Osteoporose profylakse - hvad er gynaekologens rolle?
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Baggrund:

Osteoporose er en vigtig, medvirkende arsag til at op mod halvdelen af alle kvinder over 45 ar vil fa en
eller flere frakturer i skulder, underarm, hofte eller ryg. Det skannes, at ca. 390.000 danske kvinder har
osteoporose. Omkostninger til behandling af hoftefrakturer udger mere end 2 milliarder d.kr arligt. I Igbet
af de naeste 40 ar vil antallet af &ldre over 65 ar stige med ca. 50 % og problemet vil derfor vokse, med
mindre der ydes en effektiv og malrettet forebyggende indsats.

Osteoporose udvikles langsomt og er en symptomfri tilstand indtil fraktur opstar. Lidelsen diagnosticeres
saledes ofte sent i forlgbet. Derfor bgr man i tide veere opmaerksom pa de risikofaktorer, som kendetegner
serligt udsatte grupper af kvinder (og maend) (tabel 1).

Knoglemineralindholdet opbygges indtil midt i 30’erne ("peak bone mass™). Herefter er der et
aldersrelateret fald i knoglemineralmassen. Faldet accelereres yderligere efter menopausen ved ophgr af
ovariernes gstrogenproduktion. Klimakteriet er derfor en god anledning til at veere opmarksom pa
disponerende faktorer og til at introducere “knoglevenlig livsstil” med henblik pa at forebygge udvikling
af osteoporose — isa&r for de kvinder, som har en gget risiko for denne lidelse.

Problemformulering:
Anvendelsen af gstrogen ved osteoporose profylakse bgr revideres af flere grunde:

1. Risiko for at udvikling af brystkraeft efter leengere tids brug af gstrogen/gestagen
preeparater synes at vere stgrre end tidligere antaget (WHI, Million Women Study,
DOPS).

2. @strogens formodede beskyttende effekt overfor hjertekarsygdomme har ikke kunnet
eftervises i randomiserede studier (HERS, WHI).

3. Behandling med bisfosfonater, raloxifen og strontium ranelat kan med samme effekt
benyttes som alternativ til gstrogen ved forebyggelse og behandling af osteoporose.

4. Som supplement til de hidtidige medikamentelle behandlingsmuligheder, som alle
bremser den overveegt af knogleresorption som er karakteristisk for osteoporose, findes
der nu et behandlingstilbud der kan inducere knogleformation, dvs. dannelse af nyt
knoglevav (paratyroideahormon, PTH).

Som gynakologer radgiver vi kvinder i klimakteriet om hormonel behandling af klimakterielle gener,
samt om betydningen af livsstil pa blandt andet udviklingen af osteoporose bade far og efter menopausen.
Gynakologer ber derfor kende til disponerende faktorer for og udredning af osteoporose, samt strategier
til forebyggelse og behandling. Formalet med denne guideline er at pracisere gynakologens rolle i
forhold til osteoporose profylakse og behandling.



Definitioner:
Osteoporose er en tilstand hvor knoglemassen er nedsat og den mikroskopiske knoglestruktur forringet i
en sadan grad at knoglernes brudstyrke er nedsat. Kvinden har derfor en gget risiko for knoglebrud.

Osteopeni: T-score mellem -1 og -2.5 SD
Osteoporose: T-score under eller lig med -2.5 SD
Manifest osteoporose: T-score under eller lig med —2.5 SD samt forekomst af lavenergifraktur.

(T-score er middelveerdien for BMD (bone mineral density) for yngre normalpersoner af samme ken. En
T-score pa —2.5 betyder at BMD ligger 2.5 standarddeviationer under denne middelveerdi.)

Definition af profylakse:

1. Primar profylakse: Generelle sundhedspaedagogiske indsatser, som kan nedsette risikoen for udvikling
af osteoporose i hele befolkningen uden forudgaende identifikation af risikoindivider.

2. Sekundzr profylakse: Malrettet handtering af individer med gget risiko for osteoporose (tabel 1) eller
med lavt knoglemineralindhold (osteopeni/osteoporose), men endnu uden lavenergifrakturer.

3. Tertizer profylakse: Malrettet handtering af individer med manifest osteoporose, det vil sige med
lavenergifraktur.

Primeer profylakse:
Resume af evidens:

— Hgj calcium indtagelse og fysisk aktivitet i barne- og ungdomsarene gger peak bone mass (Ib).

— Hajt peak bone mass nedseetter risiko for fraktur senere i livet (11b).

— D-vitamin mangel gger risikoen for osteoporose (11b).

— D-vitamin tilskud ved D-vitamin mangel nedszetter risiko for fraktur (la).

— Mangel pa calcium gger risiko for osteoporose (l1b).

— Calcium tilskud forebygger yderligere frakturer hos personer der allerede har fraktur (la).

— Calcium tilskud til eldre uden fraktur er kun pavist at have en effekt pA BMD, mens effekt pa
fraktur aldrig er pavist (1a).

— Calcium tilskud til yngre med normalt BMD har ingen effekt pa hverken frakturrisiko eller BMD
(13).

—  Let til moderat alkohol forbrug @ger iseer hos @ldre kvinder BMD og har en neutral til positiv
effekt pa fraktur risikoen (111).

— Alkohol misbrug gger risiko for fraktur (I11).

— Fysisk treening med veegtbelastning af skelettet gger BMD (la).

— Fysisk treening og forebyggelse af fraktur er primaert associeret pa grund af faldprofylakse (Ib).

— Tobaksrygning nedsztter BMD og @gger risiko for fraktur (11a).

Rekommandationer:

> Gynakologens rolle er at radgive om “knoglevenlig livsstil” som led i den almindelige
sundhedspaedagogiske indsats, som generelt har til formal at nedsette risikoen for udvikling af
osteoporose hos den enkelte kvinde.

» Knoglevenlig livsstil alene, herunder tilskud med calcium og D-vitamin, garanterer ikke imod
senere udvikling af osteoporose (A)

» Knoglevenlig livsstil er:
o Calcium indtagelse: 800 mg/dag; gerne gennem malkeprodukter (¥2-1 liter og 1-2 skiver
ost). Fedtindholdet i produktet er stort set uden betydning for kalkindholdet (A).



o D-vitaminindtagelse: Raske voksne behgver sjeldent tilskud pa grund af naturlig
soleksponering. Fisk som hovedmaltid 1-2 gange om ugen anbefales. Isar fede fisk (laks,
makrel, sild, al) indeholder D-vitamin. Personer fra kulturer, hvor man begraenser
soleksponering anbefales 7.5-10ug D-vitamin eventuelt som tilskud. Personer over 65 ar
anbefales generelt tilskud af calcium pa 400-800 mg og 7.5-10ug D-vitamin daglig (A).

o Fysisk aktivitet: Hele livet. Kun gvelser der giver en vagtbelastning af skelettet gger
BMD (styrketrening, hop, lgb, stavgang osv.). Koordinationsgvelser og styrketraening
forebygger fald (A).

0 Rygeophgr: Rygere har gennemsnitligt lavt BMI og @get omseetning af gstradiol.
Rygeophgr medfarer fald i frakturrisiko (A).

o0 Alkohol: Begranses til sundhedsstyrelsens anbefalinger: 14/21 genstande pr. uge for
henholdsvis kvinder og maend (C).

» Hormonterapi (HT) med gstrogen eller gstrogen i kombination med gestagen kan vere indiceret til

behandling af klimakterielle gener, men er ikke indiceret som primer profylakse af osteoporose,
idet de helbredsmaessige risici ved en langtidsbehandling med HT samlet set overstiger fordelene
(A).

Sekundeer profylakse:

Resume af evidens:

@strogen

@strogen bremser det accelererede fald i knoglemineralindhold efter menopausen, bade centralt og
perifert (la).

Postmenopausal hormonbehandling gger BMD (la).

Effekten pa BMD afhanger af behandlingsvarighed (Ib).

Nar behandlingen seponeres fortsztter tabet af knoglemineral med samme hastighed som ved
menopausen (Ib).

Postmenopausal anvendelse af sdvel gstrogen alene som gstrogen kombineret med gestagen
forebygger osteoporose og reducerer risikoen for fraktur med 30-40 % afhangig af
behandlingsvarighed (Ib).

Nar behandlingen seponeres vil kvinden indenfor et ar have den samme frakturrisiko som hvis hun
aldrig havde taget hormoner (med mindre behandlingen fglges op med anden malrettet
medikamentel behandling) (11b).

| de fa randomiserede, placebokontrollerede studier der foreligger finder man en relativ
risikoggning for brystkraft pa 26-27 % med kombineret gstrogen-gestagen terapi i 5-7 ar og farst
signifikant efter mere end 4 ars behandling (la).

Derimod finder man ikke nogen gget brystkreftrisiko ved behandling af hysterektomerede kvinder
med gstrogen alene i op til 6,8 ar i et randomiseret design (1b).

@strogen alene gger risikoen for endometriecancer (la).

Den relative risikoggning for apopleksi er henholdsvis 44 % med kombineret gstrogen-gestagen
behandling og 39 % med gstrogen alene (Ib).

Kombineret gstrogen-gestagen behandling fordobler risikoen for dyb venetrombose (la).
Kombineret gstrogen-gestagen behandling reducerer risikoen for cancer coli med 44 % (1b).
@strogen behandling af hysterektomerede kvinder har ingen betydning for risikoen for hverken
dyb venetrombose eller colon cancer, i et randomiseret design (Ib).

Tibolone

Tibolone er et artificielt steroid med kombineret gstrogen, gestagen og androgen virkning.
Langvarig (10 ar) behandling med tibolone gger BMD og forsinker det postmenopausale
knoglemineraltab (la).



Effekten af tibolone er sammenlignelig med gstrogen og @strogen-gestagen behandling (la).

Der findes ingen data pa forebyggelse af osteoporotiske frakturer med tibolone.

Tibolone synes at gge risikoen for brystkreeft, men muligvis ikke i samme grad som kombineret
gstrogen-gestagen behandling. Data er inkonklusive. (I1b).

To nyere observationsstudier har vist en gget risiko for endometriecancer med tibolone af samme
starrelsesorden som ved behandling med gstrogen alene (11b).

Data vedrgrende kardiovaskulere effekter af tibolone er inkonklusive (Ib).

SERMs (Selective Estrogen Receptor Modulators):

Det hidtil bedst undersggte SERM praeparat i forhold til postmenopausal osteoporose er raloxifen.
Raloxifen har en anti-gstrogen effekt i mammavav og endometrium og en gstrogen effekt i
knoglevaev og pa lipider i serum. | knoglerne virker raloxifen ved at h&mme osteoklasternes
aktivitet, hvorved knoglenedbrydningen og dermed knogleomsetningen haammes.

Raloxifen mindsker risikoen for sammenfald i rygsgjlen (vertebrale frakturer) med 40 % hvorimod
der ikke er dokumenteret effekt pa risikoen for perifere frakturer (la).

Tilsvarende ses en stigning i BMD pa ca. 2 % i rygsgjlen, hoften og underarmen og pa ca. 1 % i
helkropsskelettet over 3 ar (1a).

En hyppig bivirkning ved raloxifene er vasomotoriske symptomer (RR ca. 1.5) (la)

Raloxifene gger risikoen for dyb venetrombose (RR ca. 2-3) (la).

Risikoen for endometriecancer er ikke gget efter 5 ars behandling (1b).

Risikoen for brystkreeft er reduceret med ca. 70 % hos postmenopausale kvinder, der er behandlet i
op til 4-8 ar (lb).

Den forebyggende effekt pa brystkraeft omfatter alene gstrogenreceptorpositive tumorer (1b)

Bisfosfonat:

Bisfosfonater virker ved at heemme osteoklasternes aktivitet, hvorved knoglenedbrydningen og
dermed knogleomsatningen haemmes.

Alendronate, etidronate og risedronate gives peroralt og skal tages pa tom mave, da der ellers
dannes uoptagelige forbindelser med mavesakkens indhold (11a).

Alendronate i peroral dosis over (5)-10 mg om dagen reducerer risikoen for knoglefrakturer bade
centralt og perifert med 50 % (la).

Tilsvarende ses en stigning i BMD pa ca. 7 % i rygsgjlen, ca. 5 % i hoften, og ca. 2 % i
underarmen og i helkropsskelettet over 3-4 ar (la).

Etidronate mindsker risikoen for sammenfald i rygsgjlen (vertebrale frakturer) med 40 % (la),
hvorimod der ikke er effekt ift. perifere frakturer (la).

Tilsvarende ses en stigning i BMD pa ca. 4 % i rygsgjlen, ca. 2 % i hoften, og ca. 1 % i
helkropsskelettet over 3 ar (1a).

Risedronate i peroral dosis over 2.5 mg om dagen mindsker risikoen for sammenfald i rygsgjlen
(vertebrale frakturer) med 40 % (la) og frakturer i det perifere skelet med 30 % (la).

Tilsvarende ses en stigning i BMD pa ca. 4 % i rygsgjlen og ca. 2 % i hoften over 3 ar (la).
Bisfosfonater kan give irritation af slimhinden i spiserer og maveseak (1a).

Der er undersggelser der tyder pa at risedronate giver mindre irritation af slimhinden i ventriklen
end alendronate (1b).

Strontium ranelat:

Er i 2004 godkendt i Danmark til behandling af osteoporose.

Strontium er en ranelinsyre, der gger knogleformationen og nedseetter knogleresorptionen.
Strontium ranelat behandling (36 maneder) af postmenopausale osteoporotiske kvinder reducerer
antallet af nye vertebrale frakturer med 41 % og @ger knoglemineralindholdet i ryggen med 6.8 %
(korrigeret for strontiumindhold) sammenlignet med et fald pa 1.3 % i placebo gruppen (1b).
Strontium ranelat behandling (36 maneder) af postmenopausale osteoporotiske kvinder reducerer
risikoen for nye perifere frakturer med 16 % (1b).
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Strontium ranelat behandling (36 maneder) af postmenopausale osteoporotiske kvinder i hgj-risiko
for hoftefrakturer (alder > 74 ar, hofte BMD med T score < -3) reducerer antallet af nye
hoftefrakturer med 36 % (1b).

Rekommandationer:

>

>

Gyna&kologens rolle er at identificere de kvinder, der har gget risiko for at udvikle osteoporose
(tabel 1)

Patienter med en eller flere kendte risikofaktorer henvises til knoglemineralskanning (DEXA) med
henblik pa forebyggelse eller behandling, afhaengigt af T-score (tabel 1).

Finder man indikation for forebyggelse af frakturer anbefales knoglevenlig livsstil som ved primaer
profylakse evt. suppleret med medicinsk behandling. @strogen (med eller uden gestagen), tibolone,
raloxifen, bisfosfonater eller strontium ranelat kan anvendes.

Fordele og risici ved de forskellige behandlingsalternativer vejes op mod hinanden under
hensyntagen til kvindens egen holdning.

Hos kvinder der er i behandling med gstrogen eller tibolone pa anden indikation (lindring af
klimakterielle gener) ma den forebyggende effekt af osteoporose ses som en positiv sidegevinst.
(A)

Behandling af osteoporose bgr startes op i samrad med fagspecialister i osteoporose.
Behandlingseffekten bar vurderes ved knogleskanning efter 3 ar. Ved god effekt af behandlingen
er der naeppe grund til yderligere skanninger ud fra et fagligt synspunkt.

Generelle anbefalinger:

o0 Ved behov for lindring af samtidige klimakterielle gener vil gstrogen (med eller uden
gestagen) vere ferstevalg. Langtidsbehandling (> 5 ar) kan generelt ikke anbefales pa
grund af den stigende risiko for brystkraeft.(A)

o Huvis kvinden ikke er hysterektomeret kombineres gstrogen med gestagen. (A) Man ma
formode at risikoen for brystkreaeft er mindre med lokal end systemisk gestagen, men dette
er ikke dokumenteret.

0 Huvis kvinden er hysterektomeret behandles med gstrogen alene. (A)

o Bisfosfonat, raloxifen eller strontium ranelat er at foretreekke hvor/hvis der ikke samtidig er
Klimakterielle gener. (A)

o Raloxifen er at foretreekke ved disposition til eller tidligere mamma cancer. (A)

o Kuvinder med praematur menopause anbefales hormonsubstitution (HRT) indtil de har naet
det naturlige menopausetidspunkt. Knoglemineralskanning anbefales pa
diagnosetidspunktet samt efter 3 ar med henblik pa behandlingseffekten. Om der derefter
skal laves gentagne knoglemineralskanninger afthenger af BMD. Hvis T-score < -1 kan der
tilbydes skanning hver 3 ar. Ved manglende behandlingseffekt henvises patienterne til
fagspecialister i osteoporose med henblik pa supplerende behandlingstilbud (bisfosfonat
eller strontium ranelat alt efter hvilke behandlingskriterier de opfylder).

Tertizer profylakse:

Resume af evidens

Parathyroideahormon (PTH)

Biosyntetisk humant aminoterminalt (1-34) parathyroideahormon er nu registeret i Danmark til
behandling af osteoporose (tertieer profylakse). PTH er et af de mest effektive stoffer der kendes til
behandling af osteoporose (Ib).

Hyperparathyroidisme forarsager osteoporose, men nar PTH gives intermitterende bevirker det
knogleopbygning (1b).

PTH behandling (18 maneders) af postmenopausale osteoporotiske kvinder gger
knoglemineralindholdet (9-13 % i ryggen og 2-4 % i hoften) og reducerer risikoen for nye
frakturer (spinale frakturer med 65-69 %, perifere lavenergi frakturer med 53-54 %) (Ib).



— PTH behandling (36 maneders) til HRT-behandlede osteoporotiske postmenopausale kvinder gger
knoglemineralindholdet (13 % i ryggen, 2.7 % i hoften og 7.8 % i hele skelettet) og reducerer
risikoen for nye frakturer (Ib).

— PTH gger BMD i ryggen og i hoften mere end behandling med aldronate (1b).

Rekommandationer

» Gynakologens rolle er at kunne identificere patienter med manifest osteoporose.

» Behandling af manifest osteoporose (tertieer profylakse) er en opgave for fagspecialister i
osteoporose.

» Behandling af manifest osteoporose omfatter bisfosfonat, SERM, strontium ranelat og @strogen.
Ved svar osteoporose kan der i kortere perioder (18 maneder) behandles med PTH efterfulgt af
knogleresorptionsh&emmere (SERM eller bisfosfonat).

Bilag; Tabel 1: Definition af profylakse, risikogrupper og resume af behandlingsmuligheder
Tabel 2: Preeparater til forebyggelse og behandling af osteoporose
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Tabel 1. Definitioner, afgraensning af risikogrupper samt forebyggelse og behandlingsmuligheder.

Definition |Risikogrupper Diagnostiske Forebyggende tiltag og/eller behandlingsmuligheder
undersggelser
Primaer Hele befolkningen Ingen Knoglevenlig livsstil:
profylakse v" Rygeopher
v Alkoholforbrug begranses til sundhedsstyrelsens anbefalinger
v’ Fysisk aktivitet — gerne vaegtberende gang, lab, gymnastik
v' Tilstreekkeligt calcium (% -1 liter malkeprodukt og/eller 100 gram ost)
og D-vitamin (sol pd krop i sommerhalvar og/eller (fede) fisk som maltid
1-2 gange om ugen — eventuelt erstattet af calcium + vitamin D i
tabletform (calcium 800mg + D-vitamin 7,5-10ug IE)
v’ Evt. ekstra tilskud af calcium + D-vitamin til personer > 65 ar
Sekundaer Risikogrupper: Eventuelt Ved tidlig menopause anbefales
profylakse - Arvelig disposition i lige linie til osteoporose knoglemineralskanning v Hormonsubstitution (HRT) indtil naturlig menopausealder.
- Lav kropsveegt (BMI < 19 kg/m2) (DEXA) med henblik p& |- BMD kan males ved behandlingsstart og efter 3 &r med henblik pa monitorering
- Tidligere lavenergifraktur maling af BMD (T- af behandlingseffekt
- Tidlig menopause (< 45 ar) score) ved menopausen
- Systemisk glukokortikoid behandling (=5 mg prednisolon/dag i Osteopeni (T-score — 1 < SD < - 2.5):
>3 mdr) v Som ved primer profylakse.
- Rygning - Knoglemineralskanning kan gentages, dog tidligst efter 2 ar.
- Stort alkoholforbrug
- Eldre med eget risiko for fraktur pa grund af faldtendens Osteoporose (T-score < - 2.5 SD):
- Sygdomme associeret med osteoporose (sekundar osteoporose): v Som ved primer profylakse suppleret med medicinsk behandling:
Anorexia nervosa e Bisfosfonat
Malabsorption (herunder tidl. gastrektomi) e HT (til kvinder < 60 &r og samtidig behov for lindring af
Primer hyperparathyreoidisme klimakterielle gener, eller hvis andre behandlingsmuligheder ikke er
Hyperthyreoidisme ..
Organtransplantation egnede eller er kontraindicerede)
Kronisk nyreinsufficiens e SERM
Langvarig immobilisation e  Strontium ranelat
Mb. Cushing - Knoglemineralskanning gentages efter 3 &r med henblik pa behandlingseffekt
Mastocytose
Rheumatoid artrit Generelt tilskud til HT (ostrogen / ostrogen-gestagen).
Myelomatose Individuelt tilskud til tibolone, bisfosfonat, SERM og strontium ranelat kan opnds
Osteogenesis imperfecta ved: 1. Verificeret lavenergifraktur i hofte eller ryg
2. T-score < -1 og glukokortikoid behandling
3. T-score <-2.5 og mindst én risikofaktor (se kolonne 1, risikogrupper
Detaljer om tilskudsregler: se http://www.laegemiddelstyrelsen.dk
Tertizer Personer med manifest osteoporose 1.Knoglemineralskanning v Som ved sekundeer profylakse eller PTH analog
profylakse (DEXA) med henblik pa v’ Faldprofylakse

(T-score < -2.5 SD samt forekomst af lavenergifraktur)

verificering af diagnosen.
2. RTG af columna mhp.
kompressionsfrakturer

- Knoglemineralskanning gentages efter 3 ar med henblik pa behandlingseffekt
Tilskud til PTH analog:

1. Mindst to spinale lavenergifrakturer (> 25 % haojdereduktion) eller

2. én spinalfraktur og T-score <-3 i hofte eller ryg

Detaljer om tilskudsregler: se http://www.laegemiddelstyrelsen.dk
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Tabel 2. Preeparater til forebyggelse og behandling af osteoporose

Virkningsmekanisme Bivirkninger: Pris per maned - 2005 | Tilskud
Ostrogen Hemmer knogleresorption. Dget risiko for apopleksi Ostr.gest. tbl.: 43-143 | Generelt tilskud (uden
Bremser det postmenopausale tab af Oget risiko for venegse tromboembolier kr. begransninger)
knoglemineral. Oget risiko for AMI hos kvinder med kendte Ostr.gest. plastre:
Forebygger frakturer. kardiovaskulere risikofaktorer 169-201 kr.
- Nedsat risiko for coloncancer
I kombination med gestagen: Ostrogen tbl.: 23-65
- Dget risiko for brystkraeft kr.
Ostrogen plastre: 82-
strogen alene: 132 kr.
- Dget risiko for endometriecancer
Tibolone Haemmer knogleresorption. Dget risiko for brystkreft 187 kr. Individuelt tilskud, max. 2 &r
Bremser det postmenopausale tab af Dget risiko for endometriecancer ved:
knoglemineral. Dget risiko for vengse tromboembolier 1. Verificeret lavenergifraktur
Der foreligger ikke data pa frakturrisiko Muligvis eget risiko for apopleksi i hofte eller ryg eller
Muligvis eget risiko for AMI hos kvinder med 2. T-score <-1 og
kendte kardiovaskulere risikofaktorer glukokortikoid behandling
eller
3. T-score < -2.5 og mindst én
risikofaktor
Bisfosfornater | Hemmer knogleresorption. Gastrointestinale bivirkninger 352 kr. (alendronat) | Individuelt tilskud ved:
(alendronat) | Bremser det postmenopausale tab af Muskuloskeletale smerter 318 kr. (risedronat) 1. Verificeret lavenergifraktur
(risedronat) | knoglemineral 98 kr. (etidronat) i hofte eller ryg eller
(etidronat) Forebygger frakturer. 2. T-score < -1 og
glukokortikoid behandling
eller
3. T-score < -2.5 og mindst én
risikofaktor
SERM Haemmer knogleresorption. Dget risiko for vengse tromboembolier 394 kr. Individuelt tilskud ved:
(raloxifen) Bremser det postmenopausale tab af Vasomotoriske gener 1. Verificeret lavenergifraktur

knoglemineral
Forebygger frakturer — kun dokumenteret
effekt i det centrale skelet.

Lagkramper

demer

Leverpavirkning

Nedsat risiko for estrogenreceptor positiv
brystkreeft. Ingen effekt pa estrogenreceptor
negative type.

i hofte eller ryg eller

2. T-score < -1 og
glukokortikoid behandling
eller

3. T-score < -2.5 og mindst én
risikofaktor




Strontium Oger formentligt knogleformationen Dget risiko for vengse tromboembolier 396 kr. Individuelt tilskud ved:
ranelat Haemmer knogleresorptionen. Marginalt eget risiko for 1. Verificeret lavenergifraktur
Forebygger frakturer. bevidsthedsforstyrrelser, i hofte eller ryg
krampeanfald og hukommelsestab 2. T-score <-1 og
glukokortikoid behandling
3. T-score <-2.5 og mindste én
risikofaktor
PTH Oger knogleformationen. Lagkramper 4278 kr. Individuelt tilskud ved:
(teriparatid) | Reducerer risikoen for nye frakturer. Hypercalceemi 1. Mindst to spinale

lavenergifrakturer (> 25 %
hejdereduktion) eller

2. én spinalfraktur og T-score
<-2.5
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