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Udredning, diagnostik og opfalgning

v/ Bente Langdahl

Identifikation af personer, der ber undersoges for osteoporose

Dansk knoglemedicinsk Selskab anbefaler ikke generel screening af befolkningen eller
dele heraf for osteoporose. Undersggelse for osteoporose bor alene udfares hos personer
med gget risiko herfor vurderet ud fra tilstedevaerende risikofaktorer.

Personer, der har en eller flere af de i tabel 1 anfarte risikofaktorer bar som hovedregel
undersgges for osteoporose. Laegemiddelstyrelsen angiver ingen anbefalinger vedrarende
aldersgraenser for hvornar personer bgr undersgges for osteoporose. Med til disse
overvejelser bar hgre at effekten af de medicinske behandlinger indsaetter hurtigt, men at
patienten formentlig skal have en forventet restlevetid pa 1-2 ar for at den
frakturforebyggende effekt af den medicinske behandling bliver omkostningseffektiv. | den
anden ende af aldersspektrum ma overvejelserne ga pa om undersggelsen far
behandlings- eller livsstilsmaessige konsekvenser. | de fleste tilfeelde vil det derfor
anbefales forst at undersgge for osteoporose hos kvinder i perimenopause eller derefter
og hos meend efter 50 ars alderen. Undtagelser herfra er patienter i leengere varende
prednisolon behandling eller med betydende lavenergifrakturer.

Pa trods af denne relativ simple allegoritme for hvem, der bgr undersgges for
osteoporose, er det det generelle indtryk, at for fa patienter med tungvejende
risikofaktorer, s& som lavenergi frakturer, langvarig prednisolon behandling og

immobilisation undersgges for osteoporose. Hovedparten af de, der henvises il
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undersggelse for osteoporose er yngre postmenopausale kvinder med en enkelt eller fa
risikofaktorer.

Det bar derfor gares en indsats for at flere patienter med tungtvejende risikofaktorer bliver
undersggt for osteoporose. Man kunne overveje om det skal vaere befolkningen eller
bestemte patientkategorier, der skal vaere malgruppe for en saddan indsats og dermed
leegge mere af ansvaret for ivaerksaettelse af sekundaer og tertizer forebyggelse over pa
patienterne selv?

Alternativt kunne man ogsa forestille sig at denne opgave stadig ligger hos laeger og andet
sundhedspersonale. Dette kunne ske ved at give de praktiserende laeger mulighed og
honorar for forebyggende samtaler i forhold til de risikofaktorer, der ikke ngdvendigvis
medfarer kontakt til den sekundeere sundhedssektor, fx tobaksrygning. Det bar ogsa ske
ved at patientforlgbsprogrammer for sygdomme, der i sig selv eller pa grund af den givne
behandling, indebeerer risiko for udvikling af osteoporose, indeholder instruktioner
vedrorende undersggelse og behandling for osteoporose. Det kunne fx dreje sig om
patienter med colles-, humerus- og hoftefrakturer, patienter i prednisolon behandling for
lunge-, hud-, reumalogiske og tarminflammatoriske sygdomme og patienter med
neurologiske tilstande, der medfarer immobilisation i nogen grad. Der er desveerre flest
eksempler pa at patientsforlagbsprogrammer ikke i sig selv aendrer vaner og
henvisningsmganstre. Flere studier, har derimod vist at vil man for alvor aendre pa disse
uhensigtsmaessige forhold, skal man udpege/ansaette dedikerede personer, som ogsa far
den ngdvendige tid til at iveerksaette sddanne programmer (1).

En anden gruppe af patienter udgares af patienter, der af anden grund har faet foretaget
rentgenundersagelser, der ogsa indbefatter columna eller dele heraf, fx

rantgenundersagelse af thorax. Ofte beskrives tilstedevaerende vertebrale frakturer ikke
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og patienten mister derved muligheden for at bliver undersggt og behandlet for en

eksistende om end tilfeeldig opdaget osteoporose.

Diagnostiske procedurer

Det vil i snarlig fremtid anbefales at undersggelse for osteoporose kun udferes i henhold til
Dansk Knoglemedicinsk Selskabs standarder bade hvad angar udstyr og det udfgrende
personales kvalifikationer. Disse standarder er under udarbejdelse, men forventes at
indebaere bl.a. standardisering af referencemateriale, kvalitetskontrol og svarafgivelse.
Herudover skal involveret personale efteruddannes og certificeres efter internationale
standarder.

DXA foretages af ryg og hofte og primaert af regioner med mindst mulig variation. Det vil i
praksis betyde at for hoftens vedkommende anvendes "total hip”. For DXA maskiner, som
ikke kan male "total hip”, anvendes i stedet "femoral neck”. For ryggens vedkommende
undersgges "L1-L4” eller subsidizert "L2-L4".

Undersggelser for eksisterende vertebrale frakturer foretages efter individuel vurdering.
Kliniske forhold, der gger risikoen for tilstedeveerelse af vertebrale frakturer fremgar af

tabel 2 (Ref fra EVOS).

Tabel 2

Hogjdetab > 7 cm

Betydende rygsmerter i mere 14 dage?
Jget thorakal kyfose

Prednison behandling og alder > 60 ar?

Costa-crista afstand < 1 fingersbredde
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Selve undersggelsen kan enten besta i rentgenundersggelse af columna thoracolumbalis
eller "Vertebral Fracture Assessment” (VFA) en facilitet, der findes pa nyere DXA
maskiner.

Ved rgntgenundersggelser er det vigtigt at evt. frakturer bliver rapporteret og udmalt
korrekt og at det vurderes om frakturerne kunne vaere opstéet pa baggrund af malign
sygdom. Som omtalt i kapitlet om undersggelsesmetoder er VFA ikke helt sa god som
rentgenundersogelse til at detektere vertebrale frakturer specielt i thorakale columna.
Fordelene ved VFA er at patienten undgar den rgntgenbetingede stralebelastning og at
undersggelsen kan foregad sammen med DXA undersggelsen og patienten derfor ikke
behgver at skulle af sted til undersggelser flere gange. | seerlige tilfaelde kan det
billeddiagnostiske undersggelsesprogram ogsa omfatte yderligere undersggelser. CT-
eller MR scanning af ryggen kan vaere indiceret ved neurologiske symptomer, symptomer

pa spinal stenose eller vedvarende svaere smerter.

Biokemisk udredning tilrades hos patienter, der far pavist osteoporose, for at udelukke

andre sygdomme end osteoporose som arsag til det nedsatte knoglemineralindhold (tabel

3)

Tabel 3

Analyse Formal

s-Hgb, s-leukocytter, s-trombocytter, SR/CRP  Malignitets mistanke
s-Elektrolytter Binyre sygdom

s-Creatinin Nyrefunktion
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s-calcium, s-PTH, s-25-OH-vitamin D3 Hypo- eller hyperparathyroidisme
s-basisk fosfatase @get knogleomseetning/leverlidelse
s-ALAT Leverlidelse

s-TSH Stofskiftesygdom

s-testosteron (maend) Hypogonadisme

Ved tilstedeveerende vertebrale frakturer desuden

s-M-komponent Myelomatose

Udvidet biokemisk og klinisk udredning kan vaere indiceret ved klinisk mistanke om andre
sygdomme eller tilstande, fx osteogenesis imperfecta (gentest eller collagen bestemmelse,
evt. cornea tykkelse og harefunktionsundersggelse), Turners eller Klinefelters syndrom
eller cgliaki.

Biokemiske markarer for knogleomsaetning og knoglebiopsi fra crista iliaca indgar ikke i

rutine udredningsprogram for osteoporose.

Samlet vurdering af undersggelser og behandlingsindikation (se ISCD)

Der bar foretages en samlet vurdering af patientens diagnose og risiko for frakturer ud fra
henvisning, evt. oplysningsskema om sygdomme, risikofaktorer og medicin udfyldt af
patienten og DXA undersggelsen. Den samlede vurdering og evt. anbefaling af yderligere
undersggelser og behandling bar tilga den henvisende lzege og evt. til patienten i en
letforstaelig version.

DXA undersggelsen vurderes med henblik pa evt. abnormiteter som fx mistanke om

vertebrale frakturer. Dette bar kommenteres i svaret til henvisende lzege.
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Tolkning af DXA fremgar af T-scores for de undersggte regioner. Dette bar fremga tydeligt

af svaret til henvisende laege. Det bgr undgas at bedemmelse af DXA undersggelsen

alene foreligger som en DXA software genereret konklusion.

Den samlede vurdering skal foreligge som

Diagnose

Forslag til evt. yderligere udredning
Behandlingsindikation

Forslag til behandling

Forslag til opfalgning

Hvis DXA-undersggelsen ikke har vist osteoporose, anbefales opfelgning som anfart:

Osteopeni (-1<T-score > -2.5)

T-score: < -2 Ny DXA efter 2 ar

T-score: -1l -2 Kvinde < 5 ar postmenopausal: Ny DXA efter 2 ar

Mand eller kvinde = 5 &r postmenopausal eller mand:

Ny DXA efter 5 ar

Normal (T-score = -1)

Alder 2 75 ar: Ingen ny DXA
Alder < 75 ar: Ny DXA efter 5 ar
Ovenstaende under forudseetning af at der ikke tilkommer nye

risikofaktorer
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Udredningens logistik
1. trin
e DXA undersggelse
e Rantgen/VFA, hvis patienten har hgj risiko for vertebrale frakturer eller symptomer
eller objektive fund, der giver mistanke herom (tabel 2)
2. trin, hvis 1. trin har vist osteoporose
e Biokemisk screening for sekundaer osteoporose og andre sygdomme
e Evt. udvidet udredning afhaengig af biokemiske og kliniske fund
3. trin
e Hvis patienten har faet pavist osteoporose, stillingtagen til behandlingsindikation
udfra 1. og 2. trin og anamnese (risikofaktorer og medicin indtagelse)

e Hvis anden sygdom, stillingtagen til behandling og evt. knoglemaessig opfalgning

Kontrol af behandling

Neest efter identifikation af personer, der bar undersgges og evt. behandles for
osteoporose, er den starste udfordring at @ge patienternes compliance. Mange studier har
vist at compliance langt fra er optimal ved osteoporose i lighed med forholdene ved
behandling af hypertension, hypercholesterolaemi og type 2 diabetes. Dette forhold er en
stor udfordring, da undersggelser har vist at effekten af behandlingen i form af
suppression af knogle turnover, stigning i BMD og reduktion i forekomst af frakturer er
mindsket hos patienter med reduceret compliance, defineret som indtagelse af mindre end
80% af behandlingen (2;3). Det er ogsa studier, der har vist at compliance gges hos
patienter, der er velimformerede om sygdommens natur og behandlingens

virkningsmekanisme (4). Pa den baggrund foreslas at compliance sgges styrket ved god
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kontakt mellem patient og behandlerteam. Kontakten kunne vaere i form af konsultationer,
telefonkonsultationer, osteoporoseskole, autotelekontakt, e-mail, sms mm. Kontakten
kunne blandt meget andet indeholde falgende elementer: Information om sygdommens
natur og mulige progression, information om behandlingens virkningsmekanisme,
information om betydningen af god compliance, information om mulighed for skift til anden
behandling.
Det er ogsa velkendt at patienter, der tiloydes regelmaessig DXA undersggelse, har hgjere
compliance. Pa den baggrund foreslas at patienter i behandling tilboydes DXA
undersggelse 2 ar efter opstart af behandling og derefter hver 2.-3. ar. Opfalgende DXA
undersggelser bar generelt vurderes efter samme retningslinier som overfor anfort i
forbindelse med diagnostik. Ved opfalgende DXA undersggelser vil det vaere muligt at
vurdere andringer i BMD over tid. Da det er tale om sma aendringer (0-5 %) vil det i
praksis veere umuligt sikkert at vurdere eendringer, hvis patienten ikke er undersagt pa
samme DXA maskine, hvorfor dette anbefales. Selv nar undersggelsen udfares pa samme
DXA maskine, ma der ved vurdering af resultatet, tages hensyn til usikkerheden pa
undersggelsen. Variationskoefficienten er ca. 1 % i columna og ca. 1,7 % i hoften. Pa den
baggrund kan udregnes den mindste sendring, der kan anses for signifikant (least
significant change LSC) = LSC: 2V2 x CV %:

e LSCicolumna lumbalis: 2,8 %

e LSCitotal hip: 4,8 %
Hvis patienten har haft et storre tab i enten columna eller hofte end de anfarte LSC bor
falgende mulige arsager overvejes: Compliance (adherence og persistence): Tager
patienten fortsat den antiosteoporotiske behandling og indtages den som foreskrevet?

Udvikling af anden sygdom eller opstart af anden behandling, der pavirker knoglevaevet.
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Der kan veere behov for at gentage den biokemiske og kliniske udredning som er anfart
ovenfor.

Hvis ikke der kan identificeres nogen sandsynlig og korrigerbar arsag til det faldende BMD
anbefales skift til anden behandling, evt. intravenags administreret behandling. Sidstnaevnte

er en veldokumenteret mulighed for at ege compliance til 100 %.
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