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Resume
Forekomsten af osteoporose er stærkt stigende. I dag regner man 
med, at 30-40% af alle kvinder og 10-15% af alle mænd over 50 
år vil pådrage sig et osteoporotisk brud i deres restlevetid. Knogle-
masse er et noninvasivt surrogatmål for knoglestyrke. Undersøgel-
sen anvendes også hos børn og giver værdifulde oplysninger om 
knogletilvækst, men der er særlige problemer ved tolkning af 
resultaterne på grund af variation i kropsstørrelse og den begræn-
sede adgang til pålidelige referenceværdier. Ideelt bør man hos 
børn både tage hensyn til alder, kropsstørrelse og pubertetsudvik-
ling. Dual energy X-ray absorptiometry (DXA)-skanning er værdi-
fuld til diagnose og behandlingskontrol ved osteoporose, men det 
er vigtigt, at undersøgelsen håndteres omhyggeligt. Brug af et 
entydigt og valideret referencemateriale hos alle patienter og en 
systematisk daglig kvalitetskontrol er en nødvendighed. Et natio-
nalt kvalitetssikringsarbejde kræves, hvis man skal sikre, at der fra 
alle danske skanningsklinikker rapporteres samme T-score for en 
given patient.

Forekomsten af osteoporose (opo) er stærkt stigende, primært 
på grund af den øgede levealder. I dag regner man med, at  
30-40% af alle kvinder og 10-15% af alle mænd over 50 år vil 
pådrage sig et osteoporotisk brud i deres resterende levetid. 
Forebyggende tiltag er derfor nødvendige, men de kræver no-
ninvasive metoder til vurdering af knoglestyrken før brud op-
står. Måling af knoglemassen er således et surrogatmål for 
knoglernes styrke. En arbejdsgruppe under WHO har valgt at 
definere osteoporose alene ud fra måling af knoglemassen [1]. 
Ideelt kunne man ønske sig et præcist afskæringspunkt med 
hensyn til knoglemineraltæthed (BMD), hvorved patienter 
med osteoporotiske frakturer kunne adskilles fra raske. En 
grænseværdi for BMD i relation til knoglernes brudstyrke er 
imidlertid arbitrær og den prædiktive værdi er ikke absolut. 
Arbejdsgruppen fandt dog, at et skæringspunkt for BMD i 
form af en T-score på –2,5 målt enten i ryg, hofte eller under-
arm ville karakterisere ca. 30% af alle postmenopausale kvin-
der som ramt af opo, og at godt halvdelen af disse allerede 
ville have pådraget sig en osteoporotisk fraktur. Antallet af 
kvinder, der i løbet af livet vil pådrage sig en osteoporotisk 
fraktur er overensstemmende med antallet med T-score 
lavere end –2,5 [2].

Ifølge WHO defineres opo som en tilstand med: 1) nedsat 
knoglemasse – denne kan måles med skannerudstyr, 2) svæk-
ket tredimensional knoglestruktur – kan vurderes med histo-
morfometri på knoglebiopsier, men metoden er usikker. Med 
computertomografi (CT) kan man vurdere det trabekulære 
mønster, men metoden er kostbar, giver ret stor stråledosis og 
erfaring vedrørende sammenhæng med frakturrisiko er spar-
som, samt 3) og dermed øget risiko for lavenergifrakturer.

Knoglemassen kan måles med forskelligt udstyr, her skal 
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kun omtales dual energy X-ray absorptiometry (DXA)-skanning, 
som er den bedst validerede metode. Man måler BMD, som 
udtrykkes i g pr. cm2. Det er således ikke en sand volumetrisk 
densitet. I Danmark anvendes skannertyperne Hologic, Lunar 
og Norland. De har forskellige referenceområder. Således vil 
Hologic og Norland måle BMD-værdier, der ligger ca. 10% 
lavere end Lunar-værdierne. Hvis man vil følge BMD hos en 
person, med eller uden behandling, er det vigtigt, at det fore-
går med samme skanner. Selv en mindre forskel i kalibrering 
mellem to skannere på samme eller forskellige klinikker kan 
hos den enkelte patient fuldstændig maskere effekten af 
osteoporosebehandling. BMD-værdierne korrelerer dårligt 
mellem de forskellige målesteder. Det medfører, at jo flere 
regioner, der måles over, jo større er sandsynligheden for at 
diagnosticere opo. Man anbefaler derfor at indskrænke må-
lingerne til to regioner, nemlig columna og hofte. I oversigts-
artiklen fokuseres der derfor på disse to måleområder, som 
også er de bedst undersøgte, hvad angår normalområder. Re-
sultatet af BMD-målingen udtrykkes som en såkaldt T-score, 
der angiver afvigelsen i standarddeviationer i forhold til gen-
nemsnitsværdien i det unge, fuldt udviklede skelet – den 
såkaldte peak bone mass (PBM). BMD-værdien afhænger såle-
des af skanneren, mens den tilhørende T-score introducerer 
en fejlkilde fra et måske ikke passende referencemateriale.   
Z-score beregnes på samme måde, men i forhold til jævnald-
rende. Kun T-scorer kan anvendes ved ansøgning om medi-
cintilskud. PBM varierer fra befolkning til befolkning. De for-
skellige skannertypers normalværdier er ikke er baseret på 
samme population, hvilket resulterer i, at udgangspunkterne 
for beregning af T-scorer er forskellige [3].

Ud fra T-scorer målt på columna, hofte eller midtradius 
anvendes retningslinjerne, således som de er defineret af 
WHO [1]: normal: T-score > –1,0, osteopeni: T-score < –1,0 
> –2,5, osteoporose: T-score < –2,5.

Hos kvinder ses der i forbindelse med menopausen et ac-
celereret knogletab, som især rammer columna. Det er derfor 
vigtigst at måle i denne region i de første 15 år efter menopau-

sen. Efter 65-års-alderen er det vanskeligt at vurdere columna 
på grund af tiltagende spondylose og andre aldersforandrin-
ger. Effekten af en behandling følges dog fortsat bedst i co-
lumna. DXA-skanning af collum femoris eller den totale hofte 
giver den bedste prædiktion for risikoen for et hoftebrud. De 
tekniske fejlkilder i daglig klinisk brug er gennemgået i en tid-
ligere oversigtsartikel i Ugeskriftet [4].

Det er vigtigt at gøre sig klart, at en T-score under –2,5 er en 
risikofaktor og ikke nødvendigvis en behandlingsindikation. 
BMD-resultatet skal sammenholdes med tilstedeværelsen af 
andre risikofaktorer, før medicinsk behandling iværksættes, 
således som det fremgår af Lægemiddelstyrelsens retningslin-
jer for tilskud til osteoporosebehandling.

Materiale og metoder
Søgestrategi: Vi tog udgangspunkt i klaringsrapporter, policy 
papers og rekommandationer fra nationale og internationale 
selskaber på området. 

Disse suppleredes med litteratursøgninger i MEDLINE 
(pubmed.gov) for (bone mineral density) og/eller (bone density), 
forekommende sammen med tekststrengene normative data, 
normal material eller reference data. Vi medtog kun artikler, 
hvori der indgik raske personer, hvor målemetoden var DXA, 
og hvor sproget var engelsk eller dansk. 

Krav til referenceområder
Standardisering af T-scorer forudsætter kendskab til den gen-
nemsnitlige BMD-værdi og spredningen blandt unge raske 
personer for hver måleregion [1]. Standardiseringen må opde-
les efter køn, da mænd generelt har højere BMD end kvinder, 
og race, da afrikanere generelt har højere BMD end europæ-
ere, som igen har højere BMD end asiater [5]. Med hensyn til 
standardisering af Z-scorer kræves på tilsvarende vis kendskab 
til gennemsnit og spredning blandt personer af samme køn og 
race i hver aldersdekade. 

For at opnå en ensartet klassifikation af patienter med opo, 
er det væsentligt, at referencemiddelværdi og -standarddevia-
tion estimeres præcist. En for høj referencemiddelværdi eller 
en for lille spredning vil forårsage, at prævalensen af opo 
overvurderes. Der eksisterer ingen guldstandardværdier for 
BMD-middelværdi og spredning hverken for mænd eller 
kvinder. 

I Tabel 1 illustreres, hvordan referenceværdierne varierer 
for kvinder i undersøgelser fra forskellige lande. Hvis der an-
vendes forskellige værdier i forskellige centre, vil forekomsten 
af opo variere. For at estimere middelværdi og spredning med 
tilstrækkelig præcision er det nødvendigt med omkring 200 
raske og tilfældigt udvalgte personer for hver opdeling på køn 
og race (samt aldersdekade, hvis det drejer sig om Z-scorer). 
Usikkerheden på T-score for en given værdi af BMD mind-
skes kun marginalt, hvis der medtages flere end 200 personer, 
da usikkerheden aftager med den reciprokke værdi af kva-
dratroden af antallet.

Beslutningen om farmakologisk frakturforebyggelse hviler
rutinemæssigt på måling af knoglemineraltætheden
(BMD) i tre regioner:

1) Lændecolumna (L1-L4 eller L2-L4)
2) Lårbenshals
3) Den totale proksimale femurregion

For hver måleregion standardiseres BMD ud fra den 
gennemsnitlige BMD-værdi blandt unge raske personer og
den dertil hørende spredning (peak bone mass):

T-score = 
BMDmålt – BMDpeak

standarddeviationpeak
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Kvinder

I prospektive undersøgelser er det vist, at nedsat knoglemasse 
hos kvinder medfører en betydeligt øget risiko for fraktur [11]. 
Knoglemassen i rygsøjlen findes hos præmenopausale kvin-
der sædvanligvis at være stabil uden signifikante ændringer 
mens kvinden er 20-40 år gammel. En given præmenopausal 
måling af BMD i rygsøjlen er derfor et mål for PBM [12]. 
Derimod aftager hofte-BMD fra 20-30-års-alderen [13]. Ved 
menopausen indtræder der et hastigt knogletab, som atter 
aftager efter en kortere årrække. Tabshastigheden er forskellig 
i de sædvanligt målte regioner, især i de perimenopausale år 
[14, 15]. Man finder ofte god prædiktiv værdi af enhver regio-
nal skanning ved undersøgelse af ældre kvinder med en be-
tydelig grad af opo. Nu anvendes overvejende de reference-
intervaller, der er prædefinerede ved fabrikanternes »euro-
pæiske standard«. Vurdering af fabrikaternes standarder i 
forhold til nationale data og fastlæggelse af et universelt 
dansk referenceinterval pågår i Dansk Knoglemedicinsk 
Selskabs regi.

Mænd
Opo er også en hyppig sygdom hos mænd [16, 17]. Der findes 
ingen WHO-konsensus om BMD-kriterier for opo, når det 
gælder mænd [1]. The International Society for Clinical Den-
sitometry har i 2002 foreslået, at man indtil videre, for både 
kvinder og mænd, anvender en T-score på –2,5 og et kønsspe-
cifikt referencemateriale [18]. Når der ikke er konsensus om 
BMD-kriterier for mænd, skyldes det, at kendskabet til rela-
tionen mellem BMD og brud hos mændene er dårligt belyst, 
ligesom mænds knoglebiologi adskiller sig fra kvinders. Gene-
relt er mænds knogler større end kvinders, hvilket betyder, at 
areal-BMD bliver større trods samme volumetriske densitet 
[19]. Hvis identisk areal-BMD bruges som grænseværdi for 
opo hos både mænd og kvinder, har mændene lavere volu-
metrisk BMD, men større knogler. Den trabekulære densitet 
falder med alderen i samme grad for mænd og kvinder, mens 
den kortikale densitet aftager mindre hos mænd [20]. Betyd-
ningen af dette for frakturrisikoen er delvist uafklaret.

Den relative øgning i frakturrisikoen ved et fald på 1 stan-
darddeviation (SD) i BMD er i samme størrelsesorden for 
mænd som for kvinder [21]. Endvidere ser det ud til, at der 
ved en given areal-BMD er samme absolutte risiko for fraktur 
for begge køn [22]. Hvis de absolutte areal-BMD-værdier er de 
samme for en given frakturrisiko, kan man så ikke bare an-
vende kvinders referenceværdier til at bestemme, om mænd 

har opo? I National Health And Nutrition Examination Sur-
vey III (NHANES III) er dette blevet undersøgt [23]. For hofte-
BMD findes cutoff-værdier i areal-BMD for femoral neck og to-
tal hip ved anvendelse af PBM og SD for mænd at være hen-
holdsvis 0,59 g pr. cm2 og 0,68 g pr. cm2, mens de tilsvarende 
værdier ved anvendelse af PBM og SD for kvinder er 0,56 g 
pr. cm2 og 0,64 g pr. cm2. Forskellen er lille, men giver en æn-
dring i prævalensen af opo hos mænd, der er ældre end 50 år, 
fra 2% til 4% for total hip og fra 4% til 6% for femoral neck. Bruges 
DXA-fabrikanternes normative datasæt for mænd, ser det ud 
til, at antallet af mænd med opo underestimeres, og det er be-
regnet, at grænseværdien for opo i så fald bør være fra –1,8 til 
–2,3 i (mandlig) T-score [24]. NHANES III-datasættet kan også 
anvendes som reference ved hofteskanning. I en britisk ko-
horte har man fundet færre med opo ved anvendelse af NHA-
NES III-referencen [25]. Normative data fra egen relevante  
population bør derfor lægges til grund for beregning af scorer 
[26]. I et repræsentativt dansk materiale bør PBM og SD såle-
des bestemmes i relevante regioner og lægges til grund for 
diagnoserne opo og osteopeni. Indtil bedre data foreligger, 
må grænseværdier for (mandlig) T-score på –2,5 og –1,0 
anvendes. 

Børn
Anvendelse af DXA-skanning til vurdering af knogleminerali-
sering hos børn er i de senere år blevet mere udbredt. Men det 
er ikke uden problemer, idet knoglemineralindhold (BMC) og 
BMD (= BMC/bone area (BA)) er tæt relateret til både knoglens 
størrelse og densitet. Det giver specielle problem ved tolkning 
af resultaterne hos børn på grund af den store variation i 
kropsstørrelse [27]. Hos to børn med samme volumetriske 
densitet vil det mindste barn have lavest BMD. BMD og BMC 
bør derfor som et minimum vurderes i forhold til en alders-
reference (Z-scorer). BMD for alder undervurderer densiteten 
hos personer med lille kropsstørrelse. Ideelt bør man derfor 
både tage hensyn til alder, kropstørrelse og pubertetsudvik-
ling. Det er i praksis ikke muligt på grund af manglende  
referencedata. Der er ingen konsensus om, hvordan osteopeni 
og opo defineres hos børn, og der findes kun få studier, 
hvori man relaterer BMD til frakturrisiko [28]. Anvendelse af 
T-score hos børn og unge giver ingen mening. Som ved an-
vendelse af andre vækstkurver kan BMD/BMC for alder på  
–2 SD eller 3-percentilen eventuelt anvendes som cut off. 
Hos børn er anvendelse af helkropsskanning til BMD-bestem-
melse udbredt, modsat forholdene hos voksne.

Lårbenshals Total hofte Lændecolumna

Looker et al [6]  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,858 (0,120)a 0,942 (0,122)a –
Boonen et al [7] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,834 (0,107)b 0,928 (0,121)b 1,027 (0,112)b, c

Price et al [8]  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,916 (0,116)a 0,993 (0,120)a 1,062 (0,115)a, c

Lofman et al [9] . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 0,810 (0,11)a 0,910 (0,12)a 1,040 (0,12)c, d

Pedrazzoni et al [10]  . . . . . . . . . . . . . . . 0,838 (0,110)a 0,915 (0,110)a 1,042 (0,098)d, e

a) 20-29 år b) 25-35 år c) L1-L4 d) 30-39 år e) L2-L4

Tabel 1. Middel-peak -knoglemineraltæthed, 

Hologic-skannere i proksimale femur og lænde-
g/cm2 (standarddeviation), for kvinder målt med 

columna i fem forskellige referencematerialer.
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Et stort problem ved DXA-skanning af børn er den meget 
begrænsede adgang til relevant referencemateriale, som pas-
ser til både skannertype, software og skanningsregion [29, 30]. 
Inden man bestiller en DXA-skanning, bør man derfor sikre 
sig, at der er ekspertise og referencemateriale til rådighed. 
Spørgsmålet om størrelseskorrektion er specielt vanskeligt ved 
vurdering af børn med vækstretardering og forsinket puber-
tet. Nogle anvender en geometrisk model til volumenkorrek-
tion [31], mens andre sætter målingerne i relation til f.eks. 
højde (BA for højde) og BA (BMC for BA) [30, 32]. Hvad der 
er korrekt i forhold til senere frakturrisiko vides ikke. 

På trods af vanskeligheder med vurderingen bør DXA være 
en del af undersøgelsesprogrammet for børn med sygdomme, 
som direkte eller indirekte afficerer knoglerne. Selv om en en-
keltstående skanning kan være svær at vurdere, kan gentagne 
skanninger være af værdi ved monitorering i forbindelse med 
sygdom og behandling. Her kan alene konstateringen af mine-
raltilvækst ved alvorlige sygdomme være et godt tegn. Der fin-
des enkelte referencer for knoglemineraltilvækst [33]. 

Kvalitetskontrol
In vitro-akkuratesse
Alle DXA-skannere udfører selvkalibrering, hver gang de 
bliver tændt, og flere af typerne udfører derudover en lø-
bende kalibrering i forhold til en intern standard. For at sikre 
mod drift er det imidlertid også nødvendigt at udføre en 
uafhængig kvalitetskontrol ved daglig at skanne et såkaldt 
fantom med kendt mineralindhold. Fantomet er typisk for-
met som ryghvirvler indlejret i et plastmateriale med en 
røntgentæthed, der ligger nær røntgentætheden for kroppens 
bløddele. 

Den simpleste måde at vurdere fantomskanningerne på er 
ved visuelt at vurdere et plot af daglige skanninger for større 
dag til dag-udsving og drift i forhold til basisværdien, som 
fastlægges ved mindst ti fantomskanninger, inden skanneren 
tages i anvendelse. Man bør lægge en linje ind svarende til 
± 1,5% af basisværdien og reagere på enkeltværdier uden for 
denne værdi. Hvis en gentagen fantomskanning ligger uden 
for linjen, bør man kontakte producenten. Hvis der visuelt er 
mistanke om drift kan dette be- eller afkræftes ved at sam-
menligne gennemsnittet af 30 målinger i to perioder.

Den visuelle vurdering er tilstrækkelig i klinisk anvendelse. 
Til forskning er det nødvendigt med mere standardiserede og 
skrappe kontrolkriterier for at detektere selv diskrete ændrin-
ger. Ud over ovennævnte 1,5%-regel er der i litteraturen no-
genlunde enighed om følgende kontrolkriterier: 1) 1%-regel: 
to konsekutive målinger på 1% eller mere over eller under 
basisværdien, 2) 0,5%-regel: fire konsekutive målinger på 0,5% 
eller mere over eller under basisværdien og 3) ti konsekutive 
målinger over eller under basisværdien.

Efter softwareopgradering og større reparationer bør man 
foretage ti nye basisskanninger, hvor resultatet ikke skal ad-
skille sig mere end 1% fra den oprindelige basisværdi. 

Præcision
Problemer med præcisionen skyldes primært uregelmæssig-
heder ved den tekniske udførelse af skanningerne, dvs. lejring 
af patienten og analyse af billederne [4]. Præcisionsfejlen kan 
minimeres ved detaljerede procedurebeskrivelser og grundig 
oplæring. Variationskoefficienten (CV) bør kontrolleres jævn-
ligt, ved at man gennemfører dobbeltbestemmelser i forbin-
delse med patientundersøgelser, og bør ligge under 2% for 
undersøgelse af ryggen og under 4% for hoften. I kliniske stu-
dier kan variationen minimeres, ved at analysearbejdet udfø-
res centralt.

Selv om præcisionsfejlen ved DXA-skanning således er 
lille sammenlignet med ved andre undersøgelser (medførende 
en høj diagnostistisk sikkerhed), er CV stor sammenlignet 
med det forventede årlige knogletab (ca. 1%) og den årlige 
behandlingseffekt ved antiresorptiv behandling (1-3%). Usik-
kerheden ved y gentagne målinger beregnes som 2 √CV og 
herudfra beregnes least significant change, som under normale 
omstændigheder vil udgøre 5,7% i columna. Ud fra disse vær-
dier er det ikke meningsfyldt at gentage skanninger med hen-
blik på at følge det spontane knogletab eller effekten af kon-
ventionel behandling med kortere end 2-3-års-intervaller.

Krydskalibrering af DXA-skannere
Sikring af longitudinel stabilitet af BMD-, BMC- og arealmål 
er et særligt problem, når en eksisterende knogleskanner er-
stattes med en nyere model. Målsætningen om, at patienter 
altid skal genundersøges på den samme skanner, kan ikke al-
tid opfyldes i den virkelige verden. Det er derfor af afgørende 
betydning at gennemføre en systematisk kalibrering af den 
nye skanner med den gamle skanner som standard. Med 
nyere skannere kan man rapportere en såkaldt standardiseret 
BMD (sBMD) for lænd og hofte. Dette mindsker på befolk-
ningsniveau forskellen mellem skannere af forskelligt fabrikat, 
men det gør ikke målingerne hos den enkelte identiske [34]. 
Selv om den nye og den gamle skanner er af samme fabrikat 
og kalibreret fra fabrikkens side, er der oftest forskel med hen-
syn til: 1) røntgenstrålens energi og geometri (fanbeamtekno-
logi eller pencilbeamteknologi), 2) afstand fra røntgenkilde til 
anatomi, 3) estimering af bløddelssammensætning og 4) kant-
bestemmelse. Nogle, men ikke alle disse komponenter, kom-
mer til udtryk ved krydskalibrering med et spinalfantom. En 
typisk krydskalibreringsprocedure er samme dag at gennem-
føre 30 skanninger af samme spinalfantom på den gamle skan-
ner og dernæst 30 målinger på den nye skanner. Krydskalibre-
ring bør udføres i mere end et punkt, typisk ved udnyttelse af 
den forskellige BMD-værdi i fantomets enkelte komponenter. 
I bedste fald vil dette føre til et acceptabelt sammenfald af 
lumbale BMD-værdier, men ikke nødvendigvis femur-BMD-
værdier mellem de to skannere. Krydskalibreringen vil i prin-
cippet kunne være perfekt for BMD, som måles a priori, men 
der vil sjældent være fuldt sammenfaldende værdier for areal 
og BMC. En sikrere krydskalibrering kan udføres ved at 
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krydsskalibrere ved hjælp af den gamle skanners fantom, idet 
man stiler mod en BMD-værdi, som svarer til gennemsnittet 
af fantomets BMD-værdi på den gamle skanner over det sene-
ste år eller længere. Tallene fås fra den daglige kvalitetskontrol 
(QC)-kurve. Hvis man ønsker sikker overensstemmelse også 
for femur, hvor der ikke findes et brugbart fantom, kan man 
over 1-3 måneder gennemføre et skanningsprogram hvor  30-
100 personer undersøges på begge skannere til verifikation af 
kalibreringen. Herefter foretages der en endelig justering. Der 
kan være en lille diskrepans for femur-BMD, når der er over-
ensstemmelse for lumbal-BMD. Proceduren muliggør, at stør-
relsen af fejlen erkendes og kan medtages i vurderingen af 
fremtidige målinger, ligesom det er muligt at: 1) foretage en 
middeljustering, så fejlen på begge målinger bliver den mindst 
mulige, eller 2) bruge en efterfølgende korrektion af værdien 
[35]. 

Afsluttende bemærkninger
DXA-skanning er værdifuldt til diagnose og behandlingskon-
trol ved opo, men det er vigtigt at undersøgelsen håndteres 
omhyggeligt. Brug af et valideret referencemateriale og en 
systematisk daglig kvalitetskontrol er nødvendig. Et nationalt 
kvalitetssikringsarbejde er nødvendigt, hvis man skal sikre, at 
alle danske skanningsklinikker rapporterer samme T-score for 
en given patient.
SummaryBo Abrahamsen, Henrik Ancher Sørensen, Bo Rud, Anne Pernille Hermann, Jens-Erik Beck Jensen, Christian Mølgaard og Ole Helmer Sørensen:Normal ranges and quality assurance for DXAUgeskr Læger 2005;167: 878-82The prevalence of osteoporosis is increasing. Today 30% to 40% of all women and 10% to 15% of all men aged 50 and above will suffer an osteoporotic fracture in their remaining lifetime. Bone mass measurement is a non-invasive surrogate measurement for bone strength. The technique can also be used in children and provides important information about bone accretion, but the results may be difficult to interpret due to variation in body size and the limited availability of reliable reference ranges. In children, age, size and pubertal development should be taken into account. DXA is a valuable method in the diagnosis of osteoporosis and in monitoring treatment, but it must be handled carefully. Use of a definitive and validated reference material for all patients and a systematic daily quality assurance protocol is required. A national quality assurance programmeis needed to ensure that all Danish clinics report the same T-score for any given patient.
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