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Bisfosfonater bindes til knoglevæ-
vet og har derfor efter længere 
tids behandling en effekt, der va-
rer ved i en kortere eller længere 
periode efter behandlingsophør. 
Dette er vist i videnskabelige un-
dersøgelser for Alendronat og 
Zoledronsyre, og det danske samt 
en række øvrige nationale knog-
lemedicinske selskaber anbefaler 
derfor overvejelse af medicin-
pause efter fem års behandling 
med disse lægemidler, 

•  hvis patienten ikke har haft lav-
energifraktur inden for de sid-
ste 3-5 år, 

•  hvis patienten ikke har haft 
brud på rygsøjle eller hofte på 
noget tidspunkt, 

•  samt hvis patientens T-score ef-
ter de 5 års behandling er over 
-2,5.  

Vælger man at holde pause med 
behandlingen, skal patienten 
fortsat observeres med regelmæs-
sig DXA-skanning, første gang ef-
ter 1-2 år.

Sådan – i store træk – lyder de ret-
ningslinjer, som lægerne følger 
herhjemme. Spørgsmålet er imid-
lertid, om de er tilstrækkelige. 

Fatalt brud 
”Det mener jeg bestemt ikke, at 
de er. Der er for mange usikker-
hedsfaktorer, og i mit tilfælde er 
jeg i hvert fald overbevist om, at 
der må være sket en fejl”, siger 
Jørgen Lyngbye, hvis behandling 
med Alendronat efter 6 år blev 
sat på pause i 2011. Jørgen Lyng-
bye fortæller, at denne holdning 
støttes af fx Mayoklinikken i USA, 
der over for ham har påpeget vig-
tigheden af at oplyse patienten 
om alle risici ved pause/stop af 
Alendronatbehandling, især om 
risikoen for knoglebrud. Dette 
skete ikke på det danske hospital.

”Beslutningen om behandlingspause er den direkte årsag til, at min knogleskør-

hed har givet utallige følgesygdomme og gener.” Det mener Jørgen Lyngbye, 

tidligere professor, dr. med. og overlæge i klinisk biokemi og nuklearmedicin. 

Pause med konsekvenser

• Interview med tidl. professor,  
dr.med, Jørgen Lyngbye
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For Jørgen Lyngbye, der er tid-
ligere professor, dr. med. med 
speciale i klinisk biokemi og nu-
klearmedicin og har en lang in-
ternational forskningskarriere 
bag sig, har Alendronatpausen 
haft alvorlige konsekvenser.

”Tre måneder efter jeg holdt op 
med at tage Alendronat, fik jeg 
et brud på en lændehvirvel, som 
skadede min rygmarv og central-
nervesystemet. Det blev start-
skuddet til de mange gener, jeg 
lever med i dag”, forklarer Jør-
gen Lyngbye og nævner blandt 
andet: 

”Jeg har fået problemer med 
balancen, problemer med vand-
ladning og afføring, nedsat ny-
refunktion, dobbeltsidigt brok, 
og en voldsom kløe på krop og 
ben efter bruddet. Derudover er 
bruddet den direkte årsag til, at 
jeg går meget dårligt. Tidligere 
gik jeg lange ture rundt om vol-
dene på Christianshavn, hvor jeg 
bor. I dag kan jeg dårligt gå 100 
meter hen ad vejen.”

Umiddelbart efter bruddet 
kunne Jørgen Lyngbye ikke gå 
uden gangstok. Han blev indlagt 
på Hvidovre Hospital, hvor han 
blev røntgenfotograferet, og da 
knoglen var helet, blev han efter 
10-12 dages sengeleje sat i gen-
optræning. Den fulde førlighed 
er dog aldrig kommet tilbage.

”De fatale konsekvenser betød 
selvfølgelig, at man godt kunne 
se, at det nok ikke var nogen god 
idé at fortsætte med behand-
lingspausen, så relativt hurtigt 
blev jeg sat i behandling med 
Prolia, der på daværende tids-
punkt (primo 2012; red.) var nyt 
på markedet. Men skaden var jo 
sket”, siger Jørgen Lyngbye.

Delte meninger
Spørgsmålet om det hensigts-
mæssige i at sætte behandling 
mod knogleskørhed på pause 
deler vandene. Siden bruddet 
har Jørgen Lyngbye, som anty-
det ovenfor været i kontakt med 

en del speciallæger fra førende 
amerikanske medicinske centre 
for at diskutere beslutningen, og 
fra amerikansk side er der ifølge 
Jørgen Lyngbye enighed om, at 
det er forkert at undlade at gøre 
en patient opmærksom på risi-
koen for, at en behandlingspause 
kan føre til brud. 

”Det sagde den overlæge, som 
behandlede mig, ikke en lyd om. 
Jeg har siden – adskillige gange - 
forsøgt at få kontakt med hende 
for at få en dialog om beslutnin-
gen, men hun ønsker åbenbart 
ikke at tale med mig. Det undrer 
mig selvfølgelig. Og det bekræf-
ter min fornemmelse af, at det er 
som om, man tilhører en lavere 
kaste, når man er patient, uanset 
hvad man i øvrigt har af viden og 
indsigt.”

For mange ubekendte
Jørgen Lyngbye har igennem de 
senere år sat sig grundigt ind i, 
hvilke kriterier man lægger til 
grund for beslutning om behand-
lingsforløb forskellige steder i 
verden, og han mener, at man 
her i landet stoler for endimensi-
onelt på resultatet af DXA-skan-
ningen.

”Jeg mener, at der findes forskel-
lige undertyper af den senil oste-
oporose, som jeg har, og for at 
finde frem til den bedste behand-
ling, er det derfor nødvendigt at 
vurdere ud fra mere nuancerede 
kriterier end DXA-skanningen 
alene. I Norge og Sverige sam-
menholder man fx skanningsre-
sultaterne med udvalgte bioke-
miske markører, før man tillader 
behandlingspause. Det gør man 
ikke i Danmark. Som jeg ser det, 
tyder det på, at der er noget 
galt med retningslinjerne her-
hjemme, og det er ulykkeligt, for 
det betyder jo, at andre patien-
ter kan komme i samme situation 
som jeg.”

”Det er derfor, jeg gerne vil for-
tælle min historie. Jeg håber, at 
jeg på den måde i sidste ende 
kan bidrage til, at lægerne bliver 

mere tilbageholdende med at 
anbefale behandlingspause, hvis 
beslutningsgrundlaget er man-
gelfuldt”, slutter Jørgen Lyng-
bye.

Speciallægens 
kommentar:

”Uden at kende den kon-
krete sag er det er vigtigt at 
pointere, at der kan opstå 
knoglebrud i behandlings-
pausen, lige såvel som der 
kan opstå knoglebrud under 
en behandling for osteo-
porose. Får man brud, er det 
imidlertid vigtigt at kontakte 
sin læge, der vil vurdere, om 
man skal have en anden me-
dicin (hvis man er i behand-
ling) eller om behandlingen 
skal genoptages (hvis man 
har haft behandlingpause). 
Under en eventuel behand-
lingspause er det vigtigt at 
fortsætte med et tilskud af 
D-vitamin og kalk.”

Overlæge, 
ph.d. Pia 
Eiken

Se i øvrigt artiklen i Knogle-
skør nr. 4/2014: 
Fokus på bisfosfonater
Hvor lang behandlingstid – 
og hvad er målet?
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Som læger er vi som oftest ikke i tvivl om, hvornår vi skal starte behandling for knogleskørhed. Alligevel er der fra land til land forskellige opfattelser af, hvornår en behandling bør sættes i værk. 

I USA og andre fl ere andre lande kan man fx blive sat i behandling med knogletabsforebyggende medicin uden at DXA-undersø-gelsen har påvist knogleskørhed, hvis risikoen for knoglebrud er meget høj. Årsagen til det er, at de fl este knoglebrud opstår hos patienter, der har mange risi-kofaktorer og lav knoglemasse (osteopeni), selvom DXA-scannin-gen ikke viser knogleskørhed. I Danmark forholder det sig ander-ledes. Her i landet skal man have 

stillet diagnosen knogleskørhed, før en knogletabsforebyggende behandling sættes i værk.

Retningslinjer mangler
Også på andre områder mangler der internationale retningslinjer. Fx  retningslinjer for behand-lingsmål eller retningslinjer for, hvornår man skal stoppe en be-handling, samt hvornår man skal genopstarte en behandling efter eventuel behandlingspause (gæl-der kun for bisfosfonater). 

Disse emner diskuteres hyppigt blandt specialister på området – senest i forbindelse med den amerikanske knoglekongres i Houston fra 12-15. september 2014. To arbejdsgrupper bestå-

ende af primært amerikanske læ-ger præsenterede her nogle fore-løbige anbefalinger, som primært baserer sig på to store internati-onale forskningsundersøgelser af kvinder med knogleskørhed af henholdsvis 6 og 10 års varighed. 

Foreløbige anbefalingerI den ene undersøgelse fi k patien-terne henholdsvis 5 eller 10 års behandling med Alendronat (den mest almindelige osteoporosebe-handling i Danmark). I den anden undersøgelse fi k patienterne hen-holdsvis 3 eller 6 års behandling med Aclasta (en årlig behandling, der primært gives på hospital). Begge præparater er bisfosfona-ter, der binder sig til knoglerne i mange år og udøver deres virk-

Hvor lang behandlingstid  – og hvad er målet?

• Af overlæge ph.d Pia Eiken, Osteoporoseenheden, Nordsjællands Hospital (Hillerød)

Fokus på bisfosfonater:

16145-OST_magasin4.indd   12

20/10/14   10.46

13

ning, selvom man ophører med behandlingen. I begge undersø-gelser var der også kontrolgrup-per, og både de behandlede og ubehandlede kvinder blev fulgt.  

Hvad kan man forvente som patient?
Når en patient med knogleskør-hed ser en læge, skal der sættes klare mål for behandlingen. Der skal træffes en klar aftale om, hvornår man skal undersøges igen, og hvad målet er for be-handlingen. Som det fremgår, er målet principielt, at T-score i hof-ten kommer over -2,5 og at undgå brud under behandlingen.

I Danmark er førstevalgsbehand-lingen Alendronat. Vi ved, at knoglemassen i ryggen vil stige med ca. 13 % efter 10 års Alendro-nat-behandling (i hoften noget mindre). Har man ved opstart af behandling med Alendronat svær knogleskørhed med en T-score på fx -3,5 og har man ikke haft knog-lebrud, vil man derfor sandsynligvis aldrig vil få en T-score i hoften som er bedre end -2,5. Altså vil det være urealistisk at sætte et sådant mål. 

Hvis man har en T-score på -3,5, og har man derudover fået et brud på rygsøjlen inden for de se-neste 3 år, kan man få 2 års knog-leopbyggende PTH-behandling først. Det ville øge knoglemassen i ryggen med ca. 10 % (hoften stiger mindre), og man kan da efterfølgende skifte til et bisfos-fonat og få yderligere stigning i knoglemassen. Man vil da med større sandsynlighed nå målet med T-score over -2,5.  

Det er vigtigt at pointere, at der kan opstå knoglebrud i behand-lingspausen, eller hvis man ophø-rer med en behandling (dvs. hvis T-score i lårbenet er bedre end -2,5), lige såvel som der kan opstå knoglebrud under  en behand-ling. Får man brud, er det imidler-tid vigtigt at kontakte sin læge, der vil vurdere, om man skal have en anden medicin eller om be-handlingen skal genoptages.

Ud fra de nævnte undersøgelser kunne arbejdsgrup-perne præsentere følgende foreløbige konklusioner, som er amerikanske og således (endnu) ikke danske:

Hvis man er kvinde (efter overgangsalderen) og er blevet behand-let i mere end 5 år med tablet- Alendronat (eller andre bisfosfona-ter som Optinate eller Bonviva) eller hvis man er behandlet i mere end 3 år med Aclasta, skal man fortsætte med behandlingen, hvis man før eller under behandlingen har haft brud i lårbenet, ryggen eller andre brud pga. knogleskørhed (primært overarmsbrud eller bækkenbrud). Det anbefales at fortsætte med uændret behand-ling med Alendronat i op til 10 år eller med  Aclasta i op til 6 år med genundersøgelse efter 2-3 år. Der er ingen undersøgelser, hvor man har fulgt patienter i længere end 10 år. Der er også mulighed for at skifte til anden behandling, men her foreligger der ikke be-vis for, at man opnår færre knoglebrud. Nogle få studier viser dog, at man ved behandlingsskift kan opnå en stigning i knoglemassen.

Har en patient, der ikke har haft knoglebrud før eller under be-handlingen, været i over 5 års behandling med Alendronat  eller over 3 års behandling med Aclasta, kan behandlingen sættes på pause, hvis hoftens T-score er bedre end -2,5. Derimod anbefales det at fortsætte med Alendronat eller Aclasta, hvis hoftens T-score er under eller lig -2,5, eller hvis kvinden er over 70-75 år og har fl ere risikofaktorer til knogleskørhed. 

I dag kan man i blodet måle såkaldte knoglemarkører, CTX og PINP, der siger noget om henholdsvis knoglenedbrydning og knogleop-bygning. Disse knoglemarkører kan dog ikke bruges til at forud-sige, hvem der får knoglebrud og hvem der ikke får det. 

Der fi ndes ikke tilsvarende undersøgelser for mænd, men i praksis bru-ges resultaterne også i rådgivningen af mænd.Generelt reducerer behandling for knogleskørhed forekomsten af nye knoglebrud med 40-70%, men knoglebrud kan fortsat opstå under behandlingen.
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