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Hvad er Medicinsk Teknologivurdering?

MTYV er et redskab, der bidrager til beslutningstagning pé sundhedsomradet.

En MTV samler og vurderer den viden, der foreligger om en given medicinsk tek-
nologi. En medicinsk teknologi skal opfattes bredt som procedurer og metoder il
forebyggelse, diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering inklusive apparater og
legemidler. Det kan fx vere en ny metode til at behandle patienter. Der fokuseres
pa de sundhedsfaglige, patientmessige, organisatoriske og skonomiske aspekter.
Foreligger der ikke tilstraekkeligt antal studier til belysning af et eller flere af aspek-
terne, kan egne undersogelser foretages.

MTV’en munder ud i en rapport, der kan bidrage til bedre planlegning, kvalitets-
udvikling og prioritering pi sundhedsomradet. MTV’s malgruppe er beslutningsta-
gere pa det sundhedspolitiske felt. Den henvender sig derfor primert til forvaltnin-
ger og politikere og @vrige beslutningstagere pa det sundhedsfaglige omride. Her
bidrager MTV med input til beslutninger inden for drift og forvaltning samt poli-
tisk styring i forhold til hvilke ydelser, der skal tilbydes pd sundhedsomradet og

hvordan de kan organiseres.
Medicinsk teknologivurdering defineres saledes:

= MTYV er en alsidig, systematisk vurdering af forudsetningerne for og konse-
kvenserne af at anvende medicinsk teknologi

= MTV er en forskningsbaseret, anvendelsesorienteret vurdering af relevant fore-
liggende viden om problemstillinger ved anvendelse af teknologi i relation til
sundhed og sygdom.

Projektet er finansieret af MTV-puljen, som blev nedlagt i 2007. Puljens formal
var at udbrede kendskabet til og brugen af MTV lokalt. MTV-puljeprojekter udar-
bejdes af en ekstern tvarfaglig projektgruppe. Projektgruppen gennemgar systema-
tisk den eksisterende litteratur, bidrager med dataindsamling, udarbejder rappor-
tens kapitler og formulerer rapportens konklusioner. Sundhedsstyrelsen foretager
redigering af den samlede rapport. MTV-rapporter gennemgir desuden eksternt
peer-review.

Hent yderligere oplysninger om MTV pa www.sst.dk/mtv under MTV-
verktojskasse:

"Metodehidndbog for medicinsk teknologivurdering”

Medicinsk Teknologivurdering — Hvorfor? Hvad? Hvornar? Hvordan?”
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Sammenfatning

Introduktion

Der indlagges arligt ca. 11.000 patienter i Danmark med hoftebrud. Nesten alle (ca.
85 %) af patienterne med hoftebrud har knogleskorhed og risikoen for nye brud er
meget hoj. Inden for det forste ar vil 9 % siledes have padraget sig et nyt hoftebrud og
36 % vil have padraget sig andre brud. Efter fem ar vil 20 % have padraget sig et nyt
hoftebrud og 57 % andre brud. I Danmark behandles kun ca. 9 % af kvinder og 4 %
af mend med hoftebrud for knogleskerhed. De fleste af disse nye brud forekommer
tidsmessigt sdledes, at medicinsk behandling kan nd at have effeke, hvis den pabegyn-
des umiddelbart eller nogle fi maneder efter hoftebruddet.

Medicinsk behandling reducerer forekomsten af brud i ryg, arme og ben samt hofte-
brud hos patienter med knogleskorhed. Det gazlder siledes behandling med calcium og
D-vitamin, flere bisfosfonater (alendronat, risedronat, zoledronat) og denosumab.

Formal

Denne medicinske teknologivurderings (MTV) overordnede formél er, at beskrive de
fakta og overvejelser, der kan legges til grund, sifremt man ensker at tilbyde systema-

tisk diagnostik og behandling af knogleskorhed til patienter med hoftebrud.

Malgruppe

Rapportens malgruppe er beslutningstagere i sygehusvasnet (ledende overleger, over-
sygeplejersker og direktioner), som har det organisatoriske ansvar for behandling og
pleje af patienter med hoftebrud. Rapporten retter sig ogsd mod leger og plejepersona-
le, som planlegger og monitorerer patientforlebsprogrammer for patienter med hofte-

brud.

Afgraensning

Rapporten fokuserer pa hoftebrud efter lavenergitraumer (fx fald). Hoftebrud ses ogsa
efter trafikuheld, hos patienter med sygdomme i knoglen (fx kraft) og sjeldne arvelige
knoglesygdomme, men disse udger mindre end 5 % af patienterne. Disse typer af hof-
tebrud omfattes derfor ikke af rapporten.

Patienter med hoftebrud karakteriseres ofte af hej alder, stort medicinforbrug, kronisk
sygdom og hgj forekomst af erneringsproblemer. Intensiveret indsats omkring genop-
trening, faldforebyggelse og eget anvendelse af hoftebeskyttere falder ligeledes uden for

rapporten.

Metoder

Rapporten er udarbejdet pa baggrund af gennemgang af den videnskabelige litteratur
og en eksperimentel undersogelse med indforelse af et “frakturforebyggelsesprogram”,
der blev gennemfort pd Sydvestjysk Sygehus Esbjerg og Odense Universitetshospital.
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Desuden udferte projektgruppen en registerbaseret undersegelse af patienter med hof-
tebrud. De blev fulgt over tid ved hjelp af Landspatientregisteret og en rekke andre
danske registre for at belyse risikoen for yderligere brud.

Endelig beskrives arbejdsgruppens erfaringer med organisatoriske omlegninger i for-
bindelse med gennemforelsen af frakturforebyggelsesprogrammet.

Epidemiologiske data blev hentet fra vores registerbaserede undersogelse, mens data
vedrerende ressourceforbrug blev indhentet ved en journalgennemgang og data vedre-
rende omkostninger blev indhentet fra DRG-systemet samt litteraturen og anvendst til
(pd baggrund af en simulationsmodel) at beskrive de mulige skonomiske konsekvenser
af at indfore et tilbud om systematisk diagnostik og behandling af knogleskorhed til
patienter med hoftebrud.

Teknologi

DXA-skanning (dvs. miling af knoglernes mineraltethed), rontgenundersogelse af ryg-
gen (eller VFA, som er et ekstra billede, der kan optages i forbindelse med DXA-
skanningen), standard blodprever og en leegekonsultation er nedvendige for at stille
diagnosen og fastsld graden af knogleskorhed og for med rimelig sikkerhed at kunne
udelukke andre sygdomme hos patienter med hoftebrud.

En lang rakke forskellige programmer til diagnostik og behandling af knogleskerhed
hos patienter med tidligere brud er afprovet internationalt og enkelte er afprovet i
Danmark.

De mindst ambitigse frakturforebyggelsesprogrammer bestar i udsendelse af skriftligt
materiale til den praktiserende leege, ndr en af dennes patienter er behandlet pd skade-
stuen for et brud fordrsaget af fald.

De mest ambitigse programmer omfatter en sygeplejerske med sarligt ansvar for denne
opgave, som visiterer, informerer og underviser patienterne samt koordinerer DXA-
skanning, rentgenundersegelse, blodprever, legekonsultation og evt. medicinsk
behandling og kontrol.

Nogle fa danske hospitaler har i dag indfert frakturforebyggelsesprogrammer, enten
alene eller som led i en ortogeriatrisk teamfunktion (dvs. et tet formaliseret samarbejde
mellem geriatriske og ortopadkirurgiske afdelinger). P4 landets ovrige hospitaler vil et
frakturforebyggelsesprogram vare et nyt tilbud til patienterne og saledes ikke erstatte
eksisterende programmer.

Patient

Patienter med hoftebrud har betydelig nedsat helbredsrelateret livskvalitet over en fler-
drig periode. Nar patienter med hoftebrud padrager sig fornyede brud, vil den hel-
bredsrelaterede livskvalitet blive reduceret yderligere.

Implementering af frakcurforebyggelsesprogrammer oger patienternes accept af tilbud
om undersogelse for og behandling af knogleskorhed markant. Dette er dokumenteret
i bade undersogelse, hvor man har trukket lod mellem to alternativer, og undersegelser,
hvor man har fulgt og sammenlignet grupper af patienter.
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Det er ikke dokumenteret, at én bestemt organisation af frakturforebyggelsesprogram-
mer er mest effektiv, men det er afgorende, at ansvaret for vurdering og henvisning af
patienterne til DXA-skanning er klart placeret hos én serlig medarbejder. Udgivelse af
guidelines eller uddannelsesprogrammer til lzeger, andet personale eller patienter alene
er derimod ikke effektivt til at reducere forekomsten af efterfolgende brud.

Derimod er effekten pé patienters accept af DXA-skanning og medicinsk behandling
ved indferelse af frakturforebyggelsesprogrammer dokumenteret i undersegelser, der
har fulgt grupper af patienter og i en enkelt lodtrekningsundersagelse. Det er saledes
sandsynliggjort, at FPP kan forebygge senere knoglebrud, men de foreliggende under-
sogelser har ikke haft knoglebrud som primart effektmal.

Ca. 30 % af patienter med hoftebrud vil ikke have gavn af et frakturforebyggelsespro-
gram. Det drejer sig bl.a. om patienter med anden sver sygdom (dvs. forventet kort
restlevetid), demens, brud betinget af hgjenergitraumer eller brud pa grund af knogle-
metastaser.

Patienter med hoftebrud har ofte ikke overskud til at tage stilling til andre problemer
umiddelbart efter hoftebruddet, hvorfor det er hensigtsmessigt at tilbyde patienterne
deltagelse i frakturforebyggelsesprogrammet nogle uger eller mineder efter hoftebrud-

det.

Blandt de patienter med hoftebrud, som tilbydes deltagelse i frakturforebyggelsespro-
grammet, vil ca. 42 % (svarende til i alt 28 % af alle patienterne med hoftebrud) valge
medicinsk behandling. Blandt behandlede patienter er adhrens (dvs. vedholdenhed) i
forhold til behandlingen lige s& god som blandt andre patienter med knogleskerhed
(ca. 70 % efter to ar).

Der foreligger ikke undersogelser, der specifike belyser, hvorledes den helbredsrelaterede
livskvalitet pévirkes af et frakturforebyggelsesprogram. Det er imidlertid sandsynlig-
gjort, at et frakturforebyggelsesprogram kan forebygge en vasentlig del af senere knog-
lebrud. Hermed kan den ogede dedelighed ved senere hoftebrud og reduktion i den
helbredsrelaterede livskvalitet, som ses ved iser hoftebrud og brud i ryggen, formentlig
forebygges.

Der foreligger ikke data, der specifikt belyser patienttilfredsheden ved frakturforebyg-
gelsesprogrammer, men det er forfatternes erfaring, at denne patientgruppe udviser
samme tilfredshed med behandlingstilbud som andre patienter.

Organisation

Ert frakeurforebyggelsesprogram kan principielt indferes pa alle ortopadkirurgiske afde-
linger, der behandler patienter med hoftebrud. I (de f3) afdelinger, der allerede har
etableret ortogeriatriske team, vil det vere tilstrekkeligt at tilpasse patientforlobspro-
grammerne, siledes at DXA-skanning og evt. specifik medicinsk behandling systema-
tisk tilbydes relevante patienter.

Det er ikke nedvendigt med egentlige strukturendringer i afdelingerne af hensyn til et
frakturforebyggelsesprogram som vores, men der er brug for @ndring af enkelte
arbejdsgange. De ortopadkirurgiske afdelinger kan valge at udpege en sygeplejerske,
der far ansvaret for, at alle relevante patienter fir tilbud om at deltage i frakeurforebyg-
gelsesprogrammet. DXA-klinikkerne ber planlegge skanningerne, siledes at antallet af

8 Systematisk forebyggelse og behandling af knogleskerhed hos patienter med hoftebrud



ambulante hospitalsbesog minimeres for den enkelte patient og planlegges midt pa
dagen, da mange patienter har brug for patienttransport og hjelp til at blive klar inden
athentning. Geriatriske og medicinske klinikker ber tage de samme hensyn.

Forudsatningerne (udstyr og personale) for succesfuldt at indfere et frakturforebyggel-
sesprogram vil vere til stede pd mange hospitaler. Justering af patientforlobsprogram-
mer og efteruddannelse af personale vil kun vare nedvendigt i et mindre omfang.
Dette kan i vid udstreekning foregd inden for de eksisterende rammer.

Relevante aktorer i forhold til at implementere et frakturforebyggelsesprogram er syge-
hus- og afdelingsledelser. Det vil vare hensigtsmassigt at udpege en “programleder”
(typisk en specialleege), som fir ansvar for at lede programmet, samt en sygeplejerske
med sarligt ansvar for denne opgave pa den ortopedkirurgiske afdeling, som skal sikre
identifikation, information og henvisning af de relevante patienter.

P4 de fleste DXA-klinikker kan et frakturforebyggelsesprogram rummes inden for de
eksisterende rammer, specielt hvis programmet indfases gradvist. Anskaffelse af nye
skannere kan veare aktuelt enkelte steder, men udgiften hertil pr. patient er yderst
beskeden. P3 et stort sygehus (med ca. 500 patienter med hoftebrud/ar) vil personale-
behovet vare i storrelsesordenen 0,4 yngre lege, 0,5 bioanalytiker, 0,4 sygeplejerske og
0,2 sekreter.

Huis et frakturforebyggelsesprogram indferes i hele landet, m& programmet forventes
at indebare, at maksimalt 4.200 patienter pr. ar tilbydes DXA-skanning og evt. efter-
folgende behandling.

Hyvis et frakturforebyggelsesprogram indferes generelt, kan dele af opfelgningen (fx
efter to 4r) henlagges til de praktiserende leger.

@konomi

Et hoftebrud er forbundet med udgifter til behandling og genoptraning i storrelsesor-
denen kr. 96.000 i det forste 4r og i alt kr. 280.000 i de forste ti dr. De samlede
omkostninger til vores frakturforebyggelsesprogram kan opgeres til ca. kr. 6.300 pr.
patient. Det er sandsynliggjort, at et tilsvarende frakturforebyggelsesprogram pé lands-
plan (ndr programmet er fuldt implementeret) forebygger ca. 224 hoftebrud og dermed
miske ca. 61 dedsfald. P4 baggrund af modellering med konservative antagelser er
vores frakturforebyggelsesprogram omkostningsneutral for sundhedsvasenet.

Omkostningerne til medicinsk behandling udger omtrent halvdelen af omkostningerne
ved et frakturforebyggelsesprogram. Adgangen il billige, ikke-patentbeskyttede lege-
midler og restriktiv anvendelse af dyrere medikamenter vil forbedre omkostningseftek-
tiviteten for programmet som helhed.

Samlet vurdering

Det ber overvejes at give alle patienter i Danmark med hoftebrud tilbud om systema-
tisk undersogelse og behandling for knogleskorhed. Programmet kan udformes pd bag-
grund af data samt erfaringerne fremlagt i rapporten og ber lebende monitoreres og
justeres.
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Summary

Introduction

In Denmark, approximately 11,000 patients are hospitalized with hip fracture each
year. Most of these patients (approximately 85 %) also have osteoporosis and have a
very high risk of new fractures. Within one year, 9 % will suffer a new hip fracture and
36 % will suffer a fracture in another part of the body. After five years, 20 % will have
suffered a new hip fracture and 57 % another fracture. However, only approximately

9 % of women and 4 % of men with previous hip fracture receive treatment for osteo-
porosis. Most of the new fractures occur with such a delay that preventive medication
may be effective if it is initiated at the time of hip fracture or within a few months.

Medication such as calcium and vitamin D, bisphosphonates (e.g. alendronate, risedro-
nate, zoledronic acid) and denosumab, reduce the risk of hip fractures and of vertebral
and other fractures.

Aim
The aim of this heath technology assessment (HTA) is to describe the factors and

issues that should be considered if a systematic program of diagnostic work-up and
treatment of osteoporosis is to be offered to patients with hip fracture.

Target audience

The report is aimed primarily at decision-makers in the health care system (senior phy-
sicians, senior nurses and hospital directors), who are responsible for organisation of
services to patients with hip fracture. The report is also written for doctors and other
health personnel involved in the planning and monitoring of patient programs for hip
fracture.

Scope

The report focuses on hip fractures from low-energy trauma (e.g. falls). Hip fractures
also occur as a result of high-energy trauma (e.g. traffic accidents) or in patients with
other bone diseases such as cancer and rare hereditary conditions. These comprise less
than 5 % of cases, however, and are not addressed in this report.

Patients with hip fracture are mostly very elderly, often have significant comorbidity
with use of a large number of medicines and frequently have poor nutrition. Other
interventions such as intensive rehabilitation programs, fall prevention and the use of
hip protectors are not discussed in this report.

Methods

The report is based primarily on a review of the scientific literature and an experimen-
tal study where a Fracture Prevention Program was implemented in two hospitals —
Hospital of Southwest Denmark, Esbjerg, and Odense University Hospital.

The project group has also performed a historical cohort study on patients with hip
fracture, using national patient databases to examine the risk of further fractures.
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Furthermore, our experience with organizing and implementing the Fracture
Prevention Program is described.

Epidemiological data were retrieved from our cohort study, while data on resource use
were collected from the case record files, the patient administrative system and the
published literature. These data were entered into a simulation model to assess the pos-
sible economic consequences of implementing a program for the systematic diagnosis
and treatment of osteoporosis in patients with hip fracture.

Technology

Bone scans (DXA), spinal X-ray, an array of blood tests and clinical examination by a
medical doctor are necessary to diagnose and determine the severity of osteoporosis,
while also excluding a number of other diseases that may mimic osteoporosis in
patients with hip fracture.

A range of different programs for systematic diagnosis and treatment of osteoporosis in
patients with prior fractures has been tested internationally, and a few programs have
been tested in Denmark.

The least ambitious programs comprise mailing information to the general practitioner
at the time of discharge of fracture patients from the emergency room.

The most ambitious programs involve a nurse with special responsibility for identify-
ing, informing and teaching patients, as well as for coordinating bone scans, spinal
X-rays and blood tests followed by a medical consultation with possible prescription of
medication and follow-up.

Fracture Prevention Programs have to date been implemented in only a few Danish
hospitals, either as stand-alone programs or incorporated into team-based orthogeriat-
ric services. In other Danish hospitals, a Fracture Prevention Programs would be a new
provision and thus would not replace existing services.

Patients

Patients with hip fractures experience a considerable decline in health-related quality of
life for several years after the fracture and this is further reduced in those patients suf-
fering new fractures.

The implementation of a Fracture Prevention Programs markedly increases patients’
acceptance of diagnostic and therapeutic services for osteoporosis. This is documented
in both randomised studies (where patients have been randomly allocated to two alter-
native interventions) and cohort studies (where groups of patients have been followed
over time).

No specific Fracture Prevention Program has been documented as being the most
effective approach; however, appointment of a coordinator (e.g. a nurse) with specific
responsibility for assessment and referral of patients to bone scanning is crucial for suc-
cess. Guidelines or educational programs aimed at doctors, other health personnel or
patients are alone ineffective in reducing the risk of future fractures. In contrast, cohort
studies and a single randomised controlled trial have demonstrated that Fracture
Prevention Programs increase uptake of DXA and drug treatment of osteoporosis and
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are thus likely to reduce the occurrence of further fractures; none of these studies had
fractures as their primary outcome, however.

Approximately 30 % of patients with hip fracture do not benefit from Fracture
Prevention Programs. These are patients with severe comorbidity (i.e. short expected
life expectancy), dementia and with fractures due to high-energy trauma or metastatic
bone disease.

Patients do typically not cope well with other problems or issues immediately after a
hip fracture. It is thus appropriate to postpone participation in Fracture Prevention
Programs for a few weeks or months.

Of the patients with hip fracture who are invited to the Fracture Prevention Program,
approximately 42 % (i.e. 28 % of all patients with hip fracture) will begin specific
osteoporosis medication. In this group, adherence to medication is similar to that of
other patients with osteoporosis, i.e. approximately 70 % after two years.

No data are available regarding the effect of Fracture Prevention Programs on health-
related quality of life. Such programs can prevent a significant number of future frac-
tures, however, it is likely that they will decrease mortality from new hip fractures and

avoid the detrimental effects of hip and vertebral fractures on health related quality of
life.

No data are available regarding patient satisfaction with the provision of a Fracture
Prevention Program. In our experience, however, patient satisfaction with the program
offered appeared to be similar to that with other health services.

Organisation

A Fracture Prevention Program can in principle be implemented in any department of
orthopaedic surgery that provides services to patients with hip fractures. In those (few)
departments that have already established team-based orthogeriatric services, it would
be sufficient to adjust the current management programs, e.g. to include bone scans
and specific drug therapy.

Structural changes within a department should not be necessary for the implementa-
tion of a Fracture Prevention Program, but some working procedures would need to be
altered. The department of orthopaedic surgery could choose to appoint a nurse who
would have special responsibility for ensuring that all relevant patients were invited
into the program. The clinics providing bone scans would need to plan the scanning so
as to minimise the number of visits made by each patient and to avoid early morning
or late afternoon appointments as most patients would require assisted transport.
Geriatric and medical outpatient clinics would need to make similar considerations.

The prerequisites for successful implementation of a Fracture Prevention Program (i.e.
personnel and equipment) should be available in many Danish hospitals, although
there may be a need for some adjustment of clinical pathways and further staff train-
ing. These should mostly be possible within existing frameworks.

Hospital managers and heads of clinical departments are key stakeholders in the imple-

mentation of a Fracture Prevention Program. It is recommended that a “program lead-
er” (typically a consultant physician) is given responsibility for managing the program
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and that a nurse in the orthopaedic surgery department is delegated with special
responsibility for identifying, informing and referring patients.

In most clinics providing bone scans, a Fracture Prevention Program can be incorpo-
rated without requiring new resources, especially if the program is phased in gradually.
Purchase of new equipment may be necessary in some cases, but the expense per
patient is low. In a large hospital (e.g. with 500 hip fracture cases per year), the staffs
needed is likely to comprise 0.4 doctors, 0.5 technicians, 0.4 nurses and 0.2 secretaries.

If Fracture Prevention Programs were implemented nationwide in Denmark, a maxi-
mum volume of 4,200 patients scanned per year may be anticipated. In such a case,
follow-up (e.g. after two years) could be performed by general practitioners.

Economics

A hip fracture incurs health care costs related to hospital stay, surgical treatment and
rehabilitation amounting to approximately DKr. 96,000 during the first year and DKr.
280,000 during the first ten years. The total costs of a Fracture Prevention Program are
estimated to be DKr. 6,300 per patient. It is probable that the program (if fully imple-
mented) would prevent 224 hip fractures and 61 deaths per year. On the basis of an
economic model with conservative assumptions, the proposed program would be cost-
neutral from the viewpoint of the health care service system.

Medication costs comprise approximately half the total cost of a Fracture Prevention
Program. Access to affordable, non-patented drugs and restricted use of expensive
drugs would increase the cost-effectiveness of the program.

Overall assessment

Nationwide implementation of Fracture Prevention Programs should be considered in
Denmark to ensure that all patients with hip fracture are offered diagnosis and treat-
ment for osteoporosis.

Such programs could be designed using the data and experiences outlined in this
report. It should be continuously monitored, evaluated and adjusted as necessary.

13 Systematisk forebyggelse og behandling af knogleskarhed hos patienter med hoftebrud



Projektgruppe

Kim Brixen
Professor, overlage, ph.d.
Endokrinologisk Afdeling M, Odense Universitetshospital

Seren Overgaard
Professor, overlage, dr.med

Orthopadkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital

Jeppe Gram
Overlage, ph.d.
Endokrinologisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg

Jesper Ryg
Lege, ph.d.
Geriatrisk Afdeling G, Odense Universitetshospital

Mette Rothmann
Sygeplejerske, cand.scient.san., ph.d.-studerende
Endokrinologisk Afdeling M, Odense Universitetshospital

Claire Gudex
Lege
Endokrinologisk Afdeling M, Odense Universitetshospital

Jan Sgrensen
Professor, cand.polit.
CAST, Syddansk Universitet

Sundhedsstyrelsen vil gerne takke projektgruppen for deres arbejdsindsats. Projekt-
gruppens habilitetserkleringer er tilgengelige pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Taksigelser

Projektgruppen takker Peter Vestergaard, professor, overlzge, dr.med., Alborg Sygehus,
Jens Olsen, cand.oecon., ph.d., centerleder, CAST, Syddansk Universitet, Per Grinsted,
praksiskoordinator, specialleege i Almen Medicin, Niels Dieter Rock, ledende overlege,
Ortopedkirurgisk afdeling, Odense Universitets Hospital, og Per Riegels-Nielsen, over-
lege, Ortopadkirurgisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg for veerdifulde diskussio-
ner og bidrag i forskellige faser af projektet og til rapporten.

Leesevejledning

Rapporten indledes af en sammenfatning pa dansk og engelsk efterfulgt af en intro-
duktion til rapporten og et generelt metodeafsnit. I kapitlet "Knogleskorhed og hofte-
brud” opridses sygdommenes forekomst og konsekvenser samt behandlingsmuligheder-
ne ved knogleskorhed. Derefter folger rapportens fire hovedafsnit: "Teknologi”,
"Patient”, ”Organisation” og "@Jkonomi”.

Rapporten afsluttes af en vurdering af rapportens samlede resultater.
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Ordliste

Ord, der forklares i ordlisten, er markeret med * forste gang, de optrader i teksten.

Adhzerens

BMD
Case-kontrol

undersogelse
c

Compliance

Danmarks Statistik

Den nationale
Laegemiddeldatabase

Det psykiatriske

Centralregister

DXA-skanning

FPP

Hazard ratio (HR)

HRQoL
Knogleskarhed

Kohorte

Landspatientregisteret
Lavenergibrud

Metaanalyse

Nationale Indikator-
projekt (NIP)

Begreb, der beskriver, i hvilken grad patienten vaelger at folge laegens rad.
Ansvaret for en vellykket behandling og patientens adhaerens baeres af
bade laege og patient. Adheerens bestemmes fx ved direkte observation,
ved registerdata (indlgsning af recepter), ved interview eller spargeske-
maer

Bone mineral density, dvs. knoglemineraltaethed. Males ved hjeelp af
DXA-skanning

Videnskabelig undersagelse, hvor en patientgruppe (cases) sammenlignes
med en kontrolgruppe (kontroller)

Confidence interval (konfidensinterval) angiver intervallet omkring en
observeret gennemsnitsvaerdi, hvor man med statistisk sikkerhed kan sige,
at det sande gennemsnit ligger

Overholdelse af behandlingen fx dosering og doseringshyppighed. Det
ligger implicit i begrebet, at laegen ved, hvad der er bedst for patienten, og
ansvaret ved manglende compliance er patientens

Offentligt registerorganisation, som har data vedrgrende bl.a. vitalstatus,
evt. dedsdato, indkomst og civilstatus

Indeholder data vedrarende alle recepter indlgst pa danske apoteker
siden 1996. Da calcium og D-vitamin fas i handkab, er data vedrerende
disse medikamenter ikke til radighed

Offentligt register, som daekker alle indleeggelser og ambulante besag pa
danske psykiatriske hospitaler fra 1968

Dual energy X-ray Absorptiometry anvendes til at male knoglernes
mineralindhold (BMD — bone mineral density) og males oftest i leenderyg-
gen og hoften

Fracture Prevention Programme — program til systematisk undersagelse og
behandling af knogleskarhed, som tilbydes patienter med nyligt knogle-
brud

Ratio af hyppighed i et tidsrum for én gruppe i forhold til hyppigheden
for en anden gruppe

Health-related quality of life, dvs. helbredsrelateret livskvalitet

Knogleskarhed er en sygdom med nedsat knoglestyrke og dermed oget
risiko for knoglebrud. | praksis defineres knogleskarhed ofte som a)
T-score under -2.5 i én eller flere af de skannede regioner og/eller b) en
eller flere brud i ryggen

Befolknings- eller patientgruppe, som typisk folges over tid

Offentligt register, som daekker alle indleeggelser pa somatiske danske
hospitalsafdelinger siden 1977 og alle ambulante besag siden 1995

Knoglebrud pa grund af fald pa samme niveau eller fald fra endnu lavere
hojde

Videnskabelig analyse, hvor resultatet af flere primaere analyser sammen-
stilles til et samlet resultat. Metaanalyser udferes som regel efter ngje
fastlagte metoder

Et landsdaekkende projekt, der udferer kvalitetsmalinger, der giver indblik
i, hvor gode de enkelte sygehusafdelinger er til at behandle, pleje og
genoptraene patienter med bestemte sygdomme
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Odds-ratio (OR)

Osteoporose
QALY

Randomiseret kon-
trolleret undersagelse

RCT
Relativ risiko (RR)

T-score

VFA

Sandsynligheden for, at en begivenhed optraeder i én gruppe divideret
med sandsynligheden for, at begivenheden optraeder i en anden gruppe.
Hvis 1710 kvinder far brud, mens 1/20 maend far brud er OR 2; dvs. risikoen
for brud er fordoblet hos kvinder i forhold til maend

Knogleskerhed

Quality-adjusted life year — kvalitetsjusterede levear. Begrebet bruges til
at udtrykke den belastning, som en sygdom indebaerer, eller en behandling
medferer. Perfekt helbred gives vaerdien 1,0. En sygdom kan fx ubehandlet
medfere kortere livsudsigt (fx ti ar), og medfere at den resterende del af
livet indebaerer et handicap, sa livskvaliteten er halveret. | sa fald er QALY
10 x 0,5=5. Hvis en behandling kan age livslaengden med to ar, men
bivirkningerne til behandlingen reducerer livskvaliteten til fx 0,4, er netto
resultatet i QALY 12 x 0,4=4,8. Samlet set reducerer behandlingen i dette
tilfeelde QALY med 4,8-5,0 = -0,2

Videnskabelig undersagelse, hvor en lodtraekning afger, om en patient skal
modtage uvirksom behandling (placebo) eller aktiv behandling

Randomised controlled trial — se randomiseret kontrolleret undersegelse

En ratio af risikoen for fx at fa et knoglebrud for to forskellige grupper —
fx en patientgruppe og baggrundsbefolkningen. Eksempelvis betyder en

relativ risiko ratio pa 2,0, at risikoen er dobbelt sa stor i patientgruppen

som i baggrundsbefolkningen

Maleenhed, som bruges i forbindelse med DXA-skanning. En T-score
mindre end -2,5 er diagnostisk kriterium for knogleskarhed. T-score
udregnes som:
T-score = (BMD,,, ;o,-BMD, ,.)/SD

Dette eftersom “raske” daekker over middelvaerdien for 30-arige raske
personer af samme kon, som patienten og SD er standarddeviationen for

BMD blandt de raske

Vertebral fracture assessment ("vurdering af brud i ryggen”) er en metode
til at vurdere antal og sveerhedsgrad af brud i ryggen. VFA udfores i
forbindelse med DXA-skanningen
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1 Introduktion

11 Baggrund

Hoftebrud' rammer en stor del af befolkningen. Fra 50-4rs alderen og i resten af livet
oplever ca. 17 % af alle kvinder og ca. 6 % af alle mend siledes et hoftebrud (1)

Arlige indlaegges ca. 11.000 patienter i Danmark med hoftebrud (2) og sengedagsfor-
bruget til disse patienter er det storste til en enkelt diagnose i det danske sundhedsvee-

sen (3).

Patienter med hoftebrud har ofte knogleskeorhed* (osteoporose®) og derfor betydelig
risiko for nye knoglebrud og deraf folgende smerter, nedsat livskvalitet, nedsat funki-
onsniveau (4, 5) og oget dedelighed (6). Umiddelbart efter udskrivelsen har patienter-
ne som gruppe betragteligt nedsat funktionsniveau (4), og dobbelt s& mange patienter
har behov for plejehjemsanbringelse som for hoftebruddet (7). P& baggrund af de store
konsekvenser, som hoftebrud har for den enkelte patient og det store ressourceforbrug,
er hoftebrud omfattet af det Nationale Indikator Projeke (NIP)*. Det Nationale
Indikatorprojekt (NIP) er et program til miling og forbedring af de sundhedsfaglige
ydelser. I NIP anbefales det, at man ved indleggelsen tager stilling til behandling af
knogleskorhed hos alle patienterne (8).

En rekke medikamenter er i randomiserede, dobbelt-blinde undersagelser* vist at fore-
bygge knoglebrud hos patienter med knogleskerhed. Dette gelder siledes calcium plus
D-vitamin (9), alendronat (10, 11), risedronat (12-14), ibandronat (15), zoledronat
(16, 17), raloxifen (18), denosumab (19), strontium ranelat (20, 21), teriparatide (22)
og parathyreoideahormon (PTH (1-84)) (23).

Omkostningseffektivitetsanalyser har endvidere vist, at behandling med ikke-patent-
beskyttet (generisk) alendronat er omkostningseffektiv hos patienter med lav knogle-
mineralteethed (bone mineral density, BMD¥) og tidligere lavenergibrud* (dvs. knogle-
brud efter fald pd samme niveau eller fra endnu lavere hojde) (24).

Blandt patienter med hoftebrud vil ca. 9 % pédrage sig et nyt hoftebrud inden for et ar
og ca. 20 % inden for fem &r (25). Tilsvarende vil 36 % péadrage sig andre brud inden
for et ar og 57 % inden for fem ar (26). En reekke undersogelser har vist, at tidligere
hoftebrud og lav BMD malt ved fx DXA-skanning* er selvstendige risikofaktorer for
senere brud (27-30). Nye redskaber til bedemmelse af risikoen for knoglebrud hos den
enkelte patient baseret pé risikofaktorer, som kan suppleres med DXA-skanning, er
desuden udviklet i de seneste &r (31).

NIP omfatter ogsd hoftebrud (32), idet en af indikatorerne her er, andel af patienter,
hvor der er taget stilling til medicinsk osteoporoseprofylakse” (dvs. forebyggelse af knogle-
skorhed). I 2010 var denne indikator opfyldt hos 81 % (64-91 %) af alle patienter
med hoftebrud. I alt 75 % af patienterne fik medicinsk behandling med henblik pa
forebyggelse af knogleskorhed, mens en sddan behandling ikke blev bedemt relevant
hos 11 %. Der foreligger i NIP imidlertid ikke data, der angiver den specifikke
behandling, og langt hovedparten af de behandlede patienter fik formentlig udelukken-
de D-vitamin og calciumtilskud. Dette stottes af en dansk undersegelse, hvor kun

22 % af patienter med knoglebrud relateret til knogleskorhed var i forebyggende medi-
cinsk behandling, som nasten udelukkende bestod af calcium og D-vitamin (33).
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Hoftebrud defineres
som et brud i den over-
ste del af larbensknog-
len. Symptomerne pa
hoftebrud er emhed ved
direkte tryk pa brudste-
det og emhed i hoften,
nar man belaster benet,
vanskelighed ved eller
ophaevet evne til at sta
pa benet, besvaer med at
bevaege hoften, forkor-
tet benlaengde.
Diagnosen stilles ved
rentgenundersogelse. |
verdenssundhedsorgani-
sationens (WHOs) klassi-
fikation (ICD-10) define-
res tre undertyper af
brud pa baggrund af den
praecise anatomiske
lokalisation af bruddet.

Forskellen i forekomsten
af hoftebrud mellem
maend og kvinder fra
50-ars alderen og i
resten af livet er betin-
get af en reel oget hyp-
pighed af hoftebrud i
alle aldersgrupper, og at
kvinder lever laengere
end maend. Kvinder har
gennemsnitlig i alle
aldersgrupper en lavere
knoglemasse end maend
og har desuden et starre
tab af knoglemasse med
alderen og i seerdeles-
hed i forbindelse med
overgangsalderen end
maend. En raekke af disse
kensforskelle er hormo-
nelt betingede.



Som gruppe betragtet er patienter med hoftebrud karakteriseret af hgj alder, stort
medicinforbrug, kronisk sygdom og hej forekomst af ernaringsproblemer. Patienterne
er ofte plejekrevende, indleggelsesforlobene komplekse og genindleggelser pa grund af
komplikationer er hyppige. Udskrivelse fra hospitalet kreever megen koordination med
familie, kommunen og andre instanser for at sikre pleje og genoptrening. Fra ortopad-
kirurgisk, geriatrisk og almen medicinsk side er fokus derfor ofte rettet mod andre pro-
blemer end risikoen for nye brud. Bade danske (34, 35) og udenlandske undersogelser
(36-39) viste siledes, at meget fa patienter tilbydes undersogelse og specifik medicinsk
behandling for knogleskorhed efter hoftebrud.

De foreliggende data og omtalte rapporter giver et sammenfaldende inderyk af, at
knogleskorhed er underdiagnosticeret blandt patienter, som har oplevet et hoftebrud.
Dette medforer, at der ikke iverksattes en effektiv forebyggende indsats hos mange
patienter med knogleskorhed, som kunne have opnéet en helbredsmzssig gevinst i
form af nedsat risiko for efterfolgende knoglebrud og deraf folgende reduktion i funk-

tionsniveau og livskvalitet.

Spergsmalet er desuden, om der kan opnds sundhedsekonomiske besparelser for sund-

hedsvasenet og den primare kommunale ldreomsorg, hvis nye knoglebrud forebyg-

ges. Det var derfor projektgruppens hypotese, at:

= Patienter med hoftebrud ikke fir et relevant og effektivt tilbud om diagnostik og
behandling af knogleskerhed

= Der pd samfundsmassigt plan mistes en oplagt mulighed for at intervenere pé evi-
densbaseret og omkostningseffektivt grundlag.

Givet, at effektive forebyggende behandlinger findes, og at der eksisterer et stort og
udakket behandlingsbehov, er det relevant at udvikle modeller for, hvordan det udak-
kede diagnostiske og behandlingsmeassige behov i fremtiden kan tilgodeses. Fracture
Prevention Programs (FPP*) er programmer til at fremme forebyggelse af nye brud hos
patienter, som har padraget sig et knoglebrud.

Tilsvarende tilbud om forbyggende behandling er systematiseret pi mange andre klini-
ske omrider. Fx hos patienter med hjernebledning méles blodtrykket i forbindelse med
den akutte behandling og ved tilfelde af forhgjet blodtryk behandles efterfolgende for
at undga fornyet hjerneblodning. Hos patienter med blodprop i hjertet méles blodsuk-
keret i forbindelse med den akutte indleggelse og evt. sukkersyge behandles for bl.a. at
undga yderligere blodpropper.

Vi har derfor gennemfort en undersogelse, som bl.a. kortlagde forekomsten af knogle-
skorhed hos patienter med hoftebrud og vurderede mulighederne for systematisk diag-
nostik og rutinemassig tilbud om behandling af evt. knogleskerhed. Projektet dannede
grundlag for en ph.d.-athandling, som blev forsvaret ved Syddansk Universitet i 2009
(26), og er dokumenteret i en rekke videnskabelige publikationer, konferenceindleg og

abstracts (25, 40-46).

Denne MTV-rapport soger at omsatte disse resultater siledes, at de kan indga i beslut-
ningsprocessen i forbindelse med en evt. forsterket dansk indsats til forebyggelse og
behandling af knogleskerhed blandt patienter med hoftebrud, idet vi anvender princip-
perne for medicinsk teknologivurdering (MTV) og belyser de kliniske, patientmzssige,
organisatoriske og skonomiske konsekvenser af en sddan indsats.

18 Systematisk forebyggelse og behandling af knogleskarhed hos patienter med hoftebrud



MTV-rapporten er udarbejdet i et samarbejde mellem Ortopaedkirurgisk afdeling og
Endokrinologisk Afdeling, Sydvestjysk Sygehus Esbjerg, Ortopadkirurgisk Afdeling og
Endokrinologisk Afdeling, Odense Universitetshospital, samt Center for Anvendt
Sundhedstjenesteforskning og Teknologivurdering ved Syddansk Universitet (CAST)

111 Fracture Prevention Program — Southern Denmark (FPP-SD)

I denne rapport er det vurderede program (teknologien) en organisatorisk og klinisk
omlagning af det rutinemassige behandlingstilbud i de involverede ortopzdkirurgiske
og endokrinologiske afdelinger samt hos praktiserende leger. Programmet blev i to dr
afprovet pa de involverede hospitaler, hvor patienter med hoftebrud blev systematisk
undersogt og evt. behandlet for knogleskarhed. Programmet omtales i denne rapport
som Fracture Prevention Program — Southern Denmark (FPP-SD).

Tidligere var ansvaret for behandling og undersogelse af knogleskerhed hos patienter
med hoftebrud alene placeret hos leeger pa de ortopadkirurgiske afdelinger. Vores erfa-

ring svarede til de publicerede data — meget fi patienter blev tilbudt undersegelse og
behandling for knogleskorhed (34-39).

I forbindelse med FPP-SD blev ansvaret placeret hos en lege (ph.d.-studerende) pd
Endokrinologisk Afdeling, som ogsé varetog alle leegelige opgaver i forbindelse med
undersogelse, behandling og opfelgning i relation til knogleskarhed. En sygeplejerske
pa Ortopadkirurgisk Afdeling fik ansvaret for at identificere relevante patienter, infor-
mere og henvise disse til undersogelse (se nedenfor).

FPP-SD var tilrettelagt for patienter over 45 4r, som havde padraget sig et hoftebrud.
Programmet omfattede dels diagnostisk udredning ved hjelp af DXA-skanning supple-
ret med en almindelig legeundersagelse, blodprever, som anbefalet af Dansk
Knoglemedicinsk Selskab (47), og tilbud om relevant medicinsk behandling til patien-
ter, der blev diagnosticeret med behandlingskrevende knogleskorhed.

Deltagerne i programmet blev set i Endokrinologisk Ambulatorium 2-3 maneder efter
hoftebruddet. Der blev foretaget DXA-skannning, rentgenundersogelse af rygsojlen
(eller VFA¥), blodprever, vurdering af risikofaktorer for knogleskorhed og almindelig
legeundersogelse. Efterfolgende blev patienterne tilbudt specifik medicinsk behandling
af knogleskorhed, hvis dette var relevant. Under den primere indleggelse pa
Ortopadkirurgisk Afdeling blev alle patienter desuden tilridet behandling med calci-
um (1.200 mg/dag) og D-vitamin (1.200 IE/dag) og tilridet at fortsette denne
behandling efterfolgende.

Patienterne blev tilbudt en opfelgende konsultation i Endokrinologisk Afdeling efter
tre méineder for om nedvendigt at justere behandlingen. Endeligt blev patienterne til-
budt kontrol efter to r med henblik pa at monitorere behandlingseffekten.

Malsztningen for FPP-SD var at sikre, at alle patienter med potentielt nytte af under-
sogelse og behandling for knogleskerhed, fik et sddant tilbud samt tilbud om relevant
opfelgning.

1.2 Formal og MTV-spargsmal

Der findes effektive behandlinger af knogleskorhed, men disse udnyttes ikke i tilstraek-
keligt omfang hos patienter med hoftebrud. Vi har udviklet og testet en model med
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henblik pa at impdekomme de diagnostiske og behandlingsmassige behov i denne
sammenhang.

Det overordnede formal med denne MTV-rapport var at undersoge forudsztningerne
for og konsekvenserne af at indfere tilbud om systematisk diagnostik og behandling af
knogleskerhed til patienter med hoftebrud.

I forsegsperioden blev de aktuelle retningslinjer pa de involverede afdelinger vedreren-
de undersogelse og behandling fulgt.

Dette formal blev belyst med udgangspunke i folgende delsporgsmal:

Knogleskerhed og hoftebrud

= Hvor ofte forekommer knogleskorhed hos patienter med hoftebrud, og hvilke risi-
kofaktorer er der for hoftebrud?

= Hvor stor risiko har patienter med hoftebrud for yderligere brud?

= Forekommer evt. senere knoglebrud tidsmeessigt siledes, at medicinsk behandling
kan forventes at have effeke?

» Huvor stor er dedeligheden efter hoftebrud?

» Hvilke medicinske behandlinger er relevante og dokumenteret effektive?

Teknologi
= Hovilke diagnostiske procedurer er nodvendige for et FPP mélrettet patienter med
hoftebrud?

» Huvilke programmer for systematisk diagnostik og behandling af knogleskerhed
anvendes eller er afprovet i Danmark eller internationalt hos patienter med lavener-
gibrud (dvs. knoglebrud efter fald fra samme niveau eller fra endnu lavere hejde)?

= Erstatter eller supplerer et FPP mélrettet patienter med hoftebrud eksisterende til-

bud?

Patient

» Hvorledes pavirkes patienters livskvalitet af hoftebrud og andre brud?

= Hvor mange patienter valger at deltage i FPP?

» Er der sarlige etiske eller praktiske problemstillinger med FPP, der ber adresseres?
= Hvor mange patienter pibegynder behandling for knogleskerhed?

= Hvorledes er adharens med den medicinske behandling i denne patientgruppe?

= Hvorledes pavirkes den helbredsrelaterede livskvalitet af et FPP?

Organisation

= Hovilke forudsetninger skal vare til stede for, at et FPP kan indferes med succes?

= Hvad kraves der af relevante aktorer i forhold til at implementere et FPP?

= Er der tilstreekkelig teknisk og personalemassig kapacitet til implementering af et
EPP?

= Hvad kraver et FPP i form af oplysninger og kommunikation?

» Hvordan kan FPP monitoreres?

» Hvor kan/ber FPP indferes?

Dkonomi

» Hovilket ressourceforbrug og hvilke omkostninger er forbundet med behandling,
genoptrening og hjemmehjzlp efter hoftebrud?

= Hovor store er de sygehusdrevne omkostninger til indferelse af FPP-SD?

= Hvad er omkostningerne eller de potentielle besparelser efter indforelse af FPP?
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» Er FPPer og FPP-SD omkostningseffektive?

1.3 Malgruppe

Rapportens primare malgruppe er beslutningstagere i sygehusvesnet (ledende overle-
ger, oversygeplejersker og direktioner), som har det organisatoriske ansvar for behand-
ling og pleje af patienter med hoftebrud, og klinikere, der planlegger og monitorerer
patientforlebsprogrammer for patienter med hoftebrud. Mélsetningen er at give
beslutningstagere pd sygehusniveau og regionsniveau et velinformeret grundlag for at
implementere lignende programmer pa andre hospitaler og i andre regioner. En anden
mélgruppe er den primare kommunale @ldreomsorg.

14 Afgreensning

Det var sdledes organisationen af programmet og dermed det systematiske tilbud om
undersogelse og evt. behandling, som er genstand for MTV-rapporten, og ikke de
enkelte kliniske og parakliniske undersogelser eller de enkelte medicinske praeparater
som sadan, der blev evalueret.

Hoftebrud ses ogsa hos patienter med knoglemetastaser, infektioner i knoglevavet,
sjeldne arvelige knoglesygdomme (fx osteogenesis imperfekta), men disse udger min-
dre end 5 % af patienterne (26), og en lang rekke specielle overvejelser er relevante i
den sammenheng. Disse typer af hoftebrud omfattes ikke af denne MTV-rapport.

Gruppen af patienter med hoftebrud karakteriseres af hoj alder, stort medicinforbrug,
kronisk sygdom og hej forekomst af ernaringsproblemer. Disse problemer kan med
fordel gores til genstand for en systematisk tilgang, fx i form af multidisciplinart sam-
arbejde i ortogeriatriske team (4, 5). Tilsvarende er intensiveret indsats omkring genop-
trening, faldforebyggelse og eget anvendelse af hoftebeskyttere foreslaet (48), men fal-
der uden for nzrverende rapport.

1.5 Metode

MTV’en er udarbejdet pd baggrund af:

» Gennemgang af den foreliggende litteratur identificeret gennem segning i PubMed
for perioden fra 1. januar 1970 til 1. juni 2011. Supplerende data fra konferencer,
abstracts og litteraturlister er inddraget, men ikke sogt systematisk. Ved afklaring af
enkelte sporgsmél er der foretaget supplerende segning i andre databaser, som
anfort i kapitlerne

= En cksperimentel, dben undersogelse gennemfort pd Sydvestjysk Sygehus Esbjerg og
Odense Universitetshospital i perioden 2005-2006

= En registerbaseret undersogelse af en patientgruppe fulgt over tid og baseret pa
Landspatientregisteret™ og en rekke andre danske registre

= Arbejdsgruppens erfaringer med organisatoriske omlegninger i forbindelse med
gennemforelsen af den observationelle undersogelse

= Data vedrorende ressourceforbrug blev indhentet ved en journalgennemgang og
data vedrerende pkonomi indhentet fra DRG-systemet samt litteraturen. Desuden
er de okonomiske konsekvenser beskrevet.
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2 Om knogleskarhed og hoftebrud

I dette kapitel gennemgis en rekke grundleggende faktuelle oplysninger om knogle-

skorhed og hoftebrud, som har betydning for tilretteleggelsen og vurderingen af et

FPP. Kapitlet soger at give ikke-fagfolk grundlag for at forstd resten af rapporten.

Folgende sporgsmal besvares i dette kapitel:

= Huvor ofte forekommer knogleskorhed hos patienter med hoftebrud, og hvilke risi-
kofaktorer er der for hoftebrud?

= Hovor stor risiko har patienter med hoftebrud for yderligere knoglebrud?

= Forekommer evt. senere knoglebrud tidsmeessigt siledes, at medicinsk behandling
kan forventes at have effekt?

= Hovor stor er dedeligheden efter hoftebrud?

» Hvilke medicinske behandlinger er relevante og dokumenteret effektive?

Knogleskorhed er en sygdom med nedsat knoglestyrke og dermed eget risiko for knog-
lebrud. Ca. 40 % af alle kvinder og ca. 18 % af alle mend rammes for eller siden af
sygdommen, men diagnosen stilles hos mindre end 10 % (49). I praksis defineres
knogleskorhed ved knogleskanning (DXA-skanning) (64). Knogleskorhed giver ikke i
sig selv anledning til symptomer, men oger risikoen for knoglebrud og deraf folgende
konsekvenser. De hyppigste brud pa grund af knogleskerhed er brud pd underarm, ryg
eller hofte. Omtrent 20.000 ud af de ca. 35.000 knoglebrud, som Arligt registreres i
Danmark, er helt eller delvist betinget af knogleskarhed (49).

Ca. 11.000 patienter padrager sig arligt hoftebrud i Danmark (2). De fleste hoftebrud
forekommer hos @ldre og skyldes en uheldig kombination af fald og nedsat knoglestyr-
ke. Praktisk taget alle hoftebrud medferer hospitalsindleggelse og operation. Mange
patienter fir indsat en kunstig hofte (alloplastik). Konsekvenserne af hoftebrud er ofte
alvorlige. Omtrent 18 % af patienterne dor i de forste mineder efter hoftebruddet, kun
f& genvinder normal gangfunktion og mange fir brug for hjemmehjzlp og andre socia-
le foranstaltninger (6, 46, 50).

21 Metode

211 Litteraturgennemgang

De opstillede MTV-sporgsmal til dette kapitel er sogt besvaret med baggrund i bl.a.
publicerede rapporter identificeret ved sogning i PubMed (i perioden fra 1. januar
1970 dil 1. juni 2011) og rapporter tilgeengelige pa internettet og identificeret ved
hjalp af vores faglige netverk.

Ved litteratursogningen i PubMed vedrerende sporgsmalet "hvor ofte forekommer
knogleskerhed hos patienter med hoftebrud?” blev sogeordene (osteoporosis AND (DXA
OR vertebral-fracture) AND (prevalence OR incidence) AND hip-fracture AND middel
aged + not review) anvendt. I alt 637 publikationer blev identificeret, heraf blev 29 gen-
nemgdet pa baggrund af titlen og abstract. Desuden blev funktionen “find related data”
i PubMed benyttet. Kun undersogelser, som anvendte DXA-skanning, rentgenunder-
sogelse af rygsojlen eller vertebral fracture assessment er medtaget. Publikationer, som
bidrager til besvarelse af spergsmélet, ses i Tabel 1 og Tabel 2.

Ved litteratursogning i PubMed vedrerende sporgsmalene “hvor stor risiko har patien-
ter med hoftebrud for yderligere brud?” og "forekommer evt. senere knoglebrud tids-
messigt sdledes, at medicinsk behandling kan forventes at have effekt?” blev sogeorde-
ne “hip-fracture AND (recurrent OR recurrence OR second) AND (prospective OR cohort)”
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anvendt. Spgningen resulterede i 429 fund, hvoraf 23 blev gennemgiet pa baggrund af
titel og abstract. Publikationer, som bidrager til at besvare spargsmalet ses i Tabel 3.

Ved litteratursegningen i PubMed vedrerende sporgsmalet “hvor stor er dodeligheden
efter hoftebrud?” blev sogeordene (“hip fractures/epidemiology”[Mesh] AND ‘prospective
studies” [MESH] AND mortality) anvendt. Desuden er funktionen “find related data”i
PubMed benyttet. I alt 195 publikationer blev identificeret, i alt 44 udvalgt pd bag-

grund af titlen og abstract. Kun prospektive undersogelser, hvor resultaterne var angivet

separat for mand og kvinder blev medtaget. Publikationer, som bidrager til besvarelse
af sporgsmélet, ses i Tabel 4.

Ved litteraturspgningen i PubMed vedrerende sporgsmalet "hvilke medicinske behand-
linger er relevante og dokumenteret effektive i den aktuelle patientgruppe?” blev soge-
ordene (‘oszeoporosis/therapy” [Mesh] AND hip-fracture AND randomized clinical trial)
anvendt med henblik pd at identificere relevante undersogelser, hvor en aktiv behand-
ling var sammenlignet med uvirksom behandling, og deltagerne var fordelt til behand-
lingsgrupperne ved hjelp af lodtrekning. I alt 279 artikler blev screenet pa titel og 22
pa abstract. Kun undersggelser, hvor hoftebrud var et af effektmélene, blev medtaget.
Subgruppe-analyser pa tidligere publicerede undersogelser er ikke medtaget. Desuden
blev metaanalyser* segt ved hjelp af blev sogeordene («osteoporosis/therapy” [Mesh]
AND hip-fracture AND (metaanalysis OR systematic review). Her blev 157 publikationer
screenet pa titel og 17 pd abstract. Publikationer, som bidrager til at besvare MTV-
sporgsmalet ses i Tabel 7 (afsnit 2.2.5).

2.1.2 Den registerbaserede undersogelse
Undersegelsen var baseret pa nationale databaser, idet en historisk gruppe bestdende af

alle patienter med forste hoftebrud i Danmark blev sammenlignet med alders- og kens-

matchede kontroller udvalgt fra baggrundsbefolkningen. Resultaterne findes allerede
publiceret (25) ligesom data vedrerende dedeligheden efter forste hoftebrud baseret pa
samme patientgruppe (6). Der indgik i alt 169.145 patienter med hoftebrud i en
25-4rig periode (1977-2001), og opfelgningsperioden var op til 25 r. Undersogelsens
data blev udtrukket fra fire nationale registre — Landspatientregisteret, Det psykiatriske
Centralregister®, Den nationale Leegemiddeldatabase® og Danmarks Statistik* — og
sammenholdt ved hjelp af CPR-numre.

2.2 Resultater
2.2.1 Forekomst af knogleskorhed og risikofaktorer

Hvor ofte forekommer knogleskerhed hos patienter med hoftebrud, og hvilke risi-
kofaktorer er der for hoftebrud?

Det anslés, at henholdsvis 41 % og 18 % af danske kvinder og mand >50 ar har knog-
leskorhed (49).

Hyppigheden (incidensen) af hoftebrud stiger med alderen i alle undersogte befolknin-
ger (51-57). Forekomsten af knogleskorhed stiger ogsd med alderen. I 50-rs alderen
har kvinder en risiko for i resten af livet at padrage sig et hoftebrud pd mellem 11 %
og 23 % (51, 58-60), mens mand har en risiko pd mellem 3 % og 11 % (51, 58, 60).

Forekomsten af hoftebrud er hgj i Skandinavien i forhold til andre europaiske lande
(61). I perioden 1987-1999 var der ca. 11.000 verificerede® hoftebrud om aret i
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Danmark (2). I vores undersogelse baseret pa danske data var henholdsvis 15 % og 26
% af kvinder og mend med hoftebrud yngre end 67 &r og kun 4 % yngre end 50 ar
(26).

Det langt overvejende flertal af hoftebrud skyldes en kombination af et faldtraume og
nedsat knoglestyrke (62). En rakke risikofaktorer er relateret til risikoen for at falde og/
eller for nedsat knoglestyrke (Figur 1).

Figur 1 Arsager til og risikofaktorer for hoftebrud

Hoftebrud

Af Tabel 1 fremgar undersogelser af hyppigheden af knogleskorhed hos patienter med
hoftebrud kortlagt ved hjelp af DXA-skanning. Hyppigheden blandt kvinder var
58-88 % og blandt mand 41-92 %. Hyppigheden af knogleskorhed i vores underse-
gelse var i den hgje ende af disse intervaller (henholdsvis 71 og 74 % hos kvinder og
mand) (26).
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Tabel 1 Hyppigheden af knogleskorhed hos patienter med hoftebrud vurde-
ret ved DXA-skanning

Land Ken Antal Alder Malested Hyppighed af
(n) (ar) knogleskorhed
(%)
Tyskland (65) Maend 27 69 +9 Hofte 69
Kvinder 19 76 + 8 Hofte 88
Skotland (66) Maend 90 72 +10 Ryg + hofte 58
Sverige (67) Kvinder 87 76 + 5 Hofte 62
USA (68) Maend 13 50 Ryg og hofte 92
Maend 37 50-70 Ryg og hofte 41
Kvinder 243 77 [67-95] |Ryg og hofte 58
Skotland (69) Kvinder 55 250 Ryg og hofte 69
Kvinder 84 50-70 Ryg og hofte 61
New Zealand (70) Maend + 101 ? Ryg og hofte 83
kvinder
Danmark (26) Maend 100 76 [46;,95] | Ryg og hofte 74
(egen undersagelse) | Kvinder 245 81[47,96] |Ryg og hofte 71
Italien (71) Kvinder 320 80 +7 Hofte 74

Forskellene kan dels skyldes forskelle i landenes befolkningssammensatning, den
undersogte del af skelettet (hofte eller ryg) og udvelgelsen af deltagerne. Undersogelsen
fra Nordamerika (68) rapporterede siledes en relativt lav hyppighed, men alle kvinder-
ne i denne undersogelse boede i eget hjem. I modsetning hertil omfattede vores (206)
og den tyske undersogelse (65) alle patienter indlagt pa hospital i den aktuelle periode.

Patienter med brud ("sammenfald”) i ryggen anses for at have knogleskorhed og indgar
ofte i videnskabelige undersogelser af medicinsk behandling af knogleskorhed. Det er af
interesse at vide, hvor mange patienter med hoftebrud, som ogsa har brud i ryggen,
fordi patienten dermed kan tilbydes evidensbaseret behandling og evt. kan tilbydes
knogleopbyggende behandling. Undersogelser, der har belyst forekomsten af brud i ryg-
gen hos mand og kvinder med hoftebrud ses i Tabel 2. Hyppigheden af brud i ryggen
hos patienter med hoftebrud var blandt kvinder 31-74 % og blandt mznd 32-69 %

(markeret i tabellen).
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Tabel 2 Hyppigheden (praevalensen) af brud i ryggen hos patienter med

hoftebrud
Land Ken Antal Alder Metode Brudiryggen
(n) (ar) (%)
Sverige (72) Maend 64 79 Rentgen 69
Kvinder 132 81 74
Japan (73) Kvinder 54 77 +10 Rentgen 56
USA (74) Kvinder 80 70+ 9 Rentgen 32
Skotland (75) Maend 16 75+ 13 VFA™ 32
Kvinder 59 76 + 10 31
USA (68) Kvinder 243 77 [67-95] | Rentgen 4
Brasilien (76) Kvinder 75 70 +10 Rentgen 48
Danmark (26) Maend 94 77 [46-95] | VFA 65
Kvinder 226 81[47-96] 58
Spanien (77) Kvinder 143 80 +7 Rentgen 63

™FA = Vertebral Fracture Assessment ved DXA

Variation i definitionen af brud i ryggen, de anvendte metoder og udvzlgelse af patien-
terne gor sammenligning pa tveers af undersogelserne vanskelig. I vores undersogelse
fandt vi, at 58 % af kvinderne og 65 % af mandene med hoftebrud ogsi havde brud i
ryggen. Vi fandt ogsd, at 84 % af kvinder og 87 % af mand med hoftebrud havde
enten lav BMD eller brud i ryggen eller begge dele (Figur 2) (26)

Figur 2 Den relative forekomst af knogleskarhed (dvs. T-score* under -2,5 /
eller brud i ryggen) og "ikke-knogleskarhed” (dvs. T-score over -2,5 og ingen
brud i ryggen) hos patienter med hoftebrud i vores undersagelse af 345 patien-
ter (26) T-score: Maleenhed, som bruges i forbindelse med DXA-skanning. En
T-score mindre end -2,5 er diagnostisk kriterium for knogleskorhed

I Brud i ryggen 14%
Ikke knogleskerhed 15%
W T-score <-2,5 26%

B T-score <-2,5 og brud i ryggen 45%

T-score: Mileenhed, som bruges i forbindelse med DXA-skanning. En T-score mindre end -2,5 er diagno-
stisk kriterium for knogleskorhed.

Knogleskorhed forekommer hos ca. 85 % af patienterne med hoftebrud.

2.2.2 Risiko for nye knoglebrud

Hvor stor risiko har patienter med hoftebrud for yderligere brud?
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Patienter, der padrager sig et brud, har generelt en fordoblet risiko for nye brud (78).
Tilsvarende har patienter med nedsat BMD generelt oget risiko for brud, idet en 10 %
reduktion i BMD omtrent fordobler risikoen for brud (27). Der er derfor grund til at
antage, at patienter med hoftebrud har betydeligt eget risiko for nye brud.

2.2.2.1 Risiko for yderligere hoftebrud
En rekke store undersogelser har vist, at tidligere knoglebrud eger risikoen for
hoftebrud (28, 31, 78-82).

Undersegelser, der har kortlagt risikoen for, at patienter med hoftebrud padrager sig et
nyt hoftebrud ses i Tabel 3. De fleste af disse undersogelser omfatter kun i patienter
og/eller har en kort opfelgningsperiode. Desuden er der store metodemessige forskelle
mellem undersogelserne (25, 83-91). I vores landsdekkende registerundersogelse, som
omfattede alle patienter med hoftebrud igennem 25 ar (n=169.145) (25), padrog
27.834 patienter sig et nyt hoftebrud. Sammenlignet med den alders- og kenmatchede
baggrundsbefolkning var den relative risiko (RR*) for hoftebrud 2,2 (95 % CI* 2,0-
2,5), dvs. lidt over dobbelt s& hgj et ar efter det primare hoftebrud. Risikoen var forhe-
jet i perioden indtil det 15. ar.

Tabel 3 Risikoen for nyt hoftebrud hos maend og kvinder med tidligere

hoftebrud

Land Ken Antal nye | Gennem- | Hyppig- | Hyppighed | Relativ

(reference) hoftebrud | snitsalder | hed pr. (%) risiko

(n) (ar) 1000
patientar
1. 3r 5.ar

Danmark (25) | Mand + 27 834 80 39 9 20 2,2°
kvinder

Danmark (90) | Maend 168 78 2,378 - - -
Kvinder 700 83 2938 - - -

Sverige (89) | Kvinder ? 50-80 - - - 2,3¢

USA (83) Maend + 71 86 B | 25 82 -
kvinder

USA (88) Mand + 106 ? - 1,0 8,0 1,6!
kvinder

Danmark (91) | Maend 46 > 40 14,9 - - -
Kvinder 210 > 40 21,8 - - -

Japan (86) Mand + 45 > 65 29 - - -
kvinder

Japan (92) Mand + 49 83+9 43 4 - -
kvinder

Finland (87) | Maend + 34 80 36 5] 810 -
kvinder

Finland (93) Maend + 26 ? - - 12% -
kvinder

USA (85) Maend + 27 270 30 - - -
kvinder

USA (84) Kvinder 53 75 23 - - -

“Relativ risiko* ved et dr, €Odds-ratio (OR)* for andet hoftebrud i de forste fem ar, *RR i de forste tre &r
“Nye tilfelde i de forste to 4r
PEstimaterne afviger betydeligt fra andre undersogelser og kan skyldes en regnefejl. Estimaterne er gengivet

efter (90).
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2.2.2.2 Forekomst af andre knoglebrud hos patienter med hoftebrud

Data fra vores undersegelse (25) viser, at risikoen for andre knoglebrud (herunder brud
i ryggen, brud pa overarm, hindled, baekken og ankel) er oget hos patienter med hofte-
brud. Blandt 169.145 patienter med hoftebrud i Danmark i perioden 1977-2001,
padrog i alt 80.639 patienter (20.032 mand og 60.607 kvinder) sig senere et eller flere
brud (foruden hoftebrud). Efter et &r havde 36 % af patienter med hoftebrud padraget
sig et andet ("ikke-hofte”) brud i sammenligning med 6 % i baggrundsbefolkningen
(Figur 3). De tilsvarende tal efter fem &r var 57 % og 28 % (p<0,01).

Figur 3 Andel af danske patienter, der har faet mindst et andet knoglebrud
end hoftebrud 1 og 5 ar efter et hoftebrud'
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1 Data er justeret for alder og ken. Analysen bygger pd i alt 169.145 patienter med hoftebrud sammenlignet den reste-
rende danske befolkning.

Den relative risiko for andre knoglebrud end hoftebrud var siledes oget med en faktor
6,0 (95 % CI 5,9-6,2) i det forste ar og en faktor 2,0 (95 % CI 2,0-2,1) i de forste fem
dr, men var fortsat let oget efter 25 &r (RR=1,1; 95 % CI 1,1-1,1). Vores resultater er
generelt samstemmende med en rekke tilsvarende udenlandske undersogelser (78, 81,
89, 94), men vores undersogelse havde langt flere deltagere, var populationsbaseret og
havde endvidere en lang opfelgningsperiode (26).

Patienter med hoftebrud har dobbelt sa stor risiko for igen at padrage sig hoftebrud
eller andre brud i forhold til baggrundsbefolkningen. Fem &r efter forste hoftebrud,
har ca. 20 % af patienterne padraget sig et nyt hoftebrud og ca. 60 % andre brud.

2.2.3 Muligheden for medicinsk behandling
Forekommer evt. senere knoglebrud tidsmassigt siledes, at medicinsk behandling

kan forventes at have effekt?

Tidsrummet fra forste til andet hoftebrud er vigtig i relation til mulighederne for evt.
at forebygge nye brud. Efter et og fem ar havde henholdsvis 9,5 % og 20,4 % af men-
dene padraget sig endnu et hoftebrud. De tilsvarende tal hos kvinder var 15,9 % og
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23,3 %. Analysen var justeret for forskelle i opfolgningsperiodens varighed og dedsfald
(25).

Alle studier viste, at antallet af fornyede hoftebrud pr. r er hojest umiddelbart efter
forste hoftebrud. Derefter falder hyppigheden. Derudover viste vores og de fleste andre
studier, at den samlede mangde fornyede hoftebrud er storst efter et &r og resten af

livet (25, 83, 87, 88, 91).

Medicinsk behandling opnir den maksimale effekt efter 6-12 méneder, dvs. at efter-
som de fleste hoftebrud sker mere end et &r efter det forste, kan man nd at igangsette
en behandling, som vil have effekt.

Blandt patienter med hoftebrud forekommer de fleste senere knoglebrud tidsmzs-
sigt séledes, at medicinsk behandling kan forventes at have effeke, hvis den pabe-
gyndes efter forste hoftebrud.

2.2.4 Dodelighed pga. hoftebrud

Hvor stor er dedeligheden efter hoftebrud?
Daodeligheden er gget i forhold til baggrundsbefolkningen efter sivel forste hoftebrud
(6, 26, 83, 95-107) som andet hoftebrud (25, 83) (). Et studie finder, at dedeligheden
i Danmark hos mand et ar efter hoftebrud er 33 % og efter fem &r 63 % (6) (markeret

i Tabel 4). Tilsvarende er dedeligheden hos danske kvinder et ar efter hoftebrud 24 %
og efter fem ar 56 %.
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Tabel 4 Undersogelser af dodeligheden blandt patienter med hoftebrud,
hvor man har fulgt en gruppe patienter (kohorte*) over tid. Kun undersogel-
ser, hvor data er rapporteret separat for maend og kvinder, er medtaget

Land (reference) Kon Antal Alder (ar) Dodelighed
(n) lar | 2ar | Sar
Danmark (6) Maend 46 073 77+ 13 33 - 63
Kvinder 122 422 24 - 56
Danmark (26) Meend 159 | 777[458,974] | 28 | 41 -
Kvinder 337 82,6 [46,9; 974] 22 34 -
Danmark (98) Maend 1049 74 32 - 61
Kvinder 2 846 78 25 - 56
Norge (95) Maend 487 > 50 31 - -
Kvinder 1338 > 50 17 - -
Sverige (100) Maend 263 80 +9 22 31 59
Kvinder 880
Irland (108) Meend 663 73 [15-98] 20 - -
Kvinder 2171 80 [18-103] 29 - -
Schweiz (99) Maend 106 80 +9 39 - -
Kvinder 264 81+8 19 - -
Italien (96) Maend 1238 81+8 36 - -
Kvinder 5391 83 +8 23 - -
Spanien (109) Maend 52 82+9 31 - -
Kvinder 166 20 - -
USA (97) Mzend (hvide) 144 049 265 350 | 450 | -
Maend (sorte) 7 064 > 65 359 | 45° -
Kvinder (hvide) 543 768 2 65 21° | 30° -
Kvinder (sorte) 17146 > 65 24° | 359 -
USA (83) Maend 95 81[45-99] 24 33 56
Kvinder 386 14 23 43
Japan (101) Maend 191 78 [50-104] 19 | 33 51
Kvinder 562
New Zealand Maend 56 79 38 - -
Kvinder 169 84 29 - -
Brasilien (102) Maend 186 78 [60-94] 22 - -
Kvinder 420

OData aflest fra overlevelseskurver.

Nair man sammenligner data fra Danmark i perioden 1970-1985 (98) med nyere data
(6, 26), synes dedeligheden bade pa kort og lang sigt efter hoftebrud nogenlunde uzn-
dret, idet et-ars dodeligheden maske er let stigende (110).

I Danmark er dedeligheden et &r og fem &r efter andet hoftebrud henholdsvis 35 %
(dvs. for tal for overlevelse, jf. Tabel 5: 100 % - 65 %) og 69 % (100-31), mens de til-
svarende tal for kvinder er 25 % (100-75) og 60 % (100-40).

Bade norske og svenske data viser, at overdedeligheden (dvs. dedeligheden blandt
patienter med hoftebrud i forhold til dedeligheden i baggrundsbefolkningen) er storst
hos de yngste patienter (95, 100). I det forste ér efter hoftebrud havde 60-arige svenske
kvinder sdledes en relativ risiko for at de pd 9,1, mens den tilsvarende relative risiko for
80-arige kvinder var 3,0 (100).
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Tabel 5 Overlevelse og forekomsten af andet hoftebrud blandt danske
patienter, der i 1992 padrog sig hoftebrud. Opfalgningsperioden var op til
25 ar, men kun de forste ti ar er medtaget her (6, 26)

Tid siden forste Akkumuleret Antal i perioden Overlevelse
hoftebrud hyppighed af andet (n) (%)
hoftebrud
(%)
Maend Kvinder Maend Kvinder Maend Kvinder
3 maneder 3 4 66 227 78 85
1ar 8 1 110 398 65 75
2ar 12 15 22 57 54 64
3ar 14 18 44 171 45 55
4ar 16 21 44 171 37 46
5ar 17 24 22 171 31 40
6ar 19 27 44 171 26 34
7 ar 21 29 44 14 23 29
8ar 22 31 22 N4 20 25
9 ar 23 33 22 14 18 22
10 ar 24 35 22 N4 16 19
I alt 528 1989

Overdedeligheden er mest udtalt i de forste 3-6 maneder efter hoftebruddet (6, 95,
100, 103, 105, 111), men en rekke undersogelser har ogsd fundet oget dedelighed i en
leengere periode efter hoftebruddet (6, 100, 101, 111). I en dansk landsdekkende case-
kontrol undersogelse* var overdedeligheden et ar efter et hoftebrud 9 %, men fortsat
1,8 % i de n=este 19 ar (111).

En rekke undersogelser tyder pd, at overdedeligheden skyldes, at patienter med hofte-
brud ogsé inden bruddet har andre komplicerede sygdomme (103, 104, 111), mens
andre studier tyder pa, at overdedeligheden er en konsekvens af hoftebruddet som
sddan og efterfolgende komplikationer (105).

Formentlig er begge dele korrekte. Data fra store og langvarige undersogelser tyder pa,
at den ogede dedelighed kort tid efter hoftebruddet er relateret til selve bruddet og
komplikationerne til dette, men den ogede dedelighed senere skyldes anden samtidig
sygdom (6, 100, 107, 112).

I en nyligt randomiseret, placebo-kontrolleret undersogelse af effekten af preparatet
zoledronat hos patienter med hoftebrud resulterede behandlingen i en signifikant ned-
sat dedelighed (hazard ratio, HR* 0,72, (95 % CI 0,56-0,93 efter tre ar) (17). Selv om
den eksakte mekanisme bag den reducerede dedelighed endnu ikke er klarlagt, kan

nedsat forekomst af fornyede brud veare en del af forklaringen.

Vi fandt, at dedeligheden efter andet hoftebrud var 27 % i det forste r og 64 % efter
fem &r hos mend og henholdsvis 21 % og 58 % hos kvinder (25). Tilsvarende resulta-
ter er publiceret fra den betydeligt mindre (n=71) Framingham-undersogelse (83).

Degdeligheden efter andet hoftebrud var eget i samme omfang som efter forste hofte-
brud (6, 110) og hejest hos mand.
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Deodeligheden er oget betydeligt hos patienter med hoftebrud i forhold til bag-
grundsbefolkningen. Efter et ar er 24 % af kvinderne og 33 % af mandene dede.
Efter fem ar er 56 % af kvinderne og 63 % af mendene dede.

2.2.5 Medicinsk behandling

Hvilke medicinske behandlinger er relevante og dokumenteret effektive?

En lang rakke studier har demonstreret, at medicinsk behandling kan nedsztte risiko-
en for knoglebrud hos patienter med lav BMD eller tidligere brud i ryggen. De forskel-
lige behandlinger er testet i randomiserede, placebo-kontrollerede undersegelser. De
fleste har haft brud i ryggen som det primare endemal, men en raekke har haft hofte-
brud eller perifere brud (dvs. brud pd arme eller ben) som endemal. I (Tabel 6) ses en
skematisk oversigt over de medicinske behandlinger, som er demonstreret effektive til

reduktion af de forskellige typer brud.

Tabel 6 Evidensbaseret behandling af knogleskerhed hos kvinder med
knogleskorhed. Modificeret fra Medicin.dk

Brud i ryggen Hoftebrud Perifere brud

Calcium og D-vitamin A A
Bisfosfonat Etidronat A

Alendronat A A A

Risedronat A A A

Ibandronat A

Zoledronat A A A
Denosumab A A A
Strontium ranelat A A
Teriparatid A A
Parathyreoideahormon (PTH) (1-84) A

A = Evidens foreligger i form af metaanalyser og/eller randomiserede kontrollerede undersogelser.

Et nyligt systematisk review fandt, at risikoen for brud reduceres med ca. 15 % ved
behandling med calcium plus D-vitamin og mellem 40-60 % ved behandling med spe-
cifik anti-knogleskerhed medicin (113-115).

Mens de fleste studier vedrorende medicinsk behandling af knogleskorhed omhandler
risikoen for brud i ryggen, s har feerre undersogelser dokumenteret signifikant redukti-
on i risikoen for hoftebrud. I Tabel 7 ses de seneste RCT er* og metaanalyser vedreren-

de risikoen for hoftebrud.
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Tabel 7 Randomiserede kontrollerede undersogelser (RCT) og metaanalyser
(MA) vedrorende effekten af medicinske behandling pa forekomsten af for-
ste eller andet hoftebrud. RCT’er er medtaget, nar der ikke var metaanaly-
ser til radighed. Efter publikationen af den seneste metaanalyse vedrarende
hormonbehandling er der publiceret en stor RCT, som derfor er medtaget

Medikament Design| Del- |Hofte-|Kon Forste Andet
(RCT/ | tagere | brud hoftebrud | hoftebrud
MA) (n) (n) RR (95 % CI) | RR (95 % ClI)
Denosumab (19) RCT 7 808 90 |Kvinder 0,60 (NR) -
Alendronat (116) MA 5376 49 | Kvinder 0,47 (0,26- -
0,85)
Risedronat (117) MA | 11786 | 279 |Kvinder 074 (0,59- -
0,94)
Etidronat (121) MA 589 9 [Kvinder 1,20 (0,37- -
3,88)
Ibandronat (122) RCT 1910 17 | Kvinder - -
Pamidronat (120) RCT 101 2 |Kvinder + - -
maend
Zoledron syre (16) RCT 7765 140 |Kvinder 0,59 (0,42- -
0,83)
Zoledron syre (17) RCT 2127 56 | Kvinder+ - 0,70 (0,41-1719)
maend
Clodronat (126) RCT | 5579 | T4 |Kvinder 1,02 (0,71-1,57) -
Hormonbehandling (127) RCT | 10739 102 | Kvinder 0,61 (0,41-0,91) -
Hormonbehandling (114) MA | 20798 137 | Kvinder 0,74 (0,53-1,03) -
Strontium ranelat (128) MA 5091 NR | Kvinder 0,85 (0,61-1,19) -
Strontium ranelat (118) RCT 1128 NR |Kvinder 0,57 (0,33- -
0,97)
Calcitonin (119) RCT 618 10 |Kvinder 0,1 (0,01-0,90) -
PTH (1-34) (22) RCT | 1085 6 |Kvinder 0,50 -
(0,09-2,73)
Raloxifen (114) MA 6828 58 | Kvinder 1,12 (0,65-195) -
Calcium (129) MA  |170991 | 2954 |Kvinder 1,01(0,97-1,05) -
1
Calcium (129) MA | 68 606 214 | Meend 092 (0,82- -
1,03)!
Calcium (129) MA 6 504 139 | Kvinder+ 1,64 (1,02-2,64) -
maend
D-vitamin (125) MA 31872 956 | Kvinder+ 0,82 -
maend (0,69-0,97)°
Calcium+ D-vitamin (124) | MA 51935 NR | Kvinder+ 0,87 (0,75- -
maend 0,99)
Calcium+ D-vitamin (130) | RCT 5292 NR | Kvinder+ NS
maend
K-vitamin (123) MA 757 30 |Kvinder+ 0,23 (0,12- -
maend 0,47)

RR = relativ risiko, CI = konfidensinterval, NS=non-significant, “Hos patienter pd D-vitamin >400IU/
dag, * RR pr 300 mg total calcium/dag

2251

Behandlingseffekt pd risikoen for hoftebrud hos patienter med knogleskerhed

Som det ses af Tabel 7 blev risikoen for hoftebrud hos patienter med knogleskorhed
reduceret signifikant med 26-53 % ved behandling med alendronat (116), risedronat
(117), strontium ranelat (118), zoledronat (16) og denosumab (19). Et enkelt RCT
fandt desuden en signifikant reduceret forekomst af hoftebrud ved behandling med
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calcitonin (RR 0,1; 95 % CI 0,01-0,90) (119). Undersogelsen omfattede imidlertid
kun meget fa hoftebrud (n=10) og havde et stort frafald (38 %).

Data fra randomiserede, placebokontrollerede undersagelser har ikke demonstreret sig-
nifikant reduktion i forekomsten af hoftebrud ved behandling med pamidronat (120),
etidronat (121), ibandronat (122) eller PTH (1-34) (22), og der er ingen data vedro-
rende effekten af testosteron, fluorid eller PTH(1-84) pa risikoen for hoftebrud.

En metaanalyse, som sammenfattede fem japanske RCT er vedrerende effekten af
K-vitamin pd forekomsten af hoftebrud, hvor deltagerne havde knogleskorhed eller hgj
risiko for hoftebrud (123), viste en risikoreduktion p& 77 % (RR 0,23; 95 % CI 0.12-
0.47). Resultatet var dog i det vasentlige drevet af resultater fra ét center, idet dette
center bidrog med 90 % af de observerede hoftebrud. Hvis dette center ekskluderes fra
analysen, var der en ikke-signifikant reduktion i forekomsten af hoftebrud (RR 0,30;
95 % CI 0,05-1,74)4.

2.2.5.2 Behandlingseffekt pd risikoen for hoftebrud hos patienter ikke selekteret i for-
hold til BMD eller brud i ryggen

En raekke studier har undersogt risikoen for hoftebrud hos patienter, som ikke var

selekteret pa baggrund af lav BMD eller brud i ryggen. I en metaanalyse vedrerende

effekten af calcium plus D-vitamin, der omfattende 12 RCT er (og mere end 50.000

patienter), fandt man risikoen for hoftebrud reduceret med 13 % (RR 0,87; 95 % CI

0,75-0,99) som ses i Tabel 7 (124).

Tilsvarende fandt en metaanalyse, at D-vitamin uden calcium reducerede risikoen for
hoftebrud med 18 % pé baggrund af fem studier, hvor patienter blev behandlet med
D-vitamin med en dosis over 400 Ul/dag (RR 0,82; 95 % CI 0,69-0,97) (125).

P4 den anden side kunne undersogelsen med risedronat ikke pévise signifikant redukti-
on i risikoen for hoftebrud hos @ldre kvinder, som var selekteret p& baggrund af risiko-
faktorer (men ikke BMD) (14). Tilsvarende viste en undersogelse med clodronat, som
omfattede 5.500 kvinder > 75 4r inkluderet uden hensyn til BMD, ingen effekt pa
forekomsten af hoftebrud (RR 1,02, 95 % CI 0,71-1,47), omend risikoen for alle brud
under et blev reduceret (RR 0,8, 95 % CI 0,68-0,94) (126).

Data vedrorende hormonbehandling er modstridende. I en tidligere metaanalyse (114),
som omfattede fem RCT er, fandt man ingen signifikant reduktion i risikoen for hof-
tebrud (RR 0,74; 95 % CI 0,53-1,03). Efterfolgende blev det store RCT fra Women’s
Health Initiative imidlertid publiceret, og her fandt man en signifikant reduktion i
forekomsten af hoftebrud (RR 0,61; 95 % CI 0,41-0,91) (127). Det skal noteres, at
denne reduktion ikke var signifikant efter korrektion for, at der blev udfert flere stati-
stiske sammenligninger (sikaldt Bonferroni korrektion) (95 % CI 0,33-1,11).

Kun studier vedrerende zoledronat og calcium plus D-vitamin har undersogt effekten
af behandling pa forekomsten af fornyet hoftebrud hos patienter, som ikke blev udvalgt
pa baggrund af BMD eller brud i ryggen (17, 130). I en undersegelse blev mere end
5.000 patienter med tidligere knoglebrud randomiseret til calcium, D-vitamin, begge
dele eller placebo (130). Man fandt ingen reduktion i forekomsten af nye brud, og i en
subgruppe analyse var der heller ingen effekt hos patienter, der tidligere havde haft hof-
tebrud. I et nyligt stort RCT, hvor patienter med hoftebrud blev behandlet med zole-
dronat eller placebo, fandt man ingen signifikant reduktion af fornyede hoftebrud (HR
0,705 95 % CI 0,41-1,19), selv om forekomsten af alle brud blev reduceret signifikant
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(HR 0,65; 95 % CI 0,50-0,84) (17). I denne undersogelse havde kun 41 % af patien-
terne T-score<-2,5, om end 89 % havde T-score <-1,5. Studiet tyder pd, at ogsd patien-
ter uden knogleskorhed drager nytte af behandlingen. Yderligere undersogelser eller
supplerende data fra den omtalte undersogelse er dog nedvendige, for man kan afggre

dette med sikkerhed.

I en nyligt populationsbaseret retrospektiv undersogelse vedrerende effekten af medi-
cin, som beskytter mod fortsat knogletab, pa fornyet hoftebrud i en gruppe af 20.644
patienter med hoftebrud (131) fandt man en signifikant reduceret risiko for fornyet

hoftebrud (HR 0,74; 95 % CI 0,64-0,86).

Medicinsk behandling reducerer forekomsten af brud i ryggen, perifere brud og
hoftebrud hos patienter med knogleskerhed. Calcium og D-vitamin, flere bisfosfo-
nater (alendronat, risedronat, zoledronat) og denosumab reducerer siledes fore-
komsten af bide hoftebrud samt brud i ryggen og perifere brud.

2.3 Kapitelsammenfatning

I alt 85 % af patienterne med hoftebrud har knogleskorhed, nar bide DXA-skanning
og VFA legges til grund.

Patienter med hoftebrud har en fordoblet risiko for nye brud — bide hoftebrud og
andre brud — i forhold til baggrundsbefolkningen. Inden for det forste &r vil 10 % sale-
des have padraget sig et nyt hoftebrud og 36 % andre brud. Efter fem ar vil yderligere
9 % have padraget sig et nyt hoftebrud og 20 % andre brud.

Dette vil principielt gore det muligt at ivarksatte medicinsk behandling og forvente, at
denne kan nd at have effekt. Data indikerer imidlertid ogsa, at relativ hurtig interventi-
on vil vere at foretreekke for at maksimere effekten af en sidan behandling.

Degdeligheden blandt patienter med hoftebrud (bade efter forste og efter andet brud) er
oget med en faktor 1,67 i forhold til baggrundsbefolkningen. Efter et ar er 24 % af
kvinderne og 33 % af mandene dede. Efter fem &r er 56 % af kvinderne og 63 % af
mendene dode.

Medicinsk behandling reducerer forekomsten af brud i ryggen, perifere brud og hofte-
brud hos patienter med knogleskorhed (dvs. patienter med nedsat BMD eller tidligere
brud i ryggen). Effekten af calcium og D-vitamin, bisfosfonater (alendronat, risedro-
nat, zoledronat) og denosumab reducerer forekomsten af bade hoftebrud samt brud i
ryggen og perifere brud. Derimod er kun calcium plus D-vitamin dokumenteret effek-

tiv hos uselekterede patienter (dvs. patienter, der ikke udvalges pd baggrund af lav
BMD eller brud i ryggen).
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3 Teknologi

Patienter med hoftebrud tilbydes sjzldent specifik medicinsk behandling mod knogle-
skorhed, som kunne spare dem for yderligere brud og samfundet for nye omkostninger

til behandling af disse brud.

En lang rekke initiativer (se Tabel 8, afsnit 3.2.2) med det sigte, at oge den diagnosti-
ske og behandlingsmaessige aktivitet hos patienter med lavenergibrud har varet forsogt
i de seneste ar, men kun fi har vundet udbredelse.

Dette kapitel soger p& baggrund af en litteraturgennemgang samt egne data at belyse

folgende tre MTV-sporgsmal:

1. Hvilke diagnostiske procedurer er ngdvendige for et frakturforebyggende program
(FPP) malrettet patienter med hoftebrud?

2. Hvilke FFP’er for systematisk diagnostik og behandling af knogleskerhed anvendes
eller er afprovet i Danmark eller internationalt hos patienter med lavenergibrud?

3. Erstatter eller supplerer et FPP mélrettet patienter med hoftebrud eksisterende til-
bud?

31 Metode

De opstillede MTV-sporgsmél er sogt besvaret med baggrund i bl.a. publicerede rap-
porter identificeret ved segning i PubMed og rapporter tilgengelige pa internettet
identificeret ved hjlp af vore faglige netvaerk. Centrale sporgsmaél, som fx spergsmélet
om, hvilke modeller for diagnostik og behandling af knogleskorhed, der anvendes eller
er afprovet hos patienter med lavenergibrud (dvs. knoglebrud efter fald pd samme
niveau eller fra endnu lavere hgjde), er besvaret med baggrund i en rekke nyligt publi-
cerede systematiske litteraturstudier (132, 133) samt ved litteratursegning i PubMed.
Segeordene («fracture» AND («liaison service” OR “prevention program” OR (“referral
AND consultation [MESH]) blev anvendt. Desuden er funktionen "find related data”i
PubMed benyttet og referencelister gennemgiet. Ved den primare sogning blev i alt
534 publikationer identificeret og i alt 34 udvalgt pd baggrund af titel og abstract. Kun
undersegelser, hvor patienter med hoftebrud indgik, er medtaget. Publikationer, som
bidrager til besvarelse af spargsmalet, ses i Tabel 9 afsnit 4.2.

3.2 Resultater
3.2.1 MTV-spergsmal 1: Diagnostiske procedurer

Hyvilke diagnostiske procedurer er nodvendige for et FPP mélrettet patienter med
hoftebrud?

Diagnosen knogleskorhed stilles i dag pa grundlag af en DXA-skanning. Diagnosen
kan dog principielt ogsa stilles hos patienter med hoftebrud efter lavenergitraumer eller
brud i ryggen, men ogsa hos disse patienter er DXA-skanning vigtig i forhold til senere
vurdering af behandlingseffekten.

Patienter, som bdde har knogleskorhed og brud i ryggen, har sterre risiko for nye brud
i ryggen, end patienter, der kun har knogleskorhed og kan opnd medicintilskud til
behandling med teriparatide eller PTH(1-84). Brud i ryggen kan konstateres ved
DXA-skanning, nir der suppleres med et ekstra billede (VFA), eller almindelig ront-
genundersogelse af rygsojlen.
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Knogleskorhed kan veare vanskelig at adskille fra en raekke andre sygdomme, der ogsa
giver anledning til forandringer i knoglevavet. Det gelder fx D-vitaminmangel, forhe-
jet kalkstofskifte og en serlig form for leukemi (myelomatose). Det anbefales derfor at
gennemfore en rekke blodprever, som kan udelukke disse sygdomme og sikre, at man
ikke fejlbehandler patienten (47). Dette blodprevepanel er standard pé de fleste danske
hospitaler.

Opsummering af MTV-sporgsmal 1:

DXA-skanning, rentgenundersogelse af ryggen (eller VFA i forbindelse med DXA-
skanningen) og standardblodprever er nedvendige for at stille diagnosen, fastsla
graden af knogleskerhed og for med rimelig sikkerhed udelukke andre sygdomme
hos patienter med hoftebrud.

3.2.2 MTV-sporgsmal 2: Systematisk diagnostik og behandling af knogleskar-
hed

Hvilke programmer for systematisk diagnostik og behandling af knogleskorhed
anvendes eller er afprovet i Danmark eller internationalt hos patienter med lavener-

gibrud?

3.2.2.1 Egne undersogelser

3.2.2.11 Fracture Prevention Program — Southern Denmark (FPP-SD)

Da vi i 2004 ivarksatte en pilotundersegelse for at undersege et forebyggelsesprogram,
blev kun 5-6 % af patienter behandlet for hoftebrud pad Odense Universitets Hospital
og pa landsplan undersegt for knogleskorhed (26, 150).

Fracture Liaison Service i Glasgow (se afsnit 3.2.2.2.1) var inspiration for FPP-SD.
FPP-SD adskiller sig fra Glasgow-modellen (og andre lignende programmer) pa nogle
f& omréder. For det forste er det i Danmark muligt at anvende CPR-registeret til at
folge den enkelte patient. I FPP-SD blev behandling initieret pa hospitalet, mens man
i Glasgow videregav anbefaling om behandling til den praktiserende lege, idet kun
denne kan udskrive medicin i Storbritannien. Endelig var den ansvarlige sygeplejerske i
FPP-SD ansat pd Ortopedkirurgisk Afdeling, mens vedkommende var ansat i DXA-
klinikken i Glasgow.

3.2.2.12 Pilotundersogelsen

Pilotundersogelsen omfattede et program, hvor ansvaret for henvisning til DXA-
skanning pé sygehusets endokrinologiske afdeling var placeret hos de ortopadkirurgi-
ske leeger. Pilotundersegelsen fokuserede bl.a. pa logistiske udfordringer. Staben pd
Ortopaedkirurgisk Afdeling (kirurger, sygeplejersker, fysioterapeuter og sekretaerer) blev
tilbudt undervisning om knogleskorhed. Det var planen, at patienter i alderen >45 ir,
som var indlagt pa Ortopadkirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital, skulle
henvises til DXA-skanning. Patienter med knoglebrud som felge af hgjenergiskader fx

trafikuheld, knoglebrud pga. sygdom i knoglen, (fx kreft) eller anden sver sygdom,
skulle ekskluderes.

I pilotundersogelsen blev mindre end 20 % af alle patienter indlagt med hoftebrud
henvist til DXA-skanning. Det var saledes klart, at der var behov for en anden organi-

sering af programmet. En mulig lesning var at udpege en person med serligt ansvar
for, at alle patienter blev tilbudt at deltage i FPP-SD.
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3.2.2.1.3 Hovedundersggelsen

Hovedundersogelsen foregik i perioden fra 1. januar 2005 — 31. december 2006. I
denne periode blev alle patienter i alderen > 45 &r, som var indlagt p& Ortopadkirugisk
Afdeling, Odense Universitetshospital, med lavenergi-hoftebrud (dvs. hoftebrud efter
fald fra samme niveau eller endnu lavere hojde), identificeret og vurderet af en sygeple-
jerske med sarligt ansvar for denne opgave og i relevante tilfzlde henvist til DXA-
skanning.

Udenlandske statsborgere, patienter med bopzl i udlandet, patienter med demens, svar
anden samtidig sygdom eller patologisk brud (dvs. knoglebrud pga. sygdom i knoglen,
fx kreft) og patienter indlagt med henblik pa behandling af komplikationer til tidligere
hoftebrud blev ekskluderet.

Figur 4 Skematisk fremstilling af patientforlobet ved Fracture Prevention
Program — Southern Denmark (FPP-SD)
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Sygeplejersken vurderede, om der var tale om lavenergi-hoftebrud. I s fald kunne
patienten inkluderes. En ph.d.-studerende lege varetog ledelsen af programmet og tog
stilling til tvivlstilfelde. Skematisk fremstilling af patientforlgbet ved FPP-SD ses i
Figur 4.

Rad om behandling

Efterfolgende blev patienterne tilbudt specifik medicinsk behandling af knogleskorhed,
hvis dette var relevant. Under den primeare indleggelse blev alle patienter desuden til-
ridet behandling med calcium (1.200 mg/dag), D-vitamin (1.200 IE/dag) og tilridet
at fortsette denne behandling efterfolgende.

38 Ssystematisk forebyggelse og behandling af knogleskarhed hos patienter med hoftebrud



Patienter, der ved DXA-skanningen havde let nedsat knoglemineraltathed (osteopeni),
fik rad om “knoglevenlig livsstil” (dvs. fik udleveret en pjece om calcium- og
D-vitaminindtagelse, motion og en raekke andre rad) og blev tilbudt en ny DXA-
skanning efter to ar. Patienter, som havde normal DXA-skanning blev afsluttet.

Kontrol

Patienterne blev tilbudt en opfelgende konsultation tre méineder senere for at vurdere
adharens™ (i hvilken grad patienten velger at folge legens rid) og om nedvendigt at
justere behandlingen. Endeligt blev patienterne tilbudt kontrol inklusive DXA-
skanning efter to r med henblik p4 at vurdere behandlingseffekten. Et legebrev med
oplysninger om resultatet af DXA-skanning og den anbefalede behandling blev sendt
til egen lege.

Sygeplejersken havde en baggrund som forskningssygeplejerske i Ortopadkirurgisk
Afdeling og varetog opgaven alene. Hun opsegte som hovedregel patienterne nogle
dage efter operationen for hoftebrud. Sygeplejersken skulle identificere alle patienter
med hoftebrud ved hjelp af indleggelseslisterne i det patient-administrative system.

Patienterne, henvist af sygeplejersken, blev set i Endokrinologisk Ambulatorium 2-3
mdneder efter hoftebruddet, idet der blev foretaget DXA, VFA (med DXA og/eller
almindelig rentgenundersogelse af rygsejlen), biokemisk screening, vurdering af risiko-
faktorer og objektiv undersogelse.

Antal patienter

I det forste ar blev i alt 496 patienter med hoftebrud indlagt pd Odense Universitets-
hospital (337 kvinder med en gennemsnitsalder 82,6 &r [46,9; 97,4] og 159 mand
med en gennemsnitsalder pd 77,7 &r [45,8; 97,4]). Detaljerede data vedrerende diag-
nostik og opfelgning for patienterne ses i Figur 5. To-ars overlevelsen for begge kon var
66 % (61-70). Overlevelsen var signifikant hgjere hos patienterne, som deltog i FPP-
SD sammenlignet med patienter, som blev ekskluderet fra programmet (83 (95 % CI:
78-88) % vs. 51 (41-60) %, p<0,01 og 65 (56-74) vs. 38 (27-50) %, p<0,01, hos
respektive kvinder og mand).

I alt 204 patienter deltog i FPP-SD og af disse fik 169 (83 %) konstateret knogleskor-
hed.
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Figur 5 Flowchart, der viser forlabet for 496 patienter med hoftebrud ind-
lagt pa Odense Universitetshospital i labet af et ar, som blev tilbudt delta-
gelse i FPP-SD (N=antal)
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Procentsatsen i parenteser angiver procent af startpopulationen som er 496 patienter.

Hos patienter med hoftebrud, som pibegyndte behandling for knogleskorhed og fort-
sat var i live efter to dr, var 71 % adharente med, dvs. overholdt den specifikke medi-

cinske behandling.

3.2.2.2 Andres erfaringer

En rekke undersogelser har vist, at det kun er sjeldent, at patienter med brud i almin-
delighed og hoftebrud i serdeleshed tilbydes undersogelse og evt. behandling for knog-
leskarhed (5, 37, 70, 134-142).

I en amerikansk undersogelse steg antallet af patienter med hoftebrud, som blev
behandlet for knogleskerhed med receptpligtige leegemidler dog fra 3 % til 12 % i
drene 1997 til 2000 (37). I en anden amerikansk undersogelse af patienter med hofte-
brud var der ingen sammenhang mellem ”"medicinsk tilsyn” under indleggelsen og

hyppigheden af behandling og kun 7 % af patienterne fik bisfosfonat (141).

I en ostrigsk undersogelse erkendte de fleste praktiserende leger (85 %), at det var
deres ansvar at vurdere risikoen for nye brud, behovet for henvisning til undersogelse
og evt. behandling for knogleskerhed hos patienter med lavenergibrud (dvs. brud efter
fald fra samme niveau eller endnu lavere hgjde). Trods dette henviste de praktiserende
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leger kun & patienter til undersegelse (7 %) (140). En dansk audit blandt praktiseren-
de leger gav tilsvarende resultater (143).

Der kan vere mange arsager til dette. Manglende viden om knogleskerhed, en opfat-
telse af; at behandling ikke er effektiv og “lav prioritering” af knogleskarhed er foreslaet
som barrierer for behandling af patienter med hoftebrud (132, 144). Opgave- og
ansvarsfordelingen er ofte uklar (145-147). Desuden kan dagligdagens tidspres, overve-
jelser om bivirkninger til behandlingen og begrenset adgang til DXA-skanning vaere
forklaringer pa den lave henvisningsrate. Desuden har mange @ldre patienter kroniske
sygdomme, som behandles medicinsk, hvilket kan medvirke til, at man afstar fra yder-
ligere medicinsk behandling (141, 148). Det er derfor relevant at overveje en systema-
tisk tilgang til problemstillingen, hvor alle patienter med brud eller hoftebrud systema-
tisk tilbydes undersogelse for knogleskerhed.

En lang rekke initiativer med det sigte, at oge den diagnostiske og behandlingsmassige
aktivitet hos patienter med lavenergibrud (dvs. knoglebrud fordrsaget af fald pa samme
niveau eller fra endnu lavere hojde) har veret forsegt i de seneste ar. To systematiske
review har for nyligt gennemgiet disse (132, 133).

Initiativerne har veret rettet mod patienterne (fx informationsfoldere, undervisnings-
programmer), patienter og deres praktiserende leger (fx spargsmal patienten kunne
tage med til leegen), behandlere (fx klaringsrapporter, undervisningsprogrammer),
sundhedsvasenet (fx patientforlebsprogrammer). I Tabel 8 er de vigtigste elementer i
de forskellige programmer kort resumeret.

Ved vurdering af effekten af disse programmer er a) antallet af patienter, der DXA-
skannes, b) antallet af patienter, der pibegynder medicinsk behandling, ¢) antallet af
patienter, der fortsat er i behandling efter fx 2-3 ar og d) forebyggede knoglebrud rele-
vante parametre (132, 133). Tilsvarende er studiedesign relevant. Eksempler pé disse
programmer er kort beskrevet i det folgende.
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Tabel 8 Programmer afprovet til systematisk diagnostik og behandling af knogle-
skorhed hos patienter med lavenergibrud'. Modificeret efter (149)

Patientens ansvar
= Selvhenvisning (patienten henvender sig selv til DXA-klinik for yderligere opfelgning)
m  Skriftligt materiale (fx en raekke spargsmal) til den praktiserende laege medgives patienten

Sundhedsvaesenets overordnede tiltag rettet mod patientgruppen
u  Tilbud om systematisk anvendelse af beslutningsstotte til den praktiserende leege
= Nationale Indikatorprojekt (NIP)

Den praktiserende laeges ansvar over for den enkelte patient

= Reminder med patientens risikofaktorer sendes til den praktiserende laege fra skadestuen

m  Skriftligt materiale (fx information om patientens brud samt et patientforlabsprogram) sendes til
den praktiserende laege

Ortopadkirurgisk afdelings ansvar

m  Ortopaedkirurgisk afdeling foretager DXA-skanning, opfelgning hos egen laege

u  Ortopaedkirurgisk laege henviser direkte til DXA-skanning og initierer evt. behandling
u  Ortopaedkirurgisk afdeling rekvirerer medicinsk tilsyn

Tveerfagligt team eller sygeplejerske med seerlig ansvar for pakkeforlgb

u  Ortopaedkirurgen henviser til pakkeforlgb, der omfatter DXA-skanning, blodprever og undervis-
ning; behandling og opfalgning via egen laege
Ortogeriatrisk team tilser patienten under indlaeggelsen og initierer evt. behandling

u  Sygeplejerske med seerligt ansvar for denne opgave informerer eller underviser patienten og
viderehenviser til egen leege

u  Sygeplejerske med seerligt ansvar for denne opgave screener og underviser patienterne; videre
opfelgning i almen praksis

u  Sygeplejerske med seerligt ansvar for denne opgave screener patienterne, udferer ultralydsskan-
ning af haelen og viderehenviser evt. til klinik for knogleskarhed

u  Sygeplejerske med seerligt ansvar for denne opgave styrer et program, der omfatter DXA-
skanning, medicinsk behandling og undervisning af patienten; opfelgning hos egen leege

u  Sygeplejerske med seerligt ansvar for denne opgave styrer et program, der omfatter DXA-
skanning, medicinsk behandling, undervisning af patienten og opfelgning.

'"En mere detaljeret gennemgang af de vigtigste programmer findes i afsnit 3.2.2.2.1.

3.2.2.2.1 Fracture Liaison Service og andre modeller

Den forste rapport om et systematisk FPP, der bl.a. omfattede patienter med hofte-
brud, kom fra Glasgow. Her blev en “Fracture Liaison Service”, der omfattede patienter
med alle brudtyper, etableret i 1999 (69). Her har Fracture Liaison Service ansvaret for
opsporing af patienter, vurdering, diagnostik og anbefaling af behandling. Programmet
omfatter alle mend og kvinder over 50 &r, som padrager sig et lavenergibrud, idet disse
tilbydes DXA-skanning, vurderes med henblik pa behov for faldforebyggelse og
behandling. En specialistsygeplejerske varetager de fleste procedurer. Rid om behand-
ling, som baseres pd nationale vejledninger, kontrasigneres af overlegen og sendes til de
praktiserende laeger, som derefter evt. initierer og varetager behandlingen.’

I det forste ar, hvor dette FFP fungerede, havde ortopedkirurgisk afdeling, skadestuer
og praktiserende leger ansvaret for henvisning til DXA-skanning. I denne periode del-
tog kun ca. 10 % of alle patienter med knoglebrud i programmet.

Man valgte derfor at 2ndre systemet, sdledes at en sygeplejerske med serligt ansvar for
denne opgave varetog invitationen af patienterne. Patienter, som havde haft to eller
flere brud i ryggen, blev tilbudt medicinsk behandling uden forudgiende DXA-
skanning og patienter, som allerede var i behandling for knogleskorhed (27 % af de praktiserende lger
patienterne), blev ikke inviteret. Herefter steg deltagelsesfrekvensen til ca. 50 %. mulighed for at udskrive
Glasgow-undersogelsen rapporterede ikke separate data for hoftebrud. medicin med offentligt

tilskud til deres patien-
ter.

5 | Storbritannien har kun
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Tilsvarende FFP er rapporteret fra flere andre lande med sma modifikationer. I
Cannock, England, brugte man en transportabel ultralydsskanner til at udvelge patien-
ter med underarmsbrud, som skulle tilbydes DXA-skanning som led i programmet, og
en del patienter blev vurderet i eget hjem (151). Der deltog ikke patienter med hofte-
brud i dette program.

I en australsk undersogelse anvendte man en hospitalsbaseret model, hvor alle patienter
over 45 dr med lavenergibrud blev tilbudt at deltage i FPP (152). Undersogelsen var
kontrolleret, men ikke randomiseret, idet deltagerne selv skulle velge, om de ville del-
tage i interventionsgruppen eller kontrolgruppen. Dette design indeberer en stor sand-
synlighed for selektionsbias, sdledes at de mest motiverede patienter valger den mest
ambitigse intervention og derfor fir de bedste resultater. Undersogelsens resultater skal
ses 1 dette lys. Forekomsten af nye knoglebrud i opfelgningsperioden p fire ar var

4,1 % i interventionsgruppen mod 19,7 % i kontrolgruppen. Tilsvarende blev 79 % af
patienterne i interventionsgruppen behandlet med bisfosfonat, calcium og D-vitamin,
mens dette kun var tilfzldet hos 31 % i kontrolgruppen.

3.2.2.2.2 Det Nationale Indikatorprojekt

Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) blev etableret i 1999 i samarbejde med alle de
davarende amter, H:S, Amtsridsforeningen, Den Almindelige Danske Lageforening
(DADL), Dansk Medicinsk Selskab (DMS), Dansk Sygeplejerdd (DSR), De faglige
sammenslutninger pa sygeplejeomradet, Danske Fysioterapeuter mv., Ergoterapeut-
foreningen, Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering, Indenrigs- og
Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen (www.nip.dk).

Formalet med NIP var at udvikle, afpreve og implementere indikatorer og standarder til
vurdering af kvaliteten af sundhedsvesenets kerneydelser og gennem dialog sikre en
lobende kvalitetsudvikling. NIP var ikke en “teknologi” i MTV-forstand, men en raekke
mélsztninger, som danner baggrund for programmer pa de enkelte afdelinger. NIP daek-
kede otte sygdomsomrader: akut mave-tarm kirurgi, apopleksi, diabetes, hjerteinsuffi-
ciens, hoftebrud, kronisk obstruktiv lungesygdom, lungekraft og skizofreni. NIP blev
pr. 1.1.2012 viderefort som "Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram”.

I forbindelse med hoftebrud er der ti indikatorer, som omhandler smerter, tidlig mobi-
lisering, basismobilitet, rehabilitering, forebyggelse af knogleskorhed, forebyggelse af
fald, overlevelse, re-operation med indsattelse af som eller skruer (osteosyntese), reope-
ration med indsattelse af en kunstig hofte (alloplastik) og reoperation pga. infektion.

NIP stiller séledes krav om, at der hos alle patienter med hoftebrud skal vere foretaget
vurdering af relevant medicinsk behandling af knogleskerhed. NIP stiller imidlertid
ikke krav om specifikke diagnostiske undersogelser og specificerer ikke, hvilke medicin-
ske behandlinger, der bor overvejes, og skelner ikke mellem calcium, D-vitamin og spe-
cifik medicinsk behandling. Der er siledes metodefrihed mht. hvilke virkemidler, der

anvendes for at ni milene.

3.2.2.2.3 Ortogeriatriske team

Pi Arhus Universitetssygehus, Tage Hansensgade (det tidligere Arhus Amtssygehus),
har man i en &rreekke tilbudt alle patienter indlagt med hoftebrud tilsyn fra et ortogeri-
atrisk team. Teamet bestdr af ortopadkirurger, geriatere, fysioterapeuter og sygeplejer-
sker. Teamet bidrager med en somatisk og psykiatrisk evaluering og planlegger udskri-
velse, behandling for knogleskorhed og i relevante tilfelde DXA-skanning, idet leger
fra Geriatrisk Afdeling tilser alle patienter med hoftebrud under den primere indleg-
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gelse. Man fokuserer pd at minimere tiden fra indlaeggelse til vurdering af risikofaktorer

for knogleskeorhed og faldrisiko samt evt. iverkszttelse af medicinsk behandling for
knogleskerhed (5).

Programmer svarende til Arhus-modellen er implementeret i modificeret form i forhold
til lavenergibrud og/eller hoftebrud enkelte steder i Danmark bl.a. Kolding®, men
resultaterne af disse programmer er ikke publiceret.

Siden 1998 har Geriatrisk Afdeling p& Rudkebing Sygehus (nu Svendborg) haft et for-
maliseret samarbejde med Ortopadkirurgisk Afdeling om ldre patienter med hofte-
brud, og i 2007 etablerede man et felles Ortogeriatrisk Afsnit (4). Dette afsnit vareta-
ger behandlingen af alle patienter over 70 dr med hoftebrud, idet behandling, pleje og
genoptrening varetages af et fast tvarfagligt team, der inkluderer bade ortopadkirurgi-
ske, geriatriske og rehabiliteringsmessige kompetencer. Resultaterne fra afdelingen er
beskrevet i en MTV-rapport, hvor man sammenlignede forlgbet hos 224 patienter, der
blev behandlet af det ortogeriatriske team med 224 patienter, som var behandlet umid-
delbart inden programmets implementering (4). Programmet medforte kortere indleg-
gelsestid (11,3 vs. 17,5 dage), men tenderede ogsa til at medfere flere genindleggelser
(31 vs. 24 patienter, ikke signifikant). Den reelle reduktion i antal sengedage var derfor
lidt mindre (ca. 5,0 dage/patient). 30-dages dedeligheden tenderede til at falde (11,2
vs. 9,8 %, ikke signifikant) og flere patienter var i medicinsk behandling (97 % vs. 84
%, p<0,001), men undersogelsen skelnede i denne sammenhang ikke mellem calcium,
D-vitamin og specifik medicinsk behandling, og programmet omfattede ikke rutine-
messig henvisning til DXA-skanning.

I en irsk undersogelse (139) sammenlignede man behandlingsraterne mellem ortopadi-
ske afdelinger pé to hospitaler. I den ene afdeling var der ingen sarlig indsats vedreren-
de knogleskorhed, mens den anden afdeling dels havde etableret geriatrisk stuegang tre
gange om ugen, dels havde etableret en fracture liaison service (FLS) med en sygeple-
jerske med sarligt ansvar for at opsege kvinder over 75 ar opereret for hoftebrud. Ved
en intern undersogelse (audit) i de to afdelinger (n=88) fik 91 % af patienterne i afde-
lingen med FLS versus 61 % af patienterne i den anden afdeling specifik medicinsk

behandling.

I en tilsvarende undersogelse fra New Zealand (70) gennemgik man ved en audit jour-
nalmateriale hos 193 patienter indlagt til genoptrening efter lavenergibrud, hvoraf 101
patienter havde hoftebrud. DXA-skanning blev udfert hos 78 % af patienterne og 52
% var i specifik medicinsk behandling mod knogleskorhed. I perioden inden indforelse
af det ortogeriatriske team blev kun 20 % af patienterne DXA-skannet og kun 10 %
fik specifik behandling. Resultaterne for gruppen af patienter med hoftebrud fremgér
ikke af rapporten.

3.2.2.2.4 Reminder til laege ogeller patient

I Oregon undersogtes effekten af at sende en elektronisk reminder til den praktiserende

lzege, ndr patienten havde padraget sig et knoglebrud (153). Undersogelsen omfattede

327 patienter, der blev inddelt i tre grupper: a) standard behandling (dvs. ingen inter-

vention), b) en reminder til legen, som omfattede information om patientens risiko-

faktorer (s vidt disse var tilgengelige i databasen) samt henvisning til behandlingsvej-

ledninger (reminderen blev gentaget efter tre maneder, hvis legen ikke forinden havde

henvist patienten til DXA-skanning) og c) en reminder til lzgen plus informationsma-

teriale til patienten. Brevene til den praktiserende lege var underskrevet af formanden 6 Pemille Hermann, per-
for kvalitetskomitéen for behandling af knogleskarhed. sonlig meddelelse
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Undersogelsen viste, at reminder til lzgen (gruppe b) var mest effektiv og ogede antal-
let af patienter, der blev DXA-skannet, fra 5,9 % til 51,5 %. Effekten af en enkelt
reminder til leegen plus information til patienten var lidt mindre, idet 43,1 % blev
skannet. Der indgik 37 patienter med hoftebrud i undersogelsen, men resultaterne fra
denne subgruppe er ikke rapporteret separat.

En tilsvarende undersogelse med 102 deltagere blev gennemfort i Edmonton, Canada.
En fax med reminder om, at patienten havde padraget sig hindledsbrud og vejledning
om knogleskorhed, blev sendt til den praktiserende leege fra skadestuen (154). En kon-
trolgruppe modtog rutinebehandling. Inden for seks méneder efter bruddet var 62 %
af patienterne i interventionsgruppen DXA-skannet, mens dette kun gjalde 17 % i
kontrolgruppen. Tilsvarende blev 40 % i interventionsgruppen, men kun 10 % i kon-

trolgruppen, behandlet for knogleskorhed.

En undersegelse hvor deltagerne blev fordelt mellem grupperne athengigt af maneden,
som omfattede 51 patienter over 50 &r med lavenergibrud i hindleddet, fandt, at
udsendelse af reminder pr. brev eller fax til egen leege samt telefonisk reminder til
patienten ogede antallet af patienter undersogt for knogleskorhed (155). I interventi-
onsgruppen blev 92 % af patienterne undersogt, mens dette kun var tilfeldet for 23 %
i kontrolgruppen.

Resultater fra en tilsvarende fransk undersogelse, som fulgte en gruppe patienter, var
dog mindre positive, idet kun 31 % af patienterne fik specifik medicinsk behandling
(156).

3.2.2.2.5 Selvhenvisning

I en pilotundersogelse afprovedes tre forskellige programmer: a) henvisning til klinik
for knogleskerhed af ortopadkirurgen, b) selvhenvisning og c) tilbud om undersegelse
koordineret af en sygeplejerske med serligt ansvar for denne opgave (157). For under-
sogelsen fik personalet relevant undervisning, og der var udarbejdet informationsmate-
riale til patienterne. Alle patienter, der blev set i skadestuen pga. knoglebrud, blev
behandlet efter en af disse tre modeller i en periode pd en uge. Der var markant forskel
pa deltagelsesfrekvensen mellem de tre modeller, idet 1,6 % blev undersogt efter lege-
henvisning, 63 % efter selvhenvisning og 77 % i perioden med en sygeplejerske med
serligt ansvar for denne opgave som koordinator af programmet. Det fremgér ikke af
publikationen, hvorvidt patienter med hoftebrud indgik i undersogelsen.

I en randomiseret undersogelse blev effekten af at undervise patienter med hoftebrud
under indleggelse sammenlignet med at give dem materiale med til deres praktiserende
lege inklusive fem spergsmél, som kunne hjelpe lzgen og patienten til at tage stilling
til det videre forlob mht. knogleskerhed: Hvorndr tager du dig af min knogleskorbed?,
Huilken type knogleskorhed har jeg, og hvor slemt er det?, Hvorndr sorger du for en DXA-
skanning?, Hvorndr giver du mig calcium og D-vitamin og sorger for fald-forebyggelse?
Huilke medikamenter vil du give mig for at behandle min knogleskorhed? (158). 1 alt 80
patienter deltog i undersogelsen. I interventionsgruppen blev 42 % DXA-skannet og/
eller behandlet medicinsk mod 19 % i kontrolgruppen. Kun 20 % af den samlede
gruppe af patienter med hoftebrud indgik i undersogelsen, og blandt de mulige delta-
gere afslog 40 % af patienterne at deltage (arsagen er ikke oplyst). Der er derfor grund
til at antage, at resultaterne kun er deekkende for de bedst fungerende patienter.

I en tilsvarende canadisk undersegelse blev patienter med lavenergibrud informeret om
knogleskerhed og risikoen for nye brud og anbefalet at henvende sig til deres egen lege
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mhp. opfelgende undersogelse og behandling (159). Interventionsperioden blev sam-
menlignet med perioden forinden. Patienter i interventionsgruppen (n=139) opsegte
deres lzege dobbelt sa hyppigt og blev henvist til DXA-skanning fem gange hyppigere
end kontrolgruppen (n=139). Der var imidlertid ingen signifikant forskel pa behand-
lingsfrekvensen i de to grupper.

I en australsk undersogelse blev patienter tre mineder efter et lavenergibrud randomise-
ret til enten at modtage en skriftlig reminder om risikoen for knogleskorhed eller en
sidan reminder og mulighed for en gratis DXA-skanning (160). I gruppen, som kun
fik en reminder blev 17 % efterfolgende DXA-skannet, mens 38 % af patienterne, som
ogsé blev tilbudt en gratis DXA-skanning udnyttede denne mulighed. Der var imidler-
tid ikke forskel pd grupperne med hensyn til, hvor mange patienter, der pibegyndte
specifik behandling.

3.2.2.2.6 Systematisk anvendelse af beslutningsstatte

I en belgisk-hollandsk-rumansk undersogelse undersogte man, hvorvidt praktiserende
leegers systematiske anvendelse af et beslutningsstottevarkegj kunne oge antallet af hen-
viste patienter (161). Oplysning om tidligere lavenergibrud og Osteoporosis Self-
Assessment Tool (OST), som baseres udelukkende pa alder og legemsvagt, dannede
basis for beslutningen om evt. henvisning til DXA-skanning hos i alt 46.511 postme-
nopausale kvinder, som konsulterede de 1.080 deltagende praktiserende leger inden
for en periode pé to mineder. I interventionsperioden steg antallet af kvinder med tid-
ligere knoglebrud, som blev DXA-skannet fra 27 % til 63 %. Det fremgér ikke af pub-

likationen, hvor mange patienter, der havde hoftebrud.

3.2.2.2.7 Pakkeforlob

I Geneve, Schweiz, har man oprettet en sakaldt ”osteoporosis clinical pathway”, der kan
sidestilles med de pakkeforlgb, der i Danmark tilbydes patienter med begrundet mis-
tanke om kreft eller hjertesygdom (162). Efter henvisning fra den behandlende orto-
padkirurg undersoges patienten i et planlagt forleb, der omfatter DXA-skanning, blod-
prover og undervisning. Svar pa underspgelserne og rid om evt. behandling sendes il
den praktiserende lege eller ortopadkirurgen, som derefter varetager behandlingen.
Resultaterne af dette program er ikke mulige at vurdere pd baggrund af den foreliggen-
de publikation, idet der var en betydelig selektion gua henvisningskriterierne, og idet
det samlede antal patienter med knoglebrud i perioden ikke er oplyst. Cirka 45 % af
patienterne havde hoftebrud, men resultaterne for denne gruppe er ikke oplyst separat.

3.2.2.2.8 Medicintilskud

Betydningen af medicintilskud til knogleskerhedspreparater er undersogt i Israel (163).
Her steg anvendelsen af receptpligtige legemidler fra 8 % til 17 % blandt patienter
med lavenergibrud efter indferelse af tilskud til behandlingen. Undersogelsen har
betydning for tolkningen af resultater fra forskellige lande, idet man ma tage hojde for,
om patienterne i et givet land far tilskud til behandlingen.
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Opsummering af MTV-sporgsmal 2:
En lang rekke forskellige programmer til systematisk diagnostik og behandling af
knogleskorhed er afprovet internationalt og enkelte er afprovet i Danmark.

De mindst ambitigse FPP bestar i udsendelse af skriftligt materiale til den praktise-
rende lege, nér en af hans/hendes patienter er behandlet pa skadestuen for et brud
fordrsaget af fald pd samme niveau eller fra endnu lavere hojde.

De mest ambitigse programmer omfatter en sygeplejerske med sarligt ansvar for
denne opgave, som visiterer, informerer og underviser patienterne, samt styrer
DXA-skanning, rentgenundersogelse, blodprever og efterfolgende medicinsk
behandling og kontrol.

3.2.3 MTV-sporgsmal 3: FPP og eksisterende tilbud

Erstatter eller supplerer et FPP malrettet patienter med hoftebrud eksisterende til-

bud?

Béde danske og udenlandske undersegelser viser, at meget fi patienter tilbydes under-
sogelse for knogleskorhed og evt. medicinsk behandling efter ortopedkirurgisk behand-
ling af hoftebrud uden specifikke tiltag eller programmer for videre henvisning (5,
34-39, 134-139).

I Danmark gives et sadant tilbud systematisk til patienter pi Arhus Universitetssygehus
(5), Rudkebing Sygehus (4) og Kolding®, men resultaterne af disse programmer er ikke
publiceret.

P4 disse fi danske hospitaler, vil et FPP som det aktuelle, vere unedvendigt, idet det
eksisterende tilbud omfatter de samme elementer som i FPP-SD.

P4 landets gvrige hospitaler vil et FPP vere et nyt tilbud til patienterne og séledes ikke
erstatte eksisterende programmer.

Opsummering af MTV-sporgsmal 3:

Nogle fi danske hospitaler har i dag indfert FPP, enten alene eller som led i en
ortogeriatrisk teamfunktion. P4 landets ovrige hospitaler vil et FPP vare et nyt til-
bud til patienterne, og det vil saledes ikke erstatte eksisterende programmer.

3.3 Kapitelsammenfatning

DXA-skanning, rentgenundersogelse af ryggen (eller VFA, som er et ekstra billede, der
kan optages i forbindelse med DXA-skanningen) og standard blodprever er nedvendi-
ge for at stille diagnosen og fastsld graden af knogleskerhed og for med rimelig sikker-
hed at kunne udelukke andre sygdomme hos patienter med hoftebrud.

En lang rakke forskellige programmer til sikring af systematisk diagnostik og behand-

ling af knogleskorhed blandt patienter med lavenergibrud — herunder lavenergihofte-
brud — er afprovet internationalt og enkelte er afprovet i Danmark.
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De foreliggende videnskabelige undersogelser af programmernes ydeevne er meget for-
skellige og spander fra beskrivelse af mindre serier af patienter til lodtrekningsunder-
sogelser med sammenligning af to programmer. Dette afspejler bl.a., at der endnu ikke
er udviklet standarder for, hvorledes patientforlebsprogrammer skal evalueres, eller eti-
ske og praktiske overvejelser.

De mest ambitigse programmer indebzrer en sygeplejerske eller koordinator med sar-
ligt ansvar for denne opgave, som visiterer, informerer og underviser patienterne, og
henviser til eller sorger for DXA-skanning, rentgenundersogelse, blodprever og efter-
folgende medicinsk behandling og kontrol. Effekten af sidanne koordinator-baserede
programmer er veldokumenteret i studier, der har fulgt en gruppe patienter.

De mindre ambitigse programmer bestér i udsendelse af skriftligt materiale til den
praktiserende lege, nr en af hans/hendes patienter er behandlet pd skadestuen, eller
generel vejledning om knogleskorhed til praktiserende leger. Effekten af disse program-
mer kan vere betydelig.

Nogle fi danske hospitaler har i dag indfert FPD, enten alene eller som led i en ortoge-
riatrisk teamfunktion. P4 landets @vrige hospitaler vil et FPP vere et nyt tilbud il
patienterne og siledes ikke erstatte eksisterende programmer.

3.3.1 Metodeovervejelser

Det er ikke muligt at foretage blinding af et patientforlobsprogram pa samme maéde,
som en medicinsk behandling kan blindes og sammenlignes med uvirksom behandling
(placebo). Ligeledes vil det ofte vaere praktisk umuligt at afpreve to forskellige patient-
forlebsprogrammer i samme afdeling p& samme tid, idet et nyt program ofte kraver
instruktion og oplering af personalet, og at denne oplering ikke kan undgd at fi
afsmittende effeke til det andet program.
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4 Patient

Dette kapitel vil pd baggrund af data fra vores egen undersegelse beskrevet i Kapitel 3
samt en litteraturgennemgang belyse patientperspektivet i forhold til hoftebrud, knog-
lebrud generelt og FPP-SD.

Folgende MTV-sporgsmal belyses i kapitlet:

1. Hvorledes pévirkes patienters livskvalitet af hoftebrud og andre brud?

2. Hvor mange patienter velger at deltage i FPP?

3. Er der serlige etiske problemstillinger eller praktiske forhold med FPP?

4. Hvor mange patienter pabegynder behandling for knogleskorhed, og hvorledes er
adhazrens med den medicinske behandling?

5. Hvorledes pavirkes den helbredsrelateret livskvalitet af et FPP?

41 Metode

De opstillede MTV-sporgsmél er sogt besvaret dels med baggrund i en litteraturgen-
nemgang af publicerede rapporter identificeret ved sogning i PubMed, CINAHL,
PsycINFO og rapporter tilgengelige pd internettet identificeret ved hjelp af vores fagli-
ge netvark, dels ved analyse af data indsamlet i vores egen undersogelse.

Ved segning i PubMed, Cochrane, CINAHL og PsycINFO mbhp. besvarelse af sporgs-
malet "hvorledes pavirkes patienters livskvalitet af hoftebrud og andre brud?” blev sege-
ordene (osteoporosis OR postmenopausal osteoporosis OR hip fractures) AND (patient OR
quality of life OR QOL OR questionnaire OR questionnaire OR HRQOL OR fracture) for
perioden 2000-2011. I alt 494 publikationer blev identificeret og i alt 53 artikler
udvalgt pa baggrund af titel og abstract danner baggrund for besvarelsen.

Litteraturspgningen, som danner baggrund for besvarelsen af spergsmélene “hvor
mange patienter valger at deltage i FPP?”, "er der serlige etiske problemstillinger eller
praktiske forhold med FPP?”, ™ hvor mange patienter pabegynder behandling for
knogleskorhed, og hvorledes er adharens med den medicinske behandling?” og “hvor-
ledes pévirkes den helbredsrelateret livskvalitet af et FPP?” var den samme, som omtalt
i Kapitel 3.

411 Egen undersogelse

Formalet med vores egen undersogelse var dels at undersoge, hvor mange patienter
med hoftebrud og knogleskerhed, der vil tage imod tilbuddet om FPP-SD, pibegynde
og fortsette den medicinske behandling efter to &r.

Undersogelsen var populationsbaseret og havde to dele. Forste del var et tveersnitsstu-
die, som omfattede alle patienter indlagt med hoftebrud pd Ortopadkirurgisk
Afdeling, Odense Universitetshospital, i perioden 2005-2006. Anden del var en &ben,
eksperimentel undersogelse med to 4rs opfelgning. Hospitalets optageomride omfatte-
de ca. 95.000 indbyggere i alderen > 45 &r. En projektsygeplejerske pé afdelingen til-
bed alle patienter med hoftebrud deltagelse i FFP-SD. Udlendinge og danskere med
adresse i udlandet, patienter med demens, anden sver sygdom og patologiske knogle-
brud (dvs. knoglebrud forarsaget af sygdomme i knoglen som fx kraft) samt brud for-
drsaget af hoj-energi-skader (fx trafikuheld), blev ekskluderet.

Hospitalet havde et veldefineret optageomride, og der var ikke i studieperioden private
hospitaler, som behandlede akutte hoftebrud. Alle patienter med hoftebrud kunne
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identificeres via de lokale patient administrative systemer. Alle knoglebrud blev verifice-
ret ved gennemgang af journaler, idet denne gennemgang ogsa muliggjorde eksklusion
af knoglebrud opstéet pa baggrund af hejenergi-skader og patologiske knoglebrud.

4.1.2 Materialer og metoder

For de deltagende patienter indebar programmet et ambulant besog pa Endokrinolo-
gisk Afdeling, Odense Universitetshospital, DXA-skanning, blodprever og legekonsul-
tation, som bl.a. omfattende et struktureret interview vedrerende socio-demografiske
variable (fx job og boligforhold), kendte risikofaktorer for knogleskerhed og en klinisk
legeundersogelse’. Patienter, som fik konstateret knogleskerhed, blev desuden tilbudt
relevant medicinsk behandling. Behandlingen fulgte afdelingens almindelige retnings-
linjer, som var i overensstemmelse med faglige anbefalinger fra bl.a. videnskabelige sel-

skaber (164).

Data vedrerende helbredsrelateret livskvalitet blev indsamlet i forbindelse med det
ambulante bespg ca. 3-4 maneder efter hoftebruddet ved hjalp af den danske version

af sporgeskemaet EQ-5D (165).

4.2 Resultater
4.2.1 MTV-sporgsmal 1: Livskvalitet efter brud

Hvorledes pavirkes patientens livskvalitet af hoftebrud og andre brud?

Patienter med hoftebrud péadrager sig ofte senere andre brud — nye hoftebrud, brud pa
underarmen osv. Ved behandling af knogleskerhed forebygges disse i storre eller min-
dre grad, hvorfor kendskab til konsekvenserne af disse forskellige brud har betydning
for vurdering af, hvorvidt et FPP er relevant. Knoglebrud er oftest forbundet med
smerter og deraf folgende nedsat fysisk og psykisk forméen og kan derved pavirke
patientens livskvalitet. P4 grund af den store hyppighed af knoglebrud i hoften, ryggen
og underarmen var iser disse tre brudtyper relevante i den aktuelle ssmmenhzng.

En svensk undersegelse, der omfattede patienter, som overlevede bruddene og som
boede i eget hjem inden bruddet (166), anvendte EQ-5D-sporgeskemact til at sam-
menligne helbredsrelateret livskvalitet (HRQoL*) hos patienter med knoglebrud i
hofte, ryg og hindled [EQ-5D er et ikke-sygdomsspecifikt (dvs. generisk) instrument,
der beskriver helbredsrelateret livskvalitet pa en skala mellem 0 og 1]. Umiddelbart
efter bruddet faldt EQ-5D-indekset i alle tre grupper, men faldet var mest udtalt hos
patienter med hofte- og rygbrud (henholdsvis fra 0,81 til 0,19 og fra 0,74 til 0,18) og
noget mindre (fra 0,90 til 0,56) hos patienter med underarmsbrud. I vores undersogel-
se havde patienter 3-4 maneder efter hoftebrud et gennemsnitligt EQ-5D-indeks pa
0,64. Patienter med underarmsbrud genvandt den helbredsrelaterede livskvalitet efter
18 maneder, mens livskvaliteten fortsat var nedsat (henholdsvis 0,72 og 0,54) hos
patienter med hoftebrud og brud i ryggen (det skal bemzrkes, at patienter med brud i
ryggen indlagt pd hospital, dvs. de svareste tilfzlde, deltog i undersogelsen).

Vurdering af helbredsrelateret livskvalitet kraver patientens aktive medvirken i forbin-

delse med interview eller udfyldelse af sporgeskemaer. Dette kan vare et problem 7 Interviewguiden kan
blandt patienter med hoftebrud, hvor alderssvaekkelse og anden sygdom er fremher- ;E:)';;es e projeie
skende (167). I mange undersogelser om livskvaliteten for hoftebruddet er oplysninger- Medicinsk

ne indhentet ved interview eller sporgeskemaer umiddelbart efter bruddet, hvilket Egi‘;:::g"sfi‘r/a i
indebearer risiko for, at patienten ikke husker korreke (sikaldt recall bias). Risikoen for, Kalciummetabolisme
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at dette pavirker data i betydelig grad er imidlertid neppe stor. Et studie fandt fx, at
den helbredsrelaterede livskvalitet hos patienter med hoftebrud var 0,73 for hoftebrud-
det (baseret pa interview efter bruddet), mens den svenske aldersmatchede reference-
verdi var 0,74 (168).

To undersogelser, som har fulgt patienter over tid, stotter indirekte, at hukommelses-
problemer ikke har stor betydning for denne patientgruppe. Amerikanske forskere
(169) fulgte en stor gruppe personer (n=86.128) og malte helbredsrelateret livskvalitet
ved SF-12 ved baseline og efter 23 maneder [SF-12 og SF-36 er ikke-sygdomsspecifik-
ke (dvs. generisk) instrumenter, der beskriver helbredsrelateret livskvalitet sammenlig-
net med en normal scoring pa 50 for den generelle befolkning]. I opfelgningsperioden
forekom 320 hoftebrud, 445 brud i ryggen, 835 underarmsbrud og 657 ribbensbrud i
gennemsnit 11 maneder inden sidste undersogelse. Patienter uden brud i opfelgnings-
perioden havde en SF-12-scoring pa 45,8, mens patienter med hoftebrud, brud i ryg-
gen, underarmsbrud og ribbensbrud havde nedsat gennemsnitlig score pd henholdsvis
41,9; 39,6; 44,8 og 42,9. Tilsvarende resultater er rapporteret i en canadisk undersogel-
se (170).

4.2.11 Livskvalitet efter hoftebrud

Vi undersogte helbredsrelateret livskvalitet i vores patientgruppe i forbindelse med det
ambulante besog ved hjlp af spergeskemaet EQS5D. Blandt 345 patienter var 305 i
stand til at bidrage med data. Blandt disse var den mediane EQ-5D-scoring 0,66
[interkvartil interval (forskellen mellem den forste og tredje kvartil) 0,56-0,78] ca. 80
dage efter hoftebruddet. Der var ingen relation mellem EQ-5D-scoren og alder, ken,
eller tidligere hoftebrud (efter korrektion for alder). Derimod var den gennemsnitlige
EQ-5D-scoring tt forbundet med senere overlevelse. Umiddelbart efter hoftebruddet
havde patienter, der forsat var i live et r efter hoftebruddet, siledes en gennemsnit
EQ-5D-score pa 0,66 [0,59; 0,78], mens patienter, der ikke var i live et ar efter hofte-
bruddet, havde en scoring pa 0,25 [0,078; 0,564; p=0,007] efter korrektion for alder
og ken.

Andre undersogelser har dog vist, at patienter med hoftebrud har nedsat helbredsrelate-
ret livskvalitet allerede for hoftebruddet (169, 171-173). Et studie fandt fx, at patien-
terne for hoftebruddet havde nedsat SF-36-scoring sammenlignet med raske kontrol-
personer (46,3 vs. 51,3) (171).

4.21.2 Livskvalitet efter brud i ryggen

Brud i ryggen kan give anledning til langvarige smerter, rundryggethed (kyfose), hojde-
reduktion, nedsat fysisk formden, immobilisering, nedsat lungefunktion, tilbagelob af
mavesyre til spiseroret (sure opstad) og sevnforstyrrelser.

Kliniske (dvs. symptomgivende) brud i ryggen er forbundet med oget dedelighed (104,
174, 175). En populationsbaseret tvarsnitsundersogelse, der omfattede 19 europiske
lande fandt, at selv et enkelt brud i ryggen var forbundet med rygsmerter og nedsat
funktion (176). Denne sammenhang var mere udtalt hos personer med flere eller mere
udtalte brud i ryggen. Tilsvarende resultater er publiceret fra en amerikansk underse-
gelse (Study of Osteoporotic Fractures). Her havde kvinder med nye brud i ryggen
oget forekomst af rygsmerter og sengeleje (177). I MORE-undersogelsen, der sammen-
lignede effekten af leegemidlet raloxifen med placebo, fandt man, at nye brud i ryggen
reducerede den helbredsrelaterede livskvalitet pga. forringet fysisk formden og emotio-
nel status (OPAQ — Osteoporosis Assessment Questionnaire — scoring faldt fra 82,3 il
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78,4) (178). Reduktionen i helbredsrelateret livskvalitet efter brud i ryggen er langvarig
og var siledes fortsat betydelig efter syv ar (179).

Mange brud i ryggen er imidlertid symptomfattige og giver ingen pludselige sympto-
mer. Hos nogle patienter adskilles smerterne fra et brud i ryggen ikke fra rygsmerter af
andre 4rsager, idet rygsmerter forekommer meget hyppigt i befolkningen. Det er for-
mentlig drsagen til, at diagnosen kun stilles hos ca. 1/3 af patienterne (177, 180).
Brud, som identificeres ved rentgenundersogelse, men ikke giver sig til kende ved
smerter i ryggen, er imidlertid ogsa forbundet med eget dedelighed og nedsat helbreds-
relateret livskvalitet (181) formodentligt pd grund af smerter.

4213 Livskvalitet efter underarmsbrud

Underarmsbrud giver typisk anledning til smerter og funktionstab i ca. tre mineder
(182), men er ikke relateret til oget dodelighed (104). Patienterne har let nedsat hel-
bredsrelateret livskvalitet (SF-36 fysisk scoring hos patienter og kontrolpersoner var
henholdsvis 40 og 44, som er lavere end den normale scoring pa 50 i en generel
befolkning), der normaliseres efter 18-24 méneder (166, 169, 183). Enkelte patienter
genvinder dog ikke normal funktion af armen, men generes vedvarende af nedsat gri-
bekraft og bevaegeindskrankning. Dette kan have betydning for fx at spise med kniv og
gaffel, funktioner pd arbejdspladsen (fx at lofte og beere tunge ting) og i hjemmet (fx at
vride en karklud). Efter 12 maneder har ca. 10 % af patienterne siledes fortsat lette
vanskeligheder med daglige goremal, mens ca. 1 % har svaere vanskeligheder (182).

4.2.14  Faktorer, der har betydning for livskvalitet efter knoglebrud

Flere faktorer har serlig betydning for den helbredsrelaterede livskvalitet hos patienter
med knoglebrud. Det gzlder forst og fremmest smerter (50, 184, 185). Smerterne har
desuden indirekte betydning for aktivitetsniveau og deltagelse i sociale og udenders
aktiviteter, idet patienter med smerter fravelger sidanne (fx bytur og restaurantbesog

og havearbejde) (184).

Fysisk formden er ogsé vigtig for den helbredsrelaterede livskvalitet og indirekte for den
sociale funktion (186). Kun 46 % af patienterne med hoftebrud genvandt deres tidli-
gere gangfunktion, og kun 48 % genvandt deres evne til at gennemfore daglige gore-
mal (pd engelsk: “activities of daily living”, ADL) (50).

Hoftebrud har ofte betydning for, hvor patienten kan bo efterfolgende. I en svensk
undersogelse var kun 71 % af de patienter, der boede alene inden hoftebruddet, i stand
til fortsat at bo alene efterfolgende (50). Efter hoftebrud stiger antallet af patienter,
som mé anbringes pé plejehjem fra 15 % til 30 % (7).

Der er desuden en klar sammenhzng mellem fald i helbredsrelateret livskvalitet og
antallet af knoglebrud (187, 188).

Opsummering af MTV-sporgsmal 1:

Hoftebrud reducerer den helbredsrelaterede livskvalitet betydeligt og over en fler-
drig periode. Mange af patienterne (omkring 60 %) oplever ogsi brud i ryggen,
som kan reducere den helbredsrelaterede livskvalitet yderligere. Andre brud har
negativ effekt pd den helbredsrelaterede livskvalitet i relativt kort tid. Nér patienter
med hoftebrud padrager sig fornyede brud, vil den helbredsrelaterede livskvalitet
blive reduceret yderligere.
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4.2.2 MTV-spogrgsmal 2: Deltagere i FPP

Hvor mange patienter valger at deltage i FPP?

I vores gruppe af patienter med hoftebrud, som ikke var udvalgt pa baggrund af serlige
kriterier, valgte 38 % at deltage i FPP-SD (26). Da vores undersogelse var pragmatisk,

dvs. blev udfert si et pi daglig klinisk praksis som muligt, er det formentligt realistisk
at opna tilsvarende deltagelsesfrekvens, hvis FPP efter samme model indferes andre ste-

der.

En rakke studier har rapporteret effekten af FPP med hensyn til undersegelse for
knogleskorhed (typisk i form af DXA-skanning) og/eller specifik medicinsk behandling
af knogleskerhed (5, 69, 137-140, 157, 189-192), jf. Tabel 9. Undersogelserne belyser,
hvor mange patienter, der velger at tage imod tilbud om DXA-skanning, nir dette
fremsettes i sammenheng med et FPP. En rekke undersogelser har omfattet patienter
med hoftebrud og andre brud, men ikke rapporteret data for patienterne med hofte-
brud separat. Disse undersogelser er ikke medtaget i tabellen (4, 70, 138, 145, 153,
156, 159, 160, 162, 189, 190, 192, 193).
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Tabel 9 Undersggelser, der belyser hvorledes FPP pavirker antallet af patien-

ter, der DXA-skannes og behandles for knogleskarhed

By, land, ar (reference) Intervention Del- |---- Patienter med hoftebrud ----
tagere | (n) DXA- Specifik
i alt (n) skannet (%) | behandling
(%)
Randomiserede kontrollerede undersogelser
New York, USA, 2005 (158) Patientundervis- 80 80 Uoplyst 42 % vs.19 %
ning og materiale
til praktiserende
leege
Edmonton, Canada, 2007 (194) | FPP 220 | 220 |80 % vs.29% | 51%vs.22 %
Vancouver, Canada, 2007 (195) | Information til 48 48 | 29%vs.0% | 54%vs.0%
patienten, brev
medgives
patienten til egen
lege, reminder til
patienten
New Haven, USA, 2008 (196) | DXA-skanning pa 62 62 | 84%vs.23% | 65 % vs. 26 %
ortopaedkirurgisk
afdeling
Edmonton, Canada, 2009 FPP 220 | 220 |68 %vs.29% | 38 % vs.22%
(197)
Sammenligning af to patientgrupper (evt. for-efter)
Edinburgh, Scotland, 2005 FPP 370 | 282 | 20%vs.10% | 85% vs. 27 %
(137)
Toronto, Canada,2007 (198) FPP 166 84 | 32%vs.14% | 30%vs. 17 %
New Orleans, USA, 2007 (199) | Medicinsk tilsyn 156 156 Uoplyst 98 % vs. 2 %
Arhus, Danmark, 2011 (5) Ortogeriatrisk 295 | 295 Uoplyst 10 % vs. 1%
team
Londonderry og Belfast, Ortogeriatrisk 88 88 Uoplyst 91 % vs. 61%
Irland, 2011 (139) team og FPP
Patientgruppe
Glasgow, Skotland, 2003 (69) | FPP 4 671 1 29 % Uoplyst
086
Madison, USA, 2005 (200) FPP 264 38 46 % Uoplyst
Odense, Danmark, 2009 (26) | FPP 345 | 345 38 % 28 %
Saint Etienne, Frankrig, 2011 FPP 279 127 | Ikke relevant# 100 %
(197)
Chicago, USA, 2005 (201) Patientundervis- 165 ? Uoplyst 68 %
ning
Lund og Malmg, Sverige, DXA-skanning pa 338 87 72% Uoplyst
2006 + 2008 (202, 203) ortopaedkirurgisk
afdeling
Caen, Frankrig, 2007 (204) Medicinsk tilsyn 331 195 9% Uoplyst

“Deltagerne i denne undersagelse var kontrolgruppen fra en tidligere undersogelse (194), #DXA bruges

ikke til at stille indikationen for behandling af knogleskerhed i Frankrig.

De fleste programmer har omfattet alle typer af lavenergibrud og har vist, at FPP oger
antallet af undersogte og behandlede patienter. I Oregon (205) steg antallet af patienter
med brud, som var DXA-skannet, fra 13,8 % til 44,0 % efter FFP. I anden del af
denne undersogelse undersogte man effekten af et okonomisk incitament til personalet
i forhold til mélopnéelse (henvisning til DXA-skanning), men fandt, at dette ikke var
effektivt. I Ostrig sted antallet af DXA-skannede patienter fra 3 % til 40 % og antallet
af behandlede patienter fra 6 % til 32 %. I Holland (189) var deltagelsen i et FFP, som
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omfattede alle patienter med lavenergibrud efter 50-drs alderen, 64 %. I Cambridge,
England, blev 80 % af postmenopausale kvinder under 75 ar DXA-skannet efter indfe-
relse af et FPP (192).

Ferre undersogelser har set pa patienter med hoftebrud. I Glasgow var antallet af
patienter med hoftebrud, som blev vurderet (og DXA-skannet) signifikant hejere (20
%) end i Edinburgh (10 %), hvor man ikke havde noget FPP (137). I Ostrig (140)
steg antallet af patienter, der blev DXA-skannet efter knoglebrud, fra 3 % til 40 %
efter indferelse af det lokale FPP. I vores FPP steg deltagerfrekvensen fra under 5 % i
pilot-perioden til 41 % (26). Ved en audit i Irland sammenlignede man forlgbet for
patienter, som fik tilbudt deltagelse i et hospitalsbaseret FPP, og forlgbet hos “rutine
patienter” uden et sidant tilbud. Der var tale om kvinder over 75 ar opereret for hofte-
brud. Der var signifikant flere patienter, som fik klarlagt deres risikoprofil for knogle-
skorhed pd baggrund af anamnestiske oplysninger (83 % versus 7 %) (139), men det
er uklart, om der blev foretaget DXA-skanning,.

Desuden er effekten af at tilknytte en person ansvarlig for patientforlgbet (case-mana-
ger) undersogt i en randomiseret undersogelse, der omfattede 220 patienter opereret
for hoftebrud (af i alt 2.219 patienter opereret i perioden) (194). Patienterne var alle
ikke-institutionaliserede og i stand til at afgive informeret samtykke. I gruppen med en
patientforlgbsansvarlig blev 51 % behandlet med legemidlet bisfosfonat inden for de
forste seks maneder imod 22 % i kontrolgruppen (p<0,001), og flere blev DXA-
skannet (80 % mod 29 %, p<0.001).

I en amerikansk undersegelse, hvor patienter med lavenergibrud systematisk blev oplyst
om deres risiko for knogleskorhed og opfordret til at soge egen leege med henblik pd
videre vurdering, var 68 % af patienterne med hoftebrud efterfolgende i specifik
behandling mod knogleskarhed (201).

En rekke studier har rapporteret, at 10-17 % af patienterne afslar tilbud om deltagelse
i FPP (26) (138, 189, 200). I en amerikansk undersogelse afslog henholdsvis 50 % og
32 % i alderen over og under 80 ar siledes at deltage i FPP (138). I vores undersagelse
var alder, andre sygdomme og manglende evne til at overskue eller hindtere situationen
efter hoftebruddet de hyppigste arsager til manglende deltagelse (26).

Kun fi af ovennavnte undersogelser var randomiserede. Det kan skyldes, at det er
yderst vanskeligt at foretage randomisering uden samtidigt at selektere og utilsigtet kun
at inddrage de velfungerende patienter.

I pilotundersogelsen undersogte vi, hvorvidt det var mest hensigtsmassigt at tilbyde
patienter deltagelse i FPP under den primare indlaeggelse eller senere. Vi fandt, at bide
patienter og pérgrende var optaget af de umiddelbare problemer relateret til hoftebrud-
det og havde ringe overskud til at tage stilling til supplerende undersogelser og behand-
ling i den forste tid efter hoftebruddet. Vi fandt det siledes mest hensigtsmessigt at til-
byde patienterne deltagelse i FPP-SD nogle uger eller maneder efter den primere ind-
leggelse.

Opsummering af MTV-spergsmal 2
Implementering af FPP oger patienternes accept af tilbud om undersogelse og
behandling for knogleskorhed markant.
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4.2.3 MTV-spergsmal 3: Etik

Er der sarlige etiske problemstillinger eller praktiske forhold med FPP, der ber
adresseres?

Det er en principiel etisk diskussion, hvorvidt man gnsker at anvende samfundsmassi-
ge ressourcer til forebyggelse af fremtidig sygdom (brud) eller gnsker at anvende res-
sourcerne til aktuelle patienter. P en lang reekke omrider (fx behandling af type-2 dia-
betes, forhgjet kolesteroltal og forhgjet blodtryk) er sidanne forebyggende behandlin-
ger imidlertid for leengst indfort.

Det er ogsd en etisk diskussion, om det er rimeligt, at andre (personale) vurderer, hvor-
vidt en given patient kan have gavn af yderligere behandlingstilbud. Alternativt kunne
denne beslutning ligge hos den enkelte patient. Nar det gelder svart kraftsyge patien-
ter med kort forventet levetid har det varet vores vurdering, at yderligere tilbud og
beslutningstagning i sig selv kan vere en belastning, og vores beslutning om ikke at
inkludere disse patienter i FPP er sdledes truffet af hensyn til disse patienter.

4.2.31 Seerlige patientgrupper

I vores undersagelse (26), som omfattede 915 patienter med hoftebrud, blev det kun
skonnet relevant at tilbyde 582 (64 %) af patienterne at indgd i FPP-SD programmet,
idet 137 (15 %) var demente, 56 (6 %) havde anden svar sygdom (dvs. kort forventet
restlevetid), 41 (5 %) havde hejenergibrud (fx efter trafikuheld) eller patologisk brud
(dvs. knoglebrud pga. sygdom i knoglen, fx kreft), 23 (2,5 %) dede kort efter bruddet
og 16 (2 %) boede i udlandet.

4.2.3.11 Demens

Patienter med Alzheimers sygdom har eget forekomst af knogleskorhed (207). Bade
plejehjemsbeboere og hjemmeboende patienter med demens har en 2-3 gange oget risi-
ko for hoftebrud (208-212). Desuden er dedeligheden efter hoftebrud eget med ca. 50
% hos patienter med Alzheimers sygdom sammenlignet med andre patienter med hof-
tebrud (211). I en svensk registerbaseret undersogelse fandt man, at forekomsten af
knoglebrud var hejere blandt patienter med demens end i kontrolgruppen (25 % ver-
sus 7 %), men at forbruget af medicin mod knogleskerhed (iser calcium og D-vitamin
tilskud) var mindre blandt patienterne med demens (5 % versus 12 %) (213). Dette
tyder pd, at patienter med demens ikke i samme omfang som andre patienter tilbydes
udredning eller behandling for knogleskgrhed. Der foreligger ikke danske undersogel-
ser péd dette omrade.

Patienter med demens ekskluderes typisk fra randomiserede, dobbelt-blindede underse-
gelser pa grund af de sarlige forhold omkring informeret samtykke i denne sammen-
hang. Der foreligger kun en enkelt japansk randomiseret undersogelse pa omradet,
hvor man fandt, at behandling med leegemidlet bisfosfonat plus tilskud af calcium og
D-vitamin reducerede forekomsten af hoftebrud signifikant i forhold til calcium og
D-vitamin alene (HR 0,28; 95 % CI 0,13-0,59) blandt ikke-institutionsanbragte
patienter med Alzheimers sygdom (214).

Disse resultater bor dog bekraftes af andre undersogelser, inden behandling af denne
gruppe patienter tilbydes som rutine, idet patienterne ikke blev inkluderet pd baggrund
af DXA-skanning, og fordi undersogelsens primzare formil (at undersoge hyppigheden
af nye tilfelde af brud i ryggen) ikke blev gennemfort som planlagt.
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Patienter med demens har selvsagt darlige forudsetninger for at treeffe beslutning om
bl.a. medicinske undersogelser og behandlinger, men har ogsa sverere ved at fortalle
om evt. bivirkninger til behandlingen. Der kan vere serlige problemer omkring comp-
liance*, specielt hvis patienten ikke fir hjelp til medicinadministrationen (215). Dette
rejser en rekke sporgsmél om, hvorledes familien kan inddrages, og i hvilken grad
beslutninger kan tages af sundhedspersonale pa patientens vegne. Dette falder uden for
nerverende rapports omrade.

4.2.3.2 Praktiske forhold

Det er ogsd vores erfaring, at mange deltagere i FPP-SD aflyste deres tid pa hospitalet,
men den aktuelle patientgruppe adskiller sig neppe fra det generelle billede for patien-
ter henvist til DXA-skanning. I vores undersogelse havde vi ikke mulighed for at
anvende fx SMS-remindere.

En meget stor andel af vore patienter blev ledsaget af en pérerende ved besag pi hospi-
talet. Dette var dels begrundet i praktiske forhold (hjelp til transport), dels fordi
patienterne havde brug for den parerendes stotte i forbindelse med beslutningstagnin-
gen i forhold til evt. behandling. Patienterne vil ofte have et onske om, at hospitalsbe-
sog foregir midt pa dagen, mens de pérerende er interesserede i, at besogene foregir i
ydertiderne, siledes at de ikke behover at tage fri fra arbejde.

Vi havde i FPP-SD mulighed for at udlevere skriftligt informationsmateriale om alle
undersogelser og de medicinske behandlingsmuligheder. Pérgrende har ofte behov for
mere detaljeret skriftlig information om behandlingsmulighederne, end patienterne selv
eftersporger. Vi havde ikke udarbejdet serligt informationsmateriale rettet til familien,
men vi vil foresld, at en samlet skriftlig fremstilling af disse muligheder overvejes i rela-

tion til evt. indferelse af FPP.

Opsummering af MTV-sporgsmal 3

Serlige overvejelser gor sig gaeldende for en raekke patientgrupper, herunder patien-
ter med demens. Patienter med anden svar sygdom (dvs. forventet kort restleve-
tid), brud betinget af hej-energitraumer eller sygdom i knoglen (fx kreft) vil
nappe have gavn af et FPP og udger i alt ca. 15 % af patienter med hoftebrud og
knogleskorhed.

Patienter med hoftebrud har ofte ringe overskud til at tage stilling til andre proble-
mer umiddelbart efter hoftebruddet. Det er sdledes vores erfaring, at det er mest
hensigtsmassigt at tilbyde patienterne deltagelse i FPP nogle uger eller méneder
efter den primeare indleggelse.

4.2.4 MTV sporgsmal 4: Behandling og adhaerens

Hvor mange patienter pibegynder behandling for knogleskerhed?

I en dansk, landsdzkkende, registerbaseret undersegelse fandt man, at 9 % og 4 % hos
henholdsvis kvinder og mend med hoftebrud i 2004 pabegyndte specifik medicinsk
behandling mod knogleskerhed (150).

Tabel 9 viser studier, der har undersogt effekten af FPP pd antallet af patienter, der
kommer i behandling for knogleskorhed. I vores undersogelse var 28 % af den samlede
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patientgruppe i specifik medicinsk behandling mod knogleskorhed efter implemente-
ringen af FPP-SD (20).

Tilsvarende effekt af FPP er rapporteret fra Glasgow (137), idet 42 % af patienter
behandlet pé sygehuse, deltog i FPP, men kun 7 % af patienter behandlet pa andre
hospitaler pdbegyndte (eller fortsatte) specifik medicinsk behandling. Undersogelsen
var ikke randomiseret, men stottes af data en nylig randomiseret undersogelse fra
Canada. Her sammenlignede man et FPP med vanligt forleb og fandt signifikant for-
skel i antallet af patienter, som pdbegyndte behandling efter seks maneder (51 % versus
22 %) (194). Den heje behandlingsrate i sidstnevnte undersogelse skal ses i lyset af, at
patienterne blev inkluderet efter informeret samtykke og dermed var skevt udvalgt.
Kun ca. 10 % af patienterne med hoftebrud i perioden indgik siledes i undersogelsen.

Ved en audit i Irland sammenlignede man antallet af patienter, som pabegyndte
behandling mellem to grupper: Patienter, som fik tilbudt deltagelse i et hospitalsbaseret
FPP, og rutinepatienter uden et sddant tilbud. Der var tale om postmenopausale kvin-
der over 75 dr, behandlet kirurgisk for hoftebrud. Der var bedtydeligt flere patienter,
som pdbegyndte medicin, der forebygger knogletab, i FPP-gruppen sammenlignet med
kontrolgruppen (91 % vs. 61 %, p<0,001). Tilsvarende fik FPP-gruppen i flere tilfeelde
klarlagt deres risikoprofil (anamnestiske risikofaktorer) (83 % versus 7 %) (139).
Forklaringen pa den endog meget hoje behandlingsfrekvens fremgar ikke i publikatio-

nen.

I Arhus steg antallet af patienter med hoftebrud, som pibegyndte behandling med bis-
fosfonat fra 1 % til 10 % efter implementering af et FPP (5). Tilsvarende steg antallet
af patienter, der pabegyndte D-vitamin og calcium tilskud fra 2 % til 67 %. Der var
ingen betydende reduktion i antallet af knoglebrud inden for det forste &r efter pro-
grammets indferelse (12 % vs. 15 %, incidens-rate-ratio 0,72 (0,39; 1,32)), men pa
grund af undersogelsens storrelse (n=495 patienter) havde den ikke statistisk styrke til
at pavise reduktion i forekomsten af knoglebrud.

Efter indforelse af FFP-SD pabegyndte 28 % af patienter med hoftebrud behand-
ling for knogleskorhed. Dette er ca. 4 gange flere end uden FPP-SD.

Hvorledes er adharens med den medicinske behandling i denne patientgruppe?

Ved behandling af kroniske sygdomme er adharens med medicinsk behandling ofte en
udfordring. I en amerikansk undersogelse, der omfattede 100.000 patienter med knog-
leskorhed behandlet med bisfosfonat, var kun 39 % forsat i behandling efter to ar
(216). Tilsvarende resultater er rapporteret fra England (217).

I en landsdekkende dansk undersogelse, som benyttede data fra Landspatientregisteret
og Den nationale Receptdatabase, og som omfattede 150.000 patienter med tidligere
knoglebrud (inklusive 65.000 patienter med hoftebrud), var 60-70 % af patienterne
adherente, dvs. indlgste mere end 7 % af recepterne efter to ar (150). Tilsvarende fandt
vi i vores patientgruppe (26) en selv-rapporteret adherens pa 71 % efter to r (Tabel
10). Dette er ssmmenligneligt med data fra en mindre undersogelse, der omfattede 75
patienter med hoftebrud, hvor man fandt en 1-ars adhrens pd 72 % (138) og en hol-
landsk undersogelse, hvor adhzrens var 84 % efter tre maneder (189).
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I alt 116 patienter af den oprindelige patientgruppe, som blev behandlet og var i live
efter to ar. Af disse var 35 "non-adherente” efter to dr af drsager, som fremgar af tabel-
len.

Tabel 10 Arsager til non-adhzrens i FPP-SD programmet
N |ARSAG

Alkoholafhaengighed

Opherte, da ferste recept udleb

Magtede ikke at tage medicin

Bange for bivirkninger

Kunne ikke spise piller

Nedsat nyrefunktion og behandlingen var derfor stoppet af egen leege
Indtog bisfosfonat med fede

Synes ikke leengere, at behandlingen var relevant

Ophert pga. bivirkning

A W W NN — — o

Glemt behandlingen

—
N

Opfelgning ikke mulig

Den heje adharens skyldes méske, at patienter, der har padraget sig et knoglebrud, har
en klar bevidsthed om risikoen for fremtidige brud (26, 138, 150, 189). Denne anta-
gelse stottes af, at vi fandt hejere adhzrens rate hos patienter med hoftebrud, som
havde haft andre brud tdligere, sammenlignet med patienter med hoftebrud alene
(26). Desuden kan det have haft betydning, at vi tilbed patienterne opfelgning efter tre
méneder og monitorering af behandlingseffekten efter to &r. Andre studier har ogs&

fundet effekr af lignende behandlingsunderstottende tiltag (218).

Endeligt har behandlingsregimet betydning for adharens. Nér det gelder bisfosfonater
er adherens hgjere ved ugentlig end ved daglig administration (219-222) og hgjere ved
ménedlig administration (223). Derimod var adhzrens ved tabletbehandling én gang
om mdneden hgjere end intravenes behandling en gang i kvartalet (223). Intravenes
behandling med zoledronat en gang om aret reducerer risikoen for knoglebrud hos
patienter med nylig hoftebrud (17), men der foreligger endnu ingen data vedrorende
adharens i klinisk regi.

En rekke store undersogelser, som har fulgt patientgrupper over tid, har vist, at non-
adharens oger risikoen for hoftebrud i forhold til patienter, der folger behandlingen
(216, 217, 224-226). I den storste af disse undersogelser, som omfattede mere end
100.000 patienter behandlet med bisfosfonat, var der en linezer ssmmenhang mellem
darlig adhaerens og eget risiko for alle knoglebrud (216). En undersegelse, som omfatte-
de 44.000 patienter i behandling med bisfosfonater fandt tilsvarende en reduktion i den
relative risiko for hoftebrud pa 22 % (RR 0,78, 95 % CI 0,64-0,94) hos patienter i
aktuel behandling sammenlignet med patienter, som havde opgivet behandlingen (217).

Konsekvenserne af non-adharens hos patienter med tidligere hoftebrud er ikke under-
sogt.

Opsummering af MTV-sporgsmil 4:

Blandt de patienter med hoftebrud, som deltager i FPP, vil ca. 68 % (svarende til i
alt 28 % af alle patienterne med hoftebrud) velge medicinsk behandling. Dette
svarer til adhazrens blandt andre patienter.
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4.2.5 MTV-sporgsmal 5: Livskvalitet

Hvorledes pavirkes helbredsrelateret livskvalitet af et FPP?

Vi kan pa baggrund af vores undersogelse ikke svare pd, hvordan FPP-SD vil pavirke
den enkeltes helbredsrelaterede livskvalitet.

Med baggrund i litteraturen md man imidlertid forvente, at forebyggelse af brud ved
hjalp af et FFP vil have positiv betydning for helbredsrelaterede livskvalitet, idet en
lang rekke studier har beskrevet, at knoglebrud pavirker helbredsrelaterede livskvalitet
negativt (se afsnit 4.2.1).

I Holland faldt antallet af knoglebrud i en to-arig opfelgningsperiode fra 9,9 % til

6,7 %, og dedeligheden faldt fra 17,9 % til 11,6 % efter indforelse af et FPP program
(145). Denne undersogelse var dog ikke randomiseret, men sammenlignede to patient-
grupper (for og efter indforelse af FPP). I samme periode faldt dedeligheden for
befolkningen i Holland over 50 &r 2,7 % til 2,4 %.

Screeningsprogrammer og systematiske programmer, hvor patienter tilbydes diagnosti-
ske undersegelser, indebzrer risiko for negative konsekvenser. Patienter med falsk posi-
tive testresultater bliver klassificeret som syge, selv om de er raske. Nir disse patienter
behandles (fx efter screening for brystkreft fir fjernet et bryst), fir de selvsagt ingen
sundhedsmassig gevinst, men udsattes kun for unedvendige bekymringer og bivirk-
ninger. Nir det gelder DXA-skanning, vil patienter, der fejlagtigt fir konstateret knog-
leskorhed, blive tilbudt behandling, som reducerer risikoen for knoglebrud. Disse
patienter vil siledes ogsd have gavn af undersogelsen, selv om nyttevirkningen er min-

dre end hos patienter med knogleskorhed.

Omvendt vil patienter med falsk negative testresultater blive klassificeret som raske,
selv om de faktisk er syge. Dette kan medfore forsinket diagnostik og dermed dirligere
prognose. Nar det gelder DXA-skanning, er test-resultatet ikke et ja/nej-resultat, men
tal pé en skala. Testvardier, der ligger lige over greensen for knogleskorhed, klassificeres
sdledes som osteopeni (dvs. let nedsat knoglemineraltethed). Patienter i denne gruppe
tilbydes ofte opfelgning efter to r.

Patienter med hoftebrud adskiller sig imidlertid afgerende fra fx patienter med risiko
for brystkraft ved, at nesten alle patienterne faktisk har knogleskerhed. Desuden viser
forelpbige data fra fokusgruppeinterview med kvinder, der tilbydes screening for knog-
leskorhed, at dette tilbud er bredt accepteret og ikke giver anledning til etiske eller psy-
kologiske konsekvenser for den enkelte (227).

Opsummering af MTV-sporgsmal 5

Der foreligger ikke undersegelser, der specifikt belyser, hvorledes den helbredsrela-
terede livskvalitet pavirkes af et FPP. Det er imidlertid sandsynliggjort, at FPP kan
forebygge en vasentlig del af senere knoglebrud, og at den egede dodelighed ved
senere hoftebrud. Derved kan reduktion i den helbredsrelaterede livskvalitet, som
ses ved iser hoftebrud og brud i ryggen, hermed forebygges.
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43 Metodiske overvejelser

Som anfert i afsnit 3.3. er der endnu ikke udviklet standarder for, hvorledes patientfor-
lobsprogrammer skal evalueres. Ved afprevning af medicin vil man ofte kreve lodtrak-
ningsundersegelser, hvor hverken patient eller leege ved, hvilken behandling (aktivt
medicin eller uvirksomt medicin), den enkelte patient fir. Denne metodologi kan ikke
anvendes til sammenligning af patientforlobsprogrammer. De foreliggende undersogel-
ser er derfor oftest sammenligninger mellem to afdelinger eller to tidsperioder i samme
afdeling. Denne metodologi indebarer principielt risiko for, at andre faktorer end de
programmer, der sammenlignes, pavirker resultaterne. Hvis man fx sammenligner to
perioder med forskellige patientprogrammer i samme afdeling, kan @ndringer i stabs-
sammensztningen, @ndringer i afdelingens fysiske indretning eller de gkonomiske
rammer have betydning for resultaterne.

Det er sandsynliggjort, at FPP kan forebygge senere knoglebrud, men de foreliggende
undersegelser har ikke haft knoglebrud som primert effektmal. Dette afspejler dels, at
der endnu ikke er opnéet enighed om, hvilke effektmal, der ber kraves af videnskabeli-
ge undersogelser pd omradet, dels den gkonomiske udfordring ved at gennemfore mere
ambitigse undersogelser. Hvis man fx vil demonstrere, at et patientforlgbsprogram ned-
sztter forekomsten af knoglebrud sammenlignet med et andet patientforlebsprogram,
vil det kreeve, at flere tusinde patienter indgr i undersogelsen, og at denne udstraekkes
til at omfatte mange afdelinger og evt. flere lande.

44 Kapitelsammenfatning

Hos patienter med hoftebrud reduceres den helbredsrelaterede livskvalitet betydeligt ud
over det szdvanlige aldersrelaterede tab og over en flerdrig periode. Ca. tre méineder
efter hoftebruddet er livskvaliteten reduceret med 34 %. Efter 18 maneder er livskvali-
teten reduceret med 28 % og ferst syv ar efter bruddet er livskvaliteten normaliseret.
Brud i ryggen reducerer ogsd den helbredsrelaterede livskvalitet i udtalt grad og gen-
nem lengere tid, mens andre brud har effekt pd den helbredsrelaterede livskvalitet i
kortere tid.

FPP oger markant hoftebruds-patienternes accept af tilbud om undersegelse for og
behandling af knogleskerhed. Dette er dokumenteret i to randomiserede og en rakke
undersogelser, der har fulgt grupper af patienter over tid. Der foreligger imidlertid ikke
direkte sammenlignende undersogelser, der kan godtgere, at én bestemt organisations-
form for FPP er mest effektiv, men det synes afgorende, at ansvaret for vurdering og
henvisning af patienterne til DXA-skanning er klart placeret hos en medarbejder med
serligt ansvar for denne opgave. Derimod er vejledning og uddannelse alene neppe
effektiv. Information til patienten plus informationsmateriale, som medgives patienten
mélrettede til den praktiserende leege samt reminder om hver enkelt patient med lav-
energibrud, har en betydelig positiv effekt pd antallet af patienter, der gar videre til
undersogelse og evt. behandling.

Serlige overvejelser gor sig geldende for en rekke patientgrupper. Patienter med anden
sveer sygdom (dvs. forventet kort restlevetid), brud betinget af hgj-energitraumer (fx
trafikuheld) eller sygdom i knoglen (fx kraft) vil neppe have gavn af et FPP og udger i
alt ca. 15 % af patienterne. Patienter med demens udger ca. 10 % af patienterne med
hoftebrud, men det er endnu ikke dokumenteret overbevisende, at behandling af
denne gruppe er effektiv.
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Patienter med hoftebrud har ofte ringe overskud til at tage stilling til andre problemer
umiddelbart efter hoftebruddet. Det er siledes vores erfaring, at det er mest hensigts-
massigt, at tilbyde patienterne deltagelse i FPP nogle uger eller mineder efter den pri-
mere indleggelse.

Blandt de patienter med hoftebrud, som deltager i FPP, vil ca. 68 % (svarende til i alt
28 % af alle patienterne med hoftebrud) valge medicinsk behandling. Blandt behand-
lede patienter er adharens i forhold til behandlingen lige si god, som blandt andre
patienter med knogleskerhed (ca. 70 % efter to &r).

Der foreligger ikke undersogelser, der specifikt belyser, hvorledes den helbredsrelaterede
livskvalitet pdvirkes af et FPP. Det er imidlertid sandsynliggjort, at FPP kan forebygge
en vasentlig del af senere knoglebrud, og at den ogede dedelighed ved senere hofte-
brud og reduktion i den helbredsrelaterede livskvalitet, som ses ved iser hoftebrud og
brud i ryggen, hermed kan forebygges.

Der foreligger ikke data, der specifikt belyser patienttilfredsheden ved FPP, men det er

vores erfaring, at denne patientgruppe udviser samme tilfredshed med behandlingstil-
bud som andre patienter.
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5 Organisation

Dette afsnit peger pa en hensigtsmassig fremtidig model for organisering af FPP-SD
og baserer sig pd vores egne erfaringerne med FPP-SD og pé de publicerede erfaringer.

Folgende MTV-sporgsmil besvares:

1. Hvilke forudsatninger skal vere til stede for, at et FPP kan indferes med succes?

2. Hvad kraves der af de relevante aktorer i forhold til at implementere et FPP?

3. Er der tilstrekkelig teknisk og personalemassig kapacitet til implementering af et
FPP?

4. Hvad krever et FPP i form af oplysning og kommunikation?

5. Hvordan kan FPP monitoreres?

6. Hvor kan/ber et FPP indfores?

51 Metode

Formalet med den organisatoriske analyse var at vurdere de organisatoriske udfordrin-
ger, der mtte knytte sig til indferelse af et FPP. Analysen baseres i det vesentlige pa
foreliggende litteratur samt erfaringerne i forbindelse med etablering af FPP-SD og den
efterfolgende rutinemassige implementering af dette. Estimater af, hvor mange patient-
er et FPP ber omfatte, baseres pd empiriske data indhentet i forbindelse med det eks-
perimentelle studie. Litteratursogningen var den samme som i Kapitel 3.

5.2 Resultater
5.2.1 MTV-sporgsmal 1: Forudsaetning for succes

Hvilke forudstninger skal vare til stede for, at et FPP kan indferes med succes?

Vi udviklede FPP-SD pa baggrund af mange &rs erfaring med at tilrettelegge patient-
behandling og gennemfore kliniske forsag samt efter et studiebesog i Glasgow.
Udviklingen og implementeringen af FPP-SD er saledes ikke direkte baseret pi et teo-
retisk fundament.

Implementering af et FPP krever bide personalemessige og fysiske forudsetninger.
Den vigtigste forudsztning er maske en forstdelse og interesse for programmet pé flere
niveauer — ikke kun blandt de direkte involverede parter dvs. ortopadiske, endokrino-
logiske og evt. geriatriske afdelinger, men ogsd pad ledelsesniveau (149). Hver af disse
aktorer skal forstd formalet af FPP og kende deres rolle i dets implementering. De for-
skellige aktorer kan godt have forskellige forventninger og endda holdninger til pro-
grammet, bare de er motiveret til at fi implementeringen til at fungere og kan samar-
bejde konstruktivt omkring fysiske og personalemassige problemstillinger.

I FFP-SD varetog én lege pa Endokrinologisk Afdeling den daglige ledelse af program-
met. En sygeplejerske pi Ortopadkirurgisk Afdeling havde den centrale koordinerende
rolle og varetog information og henvisning af patienterne til undersegelse. Staben pa
Ortopadkirurgisk Afdeling (kirurger, sygeplejersker, fysioterapeuter og sekreterer) blev
sogt motiveret i relation til FPP-SD ved tilbud om undervisning om knogleskerhed. Pa
ledelsesniveau var der bl.a. opbakning i kraft af de specialansvarlige overlegers involve-

ring i projektgruppen.
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Desuden skal der vare tilstrekkelig teknisk og personalemessig kapacitet til identifice-
ring, henvisning, DXA-skanning og behandling af patienterne. Dette kan indebzre
behov for anskaffelse af apparatur eller ansattelse af personale samt opgradering af
kompetencer gennem undervisning af leger og plejepersonale.

Patientforlebsprogrammer md justeres eller opdateres, sdledes at de er i overensstem-
melse med fx nationale eller andre anbefalinger. Der vil ogsa vere behov for at justere
og distribuere informationsmateriale omkring FPP-tilbuddet béde til aktorer inden for
sundhedsvasenet og til patienter, plejehjem og evt. pargrende.

Implementering af FPP bor ledsages af regelmassig monitorering af malopfyldelsen,
idet flere indikatorer, der kan méles over tid kan opstilles i relation til lokale eller natio-
nale mélsetninger.

Opsummering af MTV-sporgsmal 1

Forudsztningerne for, at et FPP kan implementeres med succes, er bl.a. en felles
forstdelse og interesse for programmet pa flere ledelsesniveauer pa sygehuset, til-
streekkelig teknisk og personalemaessig kapacitet, opdateret patientforlebsprogram-
mer og informationsmateriale samt regelmessig monitorering af mélopfyldelsen.

5.2.2 MTV-spergsmal 2: Implementering

Hvad kraves der af relevante aktorer i forhold til at implementere et FPP?

5221 Ledelsen

Det er vores erfaring, at indforelse af et FPP kraver ledelsesmeassig opbakning fra syge-
hus- og afdelingsledelserne. Der vil ofte vare lokale interesser i den enkelte afdeling
eller personalegruppe, som udggr en barriere overfor implementeringen. Det kan fx
vere “modstand mod forandring”, hensyn til DRG-afregning eller prioritering af
denne opgave i relation til andre presserende opgaver.

Det er vores og andres (69) erfaring, at der ber udpeges en “programleder”, der typisk
vil vere en ortopadkirurgisk, geriatrisk eller medicinsk speciallzge og en sygeplejerske
med serligt ansvar for denne opgave, som planlegger og justerer patientforlgbspro-
grammet og sikrer den daglige drift og kvalitetskontrol.

5.2.2.2 Ortopadkirurgiske afdelinger

Identifikation af relevante patienter sker efter vores og andres erfaring bedst pé orto-
padkirurgiske afdelinger i forbindelse med den primzre indleggelse og behandling af
hoftebruddet (69). Denne ekstra opgave er relativ enkel og omfatter vurdering af, hvor-
vidt der er tale om et lavenergibrud, om patienten har andre alvorlige sygdomme (fx
kreft), og om patienten allerede er i relevant forebyggende behandling mod knogle-
skerhed. Hvis patienten er alvorlig eller moderat dement, omfatter opgaven desuden
kontake til familie eller evt. plejepersonale (hjemmepleje eller plejehjem) for pd denne
méde at vurdere, om tilbuddet om FPP er relevant for patienten.

En rakke fagpersoner har under indleggelsen pd ortopadkirurgisk afdeling kontakt
med patienten, og identifikationen kan séledes foretages af bade leger og sygeplejersker
i afdelingen. Bide vore egne, andre danske og udenlandske erfaringer har dog vist, at
hvis ansvaret for identifikation og henvisning til DXA-skanning leegges hos de orto-
padkirurgiske leger, bliver relativt f& patienter med hoftebrud henvist til DXA-
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skanning. Hvis ansvaret for identifikation og henvisning placeres hos en sygeplejerske
med sarligt ansvar for denne opgave, viser bide danske og udenlandske erfaringer, at
antallet af patienter, som undersoges med DXA og behandles, oges betydeligt (26, 69,
137, 194). Hyvis alternativt alle patienter uselekteret inviteres til deltagelse i FPP efter
udskrivelsen fra ortopadkirurgisk afdeling, vil mange, der ikke kan fi gavn af deltagelse
(fx ved forventet kort restlevetid og/eller knoglebrud pga. metastaser), unedigt mede
frem eller udeblive og derved binde personaleressourcer.

Det er vores forslag, at en sygeplejerske i hver ortopadkirurgisk afdeling, der behandler
patienter med hoftebrud, fir ansvaret for, at alle relevante patienter bliver tilbudt delta-
gelse i FPP. Oplering og faglig sparring kan ske via DXA-klinikkerne og de medicinske
afdelingers medicinske eksperter. Udover dette er der ikke grund til at @ndre arbejds-
gange pd den ortopadkirurgiske afdeling.

5.2.2.3 DXA-klinikkerne

Den diagnostiske udredning af knogleskerhed sker ved brug af DXA, VFA med DXA
eller almindelig rontgenundersogelse af ryggen, blodprever, vurdering af anamnestiske
risikofaktorer og klinisk leegeundersagelse.

Mindst 31 danske sygehuse rider i dag over udstyr til at foretage DXA-skanning®.
Hovedparten er placeret pa endokrinologiske, reumatologiske eller intern medicinske
afdelinger. Nogle skannere er placeret pa rentgendiagnostiske eller nuclearmedicinske
afdelinger. Uanset placering af DXA-skannerene vil proceduren dog vere den samme;
patienten henvises fra ortopadkirurgisk afdeling til skanning, indkaldes af DXA-
klinikken, skannes og svar afgives til behandlende lege pd ortopadkirurgisk eller medi-
cinsk afdeling eller i almen praksis.

I forbindelse med bdde DXA-skanning og efterfolgende ambulante besag er det dog
vigtigt at planlegge en rutine, som i stor udstrekning tager hensyn til patienternes
nedsatte mobilitet og hoje alder. Se ogsd afsnit 6.2.2 om omkostninger ved DXA-
skanning.

5.2.2.4 Geriatriske eller medicinske afdelinger
Efter diagnostik med DXA-skanning kan patienterne folge det lokale medicinske for-
lobsprogram for knogleskorhed.

Forlgbsprogrammerne for udredning af patienter for knogleskorhed er tilrettelagt for-
skelligt landet over. I FPP-SD foretages den medicinske konsultation, opfelgning pa
DXA-skanning og blodprever og evt. opstart og opfelgning af medicinsk behandling i
medicinsk regi.

Der vil sdledes vare brug for ambulant legetid til vurdering og diagnosticering af

knogleskerhed. Derudover forslar vi i henhold til FPP-SD en ambulant opfelgning

efter tre mineders behandling. Hensigten hermed er at folge op pd den igangsatte

behandling og vejlede generelt omkring knogleskorhed. I FFP-SD er dette i de fleste

tilfelde sket ved en leege, men kunne ogsa foregd hos en sygeplejerske, idet formaleter ;i
opfelgning pa den aktuelle behandling samt generel vejledning omkring knogleskor- Indberetning%200g%20
hed. Patienter, der settes i behandling, indkaldes til en fornyet DXA-skanning to &r statistik/Sundhedsdata/

. . . ; Behandling_ved_sygehu-
efter behandlingsstart mhp. monitorering af behandlingseffekten. se/DSNM.aspx
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Opsummering af MTV-sporgsmél 2

Relevante aktorer i forhold til at implementere et FPP er sygehus- og afdelingsle-
delser. Desuden vil det vere ngdvendigt at udpege en ”programleder” (typisk en
specialleege), som fir ansvar for at lede programmet, samt en sygeplejerske pa den
ortopadkirurgiske afdeling, som fir serligt ansvar for, at alle relevante patienter fir
tilbud om at deltage i FPP ved at sikre information og henvisning af de relevante
patienter.

5.2.3 MTV-spergsmal 3: Kapacitet

Er der tilstrekkelig teknisk og personalemassig kapacitet til implementering af et
FPP?

P4 de fleste hospitaler vil der allerede vere tilstrekkelig teknisk og personalemassig
kapacitet til implementering af et FP

5.2.3.1 Ortopaedkirurgiske afdelinger

Pa baggrund af vore erfaringer skonnes sygeplejerskens tidsforbrug med patientidentifi-
kationen at vere ca. 15 minutter pr. patient (information, henvisning, rekvisition af
blodprever). Desuden vil administrative opgaver (fx systematisk gennemgang af
patientlister, kommunikation med DXA-afsnittet og kvalitetskontrol) typisk kunne
varetages pa en time ugentligt. En stor ortopadkirurgisk afdeling kan have op til ca.
500 patienter med hoftebrud arligt. Det samlede tidsforbrug til FPP vil vare ca. 4
timer/uge. Det forventes derfor, at denne sygeplejerske bide kan varetage FPP-
relaterede opgaver og deltage i andre plejeopgaver i afdelingen.

I en given afdeling ber 2-3 sygeplejersker opleares i FPP og vere i stand til at varetage
opgaven og siledes sikre funktionen, nir den enkelte har ferie, fri eller orlov. Opgaven
bestir som beskrevet ovenfor primert i at identificere patienter indlagt med hoftebrud,
vurdering af, hvorvidt den enkelte patient ber omfattes af FPP’et, information af
patienterne og henvisning til undersogelse. Dertil kommer de omtalte administrative
opgaver (systematisk gennemgang af patientlister, kommunikation med DXA-afsnittet
og kvalitetskontrol). Opleringen kan ske ved fokuseret ophold p& medicinsk afdeling
af en dags varighed og kraver ingen serlig uddannelsesmeassig baggrund eller erfaring.

Der vil vare behov for opgradering af kompetencer gennem undervisning af leger og
plejepersonale pa ortopadkirurgisk afdeling omkring diagnostik og behandling af
knogleskorhed. Studiebesog pd DXA-klinikken eller undervisning i forbindelse med
personalemeoder vil i den forbindelse ofte vere hensigtsmessige.

5.2.3.2 DXA-klinikker
De fleste danske sygehuse tilbyder (&r 2010) DXA-skanning, idet der findes DXA-
skannere pa 31 hospitaler i landet (240).

P4 landsplan er der arligt 11.000 patienter med hoftebrud. Det er vores erfaring, at ca.
38 % af patienterne tager imod tilbuddet FPP-SD. Indferes et FPP i hele landet, vil ca.
4.180 patienter samlet set skulle skannes &rligt.

De seneste tilgengelige landsdekkende data for antallet af DXA-skanninger er fra 2010

og viser, at ca. 61.000 patienter blev undersegt (240). Antallet af skanninger er imid-
lertid steget betydeligt siden da. I 2011 udfertes mindst 71.000 DXA-skanninger pd
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landsplan (opgerelsen er forelgbig). Indferelse af et FPP i hele landet vil siledes oge

forbruget af DXA-skanning med ca. 6 %. En del af dette behov kan dakkes gennem
den produktivitetsstigning, som erfaringsmassigt finder sted i alle sygehusafdelinger

(ca. 2 % pr. &r). Det skonnes, at kun fi afdelinger vil have behov for at anskaffe nyt

udstyr p& grund af FPD

P4 de fleste DXA-klinikker kan et FPP rummes inden for de eksisterende rammer, spe-
cielt hvis programmet indfases gradvist. Anskaffelse af nye skannere kan vare aktuelt
enkelte steder, men udgiften hertil pr. patient er yderst beskeden (ansliet til ca. 82 kr.).
P4 en stor universitetsklinik (med ca. 500 patienter/ar) vil det samlede personalebehov
pa hospitalet vere i storrelsesordenen 0,4 yngre lage, 0,5 bioanalytiker, 0,4 sygeplejer-
ske og 0,2 sekreter.

Patienter med nyligt hoftebrud har ofte brug for hjalp til forflytning. Udstyr til forflyt-
ning ber imidlertid vere standard p& en moderne indrettet DXA-klinik, som ogsd
modtager andre patienter med bevagelseshandicap.

Undervisning af DXA-klinikkens personale om ortopadkirurgisk behandling af hofte-
brud samt studiebesog pd ortopedkirurgisk afdeling vil ofte vare hensigtsmassigt.
Samlet set vil dette behov for efteruddannelse vere lille (ca. 2-4 timer pr. afdeling/pr.
ansat) og opgaven kan uden problemer loftes i forbindelse med interne uddannelsesda-
ge eller -konferencer.

5.2.3.3 Medicinske afdelinger

Det legelige personalebehov i geriatrisk/reumatologisk/medicinsk afdeling vil vere ca.
30-45 minutter pr. patient. Anvendelse af spargeskemaer, som patienten kan udfylde
pé forhdnd, muligger grundig evaluering inden for denne tidsramme.

5.2.34 Transport

Nesten alle patienterne i vores undersogelse métte transporteres til det ambulante
besog og DXA-skanning ved hjalp af sygetransport. Sygetransport udger en sarlig
udfordring for @ldre patienter. Ofte transporteres flere patienter sammen til forskellige
afdelinger. Det betyder, at patienterne skal vare klar lenge inden, de athentes pa bopae-
len, og igen ma vente leenge pé hospitalet efter afsluttet konsultation. En konsultation
pa hospitalet, der effektivt varer 15-30 minutter, vil derfor ofte tage 4-6 timer for
patienten.

Det er vores erfaring, at man ved grundig planlegning kan sikre, at flere undersogelser
og konsultationer samles p& samme dag og derved minimerer transportforbruget. Det
er dog vigtigt, at tage individuelt hensyn og undgi meget "lange dage”.

Det er vores erfaring, at DXA-skanning og leegekonsultation med fordel kan afvikles
samme dag. Dette kraver, at der afsettes faste og koordinerede tider i bdde DXA-

skanneren og leegeambulatoriet.

P4 denne méde kan programmet gennemfores med maksimalt tre ekstra ambulante
besog pr. patient i lobet af to ar.
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Opsummering af MTV-sporgsmaél 3

Hvis FPP indferes i hele landet, ma programmet forventes at omfatte omkring
4.200 patienter pr. dr. Det er ikke ngdvendigt med egentlige strukturendringer i
afdelingerne af hensyn til FPP, men der er brug for @ndringer i arbejdsgange.

5.2.4 MTV-sporgsmal 4: Oplysning og kommunikation

Hvad kraver et FPP i form af oplysninger og kommunikation?

Det er vores vurdering, at der ikke er behov for nye sygehusenheder, men koordination
og samarbejde mellem eksisterende afdelinger og enheder er vigtig.

Patientforlobsprogrammer skal justeres eller opdateres, siledes at de omfatter FPP. Med
hensyn til medicinsk behandlingsvejledning kan henvises til nationale anbefalinger fra

fx Dansk Knoglemedicinsk Selskab (228). Selskabet anbefaler bl.a., at patienter med en
lavenergifrakeur af ryggen eller hoften ber udredes nermere (228).

Derudover skal informationsmateriale omkring FPP-tilbuddet justeres og distribueres
til forskellige parter. Inden for sundhedsvasenet drejer det sig om patienterne og/eller
personalet pd ortopedkirurgiske, endokrinologiske og evt. andre afdelinger samt de
praktiserende leger. Da nogle af de indlagte patienter med hoftebrud ogsd ma forven-
tes at vare plejehjemsbeboere, vil det vere hensigtsmessigt at oplyse
plejehjemspersonalet og hjemmeplejen om FPP-tilbuddet.

Udover oplysning om et nyt forebyggelsesprogram er formélet med informationsmate-
riale at oge forstdelse og stotte til programmet hos en rekke aktorer for at oge sandsyn-
ligheden for, at patienten (som typisk er @ldre og sdrbar) vil acceptere tilbuddet om
henvisning til DXA-skanning og vil vere adherente med evt. medicinsk behandling.

Opsummering af MTV-spergsmil 4

Justering af patientforlebsprogrammer og efteruddannelse af personale vil vare
nedvendigt i et minimalt omfang. Dette kan foregd inden for de eksisterende ram-
mer.

5.2.5 MTV-sporgsmal 5: Monitorering

Hvordan kan FPP monitoreres?

J£. Den danske Kvalitetsmodel, ber etablering af et FPP ledsages af: a) opstilling af kva-
litetsindikatorer og b) regelmassig monitorering af mélopfyldelsen. Et forslag til rele-

vante indikatorer, realistiske mal og monitoreringsfrekvens baseret pa vore erfaringer og
de publicerede resultater ses i Tabel 11. Disse indikatorer kunne med fordel indarbejdes

i NIP-hoftebrud.

Monitoreringsfrekvensen angiver, hvor hyppigt afdelingen ber monitorere performan-
ce. Den enkelte patient kommer kun i klinikken tre gange: Forste (diagnostiske besog),
adharens-kontrol efter tre maneder og monitorering af behandlingseffekt efter to ar.
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Tabel 11 Forslag til indikatorer til brug for monitorering af kvaliteten af FPP

Indikator Malszetning Monitoreringsfrekvens
Gennemfart DXA-skanning 35 % af alle patienter med Kvartalsvis
hoftebrud
Pabegyndt specifik behandling 60 % af alle DXA-skannede Kvartalsvis
patienter med knogleskarhed
Adhzerens med behandlingen 80 % af alle behandlede patienter | Arligt
efter 2 ar

Opsummering af MTV-sporgsmal 5
FFP kan monitoreres som led i NIP. Relevante indikatorer er antallet af patienter,
som DXA-skannes, pibegynder behandling og fortsat er i behandling efter to &r.

5.2.6 MTV-sporgsmal 6: Indforing af FPP
Hvor kan/ber et FPP indfores?

Som udgangspunkt ber FPP implementeres pa samtlige danske sygehuse, da alle lands-
dele har patienter med hoftebrud, der kunne fi gavn af programmet, og de relevante
diagnostiske og behandlingsmeassige tiltag ber allerede vere til stede.

Som tidligere beskrevet i kapitel 3 "Teknologi” er FPP implementeret enkelte steder i
Danmark i form af ortogeriatriske team (Arhus og Svendborg). Her kunne indfares en
mindre @ndring i de eksisterende programmer, saledes at patienter med lavenergi hof-
tebrud tilbydes DXA-skanning og efterfolgende evt. specifik medicinsk behandling
mod knogleskorhed, men i gvrigt behandles efter eksisterende principper — dvs. tilsyn
til alle patienter med hoftebrud fra ortogeriatrisk team, idet de omtalte afdelinger har
adgang til DXA-skannere. P4 landets ovrige sygehuse, hvor der ikke er indfort et syste-
matisk tilbud om knogleskorhed screening, kan det vare relevant at indfere et FPP sva-
rende til FPP-SD, hvis man gnsker at udvikle det eksisterende tilbud for patientgrup-
pen.

Behandlingen af hoftebrud er i dag centraliseret pa relativt fi sygehusenheder i landet
og de fleste af disse hospitaler har DXA-skannere. Vi har ikke undersegt, om enkelte
hospitaler, der behandler hoftebrud, mangler adgang til DXA-skanning.

Opsummering af MTV-spergsmal 6:
Det ber overvejes at implementere FPP evt. efter samme model som FPP-SD pa
samtlige danske sygehuse

53 Metodiske overvejelser

Videnskabelig undersogelse af fx sygehus- og afdelingsledelsers rolle og betydning for
implementeringen af patientforlebsprogrammer kunne belyses med antropologiske og
sociologiske metoder, men sidanne undersegelser synes ikke at foreligge i relation il

FPP.
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/Andring af et patientforlgbsprogram indeberer ifolge sagens natur @ndringer i perso-
nalets arbejdsgange. Sddanne @ndringer ma motiveres overfor personalet. Det kan der-
for ikke udelukkes, at programlederens eller det ovrige personales motivation — og ikke
programmet som sidan — har betydning for resultaterne. I mange af de publicerede
rapporter om FPP kan der siledes principielt vare en “forfatterbias” (dvs. at den viden-
skabelige afrapportering pédvirkes af forfatterens overbevisning). I Danmark og andre
lande eller regioner med velfungerende registre, vil vedvarende monitorering af fx
antallet af patienter, der fir udfert DXA-skanning og antallet af patienter, der pdbegyn-
der behandling mod knogleskorhed kunne anvendes til at undersege, om @ndringer i
patientforlgbsprogrammer har reel effeke.

5.4 Kapitelsammenfatning

Forudsatningerne for, at et FPP kan implementeres med succes, er bl.a. en felles for-
stielse og interesse for programmet pé flere niveauer pé sygehuset, tilstreekkelig teknisk
og personalemeassig kapacitet, opdaterede patientforlebsprogrammer og informations-
materiale samt regelmeassig monitorering af méalopfyldelsen.

Det er vores og andres erfaring, at relevante aktorer i forhold til at implementere et
FPP er sygehus- og afdelingsledelser. Desuden vil det vare nedvendigt at udpege en
”programleder” (typisk en specialleege), som fir ansvar for at lede programmet, samt en
sygeplejerske pa den ortopedkirurgiske afdeling, som fir serligt ansvar for, at alle rele-
vante patienter fir tilbud om at deltage i FPP ved at sikre information og henvisning af
de relevante patienter.

Hvis FPP indferes i hele landet, ma programmet forventes at omfatte omkring 4.200
patienter pr. ir. Det er ikke nedvendigt med egentlige strukturendringer i afdelingerne
af hensyn til FPP, men der er brug for beskedne @ndringer i arbejdsgange.

Et FPP kan indfores pd alle ortopaedkirurgiske afdelinger i landet, der behandler
patienter med hoftebrud, som ikke har etableret ortogeriatriske team. I afdelinger med
ortogeriatriske team er det tilstraekkeligt at tilpasse patientforlebsprogrammerne, sale-
des at DXA-skanning og evt. specifik medicinsk behandling tilbydes relevante patien-
ter.

Det er vores erfaring, at justering af patientforlobsprogrammer og efteruddannelse af
personale vil veere nedvendigt i et minimalt omfang. Dette kan forega inden for de
eksisterende rammer.

Forudsatningerne i form af udstyr og personale vil vere til stede pa de fleste hospitaler.
P4 de fleste DXA-klinikker kan et FPP rummes inden for de eksisterende rammer, spe-
cielt hvis programmet indfases gradvist. Anskaffelse af nye skannere kan vare aktuelt
enkelte steder, men udgiften hertil pr. patient er yderst beskeden (ansliet til ca. 82 kr.).
P4 en stor universitetsklinik (med ca. 500 patienter/ar) vil personalebehovet vere i stor-
relsesordenen 0,4 yngre lege, 0,5 bioanalytiker, 0,4 sygeplejerske og 0,2 sekreter.

Det er vores erfaring, at DXA-klinikkerne med fordel kan planlegge skanningerne,
sdledes at antallet af ambulante hospitalsbesog begranses for den enkelte patient og
planlaegges midt pd dagen, da mange patienter har brug for patienttransport og hjlp
med at blive klar inden afhentning. Geriatriske eller medicinske klinikker kan tage det
samme hensyn.
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Justering af patientforlebsprogrammer og efteruddannelse af personale vil vere nedven-
digt i et minimalt omfang. Dette kan foregd inden for de eksisterende rammer.

FFP kan monitoreres som led i NIP. Relevante indikatorer er antallet af patienter, som
DXA-skannes, pabegynder behandling og fortsat er i behandling efter to ar.

Sammenfattende stiller FPP-SD som behandlingstilbud efter vores opfattelse sma fysi-

ske krav til de involverede kliniske (ortopedkirurgisk-, endokrinologisk/reumatologisk/
geriatrisk) og parakliniske (DXA-klinikker).
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6 ©Okonomi

I dette afsnit gennemgas den foreliggende viden omkring de gkonomiske konsekvenser
af hoftebrud og andre brud samt de gkonomiske forhold relateret til indferelsen af et
FPP. Kapitlet er baseret pd en gennemgang af litteraturen og vore erfaringer med FPP-

SD.

Folgende MTV-sporgsmal besvares:

1. Hvilket ressourceforbrug og hvilke omkostninger er forbundet med behandling,
genoptrening og hjemmehjelp efter hoftebrud?

2. Hvilke sygehusdrevne omkostninger er relateret til indferelse af et FPP?

3. Er FPPer og FPP-SD omkostningseffektive?

61 Metode

Formalet med den okonomiske analyse var at vurdere, hvilke driftsskonomiske
omkostninger der direkte er forbundet med indforelse af et FPP for patienter med hof-
tebrud. Omkostningerne i opstarts- og driftsfasen blev vurderet ved beregning af de
konkrete udgifter i forbindelse med etableringen og driften af FPP-SD (dvs. det ekspe-
rimentelle studie). Til denne analyse er der benyttet lokale enhedsomkostninger for
lenninger og udstyr. Analysen af omkostningerne i driftsfasen baseres bl.a. p& gennem-
gang af 50 tilfldigt udvalgte patientforlgb. Analysen har et samfundsekonomisk per-
spektiv, dvs. i princippet soges alle typer af omkostninger medregnet. Udgifter til den
videnskabelige del af FPP-SD (fx lon til ph.d.-studerende, databearbejdning og publi-
kationer) er dog 7kke medtaget i analysen.

Analysen omfatter a) omkostningerne ved FFP-SD, b) omkostningerne ved knogle-
brud og ¢) omkostningseffektivitet. Folgende typer af ressourceforbrug er medregnet:
medicinsk legeundersogelse, DXA-skanning inkl. VFA, biokemiske undersogelser,
medicinsk behandling, kommunal pleje, sygehusbehandling af nye hoftebrud, diagno-
stik, medicinsk behandling, transport og plejehjem.

Vurderingen af, hvor den storste usikkerhed i omkostningsvurderingen i forhold til
FPP-SD ligger, er baseret pé en kritisk vurdering af datagrundlaget samt en sensitivi-
tetsanalyse, hvor centrale forudsatninger er @ndret.

6.2 Resultater
6.2.1 MTV-spergsmal 1: Ressourceforbrug og omkostninger

Hyvilket ressourceforbrug og hvilke omkostninger er forbundet med behandling,
genoptrening og hjemmehjzlp efter hoftebrud?

Sundhedsgkonomiske analyser er meget athengige af den kontekst, de er foretaget i,
fordi omkostninger til sygehusbehandling, legehjelp i efterforlobet og medicin athen-
ger af en lang reekke forhold, herunder sundhedsvasenets organisation, serviceniveau,
ejer- og finansieringsforhold i sundhedsvasenet (privat/offentlig), samt de aktuelle kon-
junkturer og ressourcetildeling. Det er derfor mest relevant, at tage udgangspunke i
undersogelser og analyser foretaget i Danmark, Skandinavien eller vore nzrmeste nabo-
lande, nar man skal ansld omkostningerne ved kirurgisk diagnostik og behandling,
rehabilitering, evt. hjemmehjelp, evt. forbrug af plejehjem og kontrol hos egen lege i
efterforlobet.
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Kun ¢én dansk underspgelse har estimeret de samlede omkostninger forbundet med et
hoftebrud. Et studie anslog siledes udgiften til sygehusbehandling med efterfolgende
rehabilitering og pleje til i alt 67.000 kr. i det forste ar og 146.500 kr. i de forste fire ar
efter bruddet (i 1994 priser) (229). I 2011-priser svarer dette til henholdsvis ca. 96.000
k. og 210.000 kr.

Nesten tilsvarende resultater fra Sverige anslog sundhedsomkostningerne i det forste ér
efter hoftebrud til € 13.775 (116.500 kr. i 2011 priser) (230).

En svensk retrospektiv undersogelse, der omfattede 1.709 patienter med hoftebrud,
kom frem il betydeligt hojere estimater. Her blev de direkte omkostninger relateret til
hoftebrud i det forste ar efter hoftebrud beregnet til USD$ 40.000 (ca. 313.000 kr. i
2011 priser) (231).

I Tyskland er omkostningerne til kirurgisk behandling, rehabilitering, efterfolgende
pleje og andre afledte omkostninger ved hoftebrud i 2006 anslaet til € 14.000
(107.000 kr.) i de forste seks méneder og € 48.000 (361.000 kr.) i de forste 20 ar efter
bruddet (232).

Samlet set kan det antages, at sundhedsvasenets omkostninger til behandling og efter-
folgende pleje efter hoftebrud er i storrelsesordenen kr. 96.000-116.000 i det forste ar
og yderligere ca. 120.000 kr. i de efterfolgende seks ar. De samlede omkostninger pr.
patient vil i de forste ti &r efter hoftebruddet sdledes vere ca. 280.000 kr. (232).

Som en del af vores undersegelse af FPP-SD indsamlede vi data om patienters forbrug
af hjemmehjlp 90 dage for hoftebruddet og 90 dage efter udskrivelsen. I undersogel-
sen indgik alle patienter over 45 ir, som i 2005 var indlagt pd Odense Universitets-
hospital med hoftebrud og bosiddende i Odense Kommune (n=264). Alle ydelser leve-
ret af Odense Kommunes hjemmepleje blev rutinemassigt rapporteret i en database
ved hjelp af skanning af stregkoder opsat i borgerens hjem ved ankomst og afslutning.
Disse aktivitetsdata blev stillet til ridighed for vores analyse af Odense Kommune.
Desuden indhentede vi data vedrerende patienternes ophold pé plejehjem ud fra CPR-
registeret. Omkostninger til hjemmepleje og plejehjemsophold blev beregnet pé bag-
grund af kommunens enhedsomkostninger.

Blandt denne patientpopulation dede 6,4 % af patienterne under indleggelsen og
yderligere 7,7 % dede inden for 90 dage. 19,7 % af patienterne blev udskrevet til ple-
jehjem. Det gennemsnitlige daglige forbrug af hjemmehjlp blev tredoblet, idet minut-
forbruget pr. patient steg fra 6 (0; 26) til 21 (0,0, 77) minutter (tallene angiver median
og 95 % konfidensinterval) (p<0,001). De daglige omkostninger pr. patient steg fra 28
kr. (0; 128) til 173 kr. (14; 548) (p<0,001) (46).

Opsummering af MTV-sporgsmal 1
Et hoftebrud er forbundet med omkostninger til behandling og genoptrening i
storrelsesordenen 96.000 kr. i det forste &r og i alt 280.000 kr. i de forste ti &r.

6.2.2 MTV-sporgsmal 2: Omkostninger ved FPP

Hvor store er de sygehusdrevne omkostninger til indferelse af FPP-SD?
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Vi har vurderet de driftsekonomiske omkostninger ved FPP-SD for patienter med hof-
tebrud med hensyn til diagnostik og behandling af knogleskorhed. Desuden har vi
ansldet omkostninger til patienttransport i relation til sygehusbesog relateret til pro-
grammet. Omkostninger til opfelgning hos egen lege er ikke medregnet, idet bide den
primare diagnostik, opfelgningen efter tre méneder og to ar i forbindelse med FPP-SD
foregik pé sygehuset (hvor omkostningerne er medregnet).

Ressourceforbruget hos en tilfeldig udvalgt stikpreve (n=50) af patienterne, som indgik
i FPP-SD, er opgjort ud fra detaljeret journalinspektion eller ansldet (Tabel 12).
Omkostningerne i driftsfasen blev vurderet ved beregning af de konkrete omkostninger
i forbindelse med etableringen og drift af FPP-SD (dvs. det eksperimentelle studie) pa
basis af lokale gennemsnitsomkostninger for lonninger og udstyr. De gennemsnitlige
samlede omkostninger til diagnostik og kontrol er for de forste to ar opgjort til ca.
9.148 kr. pr. patient.

Moderne DXA-skanner koster ca. 1 mio. kr. i anskaffelse og opstilling og har en levetid
pa ca. ti & med en daglig produktion pé ca. 16 patienter dagligt svarende til samlet set
32.000 patientundersogelser. Vedligeholdelse og driftsudgifter skonnes at vere i samme
storrelsesorden som anskaffelsesprisen. Omkostningerne til udstyr er siledes i storrelses-
ordenen 82 kr./undersogelse’.

Personalebehovet i en DXA-klinik er ca. et drsvark (bioanalytiker/sygeplejerske/radio-
graf) pr. 1.000 patientundersogelser. P4 landsplan vil implementering af FPP-SD med-
fore et personalebehov ved DXA-klinikkerne pd i alt 4-5 personer. Omkostningen til
bioanalytikere (eller andet personale, der udferer DXA-skanning), sekreter og legeti-
mer, som medgir til udferelse af DXA-skanning er indeholdt i DRG-taksten for DXA-
skanning.

Det lzgelige personalebehov i geriatrisk/reumatologisk/medicinsk afdeling vil vere ca.

30-45 minutter pr. patient. Anvendelse af sporgeskemaer, som patienten kan udfylde 9 Investering 2 mio. kr, 3,5
o o . . . . . o % forrentning; AEC (3,5
pa forhind, muligger grundig evaluering inden for denne tidsramme. Nér efteruddan- % ti 4r) =01314; dvs. arlig
nelse og vagtbelastning indregnes, vil indferelse af FPP indebzre et trek pa legelige omkostning inklusiv for-

d 1 f l ll 10 rentning (alternativ
ressourcer svarende til ca. fire reservelagestillinger'’. omkostning) = 263000

kr. 16 undersogelser/dag
i 40 uger a fem dage=

Det sygeplejefaglige personalebehov i geriatrisk/reumatologisk/medicinsk afdeling vil 3200 undersogelser pr.

vere ca. 30 minutter pr. patient. Nar efteruddannelse og vagtbelastning indregnes, vil ar
indferelse af FPP indebeare et trek pé sygeplejefaglige ressourcer svarende til ca. fire 10 (4.000 patienter x 0,5
leiestillineer!! time)/(1.800 arbejdsti-
Sygeplcjes ger mer/ar * 50 % klinisk
arbejde)
Det er ikke vores vurdering, at programmet vil have betydning for fx antallet af bioana- 171 (4.000 patienter x 05
. ° . . . . i /(1.800 arbejdsti-
lytikere pd centrallaboratoriet. Dertil er antallet af blodpreveanalyser for lille i forhold me) 11800 arbeicer
/ . mer/ar * 50 % klinisk
til hospitalets samlede analyseantal. arbejde
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Tabel 12 Direkte hospitalsrelaterede omkostninger til FPP-SD i de forste to
ar pr. patient hos en tilfaeldig udvalgt stikprave (n=50) af deltagerne i FPP-

SD.
Forbrug/patient | Pris pr enhed | Samlet pris for
(n) (kr.) de forste to ar
(kr.)
FPP-SD sygeplejerske (timer) 1 204 204
DXA-skanninger 1,84 1306 2403
Leegekonsultationer** 298 1185 3531
Telefonkonsultationer** 0,84 171 144
Sygeplejerskekonsultationer** 0,66 1306 862
Blodpraver= 12 500 600
Transport” 3 500 1500
lalt 9243

Patienternes gennemsnitsalder var 81 (95 % CI: 69-85) ar, 76 % var kvinder. Data er angivet som middel-

vaerdier.

coOmkostningerne til blodprever og patienttransport er ansldet

**DRG-takster er benyttet

I nogle fi tilfelde fik patienter, der deltog i FPP-SD konstateret andre sygdomme, som
medferte yderligere undersogelser; en fik foretaget ultralydsskanning af maven, en mag-
netisk resonans-skanning (MR-skanning) af hjernen, tre isotopundersogelser (knogle-
skintigrafier) og tre knoglemarvsundersogelse. Disse udgifter er ikke medregnet i opge-
relsen, idet disse undersogelser ville vare rekvireret uathengigt af deltagelse i FPP-SD

(evt. pd et senere tidspunkt).

Omkostninger til medicinsk behandling blev ligeledes opgjort (Tabel 13).

Tabel 13 Omkostninger til farmakologisk behandling i relation til FPP-SD i de
forste to ar pr. patient hos en tilfaeldig udvalgt stikprgve (n=50) af deltager-

ne i FPP-SD

Behandling

Frekvens af

Omkostning pr.

Samlet

behandlingen | enhed pr. ar (kr.) | omkostning pr.
(fraktion) patientide

forste to ar (kr.)
Calcium plus D-vitamin 098 408 800
Alendronat 0,52 175 182
PTH 0,06 52 560 6307
Aclasta 0,06 4472 537
Protelos 0,04 6488 519
Bonviva 0,04 3620 290
Optinate 0,02 1125 45
1 alt pr. patient i forste to ar inklusive PTH 8 680
1 alt pr. patient i forste to ar eksklusive PTH 2773

"Er ikke medtaget i grundeksemplet, men i sensitivitetsanalysen, se teksten

Nar de samlede udgifter til programmet for 11.000 patienter som er fulgt i 10 ar divi-
deres med antallet af patienter som indgir i programmet, kan de samlede omkostnin-
ger opgores til ca. 14.300 kr. pr. patient.
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Opsummering af MTV-sporgsmél 2
De samlede omkostninger til FPP-SD kan opgeres til ca. 14.300 kr.pr. patient, der

inkluderes.

6.2.3 MTV-sporgsmal 3: Omkostningseffektivitet ved FPP-SD

Er FPP'er og FPP-SD omkostningseffektive?

P4 baggrund af empiriske data fra FPP-SD, data fra gruppen af patienter, der i 1992
padrog sig hoftebrud, omkostningsdata fra FPP-SD, litteraturen samt en reekke andre
forudsetninger (Tabel 14), har vi udviklet en model til analyse af omkostnings-effeki-
vitet (cost-effectiveness) med et ti rs perspektiv. Vurderingen af, hvor den storste usik-
kerhed i vurderingen af omkostningseffektiviteten af FPP-SD ligger, er baseret pa en
kritisk vurdering af datagrundlaget samt en sensitivitetsanalyse, hvor centrale forudset-
ninger er 2ndret (Tabel 14).

Folgende typer af ressourceforbrug indgar i modellen: Medicinsk lzgeundersogelse i
FPP-klinik, DXA-skanning, biokemiske undersogelser, medicinsk behandling, ambu-
lant behandling og kontrol af knogleskerhed, omkostninger ved behandling af efterfol-
gende hoftebrud (inklusiv diagnostik, behandling, transport, hjemmehjalp og evt. ple-

jehjemsophold).

Tabel 14 Anvendte forudsaetninger i model til vurdering af omkostnings-
effektivitet af FPP-SD. Kolonnen ”grundeksempel” angiver de grundlaeggen-

de forudszetninger

Faktor Grundeksempel Sensitivitetsanalyse | Reference

Antal og kensfordeling | Landspatientregisteret |Ingen (6, 26)

ved hoftebrud

Forekomst af 2. Landspatientregisteret |Ingen (26)

hoftebrud

Dodelighed efter 1. CPR-registeret Ingen (6, 26)

hoftebrud

Ombkostninger ved 1824 krpr. ar a) 175 kr. pr. ar (ikke- (www.medicin.dk, 27.
behandling (Case-mix** behandling | patentbeskyttet december 201)

som anfert i Tabel 13
dog uden PTH)

alendronat til alle)
b) 4 473,85 kr. pr. ar
(Zoledronat til alle)
c) 4340 kr. pr. ar de
forste to ar, derefter

1186 pr. ar
Behandlingseffekt over |RR 0,47 (95 % Cl a) RR 0,75 i ferste ar, (233) Cochrane review;
tid 0.28-0.85) derefter 0,47 patienter med
(alendronat) RR 0,53 forste ar b) RR 0,28 i hele BMD«<-2.5 og/eller brud
RR 0,35 andet ar perioden i ryggen
RR 0,41 tredje ar c)RR 0,85 hele
RR 0,47 i de folgende ar | perioden

d) RR 0,59 (Zoledron-
syre)

Omkostninger til
undersggelser mv. i det
forste ar***

6783 kr.

DRG-takster + 500 kr til
transport pr. hospitals-
besag. Forbruget pr
patient er ansat jfr.
Tabel 12
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http://www.medicin.dk

Faktor

Grundeksempel

Sensitivitetsanalyse

Reference

Udgift til kontrol efter 2
ars behandling

2992 kr.

DRG-takster + 500 kr til
transport pr. hospitals-
besag. Forbruget pr
patient er ansat jfr.
Tabel 12

Sygeplejerske ved 204 kr. pr. patient http://www.regioner.
ortopaedkirurgisk dk/PolitikOgHoldnin-
afdeling ger
(deltid) /Regionerne%20
som%20arbejdsgiver
/Overenskomst%20
2008/
Baggrundsfakta.aspx
Patienter, som vil 38 % Alle patienter behand- | (26)
deltage i FPP les med Zoledronat
Deltagere i FPP, som 85% (26)
behandles
Adhaerens 1.4r 80 %, (26) (150)
2.ar70 %,
3.-10. &r 5 % faerre pr. ar
Omkostninger ved 1. &r: kr. 95 926 (229)
hoftebrud (1. Ar) De forste 4 ar i alt: 209
730 kr. (232)

Ar 5-10 interpoleret
mellem ovenstaende og
403 695 kr., som er den
ansldede udgift i de
forste 20 ar

(omregnet til 2011
priser)

Discount-rate

3%

0og5%

** Case mix=sammensztning af patientgruppen

**DXA, laege, sygeplejerske, konsultation, blodprever og transport

6.2.3.1

Hyppighed af hoftebrud og deodelighed

Vi anvendte tidligere publicerede data fra to store landsdekkende studier af forste og
andet hoftebrud (6, 26). Der var i Danmark i 1992 i alt 7.881 patienter, som pidrog
sig hoftebrud for forste gang (2.197 i mand og 5.684 i kvinder). Vi valgte at bruge
data fra denne “1992 kohorte”, fordi den har den lengste publicerede opfolgning (ti
&r) vedrerende effeke, bivirkninger og sikkerhed ved alendronat-behandling. Desuden
kan kohorten for praktiske formél betragtes som behandlingsnaiv, idet data fra
Legemiddelstyrelsens Receptdatabase viste, at kun 1,2 % af kvinderne og 0,3 % af
meandene med hoftebrud var i behandling for knogleskerhed i 1997, og at 3,4 % af
kvinderne og 0,7 % af mendene pibegyndte behandling efter hoftebruddet (150).

Opverlevelse efter forste hoftebrud ses i Tabel 5 i kapitel 2 om Knogleskerhed og hofte-
brud. I analysen har vi antaget, at der kun er overdedelighed i det forste ar efter hofte-
bruddet. Vi har ikke medregnet effekten af hoftebrud pa helbredsrelateret livskvalitet
(HRQoL).

I Tabel 5 ses ogsd den kumulerede forekomst af andet hoftebrud i de forste ti &r efter
forste hoftebrud i relation til ken.

6.2.3.2 Behandling

I grundeksemplet har vi forudsat, at patienterne behandles pi samme made, som i
vores FPP-SD (Tabel 13). Blandt patienterne i vores kohorte blev 4 % behandlet med
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PTH. Denne behandling kan imidlertid kun ordineres til patienter, der ogs har brud i
ryggen. Da de gkonomiske omkostninger og helbredsmassige konsekvenser ved brud i
ryggen ikke er grundigt belyst, er PTH-behandlingen ikke medtaget i grundeksemplet,
men er medtaget i sensitivitetsanalysen.

Da de fleste patienter behandles med alendronat, har vi forudsat, at medicinsk behand-

ling er effektiv i relation til forebyggelse af hoftebrud med det samme, jf. (233).

Desuden har vi anvendt de observerede adhzrens—rater for de forste to ar i FPP-SD og
forudsat, at adherens falder yderligere med tiden.

I sensitivitetsanalysen har vi i fire forskellige analyser dels antaget: 1) at alle behandles
med ikke-patentbeskyttet (generisk) alendronat, 2) at behandlingseffekten er mindre
(RR=75 %) i det forste ar, 3) analyseret effekten af at alle patienter behandles med
zoledronsyre, og 4) at tidsperspektivet afgranses til fem ar.

6.2.3.3 Diskontering

For at tage hejde for positiv tidspreferencer diskonteres bide omkostninger og effekter
med 3 % pr. &r. Diskontering tager hejde for, at verdien af fremtidige omkostninger er
mindre end omkostninger, der atholdes i dag, og vaerdien af effekter som opnas nu er
storre end verdien af fremtidige effekter. I henhold til almindelig praksis er det valgt at
diskontere bdde omkostninger og effekter med 3 % om dret. I folsomhedsanalyse har
vi testet betydningen af en diskonteringsrate pd 0 og 5 %.

6.2.3.4 Resultatet af grundeksempelanalysen
Grundeksempelanalysen er gennemfort pd en gruppe af i alt 11.000 patienter med hof-
tebrud svarende til det samlede antal patienter med hoftebrud i Danmark.

I scenariet uden FPP-SD beregner modellen, at 3.511 af disse patienter i lobet af en
10-4rig periode vil opleve et nyt hoftebrud, og 952 af disse vil do i relation til dette nye
hoftebrud. Indferes FPP-SD, reduceres kohortens nye hoftebrud til 3.287 og antallet
af dedsfald pa grund af disse reduceres til 891. FPP-SD er siledes modelleret til at
kunne forebygge 224 hoftebrud (6 %) og 61 dedfald.

Uden FPP-SD beregnes de samlede omkostninger til behandling af kohortens 11.000
patienter til ca. 4.4 mia. kr. i opfelgningsperioden p ti &r — heraf er ca. 595 mio. kr.
relateret til behandling af andet hoftebrud. Omkostningen for andet hoftebrud er séle-
des gennemsnitligt 54.126 kr. pr. patient i kohorten.

Med en gennemsnitlig omkostning pd 4.047 kr. pr. patient i FPP-SD programmet vil
de samlede omkostninger til FPP-SD (forebyggelse) vere i alt ca. 36,3 mio. kr. over ti
ar.

Denne udgift vil imidlertid opvejes af sparede omkostninger til behandling af hofte-
brud pd 42 mio. kr. over ti dr, sd det samlede program vil vare udgiftsneutralt. Da der
ved FPP-SD opstar en positiv gevinst i bdde levetid og helbredsrelateret livskvalitet,
viser modellen, at FPP-SD alternativet dominerer alternativet uden FPS-SD.

Dette forudsatter imidlertid, at de potentielle besparelser i behandlingsomkostninger
vil kunne realiseres fx ved reduktion i hospitalernes medarbejderstab. Den modellerede
besparelsen vil nzppe kunne realiseres fuldsteendigt i virkeligheden, men de frigjorte
ressourcer vil kunne anvendes til behandling af andre patientgrupper.
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6.2.3.5 Sensitivitets-analysen

Hvis behandlingseffekten antages at vere bedre end i baseline scenariet (svarende til

5 %-percentilen, RR=0,28, (233)), viser modellen, at omkring 9 % af de efterfolgende
hoftebrud vil kunne undgis. Hvis behandlingseffekten antages at vere dérligere (sva-
rende til 95 %-percentilen, RR=0,85, (233)), viser modellen at der vil opstd en reduk-
tion pd 2 % af de efterfolgende hoftebrud, og udgiften pr. sparet hoftebrud vil vere
379.000 kr.

Huis alle patienter i stedet behandles med zoledronsyre ved den primzare indleggelse
uden nogen form for diagnostik eller opfelgende kontrol af knogleskarhed, viser
modellen, at maksimalt 35 % af de efterfolgende hoftebrud vil kunne undgss.
Nettoomkostningerne til programmet ville veere 176 mio. kr. svarende, men program-
met ville stadigt vaere dominerende'” i forhold til ingen intervention.

Nogle f& patienter (6 %) i vores undersegelse blev behandlet med PTH. Behandlingen
er meget dyr og har desuden ingen dokumenteret effekt pa forekomsten af hoftebrud,
men er valgt hos patienter med samtidige brud i ryggen, hvor behandlingen er serlig
effekeiv. Hvis denne behandling ikke blev anvendt, ville man kunne undgi et uzndret
antal hoftebrud og umiddelbart spare ca. 12 mio. kr. FPP-SD vil fortsat vere domi-
nant i forhold til ingen intervention. Imidlertid ber dette vurderes nejere i en omkost-
nings-effekt analyse, som ogsé tager hgjde for brud i ryggen.

Vi har anvendt de observerede — og relativt lave — adharens-rater i modellen.
Behandling, der kan gives med storre intervaller (en gang om maneden, hvert halve r
eller arligt) kan potentielt forbedre adhzrens (se ovenfor) og dermed potentielt reduce-
re antallet af hoftebrud yderligere. Vi har for nyligt i en randomiseret kontrolleret
undersogelse* vist, at gruppebaseret undervisning af patienter med knogleskorhed oger
adherens (234). Forbedret adherens har imidlertid relativ lille betydning for antallet af
sparede hoftebrud. Hvis adh®rens oges med 10 %-points i de forste ar og 5 %-points
derefter, vil man potentielt kunne spare 7 % (i stedet for 6 %) af hoftebruddene.

Hvis man anlegger et 5-drs perspektiv forebygges 178 hoftebrud (7 %) og 48 dedfald
og udgifterne opvejes lige netop af sparede omkostninger til behandling af hoftebrud.

FPP-SD vil ifelge modellen vere dominerende i forhold til ingen intervention uathen-
gigt af diskonteringsraten (0 eller 5 %).

Vores model har en rekke begrensninger, som kan gge de reelle omkostninger eller

reducere besparelserne ved FPP-SD. Vi har saledes ikke taget hojde for:

= Ombkostninger til receptfornyelse hos egen lege

= At patienter, der undgir hoftebrud og derfor levere leengere, kan de af andre syg-
domme, som er dyrere end hoftebrud

= Vi har antaget, at alle patienter i starten bor i eget hjem

= Vi har ikke taget hensyn til omkostningerne ved bivirkninger, idet behandlingskrae-
vende bivirkninger forekommer sjeldent.

12 Ordet "dominant” bety-

En rekke af modellens begrensninger kan reducere de reelle omkostninger eller for- der i relation fil omkost-

bedre omkostnings-effektiviteten ved FPP-SD. Vi har séledes ikke taget hejde for, at ningseffektivitets-analy-
1 S : 9 . , at t vil
brud i ryggen, underarmsbrud og andre brud ogsé vil kunne blive undgiet. Tilsvarende e A programmer v
.. . . vaere netto omkost
har vi ikke indregnet de samfundsekonomiske besparelser ved at forebygge nye brud og ningsbesparende (bedre
undga tab af erhvervsevne som folge heraf (27 % af mandene og 13 % af kvinderne, og billigere end pro-

grammet, der sammen-

som oplever hoftebrud er under 67 ar (26)). lignes med).

79 systematisk forebyggelse og behandling af knogleskerhed hos patienter med hoftebrud



Endelig har vi ikke indregnet forbedringen i helbredsrelateret livskvalitet. Forebygges et
hoftebrud, vil patienten undga et betydeligt tab i helbredsrelateret livskvalitet i de for-
ste ar efter bruddet. Denne gevinst indgér ikke i modelberegningerne. Vi har kun set

sparede dedsfald.

6.2.3.6 Omkostningseffektivitet ved andre FPP

Ved simulation fandt et studie, at systematisk indferelse af et FPP efter Glasgow-
modellen ville indebare omkostninger pa £83.598 (788.329 kr.) til diagnostik og
£206.544 til (1.947.709 kr.) behandling for 1.000 deltagere (235). Programmet ville
potentielt forebygge 18 knoglebrud (heraf 11 hoftebrud) og medfere en besparelse pa
£21.000 (198.030 kr.), som folge af mindre ressourceforbrug til behandling af hofte-
brud. Undersogelsen specificerede ikke, hvorvidt FPP er omkostningseffektiv hos
patienter med hoftebrud.

I en canadisk omkostningseffektivitets-analyse simulerede man pa baggrund af observa-
tionelle data effekten af at ansette en knogleskerhed-koordinator, som skulle sikre hen-
visning til DXA og opfelgende behandling af alle patienter med lavenergibrud (236).
Kun senere hoftebrud indgik i analysen. De basale antagelser var bl.a., at koordinatoren
kunne handtere 500 patienter med lavenergibrud érligt. Behandlingseffekten var base-
ret pa litteraturen og en adhzrens svarende til den observerede (49 % efter fem &r).
Desuden gennemferte man en raekke sensitivitetsanalyser, hvor de basale antagelser
blev varieret. Omkostninger til medicinsk behandling, opfelgende kontrol hos den
praktiserende lege, hjemmehjalp, plejehjem, transport indgik ikke i modellen.
Analysens tidshorisont var begranset til kun et &r efter indeks-bruddet.

Resultatet var, at ansazttelse af en koordinator ville reducere antallet af hoftebrud fra 34
til 31 i det forste ar og dermed bidrage med en nettobesparelse i hospitalsudgifter pa
CAD$ 48.950 (293.211 kr.) sammenlignet med “standard behandling”. Udgiften til at
ansztte en koordinator blev beregnet til mindre end CAD$ 25.000 (149.750 kr.) pr.
undgiet hoftebrud. Ansettelsen ville vaere omkostningsneutral selv, hvis koordinatoren
kun s& 350 patienter pr. r. De forventede besparelser ville vaere storre efter det forste
ar, og hvis omkostninger til rehabilitering og pleje blev taget med i betragtning (236).

En omkostningseffektivitets-analyse gennemfort pd baggrund af et randomiseret forsog,
sammenlignede forleb styret af en case manager eller vanlig behandling hos 220
patienter i en periode pa et ar. For hver 100 patienter, som blev set af en case manager,
blev der forebygget seks brud (heraf fire hoftebrud), vundet fire kvalitetsjusterede levear
vundet samt sparet CAD$ 260.000 (1.557.400 kr.). Break-even blev néet inden to ar
(237). Kun omkostningerne til en patientforlgbsansvarlig indgik i omkostnings-effeki-
vitets-analysen, mens DXA-skanning, andre diagnostiske undersogelser, behandling og
transport ikke blev medregnet.

I en tilsvarende australsk undersogelse (238), hvor man gennemforte en simulation
med sammenligning af et FPP med standard care med udgangspunkt i empiriske data
fra et kontrolleret undersogelse udfert af samme gruppe (152), undersogte man effek-
ten af et FPP pd ressourceforbrug og QALY* (Quality Adjusted Life Years). Omkost-
ningsanalysen omfattede bide omkostninger til hospitalsbehandling, medicin, laborato-
rieundersogelser, kontrolbesag hos egen lage, hjemmepleje, hjemmehjzlp og pleje-
hjem. Simulationsperioden var ti ir og analysen omfattede en rekke sensitivitetsanaly-
ser. Analysen viste, at et FPP gav en gennemsnitlig gevinst i QALY pa 0,089 ar pr.
patient og egede omkostningerne med australske dollars 1.486 (9.198 kr.) pr. patient i
sammenligning med almindelig behandling (238), hvilket blev vurderet som omkost-
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ningseffektivt. Det skal bemzerkes, at forudsztningerne vedrorende behandlingseffekt i
denne undersogelse formentligt er optimistiske, idet de blev baseret pi en kontrolleret
undersogelse, hvor deltagerne selv kunne valge, om de ville deltage i interventions-

gruppen eller kontrolgruppen.

I en hollandsk undersogelse, der sammenlignede fem centre med FPP, var der stor for-
skel pd, hvor meget tid den ansvarlige sygeplejerske brugte pr. patient (mellem 0,9 og
1,7 timer). Forfatterne anbefalede, at de forskellige dele af FPP analyseres yderligere
(patientkontakt, tidsbestilling og afrapportering til de praktiserede laeger) for pa denne
mdde at optimere driften (190).

6.2.3.7 Ombkostningseffektivitet ved behandling af knogleskerhed under andre omsteen-
digheder

En rekke andre undersogelser har belyst omkostnings-effektivitet ved behandling af

knogleskerhed under forskellige omstendigheder og med anvendelse af forskellige for-

udsztninger.

I en tysk undersogelse underspgte man, om et program med DXA-skanning af patien-
ter over 50 dr med en absolut 10-drs risiko for brud pd 20 % (vurderet pa baggrund af
kliniske risikofaktorer) og efterfolgende medicinsk behandling af patienter med en
10-ars risiko pd 30 % (vurderet pa baggrund af kliniske risikofaktorer plus BMD) ville
vere omkostningseffektiv sammenlignet med “ingen intervention”. Undersegelsen
fandt, at programmet ville veere dominant hos patienter mellem 50 og 60 ar og koste
op til 14.132 Euro/QALY (105.283 kr./QALY) i andre aldersgrupper — dvs. forbundet
med en omkostningseffektivitet ratio inden for det alment accepterede niveau for
omkostningseffektivitet (239).

Opsummering af MTV-sporgsmail 3
Béde den gennemferte omkostningseffekt analyse og tilsvarende internationale

undersogelser har vist, at FPP i sammenligning med ingen-FPP er billigere og giver
bedre helbredseffekter (FPP dominerer ingen FPP).

De fleste gennemforte gkonomiske analyser har ikke medtaget alle potentielle
gevinster og besparelser, s& indtrykket af, at FPP i sammenligning med ingen-FPP
er omkostningseffektiv vil kunne vare endnu mere tydeligt, hvis disse ovrige gevin-
ster og besparelser blev indregnet.

6.3 Kapitelsammenfatning

Et hoftebrud er forbundet med omkostninger til behandling og genoptrening i sterrel-
sesordenen 96.000 kr. i det forste ar, i alt 209.731 kr. i de forste fire ar og i alt 280.000
kr. i de forste ti ar.

De samlede omkostninger til FPP-SD kan opgeres til ca. 14.300 kr. pr. patient, der
inkluderes.

P4 baggrund af den opstillede omkostningseffektivitetsmodel har analysen vist, at FPP-

SD pé landsplan potentielt vil kunne forebygge 6 % af alle fornyede hoftebrud og fore-
bygge 61 dedsfald.
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De gennemforte beregninger med forholdsvist konservative antagelser har vist, at FPP-
SD er omkostningsneutral for sundhedsvasenet og kan under visse omstendigheder
give anledning til nettobesparelser.

Omkostningerne til medicinsk behandling udger omtrent halvdelen af omkostningerne
til FPP. Adgangen til billige ikke-patentbeskyttede (generiske) leegemidler og restriktiv
anvendelse af dyrere medikamenter kan forbedre programmets omkostningseffektiviter.
I den forbindelse skal det bemarkes, at en forebyggende effekt overfor hoftebrud ikke
er dokumenteret i forhold til de dyreste legemidler (teriparatide og PTH(1-84)).

Internationale omkostningseffektivitet analyser har sandsynliggjort, at en rekke andre
EPP for patienter med lavenergibrud i almindelighed og hoftebrud i serdeleshed er

omkostningeffektive.

Forud for evt. beslutning om at indfore FPP skal de samlede budgetmassige (kasseoko-
nomiske) konsekvenser vurderes.
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7 Samlet vurdering

Denne MTV-rapports overordnede formal var at beskrive de overvejelser, der kan lag-
ges til grund, sifremt man gnsker at implementere et FPP og dermed tilbyde systema-
tisk diagnostik og behandling af knogleskorhed til patienter med hoftebrud.

Hoftebrud rammer en stor del af befolkningen. Fra 50-4rs alderen og i resten af livet
oplever ca. 17 % kvinder og ca. 6 % mand siledes et hoftebrud. Arligt indlegges ca.
11.000 patienter i Danmark med hoftebrud. I Danmark behandles kun ca. 9 % af
kvinder og 4 % af mand med hoftebrud for knogleskerhed.

I alt 85 % af patienterne med forste hoftebrud har knogleskerhed og risikoen for nye
knoglebrud er meget hgj. Inden for det forste ar vil 9 % séledes have pidraget sig et
nyt hoftebrud og 36 % andre brud. Efter fem ar vil 20 % have pidraget sig et nyt hof-
tebrud og 57 % andre brud.

De fleste nye brud, som patienter med hoftebrud pidrager sig, forekommer tidsmas-
sigt sdledes, at medicinsk behandling kan n at have effeke, hvis den pabegyndes umid-
delbart eller nogle fa maneder efter hoftebruddet.

Daodeligheden blandt patienter med hoftebrud (bide forste og andet brud) er oget med
en faktor 1,67 i forhold til baggrundsbefolkningen. Efter et ar er 24 % af kvinderne og
33 % af mendene dede. Efter fem ar er 56 % af kvinderne og 63 % af mandene
dede. Kliniske studier har vist, at de patienter, som blev tilbudt og deltog i vores FPP
(FPP-SD), havde en vasentlig reduceret dedelighed i forhold til andre indsatser.

Medicinsk behandling reducerer forekomsten af brud i ryggen, perifere brud og hofte-
brud hos patienter med knogleskorhed. Calcium og D-vitamin, flere bisfosfonater
(alendronat, risedronat, zoledronat) og denosumab reducerer siledes forekomsten af

bide hoftebrud samt brud i ryggen og perifere brud.

DXA-skanning, rentgenundersogelse af ryggen (eller VFA i forbindelse med DXA-
skanningen) og standard blodprever er nedvendige for at stille diagnosen og fastsld gra-
den af knogleskerhed og for med rimelig sikkerhed udelukke andre sygdomme hos
patienter med hoftebrud.

Det er sandsynliggjort, at FPP-SD pé landsplan (nér programmet er fuldt implemente-
ret) kan forebygge ca. 224 hoftebrud og ca. 61 dedsfald.

En lang rakke forskellige programmer til diagnostik og behandling af knogleskorhed er
afprevet internationalt og enkelte er afprovet i Danmark. Det er ikke muligt at foretage
blinding af et patientforlobsprogram pi samme méde, som en medicinsk behandling
kan blindes og sammenlignes med uvirksom behandling (placebo). Ligeledes vil det
ofte vaere praktisk umuligt at afprove to forskellige patientforlebsprogrammer i samme
afdeling pa samme tid, idet et nyt program ofte krever instruktion og oplering af per-
sonalet, og at denne oplaring ikke kan undga at fi afsmittende effeke til det andet pro-
gram.

De mindst ambitigse FPP'er bestar i udsendelse af skriftligt materiale til den praktise-
rende lege, nér en af hans/hendes patienter er behandlet pd skadestuen for et brud for-
drsaget af fald pd samme niveau eller fra endnu lavere hgjde. Effekten af disse program-
mer er ringe.
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De mest ambitigse programmer omfatter en sygeplejerske med sarligt ansvar for denne
opgave, som visiterer, informerer og underviser patienterne, samt styrer DXA-skanning,
rontgenundersogelse, blodpraver og efterfolgende medicinsk behandling og kontrol.
Effekten af sddanne koordinator-baserede programmer er dokumenteret i forskellige
kohortestudier.

Nogle fi danske hospitaler har i dag indfert FPP, enten alene eller som led i en ortoge-
riatrisk team-funktion. P4 landets ovrige hospitaler vil et FPP vare et nyt tilbud til
patienterne og siledes ikke erstatte eksisterende programmer.

Hoftebrud reducerer den helbredsrelaterede livskvalitet betydeligt over en flerdrig peri-
ode. Mange af patienterne (omkring 60 %) oplever ogsa brud i ryggen, som kan redu-
cere den helbredsrelaterede livskvalitet yderligere. Andre brud har negativ effekt pa den
helbredsrelaterede livskvalitet i relativt kort tid. Nér patienter med hoftebrud péidrager
sig fornyede brud, vil den helbredsrelaterede livskvalitet blive reduceret yderligere.

Implementering af FPP oger patienternes accept af tilbud om undersogelse for og
behandling af knogleskorhed markant. Dette er dokumenteret i bdde randomiserede og
kohorte-undersogelser.

Det er ikke dokumenteret, at én bestemt organisering af FPP er mest effektiv, men det
er afggrende, at ansvaret for vurdering og henvisning af patienterne til DXA-skanning
er klart placeret hos én serlig medarbejder. Udgivelse af vejledninger eller uddannelses-
programmer til leeger, andet personale eller patienter alene er derimod ikke effektive i
at reducere forekomsten af efterfolgende hoftebrud.

Derimod er effekten pa patienters accept af DXA-skanning og medicinsk behandling
ved indferelse af frakturforebyggelsesprogrammer dokumenteret i undersogelser, der
har fulgt grupper af patienter og i en enkelt lodtrekningsundersagelse. Det er saledes
sandsynliggjort, at FPP kan forebygge senere knoglebrud, men de foreliggende under-
sogelser har ikke haft knoglebrud som primert effektmal.

Ca. 30 % af patienter med hoftebrud vil ikke have gavn af FPP. Det drejer sig bl.a. om
patienter med anden svar sygdom (dvs. forventet kort restlevetid), demens, brud betin-
get af hgjenergitraumer eller brud pa grund af knoglemetastaser.

Patienter med hoftebrud har ofte ikke overskud til at tage stilling til andre problemer
umiddelbart efter hoftebruddet, hvorfor det er hensigtsmessigt, at tilbyde patienterne
deltagelse i FPP nogle uger eller méneder efter hoftebruddet.

Blandt de patienter med hoftebrud, som tilbydes deltagelse i FPD, vil ca. 42 % (svaren-
de til i alt 28 % af alle patienterne med hoftebrud) valge medicinsk behandling.
Blandt behandlede patienter er adharens i forhold til behandlingen lige sd god, som
blandt andre patienter med knogleskorhed (ca. 70 % efter to ar).

Der foreligger ikke undersogelser, der specifike belyser, hvorledes den helbredsrelaterede
livskvalitet pévirkes af et FPP. Det er imidlertid sandsynliggjort, at FPP kan forebygge
en vasentlig del af senere knoglebrud. Hermed kan den ogede dedelighed ved senere
hoftebrud og reduktion i den helbredsrelaterede livskvalitet, som ses ved iser hoftebrud
og brud i ryggen, forebygges.
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Der foreligger ikke data, der specifikt belyser patienttilfredsheden ved FPP, men det er
vores erfaring, at denne patientgruppe udviser samme tilfredshed med behandlingstil-
bud som andre patienter.

Der er endnu ikke udviklet standarder for, hvorledes patientforlebsprogrammer skal
evalueres. Ved afprovning af medicin vil man ofte krave lodtrekningsundersogelser,
hvor hverken patient eller leege ved, hvilken behandling (aktivt medicin eller uvirksomt
medicin), den enkelte patient fir. Denne metodologi kan ikke anvendes til sammenlig-
ning af patientforlobsprogrammer. De foreliggende undersegelser er derfor oftest sam-
menligninger mellem to afdelinger eller to tidsperioder i samme afdeling. Denne meto-
dologi indebearer principielt risiko for, at andre faktorer end de programmer, der sam-
menlignes, pavirker resultaterne. Hvis man fx sammenligner to perioder med forskelli-
ge patientprogrammer i samme afdeling, kan @ndringer i stabssammensatningen,
@ndringer i afdelingens fysiske indretning eller de gkonomiske rammer have betydning
for resultaterne.

Det er sandsynliggjort, at FPP kan forebygge senere knoglebrud, men de foreliggende
undersogelser har ikke haft knoglebrud som primert effekemal. Dette afspejler dels, at
der endnu ikke er opnéet enighed om, hvilke effektmal, der ber kraves af videnskabeli-
ge undersogelser pa omradet, dels den gkonomiske udfordring ved at gennemfore mere
ambitigse undersogelser. Hvis man fx vil demonstrere, at et patientforlgbsprogram ned-
sztter forekomsten af knoglebrud sammenlignet med et andet patientforlebsprogram,
vil det kreeve, at flere tusinde patienter indgdr i undersogelsen, og at denne udstraekkes
til at omfatte mange afdelinger og evt. flere lande.

Et FPP kan principielt indferes pa alle ortopaedkirurgiske afdelinger i landet, der
behandler patienter med hoftebrud. I afdelinger, der allerede har etableret ortogeriatri-
ske team, vil det vere tilstrekkeligt at tilpasse patientforlobsprogrammerne, siledes at
DXA-skanning og evt. specifik medicinsk behandling systematisk tilbydes relevante
patienter.

Det er ikke nedvendigt med egentlige strukturendringer i afdelingerne af hensyn til
FPP, men der er brug for @ndring af enkelte arbejdsgange. De ortopadkirurgiske afde-
linger kan valge at udpege en sygeplejerske, der fir ansvaret for, at alle relevante patien-
ter fir tilbud om at deltage i FPP. DXA-klinikkerne ber planlegge skanningerne, séle-
des at antallet af ambulante hospitalsbesog minimeres for den enkelte patient og plan-
legges midt pd dagen, da mange patienter har brug for patientransport og hjelp med
at blive klar inden afhentning. Geriatriske eller medicinske klinikker bor tage det
samme hensyn.

Forudstningerne (udstyr og personale) for med succes at indfere FPP vil vare til stede
pa mange hospitaler. Justering af patientforlebsprogrammer og efteruddannelse af per-
sonale vil vere nedvendigt i et minimalt omfang. Dette kan i vid udstrekning foregd
inden for de eksisterende rammer.

Relevante aktorer i forhold til at implementere et FPP omfatter sygehus- og afdelingsle-
delser. Det vil vare hensigtsmeassigt, at udpege en programleder (typisk en speciallage),
som fér ansvar for at lede programmet, samt en sygeplejerske med serligt ansvar for
denne opgave pa den ortopadkirurgiske afdeling, som skal sikre information og hen-
visning af de relevante patienter.
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P4 de fleste DXA-klinikker kan et FPP rummes inden for de eksisterende rammer, spe-
cielt, hvis programmet indfases gradvist. Anskaffelse af nye skannere kan vare aktuelt
enkelte steder, men udgiften hertil pr. patient er yderst beskeden. P4 et stort sygehus
(med ca. 500 patienter med hoftebrud pr. ar) vil personalebehovet vere i storrelsesor-
denen 0,4 yngre leege, 0,5 bioanalytiker, 0,4 sygeplejerske og 0,2 sekreter.

Hvis FPP indferes i hele landet, mé& programmet forventes at indebzre, at maksimalt
4.200 patienter pr. dr tilbydes DXA-skanning og evt. efterfolgende behandling. Det vil
det vere relevant at overveje om fx opfelgning efter to &r bor henlegges til de praktise-
rende leger. Videnskabelig undersagelse af fx sygehus- og afdelingsledelsers rolle og
betydning for implementeringen af patientforlebsprogrammer kunne belyses med
antropologiske og sociologiske metoder, men sidanne undersegelser synes ikke at fore-

ligge i relation til FPP.

/ndring af et patientforlebsprogram indeberer ifolge sagens natur @ndringer i perso-
nalets arbejdsgange. Sidanne @ndringer ma motiveres over for personalet. Det kan der-
for ikke udelukkes, at programlederens eller det gvrige personales motivation — og ikke
programmet som sidan — har betydning for resultaterne. I mange af de publicerede
rapporter om FPP kan der sdledes principielt vere en forfatterbias (dvs. at den viden-
skabelige afrapportering pévirkes af forfatterens overbevisning). I Danmark og andre
lande eller regioner med velfungerende registre vil vedvarende monitorering af fx antal-
let af patienter, der fir udfert DXA-skanning, og antallet af patienter, der pibegynder
behandling mod knogleskerhed, kunne anvendes til at undersoge, om @ndringer i
patientforlebsprogrammer har reel effekt.

Et hoftebrud er forbundet med udgifter til behandling og genoptraning i sterrelsesor-
denen 96.000 kr. i det forste 4r, i alt 209.731 kr. i de forste fire &r og i alt 280.000 kr. i
de forste ti ar. De samlede omkostninger til FPP-SD kan opgeres til ca. 14.300 kr. pr.
patient.

P4 baggrund af modellering med konservative antagelser er FPP-SD omkostningsneu-
tral og muligvis forbundet med nettobesparelser.

Omkostningerne til medicinsk behandling udger omtrent halvdelen af omkostningerne
ved et FPP. Adgangen til billige ikke-patentbeskyttede legemidler og restriktiv anven-
delse af dyrere medikamenter vil forbedre omkostningseffektiviteten for programmet
som helhed. I den forbindelse skal det bemarkes, at en forebyggende effekt overfor
hoftebrud ikke er dokumenteret i forhold til de dyreste legemidler (teriparatide og
PTH(1-84)).

Det bor overvejes, systematisk at give alle patienter i Danmark med hoftebrud tilbud
om undersogelse for knogleskorhed og efterfolgende relevant medicinsk behandling.
Programmet kan udformes pa baggrund af erfaringerne med FPP-SD og tilsvarende
programmer i udlandet og ber lobende monitoreres og justeres.

Man kan i den sammenhang med fordel have fokus pd en rekke punkter. For det for-
ste viser en lang reekke danske og udenlandske erfaringer, at der er brug for ledelses-
messig opmarksomhed, for at sikre tilstrekkelig konsekvent implementering af FPP.
For det andet vil der veere mulighed for yderligere optimering af de fleste FPP’er, som
er beskrevet eller implementeret. Konsekvent monitorering af antallet af patienter med
hoftebrud, som DXA-skannes, pdbegynder specifik medicinsk behandling af knogle-

skerhed og fortsat er i behandling efter to ar vil vere relevant som kvalitetssikring. Det
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ber afproves, om FPP-SD kan udvides til ogsd at omfatte demente patienter. Endelig
ber behandlingsanbefalingerne til patienter med hoftebrud — i lighed med anbefalin-
gerne til andre patientgrupper — hvile pd en samlet vurdering af effekt, risiko for bivirk-
ninger og omkostninger. I den aktuelle patientgruppe er hurtig effekt og dokumenteret
effeke pa risikoen for hoftebrud serligt vigtige.

Der kan med fordel — som det er sket pa fx kreftomradet — opstilles klare og ambitigse
mélsetninger og ske en udvidelse af den lobende monitorering af behandlingskvaliteten
til ogsd at omfatte data vedrerende DXA-skanning og specifik medicinsk behandling af
knogleskorhed. De danske registre og deres — pa verdensplan — enestdende grad af
komplethed og validitet ber udnyttes i forbindelse med en mere systematisk forbedring
af folkesundheden.
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