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Forord

Denne nye kliniske vejledning om osteoporose (knogleskgrhed) er baseret pa de
danske feelles nationale anbefalinger, internationale vejledninger og anden evidens
inden for omrddet, men er her tilpasset forhold og veerdier i almen praksis [1, 2]. Laes
mere om dette i indledningen under afsnittet Evidensgrundlaget.

Malgruppen for denne vejledning er praktiserende laeger og deres personale, som
varetager diagnosticering, udredning og behandling af patienter med osteoporose.

Vejledningen samler de vigtigste fokuspunkter inden for omradet og praesenterer
forslag til den praktiske handtering af behandlingen. Den er teenkt som en hjzelp til
feelles beslutningstagning ved osteoporose, som er en tilstand, der kan have varie-
rende betydning og hyppigt forekommer sammen med mange andre tilstande og
sygdomme hos den aldrende befolkning.



Ved risikotilstande som osteoporose falger ofte en raekke valg. Der er ikke altid klare
svar pa spargsmal, da der er en glidende overgang mellem risiko og sygdom. Derfor
giver vi her i vejledningen kun anbefalinger. Nogle foretraekker entydige retningslin-
jer for udredning og behandling af en tilstand eller sygdom. Men vi har her valgt ble-
dere formuleringer, sd der kan tages hensyn til forholdene hos den enkelte patient,
fordi almen medicin er et patientcentreret - eller personcentreret - speciale.

Vejledningen omhandler osteoporose hos kvinder efter overgangsalderen og hos
maend over 60 ar: forebyggelse, udredning og undersggelser, behandling (herunder
smertebehandling). Vejledningen praesenterer ogsa forslag til, hvordan vi kan orga-
nisere behandlingen af osteoporose i praksis.

Selvom vejledningen gerne skulle lette arbejdet i praksis, kan mange udfordringer
ikke lases i skrivende stund. Som praktiserende laeger er vi afhaengige af de forhold,
vi arbejder under. De regionale retningslinjer for henvisning til og svar pa DXA-skan-
ning varierer meget. Selvom svar pa DXA-skanning ofte indeholder en behandlings-
anvisning, mener vi, at behandlingsindikationen skal stilles af den laege, der sidder
med patienten, og beslutningen om evt. behandling skal tages sammen med patien-
ten.

| vejledningen anbefaler vi brug af knoglemarkarer, som anvendes af en raekke knog-
lemedicinere og nogle steder i udlandet. Aktuelt kan de bestilles fra praksis i hoved-
staden, og viforventer, at det bliver muligt at ordinere prgven i resten af landet inden
for kort tid. Brugen af knoglemarkearer forventes at blive fulgt i et forskningsprojekt,
som vil undersgge, om brugen forbedrer behandlingen, og om det er nedvendigt
med den anbefalede DXA-skanning, som i dag anvendes som kontrol efter to-tre ar.

Vi haber, at vejledningen kan lette arbejdet med osteoporose i den kliniske hverdag
i almen praksis.

Arbejdsgruppen, maj 2024
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Generelt om
DSAM'’s kliniske vejledninger

De faglige vejledninger fra DSAM behandler udvalgte aspekter af forebyggelse, diag-
nostik, behandling, pleje og rehabilitering for specifikke tilstande og patientgrupper,
hvor der er fundet seerlig anledning til at afdaekke evidensen, f.eks. om en behand-
ling er gavnlig, skadelig eller maske bare utilstraekkeligt undersoagt.

Formalet med DSAM’s vejledninger er, at praktiserende laeger kan udgve evidensba-
seret praksis - eller evidensbaseret medicin - som det er defineret af McMaster Uni-
versity i Canada [3]. Viden fra forskningen indgdr i beslutningsprocessen om valg af
underseggelser og behandling pa lige fod med den kliniske ekspertise og de ressour-
cer, der er til radighed i almen praksis og patientens kontekst, ressourcer, vaerdier og
praeferencer.

Indholdet i DSAM’s vejledninger er baseret pa viden fra andre evidensbaserede vej-
ledninger og forskningsartikler, som er sat i relation til de muligheder, der er til stede
i almen praksis i Danmark. Laegens kliniske ekspertise og patientens praeferencer er
altid unikke for medet mellem den enkelte laege og patient. Evidensbaserede be-
slutninger kan opstd i dette mede med input fra DSAM’s vejledninger eller anden
evidens.

Klinisk ekspertise
og ressourcer i almen

EBM praksis

Videnskabelig
evidens

Patientens vaerdier
og praeferencer

Evidensbaseret medicin (EBM) i almen praksis

Figuren er frit oversat og tilpasset almen praksis efter Sackett DL et al.” Evidence based medicine: what
itis and what itisn’t”. BMJ. 1996 Jan 13;312(7023):71-2[4].

Hele konteksten i magdet mellem laege og patient i almen praksis kan ikke reduceres
til at rummes i denne model. Andre vigtige faktorer som kulturen, samfundet, magt,
relationen, tilliden, omsorg inddrages i andre mere komplicerede modeller [5].






Indledning

Osteoporose (knogleskerhed) er en almindelig tilstand. Denne vejledning omhand-
ler osteoporose hos kvinder efter overgangsalderen og hos maend over 60 ar, som
oftest kan udredes og behandles i praksis. @vrige osteoporotiske tilstande skal ofte
henvises til andre specialer.

Stort set alle mennesker far skare knogler, hvis de lever laenge nok. Er det udtryk for
almindelig aldring? Eller skal det defineres som sygdom? Hvis alle danskere fik ud-
fort en Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA)-skanning af knoglerne, ville ca. 40 %
af alle kvinder og 20 % af alle maend > 50 ar have osteoporose ud fra definitionen ved
DXA-skanning [6]. For kvinder stiger tallet fra 10 % i alderen 50-54 ar til 90 % i alderen
> 95 ar. De tilsvarende tal for maend er 7 % og 64 % [6].

Osteoporose giver i sig selv ingen symptomer, men det eger risikoen for knoglebrud.
Nogle brud er mindre alvorlige og heler hurtigt, mens andre brud er alvorlige og kan
medfgre sveert invaliderende og smertefulde tilstande.
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WHO definerer osteoporose som en sygdom [7], men i almen praksis vil det ofte blive
betragtet som en risikotilstand. For nogle er falgerne af osteoporose sa udtalte, at
alle vil forsta det som sygdom. Der er tale om osteoporose, nar knoglerne er sa skare,
at de braekker ved en pavirkning, som normalt ikke ville have medfert brud. Risiko-
en for brud afhaenger af mange faktorer, f.eks. knoglernes kalkindhold og makro-/
mikroarkitektur, bindevaevet, kroniske sygdomme, brug af medicin, faldrisiko, alder,
rygning, alkohol, kost og fysisk aktivitet. Faldets eller traumets karakter er ogsa af-
gorende.

Forebyggelse, udredning og behandling af osteoporose er vanskelig, nar patienten
- snarere end den enkelte sygdom - er i centrum. Heri adskiller osteoporose sig ikke
vaesentligt fra andre risikotilstande og kroniske lidelser, som vi forebygger, folger og
behandler i almen praksis.

De fleste aeldre har en gget risiko for brud ved fald, uafhaengigt af om de har osteo-
porose eller e]j. Selvom behandling kan styrke knoglerne, vil der fortsat vaere risiko
for brud. Tilgangen til osteoporose bgr individualiseres. Beslutningen om evt. me-
dicinering bar baseres pa flere faktorer end DXA-skanning alene, og den bgr traeffes
sammen med patienten (feelles beslutningstagning). Medicin mod osteoporose er
effektiv, men den absolutte gevinst varierer meget og afhaenger af risikoen for at fa
knoglebrud [8].

Osteoporose er ofte kun én blandt mange risikotilstande, sygdomme, sociale pro-
blemer og andet, som er vigtigt i patientens liv. Andre ting kan betyde mere i den
aktuelle situation, og sa ma der prioriteres. Viden om at have osteoporose og frygten
for at have det kan medfaere angst for brud. Nogle reagerer uhensigtsmaessigt ved at
begraense den fysiske aktivitet [2]. Det er vores opgave at sikre, at det ikke sker.

Evidensgrundlaget

Denne vejledning bygger ikke pa en systematisk gennemgang af litteratur pa omra-
det. | stedet er anbefalingerne for behandlingsindikation, behandling og handteringi
almen praksis baseret pd andre vejledninger, relevante videnskabelige publikationer
og radgivning fra danske specialister pd omradet. Sezerligt skal fremhaeves danske
nationale retningslinjer, vejledninger fra Dansk Selskab for Endokrinologi, UpToDate
og det skotske sundhedsvaesens evidensbaserede kliniske vejledning "Management
of osteoporosis and the prevention of fragility fractures”, som bygger pd en omfat-
tende systematisk litteraturgennemgang og senest blev opdateret i 2021 [9]. Derfor
er der ikke ret mange litteraturhenvisninger i vejledningen. @nsker man at dykke ned
i evidensen, anbefaler vi at naerstudere den skotske vejledning.

Arbejdsgruppen har foretaget nogle valg undervejs. De eksisterende vejledninger og
den anvendte evidens er tilpasset almenmedicinske vaerdier og den szerlige arbejds-
deling, der kendetegner det danske sundhedsvaesen. Vi har taget i betragtning, hvad
der er gennemfarligt, og vi har fokuseret pa, at det er patienten, der kan udredes og
behandles - ikke risikoen eller sygdommen.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Hvad er osteoporose?

Osteoporose er defineret som en systemisk tilstand med lav/skrebelig knoglemasse
og forandringer, der medfgrer nedsat knoglestyrke og dermed gget risiko for knogle-
brud [10]. Ud over kalkmaengden bestemmes knoglestyrken ogsa af bindevaevet og
af knoglernes makro- og mikroarkitektur, men det kan ikke males (til klinisk brug).

Knoglerne er et levende organ, som opbygges, nedbrydes og remodelleres igennem
hele livet. Indtil alderen omkring 25-30 ar opbygges knoglerne, hvorefter der sker en
langsom nedbrydning. Med alderen bliver knoglestyrken mindre. Nar man er gam-
mel, er risikoen for brud starre. De fleste lever op til det DXA-definerede kriterium for
osteoporose i sen alderdom, hvor omtrent halvdelen af > 80-arige har osteoporose
ved DXA-skanning [6]. Hos kvinder accelereres faldet i knoglemineralindhold i en pe-
riode pa 5-10 ar efter menopausen [11].

Diagnosen osteoporose kan stilles ved lavenergibrud i ryghvirvler og/eller hofte el-
ler alene ved maling af knoglevaevets mineralteethed (kalkindhold), pa engelsk Bone
Mineral Density (BMD), med en DXA-skanning [12]. Osteoporose defineres her som en
T-score <-2,5i ryg eller hofte.

Ved lavenergibrud forstds en fraktur, som er opstaet ved ringe pavirkning, f.eks. fald
pa samme niveau. Lavenergibrud i ryg (= 20 % sammenfald af en ryghvirvel) eller
proksimale femur (sdkaldte hoftenaere frakturer) betragtes som et udtryk for osteo-
porose, uanset resultatet af en DXA-skanning. Forudsat at andre arsager, som f.eks.
myelomatose eller metastase er usandsynlige.

Lavenergibrud i andre regioner, f.eks. handled, skulder, baekken eller ankel, kan vaere
tegn pa osteoporose.

En T-score pa mellem -1,0 og -2,5 betegnes som osteopeni (nedsat knoglemasse).

Definitioner

Osteoporose: T-score <-2,5 SD og/eller lavenergibrud i ryghvirvler
og/eller hofte
Osteopeni: T-score mellem -1,0 og -2,5 SD

Atiologisk opdeles osteoporose traditionelt i primaer (idiopatisk) og sekundaer
osteoporose. Ved den sekundzere osteoporose kan der identificeres en anden til-
stand/sygdom eller farmakologisk behandling, som med stor sandsynlighed har vae-
ret medvirkende til, at en patient har udviklet osteoporose.
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Forebyggelse og
knoglevenlig livsstil

Knoglevenlig livsstil hele livet er det vigtigste i forhold til at forebygge udvikling af
osteoporose. Ifglge Sundhedsstyrelsen er grundpillerne fysisk aktivitet, D-vitamin,
kalk, god kost og begraensning af rygning og alkohol [13].

Knoglevenlig livsstil

Fysisk aktivitet (primaert vaegtbaerende)
Indtag af D-vitamin og kalk

« Sund og varieret kost

« Begraenset rygning og alkohol

Fysisk aktivitet styrker knogler, muskler og balance. Vaegtbaerende fysisk aktivitet
styrker knoglerne, men anden fysisk aktivitet er ogsa vigtig, fordi en god balance
forebygger fald [9]. Det vigtigste er dog at finde en form for fysisk aktivitet, som kan
fastholdes, og som personen finder meningsfuld [14].

Se ogsa Sundhedsstyrelsens ”"Anbefalinger om fysisk aktivitet og stillesiddende
tid”[15].

D-vitamin er vigtigt [6]. D-vitamin findes primaert i fed fisk, ellers er solen den primae-
re kilde. For de fleste deekker dette behovet for D-vitamin. Vaer dog opmaerksom pa
personer, der ikke kommer ud i sollys (ogsa bern og unge), er smat spisende, er til-
daekkede eller lever ensidigt. Zldre spiser mindre og danner mindre D-vitamin [16].
Fadevarestyrelsen anbefaler, at alle voksne og barn fra firedrsalderen tager et tilskud
af D-vitamin pa 5-10 ug dagligt i vinterhalvaret (fra oktober til april) [17].

Kalk er vigtigt hele livet. Veer opmaerksom pa de personer, der ikke taler eller fraveel-
ger meaelkeprodukter. Ost kan delvist kompensere for det, men ellers er det sveert
at fa kalk nok, hvis man ikke far maelk. En basiskost indeholder gennemsnitligt 300
mg kalk, hvis man ikke medregner mejeriprodukter. Evidensen indikerer, at man kan
forebygge frakturer med en kombination af tilskud af D-vitamin og kalk [18].

Dansk Endokrinologisk Selskab anbefaler minimum 800 mg kalk dagligt til voksne.
Ved borgere med osteoporose eller med risiko for osteoporose anbefales minimum
1.000til 1.200 mg [12]. Plantedrikke som "havremaelk” og "mandelmaelk” indeholder,
som udgangspunkt, stort set ingen kalk. Mange af de ikke-gkologiske plantedrikke er
dog beriget med kalk og indeholder typisk 120 mg kalk/dl, ligesom komaelk. @kologi-
ske plantedrikke beriges ikke med kalk.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Fodevarestyrelsen anbefaler

20 pg D-vitamin og 800-1000 mg kalcium hele aret anbefales til:
« Personer over 70 ar

+ Beboere pa plejecentre

« Personer i gget risiko for knogleskerhed (uanset alder).

10 pg D-vitamin hele aret anbefales til:

« Barn 0-4 ar (D-draber)

» Gravide og ammende

+ Born og voksne med meork hud

« Barn og voksne, som bezerer tildeekkende paklaedning om sommeren

+ Personer, som ikke dagligt kommer udendgrs, eller som undgar sollys.

5-10 pg D-vitamin fra oktober til april anbefales til:

+ Bornover4ar
+ Voksne, som ikke tilhgrer en af ovenstaende grupper.

Kilde: Fodevarestyrelsen, https://foedevarestyrelsen.dk/kost-og-foedevarer/alt-om-mad/de-officiel-
le-kostraad/vil-du-vide-mere/hvad-er-naeringsstoffer/d-vitamin.

Kalkindhold i udvalgte fedevarer
Basiskost (uden mejeriprodukter) 300 mg per dag

Animalske produkter per 100 gram:

Ost 700 mg
Maelk 120 mg
Yoghurt 120 mg
Fisk, svinekad, oksekad, kylling 5-30 mg

Vegetabilske produkter per 100 gram:

Mandler 250 mg
Havregryn 180 mg
Gronkal 180 mg
Broccoli 45 mg
Brad 40 mg
Kal 40 mg
Citrusfrugter 30 mg
Frugt 5-10 mg

Kilde: Data for fadevarers naeringsindhold er stillet til rddighed af DTU. Fadevareinstituttet
(frida.fooddata.dk)
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Starrelsen af et dagligt kalktilskud ber tilpasses det seedvanlige indtag af kalk gen-
nem kosten. Tilskud pa mere end 500 mg skal fordeles over forskellige tidspunkter
af dagen.

De fleste kalktabletter i hdndkeb indeholder kalciumkarbonat, som kan give forstop-
pelse. Dette kan ofte afhjaelpes ved oget fysisk aktivitet og eget indtag af vaeske. |
nogle tilfeelde kan det mindske generne at skifte til kalciumcitrat eller citratmalat
eller at bruge milde laksantia.

Mange patienter stopper med at tage kalk og D-vitamin efter nogen tid. Nogle fa har
brug for sterre maengder D-vitamin. Derfor kan det i forbindelse med behandling
veere ngdvendigt at kontrollere niveauet af D-vitamin. Det gaelder iszer i vinteren og
det tidlige forar.

Tilskud af kalcium og D-vitamin ved tilstande med hypercalcaemi
Patienter med primaer hyperparathyroidisme skal have tilskud af kalcium og D-vi-
tamin for at undga knogletab og yderligere forhgjet parathyreoideahormon (PTH).
Patienter med hypercalcaeemi pga. malign sygdom eller sarkoidose skal derimod al-
mindeligvis ikke have tilskud af kalcium og D-vitamin. Disse patienter kan evt. konfe-
reres med relevant specialist.

Andre opmarksomhedspunkter
Det er vigtigt at forebygge fald for at undgd brud. Se afsnit 9.1.

Rygning er skadeligt - ogsa for knoglerne. Stort alkoholforbrug, iszer i kombination
med sparsom eller underlgdig kost, kan medfere osteoporose.

Slankekure, som f.eks. pulverkure, og laengerevarende energirestriktion medfarer et
fald i knoglevaevets taethed [19] og @ger risikoen for osteoporotiske frakturer (num-
ber needed to harm (NNH) =92) [20]. Anoreksi er en sveer risikofaktor for at udvikle
osteoporose.

Energirestriktion i kombination med hard fysisk traening kan nedszette kenshormon-
produktionen hos bade kvinder og maend og medfere afkalkning af knoglerne [21-

22].

Ved tidlig menopause (< 45 ar) kan hormonsubstitution overvejes i en periode indtil
den gennemsnitlige alder for klimakterie.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Hvornar overvejes udredning
for osteoporose?

Udredning foretages kun ved gnske om at handle pa resultatet. Tal med patienten
om risici og konsekvenser, hvis patienten er bekymret eller har en betydende risiko-
faktor. Veer opmaerksom pa sarbare patienter, som maske ikke selv siger til.

Overvej at henvise patienten til DXA-skanning, hvis der er en staerk
risikofaktor:

Lavenergibrud i ryghvirvel (sammenfald = 20 %) eller hoften, som er diagnostisk for
osteoporose, men alle gvrige brud kan ogsa vaere tegn pa osteoporose, hvis de sker
ved ringe pavirkning.

Genetisk/familieer disposition for osteoporose. Patienten er ofte selv opmaerksom
pa det og er ofte bekymret.

Personer med lavt BMI er i gget risiko. Hoftebrudsrisikoen er tre gange oget ved BMI
pa 18 og to gange gget ved BMI pa 20 sammenlignet med BMI pa 30 [23].

Immobilisering giver en gget risiko, f.eks. laengere tids sengeleje, kerestolsbrug,
neurologisk deficit.

Hgjdereduktion pa ca. 4 cm, udtalt thorakal kyfose eller reduceret costa-crista af-
stand kan veaere udtryk for osteoporose. Kropsholdning og diskus-degeneration er

dog hyppigere arsager end osteoporose.

Sygdomme og tilstande kan gge risikoen for osteoporose (se boks R med risikofak-
torer).

Rontgenbeskrivelse med halisterese kan give mistanke om osteoporose og udred-
ning overvejes.

Prednisolonbehandling =5 mg/dagitre maneder eller mere inden for et ar (se afsnit
9.4).

Veer saerlig opmaerksom ved en kombination af flere risikofaktorer.
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Boks Q | Hyppige og steerke risikofaktorer
for osteoporose

« Lavenergibrud

+ Genetisk disposition (ferstegradsslaegtninge)

» Personer med lavt BMI

« Immobilisering (sengeleje, kerestolsbrug, neurologisk deficit)

« Hajdereduktion, udtalt erhvervet thorakal kofyse eller reduceret
costa-crista afstand

+ Andre sygdomme og tilstande, der kan medfare knogletab (se boks R)

+ Halisterese (pavist ved rentgenundersagelse)

« Prednisolonbehandling

+ Faldtendens

Patientsamtalen

Det er vigtigt at undersgge patientens forstdelse af tilstanden, isaer i forhold til frem-
tidigt forleb og forventninger til behandling. Patienten kan have yderligere sporgs-
mal til:

« Hvornar og hvordan virker behandlingen?

+ Hvordan skal skanningsresultatet forstas?

+ Vigtigheden af fysisk aktivitet, kost m.m. og vejledning herom.

Undersggelse giver kun mening, hvis den har en behandlingsmaessig konsekvens.

En god samtale med patienten om muligheder og konsekvenser kan ofte veere til-
straekkeligt, selv om der ikke foretages DXA-skanning. Selve diagnosen osteoporose
far nogle til at begraense deres fysiske aktivitet, og nogle fgler sig svagere end for.
Overvej derfor, at du kan skade folks helbred ved at stille diagnosen.

Ved sygdomme eller tilstande, der gger risikoen for sekundaer osteoporose, er det

vigtigt at overveje, om risikoen for osteoporose kan nedsaettes: sikre D-vitamin og
kalk, fysisk aktivitet og reducere gvrige risikofaktorer.
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Boks R | Moderate og sjeeldne risikofaktorer

+ Faldtendens
+ Alkoholoverforbrug
« Rygning
» Mangeltilstande
- Kalcium
- D-vitamin
« Endokrine og hormonelle drsager
- Tidlig menopause <45 ar, uden efterfglgende hormonterapi med gstrogen
- Hypogonadisme
- Primaer hyperparathyreoidisme
- Hyperthyreoidisme
- Akromegali og veeksthormonmangel
- Cushings syndrom
- Addisons sygdom
- Diabetes type 1 0g 2
« Farmaka (foruden kortikosteroider)
- Aromatasehammere
- Antiandrogener
- Nogle laegemidler er associeret med lav knoglemasse og/eller -fraktur, f.eks.
visse anticonvulsiva, loop-diuretika, lithium, heparin, warfarin, SSRI, TCA, PPI
og glitazoner. Behandling med disse giver ikke i sig selv indikation for udredning
eller behandling.
+ Inflammatoriske reumatologiske lidelser
- Reumatoid artritis
- Spondylitis ankylopoietica
- Systemisk lupus erythematosus
» Nedsat nyrefunktion
» Gastroenterologiske lidelser
Coliaki
Pernicigs anaemi
Inflammatoriske tarmsygdomme
- Malabsorption
« Spiseforstyrrelser
- Anoreksi
- Bulimi
+ Sveer kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
+ Haematologiske sygdomme
- Myelomatose
- Mastocytose
« Monogenetiske sygdomme
Osteogenesis imperfecta
Ehlers-Danlos’ syndrom
Marfans’ syndrom
- Haemocromatose
« Organtransplantation

Kilde: Dansk Endokrinologisk Selskab [12] og Lancet [24].
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Undersggelser ved mistanke
om osteoporose

Mulige undersogelser

DXA (Dual-energy X-ray Absorptiometry)
VFA (Vertebral Fracture Assessment)
Rentgen af columna thoracolumbalis

DXA-skanning er den primaere undersggelse. En DXA-skanning viser, hvor stort kalk-
indholdet er i de malte knogler (ryg L1-L4, l[drbenshals og total hofte). Skanningen
giver en score, der afspejler, hvor mange standardenheder, sdkaldt standard devia-
tion (SD), knoglernes kalkindhold afviger ift. yngre kaukasiske kvinder (T-score) eller
jeevnaldrende af samme ken (Z-score).

Kun T-score bruges til at definere, om der er knogleskerhed. Laveste vaerdi i ryg el-
ler hofte definerer, om patienten har osteoporose. DXA-skanning af andre steder pd
kroppen kan ikke anvendes til diagnosen, da der kan veere stor variation i kalkind-
holdet i forskellige knogler.

T-score

Det relative kalkindhold i forhold til det maksimale (peakbone mass) i 30-arsal-
deren hos kaukasiske kvinder. Bruges til at stille diagnosen osteoporose og til
at vurdere graden af osteoporose.

T-score -1,0 til -2,5: osteopeni (lav knoglemasse).

T-score < -2,5: osteoporose (vurderes ud fra den laveste veerdi i ryg eller hofte).

Z-score

Det relative kalkindhold i forhold til personer af samme alder og kan.
Z-score kan ikke bruges til at stille diagnosen osteoporose.

For hver 1 SD lavere BMD (sv.t. 1 T-score) er risikoen for fraktur ca. 2,5 gange eget pa
det sted, hvor skanningen er udfert (dvs. i ryg eller hofteregionen), og ca. 1,5 gange
gget andre steder i skelettet [25-27-23]. Saledes er en lav T-score ved DXA-skanning
en marker for gget risiko for at padrage sig et osteoporotisk knoglebrud, men den
absolutte risiko varierer dog kraftigt med patientens alder og @vrige risikoprofil.
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Mange DXA-skannere kan ogsa udfgre VFA ifm. almindelig DXA-skanning med hen-
blik pd at afklare, om der er vertebrale frakturer. Hvis VFA anskes, bar det anfgres pa
henvisningen.

DXA-skanning har mange fejlkilder. De enkelte knogler kan veere forkert afgraensede
i den elektroniske modellering og derved fa for hgje eller for lave vaerdier. Hyppigst
er der dog tale om knoglevaev, der virker taettere, end det reelt er. Det kan skyldes
knogleudveekst ved degenerative tilstande eller ved sammenfald af ryghvirvler. Det
giver kunstigt hegje veerdier. | mange tilfeelde vil afvigende hvirvler dog tages ud af
den samlede vurdering for rapportering af resultatet. Den hyppigst forekommende
arsag til falsk for lavt BMD er undermineralisering af knoglevaevet pga. mangel pa
D-vitamin. Som udgangspunkt definerer den laveste veerdi fra enten ryg eller hofte,
om der er osteoporose, osteopeni eller normalt knoglemineralindhold.

Der kan veere forskel pa veerdierne ved undersggelse pa forskellige DXA-skannere.
Normalt er det justeret, sa veerdierne er nogenlunde ens, ogsa selv om der bruges
forskellige skannere.

DXA-skanning kan bruges til at falge udviklingen i knoglemineralindholdet over
tid. Der kan veere behov for at gentage DXA-skanningen for at felge progression af
knogletab eller effekt af behandling. Ved vurdering af behandlingseffekt ses isaer pa
udviklingen af T-score i hoften. En BMD-zaendring pa =25 % i hoften eller pd =3 % i co-
lumna lumbalis anses generelt som signifikant (least significant change). Det svarer
tilnzermelsesvist til en aendring i T-score pd 0,3 SD i ryggen og pa 0,5 SD i hoften.

Interval mellem DXA-skanninger. Hvis osteoporose ikke konstateres, ma man over-
veje, om (eller hvornar) en DXA-skanning eventuelt skal gentages. Det afhaenger af
arsagen til skanningen af patienten, resultatet af skanningen, patientens alder og
den samlede betydning af risikofaktorer. Samtidig skal der vaere et gnske om, at en
ny skanning har en konsekvens, som regel i form af medicinsk behandling. Hvis nye
betydelige risikofaktorer kommer til, revurderes et tidligere aftalt tidsinterval.

Nedenstdende skema indeholder forslag til muligt interval mellem skanninger:

Alder, ken og menopause Interval

T-score>-1,0 Alder>75 ar Mindst 10 ar eller ikke ngdvendigt
Alder <75 ar Mindst 5 ar, men ofte ikke
nedvendigt og afhaenger af
indikationen
T-score-1,0 --2,0 Mand Mindst 5 ar*
Kvinder efter menopause > 5 ar Mindst 5 ar*
Kvinder med menopause <5 ar Mindst 3 ar
T-score <-2,0 Uanset alder Mindst 3 ar

*Jo hgjere T-score, jo laengere kan intervallet veere. Evt. kan Z-score inddrages sammen med risiko-
profil. Et eksempel: en 55-arig kvinde med en T-score pa -2,3 vil normalt fa tilbudt kontrol efter 3-5 ar,
mens en 75-arig kvinde med en T-score pd -1,2 normalt ikke vil f4 brug for en ny DXA-skanning.
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Henvisningskravene til DXA-skanning varierer mellem regionerne og kan variere
mellem sygehusene.

Ved henvisning til DXA-skanning skal det angives, om der gnskes tolkning og be-
handlingsforslag eller ej.

Nar den alment praktiserende laege selv gnsker at tolke DXA-skanningssvaret, bar
der kun veere behov for et minimum af oplysninger i selve henvisningen. DXA-skan-
ningssvaret bgr som minimum indeholde T-score og en Z-score, og det bgr vaere mu-
ligt at fa det komplette resultat fra DXA-skanningen evt. inkl. grafer.

Ved gnske om tolkning og behandlingsforslag skal henvisningen indeholde alle rele-
vante oplysninger, som minimum: arsagen til henvisningen, hvad skyldes mistanken
om osteoporose, risikofaktorer, behandlinger og sygdomme i relation til osteoporo-
se, niveau af D-vitamin og vaesentligt afvigende blodprever. Svaret skal da ogsa in-
deholde de relevante tal, sa de kan indga i sammenligning ved senere skanninger.

Under alle forhold er det den laege, der sidder med patienten, som - sammen med
patienten - skal tage stilling til, hvilken behandling der kan tilbydes.

VFA er en rgntgenundersggelse af ryggen (Th4 til L4), der kan foretages med
DXA-skanneren (samtidig med maling af knoglemineralindholdet). Stralebelastnin-
gen er meget mindre end ved en traditionel rentgenundersegelse. Oplaseligheden
er lavere end ved traditionel rentgenundersggelse af columna thoracolumbalis. VFA
kan udelukke frakturer, men da der kan vaere falsk positive fund, kan det veere ngd-
vendigt med konfirmerende rgntgenundersggelse. VFA tilbydes pa en del underse-
gelsessteder, men endnu ikke alle steder. Ved mistanke om metastaser kan VFA ikke
bruges.

Rontgenundersggelse af columna thoracolumbalis bruges ved mistanke om sam-
menfald af ryghvirvler. Undersggelsen skal kun foretages, hvis det forventes at have
en behandlingsmaessig konsekvens. Hgjdereduktionen af den enkelte hvirvel skal
vaere =20 % for at veere diagnostisk for osteoporose og prognostisk for efterfelgende
frakturer.

Ved stillingtagen til evt. knogleanabol behandling er det afgerende, om sammen-

faldet er 20 % eller 25 %. Det kan veere nadvendigt at bede om at fa det praeciseret i
svaret.
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Hvis der konstateres osteopeni

Osteopeni defineres ved en T-score pd mellem -1,0 og -2,5. Osteopeni giver ikke vee-
sentlig eget risiko for brud og er ikke indikation for anti-osteoporotisk medicin, med-
mindre der er tale om patienter i behandling med prednisolon (se afsnit 9.4).

Der vejledes om knoglevenlig livsstil og sikres tilstraekkeligt niveau af D-vitamin og
kalkindtag i kosten eller som kosttilskud.

Hos den aldre patient kan osteopeni vaere et helt normalt aldringsfaanomen, mens
det hos den yngre patient kan vaere et tegn pa mulig udvikling af osteoporose. Z-sco-
re kan bruges til at vurdere, om patienten har et aldersvarende knoglemineralind-
hold, men Z-scoren ma ikke bruges til at stille en medicinsk behandlingsindikation
(her bruges udelukkende T-score).

DXA-skanning som kontrol efter konstateret osteopeni kan aftales, afhaengigt af gra-
den af osteopeni og drsagen til undersggelsen (se beskrivelse og skema i afsnit 5).
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Hvis der konstateres
osteoporose eller lav BMD

Hvis der konstateres osteoporose eller lav BMD, md man overveje anti-osteoporotisk
behandling (se afsnit 8).

Arsagen til osteoporose eller pafaldende lavt BMD skal afsages. Ved genetisk disposi-
tion md det overvejes, om der kan veere tale om andre medvirkende arsager til osteo-
porosen. Livsstil kan tages op: Kan noget gores anderledes? Hvordan er vanerne med
fysisk aktivitet og kost? Er der misbrug, rygning eller andet? Er der allerede kendte
lidelser, der kan vaere medvirkende drsag? Kan der gares noget ved det?

Ved lavt niveau af D-vitamin (< 25 nmol/l) skal personen indtage tilstraekkeligt
med D-vitamin indtil et niveau pa 70-125 nmol/l. En person kan revurderes med ny
DXA-skanning, nar D-vitamin har veeret pa et normalt niveau i 6-12 maneder. Det
samme geelder ogsd ved andre vaesentlige aendringer i adfeerd eller andet, som po-
tentielt kan andre knoglestyrken betydeligt.

Biokemisk screening laves for at afklare, om der er klinisk betydende komorbiditet,

for at sikre at osteoporosen ikke er sekundaer til andre sygdomme eller tilstande, og
at D-vitamin er pa rette niveau.

Biokemisk screening

Haemoglobin, leukocytter, CRP, kreatinin, natrium, kalium, kalcium, ALAT,
basisk fosfatase, TSH, HbA1lc, D-vitamin og PTH

Hos maend med tidlig osteoporose: testosteron

Yderligere blodprgver pd indikation og ved udredning af sekundeer drsag,
f.eks. PSA, M-komponent, magnesium

Hvis det er sandsynligt, at man vil opstarte peroral bisfosfonat, kan der
samtidig tages knoglemarkgrer PINP og/eller CTX far behandlingsstart.
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Knoglemarkgrer kan tages forud for
peroral behandling

Knoglemarkerer males i en blodprgve. De kan vise, om behandling med anti-
resorptiv medicin virker. Det er mest veerdifuldt ved oral behandling, hvor der
er flere mulige arsager til, at behandlingen ikke virker. Ved peroral bisfosfonat
kan det skyldes, at medicinen ikke tages, tages forkert eller ikke absorberes.
Effekten af behandlingen kan pavises langt tidligere end ved DXA-skanning. En
DXA-skanning kan typisk tidligst vise et signifikant behandlingsrespons efter to
ars behandling. Knoglemarkerer kan vise effekt af behandlingen efter fa ma-
neder [28]. Ved at benytte knoglemarkgrer kan en DXA-skanning evt. undlades
som kontrol efter to-tre ar.

Knoglemarkerer afspejler knoglecellernes aktivitet. Hos voksne sker knogle-
forandringer overvejende ved remodellering, hvor nedbrydning efterfalges af
opbygning af knogler. Bisfosfonat haemmer osteoklasterne og derved indirekte
ogsa osteoblasterne.

P1NP (Prokollagen 1 N-terminal Propeptid) udskilles fra osteoblasterne under
knogleopbygning, mens CTX (kollagen 1, krydsbundne C-terminal Telopep-
tid-fragmenter) frigives ved osteoklasternes knoglenedbrydning. Derfor ses et
betydeligt fald i bade PINP og CTX, nar bisfosfonat virker og haemmer osteo-
klasterne.

Knoglemarkarerne stiger kraftigt i forbindelse med et brud og falder gradvist ef-
terfelgende. Efter seks maneder kan niveauet betragtes som stabilt [29]. Knog-
lemarkerer kan derfor ikke anvendes til at folge effekten af anti-osteoporotisk
medicin i seks maneder efter et knoglebrud.

Begge knoglemarkgrer kan anvendes. PINP er mindre fglsom for fedeindtag og
kan tages ikke-fastende i praksis hele dagen. Derfor vil det normalt vaere den,
der anvendes. CTX skal tages fastende om morgenen (helst inden kl. 10.00).

Ved behandling med prednisolon vil PINP veaere supprimeret, da prednisolon
haemmer knogleformationen. Derfor kan kun CTX benyttes, nar knoglemarkg-
rer anvendes til at vurdere virkningen af bisfosfonat hos patienter, som er i be-
handling med prednisolon [30].

Effekten vurderes efter tre maneders behandling ved at sammenligne knogle-
markererne for og under behandling. Faldet i PLNP og/eller CTX skal vaere = 30
% (figur 1). Ved fald i knoglemarkarer < 30 % skal adhaerens og korrekt indta-
gelse sikres [31]. Herefter kan knoglemarkarerne kontrolleres igen efter yder-
ligere tre maneder. Hvis der fortsat ikke er sket et fald = 30 % sammenlignet

Fortsaettes
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Fortsat

med knoglemarkgrerne fgr behandling, og der ikke kan findes en korrigerbar
forklaring, ma behandlingsaendring overvejes. Typisk skiftes til et parenteralt
preeparat.

Hvis knoglemarkererne ikke er blevet malt forud for ivaerksaettelse af behand-
ling, kan de males efter tre maneders behandling (monitorering med maling af
knoglemarkegrerne bade far og under behandling er dog mere sikker). Hvis der
har veeret brud inden for seks maneder for ivaerksaettelse af behandling, kan
knoglemarkererne males efter ét ars behandling. Hvis medicinen indtages og
virker, forventes knoglemarkarerne i begge tilfeelde at veere under “geometrisk
mean” for preemenopausale kvinder (dette behandlingsmal geelder bade for
maend og kvinder). Vaerdien vil sta i svaret fra laboratoriet eller vil kunne findes
i den lokale laboratorievejledning (aktuelt geelder dette for Region Hovedsta-
den).

Knoglemarkerer kan ikke anvendes til monitorering af behandling med oral

bisfosfonat i tre situationer:

+ Fraktur inden for de seneste seks maneder

+ Anden ubehandlet knoglemetabolisk sygdom (obs. sekundzer osteoporose,
primaer/sekundaer hyperparathyreoidisme, sveer mangel pa D-vitamin)

+ Sveer akut sygdom eller akut/nyopstaet immobilisering.

Du kan lezese mere om knoglemarkerer i denne statusartikel fra Ugeskrift for Laeger [32] og pa hjemme-
siden for Dansk Knogleselskab.
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Figur 1 Forlgb ved maling af knoglemarkarer (PINP/CTX)

Knoglemarkgrerne PINP og CTX kan anvendes til at kontrollere, at behandling med
peroral bisfosfonat virker.

P1NP er den primeere prgve, som kan tages i praksis (ikke fastende og hele dagen).
Den kan dog ikke bruges ved behandling med prednisolon, da den suprimeres ved
denne behandling. | stedet kan CTX anvendes. CTX skal tages fastende inden kl. 10.

Knoglemarker for start af behandling

(PLNP/CTX)

Initiering af
antiresorptiv behandling

‘—

P1NP kan tages i praksis,
skal ikke tages fastende.
CTX skal anvendes ved

3 mdr. KM prednisolonbehandling,
(PINP/CTX)* skal tages fastende.

P1NP/CTX P1NP/ CTX
> 30 % fald fra initial veerdi <30 % fald fra initial veerdi

Fortsaet Revurdering, diskuter adhaerens
behandlingen og gentag knoglemarker efter
yderligere 3 mdr.

Ved uacceptable bivirkninger, som ikke kan kompenseres,
henvises til parenteral behandling

6 mdr. KM
(PINP/CTX)*
>30 % fald fra initial veerdi — Fortsaet behandling
<30 % fald fra initial veerdi — Skift til parenteral behandling

* OBS. Hvis baseline KM ikke haves, er target PLNP/CTX < geometrisk mean for
preemenopausale kvinder

Kilde: DSAM’s arbejdsgruppe om osteoporose, 2024.
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Hvem skal behandles?

Malet med behandlingen er at forhindre brud, samtidig med at personen opretholder
et sa godt og aktivt liv som muligt uden at blive sygeliggjort eller fole sig skrabelig.

T-score < -2,5 og mindst én risikofaktor er indikation for medicinsk behandling
[12].

Saledes er T-score <-2,5 i sig selv ikke nok til at opstarte anti-osteoporotisk behand-
ling. Som udgangspunkt skal der ogsa vaere en af de i risikofaktorer, der naevnes i
boks Q eller boks R.

Lavenergifraktur i ryg eller hofte er indikation for medicinsk behandling.

Konstateres brud i ryg eller hofte ved ringe pavirkning, f.eks. fald pd samme niveau,
er der indikation for behandling uafhaengigt af T-score.

Patienten tilbydes radgivning og feelles beslutning om behandling eller ej.

Alle med konstateret osteoporose tilbydes rad og vejledning om knoglevenlig livsstil
og indtag af tilstraekkeligt D-vitamin og kalk, ligesom ved osteopeni. Hvis der er in-
dikation for anti-osteoporotisk behandling med bisfosfonat, og personen skal have
glaede af behandlingen, skal der vaere en tilstraekkelig formodet restlevetid. Det er en
vanskelig vurdering, og det ma afgeres med den enkelte patient. Ved laegelig indika-
tion for behandling skal denne draftes med personen, herunder realistiske forvent-
ninger til effekten af behandlingen, sa der er basis for en feelles beslutningstagning.
Det er ikke nemt at give personen klar besked om effekt og bivirkninger, eller hvad
den praecist kommer til at betyde for den enkelte.

Effekt af behandlingen kan vaere svaer at forudsige.

Anti-osteoporotisk medicinsk behandling har en hgj relativ effekt (behandlingen re-
ducerer den relative risiko for brud med ca. 50 %), men den absolutte reduktion er
ofte lav. Den absolutte effekt for den enkelte er sveer at forudsige, for den afhaenger
af, hvor stor risikoen er for brud. Vurderingen af frakturrisiko beror pd faktorer som
T-score, svaerhedsgrad og maengde af risikofaktorer, alder, faldrisiko, tidligere brud,
og hvor lang tid den anti-osteoporotiske medicin kan virke over.

Opggrelser viser, at number needed to treat (NNT) spaender fra 1.100 til 8, afhaengigt
af risikoprofil [6]. | nogle af de farste undersegelser af bisfosfonat var den absolutte
risikoreduktion ved fire ars behandling med alendronat hos deltagere med en T-sco-
re <-2,5 pa 1,2 % for hoftebrud (svarende til NNT pa 83), mens den var 2 % for radi-
ologisk verificerede ryghvirvelbrud (svarende til NNT pa 50). Senere undersggelser
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har vist sterre reduktion af nye rygbrud hos patienter, der allerede havde et brud i en
ryghvirvel. Et Cochrane-review fra 2008 angiver ligeledes en relativ risikoreduktion i
ryg og hofte pd omkring 45 %, mens den absolutte risikoreduktion for brud i en ryg-
hvirvel var 2-6 % og i hoften 1 % [8].

De veerktgjer, der anvendes til at vurdere risiko, er omdiskuterede (se bilag 4). Ar-
bejdsgruppen anbefaler "Mayo Clinic Bone Health Choice Decision Aid” til at vurde-
re, hvad risikoen er, og hvilken effekt der omtrentligt kan forventes ved behandling.
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Hvilke behandlinger findes?

Indikationen for behandling stilles af den leege, der sammen med patienten gen-
nemgdr risikofaktorerne ved osteoporosen, forventet effekt og evt. risici og ubehag
ved behandling. Nar det er muligt og tilstraekkeligt, ber ikke-medicinske tiltag fore-
traekkes.

Ikke-medicinsk behandling

Vejledning er vigtigt. Se Patienthandbogen pa sundhed.dk for at finde vejledning og
kontakt evt. Osteoporoseforeningen, som ogsa kan give relevante oplysninger og
forslag til aktiviteter.

Knoglevenlig livsstil er afggrende ved konstateret osteoporose. Se afsnit 3 om fore-
byggelse og livsstil.

Nogle livsstilseendringer kan vaere mere effektive end andre. Man kan fa et indtryk
ved at sammenligne forskellige risikofaktorer i f.eks. modellen Fracture Risk Asses-
sment Tool (FRAX) [23]. Mange har dog meget svaert ved at aendre livsstil markant.

Fysisk aktivitet styrker knogler og muskler. Samtidig er det med til at sikre balancen,
sa fald undgas [9]. Form og maengde ma tilpasses den enkelte patient. Fysisk aktivi-
tet skal ses som noget godt og socialt positivt. Det er vigtigt at tage udgangspunkt i
patienten: Hvad er muligt? Hvad forventer patienten? Hvilke tidligere erfaringer har
patienten? Hvilke muligheder er der lokalt? Det er vigtigt at have en positiv tilgang,
sa patienten styrkes, og at undga krav og "bar”, som ofte forringer indsatsen [33,34].

Lokalt findes der mange tilbud fra idraetsforeninger og andre, som kan vaere med til
at sikre fysisk aktivitet.

Se mere i Sundhedsstyrelsens udgivelse ”Fysisk treening som behandling - 31 lidel-
ser og risikotilstande” [35].

Kalk og D-vitamin er afgerende. Ved osteoporose anbefales et D-vitaminniveau pa
70-125 nmol/l. Hvis niveauet har vaeret meget lavt, anbefales det, at personen har
vaeret oppe pa det anbefalede niveau i 6 (helst 12) maneder med efterfglgende kon-

trol ved DXA-skanning, fer evt. medicinsk behandling indledes.

Se afsnit 3 om vejledende doser af kalk og D-vitamin.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Kommunale tilbud findes i mange kommuner. Som ved andre kroniske lidelser hen-
vises til en afklarende samtale. Hvis der ikke er et lokalt osteoporosetilbud, er det
ofte muligt at henvise til andre kommunale aktiviteter, almindelig fysisk traening, fy-
sioterapi, vedligeholdelsestraening eller anden relevant organiseret traening.

Hoftebeskyttere er et meget effektivt middel mod hoftebrud, nér de anvendes rig-
tigt. Som ved medicin afhaenger effekten af risikoen for at padrage sig et lavenergi-
brud. Man har ingen glaede af en hoftebeskytter, hvis man ikke falder. Derfor anbefa-
les det kun ved hgij risiko for fald, der kan medfare hoftebrud.

Tidligere fald eller behov for rollator indikerer usikker gang og kan veere en anled-
ning til at drofte hoftebeskyttere. Hoftebeskyttere uden bund er nemmest i forbin-
delse med toiletbesag.

Plejehjemsbeboere har ofte hgj risiko for at falde og padrage sig et hoftenzaert brud.
Det er vigtigt, at personalet ved, hvordan hoftebeskyttere bruges, og at personalet
sikrer, at hoftebeskytterne anvendes pa de rigtige tidspunkter. Enkelte kommuner
giver tilskud til hoftebeskyttere til beboere pa plejehjem efter ansegning.

Faldforebyggelse er vigtig. Det er vigtigt at sikre relevans, indikation og dosis for
medicin, der giver svimmelhed eller pa anden vis @ger risikoen for fald. Fokusom-
rader kan vaere benzodiazepiner, psykofarmaka, opioider, antihypertensiva, antiko-
linergika og farmaka, der giver ortostatisme eller lavt blodsukker. Herudover kan
treening af muskler og balanceevne overvejes. Fornuftig indretning af hjemmet kan
ogsa nedsaette faldrisikoen, sdsom tilstraekkeligt lys, fiernelse af dertrin, handtag og
fastgorelse af lase teepper og ledninger. Hos patienter med komplekse forlgb og fald-
tendens kan det overvejes at henvise til faldudredning.

Medicinsk behandling
Der skelnes imellem antiresorbtiv behandling og anabol behandling. Antiresorbtiv
behandling kan ordineres og varetages i almen praksis, mens anabol behandling kun

ma ordineres af endokrinologer.

Alle behandlinger kraever samtidig tilskud af kalk og D-vitamin (se afsnit 3).
D-vitamin bar vaere over 50 nmol/l, men 70-125 nmol/l tilstraebes.
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Medicinsk behandling

Antiresorptiv behandling

« Peroral bisfosfonat (farstevalg)
+ lv. zoledronsyre

« S.c.denosumab

Anabol behandling
« S.c.teriparatid
» S.c.romosozumab

For opstart af medicinsk behandling skal felgende vaere afklaret
+ eGFR>35

« Der ma ikke veere hypocalczemi

« D-vitamin bgr veere over 50 nmol/L.

Folgende tilfaelde ber henvises til udredning
og behandling

+ Behandlingssvigt, som ikke kan handteres i almen praksis
» Progredierende eGFR-tab, inden eGFR <35 ml/min/1,73 m?
« Behov for anabol behandling

« Osteoporose hos preemenopausale kvinder

« Osteoporose hos maend <60 ar

Nyrefunktion

Nyrefunktionen skal males for medicinsk behandling pabegyndes og skal jeevnligt
kontrolleres under behandlingen. Ved risiko for fald i nyrefunktionen ber eGFR kon-
trolleres arligt eller hyppigere.

Ved eGFR < 35 ml/min/1,73 m?, eller hvis patienten er nyretransplanteret, er anti-
osteoporotisk behandling en specialistopgave og skal ikke opstartes i almen prak-
sis.

Ved kronisk nyresygdom med eGFR taet pa 35 ml/min/1,73 m? kan man overveje at

give i.v. zoledronsyre, inden eGFR bliver for darlig til vanlig anti-osteoporotisk be-
handling, da det har en laengere virkningstid.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Antiresorptiv behandling
Peroral behandling med alendronat anbefales som forstevalg.

Ved behov for anden behandling er parenteral behandling med zoledronsyre eller
denosumab ligevaerdige. For nogle patienter kan der dog veere en specifik fordel ved
enten den ene eller den anden.

Denosumab krzever livslang medicinsk behandling (se nedenfor) og kontakt til sund-
hedsvaesenet hvert halve ar (for mange i en lang arraekke) og er derfor en langt sterre
belastning for sundhedsvaesenet end zoledronsyre. Derfor anbefaler vi zoledronsyre
som andetvalg og denosumab som tredjevalg.

Peroral bisfosfonat
Peroral bisfosfonat anbefales som farstevalg i almen praksis. Hvis patienten opfylder
kravene til anabol behandling, kan der henvises til dette.

Alendronat binder kraftigt til knoglerne og haemmer knogleresorption.

Kun meget lidt af det indtagne bisfosfonat optages. Hvis det indtages forkert, opta-
ges stort set intet. Derfor er det vigtigt at monitorere effekten. Det kan gores ved at
male knoglemarkerer - helst for pabegyndelse af behandling og igen tre mdneder
efter. Laes mere om knoglemarkgrer i afsnit 5.

Alendronat har generelt tilskud, mens risedronat har klausuleret tilskud. Peroral
bisfosfonat har en relativ risikoreduktion pa ca. 50 % for vertebrale sammenfald og
hoftenaere frakturer. Den absolutte risikoreduktion varierer meget og afhaenger af
patientens risiko for at padrage sig et lavenergibrud.

Alendronat-tabletten tages én gang ugentligt - fastende og i siddende stilling -
med et glas vand.

Tabletten tages ugentligt. Det er afgarende, at den tages fastende i siddende stilling
med et glas vand, og at fade eller anden medicin indtages tidligst efter 30 minutter.
Absorptionen fra tarmen er kun fa procent. Derfor er det afgerende, at der ikke er
andet, som konkurrerer om optagelsen. Man skal forblive oprejst (siddende, stdende
eller gdende) i mindst en halv time efter tabletindtagelse.

Alendronat findes som brusetablet, Binosto®, med klausuleret tilskud. Hos nogle gi-
ver det faerre gastrointestinale bivirkninger. Brusetabletter kan foretraekkes ved syn-

kebesveer for at undga gsofagitis.

PPI nedsaetter som regel ikke optagelsen af perorale bisfosfonater.
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l.v. bisfosfonat

l.v. bisfosfonat gives primaert som zoledronsyre og kan benyttes ved kontraindikati-
oner til peroral bisfosfonat, manglende adhaerens/komplians, utdlelige bivirkninger
eller behandlingssvigt (se afsnit 9.3). Zoledronsyre anbefales som andetvalg og gives
som darlig infusion (typisk tre gange i alt). Infusionen kan principielt gives i almen
praksis, men det foregdr normalt pa sygehus pga. behovet for intravengs adgang.
Det er muligt, at der i fremtiden vil kunne gives i.v. zoledronsyre pd plejehjem og
akutpladser.

P4 mange sygehuse gives infusion med zoledronsyre fgr udskrivelsen efter hoftenaere
brud. Efterfalgende behandling og kontrol vil normalt overga til en endokrinologisk
afdeling og foregar derfor ikke i almen praksis. Hvis patientens behandling afsluttes,
ber der vaere en plan for videre opfalgning.

Bivirkningerne ved bisfosfonat er ofte forbigaende. Muskel- og ledsmerter og ga-
strointestinale gener er de hyppigste (se alle bivirkninger pa pro.medicin.dk). Kaebe-
nekrose og atypiske femurfrakturer er frygtede bivirkninger, men de er meget sjzeld-
ne. Kaebenekrose ses typisk ved darlig tandstatus. Hvis patienten gar regelmaessigt
til tandlaege, bar patienten orientere sin tandlaege om bisfosfonatbehandlingen.
Ved darlig tandstatus eller ingen kontakt til tandlaege anbefales tandlaegebesog for
opstart af bisfosfonat.

De frygtede bivirkninger ses overvejende, nar zoledronsyre gives som adjuverende
behandling ved kraeftsygdom, hvor det gives i meget hgjere doser.

Se ogsa "Forebyggelse af osteonekrose i kaeeberne” fra Styrelsen for Patientsikkerhed
(stps.dk).

Denosumab

Denosumab er et antistof, som kan bruges i almen praksis. Det benyttes, ndr der er
kontraindikationer eller utdlelige bivirkninger ved peroral bisfosfonat eller behand-
lingsvigt (se afsnit 9.3). Denosumab anbefales som tredjevalg. Denosumab gives s.c.
med praefabrikerede sprgjter hvert halve ar. Der ma ikke veaere betydende hypocal-
ceemi. Det er yderst vigtigt, at behandlingsregimet overholdes, og at behandlingen
ikke afbrydes, da dette farer til et betydeligt knogletab og eger risikoen for fraktur.
Intervallet mellem injektionerne skal helst overholdes ngje og ma ikke overstige syv
maneder.

Det er vigtigt, at der i praksis er et system, sd man bliver opmaerksom, hvis en patient
ikke kommer inden for den aftalte tid.

Hvis behandlingen enskes afbrudt, skal der gives bisfosfonat efterfalgende. Dette vil
typisk veere i.v. zoledronsyre, da skiftet til denosumab ofte er foranlediget af uhen-
sigtsmaessigheder ved peroral bisfosfonat. l.v. zoledronsyre skal gives en evt. to gan-
ge.Ved opher af behandling med denosumab er det rimeligt at henvise til knogleme-
dicinsk specialfunktion.
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Bivirkningerne ved denosumab ligner dem, der ses ved bisfosfonat, bortset fra eso-
fagit generne. Derfor skal der tages samme forholdsregler i forhold til tandbehand-
ling med kontakt til tandleege. For denosumab er der rapporteret en gget risiko for
indleeggelseskraevende infektioner (se alle bivirkninger pa pro.medicin.dk).

Anabol behandling (ved svaer osteoporose)
Ved sveer osteoporose kan der henvises til afdelinger, der varetager anabol behand-
ling.

Se henvisningskriterierne under de enkelte praeparater herunder.

Fer man henviser til anabol behandling, er det vigtigt at informere patienten om, at
det er injektionsbehandling - typisk selvadministration.

Teriparatid gives som s.c. injektion dagligt i op til 24 mdneder og efterfolges af bis-
fosfonat/denosumab. Behandling stimulerer iszer trabekulaert knoglevaev og ned-
saetter primeert risikoen for nye vertebrale sammenfald med op til 70 %. Teriparatid
ervaesentligt bedre end bisfosfonat til at mindske risikoen for brud i ryghvirvler, men
stoffet er ikke meget bedre i forhold til at undga hoftebrud.

Kontraindiceret ved eGFR <30 ml/min/1,73 m2.

Bivirkningerne ved teriparatid er mangeartede. De dominerende er gastrointestinale
gener, knoglesmerter og depression. Herudover kan der forekomme hypercalcaemi
og hertil relaterede bivirkninger.

Teriparatid: kriterier for behandling
(klausuleret tilskud)

Malgruppe: postmenopausale kvinder eller maend > 40 ar, som inden for de se-
neste tre ar har padraget sig en lavenergifraktur i ryggen (= 25 % sammenfald),
og som har en T-score <-3,0 i ryg eller hofte, eller som har to eller flere lavener-
gifrakturer i ryggen (= 25 % sammenfald).

Kontraindikationer: tidligere behandling af skelettet med straleterapi, maligne
lidelser i skelettet eller knoglemetastaser.

Behandlingen skal startes af speciallzege i endokrinologi, geriatri, reumatologi
eller intern medicin.

Romosozumab gives som s.c. injektioner manedligt i 12 maneder og efterfglges af
bisfosfonat/denosumabl. Det er et antistof, som haemmer sclerostin og derved vir-
ker bdde antiresorptivt og anabolt. Det reducerer bade vertebrale og non-vertebrale
frakturer og er mere effektivt end bisfosfonat alene. Den absolutte risikoreduktion er
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ca. 3 % for kliniske brud, ca. 5,7 % for vertebrale brud, 1,2 % for kliniske vertebrale
brud og ca. 1 % for hoftebrud over 2 ar i forhold til alendronat [36].

Aktuelt kun ved hospitalsudlevering.

Det varierer, hvor meget romosozumab anvendes. | nogle regioner anvendes det
stort set ikke, mens det i andre regioner gives efter retningslinjerne i nedenstadende
boks. [37]. Uden rabat koster det aktuelt ca. 60.000 for et ars behandling.

Bivirkningerne ved romosozumab er ikke fuldt afklarede. De inkluderer artralgi, hy-
pocalcaemi, nakke-smerter og hovedpine, myokardieinfarkt og apopleksi. Hyppighe-
den af de to sidste alvorlige bivirkninger er uafklaret, men de er formentlig sjaeldne
handelser. Derfor skal der udvises forsigtighed ved kardio-vaskulzere risikofaktorer.

Romosozumab: kriterier for behandling

Malgruppe: postmenopausale kvinder med sveer osteoporose og hgj risiko for
fraktur, T-score < -2,5 og lavenergibrud pa hofte, baekken, overarm, underarm
eller rygsajle (= 20 % sammenfald) inden for de seneste tre ar.

Kontraindikationer: tidligere AMI eller apopleksi.

Behandlingen skal startes fra sygehusafdeling med specialistviden inden for
osteoporose.

Behandlingssvigt

Malet med behandlingen er at undgd brud. Da udgangspunktet er skrgbelige knog-
ler, og medicin kun halverer risikoen, vil der uundgaeligt indimellem forekomme
brud under behandling. Det repraesenterer ikke ngdvendigvis et behandlingssvigt.
Ved brud under behandling ma det sikres, at medicinen tages, og at den indtages
korrekt. Herudover skal det overvejes, om patienten har udviklet anden sygdom. Et
brud kan veere anledning til at overveje, om der kan gores andet.

Effekten af behandlingen kan vurderes ved DXA-skanning og evt. maling af knogle-

markearer. DXA-skanning kan dog tidligst vise en signifikant gevinst efter to ars be-
handling (grundet maleusikkerhed).

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Vejledende flowchart - overvej trinene sammen med patienten

Figur 2
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Behandlingssvigt defineres som

« etfaldiT-score pa 0,3SDirygeller
« etfaldiT-score pa0,5SDi hofte eller
+ =2 brud efter mere end et drs behandling.

Manglende fald i knoglemarkerer ved indledning af behandling eller senere
stigende knoglemarkarer kan ogsa vaere et tegn pa mindsket effekt.

Overvej manglende adhaerens, og skift til anden behandling. Anabol behandling kan
overvejes ved nye brud. Tjek evt. udleveringer i FMK.

Prednisolon

Ved systemisk behandling med prednisolon er det vigtigt at overveje, om behand-
lingen bliver sd omfattende, at der er risiko for betydende knogletab. DXA-skanning
skal normalt bestilles ved mulig behandling med over 5 mg prednisolon dagligt i tre
maneder eller en arligt akkumuleret dosis pa 450 mg. Korte kure er ikke lige sa ska-
delige som langvarige behandlinger [26].

Ved osteopeni (T-score <-1,0), anbefales forebyggende medicinsk behandling med
bisfosfonat i 0,5 -1 ar efter ophgr af prednisolon.

De fleste kvinder >75 ar og mange maend > 75 ar vil have mindst osteopeni. Ved pred-
nisolonbehandling i de angivne doser kan behandling med bisfosfonat evt. startes
for DXA-skanningen, isaer hvis der er lang ventetid pa DXA-skanning.

Hvis patienten har osteoporose, behandles patienten som en “almindelig” osteo-
porosepatient. Hvis der er indikation for medicinsk behandling, skal der foretages
biokemisk udredning som ved osteoporose.

Ved start pd medicinsk behandling kan effekten kontrolleres ved at tage knoglemar-
keren CTX for behandling og efter tre maneders behandling. Preven skal tages fa-
stende.

Det er en individuel vurdering, om preemenopausale kvinder og maend < 50 ar, der
behandles med prednisolon, skal have en DXA-skanning.

Ved lokalbehandling med glukokortikoider (inhalation, creme, intra-artikuleert, de-

potinjektion), er der ikke evidens for effekt af forebyggelse med anti-osteoporotisk
medicin. Udredning og eventuel behandling ma bero pa en individuel vurdering.
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En del patienter i langvarige prednisolon-kure felges i hospitalsambulatorier, som
normalt vil patage sig opgaven med at udrede for osteoporose.

Ved behandling med prednisolon er det specielt vigtigt med et tilstraekkeligt indtag
af D-vitamin og kalk. Derfor anbefales tilskud heraf (se de generelle anbefalinger om
forebyggelse i afsnit 3).

Ved prednisolonbehandling

+ Radgiv om knoglevenlig livsstil, og korriger modificerbare risikofaktorer.

+ Suppler altid med D-vitamin og kalktilskud.

+ Overvej DXA-skanning hos post-menopausale kvinder og maend > 50 ar ved
forventet behandling over 5 mg dagligt i tre maneder eller over 450 mg pa
et ar.

« Start forbyggende behandling med bisfosfonat ved en T-score <-1,0,
og fortsaet behandlingen indtil 0,5 -1 ar efter ophgr af behandling med
prednisolon.

+ DXA-skanning af preemenopausale kvinder og maend < 50 dr beror pd en
individuel vurdering.
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Figur 3 Forebyggelse af steroidinduceret osteoporose
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Kvinder > 75 ar og meaend > 80 ar vil naesten altid have osteopeni, og alendronatbehandling
kan derfor startes uden at afvente DXA.

Kilde: DSAM’s arbejdsgruppe om osteoporose, 2024.
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Varighed af behandling

Bisfosfonat. De forste fem ar af behandlingen med bisfosfonat er vigtigst. Yderligere
behandling gavner formentlig kun patienter, der fortsat har en T-score <-2,5 i hoften
og tidligere lavenergibrud i ryg eller hofte eller frakturer i behandlingsperioden. Der
er ikke vist yderligere frakturforebyggende effekt af fortsat behandling ved T-score
>-2,5 efter de farste fem drs behandling hos patienter uden tidligere lavenergibrud
i ryg eller hofte eller frakturer i behandlingsperioden [38]. Der kan dog veere tilstadt
nye betydelige risikofaktorer, som taler for at forsaette behandlingen.

Overvej altid:

+ Erbehandlingsbyrdens starrelse passende i forhold til andre tilstande, sygdom-
me og behandlinger?

+ Erbehandlingen den rette til patienten?

+ Skal patienten skifte til en anden behandling - eller skal behandlingen stoppes?

Efter afsluttet behandling vil det ofte give mening at foretage en efterfalgende kon-
trol (ofte med DXA-skanning), dog tidligst to-tre ar efter afsluttet behandling. Man
kan overveje at genoptage behandlingen ved nyt brud eller mistanke om sammen-
synkning i columna.

Stigning i knoglemarkgrer pd mindst 30 % efter pause med behandling tyder pa oget
knoglenedbrydning, og det kan vaere indikation for at genoptage behandlingen [39].

Denosumab er principielt en livslang behandling, da opher ferer til et betydeligt
knogletab og oget risiko for fraktur. Hvis ophgr med denosumab enskes, skal der
suppleres med bisfosfonat, som i.v. infusion af zoledronsyre seks maneder efter sid-
steinjektion af denusomab. l.v. zoledronsyre skal evt. gentages efter et ar. Det vil ofte
veaere relevant at henvise til eller konferere med en specialist i osteoporose.

Ved T-score over -1,5 efter langvarig behandling med denosumab kan man konferere
patienten med en specialist i osteoporose mhp. pause i behandlingen.

Peroral bisfosfonat

+ Standardbehandling er minimum fem ar.

« Behandling kan stoppes ved T-score >-2,5 i hoften, ingen brud i de seneste
arogingen tidligere vertebrale frakturer eller hoftefrakturer.

+ Behandling ud over fem ar overvejes ved flere nye brud, isaer vertebrale
frakturer og T-score i hoften <-2,5.

+ Efter afsluttet behandling aftales kontrol (evt. med DXA-skanning).
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Opfolgning i praksis ved
medicinsk behandling

Maling af knoglemarkgrer anbefales, hvis det er muligt (se afsnit 5), for start pa per-
oral behandling og igen efter tre og evt. seks maneder for at sikre, at der er effekt af
behandlingen.

Vi anbefaler under alle forhold en konsultation efter tre maneder for at diskutere,
hvordan det gar med behandlingen, usikkerhed, evt. bivirkninger og knoglevenlig
livsstil.

| princippet er det ikke nadvendigt med et nyt besgg i praksis, far behandling overve-
jes seponeret efter fem ar. Hyppigere opfelgning giver dog god mening af flere grun-
de, bl.a. gennemfarer kun omkring 50 % behandlingen, og mange stopper, inden det
forste ar er gdet [33].

Derfor anbefaler vi opfelgning med en drsstatus efter det farste ar. Behandlingen og
evt. usikkerhed i forhold til det at have osteoporose kan diskuteres. Der opfordres til
fortsat knoglevenlig livsstil. Samtidig kan det sikres, at patienten indtager medici-
nen korrekt. Ved usikkerhed kan der tages en knoglemarker for at se, om der fortsat
er effekt.

Samtidig er det afgarende, at nyrefunktionen er i orden, og at der er tilstraekkeligt
indtag af D-vitamin og kalk, og det kan evt. ogsa kontrolleres med en blodprove. P4
det tidspunkt kan man aftale med patienten, hvor tit der skal laves opfalgning. Ved
helt normal nyrefunktion og god og sikker adhaerens, er det maske ikke nedvendigt
med opfalgning. Generelt anbefales dog kontrol med DXA-skanning efter to-tre ars
behandling.

Ved usikkerhed om en eller flere af de ovenstdende problemstillinger anbefaler vi
arsstatus. Isaer ved mistanke om faldende nyrefunktion. Mange kommer af andre ar-
sager til arlig opfelgning med blodprever, og da er en selvsteendig arsstatus ofte ikke
nedvendig.
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Smertebehandling

Osteoporose i sig selv giver ikke smerter. Mange brud giver et akut smerteproblem,
som svinder ved heling af bruddet. Der kan dog ogsa veere starre eller mindre seque-
lae, som giver smerter. Traening/fysioterapi vil ofte veaere godt og er ofte nedvendigt
efter brud.

Sammenfald i columna er et stort problem ved osteoporose. Hos nogle patienter,
sker det gentagne gange. Hvert brud giver typisk smerter i fire til otte uger. Som kon-
sekvens af gentagne sammenfald i ryggen reduceres patientens hgjde, og kropshold-
ningen aendres, hvilket kan fore til f.eks. nedsat lungekapacitet, kroniske rygsmerter,
mavesmerter og obstipation.

Brudrelaterede smerter behandles efter vanlige retningslinjer med paracetamol,
NSAID og evt. opioid. Ved opioidbehandling skal man isaer veere opmaerksom pa ri-
sikoen for svimmelhed og deraf fald og huske at seponere, nar behandlingen ikke
laengere er ngdvendig. Som regel er der ikke neuropatiske smerter.

Senere kan der komme folgetilstande, der giver kroniske smerter. Rygtraening er
vigtigt, men det laser ikke nedvendigvis problemet. Der skal da laves en grundig
smerteanamnese og behandles efter saedvanlige retningslinjer. Der er typisk ikke
nervesmerter. Hvis sddanne forekommer, ma diagnosen genovervejes.

Perkutan vertebroplastik (PVP) omfatter indsprejtning af knoglecement i sammen-
faldne ryghvirvler. Det er en smertelindrende behandling af ikke-helede sammen-
fald. PVP kan anvendes ved svaere behandlingsresistente smerter pa grund af oste-
oporotiske eller patologiske columnafrakturer. Ingen klare retningslinjer fastleegger,
hvem der skal tilbydes PVP. Effekten er ikke entydigt dokumenteret, men noget tyder
pa, at effekten er starst ved relativt friske brud. Ved behov konfereres med en specia-
list pa omradet.

Laes mere om PVP pa Sundhed.dk/information til praksis/Syddanmark sundhed.dk.
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Rutiner 1 praksis

Forslag til organisering og instruks i praksis
Osteoporose er en livsvarig tilstand, som ofte kraever medicinsk behandling.

Behandling med peroral bisfosfonat: Normalt alendronat, som skal tages ugentligt,
pa fastende mave og med et stort glas vand. Det er vigtigt, at patienten herefter er
oprejst en halv til en hel time for indtag af andet.

Behandlingstid: normalt fem ar (kan dog forleenges). Behandlingen kan stoppes ef-
ter fem ar, hvis T-score er over -2,5 SD i hoften, og der ikke har veeret nylige brud. Hvis
patienten har haft brud i ryghvirvler eller hoftenzert overvejes fortsat behandling,
iseer ved flere sammenfald i ryggen.

Hvis peroral behandling ikke tales eller fravaelges af anden arsag, kan der gives pa-
renteral behandling enten i form af infusion af zoledronsyre pa sygehus eller deno-
sumab pa sygehus eller i praksis.

Denosumab (Prolia) gives som en halvarlig subkutan injektion. Behandlingstiden er
principielt livslang. Tiden mellem injektionerne ma maksimalt vaere syv maneder.
Derfor gives altid ny tid til naeste injektion. Praksis skal have et system, der opdager,
hvis patienten ikke kommer.

Blodprever: Til begge behandlinger er det afgerende, at nyrefunktionen er tilstraek-
kelig, og at eGFR er over 35. Samtidig ma der ikke veere hypocalcaemi (vigtigst ved
denosumab).

Vitamintilskud: Alle patienter skal have tilskud af kalk og D-vitamin (niveau: 70-125
nmol/L).

Livsstil: Det er afgerende, at patienten har en knoglevenlig livsstil: et aktivt liv med
fysisk aktivitet (gerne vaegtbaerende), god kost, ingen tobak og begraenset alkoho-
lindtag. Slankekure og vaegttab frarddes. Et hgjt BMI er fint i forhold til osteoporose.

Fald: Det er vigtigt at undga fald. Fysisk aktivitet og traening forbedrer balancen. Ved
hgj risiko for fald kan hoftebeskyttere anbefales. Henvisning til faldudredning kan
overvejes.

Praktisk organisering: Skema 1 og Skema 2 herunder kan understatte den praktiske
organisering.
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Arsstatus: Hvis patienten i forvejen kommer til arsstatus for andre lidelser, m& den
enkelte praksis afggre, om de kan udferes samtidig eller hver for sig.

Yderligere information: Efter de to skemaer herunder fglger en supplerende tekst
med generel viden.

Ved behov for yderligere oplysninger kan den samlede vejledning tilgas elektronisk
pa dsam.dk eller tilsendes ved henvendelse til dsam@dsam.dk.

Knoglemarkegrer: Det anbefales, at der far behandling tages knoglemarker, normalt
P1NP. Ved behandling med prednisolon tages CTX, som skal tages fastende om mor-
genen. Hvis medicinen indtages og virker, vil knogle-markgren falde markant (>30
%). P1NP og CTX er ikke standard endnu, men det forventes, at det bliver muligt. Hvis
patienten kommer til rsstatus for andre lidelser, kan maling af knoglemarkerer evt.
udferes samtidig.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Skema 1
Tid
0

3 maneder

logevt.2ar:
evt. arsstatus

2-3 ar: midtvejskontrol

4 ar: evt. arsstatus

5ar

>5 ar ved fortsat
behandling:

f.eks. arsstatus 2 gange
ved sygeplejerske

og 3. arsstatus med
stillingtagen til videre
behandling ved laege.

Afsluttet behandling:
kontrol ved laege efter
3-5ar.

Behandler
Laege

Sygeplejerske

Sygeplejerske

Laege

Sygeplejerske

Laege

Sygeplejerske
eller laege

Organisering i praksis ved behandling med peroral bisfosfonat

Indhold

Indikation og start af behandling efter for-
udgdende udredning. Generel orientering.
Forstdelse af effekt og risici. Knoglevenlig
livsstil. Tilskud af kalk og D-vitamin.
Knoglemarker. Hgjden noteres.

Opfelgning arligt eller mindre hyppigt
besluttes sammen med patienten.

Adhzerens, bivirkninger og tvivlsspgrgsmal.
Tilskud af kalk og D-vitamin. Knoglevenlig
livsstil. Knoglemarker (hvis taget for start).

Adhaerens, bivirkninger og tvivlsspgrgsmal.
Tilskud af kalk og D-vitamin. Knoglevenlig
livsstil. Evt. knoglemarker (hvis taget for og
mistanke om manglende adhaerens).

Evt. nyretal, kalk og D-vitamin. Ved forste
arsstatus kan aftales med patienten, hvor tit
arsstatus skal foretages.

Adhzerens, bivirkninger og tvivlsspgrgsmal.
Tilskud af kalk og D-vitamin. Knoglevenlig
livsstil. Evt. nyretal, S-Ca og D-vitamin.
Hgjde. Henvisning til DXA-skanning, isaer ved
sveer eller hurtigt udviklet osteoporose, eller
hvis behandlingseffekt ikke underseges med
knoglemarkgarer.

Adhaerens, bivirkninger og tvivlsspgrgsmal.
Tilskud af kalk og D-vitamin. Knoglevenlig
livsstil. Evt. nyretal, S-Ca og D-vitamin.

Henvisning til DXA-skanning.

Arsstatus, nar svar foreligger. Hojde.
Stillingtagen til opher eller fortsat
behandling. Aftal kontrol evt. med DXA eller
knoglemarkgr. Tilskud af kalk og D-vitamin.
Knoglevenlig livsstil.

Afhaenger af, om der er behov for fortsat
behandling eller afsluttet behandling.
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Skema 2 Organisering i praksis ved behandling med denosumab

Tid Behandler Indhold

0 Leege Indikation og start af behandling efter for-
udgaende udredning. Generel orientering.
Sikre, at patienten forstar, at behandlingen
i princippet er livsvarig, og at adhaerens er
vigtig for behandlingen. Kontrol af
nyrefunktion. Sikre, at der ikke er hypocal-
cemi. Hejde og vaegt.

Kort efter Sygeplejerske Inj. denosumab.

Hvert %2 ar, livslangt Sygeplejerske Inj. denosumab. Bivirkninger, usikkerhed.
Knoglevenlig livsstil. Tilskud af kalk og
D-vitamin. Evt. kontrol af nyrefunktion. Sikre,
at der ikke er hypocalceemi (mindst arligt).
Giv ny tid til injektion om 6 maneder - sikre,
at tiden overholdes.

Hvert 3. ar Laege Diskussion af behandling, evt. DXA-skanning.
Ved gnske om behandlingsophgr: planlaegge
overgang til bisfosfonat.

Opher: Ved gnske om ophgr med behandling skal der gives bisfosfonat - bedst som
én i.v. infusion med zoledronsyre, der gives et halvt ar efter sidste injektion med
denosumab, evt. gentaget efter et ar.

Hvem skal undersoges?

Screening for osteoporose skal ikke foretages i almen praksis, men den praktiseren-
de laege kan vaere proaktiv og selv bringe emnet op for relevante patienter. Specielt
ved lavenergibrud, genetisk disposition, personer med lavt BMI (under 18), laengere-
varende immobilisation, hgjdereduktion over 4 cm, erhvervet thorakal kofyse eller
reduceret costa-crista afstand, sygdomme og tilstande, der kan medfare knogletab,
halisterese (pavist ved rentgenundersogelse) og faldtendens. Ved behandling med
prednisolon skal patienten have kalk og D-vitamin, og forebyggelse af osteoporose
skal overvejes.

Hvordan sikres knoglevenlig livsstil?

Det bar tilstraebes at leve en knoglevenlig livsstil gennem hele livet - uafhaengigt af,
om man er ung, midaldrende eller zldre, eller om man har osteoporose eller ej. Hvis
man bliver opmaerksom pa, at en person ikke har en knoglevenlig livsstil, kan det
overvejes, om der kan gares noget ved det pa det aktuelle tidspunkt, eller samtalen
kan udskydes til et mere passende tidspunkt. Det kan overvejes rutinemaessigt at
diskutere knoglevenlig livsstil hos den unge, midaldrende og zeldre, ndr de kommer
i anden sammenhang eller i forbindelse med de nationale screeningsprogrammer
for anden sygdom.
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Hvilke konsekvenser kan udredning have?
Nar udredning for osteoporose igangsaettes, skal det sikres, at patienten er villig til at
handle pa det (eventuelt i form af anti-osteoporotisk medicin).

At fa diagnosen osteoporose kan have negative konsekvenser for personens opfat-
telse af eget helbred og kan mindske den fysiske aktivitet - ogsa selvom osteoporo-
sen aldrig har givet symptomer. Derfor er det vigtigt at have en positiv tilgang og at
oplyse om knoglevenlig livsstil.

Hvilken rolle spiller risikofaktorer?

Det er sveaert at vaegte risikofaktorer og betydningen af disse. Det vil altid veere et
individuelt skgn, og der kan ikke laves et entydigt skema eller diagram over dette.
Hver enkelt risikofaktor kan vaegtes, og den samlede belastning af risikofaktorer ma
vurderes. For eksempel vil en genetisk disposition formentlig ikke betyde noget, hvis
arsagen er, at personens mor blev diagnosticeret med osteoporose i 85-arsalderen
uden at have haft brud. Genetisk disposition vil vaegte betydeligt, hvis personens
mor havde haft flere osteoporoserelaterede brud i 60-arsalderen. Epikriser om brud,
der kunne veere relaterede til osteoporose, kan give anledning til at overveje udred-
ning.

Prednisolon behandling:

Ved behandling med prednisolon ber forebyggelse af osteoporose altid overvejes.
Det er vigtigt at sikre tilstraekkeligt D-vitamin og kalk, og der vil ofte veere behov for
tilskud. Ved behandling med prednisolon, der forventes at overstige 5 mg dagligt i
tre maneder eller en akkumuleret dosis pa 450 mg arligt, bar DXA-skanning overve-
jes tidligt i behandlingen.

Hvad kraever szerlig opmarksomhed ved behandling af andre
sygdomme?

Mange kroniske sygdomme kan gge risikoen for at udvikle osteoporose. Derfor skal
osteoporose indtaenkes i disse sygdommes arsstatus og behandling.

Opmeaerksomhedspunkter:

+ Risikofaktorer: Ved relevante brud, sveer genetisk disposition og steerke
risikofaktorer eller en kombination af flere risikofaktorer skal osteoporose
altid overvejes.

+ Prednisolon: Ved behandling med prednisolon skal forebyggelse af
osteoporose altid overvejes.

+ Andre sygdomme: Ved sygdomme, der kan medfare osteoporose,
skal osteoporose indtaenkes i arsstatus og behandling.
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Opfelgning i praksis ved osteoporose

A. Opfelgning af personer med eget risiko for at udvikle osteoporose

B. Opfelgning af patienter i behandling med bisfosfonat

C. Opfelgning af patienter i behandling med denosumab

D. Opfelgning af patienter efter afsluttet behandling

E. Opfelgning af patienter i behandling med prednisolon.

A. Opfolgning af personer med oget risiko for at udvikle osteoporose
Disse personer vil udgere en meget forskelligartet gruppe. Mange vil have en kronisk
lidelse, som i sig selv berettiger til et arligt statusbesgg, hvor risikoen for osteoporo-
se kan overvejes. Under alle forhold er det vigtig at sikre en knoglevenlig livsstil og
sufficient indtag af D-vitamin og kalk.

Hvis et drligt statusbeseg pga. anden lidelse ikke er nadvendigt, kan en ny arsstatus
aftales - afhaengigt af drsagen til osteoporosemistanken.

B. Opfolgning af personer i behandling med bisfosfonat

Start
For behandling kan tages P1INP.

Det sikres, at eGFR > 35 ml/min/1,73 m?, D-vitamin 70-125 nmol/|, og at der ikke fore-
ligger hypocalcaemi.

Patienten instrueres i, hvordan medicinen skal indtages.

Hgjde noteres. Gentages ved senere opfalgende besgg.

3 maneder

P1NP gentages for at vurdere effekten af behandlingen. Hvis faldet i PINP er =30 %
sammenlignet med vaerdien fgr behandlingsstart, ma medicin betragtes at have den
gnskede effekt.

Hvis faldet i knoglemarker er stort nok, er det vigtigt at bruge det til at opmuntre
patienten. At medicinen ser ud til at virke kan medvirke til, at patienten fortsat tager

medicinen.

Hvis faldet er < 30 %, ma arsagen forseges lokaliseret og korrigeret. Hvis der ikke
en nogen oplagt arsag, gentages proven efter tre maneder. Hvis der fortsat ikke er be-

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



tydeligt fald, og der ikke kan findes en sandsynlig forklaring, ma medicinskifte over-
vejes.

Hvis faldet ikke er som ventet, er det vigtigt ikke at bebrejde patienten, at medicinen
ikke tages rigtigt, men at ga neutralt og undersggende til problemstillingen.

Der sparges ind til, hvordan patienten har det, eventuelle bekymringer, opfattelse af
sygdommen, medicinbivirkninger, adhaerens til behandlingen. Det sikres, at medici-
nen tages korrekt. Der opfordres til knoglevenlig livsstil. Mange vil vaere bekymrede
for at braekke noget. Det er meget vigtigt at sikre, at diagnosen ikke begraenser deres
udfoldelsesmuligheder.

Statusbesog

Det er ikke strengt nadvendigt med arsstatus. Det vil dog ofte give god mening at tale
med patienten arligt om, hvordan det gar. Mange kommer i forvejen til en arsstatus.
Det kan sd inkluderes der, hvis det tidsmaessigt kan nds og giver mening. Det er vig-
tigt at sikre, at patienten ikke stopper med behandlingen uden grund. Hertil er sta-
tusbeseg vigtige. Den enkelte praksis ma overveje, hvordan det bedst organiseres.

Knoglevenlig livsstil og fastholdelse af behandlingen er vigtig. Det er vigtigt at styrke
patienten og at tage udgangspunkt i patientens tanker og muligheder. Det er vig-
tigt at styrke patienten til at lave de aktiviteter, som er mulige, som patienten finder
positive, og det md meget gerne samtidig vaere socialt. Derved sikres sterst indsats,
mens krav, negativt sprogbrug, "bgr” og lignende har tendens til at demotivere pa-
tienten.

Det er vigtigt, at bisfosfonat indtages pa den rigtige made, da den ellers ikke virker.
Desuden er det vigtigt at sikre, at personen tager relevante maengder af D-vitamin
og kalk.

Det kan overvejes at kontrollere nyrefunktionen og sikre, at eGFR > 35 ml/min/1,73 m?.
Er eGFR <50 ml/min/1,73 m?, vil der ofte vaere behov for hyppig kontrol af nyrefunk-
tionen.

Ved mistanke om manglende adhzerens kan der evt. tages knoglemarker.

Vi anbefaler, at der efter to-tre ar laves en arsstatus under alle forhold. Her gennem-
gds den samlede situation, knoglevenlig livsstil diskuteres, og nyrefunktion og ni-
veau af D-vitamin kontrolleres. Hvis knoglemarkarerne har vist sikker effekt af be-
handlingen, er det maske ikke ngdvendigt med en DXA-skanning for efter fem ars
behandling. DXA-skanning anbefales aktuelt to-tre ar efter start pa behandling. Ef-
fekten af at tage knoglemarker folges i et landsdaekkende projekt, som undersager,
hvilken tilgang der er bedst.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose
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Efter fem ar

DXA-skanning foretages. Hvis T-score i hoften er = -2,5, og patienten ikke har haft
sammenfald i ryggen eller hoftenzert brud, kan behandlingen afsluttes. Tilskud af
kalk og D-vitamin i relevante doser fortsaettes, og det sikres, at patienten fortsat er
opmaerksom pa knoglevenlig livsstil.

Opfelgende konsultation aftales (f.eks. efter fem ar) med fokus pa, hvordan det gar,
og om der evt. skal laves en ny DXA-skanning.
Hvis T-score er <-2,5, kan fortsat behandling overvejes.

C. Opfolgning af patienter i behandling med denosumab

Start

Patienten informeres om, at tidsintervallet pa seks maneder skal overholdes, at be-
handlingen principielt er livslang, men at behandlingen dog kan stoppes, hvis der
efterfalgende behandles med bisfosfonat. Desuden er det vigtigt at sikre, at perso-
nen tager relevante maengder af D-vitamin og kalk. Det kontrolleres, at eGFR>35 ml/
min/1,73 m?, D-vitamin 70-125 nmol/l, og at der ikke foreligger hypocalcaemi.

Hver 6. méaned
| forbindelse med injektion sperges ind til bivirkninger og opfattelse af sygdommen.
Der diskuteres og opfordres til knoglevenlig livsstil.

Denosumab injiceres hver 6. maned livslangt. Der ma ikke foreligge eGFR under 35
eller hypocalcaemi ved injektion, men der er ikke ngdvendigvis behov for kontrol for
hver injektion, men kontrol mindst arligt. Ved multimorbide patienter, darlig nyre-
funktion, lavt S-kalcium eller tidligere lavt D-vitamin kontrolleres for hypocalcaemi
for hver injektion.

Patienten gives ny tid til naeste injektion. Det er godt, hvis praksis har et system, der
sikrer, at patienterne rent faktisk kommer.

D. Opfolgning af patienter efter afsluttet behandling

Patientens samlede situation, risikoprofil og ensker diskuteres. Ud fra det aftales be-
hov for fortsat arsstatus og hyppigheden (ikke hyppigere end hvert andet ar og ofte
vil hvert 5. ar veere et rimeligt interval).

Hvis der forekommer brud eller nytilkomne risikofaktorer, ma situationen revurde-
res.

Under alle forhold er det vigtigt at sikre en knoglevenlig livsstil og sufficient indtag
af D-vitamin og kalk.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



E. Opfolgning af patienter i behandling med prednisolon

Hos mange prednisolonbehandlede patienter er der indikation for at forebygge et
steroidinduceret knogletab. Hos nogle vil man finde en regelret osteoporose. Her be-
handler man efter vanlige retningslinjer.

Ved osteopeni ifm. prednisolonbehandling vil der typisk veere indikation for forebyg-
gende behandling med bisfosfonat. Her kan man ogsa benytte knoglemarkerer for
at sikre behandlingseffekt. Man skal dog veaere opmaerksom pa, at kun CTX (tages
fastende) kan benyttes, da prednisolon i sig selv haemmer udskillelsen af PINP. Den
forebyggende behandling fortsaettes indtil 0,5 -1 ar efter opher af prednisolon. Der
er ikke i sig selv indikation for fornyet DXA-skanning, men ofte vil grundlidelsen vaere
arsag til at gentage DXA-skanningen.

Det er vigtigt at diskutere knoglevenlig livsstil og samtidigt sikre sufficient indtag af
D-vitamin og kalk.

Uddybende kommentarer til opfelgning og arsstatus

Generelt er det vigtigt at motivere og oplyse patienterne, sd de selv kan tage ansvar
for deres knoglesundhed og ikke lader bekymringer fere til inaktivitet. Det er
vigtigt med fysisk aktivitet, som samtidig styrker balance og koordination.
Osteoporoseforeningen har mange gode rdd pd deres hjemmeside, og
Videnscenter for Knoglesundhed har materiale til patientsamtalen.

Vil du vide mere?

« Osteoporoseforeningens hjemmeside

» Sundhedsstyrelsens vejledning "Fysisk traening som behandling - 31 lidelser
og risikotilstande”

+ Videnscenter for Knoglesundhed

Kost, rygning og alkohol

Det er vigtigt at sikre en god og varieret kost med et tilstraekkeligt indhold af kalk.
Herudover ber det sikres, at kosten har et sufficient kalorieindhold. Veegttab med-
forer fald i BMD og eger risikoen for osteoporotisk fraktur. Hvis kosten ikke daekker
kalkbehovet, ma der suppleres med tilskud. Der vil ofte vaere behov for tilskud af
D-vitamin.

Rygere opfordres til at ophgre og tilbydes vanlige rygestopforlgb. Alkoholindtag ber
ikke overstige de generelle anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen.
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Medicin

Veer opmaerksom pd medicin, der slaver eller udlgser svimmelhed (f.eks. antidepres-
siva, psykofarmaka, benzodiazepiner, sovepiller, antikolinergika), giver ortostatisme
(f.eks. antihypertensiva, diuretika, PDE-5-haemmere) og medferer nedsat evne eller
lyst til bevaegelse (f.eks. statiner, betablokkere).

Hoftebeskyttere

Muligheden for at anvende hoftebeskyttere - enten fast eller i bestemte situationer
- diskuteres jeevnligt med patienten. Bundlese modeller er nemmest ift. praktisk
handtering.

Syn
Syn ber diskuteres med patienterne. Det skal sikres, at der er godt lys i hjemmet, nar
det er markt.

Lase teepper, ledninger eller andet, der kan faldes over, ber fjernes. En mobiltelefon
kan tages med uden for hjemmet, sa personen kan fgle sig tryg og gar tur i stedet for
at blive hjemme pga. bekymring for at falde.

Adharens og forstaelse

Adhzerens er generelt en udfordring ved behandling af en tilstand eller risikofaktor,
som ikke umiddelbart giver symptomer. Personens forstdelse af tilstanden, effekt og
bivirkninger ved behandling og fulde accept af behandlingen er afggrende. Det vari-
erer, hvor meget patienterne gnsker og kan huske pa forskellige tidspunkter, sa der
skal veere mulighed for at komme til en ny konsultation for at diskutere tvivilsspergs-
mal. For nogle kan en DXA-skanning vaere en motiverende faktor, men det er en dyr
lesning for at motivere.

Hvornar er der tale om behandlingssvigt?

Et brud under behandling behgver ikke at vaere udtryk for behandlingssvigt, da ud-
gangspunktet for behandlingen er skare knogler. Men et brud kan give anledning til
at overveje, om der kan ggres andet, og at revurdere adhaerens.

Ved gentagen DXA-skanning skal der vaere opmaerksomhed pa, at der er en naturlig
variation i malingerne, og den ages, hvis forskellige apparater anvendes til malinger-
ne. Hvis der er fald i T-score = 0,5 SD i hoften eller 0,3 SD i ryggen, ma det betragtes
som behandlingssvigt, og drsagerne skal overvejes. Hvis der ikke kan geres mere i
almen praksis, ma patienten henvises til specialist.

Hvem varetager udredning og opfelgning?

Indikation, diagnose og den indledende konsultation ber varetages af en laege. Det
vil ogsa veere rimeligt, at en laege foretager midtvejsevaluering og afsluttende status-
konsultation. Hvis der er konsultationer vedrgrende arsstatus i den mellemliggende
periode, kan de gennemfares ved sygeplejerske (se bilag 2).

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Sundhedsstyrelsens anbefalinger til D-vitamin og kalk

Personer over 70 ar
Beboere pa plejecentre
20 pg D-vitamin og 800-1000 mg kalcium hele aret

Barn 0-4 ar (D-draber)

Gravide og ammende kvinder

Bgrn og voksne med mgrk hud

Born og voksne, som baerer tildaekkende paklaedning om sommeren
Personer, som ikke kommer udenders til daglig eller undgar sollys
10 pg D-vitamin hele aret

Born over 4 ar
Voksne, som ikke tilhgrer en af ovenstdende grupper
5-10 pg D-vitamin fra oktober til april
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Forslag til fraser

Mistanke om osteoporose

Behandler: laege

Arsag til undersagelse, risikofaktorer, forventninger, komorbiditet.
Plan? Obj: hgjde og vaegt

DXA?

Blodpreve: nyrefunktion, S-kalcium, D-vitamin og evt. knoglemarkerer

Diagnose af osteoporose

Behandler: laege

Vurdering og plan: ved medicinsk behandling, ansldet varighed af behandlingen,
evt. ny DXA-skanning

1. KRAM, inkl. D-vitamin og kalk

2. Kommunale tilbud, Osteoporoseforeningens hjemmeside

3. Tandstatus - tandlaege skal orienteres af patienten

Kontrolhyppighed

Ny tid, recepter til naeste kontrol

Arsstatus

Behandler: sygeplejerske eller laege

Siden sidst, adhaerens, KRAM-faktorer, inklusive tilskud

Obj: hgjde, gennemgang af evt. blodprever, evt. nyre og D-vitamin, knoglemarkerer,
DXA

Plan

FMK ajourfart

Ny tid givet, recepter til naeste kontrol

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose



Yderligere oplysninger
om medicin

Tabel 1 Oversigt over effekten af farmakologisk osteoporoseforebyggelse
dokumenteret ved randomiserede kliniske undersggelser*

Columna Kvinder Perifere Steoidin- Osteo-
fakturer frakturer duceret porose hos

Hoftenare osteo- mand
frakturer porose

Calcium og D-vitamin
Calcium og D-vitamintilskud + A +

Antoresorptiv behandling

Bisfosfonater Alendronat + + + + +
Risedronat + + + +
Ibandronat +
Zoiedron- + + + + +
syre
Denosumab + + + &3
Raioxifen +

Knogleanabol behandling
Teriparatid (PTH1-34) + + + +2)

Romosozumab + +

*) Der er ikke medtaget resultater fra sub-analyser af randomiserede kliniske forseg, hvis der ved
randomiseringen ikke er straificeret for den population, som indgar i sub-analysen

1) For denosumab er effekten hos maend kun dokumenteret ved prostatacancer med iatrogen
hypogonadisme samt pa BMD-niveau hos maend med lavt BMD.

2) Effekt dokumenteret pa BDM-niveau.

Kilde: Pro.medicin.dk. Farmakologisk frakturprofylakse (opdateret: 29. juli 2021). Gengivet med tilla-
delse. Lokaliseret 31. maj 2023 pa: https://pro.medicin.dk/Sygdomme/Sygdom/318259.

Praeparater, som ikke er anbefalet i vejledningen:

Ibandronat: gives som tablet én gang manedligt (obs. fastende og 1 time fer mor-
genmaltid), tages kun med et stort glas vand eller som i.v. infusion hver 3. maned.
Kan anvendes, men har ikke vist samme effekt som de anbefalede bisfosfonater.

Raloxifen (SERM): har ikke vist sd god effekt. Det har god forebyggende effekt pa
brystkraeft, men anbefales ikke pga. klart @get risiko for apopleksi. Kan anvendes af

specialister i osteoporose.

Didronate er udgdet. Strontiumranelat er udgdet pga. alvorlige bivirkninger.
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Risikoscore for
osteoporose

Osteoporose kan risikoscores som andre lidelser. Ved osteoporose omfatter scoren
risiko for brud og effekten af behandling. Der er dog tale om forudsigelser pa et usik-
kert grundlag. Mange af de anvendte variable kan vurderes meget forskelligt, og va-
liditeten kritiseres fra mange sider. Vi har valgt at inkludere tre maleinstrumenter
herunder, da mange alligevel har kendskab til dem.

De to fgrste angiver en ren risikoscore pd baggrund af en raekke forskellige forudseet-
ninger. Den tredje omregner de forskellige risikoprofiler for personer med og uden
brud, og hvor mange brud, der forventes at vaere med og uden behandling. Alle tre
beregner risikoen for brud i hoften eller stgrre brud andre steder i kroppen over en
10-ars periode.

Der er store forskelle pa resultaterne, sa de skal bruges med meget stor forsigtighed.
Q fracture (https://qfracture.org/index.php)

Er baseret pa befolkningen i UK. Den inkluderer en meget lang raekke tilstande og
sygdomme i beregningerne, men nogle af svarene undrer.

FRAX (https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/)

Medtager ikke sd mange forskellige tilstande, men inkluderer til gengaeld mange for-
skellige lande. Det undrer, at f.eks. hyppigheden af osteoporotiske brud er omtrent
det dobbelte i Danmark i forhold til UK.

Mayo Clinic Bone Health Choice Decision Aid
(https://osteoporosisdecisionaid.mayoclinic.org/index.php/osteo/index)

Den viser i punkter risikoen for og efter behandling med bisfosfonat ud fra forskelli-
ge forudsaetninger. Baseret pa amerikanske tal. Viser forventede brud og forventede
undgaede brud ved behandling med alendronat. Usikkerheden er formentlig lige sa
stor som ved de gvrige risikoscorer, men hvis usikkerhed huskes, kan det give en for-
nemmelse af, hvad der forventes opnaet ved medicinsk behandling. Praesentations-
maden anskueligger forskellen mellem relativ og absolut effekt af behandlingen.

Klinisk vejledning for almen praksis Osteoporose
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Kort om DSAM’s vejledninger

DSAM udgiver vejledninger om kliniske problemstillinger, der ofte opstar
i almen praksis og kan skabe diagnostisk eller behandlingsmaessig
usikkerhed og variation. Vejledningerne er udviklet for at stotte laegerne
i at udeve evidensbaseret praksis.

Alle vejledninger bliver sendt i hgring hos de almenmedicinske miljger,
de leegevidenskabelige selskaber, relevante faglige organisationer samt
hos en raekke myndigheder.

Samtlige produkter - de kliniske vejledninger, FAQta-ark og redskabsark
findes pd DSAM’s hjemmeside: www.dsam.dk/vejledninger.

Hvis du har spgrgsmal til DSAM’s udgivelser, kan du kontakte DSAM pa
telefon 7070 7431 eller mail dsam@dsam.dk.

Dansk
Selskab for
Almen
Medicin

www.dsam.dk





