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Forord

Dette farste tidsskrift, omhandler Ol generelt og er forfattet af over-
laage dr. med. John @stergaard, Center for Sjeddne Sygdomme, pa
Skegjby Sygehus.

Bestyrelsen mener at have materiale til maske 10 tidsskrifter, som
udgives over de nasste 3-4 ar. Tidsskrifterne bliver mest sandsynlig
fremstillet og udsendt i takt med medlemsbladet Ol-Magasinet, dvs.
tre om aret. Alt materiale gennemgas og revideres |gbende, sa det er
rimelig opdateret ved udgivelsen.

Tidsskrifterne fremstilles, sa de kan indsadtes i en samlemappe, der
kan rekvireres ved henvendel se til foreningen.

Dansk Forening for Osteogenesis Imperfecta vil hermed takke alle
fagpersoner og andre der har forfattet og skrevet bidrag til tidsskrif-
terner og dermed virket til, at det er blevet muligt at gennemfare og
faardiggere denne laange ventede opgave.

Med venlig hilsen

Mogens Brandt Clausen
Formand
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Ol generelt

Osteogenesis imperfecta (Ol) betyder ufuld-
steandig knogledannelse eller rettere knogle,
der ikke er perfekt fra begyndelsen. Det er
navnet pa en gruppe sygdomme som har det
til fadles, at der er tale om fejl ved dannelsen
(og/eller transporten) af proteinet type | col-
lagen, et af kroppens mest udbredte binde-
(=stette)very.

Collagen er en vigtig strukturel komponent i
kroppens bindevaay. Da bindevaey findes i
alle kroppens dele, kan f.eks. knogler, musk-
ler, indre organer, sener, hud, led, taander og
blodkar vaae berart af sygdommen.

Sygdommen er sdledes en generaliseret bin-
devearssygdom, hvor det kendteste og mest
dramatiske trask er skare knogler, der brak-
ker lettere end normale knogler. Derfor er
den ogsa blevet kaldt medfadt knoglesker-
hed.

Collagen kan minde om bomuldsstof, hvor
spundne trade er vaevet ind i hinanden. Dette
giver en bade smidig og staark struktur.



Styrken af collagen kan illustreres ved at
braende en knogle, hvorved alt protein (col-
lagenet) fjernes. Efter braandingen vil knog-
len smuldre ved selv smatryk og sted.

Ol har en meget heterogen natur.
Varianterne indenfor sygdommen er mange
og det er ikke muligt at beskrive sygdommen
ud fra nogle fa kliniske eller radiologiske
kriterier. Personer med Ol har saddent alle
de kliniske kendetegn, som sygdommen kan
have. Mange mildere former af Ol har kun
ganske fa tegn pa sygdommen.

Ol er en arvelig sygdom, men tilfadde med
ny-mutationer forekommer ofte, hvorfor den
Ikke gaddent optraader hos personer uden fa-
miliemasssige anlasg for sygdommen. Der
har vaaet stor tvivl om hyppigheden af syg-
dommen, men man skanner i dag, at Ol i ale
former og varianter formentlig forekommer i
omkring 1 ud af 10.000 faddler.



A. Kliniske manifestationer

Hud

Huden er oftest blad, glat og tynd og kan
derfor minde om den atrofiske hud man €l-
lers kun ser hos addre mennesker. Sar og
operationssar heler oftest med dannelse af
bredere ar end ssdvanligt.

Bladninger i underhuden (subkutane blgd-
ninger) kan forekommer selv efter mindre
traumer og det er derfor ikke ualmindeligt, at
individer med Ol ofte har mange bla maa-
ker. Det er karakteristisk at mange individer
med Ol sveder meget. Arsagen hertil er u-
kendt.

Mund og teender

Ved nogle former for Ol ses samtidig Den-
tinogenesis Imperfecta (DI), dvs. pavirket
dentindannelse, hvilket medfarer misfarv-
ning og hurtig nedslidning af taanderne.
Madketaanderne er som regel darligere end
de blivende taander. Overkadbeknoglerne kan
vage sma og der kan derfor veae pladspro-
blemer i mundhulen. Mange voksne med Ol
har problemer med | gse kadbel ed.



dine

Sclerae, dvs. gjets normalt hvide senehinde,
er ved nogle typer af Ol bldfarvet, enten
dybbla eller grabla | sidstnaevnte tilfadde
kan den vage vanskeligt at skelne fra den
normale scleraefarve hos nyfedte og sma
bern. Hos det enkelte individ med Ol kan
graden af misfarvning variere i perioder,
f.eks. ved knoglebrud og/eller andre syg-
domme. Ved Ol type Il kan sclerea even-
tuelt kun veare blai barndommen.
Misfarvning af sclerae giver ikke anledning
til synsproblemer. Det ger derimod en ofte
forekommende langsynethed. Personer med
Ol kan ogsa have gra eller gran staar og hyp-
pig gjenlaggekontrol er derfor vigtigt.

drer

Helt sma bgrn med Ol kan vaae meget fal-
somme for stgj, specielt dybe toner. Hos un-
ge og i tiltagende grad hos addre er nedsat
harelse aimindeligt. Der er som regel tale om
en kombination af darlig lydledning pga. for-
andringer i greknoglerne og en pavirkning af
hjernens bearbgdning af lyde. Mange unge
og addre med Ol har derfor behov for hare-
apparat, men operation kan blive ngdvendig.



Naese
Pludselig opstaet naesebladning kan fore-
komme.

Hoved

Hovedet er oftest af normal sterrelse, men i
forhold til en lille krop, kan det virke "for
stort". Panden er ofte bred, hvorimod kagber-
ne og hagen kan vaare smal. Dette giver ind-
tryk af en trekantet hovedfacon med tendens
til underbid. Halsen vil oftest vaae kort.
Intelligensen er normal.

Ryggen
Rygskaevhed (skoliose) og/eller smerter fra

ryggen er aimindelige problemer for mange
med Ol. Problemerne forvaares ofte med al-
deren. Specielt skaavhed | ryggen og defor-
miteter i bryst-regionen hos mennesker med
svag Ol kan vage problematiske, idet disse
deformiteter beskaarer pladsen til de indre or-
ganer. Dette medfarer ikke saddent en mar-
kant nedsat hjerte- og lungekapacitet med
deraf f@lgende komplikationer.



Hjerte, kar og lunger

Udvidelse af hovedpulsaren kan forekomme,
men det er gaddent i forhold til en af de an-
dre bindevaavssygdomme, Marfan syndrom.
Pa grund af dapt bindevees kan Ol-patienter
ogsa fa hjerteklapinsufficens, hvilket kan gi-
ve traghed, andedragsbesvaa ved almindeli-
ge dagligdags funktioner og eventuelt atypi-
ske brystsmerter.

Man bgr samtidig vaare opmaaksom pa mu-
ligheden for dannelse af bakteriekulturer ved
utedte/forandrede hjerteklapper og forebyg-
gende behandling med antibiotika kan, hvor
dette problem er pavist, vaae indikeret for
operative indgreb.

En meget skaev ryg i en lille krop, eventuelt
kombineret med en deform brystkasse (tragt-
eller duebryst), vil endvidere kunne skabe et
tryk pa hjertet og lungerne, som nedsadter
disse organers kapacitet. Dette kan udvikle
sig til en alvorlige tilstand, der kun kan af-
hjadpes ved rygkirurgi.

Blodkarrene kan vaae skrabelige, hvilket gi-
ver anledning til forekomst af bla maaker
svarende til huden.



Mave-tarmsystemet

Mange Ol patienter har spise- og fordgjel-
sesproblemer og specielt hos mindre barn
kan man opleve opkastning og vagyring ved
at spise store portioner mad samt mad, der
ikke er umiddelbart letfordgjelig. Ved sma
Ol bgrn sestendens til aget refluks, dvs. gget
forekomst af tilbagel @b af mad fra mavesak-
ken til spiseraret. Dette er ofte forbundet
med sure opstad, opgylp og regulaa opkast-
ning. Spiseproblemer kan forvaares af tand-
0g kagbeproblemer.

Forstoppelse er et hyppigt problem ved Ol.
Det kan skyldes nedsat muskel spaanding, de-
formitet af baskkenpartiet og en fysisk passiv
livsstil. Det er vigtigt at sikre rigelig veeske-
Indtagel se samt mad med hgjt fiberindhold.

Knogler

Et af de amindeligste symptomer ved Ol er
knoglebrud. Hyppigheden er meget varieren-
de fra type til type. Men ogsa indenfor den
enkelte type kan der vage stor variation. Der
ses normalt en reduktion i antallet af fraktu-
rer efter puberteten. Dette gadder begge kan.



En gget frakturtendens vender tilbage hos
kvinder efter menopausen og hos maand efter
60-ars-al deren.

Knoglerne kan vaae deforme, issa i form af
en tendens til gget krumninger af de lange
knogler, og knoglemassen vil ofte veare mar-
kant reduceret. Ved de mildere typer vil
knoglemassen dog initialt kunne ligge inden-
for det normale.

Traumet bag frakturen kan vaare minimalt.
Da der ikke ngdvendigvis er en stor laesion
af bleddelene omkring frakturen, kan brud-
det oftest miskendes medmindre der er led-
sagende smerter. Som faglge af frakturerne
opstar deformiteter af bl.a. ekstremiteterne.

Led

Pa grund af l@se og svage ledband og - kap-
der vil Ol patienter meget ofte have hyper-
mobilitet svt. leddene, bade de sma led (som
f.eks. fingerleddene) og de starre led (f.eks.
hofte-, knae, og skulderled). Luksation kan
forekomme.

Pa grund af leddenes lgshed ses der tit ka-
rakteristiske "valgus-knad og "varus-fed-



der”. Platfodethed forekommer hyppigt og
fadderne kan have udprasget tendens til va
russtilling med traedeflader pa indersiden af
foden. Lasheden ager risikoen for udvikling
af didgigt i specielt i knae og hofteled.

Muskler

Svage (hypotone) muskler ses ssadvanligt
ved Ol. Immobilisering efter fraktur, fel-
stillinger og de ekstra anstrengelser hyper-
mobile led kan medfere, vil svakke og tradte
musklerne. Samtidig vil sygdommen ogsa
direkte berare musklernes styrke og udhol-
denhed. Disse problemer afstedkommer, at
Ol patienters behov for hvile kan vaae stort.

Brok (hernier) ses ikke gaddent ved sve
Ol.

Stofskifte, transpiration og tempera-

turregulering

Et forhgjet stofskifte er ikke ualmindeligt.

Ol patienter kan samtidig svede meget og
det er karakteristisk, at sveden specielt hos
Ol barn periodevis pludselig kan naamest
vadte frem, ogsa nar de sover. Der er i man-
ge tilfadde ligeledes en markant darlig tem-
peraturregulering. Traghed, lidt sygdom eller
varme kan fa temperaturen til at stige bety-



deligt. Den naamere biokemiske sammen-
haang mellem ubalancerne i stofskiftet og
temperaturreguleringen kendes ikke.

Vaekst

Ol patienter kan vaare meget smai forhold til
deres alder. Kun i de mildere former af type
| vil vaksten kunne vaare normal. Arsagen til
den lille vakst skal sgges i sygdommens ge-
netiske brist, og i de mange frakturer, herun-
der mikrofrakturer, der kan forekomme.
Specielt frakturer i knoglernes vakstzoner
bremser vaksten vassentligt. Sammenfald i
ryggen vil ogsa kunne bidrage til en meget
beskeden hgjde. Ved type I, 11l og IV vil
vaksten stort set altid vaae reduceret. | deto
sidstnaavnte typer gar vasksten ofte nassten |
stai 6-7 ars alderen.

Da frakturer i de lange rerknogler som regel
optraader med stor hyppighed, vil dette ofte i
|gbet af en arraskke medfare, at arme og ben
bliver forholdsmaessig for korte. Omvendt
vil mikrofrakturer i ryggens og nakkens
knogler hos andre kunne medfgre en for-
holdsmaessig for lille krop.



Mobilitet

Specielt de lgse led og svage muskler kan
medfare funktionelle problemer i form af
pavirket og uhensigtsmaessig gangfunktion.
Gangfunktionen kan variere fra det nassten
normale til ingen funktion overhovedet. Ol
patienter kan have en meget karakteristisk
(pingvinagtig) bredsporet gang. Men selv
mange af de svageste tilfadde - uden nogen
mulighed for gangfunktion - vil kunne op-
traanes til en form for selvstaandig mobilitet
enten ved at kravle eller ved at "numse sig”
frem.

Smerter

Ol patienter oplever generelt mange smerter.
lkke alle smerter kan relateres til specifikke
frakturer eler didgigt. Mikrofrakturer og
overbelastning af led og muskler vil amin-
deligvis ogsa kunne udlgse betydelige smer-
ter.

Levetid

Middellevetiden for de mildere tilfadde lig-
ger inden for normalomradet. Ved de sveae
tilfadde vil navnlig hjerte- og lungepavirk-
ningen og "kerestolsuheld” kunne af sted-
komme en lavere middellevetid.



Ol Type Il er normalt dedelig i nyfadtheds-
perioden.



B. Klassifikation

Da de dominerende kliniske manifestationer
stammer fra bevasgeapparatet, herunder spe-
cielt knoglerne, har man igennem tiderne
forsegt at inddele Ol i forskellige grupper af-
haangig af de kliniske manifestationer herfra
En inddeling tager sit udgangspunkt i hvor-
nar symptomerne debuterer. Den opdeler
sygdommen i Ol congenita og Ol tarda. Ol
congenita anvendes til de tilfadde, hvor der
er avorlige frakturer ved fadslen og/eller |
de tilfadde hvor barnet enten er dedfedt eller
der kort tid efter fedsen. Ved symptomde-
but senere anvendes betegnelsen Ol tarda.
Denne opdeling har vist sig uhensigtsmaessig
0g unuanceret idet antallet af frakturer ved
fadslen ikke nadvendigvis giver et prasist
billede af sygdommens senere forlgb og a-
vorlighed.

Man har ogsa forsggt at inddele Ol efter ra-
diologiske kriterier, hvor type A benaavner
en mild form og type F den alvorligste form.

Den i dag mest anvendte inddeling blev fore-
saet af Sllence (1981). Deninddeler Ol i fi-



re hovedtyper (I-1V), baseret pa savel klini-
ske som genetiske karakteristika.

Ol type |

Nedarves dominant. Debuterer med frakturer
| farskolealderen. Frakturtendensen aftager
efter puberteten. Krumning af lar- og/eller
underben kan forekomme. Rygskaarheden er
mild og udvikles i puberteten hos 25%. Der
er bldlig misfarvning af sclerae. Haretab kan
forekomme. Type | kan underinddelesi A og
B, hvor der ved type | B sesledsagende Den-
tinogenesis Imperfecta.

Ol type Il

Der ses ekstrem knogleskgrhed og sympto-
merne er til stede ved fadslen. Nogle er ded-
fadte. Andre er praggede af svaae knoglede-
formiteter. Ekstremiteterne kan vaae buede
0g udad roterede eller vaae meget korte.
Hovedet er stort og bladt og kraniet er dar-
ligt mineraliseret. Brystkassen er lille.
Ribbenene er brede og kan vaae uregel maes-
sige pa grund af frakturer og callusdannel se.
Der kan forkomme hjernebladning, hjerne-
stammen kan blive trykket og vertragknin-
gen er vanskelig, hvorfor barnene oftest der
enten i nyfadthedsperioden eller i de farste



levemaneder. Sygdommen opstar saledes al-
tid ved mutation.

Ol type Il

Kan ses bade med recessiv og dominant ar-
vegang. Ekstremiteterne er buede og forkor-
tede ved fadslen. Sluthgjden er betydeligt re-
duceret. Underekstremiteterne er svagest pa-
virkede. Dette skyldes falger efter frakturer
eller buede knogler. Medfadt eller udvikling
af betydelig rygskeevhed er almindelig og
brystkassen kan vage deformeret, hvilket
kan fare til utilstrakkelig vertrakning. Det
er amindeligt at individer i denne gruppe
har mange frakturer - f.eks. 2001 |abet af de-
res levetid. Falske led (pseudoartrose) kan
opsta efter frakturerne hvis specialiseret or-
topaadisk behandling ikke ivaarksadtes.
Raerknoglerne har tynde vaggge og er slanke.
Svarende til epifyserne e knoglerne ofte
tykke og kan have en cystisk struktur. Der er
ofte bldig sclerae. Tandkvaliteten er med
variabel Dentiogenesis Imperfecta.

Ol type IV

Nedarves dominant. Sygdomsintensiteten er
ved denne type meget varierende bade mel-
lem familierne og indenfor samme familie.



Nogle har frakturer og krumninger ved fad-
slen, andre debuterer farst senere.
Krumninger af larbenet er ailmindeligt fore-
kommende og sluthgjden er ofte noget redu-
ceret, ligesom svaa rygskeevhed kan fore-
komme. Frakturtendensen aftager mod pu-
perteten. Sclerae er normal af farve. Er dog
ofte bld/gralig hos barn. Type IV kan under-
inddeles i A og B, hvor der ved type IV B
ses ledsagende Dentiogenesis | mperfecta.

Andre typer og varianter?

Sillence klassifikationen er i dag den mest
anvendte. Men langt fra alle personer med
Ol passer klinisk i enhver henseende ind i
denne typeinddeling. Der kan f.eks. ikke stil-
les helt faste regler for farvning af sclerae.
Ligeledes har haretab ogsa vist sig a kunne
vage et problem for type lll og IV. Man dis-
kuterer ogsa hvorvidt type | A og type | B er
to selvstaandige typer af Ol, idet Ol type | B,
udover Dentinogenesis Imperfecta, ogsa har
en starre frakturhyppighed og kortere frak-
turfrie perioder.

De alvorligste tilfadde af type 111 kan have
lighedspunkter med milde former af type ll.



Alvorlige og moderate tilfadde af type IV
kan ligne type |11, hvorimod milde tilfadde
af type IV kan vaae vanskelig at adskille fra
type |. Nogle nyfadte med type IV kan have
buede larbensknogler som eneste symptom
og selvom de manifesterer sig forskelligt ved
fadden, vil mange tilfadde af type 111 og ty-
pe IV omkring 10 ars alderen give stort set
samme funktionelle problemer. Man ser ofte,
at type I11 begrn har deres svageste periode |
manederne/arene umiddelbart efter fadden,
hvorimod type IV barn i nyfadthedsperioden
overvegiende kan have den omvendte udvik-
ling.

Der ma generelt advares mod at bruge Sil-
lence klassifikationen alt for handfast, idet
der formentlig er utallige tilfadde af OI, som
Ikke | alle henseender klinisk passer ind i en
af de opstillede typer og der tales fra adskil-
lige sider om eksistensen af flere yderligere
selvstaandige typer og varianter. Det vil vaae
hgjst overraskende om Sillence klassifikatio-
nen i sin nuvaaende form vil overleve uaa-
dret i fremtiden.



Side 26 OI-Tidsskrift nr. 1, 2005



C. Hyppighed

Hyppigheden er ukendt. Men det antages, at
Ol i dle former og varianter forekommer i
omkring 1 ud af 10.000 fedder. Type | er
normalt den mildeste form for Ol og tillige
den hyppigste. Antallet af nye tilfadde pr. ar
(incidensen) udger mellem 5/100.000 og
6,6/100.000 nyfadte. Ol type Il, der er den
avorligste form for OI, har en incidens pa
mellem 1,7/100.000 og 5/100.000. Ol type
11 se i omkring 1,5/100.000 fegddler. Type
IV kan optraade med kun fa symptomer og
sikre tal for forekomsten kan derfor ikke op-
gives. Denne type er formentlig mere hyppig
end umiddelbart antaget. Hyppigheden af
mellemformer og naat bedaggtede varianter
kendes ikke.
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D. Diagnosticering

Som det fremgar af det foranstaende er Oste-
ogenesis Imperfecta et klinisk kontinuum fra
den meget svaae og dadelige Ol type Il til
en meget mild forlgbende OI type | og IV,
hvor diagnosen ikke nadvendigvis mistaan-
kes eller stilles. Pa trods af dette og pa trods
af de meget store fremskridt der er sket i de
senere ar vedrarende forstaelsen af den mo-
lekylage basis for Ol udspringer diagnosen
Ol fortsat primeat pa baggrund af kliniske
manifestationer.

De dominerende vejledende symptomer nar
diagnosen og typeinddelingen af Ol skal fo-
retages, er forekomst af fraktur uden relevant
traume, tilstedevaaelsen af bld/blagrat scle-
rae og/eller Dentinogenesis Imperfecta.

Hertil kommer de andre symptomer fra det
pavirkede og blade bindevaey i form af aget
ledmobilitet og aget forekomst af subkutane
bladninger. Diagnosen kan stettes af en tynd
evt. nasten gennemsigtig hud og anamnesi-
ske oplysninger om abnorm temperaturregu-
lering og svedtendens.



Det er imidlertid vigtigt at vaae klar over
heterogeniteten i symptomerne ved Ol, hvis
ikke for mange Ol tilfadde skal mistolkes.

Opstar frakturerne i de ferste levear og der
Ikke findes nogen erkendt disposition til OlI,
er begrnemishandling en af de veesentligste
differentialdiagnoser, der ofte melder sig.

Nar det drejer sig om Ol type |l kan mistan-
ke til diagnosen opsta ved rutinemasssig ud-
farelse af ultralydsscanning under gravidite-
ten (omkring 16. uge), safremt man her ser
svage skeletale (knogle) misdannel ser.

Fadsel af barn med buede og komprimerede
larknogler og bladt kranie skal give mistanke
om Ol. Det drger sig da enten om Ol type ||
eller type Ill. Grundig klinisk og radiologi-
ske undersggelse vil som regel kunne diffe-
rentiere de to typer fra hinanden.

Diagnosen Ol type IV er gadden oplagt ved
fadslen med mindre ultralydssanning sent i
svangerskabet (efter 24. uge) afslarer fraktur
eller der optraeder frakturer i nyfedthedspe-
rioden. Ved Ol type IV sesdog ikke gjaddent
buede |arknogler.



Det er amindeligt at barn med Ol type IV
oftest har normal fadselslaangde og sclerae er
nagdvendigvis ikke synligt misfarvede.
Diagnosen stilles oftest farst efter en eller
flere frakturer, der ofte optrasder, nar barnet
er begyndt at sta og ga (og falde) eller hvis
der ved tandfrembrud erkendes Dentinoge-
nesis Imperfecta. Det samme er tilfaddet ved
type | medmindre, der er erkendt genetisk
disposition til Ol og man erkender de misfar-
vede sclerae i nyfadthedsperioden.

Diagnosen kan i dag i mange tilfadde konfir-
meres/understettes ved biokemiske undersg-
gelser.



Differentialdiagnoser:

» Bgrnemishandling (Battered child
syndrome).

« Misrggt, omsorgssvigt og darlig trivsel.

* Ol kombineret med bgrnemishandling.

 Komadksallergi.

» Ehlers-Danlos syndrom.

» Osteoporosis-pseudoglioma syndrom (OPS)
/ Ocular osteogenesis imperfecta.

 Idiopatisk Juvenil Osteoporose.

« Cushing’s syndrom.

» Hypophosphastasia (staa’kt nedsat alkalisk
fosfatase).

» Achondroplasia (dvaargvaekst).

» Hydrocephalus (vand i hovedet).

» Worm’'ske knogler (overtallige kranie-
knogler).

« Sarcoma (hyperplastisk callus).

» Hypertermi (abnorm hgj legmestemperatur).

e D-vitaminmangel.

o Kobbermangdl.

» Genetisk betinget hypermobilitet.

» Genetisk betinget Osteoporose / Osteopenia
associeret med metabolisk abnormalitet.

» Post Menopausal Osteoporose.



E. Medicinsk behandling

Ol kan ikke helbredes medicinsk.

Der har i de senere & i mange lande vaget
foretaget behandlinger med bisphosphonater,
som kan gge knoglemassen. Meget tyder pa,
at behandling med visse typer bisphosphona-
ter hos nogle Ol patienter medfarer et bety-
deligt fald | antallet af frakturer, reducerer
smerter samt i seardel eshed modvirker rygde-
formiteter. Der er imidlertid endnu ikke fuld
klarhed over langtidsbivirkningerne med dis-
se stoffer. Behandlingen reserveres derfor til
de mere svaae former for Ol.

|gennem tiderne har der vaaet forsggt inten-
siv behandling med bl.a. vaksthormoner,
calcium, magnesium-oxid, fluorider, C-vita-
miner, calcitonin. Men der foreligger ingen
verificerede oplysninger om, at disse forskel-
lige forseg har vist nogen dokumenteret ge-
nerel positiv effekt.

Nogle Ol patienter har ikke en alderssvaren-
de knogleudvikling, og det kan i visse af dis-
se tilfadde overveges til korrektion heraf at
behandle med vaksthormon.



Ved begyndelsen af menopause bar det altid
overvejes at tilbyde kvindelige Ol patienter
med lav knoglemasse behandling med gstro-
gen-pragoarater.

D-vitamin e ngdvendig ved dannelsen af
knogler og sollys er normalt en af de primae
re kilder til dannelse af D-vitamin i kroppen.
Der er derfor vigtigt, at Ol patienter, der op-
holder sig meget indendars, far D-vitamintil-
skud. Tilsvarende skal der altid gives tilskud
af vitaminer og mineraler og andre ngdven-
dige nazingsstoffer i det omfang Ol patien-
ten ikke far dakket sit normalbehov heraf
gennem kosten.
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