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Sammenfatning

Partierne bag satspuljen pa sundhedsomradet afsatte i 2018 midler til en afdaekning af den
samlede indsats mod osteoporose (knogleskgrhed). Sundhedsstyrelsen blev bedt om at
foresta dette arbejde og nedsatte i den forbindelse en arbejdsgruppe med deltagelse af
repraesentanter fra forskellige faggrupper og sektorer med bred faglig viden om osteopo-
rose. Arbejdsgruppens opgave var at radgive Sundhedsstyrelsen. Foruden arbejdsgrup-

pen har Sundhedsdatastyrelsen bidraget med opgarelser og analyser.

Formalet med afdeekningen var at beskrive de vaesentligste udfordringer i de eksisterende
forebyggelses- og behandlingsprogrammer pa osteoporoseomradet og anvise mulige ind-

satsomrader.

Osteoporose er en sygdom i knoglerne, der medfarer gget risiko for knoglebrud. Knogle-
veev er levende vaev, og med alderen sker der et gradvist knogletab, som foregar mere
eller mindre udtalt afheengig af en raekke genetiske, livsstils- og miljgmaessige faktorer.
Osteoporose uden knoglebrud giver typisk ingen symptomer, og mange opdager forst, at
de har sygdommen, nar de far knoglebrud. Disse knoglebrud kan have bade fysiske og
psykiske konsekvenser for den enkelte, ligesom der er betydelige sundhedsmaessige og
samfundsgkonomiske falger sdsom smerter, indleeggelser, dadsfald, sygedage samt mer-
besag hos egen leege og fysioterapeut m fl.

Omtrent 3 % af den danske befolkning er identificeret med osteoporose med den hgjeste
forekomst blandt kvinder og eeldre. Dertil vurderes det, at antallet af mennesker, der lever
med udiagnosticeret osteoporose — og den deraf falgende hgjere risiko for knoglebrud - er
2-3 gange hgjere svarende til op mod 500.000 borgere (se kapitel 4). Disse tal kan bl.a.
afspejle, at kendskabet til osteoporose og til knoglevenlig livsstil er begraenset i den almene
befolkning.

Rapporten beskriver forskellige relevante tal for osteoporose — epidemiologien - (kapitel
4), problematikken omkring forebyggelse og rehabilitering (kapitel 5), problemstillinger om
tidlig opsporing og diagnostik (kapitel 6), medicinsk og kirurgisk behandling af osteoporose
(kapitel 7) samt tveersektorielle sammenhaenge (kapitel 8).
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Pa baggrund af dette har Sundhedsstyrelsen anvist en raekke forslag til indsatsomrader,

der er delt op under falgende temaer (se kapitel 1):

e Forebyggelse og rehabilitering

e Rettidig opsporing og diagnostik

e Medicinsk og kirurgisk behandling

e Tveersektoriel sammenhaeng
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1. Forslag til indsatsomrader

Partierne bag satspuljen pa sundhedsomradet afsatte i 2018 midler til en afdaekning af den
samlede indsats mod osteoporose. Sundhedsstyrelsen blev bedt om at foresta dette ar-
bejde og nedsatte i den forbindelse en arbejdsgruppe med deltagelse af repreesentanter
fra forskellige faggrupper og sektorer med bred faglig viden om indsatsen mod osteopo-

rose (bilag 3). Arbejdsgruppens opgave var at radgive Sundhedsstyrelsen.

Pa baggrund af dette arbejde ser Sundhedsstyrelsen en bred vifte af mulige indsatsomra-

der, hvoraf de vigtigste er oplistet nedenfor.

Forebyggelse og rehabilitering

Kendskab til knoglevenlig livsstil bgr udbredes, fx i regi af de eksisterende kontakter

mellem den enkelte borger og det sundhedsfaglige personale.

Der bar veere fokus pa tveerfaglig udredning af faldtruede eeldre i eget hjem, for at
kunne tilbyde relevant intervention i form af bl.a. tilpassede faldforebyggende og

rehabiliterende indsatser til borgere med osteoporose.

Borgere med osteoporose (bade med og uden knoglebrud) ber tilbydes ensartede
og vidensbaserede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser og forlgbene bgr til-

passes den enkeltes funktionsevne og behov.

Det foreslas, at der udarbejdes osteoporose-specifikt materiale til sygdomsme-
string med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for kommunale fore-

byggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom.

Der bgr fortsat vaere fokus pa at indsamle viden om forskellige forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatsers effekt, herunder viden om organisering og implementering
af indsatserne. Samtidig anbefales en mere struktureret dataindsamling af bade re-
gionale og kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser for i hgjere grad
at kunne sikre ensartede forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til borgerne pa

tveers af landet samt monitorere og kvalitetssikre de forskellige forlgb.
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Rettidig opsporing og diagnostik

Med seerligt fokus pa risikogrupperne bgr der - som ved andre sygdomme - rettes
opmeerksomhed mod risikofaktorer for osteoporose i forbindelse med gvrige kon-

takter til sundhedsvaesenet.

Det anbefales, at der indfares et frakturforebyggelsesprogram péa alle sygehuse i
Danmark, der modtager og behandler borgere med knoglebrud.

Det anbefales, at der — i regi af de faglige selskaber - udarbejdes nationale, faglige
standarder for, hvad en beskrivelse af DXA-skanninger bgr indeholde og hvilken

information, der som minimum bgr videregives til henvisende lezege og patienten.

Det anbefales, at der indferes nationale, faglige standarder for kalibrering af DXA-
skannere, hvorved den diagnostiske graenseveaerdi for osteoporose (T-score < -2,5
SD) kalibreres ens pa alle skannere i landet bl.a. for at minimere risikoen for mis-
klassifikation af borgere ifm. udredning for osteoporose og efterfalgende kontrol af

behandlingseffekt.
Medicinsk og kirurgisk behandling

Med henblik pa at bedre sammenhaengen i forlgb for borgere med lavenergibrud
kan det overvejes at organisere det kirurgiske og medicinske samarbejde som en

ortogeriatrisk funktion.

Indsamling af data inden for medicinsk og kirurgisk behandling af osteoporose kan
styrkes, herunder bgr den datadrevne benchmarking og monitorering fortsaettes og

udbygges.

Der ber fortsat veere fokus pa implementering af eksisterende initiativer og retnings-
linjer for kirurgisk behandling af hoftebrud med sigte pa, at alle borgere har lige ad-
gang til medicinsk og kirurgisk behandling af samme hgje kvalitet. Lignende initiati-

ver kan udbredes til andre typer af knoglebrud.
Tvaersektoriel sammenhang

Patientforlgbet for osteoporosepatienter bgr beskrives, herunder ansvarsfordeling

og organisering pa tveers af akterer og sektorer.
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2. Introduktion

Osteoporose (knogleskarhed) er karakteriseret ved en lav knoglemasse og forandringer i
knoglevaevet, som ger knoglestrukturen svagere og mere porgs, hvorved risikoen for
knoglebrud gges. Omtrent 3 % af den danske befolkning er identificeret med osteoporose,
svarende til omtrent 172.000 borgere, med den hgjeste forekomst blandt kvinder og eeldre.
Dertil vurderes det, at antallet af mennesker, der lever med udiagnosticeret osteoporose —
og den deraf folgende hgijere risiko for knoglebrud - er 2-3 gange starre end disse tal (1).
Med afseet i opgarelser og analyser fra Sundhedsdatastyrelsen i naervaerende afdeekning
(se kap. 4) anslas det, at der i Danmark arligt er i omegnen af 12.000 kontakter med
knoglebrud, blandt borgere identificeret med osteoporose og et endnu stgrre antal, hvis
man medregner brud, der sker blandt borgere med udiagnosticeret osteoporose. Disse
knoglebrud har betydelige sundhedsmaessige og samfundsgkonomiske konsekvenser
sasom smerter og lidelse, indlaeggelser, dadsfald, sygedage, merbesag hos egen lsege og

fysioterapeut mv.

Aktuelle rapport er udarbejdet efter anmodning fra partierne bag satspulien pa
sundhedsomradet i 2018 (2). Se boks 1:

Boks 1: Eftersyn af indsatsen mod knogleskerhed, satspulje pa sund-
hedsomradet, 2018

Knogleskgrhed er en sygdom, hvor knoglemasse og knoglestyrke er reduceret i en
sadan grad, at der kan opsta brud ved beskedne belastninger. Undersggelser viser,
at mange danskere formentlig har sygdommen uden at vide det, da sygdommen ikke
giver symptomer, for knoglebruddet er sket. Satspuljepartierne er derfor enige om at
afsaette midler til en naermere afdeekning af, hvordan den samlede indsats mod knog-
leskarhed er i dag. Afdeekningen skal inkludere forebyggende indsatser, tidlig opspo-
ring, behandling, rehabilitering, fx udvikling af tveerfaglige- og sektorielle forlgb for
mennesker med knogleskgrhed, samt data og monitorering pa omradet. Afdeeknin-

gen skal desuden vurdere de fremadrettede muligheder, der evt. kan peges pa.
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Malgruppen for denne afrapportering er beslutningstagere pa sundhedsomradet, foruden
sundhedsfagligt personale i primaer- og sekundesersektor, som mgder borgere med
osteoporose pa forskellige trin af sygdomsforlgbet, sundhedsfaglige organisationer samt

borgere med osteoporose og deres pargrende.

2.1. Baggrund

WHO definerer osteoporose som "En systemisk skeletal sygdom karakteriseret ved lav
knoglemasse og mikroarkitektorielle forandringer medfarende gget fragilitet (skarhed) og
som folge heraf en @get tendens til frakturer (knoglebrud)” (3). | den daglige klinik er det
vanskeligt at male de strukturelle aendringer (4). Diagnosen osteoporose kan stilles ved en
knogleskanning (DXA-skanning - Dual X-ray Absorptiometry/Osteodensitometri) af hofte
ogleller ryg. | praksis rejses mistanken om osteoporose dog ofte, hvis der opstar et lav-
energibrud dvs. knoglebrud, der opstar spontant eller i forbindelse med mindre traumer (fx

fald p4 samme niveau) eller dagligdags aktiviteter, som et normalt, steerkt skelet taler.

Osteoporose er en sygdom i knoglerne. Knogleveev er levende vaev som livet igennem
fornyes og tilpasses. | barne- og ungdomsarene primeert ved sakaldt modellering, hvor ny
knogle leegges ovenpa den allerede eksisterende og i voksenlivet primaert ved sakaldt re-
modellering hvor gammel eller beskadiget knogle resorberes og erstattes af nydannet
knogle, dog séledes, at balancen mellem nedbrydning og opbygning er negativ fra ca. 40
ars-alderen (4, 5). | gennemsnit tabes -1 % om éret frem til ca. 50-ars alderen hos bade
maend og kvinder, hvorefter tabet af knoglemasse gges. Den maksimale knoglemasse er
primaert genetisk betinget (ca. 50-80 %) (6), mens livsstil og miljgmaessige faktorer har
starst betydning for det aldersbetingede knogletab.

Udviklingen af osteoporose sker gradvist og i takt med afkalkning af skelettet. Risikoen for
at udvikle osteoporose afheenger bl.a. af knoglemineralindhold og hvor meget den enkelte

har faet bygget knoglerne op, inden det uundgaelige tab saetter ind (4, 6).

Personer med lav knoglemineraltaethed (osteopeni) har risiko for at udvikle osteoporose,
mens risikoen for brud er lille. Personer med osteoporose har en gget risiko for at padrage
sig brud, selv ved sma traumer, og denne risiko er szerligt hgj hos personer, som tidligere
har haft brud. Saledes beskrives osteoporose ofte som et "kontinuum mellem rask og i

risiko og syg med brud” (7) med flere stadier, se figur 1 nedenfor.
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Figur 1: De forskellige stadier i et osteoporoseforigb
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Nar en persons risiko for knoglebrud vurderes, kan vurderingen ikke alene baseres pa
resultatet af en DXA-skanning, men ma ngdvendigvis ogséa inddrage Klinisk relevante risi-

kofaktorer for knoglebrud (4).

2.1.1. Klassifikation af osteoporose

Overordnet deles sygdommen, pa baggrund af de bagvedliggende arsager, ind i to typer:

primeer og sekundeer osteoporose.

I mange tilfaelde kan en enkelt arsag til osteoporose ikke udpeges og sygdommen klassi-
ficeres derfor som primaer (idiopatisk) osteoporose (4). De fleste tilfeelde af primeer oste-
oporose optraeder enten hos kvinder efter overgangsalderen (postmenopausal osteopo-
rose) eller hos aeldre maend og kvinder (senil osteoporose). Til primaer osteoporose hgrer
ogsa en raekke mere sjeeldne tilstande af (delvis) ukendt aetiologi: juvenil- og adult-idiopa-

tisk (bgrne- og voksen-idiopatisk) samt graviditetsrelateret osteoporose.

Sekundaer osteoporose skyldes underliggende sygdom (se bl.a. listen nedenfor) og der er
sdledes en kendt arsag til, at sygdommen er opstaet. Hos kvinder med osteoporose kan

ca. 1/3 og hos maend ca. 2/3 af tilfaeldene af osteoporose tilskrives sekundaer osteoporose

(4).

Det skannes, at mange lever med osteoporose i arevis uden at vaere klar over det (1). |
denne fase er den enkelte saledes ikke tilgaengelig for individuelle forebyggelsesindsatser,
som forventeligt ville kunne bremse processen og nedsaette risiko for senere brud, hvor-
imod almene forebyggelsesrad i stedet er relevante (primaer forebyggelse). Senere stadier
af sygdommen vil vaere karakteriseret ved, at personen har en erkendt risiko for at udvikle
osteoporose og forebyggelsesinitiativer kan derfor skraeddersys til den enkelte (sekundaer
forebyggelse). | de seneste stadier af sygdommen har den enkelte haft sit farste (eller flere)
lavenergibrud og forebyggelsen tager her sigte pa at forebygge det naeste osteoporotiske
knoglebrud (tertizer forebyggelse).
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2.1.2. Risikofaktorer

Der findes en lang raekke risikofaktorer for osteoporose, hvoraf nogle vigtige er oplistet

nedenfor:

()

L[]

Familieer disposition
Kvindekgn
Lav kropsveegt (BMI < 19 kg/m 2)
Hoj alder
Tidlig overgangsalder (menopause)
Sent tidspunkt for forste menstruation (menarche)
Rygning
Stort alkoholforbrug
Inaktivitet
Langvarig immobilisation
Nedsat soleksposition
Malabsorption (herunder tidl. gastrektomi (fiernelse af maveseek))
Systemisk glukokortikoidbehandling (behandling med binyrebarkhormon)
En reekke sygdomme associeret med osteoporose, hvoraf nogle vigtige ses ne-
denfor:
o Anorexia nervosa (nervgs spisevasgring)
o Kronisk nyreinsufficiens (kronisk nyresvigt)
o Reumatoid artritis (leddegigt)
o Sveer kronisk obstruktiv lungesygdom (lungesygdom med luftvejsbloke-
ring — KOL)
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3. Metode

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet neerveerende afdaekning med lgbende inddragelse af
en faglig arbejdsgruppe med eksperter fra osteoporoseomradet i form af repraesentanter
fra relevante faglige selskaber, Osteoporoseforeningen og sundhedsprofessionelle fra
bade regioner og kommuner. Se medlemsliste over arbejdsgruppen i bilag 3. Formalet
med arbejdsgruppens arbejde var, jf. formalsteksten fra satspuljen (boks 1, kapitel 2), at
bidrage til udarbejdelsen af en rapport, der afdeekker "forebyggende indsatser, tidlig op-
sporing, behandling og rehabilitering, fx udvikling af tvaerfaglige- og sektorielle forlab for
mennesker med knogleskgrhed, samt data og monitorering pa omradet. Afdaekningen skal

desuden vurdere de fremadrettede muligheder, der evt. kan peges pa.”

| hvert kapitel skitseres en raekke udfordringer, der er identificeret, udvalgt og prioriteret
med afseet i den indledende praehgring samt to workshops i arbejdsgruppen, som er af-
holdt af Sundhedsstyrelsen i foraret 2018. Arbejdsgruppen har endvidere udpeget en
reekke mulige indsatsomrader, som efterfelgende har vaeret genstand for en gennemgang
af litteraturen. Sundhedsdatastyrelsen har bidraget med analyser og opgearelser jf. bilags-
publikationen, ligesom der er indhentet oplysninger om det regionale udbud af rehabilite-

ringsindsatser via Danske Regioner.

Det har veeret et af afdaskningens omdrejningspunkter at identificere, udbrede og bygge
videre pa allerede eksisterende initiativer rundt om i landet. Viden om eksisterende initiati-
ver er primaert fremkommet via de afholdte workshops, hvorefter udvalgte initiativer er kort
beskrevet i de markerede bokse i afdaekningen for at supplere eller understgtte de mulige

indsatsomrader. Initiativerne omfatter afsluttede savel som igangveerende projekter.

Afdaekningen skal generelt ses i sammenhaeng med andre relaterede initiativer pa sund-

hedsomradet, fx:

o Enleege teet pa dig, Regeringen, 2018

o Fysisk aktivitet kan indga som en del af din behandling, Sundhedsstyrelsen, april 2018.

e Fysisk treening som behandling — 31 lidelser og risikotilstande, Sundhedsstyrelsen, juni
2018

e Forebyggelsespakkerne, Sundhedsstyrelsen, opdateret i 2018
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e Rapporten om det neere og sammenhangende sundhedsveesen, Regeringen, juni
2017

¢ Den Nationale Handlingsplan for den eeldre medicinske patient, Sundheds- og ZAldre-
ministeriet, 2016

o Digital understottelse af tvaergdende komplekse patientforlgb, Sundheds- og Zldre-
ministeriet, KL og Danske Regioner, 2016

e Forlgbsprogrammer for en raekke kroniske sygdomme, Sundhedsstyrelsen, 2016

o Effektmaling af oplysningskampagne om knoglesk@rhed, Sundhedsstyrelsen, januar
2015

e Sammenhaengende indsats i sundhedsvaesenet — synlige resultater, KL, Danske Re-
gioner, Finansministeriet, @dkonomi- og Indenrigsministeriet, og Ministeriet for Sund-
hed og Forebyggelse, 2015

¢ Risikofaktorer for knogleskerhed, Sundhedsstyrelsen, november 2014

¢ Knas med knoglerne, Sundhedsstyrelsen, november 2014

e Varigheden af behandling med medicin mod osteoporose, Sundhedsstyrelsen, februar
2012

e Midler mod knoglesygdomme, Sundhedsstyrelsen, marts 2011

e Nye behandlingsmuligheder ved osteoporose, Rationel farmakoterapi 8, Sundheds-
styrelsen, 2009

e Faldpatienter i den kliniske hverdag — radgivning fra Sundhedsstyrelsen, august 2006

e Osteoporose — farmakologisk behandling, Sundhedsstyrelsen, februar 2006

¢ Knogleskgrhed — fakta og forebyggelse, Sundhedsstyrelsen, januar 2005

e Osteoporose — forebyggelse, diagnostik og behandling, Sundhedsstyrelsen, januar
2001
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4. Epidemiologi

| dette kapitel belyses preevalens (forekomst pa et givet tidspunkt) og incidens (nye tilfaelde
per ar) for borgere med osteoporose pa nationalt og regionalt plan. Endvidere opgeres
antallet af kontakter med DXA-skanninger og kontakter med lavenergibrud, samt medi-
cinsk behandling med lsegemidler, der fortrinsvist anvendes mod osteoporose i primaer-
hhv. sekundeersektor. Opggrelserne er udarbejdet af Sundhedsdatastyrelsen pa baggrund
af nationale sundhedsregistre. Anvendte definitioner ses i bilag 1. Den ngjagtige metode-
beskrivelse samt det komplette datatraek findes i bilagspublikationen "Praevalens, incidens
og behandling i sundhedsvaesenet for borgere med osteoporose. Bilagspublikation — en
afdeekning i tal af den samlede indsats mod osteoporose” (bilagspublikation), herunder
opgearelser fordelt pa kgn og aldersgruppe, samt pa regionalt plan. Ved tolkningen af data
bemeerkes, at alle opgerelser er deskriptive registeropggrelser. Der er ikke foretaget for-
melle statistiske tests, hvorfor tallene begr tolkes og bruges med dette forbehold. Endelig
skal det bemeerkes, at der skal tages forbehold for eventuelle andringer i registrerings-

praksis over den evaluerede periode.

4.1. Forekomst og hyppighed af osteoporose i Danmark

| Danmark var der i 2017 omtrent 172.400 borgere, der var identificeret med osteoporose.
Heraf var 142.000 kvinder og 30.400 maend (Figur 2). Cirka 17.000 borgere bliver hvert ar
identificeret med osteoporose og dette tal har veeret stabilt i perioden 2009-2016 (Figur 2).
Idet borgerne i naerveerende opgarelser er fundet ved brug af data fra flere forskellige re-
gistre og ikke ved, at de ngdvendigvis har en diagnosekode, der er specifik for osteopo-
rose, omtales borgere i denne rapport som “identificeret med osteoporose” frem for "diag-

nosticeret med osteoporose”.
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Figur 2: Praevalens og incidens af osteoporose fordelt pa ken (2009-2017)
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Figuren viser det samlede antal borgere i Danmark, der er identificeret med osteoporose (praevalens), samt antal nye tilfeelde (incidens) af
osteoporose i opgarelsesaret.

Kilde: Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017) og CPR-registeret,
Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Sygdomsforekomsten (preevalens) er opgjort som en optaelling af hvor mange borgere, der i RUKS er identificeret med osteoporose
per 1. januar i opgerelsesaret. Incidensen (nye tilfaelde) er opgjort som en opteelling af, hvor mange borgere, der debuterer med osteopo-
rose i lgbet af opgarelsesaret. Debutdatoen er datoen for den farste relevante kontakt i Landspatientregisteret (LPR) eller en indlgsning af
relevant receptpligtig medicin i Leegemiddelstatistikregisteret (LSR). Bemeerk, at tallene, der er preesenteret her, er baseret pa en opggrelse
per 1. september 2017. Det betyder, at tallene kan afvige fra tal, der tidligere er offentliggjort pa baggrund af RUKS, da opggrelsesmetoden
kan have eendret sig og Igbende justeres ud fra ny viden.

Som det fremgar af figur 3 nedenfor, stiger risikoen for at udvikle osteoporose med alderen
og er i alle aldersgrupper over 40 ar hyppigere blandt kvinder end blandt maend. Seerligt
blandt de 65+ arige er forekomsten hgj. Saledes var eksempelvis knap 30 % af alle kvinder
i alderen 85-89 ar identificeret med osteoporose i 2017, og omkring 8 % af alle maend i

samme aldersgruppe.
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Figur 3: Procentdel af alle borgere, der er identificeret med osteoporose, fordelt pa alders-
grupper (2017).
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Figuren viser hvor stor en procentdel af borgere i en given aldersgruppe, der er identificeret med osteoporose.

Kilde: Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017) og CPR-registeret,
Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Sygdomsforekomsten (preevalens) er opgjort som en optzelling af, hvor mange borgere, der i RUKS er identificeret med osteoporose
per 1. januar i opgerelsesaret, per 1000 borgere inden for alder, ken og ar. Borgerens alder er opgjort per 1. januar i opgerelsesaret. Be-
meerk, at tallene, der er preesenteret her, er baseret pa en opgerelse per 1. september 2017. Det betyder, at tallene kan afvige fra tal, der
tidligere er offentliggjort pa baggrund af RUKS, da opgerelsesmetoden kan have aendret sig og lebende justeres ud fra ny viden.

Forekomsten af borgere identificeret med osteoporose er ikke jeevnt fordelt i landet. Der er
flere, der er identificeret med osteoporose i Region Nordjylland, Region Midtjylland og Re-
gion Syddanmark end i Region Sjaelland og Region Hovedstaden (tabel 1). Af tabellen
fremgar det, at forekomsten af osteoporose per 1.000 borgere er hgjest i Region Syddan-
mark (35 borgere identificeret med osteoporose) og lavest i Region Hovedstaden (25 bor-
gere identificeret med osteoporose). Antallet af nye tilfeelde (incidens) identificeret med

osteoporose var ligeledes lavest i Region Hovedstaden (2,3 nye tilfaelde per 1.000 borgere
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i 2017), mens incidensen var hgjest i Region Nordjylland. | den forbindelse er det vaerd at
bemaerke, at gennemsnitsalderen i de forskellige regioner varierer, hvilket har betydning
for en sygdom, der, som osteoporose, er aldersbetinget. Eksempelvis er gennemsnitsal-
deren i Region Hovedstaden lavere end i Region Syddanmark, hvilket delvist kan forklare
forskellen i preevalens. Pa baggrund af aktuelle datatreek, er det ikke muligt at sige, om de
paviste regionale forskelle i bade praevalens og incidens eventuelt skyldes regionale for-
skelle i udredningsregimer. Preevalens og incidens fordelt pa ken og aldersgrupper kan

findes i bilagspublikationen.

Tabel 1: Preevalens og incidens af osteoporose per region (2017)

Region Nordjylland

Region Midtjylland

Region Syddanmark

Region Sjeelland

Region Hovedstaden

Hele Danmark

19.975 34 4,0
41.900 32 372
43.500 36 3,2
21.450 26 3,0
45.600 25 2,3
172.400 30 3,0

Figuren viser forekomsten (preevalensen) af borgere identificeret med osteoporose for hver region i ar 2017. Savel det samlede antal som
antallet per 1.000 borgere er angivet. Desuden ses antallet af nye tilfeelde (incidensen) per 1.000 borgere.

Kilde: Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017) og CPR-registeret,

Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Sygdomsforekomsten (preevalens) er opgjort som en opteelling af, hvor mange borgere, der i RUKS er identificeret med osteoporose
per 1. januar i opgerelsesaret, total og per 1.000 borgere i regionen. Incidensen (nye tilfeelde) er opgjort som en opteelling af, hvor mange
borgere, der debuterer med osteoporose i Igbet af opgarelsesaret. Region er borgerens bopzelsregion per 1. januar 2017.

4.2. Estimeret morketal

Udover borgere identificeret med osteoporose, formoder man, at der er et marketal af

udiagnosticerede borgere. Det estimeres, at antallet, der lever med osteoporose (defineret
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ved T-score < -2,5 SD) er ca. 2-3 gange hgjere end det antal, der er identificeret med
osteoporose, men beregninger af mgrketallet er behaeftet med stor usikkerhed og varierer

afhaengig af den valgte beregningsmetode.

Figur 4 viser det samlede antal borgere = 50 ar, der er identificeret med osteoporose i 2017
(if. RUKS) samt det estimerede mearketal, nar det estimeres, at 40,8 % af kvinder og 17,7
% af maend = 50 ar har en T-score malt i enten hofte eller ryg pa <-2,5 SD (1). Anvendes
denne beregning, er der i alt 659.002 borgere, der lever med osteoporose i Danmark,
hvoraf 166.125 er identificeret med osteoporose, jf. RUKS. Det vil sige, at knapt 500.000
borgere lever med osteoporose uden at vide det. Anvendes andre beregningsmetoder,
estimeres det, at der i Danmark er mindst 146.481, men helt op mod 518.272 borgere, der

har osteoporose uden at vide det (1, 8-10).

Figur 4: Antal borgere 2 50 ar, der estimeres at leve med osteoporose (2017)
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Figuren viser, hvor mange borgere, der estimeres at leve med osteoporose i Danmark, hvor mange af disse, der er identificeret med oste-
oporose og marketallet (dvs. hvor mange, der estimeres at leve med osteoporose uden at vide det). Savel det samlede antal, som estima-
tet for hhv. kvinder og maend vises.

Kilde: Beregninger af det estimerede marketal er foretaget pa baggrund af artiklen Vestergaard et al, Osteoporos Int 2005.
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Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017), CPR-registeret, Sund-
hedsdatastyrelsen.

Note: Sygdomsforekomsten (preevalens) er opgjort som antallet af borgere, der i RUKS er identificeret med osteoporose per 1. januar i op-
gorelsesaret. Bemaerk, at tallene, der er preesenteret her, er baseret pa en opggrelse per 1. september 2017. Det betyder, at tallene kan
afvige fra tal, der tidligere er offentliggjort pa baggrund af RUKS, da opggrelsesmetoden kan have sendret sig og Isbende justeres ud fra ny
viden.

4.3. Lavenergibrud

Der variar 2016 alt 10.573 kontakter med formodede lavenergibrud blandt 4.850 borgere
> 65 ar identificeret med osteoporose (tabel 2), hvoraf ca. halvdelen (3.140 borgere, sva-
rende til 56 %) havde mere end én kontakt til sundhedsvaesenet med brud af samme type
i samme ar (bilagspublikation). Der var flest kontakter for frakturer i underarmen (41 % af
alle kontakter med lavenergibrud), efterfulgt af hoftebrud (26 %), frakturer i overarmen (20
%) og frakturer i rygsajlen (13 %) (bilagspublikation). | perioden 2009 til 2016 fordobledes
antallet af kontakter for formodede lavenergibrud fra 5.396 til 12.378 (alle aldersgrupper),
mens andelen af borgere med mere end én kontakt til sundhedsvaesenet med brud af

samme type, har veeret stabil fra 2009-2016 (bilagspublikation).

Antallet af lavenergibrud i 2016 er ogsa opgjort for den resterende del af befolkningen, der
ikke er identificeret med osteoporose i RUKS (tabel 2). Som det fremgar af kapitel 2 vil
knoglebrud ofte veere fgrste manifestation af osteoporose, og det er sandsynligt, at en be-
tydelig andel af de aeldre borgere, der padrager sig én af de udvalgte brudtyper i rygsgijle,
hofte, underarm eller overarm, vil have osteoporose, der endnu ikke er diagnosticeret og
derfor ikke fremgar af RUKS. Forekomsten af osteoporose er iseer hgj blandt de 65+ arige.
1 2016 var der i alt 33.539 kontakter med et formodet lavenergibrud i rygsgjle, hofte, under-
eller overarm blandt 15.664 borgere over 65 ar, som ikke var identificeret med osteopo-

rose. Det er sandsynligt, at en stor del af disse knoglebrud skyldes osteoporose.

Det vurderes séledes, at byrden af lavenergibrud i 2016 var i alt 44.112 kontakter med
formodede lavenergibrud blandt 20.514 borgere = 65 ar med og uden identificeret oste-
oporose, men estimatet er behaeftet med usikkerhed, jf. de valgte definitioner og metoder
(bilag 1).
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Tabel 2: Antal borgere med kontakt(er) med formodet lavenergibrud, samt antal kontakter
med formodet lavenergibrud blandt borgere med og uden osteoporose (2016)

40-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Samlet
ar ar ar ar ar ar ar (=65 ar)
Borgere iden- Antal borgere 700 600 800 900 975 900 675 4.850

tificeret med
Antal kontakter

osteoporose med formodet 1.773 1506  1.941 2005 2082 1766 1273 10573
lavenergibrud
Borgere uden Antal borgere 8.263 3.005 3.058 2.738 2.513 2.357 1.993 15.664

identificeret
Antal kontakter

med formodet 20.795 7.167 7.338 6.034 5.093 4.458 3.449 33.539
lavenergibrud

osteoporose

Tabellen viser det samlede antal unikke borgere, som i 2016 havde mindst én kontakt med udvalgte formodede lavenergibrud (hofte, ryg-
sgjle, overarm eller underarm). Tabellen viser ogsa det samlede antal kontakter med formodede lavenergibrud samme ar. Samme person
kan optraede med flere kontakter med samme eller med forskellige typer brud. Tallene er opgjort for savel borgere identificeret med oste-
oporose, som for borgere ikke identificeret osteoporose.

Kilde: Landspatientregisteret, Register for udvalgte kroniske sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september
2017) og CPR-registeret, Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Rygfrakturer omfatter DM484, DM485, DM495, DS220, DS221, DS320, DS327. Overarmsfrakturer omfatter DS422, DS423. Under-
armsfrakturer omfatter DS522, DS525, DS526. Hoftefrakturer omfatter DS720, DS721, DS722. Borgere med osteoporose er identificeret i
RUKS per 1. januar i opggrelsesaret. Borgere med kontakter for lavenergibrud er antallet af unikke borgere, som har haft en eller flere kon-
takter for lavenergibrud i lgbet af opggrelsesaret. Borgere ikke identificeret osteoporose er de borgere, der ikke var identificeret i RUKS per
1. januar i opggrelsesaret eller det efterfalgende ar. Tal for borgere identificeret med osteoporose er afrundet til neermeste 25 for at afspejle,
at der er tale om registerbaserede tal. Derfor vil tallene ikke summere til det samlede antal. Borgerens alder er opgjort pa kontakttidspunktet.

4.4. DXA-skanninger

Der blev i 2016 pa landsplan foretaget 56.767 DXA-skanninger i formodet diagnostisk gje-
med (dvs. af borgere, som ikke var identificeret med osteoporose per 1. januar i opggrel-
sesaret og som ikke havde faet foretaget en DXA-skanning inden for 5 ar fgr den aktuelle
DXA-skanning), svarende til en stigning pa mere end 8.000 skanninger siden 2011 (figur
5).
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Figur 5: Antal DXA-skanninger af borgere hhv. med og uden identificeret osteoporose (2011-
2016)
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Figuren viser antal unikke borgere, som har faet en DXA-skanning i opggrelsesaret. Dette er opgjort for savel borgere identificeret med
osteoporose per 1. januar i opggrelsesaret, som for borgere, der ikke har faet foretaget en DXA-skanning inden for 5 ar fer opgerelsesaret
og som ikke er identificeret med osteoporose per 1. januar i opggrelsesaret.

Kilde: Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017) og CPR-registeret,
Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Opggrelsen er afgreenset til borgere med kontakt i det somatiske sygehusvaesen med en procedurekode for DXA-skanninger af ryg
og hofte (UXRE80, UXRE82, UXRG80). Borgere med osteoporose er identificeret i RUKS per 1. januar i opgerelsesaret. Borgere, som ikke
tidligere har faet foretaget en DXA -skanning er opgjort som borgere, der ikke har faet foretaget en DXA-skanning inden for 5 ar fgr opgerel-
sesaret og som ikke er identificeret med osteoporose per 1. januar i opgerelsesaret. Antal DXA-skanninger er opgjort, dvs. én borger kan
have faet udfert en eller flere skanninger.

Antallet af DXA-skanninger blandt borgere identificeret med osteoporose er ligeledes ste-
get over tid, fra 21.117 i 2011 til 34.150 DXA-skanninger i 2016 — saledes en stigning pa
mere end 13.000 skanninger (figur 5).
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Antallet af DXA-skanninger i formodet diagnostisk gjemed per 1.000 borgere var usendret
i samme periode (9 per 1.000 borgere i 2011, 10 per 1.000 borgere i 2016) (bilagspublika-
tion), hvilket stemmer overens med den stabile incidens af osteoporose i perioden. Den
samtidige stigning i det absolutte antal skanninger, kan muligvis forklares ved en tilvaekst i
antallet af eldre. Derimod syntes antallet af kontrolskanninger per 1.000 borgere identifi-
ceret med osteoporose at stige fra 2011 (183 DXA-skanninger per 1.000 borgere) til 2017
(216 per 1.000 borgere) (bilagspublikation). Det er pa baggrund af dette datatreek ikke mu-
ligt at sige, hvorvidt der i perioden er sket en aendring af klinisk praksis for opfglgning og

kontrol af borgere med osteoporose.

4.5. Forbrug af leegemidler

12017 indlgste i alt 92.391 borgere identificeret med osteoporose (= 50 ar) mindst én recept
pa lsegemidler mod osteoporose, mod 66.483 borgere i 2009 (figur 6). Mens det totale
antal brugere af ls&egemidler mod osteoporose saledes er steget i perioden 2009-2016, er
det vigtigt at bemaerke, at antallet af nye brugere af osteoporosemedicin har vaeret nogen-
lunde stabilt i samme periode. |1 2016 indlgste i alt 11.203 borgere = 50 ar for forste gang

en recept pa et laegemiddel mod osteoporose (figur 6).
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Figur 6: Antal brugere og nye brugere af lzzgemidler mod osteoporose (alder 2 50 ar) i perio-

den 2009-2017
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Figuren viser det samlede antal borgere over 50 ar, som har indlgst mindst én recept pa et leegemiddel mod osteoporose. Figuren viser
ogsa antallet af borgere, der inden for et givet ar for farste gang har indlgst en recept pa et laegemiddel mod osteoporose.

Kilde: Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017) og Leegemiddelsta-
tistikregisteret (opdateret til 30. april 2018), Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Laegemidler til osteoporose er afgraenset ved ATC koderne MO5BA01, MO5BA04, MO5BA06 (kun 150mg tabletter.), MOSBAOQ7 (kun 5
mg/100 mL), MO5BB01, M05BB03, M05BX03, M05BX04 (kun Prolia), GO3XC01, HO5AA02 og HO5AA03 (kun Preotact). Bade denosumab
og zoledronsyre er ikke specifik for osteoporose, og der er derfor risiko for, at der indgar borgere, der far lsegemidlerne for andet end oste-
oporose. Opgerelsen er baseret pa receptindlgsninger et givent ar for RUKS-populationen per 1. januar det pagaeldende ar. Opgerelsen er
baseret pa de borgere, der ved receptindlgsnings-tidspunktet var 50 ar eller derover.

Figur 7 viser, at andelen af borgere, der indlgste mindst én recept pa et leegemiddel mod
osteoporose, blandt alle borgere > 50 ar identificeret med osteoporose, faldt fra 71 % i
2011 til 58 % af alle med osteoporose i 2016. Forklaringerne pa det tilsyneladende fald kan
veere mange, og kan inkludere bl.a. ny viden, der kan statte en kortere behandlingsvarig-
hed, mulige aendringer i klinisk praksis eller et sendret gget brug af laagemidler, der kun

administreres intravengst og dermed i sygehussektoren.
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Der kan veere behov for naermere at undersage, om der er sket et statistisk signifikant fald
i andelen af osteoporosepatienter, der bruger lzegemidler mod osteoporose og eventuelle

arsager hertil.

Figur 7: Procentdel borgere, der er brugere af lzzgemidler mod osteoporose (primarsektor),
blandt alle borgere 2 50 ar identificeret med osteoporose 2011-2016
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Figuren viser, hvor stor en procentdel af alle borgere 2 50 ar identificeret med osteoporose, som indlgste mindst én recept pa et lsegemid-
del mod osteoporose i opggrelsesaret.

Kilde: Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017) og Leegemiddelsta-
tistikregisteret (opdateret til 30. april 2018), Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Laegemidler til osteoporose er afgraenset ved ATC koderne MO5BA01, MO5BA04, MO5BA06 (kun 150mg tabletter.), MO5BAO7 (kun 5
mg/100 mL), MO5BB01, M05BB03, M05BX03, MO5BX04 (kun Prolia), GO3XCO01, HO5AA02 og HO5AA03 (kun Preotact). Hverken denosu-
mab eller zoledronsyre er specifikke for osteoporose, og der er derfor risiko for, at der indgar borgere, der far lsegemidlerne for andet end
osteoporose. | opgarelsen er kun medtaget borgere, der ved receptindlgsningstidspunktet er 50 ar eller derover. Opggrelsen er baseret pa
receptindlgsninger et givent ar for RUKS-populationen per 1. januar det pageeldende ar.
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Alendronsyre er anbefalet farstevalg ved behandling af osteoporose (11) og er det hyppigst
anvendte lsegemiddel mod osteoporose (78.482 borgere med mindst én indlgst recept i
2017). 1 2017 stod alendronsyre saledes for 84 % af den solgte meengde af lsegemidler
mod osteoporose i primeersektor (bilagspublikation). Det kan tyde pa, at forbruget af bis-
fosfonater i primaersektor er stagneret eller let faldende over tid, mens antallet af behand-
ling med andre laegemidler mod osteoporose er let stigende (figur 8).

Figur 8: Maengdesalg (1.000 DDD) for brugere af lsegemidler mod osteoporose (primaersektor)
i 2009-2017
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Figuren viser det samlede maengdesalg i 1.000 DDD i primaersektor, for hhv. bisfosfonat-praeparater og alle andre lsegemidler mod osteopo-
rose. * Bisfosfonater = alendronsyre, ibandronsyre, risedronsyre, zoledronsyre, etidronsyre og calcium, alendronsyre og colecalciferol.

Kilde: Register for udvalgte kroniske sygdomme og svaere psykiske lidelser (RUKS) (opdateret den 1. september 2017) og Leegemiddelsta-
tistikregisteret (opdateret til 30. april 2018), Sundhedsdatastyrelsen.

Note: Laegemidler til osteoporose er afgraenset ved ATC koderne MO5BA01, MO5BA04, MO5SBA06 (kun 150mg tabletter.), MOSBAQ7 (kun 5
mg/100 mL), MO5BB01, MO5BB03, MO5BX03, MO5BX04 (kun Prolia), GO3XC01, HO5AA02 og HO5AA03 (kun Preotact). Bade denosumab
og zoledronsyre er ikke specifik for osteoporose, og der er derfor risiko for, at der indgar borgere, der far lsegemidlerne for andet end oste-

oporose. Opggrelsen er baseret pa receptindlgsninger et givent ar for RUKS-populationen per 1. januar det pageeldende ar. Opggrelsen er
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baseret pa salget for de borgere, der ved receptindlgsningstidspunktet er 50 &r eller derover. Defineret Dagn Dosis (DDD): En global méle-
enhed, der bruges til at opgere maengdeforbruget af laegemidler. Ikke alle tager ngdvendigvis 1 DDD om dagen (se www.whocc.no). define-
res af WHO som den antagne gennemsnitlige vedligeholdelsesdosis per dag for en voksen, nar leegemiddelstoffet benyttes pa dets hoved-
indikation. Ikke alle tager ngdvendigvis 1 DDD dagligt. DDD-veerdien for zoledronsyre er baseret pa tumor-induceret hypercalcaemi. DDD-
veerdierne for de listede ATC-koder kan findes af https://www.whocc.no/atc_ddd_index/

4.6. Regionale forskelle

| det aktuelle datatraek observeres nogle regionale forskelle i preevalens og incidens af
osteoporose, som ovenfor beskrevet. Endvidere ses der, svarende til disse forskelle, ogsa
variation i antallet af DXA-skanninger og i forbruget af lsegemidler mod osteoporose (kvan-
titativt og type af anvendte laegemidler). Opgerelse af regionale forskelle fremgar af bilags-
publikationen. Det er i aktuelle analyser ikke muligt at vurdere, om de observerede forskelle
og udvikling over tid er udtryk for egentlige forskelle mellem regionerne, eller om det ligger
inden for, hvad man ma forvente som almindelig statistisk variation. Det er imidlertid ar-
bejdsgruppens kliniske erfaring, at der eksisterer geografisk variation pa alle trin af et oste-
oporoseforlgb, og at der er behov for yderligere data og viden om mulige forskelle pa tveers
af landet i forebyggelse, opsporing, medicinsk og kirurgisk behandling, samt rehabilitering

for borgere med osteoporose.

4.7. Data vedr. forbrug af ydelser i primarsektor

| forbindelse med udarbejdelse af aktuelle afdaekning gnskedes tillige en opgerelse af for-
bruget af osteoporosespecifikke ydelser i primaersektor (fx opsporing af risikofaktorer, fo-
rebyggelsessamtaler, erneeringsvejledning, kontrol af osteoporose mv.). Data for disse
ydelser foreligger ikke, ligesom der ikke er registreret data for brugen af osteoporosespe-
cifikke kommunale ydelser (fx rehabilitering, genoptraening, faldforebyggelse mv.), hvorfor
det ikke har veeret muligt at gennemfgre en sadan analyse.
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5. Forebyggelse og rehabilitering

Osteoporose kan have bade fysiske og psykiske konsekvenser for den enkelte. Eksem-
pelvis kan brud medfgre smerter, nedsat livskvalitet, nedsat funktionsniveau og @get dg-
delighed (12, 13). Osteoporose har ligeledes konsekvenser i et samfundsgkonomisk per-
spektiv, idet det tidligere er anslaet, at osteoporose og felgevirkninger heraf arligt koster
kommuner og regioner over 11 mia. kr. (8, 12, 14, 15). Der er derfor et betydeligt incitament
til dels at forebygge osteoporose fer knoglebrud opstar, dels at forebygge progression af

sygdommen og samtidig sikre relevant rehabilitering, nar det er sket.

5.1. Baggrund

Tidligere undersggelser har vist, at kendskabet til osteoporose og forebyggelse heraf, fx i
form af knoglevenlig livsstil, er begraenset i den almene befolkning (16). Som tidligere be-
skrevet, heenger udviklingen af osteoporose bl.a. sammen med bade genetik (arv) og livs-
stil. Der ligger derfor et forebyggelses- og rehabiliteringspotentiale i udbredelse af rele-

vante interventioner/informationer for at forhindre, at sygdommen opstar eller forveerres.

Forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser kan finde sted pa forskellige stadier af osteopo-
rose. Figur 9 illustrerer forskellige forebyggende interventioner ved primaer, sekundeer og

tertier forebyggelse med tilpasninger til den enkelte malgruppes sygdomsstadie.
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Figur 9: Oversigt over udvalgte forebyggelsesinitiativer fordelt pa primeer, sekundzer og ter-
tiaer forebyggelse

Uden osteoporose Sygdomsudvikling Behandling for brud

* Primar forebyggelse » Sekundzrforebyggelse s Tertizer forebyggelse

* Malgruppe: Almenbefolkning uden * Malgruppe: Personer med » Malgruppe: Personer med
osteoporose osteoporase (uden brud) osteoporose og tidligere brud

» Formalet er her at forebygze * Formalet er her at forebygge brud * Formaleterher atbehandle og
ostecporose forebygge yderligere brud

Knoglevenlig livsstil, herunder veegthaerende fysisk aktivitet

Forebyggelse af sekundzer osteoporose

00000000

Kosttilskud

Medicinsk behandling

Figuren viser, at forebyggelsesinitiativer for osteoporose kan opdeles i primzer, sekundaer og tertizer forebyggelse. Den primzere forebyg-
gelse har til formal at forebygge, at osteoporose opstar og har et bredt fokus pa den almene befolkning samt seerlige risikogrupper, herun-
der personer i risiko for sekundaer osteoporose (fx personer i behandling med binyrebarkhormon, se afsnit 2.1.2). Sekundeer forebyggelse
har sigte mod at undga forveerring af tilstanden og forebygge brud og henvender sig til personer med osteoporose (diagnosticeret som udi-
agnosticeret), men uden brud. Tertizer forebyggelse omfatter behandling, rehabilitering og palliation nar bruddet er opstaet, samt forebyg-
gelse af yderligere brud. Pilene i figuren angiver, hvornar de forskellige indsatsomrader er szerligt relevante og for hvilke malgrupper.

Rehabiliteringsforigb omfatter indsatser, der tages i brug, nar sygdommen er erkendt og
omfatter primaert indsatser rettet mod patientens funktionsevne. Forlgbene kan rumme
elementer som sygdomsmestring, ernaeringsvejledning, treening for at forebygge brud, mu-
lighed for at opretholde tilknytning til arbejdsmarkedet, genoptreening efter et evt. brud mv.
Det overordnede formal med et rehabiliteringsforlab er at forbedre den enkeltes fysiske og
mentale helbredstilstand, for at understgtte et s& normailt liv som muligt (17). Ethvert reha-
biliteringsforlgb ber, uagtet sygdom(me), tage udgangspunkt i den enkeltes funktionsevne,

grad af sygdom, praeferencer og ressourcer, samt personens sociale situation (18).
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| forbindelse med udarbejdelsen af naervaerende afrapportering var der et gnske om at
afdaeekke omfanget af kommunale og regionale forebyggelses- og rehabiliteringstilbud fil
borgere med osteoporose pa tveers af landet. Til dette formal blev Danske Regioner ad-
spurgt i forhold til regionale initiativer, mens der sggtes information fra hhv. Osteoporose-
foreningens hjemmeside og sundhed.dk for at skabe et overblik over de kommunale reha-
biliteringstilbud til samme malgruppe. For de fem regioner, var den overvejende tilbage-
melding, at forebyggelse og rehabilitering varetages kommunalt. Enkelte sygehuse har
dog seerlige tilbud tilgeengelige, herunder osteoporosespecifikke forlgb, ogsa kaldet oste-
oporoseskoler, compliancesamtaler og samtaler om knoglesund livsstil. Billedet er ligele-
des varieret, hvad angar de kommunale tilbud, idet cirka en tredjedel af landets kommuner
optraeder med et eller flere osteoporosespecifikke tilbud pa de naevnte platforme, mens de
gvrige kommuner ikke angiver sadanne tilbud. Tilbuddene omfatter primaert en form for
fysisk traening og/eller undervisning og det varierer, om der kraeves henvisning. Der findes

ingen samlet oversigt over kommunale og/eller regionale rehabiliteringsforlgb i Danmark.

Der efterlyses en stagrre ensartethed i bade udbud og kvalitet af forebyggelses- og rehabi-
literingsindsatser pa tveers af landet. Dertil efterspgrges en samlet oversigt over eksiste-
rende tilbud pad kommunalt hhv. regionalt plan.

5.2. Udfordringer inden for forebyggelse og rehabilitering

e Befolkningens kendskab til knoglevenlig livsstil samt forebyggelse og rehabilitering
af osteoporose er begreenset

e Der er uklarhed om betydningen af kosttilskud i forhold til forebyggelse af (videre-
uadvikling af) osteoporose

e Sygdomsmestring - at leve med osteoporose og holde et passende aktivitetsni-
veau kan veere en langvarig og vanskelig proces for den enkelte

o Generelt ivaerkseettes tvaerfaglig udredning for fald ikke i tilstreekkelig grad og der
mangler fokus pa den aeldre borger i seerlig risiko — herunder bl.a. for osteoporose

e Der synes at vaere stor variation i kvalitetssikring af forebyggelses- og rehabilite-

ringsindsatser. Dertil efterspgrges data pa omradet
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5.2.1. Befolkningens kendskab til knoglevenlig livsstil samt forebyggelse og reha-
bilitering af osteoporose er begraenset

Knoglevenlig livsstil omfatter varieret kostsammensaetning, kalk og D-vitamin tilskud, be-
graenset koffeinindtag, faldforebyggelse, aget fysisk aktivitet, rygeafvaenning og et nedsat
alkoholforbrug (4, 19). Med andre ord kredser den knoglevenlige livsstil om KRAM-fakto-
rerne (Kost, Rygning, Alkohol og Motion/fysisk aktivitet). Initiativer baseret pa disse fakto-
rer er derfor helt centrale i et forebyggelsesgjemed for at mindske den overordnede fore-
komst af osteoporose og deraf falgende knoglebrud, samt medfgre en bedre helbredstatus
pa populationsniveau. De allerede etablerede anbefalinger for KRAM-faktorerne (se boks
2) i relation til en knoglevenlig livsstil beskrives kort nedenfor.

Kost: En knoglevenlig kost er varieret og rig pa kalcium (kalk) og D-vitamin. Sidstnaevnte
uddybes i afsnit 5.2.2 og 5.3.2. De specifikke anbefalinger om kost i relation til forebyggelse
af osteoporose, beskrives i de 10 officielle kostrad fra Fgdevarestyrelsen (20), som er i

overensstemmelse med en knoglevenlig livsstil.

Rygning: Rygeafvaenning anbefales, da rygning mindsker knogleteetheden og dermed
ager risikoen for knoglebrud (4).

Alkohol: Det er veldokumenteret, at et hgjt alkoholindtag pavirker knogleteetheden negativt
og ager risikoen for knoglebrud (4). Jo hgjere indtag af alkohol, desto starre risiko for knog-

lebrud, hvorfor et alkoholindtag pa mere end 1-2 genstande om dagen frarades.

Motion/fysisk aktivitet: Det anbefales at veere fysisk aktiv livet igennem. Knoglernes styrke
grundlaegges i barndommen og mangel pa vaegtbaerende motion hos bgrn inden puberte-
ten kan fa betydning for den maksimale knoglemasse senere i livet. Studier har vist, at
veaegtbaerende fysisk aktivitet specielt far og under puberteten farer til vaesentlige forbed-
ringer i knoglemasse og -struktur, og at disse fordele bibeholdes senere i livet (21). Over-
dreven fysisk aktivitet kan dog, specielt hos kvinder, have den modsatte effekt i form af

negative konsekvenser for knoglerne.

5.2.2. Der er uklarhed om betydningen af kosttilskud

Sammenhaengen mellem indtag af kalcium og D-vitamin og brudrisiko blandt borgere med
osteoporose er veletableret (22, 23). Borgere med osteoporose anbefales tilskud med kal-

cium og D-vitamin som en del af den non-farmakologiske brudforebyggelse. De gaeldende
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danske anbefalinger for D-vitamin til borgere med @get risiko for osteoporose er, uanset
alder, et dagligt D-vitamintilskud pa 20 ug kombineret med et calciumtilskud pa 800-1000
mg (20).

Hvorvidt der er en forebyggende effekt af kalcium og D-vitamin blandt borgere uden er-
kendt osteoporose eller tidligere knoglebrud, er dog mere tvivisomt. Tidligere studier har
pavist, at et lavt kalciumindtag, samt mangel pa D-vitamin ager risikoen for knoglebrud (22,
23). Et systematisk review har undersggt primaer forebyggelse naermere i grupper med lav
risiko for knoglebrud, uden kendt D-vitaminmangel, osteoporose eller tidligere knoglebrud
(24, 25) og konkluderer, at der ikke ses sammenhaeng mellem tilskud med D-vitamin alene
eller D-vitamin i kombination med kalcium og risiko for knoglebrud blandt aeldre i eget hjem.
Det er saledes uklart, om der er en forebyggende effekt ved indtag af kalcium og D-vitamin

til eeldre fra baggrundsbefolkningen uden osteoporose.

5.2.3. Sygdomsmestring — at lzere at leve med osteoporose og holde et
passende fysisk aktivitetsniveau kan vaere en vanskelig proces for den en-
kelte

Studier har vist, at borgernes manglende viden om osteoporose kan fgre til ungdvendig
bekymring og bl.a. medfgre uhensigtsmaessig immobilisering. En mere dybdegaende for-
staelse af egen sygdom bgr derfor veere et fast tema i de undervisningsmoduler, der indgar
i diverse forebyggelses- og rehabiliteringstilbud for at hjeelpe patienten til at mestre deres
sygdom.

Borgere med flere samtidige sygdomme kan have gavn af forskellige forebyggelses- og
rehabiliteringsstilbud. Relevansen af tilgeengelige tilbud bgr vurderes med udgangspunkt i
den enkeltes behov, motivation og funktionsevne og forlgbet bgr sammensaettes med gje
for sammenhaeng pa tveers af sektorer. Overvejelser om opfelgning og en eventuel juste-
ring af tilbuddene til at matche patientens behov, ber indga i planleegningsfasen. Seerlig
opmeerksomhed bar rettes mod sarbare borgere, med henblik pa at understatte, at de
bliver rekrutteret til og motiveret til at forblive i et behandlings- og/eller rehabiliteringsforlab.
Endelig ber tilbuddene ses i relation til gvrige omsteendigheder, sdsom sociale indsatser i

naermiljget.
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5.2.4. Generelt ivaerksaettes tvarfaglig udredning for fald ikke i tilstraeekkelig

grad - og der mangler fokus pa den aldre borger i szrlig risiko — herunder

bl.a. for osteoporose
Hver tredje aeldre over 65 ar og hver anden aldre over 80 ar falder mindst én gang om
aret (4). Fald kan veere en indikator for tilstedevaerelse af flere forskellige sygdomme pa
samme tid, og er en direkte arsag til funktionstab, sygelighed og ded, hvorfor interventio-
ner, som kan nedseette risikoen for fald, er essentiel bade i et samfundsperspektiv og for
det enkelte individ og de pargrende. Tveerfaglig udredning og intervention kan nedsaette
antallet af fald (26), hvorfor dette altid ber veere udgangspunkt for tilgangen til borgere,

som er i risiko for fald.

Yderligere medfgrer 15-20 % af fald blandt seldre behandlingskreevende skader, herunder
knoglebrud, og dermed risiko for indlaeggelse. Det fremgar bl.a. af Sundhedsstyrelsens
nationale kliniske retningslinje for forebyggelse af fald fra 2018, at der i 2016 blev registre-
ret 45.500 sygehuskontakter med relation til fald blandt aeldre over 65 ar i Danmark. Nae-
sten en tredjedel af disse fald omfattede knoglebrud, og 13.600 fald medfgrte hospitalsind-
laeggelse pa mere end 12 timer (27). Det er en udfordring, at aldre med darlig balance,
nedsat gangfunktion eller nedsat syn ikke altid udredes i tilstraekkelig grad, ligesom det er
vanskeligt at forebygge fald hos aeldre (27, 28).

5.2.5. Der synes at vaere stor variation i kvalitetssikring af forebyggelses- og

rehabiliteringsindsatser. Dertil eftersporges data pa omradet
Kvalitetssikring af de udbudte forebyggelses- og rehabiliteringstilbud er med til at under-
stotte, at den gaeldende praksis optimeres og at borgere med osteoporose tilbydes de
bedst mulige tilbud med stgrst muligt udbytte. Af samme arsag anbefaler Sundhedsstyrel-
sen i publikationen "Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom”
fra 2017, at forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser dokumenteres og monitoreres sy-
stematisk med sigte pa evaluering og inddragelse af relevante kliniske parametre, for Ig-
bende at kunne foretage meningsgivende tilpasninger og forbedringer af den geeldende
praksis. Et andet formal er at opna viden om de enkelte indsatser, herunder tilmeldinger,

gennemfersel og forankring.
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Der mangler endnu viden, der belyser effekten af osteoporosespecifikke forebyggelses-
og rehabiliteringsindsatser. Mens der findes studier vedr. fysisk traening, patientuddan-
nelse mv., er evidensen vedr. planlaegning, varighed og indhold af osteoporosespecifikke
forlab mere sparsom. Der foreligger i dag ikke data vedr. forebyggelses- og rehabiliterings-
indsatser, hvorfor det ikke er muligt at benchmarke eksisterende initiativer eller at seette
mal for effekten. Elementer som brugertilfredshed og sundhedsfaglige og —paedagogiske
kompetencer hos personalet bgr ligeledes omfattes af en kvalitetssikring. Kvalitetssikring
af undervisnings- og rehabiliteringsforlgb vurderes ogsé relevant i forbindelse med oste-

oporosespecifikke forlab og finder ikke systematisk sted i dag.

5.3. Mulige initiativer inden for forebyggelse og rehabilitering

5.3.1. Lzer at leve med den knoglevenlige livsstil
Der eksisterer allerede en lang reekke indsatser med sundhedsfremmende og forebyg-
gende sigte i sundhedsveaesenet, der bl.a. skal bidrage til at understgtte en sund livsstil i
befolkningen og som ligeledes understatter forebyggelse af osteoporose. Et eksempel
herpa er forebyggelsespakkerne udarbejdet af Sundhedsstyrelsen, som er henvendt til det
kommunale forebyggelsesarbejde (boks 2). For hver enkelt KRAM-faktor er der udarbejdet

en tilhgrende forebyggelsespakke.

Boks 2: Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker

Sundhedsstyrelsen har udarbejdet 11 forebyggelsespakker med faglige anbefalinger
henvendt til kommunerne. Pakkerne deekker falgende emner: alkohol, fysisk aktivitet,
hygiejne, indeklima i skoler, mad og maltider, mental sundhed, overveaegt, seksuel

sundhed, solbeskyttelse, stoffer og tobak.

Forebyggelsespakkerne er evidensbaserede vaerkigjer, som skal bidrage til at priori-
tere og kvalitetsudvikle det kommunale forebyggelsesarbejde. For mere information

om og rekvirering af forebyggelsespakkerne henvises til Sundhedsstyrelsens hjem-

meside.
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Anbefalingerne inden for KRAM-faktorer er saledes allerede kendte, hvorfor udfordringen
snarere er at gegre befolkningen bekendt med, at KRAM-faktorerne ogsa er del af en knog-
levenlig livsstil, som er relevant hele livet. Vejledning om generel knoglevenlig livsstil kan
saledes ogsa indga i madet mellem den enkelte og det sundhedsfaglige personale ved
bl.a. svangerskabskontrol, barneundersggelser, konsultationer omkring overgangsalderen
samt i forbindelse med de forebyggende hjemmebesag hos zeldre

Ud over de mere generelle indsatser, som fx forebyggelsespakkerne, er der tidligere ogsa
udarbejdet mere sygdomsspecifikke informationsindsatser, se boks 3, hvor kampagnen

"Knas med knoglerne” kort beskrives.

Boks 3: Knas med knoglerne

1 2014 indgik Sundhedsstyrelsen og Osteoporoseforeningen et samarbejde om infor-

mationskampagnen "Knas med knoglerne”.

@nsket med kampagnen var at gare kvinder over 50 ar og meend over 60 ar opmaerk-
somme pa de risikofaktorer, der kan lede til osteoporose samt at understrege, at syg-

dommen rammer begge kan.

| kampagnematerialet blev der opfordret til at tale med egen laege om, hvad der kan
geres for at forebygge eller bremse udviklingen af osteoporose. For mere information
om kampagnen, henvises til falgende hjemmeside:

https://www.sst.dk/da/kampagner/knas-med-knoglerne.

| den efterfelgende evaluering af kampagnen blev det konkluderet, at mange i mal-
gruppen havde hgrt om osteoporose, men kun fa var bekymrede for selv at komme
til at lide af osteoporose. Omkring hver femte i malgruppen havde set kampagnen og

seks ud af ti angav, at de fik ny viden pa baggrund af kampagnen.

Eksisterende kommunale forebyggelses- og rehabiliteringstiltag kan overvejes suppleret
med osteoporosespecifikke tilbud, som fx information og undervisning i knoglevenlig livs-
stil. Itillaeg kunne det overvejes at undervise i betydningen af vaegtbaerende fysisk aktivitet

i folkeskole og ungdomsuddannelser.
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Visse risikogrupper har en hgjere forekomst af osteoporose end andre. Eksempler herpa
er, borgere i behandling med visse typer af medicin, borgere som allerede har padraget
sigt lavenergibrud af ryg, underarm, overarm eller hofte, borgere, der er inaktive eller bor-
gere, der er arveligt disponerede. Det er seerligt vigtigt, at forebyggende indsatser ogsa

malrettes borgere med seerlig risiko for osteoporose og/eller lavenergibrud.

5.3.2. Betydningen af kosttilskud
Det omtalte review af Zhao et al. (24, 25) har givet anledning til revision af amerikanske
guidelines for kalcium og D-vitamin til eldre fra baggrundsbefolkningen uden osteoporose.
Det kan anbefales, at der foretages en evidensgennemgang mhp. afdaekning af, om de

danske anbefalinger vedr. kalcium og D-vitamin (24, 25, 29) bar revideres.

5.3.3. Sygdomsmestring
Sygdomsmestring er en metode, der har til formal at styrke egenomsorg og dermed for-
bedre helbredsstatus og livskvalitet og ggre den enkelte i stand til at leve med en sygdom
pa bedst mulig vis (18). Sygdomsmestring refererer til en struktureret sundhedspaedago-
gisk indsats, der sigter pa at statte borgeren i sin forstaelse af livet med en given kronisk
sygdom, herunder af den konkrete sygdoms naermere karakter, forebyggelses-, behand-
lings- og rehabiliteringsmuligheder samt sygdommens betydning for samspillet med omgi-
velserne. Sygdomsmestring indgar som del af Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger
om forebyggelse og rehabilitering fra 2017. Tilbud vedr. sygdomsmestring foregar i praksis
bade individuelt og i grupper og der henvises til publikationen ”Anbefalinger for forebyggel-
sestilbud til borgere med kronisk sygdom” for yderligere information om, hvilke elementer,

der ber indga i et tilbud om sygdomsmestring.

Igangveerende forskning s@ger at belyse, hvordan hjaelp til sygdomsmestring bedst tilret-
teleegges. Et eksempel pa et eksisterende forskningsprojekt, som har til formal at oplyse

om osteoporose, beskrives i boks 4 nedenfor.
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Boks 4: Osteoporose App til kvinder i alderen 50-65 ar, der far konsta-
teret osteoporose uden et forudgaende knoglebrud

Osteoporose-app’en har til formal at udvikle en eHealth Igsning til kvinder i alderen
50-65 ar, der far diagnosticeret osteoporose ved DXA-skanning uden forudgaende
brud.

Udviklingen af app'en foregar i et tveerfagligt samarbejde forankret pa Odense Uni-
versitetshospital (OUH). Projektet udspringer af en indledende afdeekning pa omra-
det, som understregede et behov for at veere velforberedst til samtalen med den prak-
tiserende leege og for vejledning vedrgrende ikke-medicinske forebyggende tiltag
som supplement til den medicinske behandling. Patientens DXA-skanningsresultat
sendes til app’en 24 timer efter undersggelsen og afhaengigt af resultatet gives der
adgang til bl.a. yderligere sygdomsspecifik information, viden om medicinsk behand-

ling, mulighed for at beregne 10 ars brudrisiko og et fire ugers treeningsprogram

Projektet er udviklet pa den feelles platform ‘Mit forlgb’, som kommunikerer med den
elektroniske patientjournal. Der er opstartet en pilottest, hvor det forventes at inklu-

dere 30 kvinder. Resultater af testfasen forventes publiceret ultimo 2018 (30).

Et dansk studie fandt, at tvaerfaglige, gruppebaserede undervisningsforlgb for borgere med
osteoporose ggede deltagernes viden om sygdommen, ogsé pa leengere sigt (31, 32).
Derudover blev der observeret et relativt starre videnslgft blandt borgere med kort uddan-
nelse sammenlignet med borgere med en leengerevarende uddannelse (31), ligesom der
er pavist en gget motivation til at forblive i medicinsk behandling (bedre compliance) blandt
de borgere, som deltog i et osteoporosespecifikt og gruppebaseret undervisningsforlab
(32).

5.3.4. Tvaerfaglig udredning for fald, fysisk traening og rehabilitering
Tveerfaglig udredning for fald, fysisk traening og rehabilitering er ikke blot vaesentligt for den
enkelte, men har ogsa betydelige samfundsgkonomiske konsekvenser. Det er vist, at tvaer-
faglig udredning og intervention kan nedseette antallet af fald (27) og faldforebyggende
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indsatser indgar allerede i etablerede kommunale tilbud, herunder forebyggelseskonsulen-
ter, forebyggende hjemmebesgg og faldteam samt faldinstrukser. Sundhedsstyrelsen op-
fordrer til et fortsat fokus pé opsporing af faldtruede zeldre i eget hjem, ligesom det bgr
sikres, at eventuelle ngdvendige faldforebyggende tiltag iveerkseettes med udgangspunkt
i den enkelte persons @nsker og behov. Der kan endvidere henvises til Sund By Netveer-
kets publikation fra 2016 "8 anbefalinger til forebyggelse af eeldres faldulykker — den gode
kommunale model” samt den nationale kliniske retningslinje for forebyggelse af fald, som
indeholder specifikke anbefalinger inden for udvalgte dele af forebyggelses-, behandlings-

og rehabiliteringsindsatser for aeldre, der er i risiko for fald (27, 33).

Fysisk treening indgar som en fast del af hovedparten af eksisterende rehabiliteringsind-
satser. Fysisk traening har en positiv effekt pa knoglemineraltaetheden, men ogsa en fore-
byggende effekt pa fald og knoglebrud, nar traeningen kombineres med balancetraening,
faldforebyggelse og optimering af synsevne (34). For borgere med osteoporose anbefaler
Sundhedsstyrelsen en kombination af aerob traening og styrketraening af ben, og aeldre

anbefales at supplere med fald- og balancetreening (34).

5.3.5. Mindre variation i rehabiliteringsindsatser pa tveers af landet
Naesten samtlige af landets kommuner har pa nuvaerende tidspunkt et tilbud til borgere
med udvalgte kroniske sygdomme, hvor borgere kan henvises til en afklarende samtale,
der tager afsaet i den enkeltes samlede helbred og funktionsevne og som danner grundlag
for et individuelt tilrettelagt forlgb. Ydermere indgar emner som sygdomsmestring, rygning,
fysisk aktivitet, erneering og alkohol typisk i samtalerne ved de ops@gende og forebyg-
gende hjemmebesgg, som alle kommuner tilbyder alle zeldre borgere fra 75 ar og fra 65

ar, hvis der er saerlige behov (35).

Figur 10 illustrerer de kommunale indsatser og vaesentlige sammenheaenge pa tveers af
rehabiliteringstilbud. | den forbindelse er det vigtigt at naevne, at et patientforlgb sjaeldent
er lineaert, og at nogle borgere sidelgbende vil indga i forlgb i regi af bade almen praksis
og/eller sygehus.
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Figur 10: lllustration af de kommunale indsatser

Forebyggelsestilbud | kommunen

Sygdoms- Tobaks- Fysisk Emzrings-
mestring afvanning | traening indsats

Selv-
henvend-
elser

Koordinering til evt. svrige kommunale rehabiliteringsindsatser

Patientens hverdagsliv
(Viden, vaerdler, ensker, samlet funktionsevne, socialt netvark, tilknytning til arbejdsmarked, fritidsiiv mv.)

Figuren viser eksisterende kommunale rehabiliteringstilbud i et muligt patientforlgb.

Kilde: Anbefalinger for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsen 2016 (18).

Som neevnt i afsnit 5.1 viste indsamlingen af data fra kommuner og regioner en stor varia-
tion i de tilgaengelige forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til borgere med osteoporose.
Mulige indsatsomrader er derfor at udbrede viden om de allerede eksisterende tilbud, der
udbydes i kommuner og regioner og samtidig minimere variationen og sikre ensartede og
vidensbaserede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser. For at understgtte anvendel-
sen af sundhed.dk som en samlende platform for kommuners og regioners rehabiliterings-
tilbud, bar de tilgaengelige tilbud optraede pa listen, og beskrivelserne bar veere opdaterede

og ikke mindst fyldestgarende.
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Som anfart, har en reekke kommuner og regioner (ofte i samarbejde med osteoporosefor-
eningen) gjort sig erfaringer med osteoporosespecifikke tilbud, de sakaldte osteoporose-
skoler. Disse tilbud har ofte karakter af undervisningsforlgb for hhv. osteoporosepatienter
med brud (sammenfald) og osteoporosepatienter uden brud. Opbygningen af disse oste-
oporosespecifikke forlab kan veere overordentligt forskellige.

Et eksempel pa et osteoporosespecifikt forlgb ses i boks 5 nedenfor.

Boks 5: Osteoporosespecifikt forlgb, et eksempel fra Kolding Kom-

mune

Kolding Kommune tilbyder osteoporosespecifikke forlgb til alle borgere med osteopo-
rose. Formalet med forlgbet er, at videreformidle bl.a. sygdomsspecifik viden, rele-
vante treeningsevelser, hjeelpemidler og lefte/baere teknik samt mestrings-strategier i
forhold til at opretholde en aktiv hverdag med god livskvalitet. Borgerne far tilbudt en
individuel opstartssamtale, efterfulgt af et 6 x 2 timers rehabiliteringsforlgb, fordelt
over 8-10 uger, med lige dele dialogbaseret undervisning samt input til relevant tree-

ning.

Kolding Kommune har, pa baggrund af egne beregninger, konkluderet, at der med
en indsats svarende til ca. 1200 kr. per borgerforlgb, opnas en kompetence til at me-
stre den nye livssituation, sa borgere med osteoporose fremadrettet kan tage vare pa

egen sygdom og forhabentligt vaere med til at nedbringe risikoen for brud.

Der er gennem lokale evalueringer af osteoporoseforlgb (36), samt inputs fra den faglige
arbejdsgruppe beskrevet stor tilfredshed blandt de borgere, der har deltaget i disse forlgb,
ligesom studier paviser en effekt pa parametre som sygdomsforstaelse og compliance til
medicinsk behandling (32, 37). Til gengaeld er der sparsom viden om efterfglgende risiko
for knoglebrud og livskvalitet, hvilket understreger behovet for yderligere forskning og un-

dersggelser til at belyse dette.

Kommunernes forskellige stgrrelse, geografi, kapacitet og befolknings- og ressourcemaes-

sige forudseetninger samt erfaring inden for omradet vil variere pa tveers af landet. For
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nogle kommuner kan det vaere hensigtsmaessigt at indga tvaerkommunalt samarbejde for
at sikre fx faglig sparring, kvalitetssikring og opkvalificering af personale og pa den made
at opna de forngdne kompetencer til at lafte rehabiliteringsomradet (18). Det betyder, at
alle kommuner ikke ngdvendigvis selv skal tilbyde og drive samtlige rehabiliteringstilbud,

men at alle borgere skal have mulighed for at fa et relevant tilbud.

Som neevnt i tidligere publikationer pa omradet fra Sundhedsstyrelsen er det en forvent-
ning, at sundhedspaedagogik er et centralt element i alle forebyggelses-, behandlings- og
rehabiliteringstilbud (18). Det vil derfor ikke blive beskrevet yderligere i naerveerende af-

daekning.

Overordnet er der saledes et behov for ensartede og vidensbaserede kommunale forebyg-
gelses- og rehabiliterings tilbud til personer med osteoporose. Lgsningen pa at minimere
variation pa tveers af landet er ikke ngdvendigvis oprettelse af nye initiativer, men lige sa
vel en viderefgrelse og evt. udbygning af de eksisterende, s& det sikres, at alle borgere

med osteoporose tilbydes et relevant og individuelt tilrettelagt forlab.

Sundhedsstyrelsen anbefaler derfor, at der rettes fokus p3, at de eksisterende kommunale
tilbud om forebyggelse og rehabilitering til borgere med kronisk sygdom, ogsa omfatter
tilbud til osteoporosepatienter (savel personer uden som med knoglebrud). Herunder fore-
slas det, at der udarbejdes osteoporose-specifikt undervisningsmateriale til sygdomsme-
string med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens "Anbefalinger for kommunale forebyggel-
sestilbud til borgere med kronisk sygdom.” Ydermere anbefales en mere struktureret da-
taindsamling af bade regionale og kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser
for i hgjere grad at kunne sikre ensartede forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til bor-

gerne pa tveers af landet samt monitorere og kvalitetssikre de forskellige forlgb.

5.3.6. Skaffe mere viden om, hvad der virker — Kvalitetssikring
Der foreligger generelt i dag kun sparsomme data vedr. forebyggelses- og rehabiliterings-
indsatser pa nationalt niveau. Det anbefales, at monitorering af indsatser- savel pa oste-
oporoseomradet som pa andre sygdomsomrader - ensrettes pa tveers af kommuner/regi-
oner, om muligt i nationale databaser, sa der kan foretages sammenligninger med sigte pa

vidensdeling og kvalitetslaft.
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Elementer som brugertilfredshed og sundhedsfaglige og —psedagogiske kompetencer hos
personalet bar ligeledes omfattes af en kvalitetssikring. Det er afggrende, at den ngdven-
dige kvalitet i fx undervisningen er til stede og at der er mulighed for supervision fra erfarne
kolleger eller fra anden radgivningsmaessig side. | den forbindelse kan det veere relevant
for kommuner at ggre brug af regionernes radgivningsfunktion og deres ekspertise inden

for kvalitet, forskning, monitorering og evaluering.

Den manglende viden til belysning af effekten af osteoporosespecifikke forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatser opfordrer til iveerksaettelse af initiativer som fx dataindsamling og
forskningsprojekter. | relation hertil kan det oplyses, at et Videnscenter for Knoglesundhed,

som beskrives i boks 6 nedenfor, er under etablering.

Boks 6: Videnscenter for Knoglesundhed — et nationalt forskningscen-

ter

| september 2018 abnede Videnscenter for Knoglesundhed i regi af Sjeellands Uni-

versitetshospital.

Videnscenteret vil tage et nationalt sigte og samarbejde med andre etablerede forsk-
ningsmiljger og Osteoporoseforeningen for at lafte forskningsomradet inden for oste-
oporose. Forskningen vil spaende fra evidensbaseret interventionsforskning relateret
til folkesundhed, til forskning i metoder og kompetenceudvikling af det sundhedsfag-
lige personale, samt interventionsprogrammer for at @ge opsporing og rettidig be-
handling af borgere i seerlig hgj risiko. Der vil desuden veere fokus pa, at forskningen
er patientnaer og forholder sig til de udrednings- og behandlingsmaessige udfordrin-

ger, der er af direkte relevans for borgerne.
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5.4. Sundhedsstyrelsens forslag til indsatsomrader inden for forebyggelse og
rehabilitering:

Kendskab til knoglevenlig livsstil ber udbredes, fx i regi af de eksisterende kontakter
mellem den enkelte borger og det sundhedsfaglige personale.

Der bar veere fokus pa tveerfaglig udredning af faldtruede aeldre i eget hjem, for at
kunne tilbyde relevant intervention i form af bl.a. tilpassede faldforebyggende og
rehabiliterende indsatser til borgere med osteoporose.

Borgere med osteoporose (bade med og uden knoglebrud) bgr tilbydes ensartede
og vidensbaserede forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser og forlgbene bgr til-
passes den enkeltes funktionsevne og behov.

Det foreslas, at der udarbejdes osteoporose-specifikt materiale til sygdomsmestring
med udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for kommunale forebyggel-
sestilbud til borgere med kronisk sygdom.

Der bgr fortsat vaere fokus péa at indsamle viden om forskellige forebyggelses- og
rehabiliteringsindsatsers effekt, herunder viden om organisering og implementering
af indsatserne. Samtidig anbefales en mere struktureret dataindsamling af bade re-
gionale og kommunale forebyggelses- og rehabiliteringsindsatser for i hgjere grad
at kunne sikre ensartede forebyggelses- og rehabiliteringstilbud til borgerne pa
tveers af landet samt monitorere og kvalitetssikre de forskellige forlgb.
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6. Rettidig opsporing og
diagnostik

Opsporing og diagnostik af osteoporose kan ske pa forskellige tidspunkter af sygdomsfor-
lgbet, og den valgte strategi afheenger af, om patienten tidligere har padraget sig et knog-
lebrud som fglge af sin sygdom. Derfor beskrives udfordringsbilledet for borgere uden hhv.

med brud saerskilt nedenfor.

6.1. Baggrund

Fordi osteoporose ikke ngdvendigvis giver symptomer, opdager mange forst, at de har
sygdommen, nar de far knoglebrud. Osteoporose kan ikke helbredes, men hastigheden af
udviklingen af sygdommen kan nedszettes med relevante tiltag og behandling, saledes at
risikoen for knoglebrud mindskes. Jo tidligere sygdommen diagnosticeres og behandles,
desto starre er muligheden for at forebygge knoglebrud (38).

En mistanke om osteoporose afklares ud fra patientens sygehistorie og en objektiv under-
sggelse af patienten En patient med lavenergibrud af rygsgile eller hofte har definitorisk
osteoporose og bear ligeledes udredes med DXA-skanning for bedre at karakterisere syg-
dommen og afkreefte differentialdiagnoser ved hjeelp af blodprgver (4). Pa baggrund heraf

vurderes sygdommens sveerhedsgrad og den optimale behandlingsstrategi tilrettelaegges.

Borgere uden sygehistorie med knoglebrud, men med risikofaktorer for osteoporose eller
med lavenergibrud pa andre lokalisationer typiske for osteoporose, bgr udredes pa lig-
nende vis og bar tilbydes behandling iht. geeldende guidelines.

6.2. Udfordringer inden for rettidig opsporing og diagnostik
o Osteoporose er underdiagnosticeret i befolkningen, hvilket kan medfare forsinket
behandling og eget risiko for komplikationer (knoglebrud)
e Malrettet opsporing af osteoporose blandt borgere med lavenergibrud er ikke
systematiseret
e Mange sammenfald af ryghvirvler forbliver udiagnosticerede, hvilket medfarer ri-

siko for underbehandling af osteoporose
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e Fund af knoglebrud i ryggen, der er bifund til rentgenundersagelser eller skannin-
ger foretaget pa mistanke om anden sygdom, formidles ikke altid til patienten eller
henvisende lsege, hvilket medfarer risiko for underbehandling af osteoporose

e Manglende standarder for kalibrering af DXA-skannere medfarer risiko for mis-
klassifikation af borgere

o Variation i omfanget af den skriftlige beskrivelse og fortolkning af DXA-skanninger
medfarer risiko for ulighed i behandling.

6.2.1. Osteoporose er underdiagnosticeret i befolkningen og opsporing af

borgere med osteoporose bgr styrkes og malrettes
Ifelge nationale behandlingsvejledninger bgr borgere med én eller flere risikofaktorer — og
dermed hgj risiko for knoglebrud - henvises til DXA-skanning (4). Den praktiserende laege
har det primaere ansvar for at foretage en risikovurdering og efterfalgende at henvise til
DXA-skanning, men andre sundhedsprofesionelle spiller ogsa en rolle i opsporingen. Risi-
kovurdering for osteoporose finder ikke altid sted, hvorfor der er risiko for, at nogle borgere
bliver diagnosticeret og behandlet sent. Udredning for osteoporose sker desuden ofte pa
patientens initiativ, hvilket dels kan forsinke diagnosen, dels medfarer en risiko for ulighed
i, hvem der bliver udredt. Der efterlyses en indsats, som stiler mod rettidig opsporing af
borgere med osteoporose, ligesom der efterlyses viden om, hvordan den rettidige opspo-

ring tilrettelaegges optimalt.

Indlaeggelse eller ambulant kontakt til sygehusveesnet med et lavenergibrud repreesenterer
en mulighed for malrettet opsporing og diagnostik af borgere med osteoporose. Der fore-
ligger danske retningslinjer, som anviser, at alle borgere med lavenergibrud skal tilbydes
udredning for osteoporose (11, 39). Imidlertid har en dansk undersggelse vist, at kun hver
tiende person over 60 ar, var sat i medicinsk behandling for osteoporose inden for et ar
efter behandling for et lavenergibrud (i perioden 1997-2004) (40).

Det vurderes, at osteoporose er underdiagnosticeret blandt borgere med lavenergibrud,
og at der er et stort potentiale for at ege og malrette opsporing, diagnostik og behandling

af osteoporose blandt borgere med lavenergibrud (19).



Osteoporose Side 46/87

6.2.2. Mange sammenfald af ryghvirvler forbliver udiagnosticerede bl.a. fordi
fund af brud i ryggen, der er bifund til rentgenundersgagelser eller skanninger
foretaget pa mistanke om anden sygdom, sjaldent formidles til patienten eller
henvisende laege
Borgere med sammenfald af ryghvirvler (kompressionsbrud i ryghvirvlerne) har definitorisk
osteoporose, givet, at der ikke foreligger et relevant traume eller anden sygdom. Sammen-
fald af ryghvirvler kan vaere meget smertefulde og er vist at reducere livskvaliteten i op til
12 maneder efter, at bruddet diagnosticeres (41). Endvidere har borgere med sammenfald
af ryghvirvler en hgj risiko for at padrage sig nye brud (42). Imidlertid bliver mange sam-
menfald af ryghvirvler ikke opdaget, fordi rygsmerter hos eeldre er almindeligt forekom-
mende og derfor ikke ngdvendigvis giver anledning til udredning for osteoporose. Saledes
har studier vist, at op mod 33-75 % af alle, der indleegges med et osteoporotisk hoftebrud
i Danmark, ogsa har sammenfald af ryghvirvler, som ikke tidligere er diagnosticeret (12,
43). Endvidere fandt et dansk studie sammenfald af ryghvirvler blandt en tredjedel af de
65+-arige, der var henvist til DXA-skanning pa mistanke om osteoporose. Mange af disse

sammenfald af ryghvirvler var ukendte for patienten selv (44).

Det er af interesse at vide, hvilke borgere med osteoporose, der har sammenfald af ryg-
hvirvler, fordi fund af sddanne har konsekvenser for valg af den medicinske behandling af
osteoporose, for risikovurdering i forhold til fremtidige brud, smertebehandling og syg-
domsmestring, samt radgivning vedr. bevaegemgnstre mv. Sammenfald af ryghvirvler kan
diagnosticeres pé rantgenbilleder, CT- eller MR-skanninger, som foretages for at under-
sege for andre sygdomme. Det er arbejdsgruppens erfaring, at der pa tveers af afdelinger
i Danmark ikke er praecedens for systematisk at informere patienten eller den henvisende
lzege om sammenfald af ryghvirvler, hvis et sadant findes som bifund. Det kan betyde for-
sinket diagnostik af osteoporose og medfere, at patienten ikke seettes i relevant behand-
ling. Det vurderes, at der er mulighed for mere rutinemaessigt at beskrive og informere om
sammenfald af ryghvirvler, der identificeres som bifund til en rentgenundersagelse eller

skanning pa anden indikation end osteoporose.
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6.2.3. Variation i omfanget af den skriftlige beskrivelse og fortolkning af DXA-
skanninger medferer risiko for ulighed i behandling og manglende standarder
for kalibrering af DXA-skannere medfgrer risiko for misklassifikation af
borgere
DXA-skanning til bestemmelse af knoglemineralteethed regnes for guldstandarden til diag-
nostik af osteoporose. Derudover males behandlingseffekt ofte ved en opfglgende kontrol-

skanning nogle ar efter start af medicinsk behandling.

Som det er nu, er det op til hver enkelt afdeling at fastsaette standarder for, hvordan resul-
tatet af DXA-skanningen beskrives. Der er saledes geografisk variation i, hvor omfattende
svaret til egen laege og patient er. Nogle steder opgives alene T-scoren, mens andre afde-
linger fortolker vaerdien og giver en behandlingsvejledning. P4 denne méade stilles der for-
skellige krav til den enkelte praktiserende laeges baggrundsviden, nar svaret skal fortolkes
og formidles til patienten, hvilket medfarer risiko for ulighed i behandling.

Der findes ligeledes ingen nationale standarder for, hvordan DXA-skannerne kalibreres,
ligesom der ikke findes standardiseret referencemateriale pa tveers af afdelinger. Det be-
tyder, at resultatet af en DXA-skanning kan variere fra skanner til skanner, hvilket giver
mulighed for misklassifikation af borgere; i forbindelse med diagnostik savel som ved be-

handlingskontrol.

6.3. Mulige initiativer inden for rettidig opsporing og diagnostik

6.3.1. Opsporing og diagnostik blandt borgere uden tidligere lavenergibrud
Der mangler viden om, hvordan en optimal opsporingsindsats skal tilrettelaegges for at
finde de borgere, der har starst risiko for at udvikle osteoporose. Generel screening af
befolkningen for osteoporose med DXA-skanning anbefales ikke. | de fleste europaeiske
lande foretages DXA-skanning pa baggrund af leegens risikovurdering, dvs. ved hjzelp af
en vurdering af risikofaktorer for osteoporose (jf. ovenstadende) (9). Mens litteraturen enty-
digt frarader systematisk screening, der omfatter DXA-skanning af alle 50+-arige eller kvin-
der i overgangsalderen, er den mere uklar i forhold til samme systematiske tilgang vedrg-
rende borgere pa 65 ar eller derover. | USA anbefales nu, at alle 65+-arige kvinder far
foretaget en DXA-skanning, mens en skanning fortsat kun anbefales kvinder under 65 ar i
naerveer af risikofaktorer for osteoporose (29). Det bemaerkes, at de fleste europaeiske
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lande — inklusive Danmark - foretager DXA-skanning pa baggrund af en risikovurdering (9,

19, 29). Evidensen er inkonklusiv, hvad angar maend (29).

To nyere studier har undersggt, om en systematisk risikovurdering af alle aeldre kvinder
(65-80-arige) reducerede risikoen for at padrage sig et osteoporotisk knoglebrud inden for
en 5-arig periode (45, 46). | begge studier benyttede man det sakaldte Fracture Risk As-
sessment Tool (FRAX) til at foretage en vurdering af kvindernes risiko for at padrage sig
et brud inden for 10 ar. Borgere med en hgj FRAX-score (og dermed hgj risiko for brud)
blev henvist til DXA-skanning. Begge studier viste, at systematisk, samfundsbaseret op-
sporing af osteoporose-risikofaktorer, samlet set ikke reducerede risikoen for brud. Dog
fandt begge studier, at kvinder, der blev henvist til DXA-skanning som fglge af risikovurde-
ringen, havde en lidt lavere risiko (i ROSE-studiet en 0,5-2 % absolut risikoreduktion over

en 5-arig periode) for at fa et hoftebrud, sammenlignet med kontrolgruppen (45, 46).

Der er pa internationalt plan et gnske om en styrket og malrettet opsporingsindsats (47),
men der mangler viden om, hvordan den rettidige og malrettede opsporing af osteoporose
hos borgere uden knoglebrud rent praktisk kan tilretteleegges Der mangler endvidere viden
om, hvorvidt risikostratificering vha. FRAX er omkostningseffektivt.

Der ber fortsat vaere fokus pa at spegrge til og undersgge for potentielle risikofaktorer for
osteoporose og/eller knoglebrud i forbindelse med borgeres kontakt til sundhedsvaesenet.
Borgere med kendte risikofaktorer (se afsnit 2.1) som fx tidlig overgangsalder, lav krops-
veegt, hgj alder, arvelig disposition, et stort alkoholforbrug eller som er i behandling med
glukokortikoider m.v., bar oplyses om risikoen for at udvikle osteoporose og bgr henvises
til DXA-skanning i henhold til geeldende behandlingsvejledninger (4). De alment praktise-
rende leeger spiller en ngglerolle i opsporingen af borgere med osteoporose, men ogsa
andre aktgrer kan spille en rolle. Eksempelvis kan en vurdering af risikofaktorer for oste-
oporose finde sted i forbindelse med de forebyggende hjemmebesgg i kommunalt regi,
kontakt til kiropraktor eller fysioterapeut ved rygsmerter eller ved kontakt til andet sund-
hedsfagligt personale i primaersektor. En mistanke om osteoporose - hos andet sundheds-
fagligt personale eller borgeren - bgr saledes give anledning til at sege alment praktise-
rende laege, som evt. kan henvise til en DXA-skanning pa baggrund af en helhedsoriente-

ret risikovurdering.
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Pa baggrund af ovenstaende foreslas, at der rettes opmaerksomhed mod risikofaktorer for
osteoporose i forbindelse med gvrige kontakter til sundhedsvaesenet. Saerlig opmaerksom-

hed bgar rettes mod kendte risikogrupper for osteoporose.

6.3.2. Opsporing og diagnostik blandt borgere med lavenergibrud

Frakturforebyggelsesprogram
Et frakturforebyggelsesprogram er en model for organiseringen af patientforlgb i forbin-

delse med fund af knoglebrud. Det har til hensigt at identificere og udrede borgere i risiko
for at have osteoporose og, ved behov, iveerksaette medicinsk behandling, der kan fore-
bygge efterfglgende (sekundeere) knoglebrud. Det er veldokumenteret, at forebyggelse af
gentagne brud ved hjeelp af et frakturforebyggelsesprogram (FFP), som minimum er om-
kostningseffektivt og i nogle studier er vist at vaere omkostningsbesparende (48, 49). Det
skyldes seerligt, at risikoen for omkostningsfulde og potentielt dedelige eller invaliderende
hoftebrud mindskes (48-51).

Frakturforebyggelsesprogrammer har vundet indpas mange steder i verden og kan veere
organiseret pa forskellige mader. | 2012 foretog Sundhedsstyrelsen en medicinsk teknolo-
givurdering (MTV) af systematisk forebyggelse og behandling af osteoporose hos borgere
med hoftebrud (12). Et af formalene med MTV’en var at vurdere effekten af en raskke for-
skellige programmer til systematisk diagnostik og behandling af osteoporose blandt bor-
gere med lavenergibrud. Man konstaterede, at et frakturforebyggelsesprogram ggede an-
delen af borgere, der accepterede et tilbbud om savel undersggelse for (vha. DXA-skan-
ning) som behandling af osteoporose. Frakturforebyggelsesprogrammer kan ifglge littera-
turen organiseres pa forskellig vis, men en helt afggrende faktor for et velfungerende frak-
turforebyggelsesprogram er en forlgbskoordinator, som entydigt har ansvaret for opspo-

ring og udredning af borgere med osteoporose (49, 50, 52).

Internationalt har der veeret fokus pa frakturforebyggelsesprogrammer gennem de seneste
ar (47). Blandt andet har den internationale osteoporoseforening, IOF, lanceret retnings-
linjer og benchmarks for organiseringen af et koordinatorbaseret frakturforebyggelsespro-
gram. Modellen, der anbefales af IOF, er den sakaldte Fracture Liaison Service (FLS), som
i dag anvendes pa to sygehuse i Danmark: Hvidovre Hospital og Holbaek Sygehus (sidst-

naevnte er akkrediteret af IOF). FLS-modellen er naermere beskrevet i boks 7 og figur 11.
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Andre sygehuse i Danmark har ogsa implementeret en FLS-model, men det er uvist, om

disse afdelinger har tilrettelagt deres frakturforebyggelsesprogram efter IOFs model.

Boks 7: Fracture Liaison Service (FLS), et eksempel fra Holbak Syge-
hus

En Fracture Liaison Service (FLS) er et koordinatorbaseret frakturforebyggelsespro-
gram, der har til formal at nedseette risikoen for sekundaere knoglebrud; dvs. at fore-
bygge, at borgere, som allerede har haft ét osteoporoserelateret knoglebrud, efterfal-
gende padrager sig et nyt lavenergibrud. Den internationale osteoporoseforening,
IOF, har udarbejdet retningslinjer for implementeringen af FLS og har udviklet 13
kvalitetsindikatorer, der kan anvendes til at benchmarke behandlingen lokalt og inter-
nationalt (48). Endvidere omfatter IOF’s model standarder for datapunkter til en oste-
oporosedatabase.

Centralt i FLS-modellen er FLS-koordinatoren, ofte en specialsygeplejerske, som har
ansvaret for at opspore alle borgere med potentielle lavenergibrud. Borgere med hof-
tebrud besages under indleeggelsen pa ortopsedkirurgisk afdeling, mens opsporingen
af gvrige risikoindivider sker ambulant. FLS-koordinatoren screener alle brudpatien-
terne for risikofaktorer for osteoporose, forestar henvisning til DXA-skanning og har
ansvaret for at informere og undervise borgerne, samt koordinere eller vejlede om
opstart af medicinsk behandling (figur 11). Herefter overgar den videre behandling og

kontrol til alment praktiserende laege.

FLS services er vist at reducere risikoen for efterfalgende knoglebrud inden for 2-4
ar og flere studier viser endvidere, at modellen som minimum er omkostningseffektiv.
En metaanalyse viste, at man kunne undga 1 nyt knoglebrud per 20 personer, og

forebygge 1 dadsfald per 33 personer, der bliver indskrevet i en FLS service (50, 53).

Holbzaek Sygehus indfgrte i 2013 en FLS-model, der fglger retningslinjerne fra IOF og
opnaede i 2016 en IOF-akkreditering (swlvstatus) for deres forlgb for hoftebrudspati-
enter. Alle borgere 50 ar og derover, tilbydes udredning for osteoporose, hvis de har
veeret behandling pa Holbzek Sygehus for et formodet lavenergibrud. Mellem 350 og

450 borgere gar arligt brug af FLS-servicen i Holbaek
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Figur 11: Fracture Liaison Service (FLS)
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| centrum af indsatsen er FLS-koordinatoren, som forestar opsporing af risikoindivider bade pa ortopsedkirurgiske afdelinger og i skade-
stuen. FLS-koordinatoren faciliterer udredningen af osteoporose (DXA-skanning), og koordinerer yderligere tiltag, der skal forebygge efter-
felgende brud — enten i hospitalsregi eller i samarbejde med den alment praktiserende lzege (54, 55).

Pa baggrund af ovenstaende anbefales det, at et frakturforebyggelsesprogram, fx i form af
en FLS-model, indfares pa alle sygehuse i Danmark, der modtager og behandler borgere
med knoglebrud. Hvis det veelges at implementere frakturforebyggelsesprogrammer pa
tveers af Danmark, kan der med fordel tages afsaeti Sundhedsstyrelsens MTV-rapport (12),
implementeringsmodellen, der skitseres af den internationale osteoporoseforening, 10F,
eller i afdelinger i Danmark med eksisterende FLS-tilbud (54).



Osteoporose Side 52/87

6.3.3. Brug af DXA-skannere

DXA-skanning/Vertebral Fracture Assessment (VFA)

Fordi sammenfald af ryghvirvler er hyppige blandt borgere med hoftebrud (43), har nogle
afdelinger i Danmark allerede nu indfert, at DXA-skanning rutinemaessigt suppleres med
Vertebral Fracture Assessment (VFA) hos borgere med et osteoporose-relateret hoftebrud
samt hos alle borgere som gennemgar udredning for osteoporose. VFA er betegnelsen for
en sideoptagelse af rygsegjlen mhp. vurdering af, hvorvidt der er sammenfald i ryghvirv-
lerne. Undersagelsen kan foretages i forbindelse med en DXA-skanning og straledosis er
betydeligt mindre end ved et konventionelt rentgenbillede (56). Den effektive straledosis
ved VFA er omtrent 3 mikroSievert (uSv), sammenlignet med op til 1200pSv ved et kon-
ventionelt rantgenbillede (57-59) Man vinder saledes betydeligt i forhold til strélehygiejne,
mens den lavere straledosis til gengaeld kan kompromittere billedkvaliteten (58).

Det kan overvejes, om VFA-skanning bgr indga i udredningen af alle borgere = 50 ar med
hoftebrud, idet konstatering af sammenfald af ryghvirvler har konsekvenser for den efter-
felgende medicinske behandling (11, 60). Disse borgere tilbydes i dag konventionel rgnt-
genundersggelse af rygsgjlen i henhold til gaeldende behandlingsvejledninger (11).

Der er sparsom viden om, hvor mange efterfelgende knoglebrud, der kan forebygges, hvis
VFA-skanning gennemfgres pa alle borgere, der far foretaget en DXA-skanning, ligesom
der mangler viden om indflydelse pa livskvalitet, smerter og lignende. Denne viden bgr

etableres, fgrend VFA eventuelt indfgres som standardundersggelse (58).

Systematisk beskrivelse af sammenfald af ryghvirviler pa rentgenbilleder eller skanninger

Det er et internationalt anerkendt problem, at bifund af sammenfald af ryghvirvler ikke be-
skrives systematisk i forbindelse med billeddiagnostiske unders@gelser (19) og omradet er
genstand for igangvaerende forskning i bAde Danmark og i udlandet. Denne forskning om-
fatter bl.a. computer-assisteret case-finding og systematisk gennemgang af billeddiagno-
stiske undersggelser ved en radiolog med henblik pa at finde ikke-diagnosticerede sam-
menfald af ryghvirvler. Resultaterne af disse undersggelser afventes.

Der findes aktuelt ingen nationale, faglige standarder vedrgrende beskrivelser af radiolo-

giske undersggelser. Der opfordres til, at de relevante faglige selskaber vurderer behovet
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for udarbejdelse af nationale, faglige standarder for en systematisk gennemgang af rent-
genbilleder og billeddiagnostiske undersggelser samt efterfalgende beskrivelse, som om-
fatter beskrivelse af bade blgddele og skelet, hvorved ogsa eventuelle sammenfald af ryg-

hvirvler vil blive rutinemeaessigt beskrevet.

Standardiseret kalibrering af DXA-skannere

Det vurderes, at det vil vaere gavnligt med nationale, faglige standarder for kalibrering af
DXA-skannere. Her leegges seerligt veegt pa, at den diagnostiske graensevaerdi for oste-
oporose (T-score < -2,5 SD) kalibreres ens pa alle skannere i landet. Der findes fantomer,

der tillader en sadan kalibrering (61-63).

Det bar endvidere tilstraebes, at monitorering af behandlingseffekt (dvs. gentagne malinger
af BMD vha. DXA-skanning) sa vidt muligt foretages pa samme skanner for at mindske

maéleusikkerheden.

Der findes aktuelt ingen nationale, faglige standarder vedrgrende kalibrering af DXA-skan-
nere i Danmark. Det anbefales, at der indferes nationale faglige standarder for kalibrering
af DXA-skannere bl.a. for at minimere risikoen for misklassifikation af borgere ifm. udred-

ning for osteoporose og efterfalgende kontrol af behandlingseffekt.

6.4. Sundhedsstyrelsens forslag til indsatsomrader inden for rettidig opsporing og
diagnostik:

Med seerligt fokus pé risikogrupperne bgr der — som ved andre sygdomme - rettes op-
maerksomhed mod risikofaktorer for osteoporose i forbindelse med @vrig kontakt til

sundhedsvaesenet.

Det anbefales, at der indfgres et frakturforebyggelsesprogram pa alle sygehuse i Dan-
mark, der modtager og behandler borgere med knoglebrud.

Det anbefales, at der —i regi af relevante faglige selskaber - udarbejdes nationale, fag-
lige standarder for, hvad en beskrivelse af DXA-skanninger bgr indeholde og hvilken

information, der som minimum bgr videregives til henvisende lsege og patienten.
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Det anbefales, at der indfgres nationale, faglige standarder for kalibrering af DXA-skan-
nere, hvorved den diagnostiske greensevaerdi for osteoporose (T-score < -2,5SD) kali-
breres ens pa alle skannere i landet bl.a. for at minimere risikoen for misklassifikation af

borgere ifm. udredning for osteoporose og efterfalgende kontrol af behandlingseffekt.
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7. Medicinsk og kirurgisk behandling

Alle trin i et behandlingsforlgb har betydning for sygdomsudfaldet for den enkelte; lige fra
diagnostik, den medicinske behandling, planleegning og forberedelse af et eventuelt kirur-
gisk indgreb, ventetid til operation, selve det kirurgiske indgreb og valgt operationsmetode,

til efterfalgende mobilisering, genoptraening og rehabilitering.

7.1. Baggrund

Det er veldokumenteret, at medicinsk behandling af osteoporose kan forebygge knogle-
brud (64, 65). Derfor er det afggrende, at en person med osteoporose seettes i relevant
medicinsk behandling, og det er afgagrende for behandlingens effekt, at medicinen tages
som foreskrevet. Detaljer vedrgrende den medicinske behandling af osteoporose falder
uden for denne rapports fokusomrade. Dog skal en enkelt udfordring beskrives, som har
betydning for behandlingsforlgbet; nemlig muligheden, eller den manglende samme, for at
motivere patienten til at forblive i den foreskrevne medicinske behandling.

Hoftebrud er den mest alvorlige komplikation til osteoporose. | Danmark er der arligt mindst
3.000 kontakter for osteoporose-relaterede hoftebrud blandt borgere identificeret med
osteoporose. Hertil kommer de borgere, hvis farste manifestation af osteoporose, er knog-
lebrud (tabel 2 samt bilagspublikation). Hoftebrud har potentielt alvorlige konsekvenser for
den enkelte (se kapitel 2), og er forbundet med en overdedelighed pa 19 % inden for det
farste ar efter bruddet (1).

Nedenfor beskrives udvalgte aspekter af den medicinske og den kirurgiske behandling,
der kan have betydning for den enkelte osteoporosepatients forlab.

7.2. Udfordringer inden for medicinsk og kirurgisk behandling
o Muligheden for at motivere patienten til at forblive i en foreskreven medicinsk be-
handling (compliance) mod osteoporose er vanskelig, med risiko for utilstraekkelig
behandlingseffekt til folge
o Den kirurgiske og peri-operative behandling af osteoporoserelaterede knoglebrud
varierer pa tveers af afdelinger i Danmark
o Der er behov for at styrke det kirurgiske og medicinske samarbejde vedrgrende

borgere med osteoporose
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7.2.1. Motivation til medicinsk behandling — compliance
Undersagelser har vist, at mange borgere ikke tager den ordinerede medicin pa den rigtige
made og i den rigtige maengde. Arsagerne til denne problematik kan veere mange og om-
fatter fx, at patienten ikke forstar eller husker indikationen for behandling, - herunder kon-
sekvenserne af ikke at tage medicinen, at patienten — maske ubegrundet - frygter bivirk-
ninger, at medicinen ikke tages pa den rigtige made, at medicinen er dyr eller at patienten
slet ikke gnsker behandling.

Ved den hyppigst anvendte medicin mod osteoporose medvirker bivirkningerne til, at
mange borgere enten ikke tager medicinen som foreskrevet, eller helt stopper. Compliance
er yderligere udfordret af, at det kan veere sveert at forholde sig til, at behandlingen ikke
afhjeelper et symptom, men alene pavirker den fremadrettede risiko for at padrage sig et
knoglebrud og at den oftest er langvarig (3-5 ar eller mere for de hyppigst anvendte prae-
parater). Denne problemstilling er velkendt fra andre sygdomme med fa eller ingen symp-

tomer, fx behandling af forhgjet blodtryk, hgijt kolesteroltal og diabetes type 2.

7.2.2. Variation i den kirurgiske behandling pa tvaers af landet og mangelfuldt

samarbejde mellem kirurger og medicinere pa omradet
Danske studier har vist, at ikke alle borgere, der indlaegges med hoftebrud, modtager be-
handling i henhold til geeldende nationale og internationale anbefalinger, hvilket giver sig
udslag i en hgjere sygelighed og dedelighed (66, 67). Dertil er der observeret store for-
skelle pa tveers af landets afdelinger, hvad angéar savel metode som omfanget af den ki-
rurgiske og peri-operative behandling, der tilbydes borgere med osteoporoserelaterede
brud, som beskrevet i arsrapporten fra Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere Larbens-
brud (boks 8).
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Boks 8: Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud (hofte-

brud), et eksempel pa benchmarking og regional variation

Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud er en tvaerfaglig landsdaek-
kende klinisk kvalitetsdatabase i regi af regionernes kliniske kvalitetsudviklingspro-
gram (RKKP), som har til formal at forbedre og monitorere kvaliteten af behandling
og pleje af zeldre (65+ arige) borgere, som er opereret for hoftenzert larbensbrud i
Danmark. Registeret omfatter alle borgere med hoftenzere larbensbrud og er saledes
ikke specifikt for borgere med osteoporose. Registeret omfatter 14 kvalitetsindikato-
rer vedrgrende diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering af borgere indlagt og

opereret for hoftenaert larbensbrud.

| arsrapporten fra 2017 fandtes en raekke forskelle pa savel regionalt som pa afde-
lingsplan (68). Eksempelvis varierede antallet af re-operationer indenfor 2 ar efter
behandling af hoftebrud med hofteledsprotese fra omkring 5 % til 15 % pa tveers af
landets afdelinger, ligesom der fandtes variation inden for gvrige undertyper af brud
og operationer. Antallet af genindlaeggelser 30 dage efter operation varierede pa re-
gionalt plan fra 20 % af alle borgere i Region Hovedstaden til 14 % i Region Nordjyl-
land — og varierede yderligere pa afdelingsniveau. Pa landsplan fik 91 % af alle, der
var indlagt med hoftebrud, vurderet, om de skulle undersgges yderligere for deres
behov for medicinsk behandling mod osteoporose, men ogsa dette varierede pa af-
delingsplan. Der findes ikke tal for, hvorvidt borgerne faktisk blev udredt for osteopo-

rose, hvis der blev fundet indikation herfor.

Variationen udmenter sig atter i forskelle i efterfglgende sygelighed og d@delighed, som
malt pa fx genindlaeggelsesfrekvens, 30-dages hhv. 1-ars overlevelse efter operation mv.
(68, 69).

Der foreligger et nationalt referenceprogram for borgere med hoftebrud, som har til hensigt
at ensarte lokale behandlingsvejledninger/-instrukser og dermed behandlingsforlgbet via
en reekke overordnede anbefalinger. Referenceprogrammet er senest opdateret i 2008 og
beskriver desuden en reekke indikatorer til monitorering af kvaliteten af behandlingen. Det
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er disse indikatorer, der indgar i Dansk Tveerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud
(70)

7.3. Mulige initiativer inden for medicinsk og kirurgisk behandling:

7.3.1. Compliance i forbindelse med medicinsk behandling
Det er velkendt, at det at motivere borgere til at forblive i langvarig behandling (compliance)
er et problem og at problemstillingen gar igen ved andre kroniske sygdomme (71, 72).
Forskning viser, at radgivning, oplysning, stgtte og positiv feedback fra sundhedsfagligt
personale kan understagtte compliance (71, 72). En raekke forskellige metoder til at under-
stotte borgernes motivation til at forblive i behandling, har veeret afpravet og enkelte af
disse naevnes nedenfor. Imidlertid er der overordnet sparsom viden om, hvilke faktorer, der

mest effektivt ager borgernes forbliven i langvarig behandling.

Understgttelse af compliance indgar som en integreret del af de eksisterende FLS-pro-
grammer pa Holbaek Sygehus og Hvidovre Hospital. Her indkaldes alle, som pabegynder
medicinsk behandling mod osteoporose, til en compliance-samtale cirka tre maneder efter
behandlingsstart, hvor bl.a. eventuelle bivirkninger til medicinen, korrekt indtag samt det
videre behandlingsforlgb dreftes. Samtalerne varetages af sygeplejersker i osteoporose-
enheden. Foruden de planlagte samtaler, er der oprettet en hotline, hvor borgerene kan

henvende sig med spargsmal til den medicinske behandling.

Patientuddannelse om vigtigheden af at gennemfgre et behandlingsregime indgar som en
del af de osteoporosespecifikke forlgb, der tilbydes i visse kommuner og regioner (se ka-
pitel 5). Et dansk studie viste, at borgere med osteoporose, der deltog i et gruppebaseret
osteoporoseforlgb, havde hgjere grad af compliance efter 1 ar, end borgere, der ikke
havde deltaget i et sddant forlgb (32).

Andre studier har vist, at feedback pa behandling, fx i form af méaling af knoglemarkgrer i
blodet til kontrol af behandlingsrespons, kan understgtte borgernes motivation til at forblive
i behandling (72, 73). Igangvaerende studier i Danmark undersgger, om maling af knogle-

markgarer i blodet kan have en plads i kontrol af compliance.
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7.3.2. Kirurgisk behandling og organisering af specialistfunktion ved

hoftebrud
Med udgangspunkt i de rapporterede forskelle i kvaliteten af behandling af hoftebrud (boks
8), iveerksatte Regionerne i 2018 et leerings- og kvalitetsteam program (LKT) til vidensde-
ling i forbindelse med behandling af hoftebrudspatienter (68). @nsket er at reducere varia-
tionen i kvaliteten af behandlingen pa tveers af afdelinger i Danmark, reducere 30-dages
dedeligheden og forbedre borgernes generelle sundhed efter hoftebrud (74). Der anbefa-
les fortsat fokus pa implementering af de eksisterende initiativer og retningslinjer samt fo-
kus pa reduktion af den geografiske variation i brudbehandling. Det vurderes dertil, at der
er behov for at fortseette den eksisterende benchmarking af behandlingsforlgb for borgere
med hoftebrud og det kan overvejes, om der er behov for at udvikle yderligere osteoporo-

sespecifikke indikatorer.

7.3.3. Styrket samarbejde mellem kirurger og medicinere
Et teet samarbejde mellem ortopaedkirurger og geriatere (et sakaldt ortogeriatrisk samar-
bejde) er vist at reducere komplikationer og dedelighed i forbindelse med indlseggelse (67,
75, 76). Derudover blev der fundet en hgjere behandlingskvalitet og bedre overlevelse for
hoftebrudspatienter indlagt pa ortopzedkirurgiske afdelinger med ortogeriatriske afsnit
sammenlignet med borgere indlagt pa almindelige ortopaedkirurgiske afdelinger (66). Or-
togeriatriske afdelinger eller teamfunktion er saledes ét eksempel pa at forsgge at bedre
savel kvaliteten og sammenhasngen som effektiviteten i hoftebrudsforlgb (77). Det ortoge-
riatriske samarbejde kan organiseres forskelligt, hvilket afspejles i organiseringen af de
ortogeriatriske funktioner i Aarhus, Hvidovre, Svendborg, Bispebjerg, Slagelse, Kolding og

Aalborg. Ortogeriatri er naermere beskrevet i boks 9.

Den ortogeriatriske model integrerer den kirurgiske med den intern medicinske behandling
og sekundaer forebyggelse af brud. En ortogeriatriske funktion og FLS-modellen (dvs. frak-

turforebyggelsesprogrammer) kan saledes anses som komplementaere (78).

Boks 9: Ortogeriatrisk afsnit, et eksempel fra Bispebjerg Hospital

Ortogeriatri er en tveerfaglig disciplin, hvor de lsegefaglige specialer ortopaedkirurgi

og intern medicin:geriatri samarbejder om den skrgbelige seldre frakturpatient.
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Ortogeriatri kan organiseres forskelligt, idet der dog er steerkest evidens for effekten
af et feelles integreret sengeafsnit med fast tilknyttede eller fastansatte leeger fra for-
skellige specialer, der sammen behandler borgerne. Denne model blev saledes im-
plementeret pa bl.a. Bispebjerg Hospital, som pa det ortopeedisk forankrede ortoge-
riatriske sengeafsnit havde en fastansat geriater pa fuld tid og en kardiolog. Anegeste-
siologen er ligeledes integreret i teamet, sa det pree-per-post-operative forlgb koordi-
neres bedst muligt. Ortogeriatriske afsnit har ofte en tvaerfaglig tavlestuegang om
morgenen med deltagelse af ortopaedkirurg, geriater, plejegruppe, terapeuter, sekre-
teerer samt evt. farmaceut og dieetist m.fl., hvor borgerne kort gennemgas. Foruden
den normalt kendte stuegang, afsaettes tid til minimum én tveerfaglig samtale med
patient, parerende, evt. udgaende team og visiterende kommunal sygeplejerske for
at optimere udskrivelsen, sa behandling, genoptreening, og evt. boligskift/hjeelp i

hjemmet sikres.

7.4. Sundhedsstyrelsens forslag til indsatsomrader inden for medicinsk og
kirurgisk behandling af osteoporose:

Med henblik pa at bedre sammenhaengen i forlab for borgere med lavenergibrud kan
det overvejes at organisere det kirurgiske og medicinske samarbejde som en orto-geri-

atrisk funktion.

Indsamling af data inden for medicinsk og kirurgisk behandling af osteoporose kan styr-
kes, herunder bar den datadrevne benchmarking og monitorering fortseettes

Der ber fortsat vaere fokus pa implementering af eksisterende initiativer og retningslinjer
for kirurgisk behandling af hoftebrud med sigte pa, at alle borgere har lige adgang til
medicinsk og kirurgisk behandling af samme hgije kvalitet. Lignende initiativer kan ud-

bredes til andre typer af knoglebrud.
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8. Tvaersektoriel sammenhang

En bedre sammenhaeng i patientforlab er et gennemgaende tema i sundhedsveesenet,
savel som specifikt pa osteoporoseomradet. Pa en raekke sygdomsomrader er der i disse
ar fokus pa at sikre bedre sammenhaeng i de tveersektorielle forlgb, sddan at borgerne ikke
risikerer at falde mellem to stole ved overgangen mellem fx alment praktiserende laege,
sygehus og kommunale sundhedstilbud. Ligeledes er en indsats rettet mod aeldre borgere,
herunder eldre borgere med osteoporose, integreret i flere af de eksisterende indsatser
for et neert og sammenhaengende sundhedsvaesen. Der er saledes allerede ivaerksat en
raekke initiativer, der har til hensigt at understgtte et mere sammenhaengende behandlings-
forlgb pa tveers af sektorer i sundhedsvaesenet og uanset sygdomsgruppe og det vil derfor
veere hensigtsmaessigt at se eventuelle nye tiltag pa osteoporoseomradet i sammenhaeng

med eksisterende initiativer.

Borgere med osteoporose kan have behov for at modtage indsatser pa tveers af flere sek-
torer og sygehusspecialer, som den nuvaerende organisering kan have sveert ved at hand-
tere. Desuden kan kontakten med de mange aktgrer bevirke, at det samlede patientforlab

opleves fragmenteret og ukoordineret, hvilket skaber utryghed for den enkelte person.

8.1. Baggrund

En raekke aktarer er involveret i forebyggelse, udredning, behandling og rehabilitering af
borgere med osteoporose (figur 12). Eksempelvis kan udredning og diagnostik faciliteres
af egen lzege eller af en henvisende sygehusafdeling. Det samme gaelder for medicinsk
behandling, som kan forega flere steder, enten i regi af almen praksis eller pa sygehuset.
Borgere med osteoporoserelaterede knoglebrud kan derudover have behov for indlaeg-
gelse eller ambulant kontakt til en ortopsedkirurgisk afdeling. Faldudredning foretages ofte
ved en geriater, mens faldforebyggelse bl.a. varetages af de forebyggende medarbejdere
i kommunen. Endelig varetages forebyggelse og rehabiliterende indsatser, herunder gen-
optraening og patientuddannelse (sygdomsmestring) primaert af kommunerne, mens der i
nogle regioner ogsa er regionale rehabiliteringstilbud tilgeengelige evt. i samarbejde med

sygehusene.



Osteoporose Side 62/87

Borgere med osteoporose kan saledes have behov for indsatser pa tveers af flere sektorer
og sygehusspecialer, som den nuvaerende organisering er darligt indrettet til at handtere.
Udfordringerne forstaerkes yderligere af den geografiske ulighed i sundhedstilbuddene, der
kan gere det vanskeligt at gennemskue, hvilke tilbud den enkelte kan tilbydes (kapitel 5).

Figur 12: Det komplekse osteoporoseforigb
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Osteoporose involverer i varierende grad, og skiftevis over tid, aktgrer i bade det primeere, sekundaere og kommunale sundhedsvaesen.

Derfor kan et patientforlgb bevaege sig frem og tilbage mellem aktgrer og sektorer: flere aktgrer kan initiere samme indsats, og samme ind-
sats kan involvere flere akterer og sektorer.
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8.2. Udfordringer inden for tvaersektoriel sammenhang

e Borgere med osteoporose har behandlingsforleb med ansvar fordelt i flere sekto-
rer
o Uklar ansvarsfordeling ved sektorovergange medfarer risiko for utilstraekkelig

sammenheeng i patientforlabet

8.2.1. Behandlingsforlgb i flere sektorer med uklar ansvarsfordeling ved sek-
torovergange
Der efterlyses en stgrre grad af kontinuitet i patientforlabet for borgere med osteoporose,

hvor indsatser integreres og koordineres pa tveers af sektorer og under hele forlgbet.

Der efterlyses ydermere en klar ansvarsfordeling pa hvert og mellem hvert trin af et pati-
entforlab for at understatte kontinuiteten og p4 den made opna en hgjere og mere ensartet

kvalitet i hele landet pa alle trin af patientforlgbet.

8.3. Mulige initiativer inden for tvaersektoriel sammenhang

I de komplekse og ofte langvarige forlgb for borgere med osteoporose, er det ikke altid
klart, hvem der har ansvaret pa hvert trin af patientforlgbet. Der kan derfor veere behov for,
pa systematisk vis, at beskrive patientforlgb og identificere den sundhedsfaglige tovholder
pa hvert trin af forlgbet.

Der kan veere flere mader at styrke den tveersektorielle indsats og sammenhaengen i pati-
entforlgb pa, fx vha. et forlabsprogram. Et forlgbsprogram er en standardiseret beskrivelse
af en afgreenset patientgruppes vej gennem sundheds- og sygehusveesenet og er en mo-
del, der er kendt fra andre sygdomsomrader. Der findes i Danmark forlebsprogrammer for
en raekke andre kroniske sygdomme, fx diabetes type 2, kronisk obstruktiv lungesygdom
(KOL) og hjerte-karsygdom (79). | 2015 indgik Region Nordjylland en Sundhedsaftale in-
deholdende forlgbsbeskrivelser for borgere med osteoporose. Sundhedsaftalen i Region

Nord er naermere beskrevet i boks 10.
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Boks 10: Sundhedsaftale om osteoporose, Region Nordjylland 2015

Sundhedsaftalen om osteoporose blev indgaet med henblik pa at sikre en tveersek-
torielt sammenhaengende og styrket indsats for borgere med osteoporose og heri-

gennem at forebygge knoglebrud.

| sundhedsaftalen beskrives, hvem der har ansvar for varetagelse af de forskellige

opgaver.

Almen praksis har ansvaret for at identificere borgere med osteoporose og ivaerk-
saette medicinsk behandling. Borgere uden knoglebrud identificeres ud fra risikofak-

torer og henvises efter behov til DXA-skanning samt til kommunalt osteoporosetilbud.

Behandling med knogleopbyggende laegemidler varetages i specialistregi, ligesom
udredning for flere lavenergibrud varetages pa sygehuset. Der er i skadestuerne fo-
kus pa identifikation af borgere med lavenergibrud (ryg, hofte og underarm) og pa at

gere patient og egen laege opmaerksom pa, at der kan veere tale om osteoporose.

Der er iveerksat systematisk screening af alle rentgenbilleder af brystkassen for, om

der skulle vaere sammenfald af ryghvirvier.

I hjemmepleje, kommunal fysio- og ergoterapi samt hos kommunale visitatorer og
sygeplejersker, der foretager de anbefalede forebyggende hjemmebesag hos eeldre,

er der sat fokus pa risikofaktorer for osteoporose samt pa optraeden af knoglebrud.

Region Nordjylland vurderer, at sundhedsaftalen er omkostningsbesparende, seerligt
fordi udgifter til hoftebrud reduceres. Hertil kommer de ikke-gkonomiske fordele ved
en reduktion i antallet af osteoporoserelaterede knoglebrud. Der foreligger ikke en

formel evaluering af sundhedsaftalen pa nuveerende tidspunkt.

Der er foretaget evaluering af de fire forlgbsprogrammer, der er implementeret i Region
Hovedstaden (KOL, diabetes type 2, hjerte-karsygdom og lsenderygpatienter). Evaluerin-
gerne viser en overordnet tilfredshed med forlabsprogrammerne. Imidlertid har forlgbspro-
grammerne ikke vist entydig effekt i forhold til at bedre det tvaersektorielle samarbejde og
den tvaergédende kommunikation (80). Forlabsprogrammer er saledes et initiativ, der har til
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formal at styrke den tvaersektorielle indsats og sammenhaengen i patientforlgb, men hvor

effekten i forhold til sammenhaeng i patientforlgb, endnu er uvis.

Det vurderes, at der er behov for at beskrive patientforlgbet for osteoporosepatienter, her-
under beskrivelse af indsatser pa de forskellige niveauer i sundhedsvaesnet. @nsker man
at lave osteoporosespecifikke forlgbsprogrammer, kan der evt. skeles til sundhedsaftalen
fra Region Nordjylland samt til erfaringer fra forlebsprogrammer for andre sygdomme. Det
tilrddes desuden, at indsatser for at bedre osteoporoseforlgb integreres i de eksisterende
indsatser for en helhedsorienteret indsats med fokus pa et sammenhaengende sundheds-

vaesen og gode sektorovergange.

8.4. Sundhedsstyrelsens forslag til indsatsomrader inden for tvaersektoriel
sammenhaeng:

Patientforlgbet for osteoporosepatienter bgr beskrives, herunder ansvarsfordeling og
organisering pa tveers af aktgrer og sektorer.
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Bilag 1: Definitioner - epidemiologi

Datakilder

Datatraekkene er baseret pa data fra Landspatientregisteret, Register for udvalgte kroniske
sygdomme og sveere psykiske lidelser (RUKS), CPR-registeret samt Laegemiddelstatistik-
registeret. Landspatientregisteret (DRG-grupperet) 2009 opgjort 10. april 2010, 2010-15
opgjort 10. marts i det efterfalgende &r og 2016 opgjort 10. marts 2017, med undtagelse af
enheder i Region Hovedstaden bergrt af implementering af Sundhedsplatformen i 2016,
hvor data er opdateret 10. juni 2017, 2017 opgjort per 10. april 2018, RUKS opdateret 1.
september 2017, CPR-registeret, Laegemiddelstatistikregisteret (LSR) opdateret til 30.
april 2018, Sundhedsdatastyrelsen.

Borgere med osteoporose (RUKS-populationen)

Opgearelserne vedr. borgere med osteoporose er baseret pa osteoporose-populationen fra
RUKS (opdateret den 1. september 2017). Denne population er identificeret med osteopo-
rose pa baggrund af algoritmer. Borgere identificeret med osteoporose har minimum ét
kab af receptpligtige leegemidler, der anvendes mod osteoporose i LSR, eller har enten en
relevant aktions- eller bidiagnose inden for forstyrrelser i knogletaethed og knoglestruktur i
LPR (diagnosekoderne M80, M81 eller M82). De specifikke algoritmer kan findes pa
http://www.esundhed.dk/sundhedsregistre/uks/Sider/uks.aspx.

Idet borgerne i naerveerende opggrelser er fundet ved brug af data fra flere forskellige re-
gistre og ikke ved, at de ngdvendigvis har en diagnosekode, der er specifik for osteopo-
rose, omtales borgere i denne rapport som "identificeret med osteoporose” frem for "diag-

nosticeret med osteoporose”.

Laegemidler

Leegemidler til behandling af osteoporose er afgraenset ved falgende ATC koder:



Osteoporose

Tabel 3: Laegemidler til behandling af osteoporose

Bisfosfonater

Bisfosfonat kombinationer

Rekombinant humant monoklo-
nalt IgG2-antistof

Selektiv gstrogenreceptormodula-
tor

Parathyroideahormon og analo-
ger

Andre

MO5BAO1

MO05BA04

MO5BA06

MO5BAOQ7

MO5BA08

M05BB01

M05BB03

M05BX04

G03XC01

HO5AA02

HO5AA03

M05BX03
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Etidronsyre Afregistreret
Alendronsyre
Ibandronsyre Kun 150 mg tabletter
Risedronsyre
Zoledronsyre Kun 5 mg/100 mL.

Bemaeerk, at laegemidlet ikke er
osteoporose-specifikt

Etidronsyre og calcium Afregistreret

Alendronsyre og cholecalciferol

Denosumab Kun Prolia.
Bemaeerk, at laegemidlet ikke er
osteoporose-specifikt

Raloxifen

Teriparatid

Parathyroideahormon Kun Preotact (afregistreret)

Strontium ranelat Afregistreret
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Opgarelsen er baseret pa forbruget af leegemidler (angivet i tabel 3) for borgere, der var
identificeret med osteoporose per 1. januar i opgerelsesaret. Nye brugere af laegemidler
mod osteoporose er defineret som borgere, der aldrig tidligere har indlgst recept pa denne
type af laegemidler. Opgearelsen er baseret pa de borgere, der ved receptindlgsningstids-

punktet var 50 ar eller derover.

Laegemidlerne denosumab og zoledronsyre anvendes ogsa til andre sygdomme end oste-
oporose, hvorfor der er en risiko for, at antallet af brugere — pa grund af osteoporose -
overestimeres. Derfor indgar disse to lzegemidler heller ikke i identifikationen af borgere

med osteoporose i RUKS.

DXA-skanninger

Antallet af DXA-skanninger er opgjort som antallet af kontakter i det somatiske sygehus-
vaesen med en procedurekode for DXA-skanninger af ryg og/eller hofte (UXRESO,
UXRE82, UXRGB80). Der findes ikke koder, der angiver, om en DXA-skanning er foretaget
i diagnostisk gjemed eller som kontrol af behandling. Derfor er DXA-skanninger i diagno-
stisk gjemed s@gt estimeret som antallet af kontakter med DXA-skanninger blandt borgere,
som ikke er identificeret med osteoporose per 1. januar i opggrelsesaret og som ikke har
faet foretaget en DXA-skanning inden for 5 ar fgr opggerelsesaret. | en sensitivitetsanalyse
er andelen, som fgrste gang havde en osteoporosediagnose i RUKS senest 1 ar efter DXA-
skanningen, estimeret. Kontrol DXA-skanninger blandt borgere med osteoporose er sggt
estimeret som antallet af kontakter med DXA-skanninger for borgere identificeret med

osteoporose per 1. januar i opggrelsesaret.

Lavenergibrud

| dette datatreek har vi valgt at fokusere pa en raekke specifikke brudtyper i rygsgjle, hofte,
underarm og overarm. Disse brudtyper optreeder hyppigt i forbindelse med lavenergitrau-
mer blandt borgere med osteoporose. Udveaelgelsen af brudtyper er baseret pa Lippuner et
al, 2005 (81). Der er i de anvendte registre ikke mulighed for at skelne, om et brud er et
lavenergibrud opstaet som fglge af osteoporose, eller et brud opstéet ved et hgjener-
gitraume (fx fald fra stor hgjde, trafikuheld etc.). Blandt aeldre vil stgrstedelen af de valgte

brudtyper veere lavenergibrud, mens en andel af disse brudtyper blandt yngre borgere
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mere sandsynligt skyldes et hajenergitraume. Der er altsa en risiko for, at antallet af lav-
energibrud — pa& den baggrund - overestimeres, saerligt blandt yngre borgere. Omvendt
udger de udvalgte brudtyper ikke en udtemmende liste, hvorfor der — pa den baggrund -

er en risiko for at underestimere antallet af lavenergibrud.

Antallet af kontakter i det somatiske sygehusvaesen med lavenergibrud er opgjort for savel
borgere med osteoporose per 1. januar i opgerelsesaret, som for borgere uden identificeret
osteoporose, i perioden 2009-2016. Antal knoglebrud er opgjort pa aldersgrupper og regi-
oner (bilagspublikation). Borgere uden identificeret osteoporose er de borgere, der ikke er
identificeret med osteoporose i RUKS per 1. januar i opgerelsesaret eller det efterfglgende
ar. Der opgeres antal unikke borgere og antal kontakter. Opggrelsen er afgraenset til kon-
takter i det somatiske sygehusvaesen med en aktionsdiagnose for et stgrre osteoporose-
relateret lavenergibrud (M484, M485, M495, S220, S221, S320, S327, S422, S423, S522,
S525, S526, S720, S721, S722), jf. tabel 4. Der skelnes ikke mellem brud i hgjre og i
venstre side, hvorfor andelen af borgere med mere end én kontakt med lavenergibrud af
samme type kan overestimeres. Det bemaerkes, at brud diagnosticeret i primeersektoren
(fx rygsammenfald diagnosticeret hos kiropraktor eller egen lzege) ikke fremgar af regi-

strene.
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Tabel 4: Udvalgte aktionsdiagnoser for formodede lavenergibrud

Rygsagjle DM484 Spontanfraktur af ryghvirvel
DM485 Sammenfald af ryghvirvel ikke klassificeret andetsteds
DM495 Sammenfald af ryghvirvel ved sygdom klassificeret andetsteds
DS220 Fraktur af torakale rygsgjle
DS221 Multiple frakturer i torakale rygsgjle
DS320 Fraktur af lumbale rygsgjle
DS327 Multiple frakturer i lumbale rygsgjle og baekken
Overarm DS422 Fraktur af proksimale del af overarmsknogle
DS423 Fraktur af skaftet pa overarmsknogle
Underarm DS522 Fraktur af corpus ulnae
DS525 Fraktur af distale ende af radius
DS526 Fraktur af distale ende af bade ulna og radius
Hofte DS720 Fraktur af larbenshals
DS721 Pertrokanteer femurfraktur
DS722 Subtrokantaer femurfraktur

Udveelgelsen af brudtyper er baseret pa Lippuner et al., 2005 (81).

Det estimerede morketal
Det estimerede marketal, dvs. antallet af borgere, der lever med osteoporose uden at vide
det, er beregnet som det samlede estimerede antal borgere = 50 ar, som har en T-score <

- 2.5 SD minus antallet af borgere identificeret med osteoporose.
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Antallet af borgere = 50 ar med en T-score < - 2.5 SD i enten hofte eller ryg, er baseret pa
estimaterne fra artiklen (1). Den estimerede praevalens af borgere med T-score < - 2.5 SD
(40,8 % for kvinder, 17,7 % for maend) er ekstrapoleret til det samlede antal borgere i Dan-
mark = 50 ar (CPR-registeret per 1. januar 2017, Sundhedsdatastyrelsen). Endelig er an-
tallet af borgere identificeret med osteoporose subtraheret fra dette estimat, for at give

morketallet.

Praevalens
Praevalensen angiver forekomsten af borgere med osteoporose pa et givet tidspunkt. |
denne opggrelse er forekomst defineret som borgere identificeret med osteoporose per 1.

januar i opggrelsesaret i RUKS.

Incidens

Incidente tilfeelde af osteoporose angiver antallet af nye borgere identificeret med osteopo-
rose i et givent ar. | denne opggrelse er incidente tilfeelde defineret som borgere, der de-
buterede med osteoporose i RUKS i opggrelsesaret. Debutdatoen er datoen for den farste
relevante kontakt i LPR eller en indlgsning af relevant receptpligtig medicin i LSR.
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Bilag 2: Ordliste

ATC-kode: ATC star for Anatomical Therapeutic Chemical Classification System. ATC-
systemet er et system til klassifikation af lsegemidler efter deres indholdsstof og virkeom-
rade., og selve systemet defineres af WHO Collaborating Centre for Drug Statistics, Oslo,
Norge (https://www.whocc.no/atc). ATC-koder bruges bl.a. til at registrere og vurdere for-
bruget af en bestemt type laegemiddel. Via ATC-systemet kan man laegge forbruget af fx
alle smertestillende midler sammen og vurdere forbruget i forhold til foregaende ar. Desu-
den bestemmer ATC-systemet laegemidlernes placering i medicinrum pa sygehuse og
hospitaler.

BMC - Bone mineral content: Knoglemineralindhold (i gram).

BMD - Bone mineral density: Knoglemineraltasthed (i gram/cm?). Knoglemineraltsetheds-
maling er séledes BMC korrigeret for skeletstgrrelse (BMD/BMC). Maler massen af knog-
lemineral i et defineret omrade af skelettet (BMD/cm?) og pa baggrund af dette udregnes
en T-score. Diagnosen osteoporose kan stilles pa baggrund af en knogletaethedsmaling,
jf. WHO'’s definition.

DXA-skanning — Dual X-ray absorptiometry: Knogleskanning til diagnosticering af oste-
oporose ved bestemmelse af BMD og efterfglgende udregning af T-score.

FLS - Fracture Liaison Service. En Fracture Liaison Service er et koordinatorbaseret
frakturforebyggelsesprogram (FFP), der har til formal at forhindre sekundeere frakturer;
dvs. at forebygge, at borgere, som allerede har haft ét osteoporoserelateret brud, efterfal-
gende padrager sig et nyt lavenergibrud.

FRAX - Fracture Risk Assessment Tool: FRAX er et diagnostisk veerktgj, der bruges til
at vurdere 10 ars sandsynlighed for knoglebrud. FRAX beregner den samlede brudrisiko
pa baggrund af faktorer som fx alder, k@n, vaegt, rygeanamnese, alkoholbrug, oplysninger
om tidligere brud og glukokortikoidbrug.

Lavenergibrud: Et knoglebrud, der opstar spontant eller i forbindelse med relativt sma
traumer eller dagligdags aktiviteter, som et normailt, steerkt skelet taler. Lavenergibrud kan
fx opsta ved fald i hjemmet (fald over et dertrin eller over et lgst teeppe) eller ved fysisk
aktivitet som fx havearbejde. Lavenergibrud i hofteregionen og i ryghvirvier er diagnostisk
for osteoporose. Lavenergibrud andre steder kan veere tegn pa, men er ikke diagnostisk
for osteoporose og ber fare til udredning herfor.

Peak Bone Mass (PBM): Den maksimale knoglemasse opnas i 20 — 30 ars alderen, hvor-
efter der sker et kontinuerligt knogletab resten af livet. Starrelsen af PBM er af betydning
for den senere risiko for at udvikle osteoporose. Saledes kan ca. 50 % af variationen i BMD
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hos aeldre tilskrives variation i PBM. Bade PBM og det efterfalgende aldersbetingede knog-
letab er betinget af sdvel genetiske som miljgmaessige faktorer. Genetiske faktorer er af
relativ stgrst betydning (50 — 80 %) for den interindividuelle forskel i PBM, mens miljgmaes-
sige faktorer har relativ stgrst betydning for det aldersbetingede knogletab.

Standard Deviation — SD: Standard Deviationen = standardafvigelsen er malet for spred-
ning af et saet data fra dets gennemsnitl forbindelse med osteoporose bruges standardaf-
vigelsen (SD) til at beskrive, hvor langt en maling af knoglemineralteetheden ligger fra gen-
nemsnittet blandt yngre voksne. En knoglemineralteethed, der ligger under -2,5 SD fra gen-
nemsnittet, er diagnostisk for osteoporose.

T-score. T-scoren er et udtryk for den enkelte persons knoglemineraltaethed sammenlig-
net med, hvad der er normalt for raske, yngre individer af samme kgn. T-scoren er det
antal enheder — kaldet standard deviationer (SD) — som den enkelte persons knoglemine-
raltaethed er over eller under gennemsnittet.

VFA — Vertebral Fracture Assessment. Vertebral Fracture Assessment er en sideopta-
gelse af bryst- og leenderygsajlen for at evaluere for tilstedevaerelsen af brud. Billedet tages
med en DXA-skanner.

WHO'’s kriterier for osteoporose. Verdenssundhedsorganisationen, WHO, har foreslaet
felgende kriterier for diagnose af osteoporose pa baggrund af knogleteethedsmalinger (de-
finitionen geelder kun for kvinder af kaukasisk oprindelse).

- Normal knoglemasse
o T-score starre eller lig med 1 standarddeviation under gennemsnittet for raske
unge individer (T-score > -1)
- Lav knoglemasse (osteopeni)
o T-score i omradet mellem 1 og 2.5 standarddeviationer under gennemsnittet
for raske unge individer (-1 >T-score> -2.5)
- Osteoporose
o T-score 2.5 standarddeviation eller mere under gennemsnittet for raske unge
individer (T-score < -2.5)
- Klinisk manifest osteoporose
o T-score 2.5 standarddeviation eller mere under gennemsnittet for raske unge
individer og et eller flere lavenergibrud (osteoporosebrud + T-score < -2.5)
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Bilag 3: Arbejdsgruppe

Arbejdsgruppen for naerveerende afdeekning af osteoporoseomradet bestar af falgende

personer:

Birte Obel, formand for arbejdsgruppen, Sundhedsstyrelsen

Johan Ludwig Reventlow, speciallaege i almen medicin, udpeget af Dansk Selskab
for Aimen Medicin (DSAM)

Torben Harslef, afdelingslaege, Aarhus Universitetshospital, Dansk Endokrinolo-
gisk Selskab (DES)

Katja Thomsen, afdelingslaege, Svendborg Sygehus, udpeget af Dansk Selskab
for Geriatri (DSG)

Ole Rintek Madsen, Overlaege, Herlev-Gentofte Hospital, udpeget af Dansk Reu-
matologisk Selskab (DRS)

Lars Hyldstrup, overlaege, Hvidovre Hospital, medlem af landsbystyrelsen i Oste-
oporoseforeningen

Rikke Gravlev Poulsen, konsulent, Center for Sundhed og Sociale indsatser
(SUS), udpeget af Danske Regioner

Mette Friberg Hitz, overleege, Sjeellands Universitetshospital, udpeget af Danske
Regioner (Region Sjaelland)

Bente Lomholt Langdahl, professor, Aarhus Universitetshospital, udpeget af Dan-
ske Regioner (Region Midtjylland)

Peter Vestergaard, professor, overleege, Aalborg Universitetshospital, udpeget af
Danske Regioner (Region Nordjylland)

Lene Dgrfler, konsulent, KL, udpeget af KL

Sofie Hgj Knudsen, udviklingskonsulent, Aarhus Kommune, udpeget af KL

Lene Lebech, fysioterapeut, Kolding Kommune, udpeget af KL

Peter Kryger-Baggesen, kiropraktor, Kiropraktorhuset ROAR, udpeget af Dansk
Kiropraktor Forening

Henrik Palm, ledende overlaege, Bispebjerg Hospital, udpeget af Dansk Ortopae-
disk Selskab (DOS)

Randi Maria Hanghgj Tei, klinisk sygeplejespecialist, Aarhus Universitetshospital,
udpeget af Dansk Sygeplejeselskab (DASYS)
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e Mette Juel Rothmann, klinisk sygeplejeforsker, Odense Universitetshospital, ud-
peget af Dansk Sygeplejeselskab (DASYS)

o Dorte With, fysioterapeut, udpeget af Dansk Selskab for Fysioterapi (DSF)

e Pernille Hermann, specialeansvarlig overlaege, Odense Universitetshospital, ud-
peget af Dansk Knoglemedicinsk Selskab (DKMS)

e Trine Torfing, overlaege, Odense Universitetshospital, udpeget af Dansk Radiolo-
gisk Selskab (DRS*)

e Karina Kildevang, klinisk dieetist, udpeget af Foreningen af Kliniske Diaetister

o Helle Stokholm Nikolajsen, social- og sundhedsassistent, Hvidovre Hospital, ud-
peget af Fag & Arbejde — FOA

Sundhedsstyrelsen takker alle der, i tilleeg til arbejdsgruppen, har bidraget til udarbejdel-
sen af denne afdaekning, herunder szerligt Osteoporoseklinikken pa Holbaek Sygehus.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i udfaldet
af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil,
er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der foreligger
habilitetserklzeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklaeringerne kan tilgas

her.

Sekretariat

Sekretariatet for udarbejdelsen af afdeekningen bestar af falgende personer:

e Kamilla Grgnborg Laut, projektleder, Sundhedsstyrelsen
e Annette Wittrup Enggaard, projektmedarbejder Sundhedsstyrelsen

e Nynne Standrup, projektmedarbejder, Sundhedsstyrelsen
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Bilag 4: Kommissorium

Kommissorium for arbejdsgruppen for Sundhedsstyrelsens af-
dakning af den samlede indsats mod osteoporose

Baggrund

Omtrent 3,4 % af den danske befolkning er diagnosticeret med osteoporose, svarende til
omtrent 167.000 mennesker'. Imidlertid skennes det, at antallet af mennesker, der lever
med udiagnosticeret osteoporose, er 2-3 gange hgjere end dette tal’. Osteoporose har
betydelige sundhedsmeessige og sundhedsgkonomiske konsekvenser, sasom knogle-
brud, indlaeggelser, dgdsfald, sygedage, merbesgg hos egen laege og fysioterapeut mv. i

Partierne bag satspuljen pa sundhedsomradet har i 2018 afsat midler til en afdaekning af
den samlede indsats mod osteoporose. Det specificeres, at afdakningen skal inkludere
forebyggende indsatser, tidlig opsporing, behandling, rehabilitering, fx udvikling af tveerfag-
lige- og sektorielle forleb for mennesker med knogleskarhed, samt data og monitorering
pé& omradet. Der gnskes en vurdering af mulige initiativer pd sundhedsomradet, der kan
@ge kvaliteten af den samlede indsats mod osteoporose.

Formal

Sundhedsstyrelsen igangseetter saledes en afdaekning af den samlede indsats mod oste-
oporose. Formalet med denne afdeekning er at udarbejde en rapport, der beskriver de vae-
sentligste udfordringer i de eksisterende forebyggelses- og behandlingprogrammer pa
osteoporoseomradet og anviser mulige indsatsomrader.

Arbejdsgruppens opgaver og sammensatning

Til udarbejdelse af rapporten nedseettes en arbejdsgruppe med deltagelse af repraesen-
tanter fra forskellige faggrupper og sektorer (se nedenfor). Arbejdsgruppen har til opgave
at rddgive Sundhedsstyrelsen i arbejdet med afdaekningen. Det forventes saledes, at med-
lemmer af arbejdsgruppen besidder en bred faglig viden om indsatsen mod osteoporose.

Arbejdsgruppens opgaver omfatter:
- Identificering af omrader, der bgr indbefattes i afdeekningen
- ldentificering af udfordringer og muligheder inden for indsatsen mod osteoporose
- Aktiv deltagelse i to workshops i 2018
- Radgivning om behov for litteratursggning, indhentning af data mv.
- Skriftlige bidrag og fagligt input til, samt kritisk gennemlaesning af rapporten
Det ilstreebes, at arbejdsgruppens medlemmer repraesenterer savel patientforeninger som

fagpersoner fra relevante sektorer. Sundhedsstyrelsen varetager formandskab og sekre-
tariatsfunktion og kan supplere arbejdsgruppen efter behov.
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Sundhedsstyrelsen inviterer nedenstaende aktarer til at udpege medlemmer til arbejds-
gruppen:

e Dansk Selskab for Almen Medicin (1 repraesentant)

e Dansk Endokrinologisk Selskab (1 repraesentant)

o Dansk Knoglemedicinsk Selskab (1 repreesentant)

e Dansk Selskab for Geriatri (1 repraesentant)

e Dansk Reumatologisk Selskab (1 repraesentant)

e Osteoporoseforeningen (1 repraesentant)

o Danske Regioner (1 repraesentant)

e Regionerne (2-3 repraesentanter udpeget af Danske Regioner)

e KL (1 repreesentant)

e Kommunerne (1-2 repraesentanter udpeget af KL)

e Dansk Kiropraktor Forening (1 repraesentant)

e Dansk Ortopaedisk Selskab (1 repraesentant)

o Dansk Sygepleje Selskab (2 repraesentanter)

o Dansk Selskab for Fysioterapi (kendskab til forebyggelse, mobilisering, rehabilite-
ring) (1 repreesentant)

o Dansk Radiologisk Selskab (kendskab til tidlig opsporing af sammenfald) (1 re-
praesentant)

e Foreningen af Kliniske Dieetister (1 repreesentant)

e Social- og sundhedsassistenter (kendskab til tidlig opsporing i hjemmet) (1 reprae-
sentant udpeget af FOA)

Forud for den fgrste workshop bedes de udpegede medlemmer udfylde og indsende en
prae-hgring, der har til formal at kvalificere diskussionen ved de to workshops og det videre
arbejde med rapporten. Pree-hgringen s@ger at identificere de veesentligste udfordringer
og muligheder inden for indsatsen mod osteoporose, som bgr afdeekkes neermere.

Habilitet

Det er en forudsaetning for at deltage i arbejdsgruppen, at medlemmet lever op til Sund-
hedsstyrelsens krav om habilitet. Saledes skal alle medlemmer forud for farste workshop
udfylde en habilitetserklaering. Habilitetserkleeringer offentliggeres pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside. Yderligere oplysninger om Sundhedsstyrelsens politik om habilitet, samt ha-
bilitetserkleering findes her: https://www.sst.dk/da/om-os/maal-og-opgaver/habilitet.

Horing
Rapporten sendes afslutningsvist i en haringsrunde i arbejdsgruppen. Hgringen varer mi-
nimum fire uger. Herefter feerdigger Sundhedsstyrelsen rapporten.

Tidsplan
Datoer for de to workshops i arbejdsgruppen er:
e 6. april 2018, kI. 10.00-15.00
e 3.maj 2018, kl. 10.00-15.00
Den endelige rapport forventes at foreligge i efteraret 2018.
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