736 VIDENSKAB

Ugeskr Laeger 177/8 13. april 2015

Er tiden Igbet fra de danske
osteoporosebehandlingsquidelines?

LEDER

Pia A. Eiken

Ugeskr Laeger
2015;177:V67006

KORRESPONDANCE:

Pia A. Eiken,

Kardiologisk, Nefrologisk,
Endokrinologisk Afdeling,
Nordsjzellands Hospital

— Hillergd, Dyrehavevej 29,
3400 Hillergd.

E-mail: pia.eiken@regionh.dk
INTERESSEKONFLIKTER:
Forfatterens ICMJE-formular
er tilgeengelig sammen med
lederen pd Ugeskriftet.dk

Osteoporose blev ifglge en ekspertgruppe med til-
knytning til WHO i 1994 defineret alene ud fra en
knoglemineralteetheds (BMD)-bestemmelse. Hvis
BMD ligger mere end 2,5 standarddeviationer (SD)
under middelvardien for kgnnet hos raske unge per-
soner, benavnes tilstanden »osteoporose« (T-score
=< -2,5 SD). T-score blev designet mere som et diag-
nostisk redskab end en interventionstaerskel. I Dan-
mark hviler beslutningen om at iveerksaette anti-
osteoporotisk behandling pé en simpel case-finding
strategi: tilstedevearelse af én risikofaktor (f.eks. ryg-
ning) kombineret med lav BMD (T-score < —2,5 SD)
eller én tidligere lavenergifraktur (ryg eller hofte).
BMD reprasenterer en kumulativ effekt af mange ri-
sikofaktorer, tidligere og nuvarende, og man inklu-
derer genetiske forhold og indflydelsen af livsstil.
BMD kan séledes betragtes som et surrogat for mange
risikofaktorer, men er ikke et optimalt vurderingsred-
skab af frakturpradiktionen, idet mere end halvdelen
af patienter med en lavenergifraktur har en T-score
> -2,5 SD [1]. Risikoen for osteoporotiske frakturer
pges, nar BMD falder. Imidlertid er problemet som
antydet naeppe sé enkelt, idet bl.a. aldersbetingede
@ndringer og knoglekvalitet ogsa synes at spille en
vaesentlig rolle, hvorfor der hos &ldre skal et mindre
traume til for at fremkalde en fraktur end hos yngre
med samme T-score. Det er ud fra et patientsikker-
hedsperspektiv uhensigtsmeessig og ogsa udoku-
menteret at anvende antiosteoporotisk medicin til
behandling af patienter, som har en lav risiko for
osteoporotiske knoglefrakturer, men de nuvaerende
danske kriterier sikrer ikke mod dette. I Danish Med-
ical Journal (dette nummer af Ugeskrift for Laeger

s. 738) gennemgar Thomsen et al tre algoritmer (der
alle inkluderer BMD-maling) til estimat af frakturrisi-
koen for patienter med en hgj risiko for osteoporoti-
ske frakturer samt fem behandlingsguidelines [2].
Der blev fundet darlig overensstemmelse mellem be-
handlingsguidelines, idet der kun blev observeret
konsensus om behov for behandling hos 26% af pa-
tienterne.

Alder, ken, tidligere frakturer og BMD er vigtige
pradiktive faktorer for nye frakturer og indgar ogsé i
de beregningsalgoritmer, der bliver gjort rede for i ar-
tiklen [2]. I algoritmerne til estimat af frakturrisi-
koen, bl.a. WHO'’s Fracture Risk Assessment Tool
(FRAX), inddrages endnu flere anamnestiske faktorer
[3, 4]. Imodellerne tages der netop hgjde for, at sam-

menfald af flere risikofaktorer er associeret med en

hgjere frakturrisiko end BMD alene og FRAX er base-

ret pa en tidshorisont for fraktur pé ti &r med juste-
ring for restlevetid. Da den danske FRAX og den ame-
rikanske behandlingsinterventionstaerskel pa 20% for
de vigtigste osteoporotiske frakturer (vertebrale,
humerus, underarm og hofte) blev anvendt, fandt

Thomsen et al, at 75% af patienterne burde tilbydes

behandling mod 56% med de i dag geeldende danske

kriterier, og der blev fundet en overensstemmelse
mellem de to guidelines p& 68% [2]. I en nyligt publi-
ceret konsensusrapport fra National Bone Health

Alliance-arbejdsgruppe har man netop anbefalet, at

diagnosen osteoporose, ud over ved T-score, 0gsa bgr

benyttes til kvinder og meend, der er over 50 &r og pé
baggrund af FRAX har en hgj score — dvs. over den
navnte interventionstarskel pa 20% [5]. Brugen af
beregningsveerktgj kan dog aldrig erstatte den klini-
ske vurdering. For at kunne inddrage f.eks. FRAX-
modellen i den danske kliniske praksis er det ngdven-
digt at fastsaette, ved hvilken frakturrisiko der skal
interveneres — badde med hensyn til behandling og
evt. ogsd ved hvilken teerskel der bgr henvises til

BMD-maéling (vurderingsterskel).

Der synes at vaere et behov i Danmark for en me-
tode til at hgjne kvaliteten af den kliniske beslut-
ningsproces i osteoporosebehandling og mere preecist
at ansld patienters risiko for osteoporotiske frakturer
pé baggrund af simple oplysninger, og undgd, at unge
patienter og dem med meget fa risikofaktorer sattes i
en behandling, som vi fortsat ikke har langtidserfa-
ring med. Andringer i de danske behandlingsguide-
lines og medicinske tilskudskriterier bgr udspringe
fra Sundhedsstyrelsen i samarbejde med eksperter.
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