
”Er der ikke umiddelbart en sandsynlig 

forklaring på de skøre knogler, bør man 

lede mere grundigt”, fastslår overlæge Jens 

Erik Beck-Jensen fra Osteoporoseenhe-

den på Hvidovre Hospital. Foto: Susanne 

Østergård

Ved du, hvorfor  
du har knogleskørhed?
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Sekundær osteoporose er beteg-
nelsen for knogleskørhed, som 
er opstået som direkte følge af 
andre sygdomme – eller som en 
følgevirkning af behandlingen 
af andre sygdomme. Hos cirka 
en fjerdedel af alle kvinder med 
knogleskørhed er der tale om se-
kundær osteoporose. Det tilsva-
rende tal for mænd med knogle-
skørhed er meget højere. Får man 
konstateret knogleskørhed er det 

derfor vigtigt – før indledning af 
behandling – at få afklaret, om 
sygdommen kan være opstået af 
sekundære årsager.

”Tilgangen bør være sådan, at 
man først konstaterer primær 
osteoporose, når man ved hjælp 
af sygehistorie og 7-8 blodprøver 
har udelukket de mest alminde-
lige sekundære årsager”, forklarer 
overlæge Jens Erik Beck-Jensen fra 
Osteoporoseenheden på Hvidovre 
Hospital, som her giver en oversigt 
over de mest almindelige bagved-
liggende årsager til udvikling af 
sekundær osteoporose.

de dækker ifølge Jens Erik 
Beck-Jensen 90 % af alle bag-
vedliggende årsager til udvik-
ling af sekundær osteoporose.

Pengene skal passe
”I gamle dage satte man auto-
matisk patienter i behandling 
med osteoporosemedicin, når 
DXA-skanningen og blodprøverne 

Før man indleder medicinsk behandling mod knogleskørhed, 

bør det afklares, om sygdommen skyldes andre bagvedlig-

gende sygdomme, som skal behandles først eller sideløbende. 

Man skal finde frem til en sandsynlig årsag, så man ved, at 

”pengene passer”, fastslår overlæge.

Forskning

viste knogleskørhed. De fleste, der 
har knogleskørhed, har da også 
primær osteoporose, men i dag 
er man heldigvis langt mere op-
mærksom på, at der kan være an-
dre årsager, som det kan være af-
gørende at finde frem til. Har man 
derfor ikke fået afdækket even-
tuelt bagvedliggende årsager, da 
man blev sat i behandling med 
osteoporosemedicin – eller har 
man selv mistanke om, at man kan 
fejle noget andet – bør man kon-
takte sin læge og bede om en ud-
redning; det handler i praksis om, 
at der skal tages nogle blodprøver. 
Det kan også være, at man er ge-
netisk disponeret for sygdommen, 

har et meget lavt BMI, 
har røget i mange år 
eller har drukket lidt 
for meget alkohol over 
længere tid – det er jo 
nogle af de hyppige 
risikofaktorer, der kan 
udløse knogleskørhed. 

Men er der ikke umiddelbart en 
sandsynlig forklaring på de skøre 
knogler, bør man lede mere grun-
digt. Det gælder i særlig høj grad, 
jo yngre man er. Det skal give me-
ning. Pengene skal passe”, slutter 
Jens Erik Beck-Jensen. 

          I dag er man 
heldigvis opmærksom på, at 
der kan være andre årsager
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1. D-VITAMIN-MANGEL 
er den hyppigste årsag til udvikling af lav knog-
lemasse. Får man konstateret D-vitamin-mangel i 
forbindelse med udredningen for knogleskørhed, 
skal der ske en opregulering af indholdet af D-vi-
tamin i blodet, før man ordinerer behandling med 
osteoporosemedicin. Efter et års daglige tilskud 
af calcium og vitamin D vil mange patienter ikke 
længere have knogleskørhed. 

2. PREDNISOLONINDUCERET OSTEOPOROSE  
Prednisolon (binyrebarkhormon) er effektivt til 
behandling af en lang række sygdomme, men har 
negativ indvirkning på knoglerne - blandt andet 
fordi Prednisolon på samme tid nedsætter opta-
gelsen og øger udskillelsen af calcium. Behandles 
man med en gennemsnitlig dosis på 5 mg dagligt 
eller mere i en periode over 3 måneder, bør man 
derfor bede om en DXA-skanning, ligesom man 
skal tage et dagligt tilskud af kalk og vitamin D i 
behandlingsperioden.  

3. KRONISKE INFLAMMATIONSTILSTANDE 
som ikke er under kontrol – fx tarmbetændel-
se (Colitis og Mb Crohn), leddegigt og kronisk 
obstruktiv lungesydom (KOL) - øger risikoen for 
udvikling af knogleskørhed, idet inflammation i 
sig selv aktiverer knoglenedbrydning. 

4. STOFSKIFTESYGDOMME
Overdreven medicinsk behandling af stofskifte-
sygdom kan øge tabet af knoglemasse, ligesom 
stofskiftesygdom med højt stofskifte i sig selv kan 
medføre, at der opstår ”huller” i knoglemassen. 
Før indledning af behandling med osteoporoseme-
dicin, skal stofskiftet derfor være fuldt reguleret.

5. OVERDREVEN PTH-PRODUKTION
Parathyroideahormonet, PTH, regulerer kalkkon-
centrationen i blodet, men ved for høj koncentra-
tion af PTH i blodet, fungerer reguleringen ikke, 
og PTH trækker i så fald kalk ud af skelettet med 
risiko for knogleskørhed til følge. 

6. KRÆFTSYGDOMME
Alle kræftformer nedsætter generelt knoglemas-
sen, og man bør derfor altid sammen med patien-
ten overveje, om den bagvedliggende årsag til 
knogleskørhed kan være kræft. Man bliver heldig-
vis dygtigere og dygtigere til at behandle kræft, og 
først når denne behandling er overstået, kan man 
indlede behandlingen af den sekundære osteo-
porose, hvis det stadig er aktuelt. 

7. ANTIHORMONBEHANDLING 
af østrogenfølsomme kvinder med brystkræft på-
virker i nogle tilfælde knoglerne negativt. Derfor 
bør man supplere med dagligt tilskud af kalk og 
vitamin D samt henvises til DXA-skanning, hvis 
man er i antihormonbehandling.

8. TESTOTERONMANGEL 
hos – især – yngre mænd kan medføre knogle-
skørhed. Opregulering af testoteronværdierne 
påvirker knoglerne positivt og kan overflødiggøre 
efterfølgende behandling med osteoporoseme-
dicin. Mænd med prostatakræft, som er i antiho-
monbehandling kommer i testosteronmangel og 
bør henvises til DXA -skanning.

De mest almindelige bagvedliggende årsager til udvikling af 
sekundær osteoporose: 

Osteoporoseforeningen støtter forskningsprojekter, der gavner osteoporosesagen. 
Ansøgningsfrist: 14. september.

Osteoporoseforeningen støtter forskning i knogleskørhed og har i 2019 afsat 200.000 kroner til  
ét eller flere forskningsprojekter, som kan komme osteoporosepatienter til gode i fremtiden.

Forskningslegaterne kan ansøges via skema på foreningens hjemmeside, www.osteoporose-f.dk.  
Ansøgning bedes sendt til ullaknappe@osteoporose-f.dk, mrk. ”forskningsstøtte” senest den  
14. september.

Det er Osteoporoseforeningens landsbestyrelse, der efter indstilling fra foreningens forskningsudvalg, 
beslutter, hvilke projekter der skal støttes. 

Støtte til forskning 


