Odense 10/11-2023

DES hgringssvar til DSAM klinisk vejledning: Osteoporose hos kvinder efter overgangsalderen og
hos mand over 60 ar i almen praksis 2023

Dansk Endokrinologisk Selskab takker for muligheden for at afgive heringssvar til ovenstaende kliniske
vejledning. Vi har felgende kommentarer og forslag

1. Indledning, side 6

Vejledningen er naturligt nok fokuseret pa de patientgrupper, der primaert behandles i almen praksis. Man
bar nok klarggre dette ved at oplyse at yngre voksne kan henvises til endokrinologisk udredning og
barn/unge til paediatrisk vurdering.

Risiko for brud afheenger ogsa af KRAM faktorer

Behandling for osteoporose reducerer ikke risiko for brud til 0%, men kan afhaengigt af behandlingsvalg,
halvere risiko for brud ogsa ved fald - ordvalget giver indtryk af at behandling ikke nytter/ gar nogen forskel
for de patienter der er uheldige at falde.

3. Forebyggelse og knoglevenlig livsstil, side 8-9
Forslag til tilfgjelser under ’Andre opmaerksomhedspunkter’:

Patienter med hypercalcaemi pga malign sygdom eller sarkoidose skal almindelig ikke have tilskud af
calcium og vitamin D. Disse patienter kan evt. konfereres med relevant specialist.

Fysisk treening kan nedseette kenshormonniveauet hos bade meend og kvinder.
4. Hvordan skal vi overveje udredning for osteoporose?, side 10-12
Lavenergibrud pa ryg eller hofte bgr betegnes som diagnostiske for og ikke definerende for osteoporose.

Under punktet korticosteroider mangler : ‘eller > 450 mg indenfor 1 ar’. Eller bedre skal dette udsagn slettes
i figur 3

Tabellen med udtemmende risikofaktorer er uden skelen til om risikofaktorer er ligeveerdige og kan derfor
veere svaer at vurdere eks. om pernicigs angemi eller tidlig menopause er lige vigtige.

Genetisk disposition ber uddybes til farstegradsslaegtninge

'Patientsamtalen’ kan suppleres med understgtte patienten i fysisk aktivitet/ hvad der er vigtigt og muligt for
den enkelte patient. Hvad menes der med at "en god samtale.. kan give et bedre resultat”? Savner
uddybning

5. Undersggelse ved mistanke om osteoporose, side 13-16

Hvis patienten har haft lavenergi vertebral sammenfald og/eller hoftebrud er biokemisk screening far DXA
hensigtsmaessig for at pavise tilstande hvor hurtig behandling er gnskveerdig: f.eks D vitamin mangel,
thyreotoksikose, myelomatose.

Det bgr preeciseres at vurdering af behandlingseffekt foretages udfra den procentvise aendring i den direkte
malte BMD og ikke den beregnede T-score (afrundingdfejl) .

"Henvisningskrav til DXA-skanning”: bgr ogsa indeholde oplysning om tidligere og igangveerende medicinsk
behandling, herunder varighed



"VFA”: Undersggelsen er bedre til at udelukke, end til at pavise sammenfald. Ved tvivl skal henvises til
konventionel rgntgen optagelse.

"Rantgenundersggelse af columna thoracolumbalis” — kun hvis konsekvens? Er det ikke vaesentligt at
afgere ved klinisk mistanke, da det betyder noget for sygdommens sveerhedsgrad og rad til patienten i
forhold til motionsaktivitet?

Kassen med knoglemarkarer kan med fordel flyttes til afsnittet om behandlingskontrol.

Der er stor forskel pa, hvor i landet det er muligt at bestille knoglemarkarer fra almen praksis, dertil kan
svaret ogsa variere idet ikke alle laboratorier angiver preemenopausal median veerdi.

"Biokemisk screening” — afsnittet kan med fordel flyttes til "Hvis der konstateres osteoporose”
6. Huvis der konstateres osteoporose eller lavt BMD, side 17

Udover D-vitaminmangel med pavirket knoglemetabolisme er der naeppe KRAM faktorer, hvor aendring vil
medfare sa store aendringer i BMD at det indicerer ny scanning efter 6-12 maneder.

Hvem skal behandles?, side 17-18

"den absolutte effekt er ofte lav” er ikke rigtigt. Hos patienter med hgj fremtidig frakturrisiko vil en halvering
fra f.eks 80% til 40% over 10 ar veere betydelig.

De anfarte tal for NNF er urealistiske for danske forhold. Hvis man anvender de anbefalede
behandlingsindikationer vil laveste absolutte 10 ars risiko vaere ca 8% hvilket svarer til NNT pa ca 300

7. Hvilke behandlinger?, side 18-24
Med hensyn til frakturprofylakse er iv bisfosfonat og denosumab ligeveerdige og ber sidestilles.

Tandlaegebesgg for behandlingsopstart bar kun anbefales til de patienter, som ikke allerede rutinemaessigt
gar til tandlaege

Ifht. behandlingssvigt; nye knoglebrud ber altid lede til revurdering af behandlingsplan.

Den internationalt accepterede definition af behandlingssvigt: en patient i behandling med antiresorptivt
lzegemiddel med god komplians i min. 12 maneder, der oplever 2 eller flere frakturer, signifikant fald i BMD
pa DXA, ikke supprimerede knoglemarkgrer efter 6 maneders behandling..

8. Varighed af behandling, side 24-25

Det er ikke sandt at bisfosfonat er mest effektivt i de farste 5 ar af behandlingen. BMD stabiliseres efter den
forste periode og patienter med behov for yderligere behandling vil ogsa have frakturforebyggende effekt af
behandlingen sa laenge de far den.

Der er begraenset evidens for anbefalinger vedr. brug af knoglemarkarer og der skal tages hagjde for
hvordan de males (faste fgr CTX), ligesom det ikke er en mulighed overhovedet at male knoglemarkarer
alle steder, dertil kommer tolkning af analysesvarene.

Behandlingspause kan monitoreres med arlig kontrolmaling af knoglemarkearer, hvis det er muligt. DXA
kontrol anbefales efter 2 ars behandlingspause.

Po. Bisfosfonatbox:

Det bgr fremga klart at behandlingspause/ophar kun er relevant efter min 5 ars behandling. Den
nuvaerende formulering kan misforstas

forslag til tilfgjelse: Bisfosfonat skal som hovedregel ikke pauseres hos patienter i fortsat prednisolon
behandling = 5 mg daglig. Ved tvivl konferer med specialist.

Vedr. denosumab:

Det ggede knogletab ved ophar med denosumab kan kun modvirkes af alendronat hos patienter, der har
faet denosumab i 2,5 ar eller derunder. Effekt af alendronat bgr kontrolleres med knoglemarkarer. Har



patienten faet 3 ars behandling med denosumab, vil patienten typisk have brug for 1 -flere infusioner af iv
bisfosfonat og henvises til osteoporose/endokrinologisk afdeling til dette.

10 Smertebehandling, side 25

Smerter ved vertebrale sammenfald er ofte laengerevarende, op til 6-12 mdr.

Bilag 1

Tilfgje mulighed for henvisning til faldudredning

Skema 1

Patienter i behandlingspause skal monitoreres efter 1-2 ar.

Fig 3 Systemisk steroid
Vi foreslar at aendre "planlagt systemisk stereoid” til Forventet eller forudseelig systemisk stereoid.....

Ofte er den fremadrettede dosis ikke direkte planlagt, men behandlende laege kan udmeerket forudse at de
knoglekritiske doser vil blive overskredet, f.eks ved polymyalgia rheumatica
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