejledning beskrives i appendiks (side 38).




Medicinsk behandling

@strogenbehandling
(engelsk: HRT - Hormone replacement therapy)

Der er god dokumentation for, at

¢ gstrogenbehandling haemmer det postmenopausale knogletab **' ,ogsa
nar behandlingen startes sent, dvs. ved alder hgjere end 60-65 ar*.

¢ kontinuerlig behandling med estrogen og gestagen nedseetter
forekomsten af hoftefrakturer og kliniske columnafrakturer®.

¢ ostrogenbehandling nedsaetter risikoen for radiologiske vertebrale
frakturer de forste 10 ar efter menopausen®.

¢ ostrogenbehandling nedseetter risikoen for perifere frakturer de forste
10 &r efter menopausen™.

¢ knoglemassen falder gradvist over fa &r, nar estrogenbehandling
ophorer”.

Der er ikke dokumentation for, at
egstrogenbehandling har effekt ved glukokortikoid-induceret osteo-
porose.

Nar behandling overvejes, er det godt at vide, at
¢ gstrogenbehandling eger risikoen for c. mammae™*.
* Risikoen stiger med varigheden af behandling (*¥) — se appendix
B, side 40.
* Det er uafklaret, om tilleeg af gestagen oger risikoen yderligere *.
¢ pstrogenbehandling eger risikoen for venes tromboemboli® **.
* Sveer overveegt og immobilisation eger risikoen yderligere.
* ostrogenbehandling neeppe oger risikoen for endometriecancer og
cancer colli uteri, hvis gstrogen gives sammen med gestagen.
¢ gstrogenbehandling muligvis giver en let eget risiko for ovariecancer.
Det videnskabelige grundlag diskuteres dog fortsat**'.
¢ pstrogenbehandling hverken oger kropsveegten® eller pavirker
blodtrykket®.

Og endvidere at kontinuerlig estrogenbehandling i kombination
med gestagen

* gger risikoen for apopleksi®™.

* gger risikoen for iskaemisk hjertesygdom™.

¢ reducerer risikoen for colorectalcancer™.

I appendix B (side 40) er vist resultater af en ny randomiseret under-
sogelse af fordele og ulemper ved hormonbehandlingen®.

Bisfosfonater

Bisfosfonater har en direkte virkning pa knogleveevets omseetning,
primeert ved at heemme resorptionen. Der findes to bisfosfonater pa det
danske marked: Etidronat og Alendronat.

Der er god dokumentation for, at

* bisfosfonater haeemmer det aldersrelaterede knogletab. BMD oges efter
3 ars behandling med 3-8%*.

¢ bisfosfonater haeemmer glucocorticoid-induceret knogletab og forebyg-
ger vertebrale frakturer®.

¢ bisfosfonater forebygger brud i columna hos patienter, som allerede har
mindst én klinisk eller stum columnafraktur®.

¢ Alendronat nedseetter antallet af vertebrale og visse perifere frakturer
hos patienter med lavt BMD, med eller uden tidligere fraktur®*.

* Alendronat heemmer det aldersrelaterede knogletab hos meend og
reducerer antallet af columnafrakturer”.

Der er ikke dokumentation for, at

¢ Etidronat forebygger hoftefraktur.

¢ bisfosfonater forebygger kliniske frakturer hos maend.

¢ bisfosfonater forebygger perifere frakturer under glukokortikoid-
behandling.




Nar behandling med bisfosfonater overvejes, er det godt at vide, at

¢ der ikke er dokumenteret forskel pa den kliniske effekt af de to bis-
fosfonater, men dokumentationen for pavirkning af BMD er bedst
for Alendronat.

* hos mange patienter ma forventes lav komplians. Komplians er
blandt andet afheengig af informationsniveau, opfelgning,
bivirkninger, konkurrerende lidelser og ekonomi.

¢ indikationsstillingen ma serligt vurderes hos biologisk gamle
patienter med komplicerende lidelser, da de ofte vil have sveert ved
at gennemfore en behandling. 500-1000 mg kalcium dagligt i kombi-
nation med 10 mikrogram. (400 IE) D-vitamin vil ofte veere en
rimelig og tilstreekkelig behandling.

e der ikke er dokumentation for, at bisfosfonater absorberes fra tar-
men ved ukorrigeret malabsorption.

Seerlige forholdsregler omkring tabletindtagelse

e Etidronat skal indtages fastende en time for morgenmaltidet.
Behandlingen er cyklisk med 2 ugers Etidronat efterfulgt af 11 ugers
kalcium. Cyklus kan med fordel begynde den 1. i hvert kvartal.

¢ Alendronat gives enten som en kontinuerlig behandling hver mor-
gen (10 mg), eller en gang ugentlig (70 mg). Tabletterne skal synkes
hele og skylles ned med et glas postevand. De skal indtages i
stdende eller siddende stilling pga. risiko for esofagusirritation.
Ingen fode, tablet- eller veeskeindtagelse den efterfolgende halve
time.

Bivirkninger

Etidronat: Lettere gastrointestinale gener i form af kvalme og diarré.
Knoglesmerter kan forekomme.

Alendronat: Lettere gastrointestinale gener i form af mavesmerter,
obstipation og diarré. Jsofagitis er en sjelden men sveer komplika-
tion. Behandlingen kan ofte genoptages uden problemer.
Knoglesmerter kan forekomme.

Sarlige kontraindikationer for bisfosfonatbehandling:
Hypocalceemi og osteomalaci
Ved nedsat nyrefunktion reduceret dosis

Se www.lk-online.dk for indholdet af aktuelle indleegssedler.

Raloxifen

Raloxifen tilherer en terapeutisk gruppe stoffer, kaldet SERM
(Selektivt Ostrogent Receptor Modulerende stoffer). Til denne gruppe
herer ogsd tamoxifen, der imidlertid ikke er registreret til osteoporose.
Raloxifen pavirker knoglevaev og lipider ligesom ostrogener, men har
en antagonistisk virkning pa brystveev og endometrieveev.

Der er god dokumentation for, at raloxifenbehandling

¢ reducerer antallet af kliniske og radiologiske columna frakturer hos
postmenopausale kvinder med nedsat BMD med eller uden
tidligere frakturer i columna*

* nedseetter knogleomsaetningen og eger BMD med et par procent
over 3 ar®. Effekten pd BMD er mindre end ved behandling med
ostrogener eller bisfosfonat.

Der er ikke dokumentation for, at raloxifenbehandling
¢ har effekt pa forekomsten af perifere frakturer
¢ har effekt ved glukokortikoid-induceret osteoporose

Raloxifen

Effekten pa BMD er mindre end for bisfosfonater og ostrogen.
Kan overvejes til kvinder med radiologisk verificeret lavenergi-
brud i columna.

Kan overvejes til kvinder med nedsat BMD kombineret med
kliniske risikofaktorer for osteoporose.

Kan overvejes som opfelgende behandling til hejrisikopatienter
efter ophert ostrogenbehandling.

Nar behandling overvejes, er det godt at vide, at raloxifen®

¢ reducerer risikoen for invasiv mammacancer og o@strogen receptor
positiv c. mammae.

¢ ikke ma anvendes i stedet for tamoxifen ved behandling af c. mam-
mae.

¢ kan komme pa tale til kvinder med angst for brystkreeft, familiser
disposition til c. mammae samt nuveaerende eller tidligere ostrogen
receptor positiv c. mammae. Sidstnaevnte er specialistbehandling.

¢ ikke @endrer risikoen for endometriecancer.

¢ har positiv effekt pa lipidstatus, men ukendt virkning pa kardio-
vaskuleer morbiditet og mortalitet.

¢ ikke afhjeelper klimakterielle gener, men derimod kan medfere kli-
makterielle gener de forste 2 dr af behandlingen.

¢ oger risikoen for dyb venetrombose. Risikoen gges som ved ostro-
genbehandling med en faktor 3.

¢ har to vigtige kontraindikationer: Tidligere dyb venetrombose og
lungeemboli.




Kombinationsbehandling med gstrogen og bisfosfonat

Ostrogenbehandling er formentlig den bedste medicinske fore-
byggelse af osteoporose i 4-10 &r efter menopausen. Hvis knogle-
mineralteetheden forbliver lav eller falder trods behandling, kan man
overveje at supplere med et bisfosfonat”. Denne kombinationsbehand-
ling eger BMD yderligere, men der er ingen dokumentation for storre
effekt pa frakturforekomsten.

Glukokortikoidbehandling som
arsag til osteoporose

Leengerevarende behandling med glukokortikoid kan medfere et hur-
tigt knogletab med oget risiko for frakturer til folge.

Glukokortikoider haeemmer knogleformationen direkte og indirekte:
Indirekte ved at heemme den intestinale absorption af kalcium, hvilket
initialt kan medfere sekundeer hyperparathyreoidisme og dermed
oget knogleresorption; direkte ved heemning af knogleformationen.

Glukokortikoidbehandlingens negative knoglepavirkning er
dosisatheengig og betydelig storre ved dosering over 7,5 mg/degn
sammenlignet med 2,5 mg/degn. Knogletabet accelererer allerede de
forste maneder.

Der er meget, der tyder pa, at patienter i langvarig glukokortikoid-
behandling modtager insufficient medikamentel osteoporoseprofyl-
akse. I lobet af 1997 ordinerede den gennemsnitlige fynske prakti-
serende leege en glukokortikoiddosis svarende til min. 7,5 mg i 6
maneder til 5-6 meend og 7 kvinder. Kun 17% af kvinderne fik sam-
tidig estrogenbehandling, mens 4% tillige fik et bisfosfonat. Blandt
meend i langvarig steroidbehandling fik 2% bisfosfonat™.




Osteoporoseudredning
Laboratorieprgver

Hvis der er mistanke om sekunder osteoporose, kan patienten hen-
vises til udredning i andet specialleegeregi.

Biokemiske knoglemarkerer har ingen plads i udredningen af osteo-
porose. Den intraindividuelle variation er stor, og markererne er ueg-
nede til at monitorere en eventuel behandlingseffekt™.

Personer, der far konstateret osteoporose, ber have taget folgende
blodprever med henblik pa diagnosticering af eventuel tilgrund-
liggende sygdom™:

Haemoglobin

Seenkning (evt. M-komponent)

P-kalcium

P-basiske fosfataser

P-kreatinin

P-TSH

P-25-Hydroxyvitamin-D (ved mistanke om D-vitaminmangel)

For meend endvidere

P-testosteron
evt. P-FSH.
Ved hypo- eller hypercalceemi suppleres med PTH.

Primeaer knogleskanning

Det er en almen medicinsk opgave i dialog med patienterne at tage
stilling til, hvem der skal tilbydes skanning. Ser man pa
Laegemiddelstyrelsens tilskudsregel for knogleresorptionshaemmende
leegemidler (side 33) og anlegger det synspunkt, at patienter, der
kunne have mulighed for at fa tilskud, ber skannes, ville dette umid-
delbart medfere, at en meget stor del af den voksne befolkning skulle
tilbydes denne undersogelse. Kvinder, der i forvejen ensker post-
menopausal hormonbehandling, har ikke behov for skanning, og
mange kvinder (og meend) ville formentlig ikke veere interesseret i
knogleskanning. Det ma formodes, at de, der ensker skanning, ogsa
vil overveje forebyggende initiativer. En meget liberal tilgang vil imi-
dlertid skabe uoverskuelige kapacitetsproblemer, selv om kapaciteten
i gjeblikket oges kraftigt betinget af amtskommunale initiativer. Der er
saledes gode grunde til at anleegge en afventende, differentieret strate-
gi i almen praksis.




Det ma forventes, at bredere tilbud om skanning vil veere med til at
sygeliggore en stor del af i ovrigt symptomfri midaldrende. Denne
argumentation begraenser imidlertid ikke den udbredte vurdering af
relevante risikofaktorer i andre sammenheenge hos symptomfri indi-
vider gennem fx blodtryksmaling, kolesterolmalinger eller screening
for type 2 diabetes. Screening enskes dog ofte med habet om at fa
bekreeftet, at man er rask.

Det kan anfores, at en for steerk fokusering pa medikamentel osteo-
poroseprofylakse fjerner fokus fra det veesentligste: En knoglevenlig
livsstil fra vugge til grav og faldprofylakse hos eeldre. Men resultatet
af en knogleskanning kan for nogle netop stimulere til en mere
knoglevenlig livsstil: @get fysisk aktivitet, rygeopher og kosttilskud,
hvis nedvendigt. For andre kan resultatet medfere en mere knogle-
uvenlig livsstil.

Der ma vere relevante kliniske grunde til at tilbyde en skanning til
yngre og midaldrende. At en person ryger eller drikker alkohol ber
naturligvis ikke automatisk udlese en henvisning. Det vil veere
naturligt i forste omgang at motivere til livsstilseendringer.

I folgende tilfelde ber man undlade knogleskanning

* hos gravide

* hos steerkt svaekkede personer med forventet kort restlevetid

* hos personer, der ikke kan forventes at eendre livsstil eller acceptere
specifik osteoporosebehandling

* hos yngre og i ovrigt raske personer, hvor der efter en samlet klinisk
risikovurdering ikke foreligger en tungtvejende indikation - og hvor
vejledning om knoglevenlig livsstil skennes at veere en tilstreekkelig
foranstaltning

* hvis der er foretaget skanning inden for de sidste 2-3 ar

I folgende tilfaelde kan man evt. undlade knogleskanning:

* hos personer, der alligevel seettes i osteoporosebehandling fx pga.
hoftebrud eller paviste frakturer i columna.

* hos personer, der settes i behandling med kalcium og D-vitamin
eller hoftebeskyttere som led i en generel profylaktisk indsats fx pa
plejehjem.

Kontrolskanning

Hvis en kvinde er blevet skannet pa menopausetidspunktet, og resul-
tatet viste normale forhold, er der normalt ingen grund til at gentage
undersggelsen, med mindre der indtreeder veesentlige eendringer i
risikovurderingen.

Personer, der er i medicinsk behandling for osteoporose, kan evt. kon-
trolskannes med 3-5 ars mellemrum for at fastholde en god komplians
og begrunde preaeparatskift ved utilstreekkelig effekt.

Kontrolskanningen skal foregd pa samme type skanner (og helst
samme skanner) som den oprindelige skanning, da resultater fra de
forskellige typer skannere ikke umiddelbart kan sammenlignes. Selve
undersogelsen - osteodensitometri - beskrives i appendiks A.

Tilskudsregler

Leegemiddelstyrelsen fastseetter regler for tildeling af tilskud til osteo-
porosemedicin. Reglerne vurderes og revideres lobende. Reglerne
opdateres pa Leegemiddelstyrelsens hjemmeside:
www.laegemiddelstyrelsen.dk/tilskud /overblik /kriterier.asp

Enkelttilskud til bisfosfonater og raloxifen vil normalt kunne
imeodekommes, hvis patienten opfylder én eller flere af felgende
betingelser:

* Rontgenologisk pavist lavenergifraktur i hofte og/eller columna.

* Mindst én risikofaktor for udvikling af osteoporose (se nedenfor), og
hvor BMD-maling pa ryg eller hofte med Z-score < -1 eller T-score <
-2,5. Risikofaktorer skal oplyses.

* Nuvarende eller planlagt steroidbehandling >7,5 mg/degn i mere
end 6 maneder og BMD-maling pa columna eller hofte med Z-score
< 0 eller T-score < -1.

Ifolge Laegemiddelstyrelsen ber personer med lidelser, og tilstande
med oget risiko for osteoporotisk fraktur i epidemiologiske studier
tilbydes BMD-maling. Folgende lidelser og tilstande er tilstraekkelige

¢ Familieer disposition i lige linie for osteoporose
¢ Kvinder med BMI < 19 kg/m?

¢ Tidligere lavenergifraktur

* Osteogenesis imperfecta

¢ Tidlig menopause (for 45 ar)

¢ Systemisk glukokortikoidbehandling

* Nedsat fysisk aktivitet

¢ Lav tilforsel af kalcium og D-vitamin

® Rygning

¢ Stort alkoholforbrug




e ZAldre med oget risiko for fraktur pa grund af faldtendens
* Sygdomme associeret med osteoporose

Ved sygdomme associeret med osteoporose forstas eksempelvis
* Anorexia nervosa

* Malabsorption (herunder tidligere gastrectomi)
* Primeer hyperparathyreoidisme

¢ Hyperthyreoidisme

¢ Organtransplantation

* Kronisk nyreinsufficiens

¢ Langvarig immobilisation

* Mb. Cushing

* Mastocytose

* Rheumatoid artrit

* Myelomatose

Patienter med ovenneevnte sygdomme bor udredes og behandles i
andet specialleegeregi.

OBS!

Tilskud baseret pa lavt T-score forekommer relevant, da fraktur-
risikoen stiger med faldende T-score.

Vi finder ingen dokumentation for veerdien af antiosteoporotisk
behandling iveerksat alene pa baggrund af lavt Z-score.

Vi mener ikke, at knogleskanning ukritisk ber tilbydes personer
med kun en af de i listen neevnte disponerende tilstande.

Smertebehandling

De akutte smerter efter en columnafraktur varer oftest 2-6 uger og kan
initialt kreeve sengeleje og analgetika, herunder eventuelt morfika.
Patienten mobiliseres hurtigst muligt, idet der evt. anvendes intermit-
terende sengeleje med hvileperioder af 1-2 timers varighed ved smer-
ter. Som initial stette kan anvendes korset eller mobilisering i bassin.
Morfika og korset seponeres hurtigst muligt. Paracetamol (evt. med
kodein) og NSAID hjeelper ofte ved bade akutte og kroniske smerter.

Fysio- og ergoterapi

Patienter med lav BMD men uden frakturer kan tilbydes skriftlig
instruks i betydningen af fysisk aktivitet, lofte- og arbejdsteknik.
Patienter med columnafrakturer ber efter den initiale fase tilbydes
aktiv optreening og instruks i selvhjeelp (fx ldsning af leenden) og
lofteteknik eventuelt som holdundervisning. Belastningen af ryggen
under loft kan veere betydelig, og patienterne ber instrueres i ikke at
lofte tunge genstande. Der kan vere behov for ergoterapeutisk vur-
dering af funktionsniveau (ADL) og behov for hjeelpemidler samt
instruktion i hensigtsmaessige arbejdsbevaegelser.

Organisation af undersggelse
og behandling

Organisation af udrednings- og behandlingstilbud ma forega amtsligt.
For at sikre faglig ekspertise og optimal standard ber der etableres en
folgegruppe i hvert amt med deltagelse af relevant sundhedsfagligt og
administrativt personale.

Der ber veere mulighed for behandlingsvejledning pa relevant syge-
husafdeling, sdfremt den praktiserende leege méatte onske det. Der bor
veere aftalt retningslinier for henvisning at patienter med kompliceret
sekundeer osteoporose til videre diagnostik og behandling.

Det bor regionalt aftales, hvorledes det sikres, at patienter med osteo-
porotiske frakturer fra ortopeedkirurgisk afdeling henvises til udred-
ning og evt. behandling.

Skanningskapaciteten ma justeres i overensstemmelse med geeldende
rekommandationer og praksis. Knogleskanning ber veere vederlagsfri
efter leegelig henvisning, nar anbefalingerne i denne vejledning folges.

Relevante behandlingstilbud i form af smertebehandling, ergoterapi
og fysioterapi bor veere til stede regionalt.




Implementering af
osteoporosevejledningen

For at indsatsen pa osteoporoseomradet skal bedres, er det vigtigt, at
man i amterne og i egen praksis tager initiativer, som kan styrke ind-
satsen.

Pa amtsligt plan kan det overvejes at nedseette en amtslig felgegruppe
vedrgrende osteoporose.

e Formalet er at styrke og koordinere den amtslige indsats for at fore-
bygge, diagnosticere og behandle osteoporose. En amtslig folge-
gruppe bor repraesenteres af bade det faglige og politiske miljo med
noglepersoner fra almen praksis, endokrinologi, ortopaedkirugi,
intern medicin, reumatologi, gynaekologi, klinisk biokemi, rentgen-
diagnostik, sygehusledelse, amt, hjemmeplejen og patient-
foreninger.

* Den amtslige folgegruppe skal serge for, at der udarbejdes patient-
forlebsprogrammer, hvori der tages stilling til 1) udredningspro-
gram, 2) henvisningsregler, 3) adgang til knogleskanning, 4) skan-
ningskapacitet, 5) meder og kursusvirksomhed, 6) monitorering af
programmet — audit og 7) information af borgerne.

* Der kunne pé landsplan eller amtsligt via §2-ordningen skabes ram-
mer for en osteoporoseprofylaktisk konsultation, som skal finde sted
hos egen laege eller i patientens hjem i lighed med det system, man
kender fra den profylaktiske konsultation vedrerende iskeemisk
hjertesygdom.

I egen praksis kan overvejes:

* at oge opmeaerksomheden i det daglige for at identificere hejrisikopa-
tienter.

* pracisere egne udrednings- og behandlingsstrategier inkl. henvis-
ningsstrategier.

¢ Jeegge plan for klinikkens efteruddannelse, badde af leeger og person-
ale.

e sorge for at ligge inde med relevant informationsmateriale til egne
patienter.

Appendiks A

Knogleskanning - osteodensitometri

Knogleskanning giver et mal for individets frakturrisiko, men iden-
tificerer ikke de individer, der vil f& osteoporotiske frakturer.

Knoglestyrken bedemmes ved at male mineralteetheden per areal (BMD)
i g/cm2 og det totale mineralindhold (BMC) i gram i et eller flere af de
omrdder af skelettet, der er seerligt udsatte for knoglebrud.
Undersogelsen benaevnes "knogleskanning” eller mere korrekt osteoden-
sitometri. Der findes to typer knogleskannere: Helkrops- og under-
armsskannere.

Ved helkropsskanning males mineralindholdet i hele skelettet samt i
seerligt udsatte dele fx leenderyg, hofte og underarm. Malingen foretages
seedvanligvis pa columna lumbalis (L1-L4) og den ene hofte. For at
muliggere korrektion for absorption i bleddele anvendes to
energiniveauer, der absorberes forskelligt i knogle og bleddele (heraf
metodens navn: Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA eller DXA).

Ved underarmsskanning anvendes én rentgenenergi, og malingen fore-
tages kun pa underarmen. Underarmsskanning er mindre hensigtsmaes-
sig til diagnostik og behandlingskontrol, da mélingen er mindre sensitiv
for eendringer som folge af behandling og darligere til at forudsige
hoftebrud og hvirvelsammenfald end hofte- og rygskanninger.

Resultater fra specielle ultralydsmalinger pa calcaneus (sakaldte heel-
skanninger) korrelerer rimeligt med BMD-malinger i hofte og ryg, men
malingernes evne til at forudsige senere brud er ikke dokumenteret. Den
preediktive veerdi af ultralydsmalinger pa calcaneus for fremtidige frak-
turer er af samme storrelsesorden som DEXA-skanning, men
usikkerheden er lidt sterre. Heelskanning har ingen plads i udredningen
af osteoporose.

Resultatet af en knogleskanning udtrykkes ved T- og Z-score. T-score
angiver, hvor mange standarddeviationer (SD) den malte veerdi afviger
hos den enkelte person i forhold til middelvaerdien for yngre voksne af
samme kon. Z-score angiver resultatets afvigelse fra middelveerdien for
normale pa samme alder og af samme kon.

I Danmark anvendes i gjeblikket en kombination af T-score og Z-score
som baggrund for bevilling af enkelttilskud til osteoporosemedicin.
Malingerne skal baseres pd DEXA-metoden anvendt pa hofte og colum-
na lumbalis.




Appendiks B

Centrale studier vedrgrende forebyggelse

De forskellige effektmal, der anvendes i osteoporosestudier, er
endringer i BMD, forekomst af kliniske frakturer i hofte, columna og
underarme samt hyppighed af asymptomatiske columnafrakturer.
Selv om en undersogelse viser, at en behandling eger BMD eller redu-
cerer antallet af asymptomatiske columnafrakturer, er det ikke ensbe-
tydende med, at behandlingen nedseetter antallet af patienter, der far
symptomer. De vigtigste effektmal er de klinisk relevante osteoporo-
tiske frakturer i hofte eller columna. Flere asymptomatiske colum-
nafrakturer vil dog med tiden kunne medfere hegjdereduktion,
endrede krumninger i columna, kroniske leenderygsmerter og nedsat
livskvalitet.

Epidemiologiske risikomal

Hyppigheden af frakturer i en gruppe er lig den absolutte risiko for, at
et individ far en fraktur i lebet af en given periode. Den absolutte
risiko er 5%, hvis 5% af de behandlede far en hoftefraktur i lebet af
studieperioden.

Den absolutte risikoreduktion er lig forskellen mellem den absolutte
risiko i den behandlede og den ubehandlede gruppe, eksempelvis
10%-6%=4%.

En relativ risiko, RR, udtrykker forholdet mellem hyppigheden af
heendelser i to grupper fx hyppigheden af osteoporotiske hoftefrak-
turer i en behandlet og en ubehandlet gruppe. Hvis RR=0,5 er risikoen
for fraktur i den ene gruppe halvt s& stor som i den anden gruppe.
Tallet angiver imidlertid ikke, om reduktionen gar fra 80 til 40% eller
fra 2 til 1%.

Numbers needed to treat (NNT) i et studie om osteoporose angiver det
antal personer, som i det aktuelle studie skulle behandles for at undga,
at én fik en fraktur. NNT geelder for netop den (ofte snaevre) gruppe af
patienter, der blev inkluderet i studiet og behandlet i en afmalt tidspe-
riode. NNT atheenger af den absolutte risikoreduktion: NNT er lig den
reciprokke veerdi af den absolutte risikoreduktion. NNT fra forskellige
studier kan sjeeldent sammenlignes. NNT giver os en idé om, hvilken
risikogruppe, det vil veere relevant at tilbyde en given behandling™.

Preesentation af udvalgte studier
Hoftebeskyttere®

Ca. 1.800 patienter (dobbelt s mange kvinder som meend) blev fulgt i
ca. 2 ar*. Gennemsnitsalderen var 82 ar. Alle boede pa plejehjem eller i
eeldrebolig. Deltagerne skulle kunne komme til et ambulatorium.

Kontrolgruppe Hoftebeskyttere

+ Hoftefraktur 67 (5,8%) 13 (2,0%)
- Hoftefraktur 1081  (94,2%) 640  (98,0%)
1148  (100%) 653  (100%)

Fortolkning af disse resultater

Hvis man gar med hoftebeskytter i ca. 2 ar, vil der veere folgende resul-
tater:

1. Relativ risikoreduktion for nyt hoftebrud: (5,8%-2,0%)/5,8%=66%
(Nogen vil udleegge dette som "hoftebeskyttere nedseetter forekom-
sten af hoftebrud med 66%").

2. Absolut risikoreduktion for nyt hoftebrud: (5,8%-2,0%)=3,8%.
3. Numbers needed to treati 2 ar (NNT): 1/0,038 = 26.

4. Blandt dem, der ikke har brugt hoftebeskyttere, er sandsynligheden
for ikke at fa et hoftebrud over de neeste 2 ar ca. 94%. Ved at bruge
hoftebeskyttere i 2 dr oges sandsynligheden til ca. 98%.

5. Blandt dem, der ikke har brugt hoftebeskyttere, er risikoen for at fa
et hoftebrud over de naeste 3 ar ca. 6%. Ved at bruge hoftebeskyttere
i 2 ar falder denne risiko til ca. 2%.

Kalcium og D-vitamin®

Studiet undersogte effekten af kalcium og D-vitamin pa hoftebrud hos
plejehjemsbeboere®*. Der indgik ca. 3.300 kvinder med en gennem-
snitsalder pd 84 ar. Patienterne blev fulgt i ca. 3 &r. For at deltage skulle
den forventede restlevetid overstige 1,5 ar. Behandlingsgruppen fik
kalcium (1,2 g) sammen med vitamin-D-3 20 mikrogram (800 IE),
mens den anden gruppe fik placebo.

Effekt pa forekomsten af hoftefraktur

Kontrolgruppe Kalcium og D-vitamin

+ Hoftefraktur | 184  (163%) | 138  (11,7%)
- Hoftefraktur 943 (83,7%) | 1038 (88,3%)
1127 (100%) | 1176 (100%)




Fortolkning af disse resultater
Hvis man tager kalcium og D-vitamin i 3 ar, vil der veere folgende
resultater:

1. Relativ risikoreduktion for nyt hoftebrud: (16,3%-11,7%)/16,3%=28%.
Kan udleegges som: "kalcium og vitamin-D nedseetter forekomsten af
hoftebrud med 28%" .

2. Absolut risikoreduktion for nyt hoftebrud: 16,3%-11,7% =4,6%.
3. Numbers Needed to Treati 3 ar (NNT): 1/0,046 = 22.

4. Blandt dem, der ikke har fdet behandling, er sandsynligheden for
ikke at fa et hoftebrud over de neeste 3 ar ca. 84%. Ved at tage me-
dicinen i 3 ar, oges denne sandsynlighed til ca. 88%.

6. Blandt dem, der ikke har fdet behandling, er risikoen for at fa et
hoftebrud over de naeste 3 ar ca. 16%. Ved at tage medicinen i 3 ar
falder denne risiko til ca. 12%.

Hormonbehandling

En randomiseret undersggelse med kontinuerlig kombineret gstrogen-
og gestagenbehandling til 16.608 50-79-arige kvinder i USA har vist oget
risiko for iskeemisk hjertesygdom, apopleksi, venes tromboemboli,
lungeemboli og mammacancer. Det undersogte praeparat var et sdkaldt
konjugeret equint estrogen, som ikke anvendes i Danmark™.

Fordele og ulemper ved kombinationsbehandling med konjugeret
ostrogen (CEE) og medroxyprogesteronacetat (MPA)
(Gengivelse fra Ugeskr Laeger 164/34:3975)

Haendelse Antal tilfelde Antal ekstra tilfeelde per ar
CEE+MPA  Placebo  Hazard per 10.000 kvinder behand-
(n=8506) (n=8102) ratio 95% CI let med CEE+MPA

Iskeemisk hjertesygdom 164 122 1,29 1,02-1,63 +7

Apopleksi 127 85 1,41 1,07-1,85 +8

Vengs tromboemboli 151 67 2,11 1,58-2,82 +18

Lungeemboli 70 31 2,13 1,39-3,25 +8

Invasiv mammacancer 166 124 1,26 1,00-1,59 +8

Colorektal cancer 45 67 0,63 0,43-0,92 -6

Hoftefraktur 44 62 0,66 0,45-0,98 -5

Pa neeste side folger beskrivelse af andre randomiserede studier i
skemaform.
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Appendiks C

Udrednings- og behandlingsforslag til sygehistorierne

"Det er vinter 0g”

Fru Nielsen har padraget sig et lavenergibrud. Du mé sperge til disposition,
rygevaner og motion, samt gennemga patientens medicinforbrug og vurdere
hendes veaegt. Umiddelbart foresla kalk og D-vitamin, samt reduktion af
eventuelle andre risikofaktorer. Atheengig af patientens risikoscore og motiva-
tion vil det her ofte veere relevant at henvise til knogleskanning, hvis resultat vil
veere afgorende for eventuel behandling med antiresorptive medikamina.

"Hr. Hansen"”

Hr. Hansen har padraget sig et lavenergibrud i hoften.

Egen leege bor umiddelbart efter udskrivningen starte behandling med kalk og
D-vitamin og instituere faldprofylakse inklusive hoftebeskyttere. Patienten er
umiddelbart berettiget til tilskud til behandling med antiresorptive medikami-
na. En samlet klinisk vurdering vil afgere, om behandlingen skal iveerkseettes -
og bor ikke nedvendigvis forudgas af en knogleskanning.

"Fru Madsen”

Fru Madsen skal udredes hos egen leege med anamnese og gyneekologisk
underspgelse. Ved mistanke om gynaekologisk lidelse skal hun henvises til
gynakolog. Patienten vil gennemdiskutere eventuel hormonbehandling
(udgangspunkt: 4ars behandling) ved leegen. Diskussionen ber ogsa inkludere
risikovurdering med hensyn til osteoporose. Knogleskanning vil hos fru
Madsen meget sjeeldent veaere indiceret - og slet ikke, hvis hormonbehandling
veelges pa grund af de klimakterielle bortfaldssymptomer.

"Fru Petersen, en lille treet, udslidt, smdtspisende”

Egen leege bor tage en grundig diskussion med patienten om de foreliggende
risikofaktorer (tobak, Prednisolon, kost osv.). Patienten ber umiddelbart anbe-
fales tilskud af kalk og D-vitamin samt knoglevenlig kost. Hvis behandling med
Prednisolon >7,5 mg/dag i et halvt ar kan forudses, skal knogleskanning fore-
slas. Hvis T-score <1 ber behandling med bisfosfonat initieres.

"Mette, den 20-drige kvindelige maratonlober”

Egen leege bor tale med hende om risikoen for osteoporose ved vedvarende stor
sportspreestation og menostasi over 3/4 ér. P-piller ber overvejes, og patienten
ma selv afgere, om hun vil fortseette sin sport. Patienten ber felges over en peri-
ode. Der er ikke umiddelbart indikation for henvisning til gyneekolog eller
knogleskanning.

"Lederen af X-kebing plejehjem”

Man ber tage en grundig snak med plejehjemslederen samt eventuelt personale.
Erindre om regelmaeessig gennemgang af medicinforbrug samt faldprofylakse.
Sikre at alle beboere far kalk og D-vitamin, samt sld et slag for, at den lokale
kommunalforvaltning bevilger penge til hoftebeskyttere.

"Fru Hansen er medhjeelpende hustru”

Der ber primeert foretages en praktisk risikovurdering. Hvis der foreligger
veesentlige risikofaktorer, vil det veere oplagt at foranledige en DEXA-skan-
ning. Hvis hun er sund med knoglevenlig livsstil uden disponerende faktor-
er, er der ikke umiddelbart medicinsk indikation, men hvis patienten har et
onske om at fa foretaget en skanning, vil ensket veere sveert af afsla.
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