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' FAKTABOKS

» Tidligere frakturer er den primaere ar-
sag til nye lavenergifrakturer.

» Frakturforebyggelsesprogrammer

I Danmark kommer nasten alle patienter med perifere
frakturer og mange med vertebrale frakturer i kontakt
med hospitalsvasenet. Antallet af frakturer hos dan-
skere over 50 &r i Danmark er steget med 15% fra 2001
til 2011 [1], og disse frakturer er tidligere blevet an-
sldet til koste samfundet mindst 11,6 mia. kr. arligt [2].
I perioden er det kun incidensraten af hoftebrud, som
er faldet, hvilket hgjst sandsynligt skyldes den ggede
fokus, der har vaeret pa netop denne type frakturer. Pa-
tienter, der tidligere har haft frakturer, har over 50%
stprre risiko for at fa en ny fraktur og isaer en fraktur af
samme type [1].

Skotland var det fgrste land i verden, hvor man
etablerede en fracture liaison service (FLS) ogsé kaldet
et frakturforebyggelsesprogram (FFP), der indeholder
en dokumenteret lgsning til forebyggelse af sekundeere
frakturer. P& denne méde opnés et tveerfagligt samar-
bejde mellem flere specialer, faggrupper og den prakti-
serende lazge, med en engageret koordinator. Fore-
byggelse af sekundaere frakturer kan forhindre fglge-
virkninger sdsom smerter, invaliditet og nedsat livskva-
litet [3]. I denne artikel beskrives, hvordan et vellykket
FFP med patienten i centrum kan etableres pa danske
hospitaler.

MED FRAKTURFOREBYGGELSESPROGRAMMER
FOREBYGGER MAN NYE FRAKTURER 0G

MINDSKER DERVED DADELIGHEDEN

Hoftefrakturer er ofte den sidste manifestation for pa-
tienter med osteoporose, og disse frakturer er ledsaget
af stgrre sociogkonomiske omkostninger, mere morbi-
ditet og stgrre mortalitet end de andre typer brud [4].
Derfor er det vigtigt at sette ind og forebygge, for et
hoftebrud indtreeffer. Registerstudier har vist, at risi-
koen for at fa endnu en fraktur efter en tidligere fraktur
er meget hgj, uanset hvilken frakturtype man ser pa [1,
5]. Hvis patienter fgrst paAdrager sig en fraktur, er risi-
koen 41-85% for at fa en ny fraktur i det efterfplgende

» Det primaere succeskriterium for et
frakturforebyggelsesprogram er en
engageret koordinator.

nedseaetter morbiditet og mortalitet.

arti. Isaer er risikoen for en fraktur af samme type som
den fgrste meget hgj, nemlig 9-40% [1, 6]. Ved radio-
logiske studier af thorax har man endvidere péavist, at
mange patienter havde tidligere ikkediagnosticerede
rygsammenfald [7, 8], som bl.a. er et af kriterierne for
medicinsk behandling af osteoporose. Det anslas, at
kun 10% af alle rygsammenfald bliver diagnosticeret
[9]1, og 60% af patienterne med hoftebrud har haft
mindst et tidligere rygsammenfald pé diagnosetids-
punktet [10]. Patienter med frakturer er derfor i hgj-
risiko for at f& nye brud, hvorfor denne gruppe er vel-
egnet til FFP.

Men det er ikke kun refrakturer, man skal vaere be-
kymret for efter en fraktur. Risikoen for at dg er bety-
deligt forgget, sammenlignet med baggrundbefolknin-
gens risiko, og dette er mere udtalt for meend end for
kvinder [6, 11]. Patienter, som fér et hoftebrud, har en
overdgdelighed p& 19% det forste ar og 1,8% pr. efter-
folgende ar. Dette skyldes primaert komplikationer som
fplge af frakturen [12]. Overdgdelighed forekommer
ogsa ved andre frakturer, men er ikke lige sd udtalt [1],
hvorfor det er vigtigt at forebygge hoftebruddene, fgr
de opstar.

I et dansk registerstudie har man fundet, at 40% af
kvinderne og 17% af mandene pdbegyndte medicinsk
behandling efter et rygsammenfald [13]. Disse tal var
tilsvarende 9% for kvinder og 4% for mand efter et
hoftebrud [13]. Erfaring fra udenlandske FFP’er har
vist, at disse behandlingsrater burde ligge pa ca. 74%
[14]; det kan derfor konkluderes, at der i den nuvae-
rende danske praksis er plads til forbedring. De origi-
nale randomiserede, kontrollerede forsgg med anti-
osteoporotiske midler har alle vist, at de kan reducere
risikoen for vertebrale frakturer, og at stgrstedelen
ogsa reducerer risikoen for nonvertebrale frakturer,
herunder ogsé hoftebrud og refrakturer [15, 16].
Ydermere har man i flere studier fundet, at antiosteo-
porotisk medicin ogsd nedsatter dgdeligheden [16-
18].

HVAD ER ET FRAKTURFOREBYGGELSESPROGRAM?
Et FFP er en systematisk méde at identificere patienter
pa samt tilbyde behandling og om ngdvendigt henvise.
Programmet er rettet mod alle patienter, som efter
50-arsalderen padrager sig en lavenergifraktur, og har
til formal at nedsette deres risiko for efterfolgende




frakturer. Oftest bliver der tilknyttet en koordinator,
typisk en specialiseret sygeplejerske, som far det fulde
ansvar for denne patientgruppe for at sikre, at alle pa-
tienter, som far en fraktur forarsaget af osteoporose, ef-
terfplgende fér optimal behandling. Koordinatoren sor-
ger for at opspore alle patienter, som bliver indlagt p&
en ortopeedkirurgisk afdeling eller bliver bragt til ska-
destuen med en fraktur. En deltaljeret illustration af
FLS kan ses i Figur 1.

Der er stor forskel pd opbygningen og derved effek-
ten af de FFP’er, der er blevet indfgrt rundt om i ver-
den. En systematisk litteraturgennemgang har vist, at
metoder, der var lig FLS, var de bedste til at opspore
patienter og fastholde dem i forebyggende behandling,
hvorved fremtidige frakturer kunne forebygges [20].
Her blev der lagt vaegt p4, at det ikke var nok blot at
forbedre befolkningens viden om omrédet eller ud-
danne bestemte professioner, herunder praktiserende
leeger, radiologer og ortopaedkirurger. Den tilgang, der
bedst nedsatte risikoen for efterfglgende frakturer, var
et intenst program med en dedikeret koordinator, som
selv screenede og uddannede patienterne [20]. I Dan-
mark har Sundhedsstyrelsen i en medicinsk teknologi-
vurdering [21] anbefalet, at fremtidige FFP’er skal om-
fatte en sygeplejerske, som skal have szrligt ansvar for
denne opgave samt visitere, informere og undervise pa-
tienterne og koordinere behandlingen.

Selvom mange studier har vist, at FFP er effektivt,
sparer penge med dokumenteret hgj kvalitet og er det
rigtige at gore for patienterne [22], koster det dog no-
get at ansatte en specialsygeplejerske. Derudover kan
der vaere startvanskeligheder sdsom klinisk inerti, der
skal overkommes, for FFP kan indfgres optimalt.
Selvom FFP’er har vist sig at veere omkostningsbespa-
rende [14], er de en investering, der fgrst vil resultere i
besparelser pa leengere sigt. Derudover skal man som
beslutningstager veere opmarksom p4, at det i begyn-
delsen primeert vil veere udgifter sdsom hjemmehjelp,
hjeelpemidler og plejehjem — altsé udgifter uden for ho-
spitalet — der vil vaere besparelser pa. Men disse bespa-
relser vil forplante sig til hospitalerne, primaert i form
af feerre indleeggelser pga. de forebyggede brud. Resul-
taterne fra Skotland har vist, at man vil kunne fore-
bygge 18 frakturer pr. 1.000 patienter, heraf 11 hofte-
brud, og derved spare 21.000 GBP pr. 1.000 patienter
[14].

ERFARINGER FRA IND- OG UDLAND
Koordinatorbaseret FFP er efterhdnden en globalt ind-
fort metode, hvor videnskabelige resultater er publice-
ret fra mange dele af verden [23-27]. I Canada har man
pavist, at et FFP forpger antallet af patienter, som efter-
fglgende fér behandling, og man kan séledes forebygge
hoftebrud pé en omkostningsbesparende made [28,
29]. Erfaringer fra Skotland har vist, at man over en ti-
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g FIGUR 1

Detaljeret illustration af fracture liaison service fra Glasgow, Skotland.
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arig periode kan reducere hoftefrakturraten med 7%,
og at denne type service er omkostningseffektiv [14].
Derudover har man i et australsk studie pévist, at man

kan reducere risikoen for refrakturer generelt med 80%

over en firedrig periode [24].

I udlandet har man gennem de seneste ar sat ekstra
fokus pa denne type forebyggelsesprogrammer. Blandt
andre kan navnes, at International Osteoporosis
Foundation lancerede deres internationale kampagne
»Capture the fracture« i april 2013 (www.capture-the-
fracture.org), og National Osteoporosis Society i
England har for nylig sgsat kampagnen »For a break-
free future« (www.nos.org.uk/get-involved/cam-
paigns/breakfree-future). Herhjemme kgrte Sundheds-
styrelsen i samarbejde med Osteoporoseforeningen
kampagnen »Knas med knoglerne« i efteraret 2014
(www.sundhedsstyrelsen.dk/da/kampagner/knas-
med-knoglerne.aspx).

FFP er kun indfgrt pd meget fa danske hospitaler,
herunder f.eks. Sydvestjysk Sygehus i Kolding, Aarhus
Universitetshospital og Odense Universitetshospitals
afdelinger i Odense og Rudkgbing [21]. For nylig har
man i Region Nordjylland indgéet en sundhedsaftale
med Osteoporoseforeningen, de nordjyske kommuner
og alment praktiserende leeger om en tvaersektorielt
sammenhangende og styrket indsats for patienter med
osteoporose [30]. 12012 udgav Sundhedsstyrelsen er-
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Patient med handleds-
brud. Frakturforebyg-
gelseskoordinator og
overleege ses i bag-
grunden.

faringer med at indfgre et FFP for hoftebrudspatienter

pa Odense Universitetshospital [21]. Programmet, som
er inspireret fra Skotland og tilpasset danske forhold,
viste, at 71% af de patienter, som deltog i dette pro-
gram, efter to &r stadig var kompliante med medicinsk
behandling. Dette resultat star i skarp kontrast til resul-
tater fra Roerholt et al om den samlede behandlingsrate
i Danmark [13]. Erfaringer fra udenlandske FFP’er har
vist, at disse behandlingsrater burde ligge omkring
74% [14], hvorfor det kan konkluderes, at den nuvee-
rende danske praksis kan forbedres.

Erfaringerne fra Odense Universitetshospital har
endvidere vist, at indfgrelsen af et FFP ikke ngdvendig-
vis kreever flere resurser, men at endringer i arbejds-
gange oftest er tilstreekkeligt til at implementere et FFP
med succes. Herunder skal alle relevante afdelinger,
som er i kontakt med patienter med osteoporose, ind-
drages i opbygningen af et sédant program, for opti-
malt at justere patientforlgbet for bdde patienterne og
det sundhedsfaglige personale. I nogle tilfzelde anbefa-
les det ogsa at tilbyde personalet efteruddannelse, hvil-
ket mé anses som vaerende af minimalt omfang. Fra et
driftspkonomisk synspunkt vil indfgrelsen af et FFP pa
et dansk sygehus aflede omkostninger, der svarer til
10.000 kr. pr. patient. Dette deekker over konsultatio-
ner med sygeplejerske og laege, knogleteethedsmaling
vha. DXA-skanning, blodprgver og transport. Fra et
sundheds- og samfundsgkonomisk synspunkt kan det
dog forventes at vaere omkostningsbesparende, sédan
som man har set i bdde Canada og Skotland, hvor fore-
byggede brud resulterede i feerre efterfglgende indlaeg-
gelser pga. brud, udskydelse af plejehjemsophold, min-
dre produktivitetstab m.m.

HVORDAN KOMMER VI VIDERE | DANMARK?
Resultater af forskningen tyder p4, at det bgr veere mu-

ligt at indfere en feelles forebyggelsesstrategi, der er
landsdaekkende. Et nationalt FFP kunne udarbejdes i et
samarbejde mellem nationale selskaber med interesse
for frakturforebyggelse. Den service, som man pé nu-
veerende tidspunkt tilbyder fé steder i landet, skal sa-
ledes udbredes til alle sygehuse/hospitaler med akutte
modtagefunktioner. Et sidant FFP kunne finansieres af
Sundhedsstyrelsen, Sundheds- og £Aldreministeriet,
Danske Regioner og Kommunernes Landsforening i
feellesskab, da disse alle arbejder med forebyggelse og
sundhedsfremme.

Ulighed i sundhed bliver ofte debatteret, og ogsa i
denne sammenheng er det relevant at neevne. Patien-
terne fortjener den bedst mulige tverfaglige koordine-
rede behandling i vores sundhedsvesen, men dette bli-
ver heemmet pga. den opdeling, der er mellem béde
sektorer og afdelinger. P& nuvaerende tidspunkt har or-
topadkirurgerne ansvaret for behandling af bruddene,
almen praksis er ansvarlig for forebyggelsesprocessen,
mens endokrinologerne, geriaterne og reumatologerne
behandler henviste patienter, hos hvem man har mis-
tanke om osteoporose.

Osteoporose er en kronisk sygdom, hvorfor det kan
vaere sveert at placere ansvaret for optimal behandling
hos én profession. Derfor er det ikke overraskende, at
man i litteraturen finder, at et samlet koordinatorbase-
ret FFP er den optimale méde til forebyggelse og be-
handling af osteoporose.

En incitamentsmodel til at fremme indfgrelsen af
FFP kunne vere inspireret af Quality and Outcomes
Framework i Storbritannien. Her har man gennem kon-
trakter med almen praksis indfgrt betaling pa kvalite-
ten og ikke kvantiteten. Dette udlgser en bonus til hver
praksis pa 1.200 GBP arligt, hvis alle indikatorer for
osteoporosescreening er opfyldt. Fordelen ved at ind-
fore en incitamentsmodel f.eks. pd specifikke hospitals-
afdelinger eller i almen praksis er, at ansvaret for en
patientgruppe placeres ét sted.

SUMMARY
Louise Hansen, Peter Vestergaard & Pia A. Eiken:

Fracture prevention programmes can reduce the number of
subsequent fractures
Ugeskr Laeger 2015;177:V05150451

Once a fragility fracture has occurred after the age of 50
years, 41-85% of patients will experience another fracture.
Patients who present at hospitals with a fragility fracture
would benefit from introduction of fracture prevention
programmes, as these programmes have been shown to
reduce the number of subsequent fractures, reduce
mortality, and furthermore are cost-effective. This paper
presents the evidence for implementation of fracture
prevention programmes and how these can be introduced
successfully.
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