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Styrker og svagheder

Dette populationsbaserede registerstudie har en hgj
statistisk preecision. Samtidig er det baseret pa stan-
dardiserede laboratoriedata, hvilket giver fuldsten-
dige og praecise data. Da data er fra en dben popula-
tion, er der til- og afgang ved migration og dgd.
Derfor kan nogle af de mand, som fik malt en inci-
dent PSA, méske have faet foretaget en tidligere ma-
ling i et andet amt. Da studiepopulationen fortrinsvis
bestar af maend, der har en lav grad af migration, an-
ser vi denne bias for negligeabel i forhold til de
fundne estimater. Den praktiserende leeges anven-
delse af watchful waiting er i dette studie estimeret
pa baggrund af prgvekategorien gentagne forhgjede
prover, hvilket er meget forenklet og derfor undere-
stimeret.

Konklusion

Séavel det samlede antal prover som antallet af prover
med forhgjede resultater er steget. PSA-prgvetagning
er i lpbet af de seneste ti ar blevet implementeret
fuldt ud i almen praksis, hvor de fleste PSA-prgver i
dag foretages. Almen praksis far séledes en stadig
stgrre rolle i udredning og kontrol af patienter med
prostataproblemer, herunder CP. Samtidig udvides
gruppen af mand, der far foretaget en PSA-prove,
hvilket forer til et pget resurseforbrug med gget pres
pa de urologiske afdelinger. Det bor derfor sikres, at
anvendelsen af PSA-prgver i almen praksis fglger de
praksisorienterede vejledninger og monitoreres for at

optimere resurseforbruget i det danske sundhedsvae-
sen.
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RESUME

INTRODUKTION: Osteoporose er en arsag til lavenergihofte-
frakturer. Selv om der er laegemidler indregistreret til forebyg-
gelse og behandling af osteoporose, kommer under 10% af de,
der har hoftebrud, i medicinsk behandling.

MATERIALE OG METODER: | 1995 og 2008 forespurgtes orto-
paedkirurgiske afdelinger: a) Om patienter med hoftebrud og
dermed mulig osteoporose identificeres, b) om der pabegyndes
medicinsk behandling, og c) om leeger gnsker mere information
om osteoporose.

RESULTATER: | alt 56 (97%) ortopaedkirurgiske afdelinger sva-

rede pa spgrgeskemaet i 1995 og 25 (95%) i 2008. | 2008 hen-
viste 40% (12% i 1995) patienter med hoftefrakturer til knogle-
teethedsmaling. 84% (11% i1995) af afdelingerne satte
patienterne med hoftebrud i behandling med kalk og D-vitamin.
Medicinsk behandling indledtes i 2008 af 28% (0% i 1995) af
afdelingerne. Over 80% (54% i1995) af afdelingerne radgav pa-
tienterne om vigtigheden af aendringer i deres livsstil. Halvdelen
af afdelingernes lzeger gnskede 11995 mere information om
osteoporose mod kun 16% i 2008. | 2008 skrev 48% af afdelin-
gerne til egen lzege, at patienten med hoftebrud kunne have
osteoporose og evt. burde videreudredes.
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KONKLUSION: Medicinsk behandling efter frakturer var mere
anvendt i 2008, end det var i 1995. Omkring halvdelen af afde-
lingerne henviste i 2008 til videre undersggelser for osteopo-
rose. Der er plads til forbedringer i behandlingen af osteoporose
hos patienter med hoftebrud.

Osteoporotiske frakturer er hyppige i Danmark, men
osteoporose er underdiagnosticeret og underbehand-
let. Patienter, der har padraget sig en osteoporotisk
fraktur, har statistisk set en 30-40% forgget risiko for
endnu en fraktur inden for de neste tre &r [1]. Diag-
nosen osteoporose stilles enten ved at pavise svaert
nedsat knoglemineralindhold (BMD) malt ved dual
x-ray absorption (DXA)-skanning (T-score < -2,5) [2]
eller ved tidligere lavenergifraktur i ryggen eller hof-
teregionen.

Hoftebrudspatienterne er typisk over 80 r, tre
ud af fire er kvinder, og til indleeggelsen knytter der
sig ofte en betydelig komorbiditet og en betydelig
overdgdelighed. For hvide amerikanske kvinder i al-
deren 45-64 ar er det beregnet, at 80% af hoftefrak-
turer er relateret til osteoporose. Den tilsvarende an-
del for aldersgruppen 65-84 ar er 90%, og for
aldersgruppen, der er 85 ar og zldre, er den 95%. De
tilsvarende tal for hvide amerikanske mend er 60% i
alderen 45-64 ér, 80% i 64-84-ars aldersgruppen og
85% for den eldste aldersgruppe [3]. I Skotland har
man ved BMD-maling fundet, at en lidt lavere andel
af hoftefrakturpatienter har osteoporose [4].

Gennem de seneste 15 ar er der udarbejdet ad-
skillige kliniske retningslinjer [5], og nye leegemidler
er indregistreret til behandling af osteoporose og
forebyggelse af osteoporotiske frakturer, siledes at
det er muligt at individualisere behandlingsindsat-
sen, s nasten alle patienter med osteoporose kan til-
bydes og gennemfgre osteoporosebehandling. Selv
om stgrstedelen af hoftefrakturerne er relateret til
osteoporose, viser en nylig publiceret dansk undersg-
gelse, at i 2004 kom kun 9,2% af kvinderne og 4,1%
af mendene med hoftefrakturer i efterfglgende medi-
cinsk antiosteoporotisk behandling [6]. Dette er dog
en lille forbedring sammenlignet med 1997 [6].

11995 udsendtes spgrgeskemaer pd danske orto-
padkirurgiske afdelinger vedrgrende udredning, pro-
fylakse og behandling af osteoporose [7]. Formélet
med denne artikel er at gentage undersggelsen med
henblik pd at vurdere, om patienter med hoftebrud
og dermed mulig osteoporose nu identificeres, om
der p&begyndes en behandling, og om det er ngdven-
digt at gge informationsniveauet om osteoporose og
behandlingen samt at diskutere, hvilke barrierer der
er for at behandle patienter med hoftebrud for mulig
osteoporose.

MATERIALE OG METODER

I marts/april 2008 udsendtes et spgrgeskema til le-
dende overleger pad de danske ortopadkirurgiske ho-
spitalsafdelinger, der opererer hoftebrud. Spegrgeske-
maerne blev indsamlet frem til 1. juli 2008.
Afdelingerne blev spurgt om: 1) hvor mange patien-
ter (over 50 &r) med lavenergihoftefrakturer deres
ortopaedkirurgiske afdeling behandlede om aret,

2) om patienter med lavenergihoftefrakturer blev
henvist til BMD-maéling, 3) om afdelingen foretog bio-
kemiske udredninger af patienterne (thyroideastimu-
lerende hormon (TSH), Ca?*, 25-hydroxy vitamin D
(25 OH-D)), 4) om patienter pd over 50 &r med lav-
energihoftefrakturer rutinemaessigt blev sat i behand-
ling med calcium og D-vitamin (data fra det Natio-
nale Indikatorprojekt (NIP)), 5) hvilken medicinsk
behandling der anvendetes til behandling af osteopo-
rose: a) bisfosfonat, b) selektiv gstrogenreceptormo-
dulator (SERM), c) strontiumranelat, d) teriparatid
(parathyroideahormon (PTH; 34)) og PTH; g4, 6) om
der blev givet almene rdd om &ndringer af livsstil til
patienter med nyopstdede frakturer angdende:

a) kost, b) motion, 7) om afdelingen rutinemeessigt
henviste patienter med lavenergihoftefrakturer til an-
dre afdelinger med henblik pd yderligere udredning
af osteoporose, 8) om afdelingen i epikrisen skrev til
egen lage, at patienten havde osteoporose og burde
udredes og muligvis seettes i behandling for osteopo-
rose, 9) om den ortopaedkirurgiske afdeling anvendte
intravengst bisfosfonat (zoledronsyre), og om denne
behandling burde foretages pa den ortopadkirurgi-
ske afdeling, 10) om afdelingerne savnede informa-
tion om knogleskgrhed, og hvilken: a) patientinfor-
mation, b) laegeinformation, c¢) produktinformation
om behandlingsmulighederne, d) undervisningsma-
teriale. Der var mulighed for at svare ja eller nej til
alle spgrgsmal samt skrive eventuelle kommentarer.
En del af spgrgsmalene fra 1995 [7] gik igen uendret
eller kun lettere revideret, sa det var muligt at sam-
menligne resultaterne fra 1995 og 2008. Skemaerne
er tilfpjet nye sporgsmal i lyset af nye behandlings-
muligheder.

RESULTATER

Spgrgeskemaerne blev i 2008 initialt udsendt til 43
afdelinger med ortopaedkirurgisk funktion, men da
mange afdelinger ikke leengere opererede hoftebrud,
var der 26 afdelinger tilbage, hvoraf 25 svarede pa
spgrgeskemaet. Disse afdelinger opererer tilsammen
ca. 8.000 patienter (over 50 &r) med lavenergihofte-
frakturer pr. ar. Langt flere afdelinger henviste i 2008
patienter med lavenergihoftefrakturer til BMD-mé-
ling (Tabel 1). Knap en tredjedel af afdelingerne
foretog i 2008 biokemisk udredning med TSH, Ca?*
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og 25 OH-D. De fleste afdelinger pdbegyndte i 2008
behandling med kalk og D-vitamin. Medicinsk be-
handling i form af bisfosfonater anvendtes af 28% af
afdelingerne efter lavenergihoftebrud. En afdeling
anvendte desuden SERM, en teriparatid og PTH;. g4 0g
strontiumranelatbehandling. En afdeling anvendte
hoftebeskyttere. Godt halvdelen af afdelingerne hen-
viste patienterne til yderligere undersggelser/udred-
ning pd andre afdelinger — hyppigst medicinske afde-
linger. De fleste afdelinger rddgav i 2008 patienterne
om kost og motion. Rutinemaessig skriftlig besked til
egen leege brugtes af 48% af afdelingerne, og formid-
lingen indeholdt information om, at patienten med
hoftefraktur havde osteoporose og burde udredes og
muligvis settes i medicinsk behandling (ej forespurgt
11995). Ingen afdelinger anvendte selv zoledronat til
behandling efter lavenergihoftebrud, og alle afdelin-
ger mente, det ikke skulle ligge i ortopaedkirurgisk
regi. Markant faerre afdelinger end i 1995 gnskede i
2008 patient- og leegeinformation om osteoporose,
produktinformation om behandlingsmulighederne og

undervisningsmateriale.

DISKUSSION

Hoftebrud og andre lavenergifrakturer skal ikke ses
som isolerede frakturer. Patienten skal ses som en
helhed, dvs. nér en del af kroppen kan brakke ved et
minimalt traume, kan hele skelettet veere sygt. Kun fé
procent bliver efter et hoftebrud behandlet med an-
det end kalk og D-vitamin [6]. Denne problemstilling

B

Svar pa spgrgeskema, der blev udsendt til danske ortopaedkirurgiske afdelinger i 1995 og 2008.

Procent af afdelingerne som udfgrer nedenstaende procedurer.

Henviser afdelingen til BMD-maling?

Foretages der biokemisk udredning med TSH, Ca?*, 25 OH-D?
Saettes patienterne med hoftebrud i behandling med
calcium og D-vitamin?

Seettes patienterne i antiosteoporotisk behandling?

Henvises patienterne til undersggelser og udredning
pa andre afdelinger?

Radgives om kost?

Radgives om motion?

@nske om mere patientinformation om osteoporose?
@nske om mere lzegeinformation om osteoporose?

@nske om mere produktinformation om behandlings-
mulighederne?

@nske om mere undervisningsmateriale om osteoporose?

1995 2008

(n=56) (n=25) p(y>test)

12 40 <0,05

—a 32

11 84 <0,0001
0 28 <0,0001

18 56 <0,01

54 88 <0,01

56 80 0,06

53 16 <0,01

50 8 <0,001

57 16 <0,01

49 24 0,07

BMD = bone mineral density; TSH = thyroideastimulerende hormon; 25 OH-D = 25-hydroxy-vitamin D.

a) Spgrgsmalet ikke stillet i 1995.

er ikke enestéende for Danmark og kan genfindes i
mange lande [8]. Sammenlignet med 1995 er de dan-
ske ortopaedkirurgiske afdelinger blevet bedre til ud-
redning og behandling. Fra 1995 til 2008 er antallet
af hospitalsafdelinger, der behandler lavenergihofte-
frakturer, faldet fra 58 til 26, og denne specialisering
kan veere medvirkende til de forbedrede resultater,
der blev fundet i undersggelsen. Denne undersggelse
daekker et patientunderlag pé ca. 8.000 patienter
over 50 &r med lavenergihoftefrakturer, svarende til
over 90% af alle hoftefrakturer i Danmark.

BMD er en vigtig risikofaktor for proksimale fe-
murfrakturer og andre osteoporotiske brud. Risikoen
for en fraktur i proksimale femur gges 2,6 gange for
hver 10% (eller en standardafvigelse) fald i femur-
BMD [9]. De ortopaedkirurgiske afdelinger henviste i
2008 i alt 40% af de patienter, der havde lavenergi-
frakturer, til BMD-maling mod 12% i &r 1995.
Formentlig bliver en del patienter ogsd DXA-skannet
via egen laege. Det er kontroversielt, om BMD-maling
i alle tilfeelde er ngdvendig for ivaerksattelse af medi-
cinsk osteoporosebehandling efter et lavenergibrud
af hoften. Tilskud til medicinsk behandling efter lav-
energihoftefraktur bevilges uanset BMD. Gentagne
BMD-malinger er imidlertid et nyttigt redskab i moni-
torering af medicinsk behandling af osteoporose. Det
ma stadig betragtes som usikkert, om bisfosfonatbe-
handling reducerer risikoen for nye frakturer hos de
fa hoftebrudspatienter, som har normal BMD.

Den praktiske tilretteleeggelse er af vaesentlig be-
tydning for patientens videre behandlingsforlgb. En
randomiseret undersggelse viser, at hvis ortopadki-
rurgen bestiller en DXA-skanning af patienter med
lavenergifrakturer og fremsender resultatet til egen
leege, har patienten hgjere sandsynlighed for behand-
ling, end hvis ortopaedkirurgerne sender et brev til
patientens laege med kliniske retningslinjer for osteo-
porosebehandling [10]. I Skotland har man etableret
Fracture Discharge Program. Praktiserende leeger
kunne ogsé tidligere henvise patienter med lavenergi-
frakturer direkte til DXA-skanning, men kun 3% af de
med héndledsfrakturer og 11% med hoftefrakturer
blev henvist [4]. Siden blev en sygeplejerske den cen-
trale person, og i lgbet af 18 maneder blev 73,5% af
4.671 patienter DXA-skannet og efterfglgende evt. sat
ibehandling [4]. Beregninger fra Canada viser, at det
er omkostningseffektivt at have en koordinator ansat
til at tage sig af lavenergifrakturer [11].

I fglge vores undersggelse er det under halvdelen
af de ortopadkirurgiske afdelinger, der skriver i epi-
krisen til den praktiserende lage, at patienterne med
hoftefrakturer muligvis har osteoporose og bgr udre-
des og evt. saettes i medicinsk behandling. Fra en kon-
trolleret randomiseret undersggelse af patienter med
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lavenergihandledsfrakturer fik vaesentligt flere patien-
ter efterfglgende behandling, hvis de praktiserende
leeger fik systematiseret behandlingsinformation [12].

Patienter med lavenergihoftefraktur har med
stor sandsynlighed osteoporose og bgr udredes for se-
kundeere arsager med blodprgver. Kun 32% af de or-
topaedkirurgiske afdelinger foretager imidlertid bio-
kemisk udredning med TSH, Ca?* og 25 OH-D, selv
om forekomsten af subklinisk tyreotoksikose og D-vi-
taminmangel er hyppige arsager til udvikling af osteo-
porose. Hvis der pévises sekundeare &rsager til osteo-
porose, bgr disse eminent reversible tilstande
behandles forst. Langt flere afdelinger henviser dog
patienterne til andre afdelinger, hyppigst til medicin-
ske afdelinger, med henblik pa videre behandling af
osteoporose. Nationalt bgr der opstilles retningslinjer
for patientforlgb, herunder kriterier for ortopeedki-
rurgisk henvisning til f.eks. DXA-skanning, faldudred-
ning, medicinsanering, behandlingsmaessige tiltag
med efterfplgende opfelgning via egen leege.
Canadiske undersggelser viser, at en dedikeret koor-
dinator kan veere ngdvendig for at samordne de
neevnte tiltag [13].

Stort set samtlige afdelinger setter patienterne i
behandling med kalk og D-vitamin mod kun 11% i
1995. Denne meget store forbedring skyldes sandsyn-
ligvis, at dette tiltag nu er en del af NIP-registrerin-
gen. Dog findes der ingen data om komplians. Alle
patienter med hoftefrakturer bgr have et dagligt til-
skud af kalcium (fra kosten eller tabletter) i kombina-
tion med tilskud af D-vitamin p& minimum 20-40
mikrogram pr. dag. Egne undersggelser viser, at stgr-
stedelen af patienterne er i D-vitamin-mangel ved
indleeggelsen, hvilket er en medvirkende arsag til fald
og frakturer. I en metaanalyse af 17 randomiserede
og placebokontrollerede studier fandtes, at risikoen
for frakturer hos 50+-arige reduceres med 12% ved
tilstreekkeligt kalk og D-vitamin [14]. Den medicinske
behandling af symptomgivende osteoporose kan ind-
deles i to grupper: Til den ene hgrer stoffer med sti-
mulerende effekt pd knogleformationen (knogle-
anabolterapi), som omfatter teriparatid og PTH; g4,
mens den anden omfatter de antiresorptive leegemid-
ler, som omfatter bisfosfonater, strontiumranelat og
SERM. Fgrstneevnte leegemiddelgruppe er forbeholdt
patienter, som har vertebral osteoporose med ryg-
sammenfald. Ske¢nt 28% af afdelingerne anvender
bisfosfonat i behandlingen af osteoporose, har vi ikke
oplysning om, hvor stor en andel af frakturpatien-
terne det drejer sig om. Intravengs arlig zoledronsyre
er som eneste bisfosfonat undersggt specifikt hos hof-
tefrakturpatienter, og det viste over tre ar en signifi-
kant risikoreduktion pd 35% for nye kliniske fraktu-
rer og 28% reduktion i dgd af alle &rsager i forhold til

Osteoporotiske hofte-
frakturer er hyppige i
Danmark, men osteopo-
rose er underdiagnosti-
ceret og underbehand-
let.

placebo [15]. Ingen besvarende afdelinger mente, at
sédan intravengst administreret behandling burde
ligge i ortopaedkirurgisk regi. Behandlingen er tilgen-
gelig pa et stort antal medicinske afdelinger og osteo-
poroseklinikker landet over. Peroral alendronat og ri-
sedronat mindsker ogsé forekomsten af hoftenzre og
perifere frakturer [16, 17]. Hos mand er der kun do-
kumenteret effekt af behandling med alendronat og
zoledronsyre. Strontiumranelat er undersggt hos
kvinder, hvor det er dokumenteret, at behandlingen
mindsker risikoen for vertebrale og perifere frakturer
[18]. Behandlingen med teriparatid og PTH; g, er en
specialistbehandling og forventes ikke at foregd i or-
topeaedkirurgisk regi, men patienter, der opfylder kri-
terierne for behandling med disse preeparater, bgr
vurderes i medicinsk regi. Begge behandlinger med-
fgrer markant stigning i BMD og en signifikant redu-
ceret risiko for vertebrale frakturer, men kun teripa-
ratid har dokumenteret effekt pa perifere frakturer
[19]. Immobilisation ledsages af accelereret knogle-
tab. Effekten af motion viser en lille stigning af knog-
lemassen eller i hvert fald en bremsning af knogleta-
bet i forhold til de ikkemotionerende [20]. Fysisk
treening af eeldre kan forebygge fald ved at bedre mu-
skelstyrken og koordinationsevnen. Ikke mindre end
80% af afdelingerne radgiver patienterne om at dyrke
fysisk aktivitet, hvilket er vaesentligt flere end i 1995.
Mange ldre er i dirlig ernaeringstilstand og har for-
uden et lavt D-vitamin-niveau ogsé lavt kropsmasse-
indeks og serumalbumin. Det er derfor veerdifuldt, at
88% af afdelingerne radgiver om kost. Langt ferre af-
delinger gnsker information om behandlingsmulighe-
der, leegeinformation om osteoporose og undervis-
ningsmateriale end i 1995.

Fremtidige strategier pa ortopadkirurgiske afde-
linger i den tertieere profylakse kan vare at:

1) Udrede patienter med blodprgver for udeluk-
kelse af sekundeer osteoporose.
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2) Bedre samarbejdet mellem ortopaedkirurgiske og
medicinske afdelinger og den praktiserende
leege. Behandle evt. sekunder osteopose. Under
indleeggelsen — padbegynde kalk og D-vitamin-be-
handling, som skal fortsettes efter udskrivelsen.
Bisfosfonat-, PTH- eller strontiumbehandling bgr
overvejes. PTH- og intravengst administreret zo-
ledronatbehandling vil oftest forega i daghospi-
talsregi pd en medicinsk afdeling.

3) Bedre informationsniveauet til patienter med
osteoporotiske brud om muligheden for forebyg-
gelse af nye brud med medicin.

4) Hvis hospitalet ikke selv star for at indlede medi-
cinsk osteoporosebehandling hos hoftefrakturpa-
tienter, bgr den praktiserende laege enten forsy-
nes med svar pa en efterfplgende DXA-skanning
eller som minimum informeres om behov for ud-
redning og evt. behandling af osteoporose for at
reducere forekomsten af nye frakturer.

5) Registrere i NIP-databasen, om patienter med
hoftebrud far farmakologisk behandling efterfgl-
gende (ud over kalk og D-vitamin), og hvor far-
makologisk behandling fravaelges, ber rsagen
indrapporteres.
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LAGEMIDDELSTYRELSEN

TILSKUD TIL LAGEMIDLER
Leegemiddelstyrelsen meddeler, at der pr. 22. februar 2010 ydes
generelt tilskud efter sundhedslovens § 144 til fglgende lzegemidler:

(G-04-BD-07) Detrusitol Retard depotkapsler*, 2care4 ApS
(R-03-AC-18) Onbrez Breezhaler inhalationspulver i kaplser,
Novartis Healthcare A/S
(S-03-CA-01) Sofradex gjen- og gredraber*, 2care4 ApS
(R-03-BB-04) Spiriva inhalationspulver i kapsler *, Orifarm A/S
(N-06-AX-16) Venlafaxin AGP depottabletter*,
A Generic Pharmaceutical AB
(L-02-AE-03)  Zoladex LA implantat*, Singad Pharma ApS
gruppe uden klausulering over for bestemte sygdomme.
(C-10-AA-07) Crestor tabletter*, 2care4 ApS

gruppe klausuleret til personer, der opfylder fglgende sygdomsklau-
sul: Patienter med behandlingskraevende hyperlipideemi, for hvem
behandling med generelt tilskudsberettiget statin (simvastatin, lova-
statin eller pravastatin) har vist sig utilstraekkelig, eller som ikke taler
disse leegemidler. En betingelse for at opna tilskud er derfor, at legen
har skrevet »tilskud« pa recepten.

(C-08-CA-13) Lercanidipinhydrochlorid »Actavis« tabletter*,
Actavis A/S

gruppe klausuleret til personer, der opfylder fglgende sygdoms-
klausul: Patienter med behandlingskraevende hypertension eller an-
den form for hjerte-karsygdom, hvor behandling med dihydropyridin-
calciumantagonister med generelt tilskud uden klausulering ikke
tolereres, eller i helt szerlige tilfeelde — efter laegens samlede kliniske
vurdering af patientens tilstand — ikke er hensigtsmaessig. En betin-
gelse for at opna tilskud er derfor, at lzegen har skrevet »tilskud« pa
recepten.

Denne bestemmelse tradte i kraft den 22. februar 2010.

*) Omfattet af tilskudsprissystemet.



