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Forord

Jeg har lenge hatt en interesse for endokrinologi som fagfelt, og bestemte meg tidlig for at jeg
onsket & skrive min masteroppgave om et tema innenfor feltet. Jeg kontaktet derfor overlege
ved endokrinologisk avdeling Guri Grimnes, som foreslo a se pa oppfelging med
beintetthetsmaling etter vertebrale kompresjonsbrudd. Vi utformet den endelige
problemstillingen samt rammene for studien sammen. Guri satte meg sa i kontakt med min

biveileder Derk Avenarius ved rentgenavdelingen.

Hensikten med denne rapporten var & avdekke hvor mange av pasientene mellom 50 og 75 ér
med pavist vertebralt kompresjonsbrudd i 2015 som folges opp med beintetthetsmaling innen
to ar. Jeg var ogsé interessert i & se pa om det fantes noen forskjell i oppfelging relatert til
kjonn, alder eller komorbiditet som kreftsykdom. @nsket var at resultatene skulle kunne
brukes til & forbedre oppfelgingen av denne pasientgruppen. Jeg har selv innhentet
datamaterialet og gjort analysene i studien, med god hjelp og veiledning underveis i

prosessen.

Jeg vil rette en stor takk til min biveileder Derk Avenarius som har hjulpet meg med utvalg av
studiepopulasjonen fra sykehusets rentgenprogram og bidratt med faglig kompetanse rundt
emnet, samt korrekturlest oppgaven. Den storste takken gar til min hovedveileder Guri
Grimnes, som har vart involvert i arbeidsprosessen fra utforming av problemstilling til det
ferdige resultatet. Hennes hjelp med alt fra faglige vurderinger, diskusjoner, statistikk, retting

og tilbakemeldinger underveis har vert uvurderlig.

Tromse, 31.05.19

Malin \t\ol%\mg?ﬁfk

Malin S. M. Halstensgérd
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Sammendrag

Introduksjon: Osteoporose er en sykdom som rammer skjelettet i form av redusert
beintetthet (BMD), og som gir okt risiko for brudd. Méling av BMD er sentralt i diagnostikk
av sykdommen. Formalet med denne studien er & avdekke hvor mange av pasientene med
vertebrale kompresjonsbrudd som ble fulgt opp med maling av BMD innen to ar, samt om
kjonn, alder og tilstedevaerelse av kjent osteoporose eller kreftsykdom hadde noe & si for om

pasientene ble henvist til mdling av BMD.

Materiale og metode: Studien inkluderte 148 pasienter mellom 50 og 75 &r med paviste
vertebrale kompresjonsbrudd ved UNN Tromsg 1 2015. Etter & ha ekskludert pasienter som
tilherte andre helseforetak enn UNN HF, Finnmarkssykehuset HF og Nordlandssykehuset HF,
ble det endelige antallet inkluderte pasienter 138. Data vedrerende kjonn, alder,
bruddtidspunkt, aktuell virvel, eventuell oppfelging med méling av BMD, kjent
osteoporosediagnose og deod av kreft innen to ar fra bruddtidspunkt ble registrert gjennom en
retrospektiv journalgjennomgang. Det ble brukt enkel deskriptiv statistikk, samt

sammenlignende analyser mellom grupper ved hjelp av kji-kvadrat test.

Resultater: 30 % av pasientene i studien ble fulgt opp med méling av BMD innen to ar fra
bruddtidspunktet. Ved eksklusjon av pasienter antatt ded av kreft innen to r fra indeksbrudd
okte andelen til 35 %. Signifikant feerre av pasientene antatt ded av kreft innen to r fra
indeksbrudd fikk maling av BMD innen to ar (p=0,006). Alder, kjonn og kjent osteoporose
innvirket ikke pa sjansen for 4 fa gjort méling av BMD innen to ar. Ryggvirvlene med flest

registrerte brudd var Th12, L1 og L2.

Konklusjon: Andelen som ble fulgt opp med maling av BMD etter vertebralt
kompresjonsbrudd var lav. Det er imidlertid behov for sterre studier med kobling opp mot
Reseptregisteret for & underseke hvor stor andel av pasienter som startes opp pa

osteoporosebehandling direkte.

III



1 Innledning

1.1  Bakgrunn

1.1.1 Osteoporose

Osteoporose er en systemisk sykdom som rammer skjelettet i form av endring i beinmasse og
beinvevets arkitektur, og som knyttes til gkt bruddrisiko (1). Verdens helseorganisasjon
(WHO) definerer osteoporose ut fra beintetthet (bone mineral density, BMD) og
bruddhistorie, der en T-skar (se punkt 1.1.4) <-2,5 SD tilsier osteoporose mens T-skéir < -2,5
SD og samtidig lavenergibrudd defineres som etablert osteoporose (1). Beinvevet
remodelleres kontinuerlig ved at osteoblastceller bygger opp og osteoklastceller bryter ned
bein. Frem til beinmassen nar en topp i ung voksen alder, er det en netto oppbygging av
beinvev. Etter 40-arsalder skifter balansen til netto beintap hos begge kjonn (1). Fallet i
ostrogen hos kvinner postmenopausalt gker det naturlige aldersbetingede beintapet ytterligere,
og gjor eldre kvinner spesielt utsatt for osteoporose sammenlignet med menn (2). Osteoporose
klassifiseres som primer eller sekundaer. Primar osteoporose deles videre inn i
postmenopausal og aldersrelatert osteoporose. Sekunder osteoporose er osteoporose
forarsaket av underliggende sykdom, eksempelvis hypertyreose, malabsorpsjon og kroniske
inflammatoriske sykdommer, eller bruk av medikamenter som glukokortikoider og

antiepileptika (1).

Norge har den hoyeste rapporterte insidensen av osteoporotiske brudd (3, 4), og
livstidsrisikoen for et osteoporotisk brudd er i Sverige beregnet til 47,3 % for kvinner og 23,8
% for menn (5). Osteoporotiske brudd er assosiert med heye utgifter bade pa individ- og
samfunnsniva, og hey morbiditet og mortalitet (6, 7). Slike brudd oppstar hyppigst i hofte,

underarm og vertebrale virvler (7).

1.1.2  Risikofaktorer for brudd

Epidemiologiske studier har avdekket mange ulike risikofaktorer for brudd. Disse innebefatter
blant annet alder, kjonn, vekt, hayde og tidligere brudd. Andre risikofaktorer er hoftebrudd
hos forelder, hvorvidt pasienten reyker, bruk av glukokortikoider, om pasienten har
rheumatoid artritt, om pasienten har andre former for sekunder osteoporose, alkoholforbruk

(3 eller flere enheter per dag) samt BMD i g/cm2 maélt pé collum femoris. Det er utarbeidet



flere verktoy for & beregne en persons risiko for fremtidig brudd, blant annet FRAX (Fracture

Risk Assessment Tool), som gir en 10-ars risiko for brudd (8).

1.1.3 Behandling av osteoporose

Et grunnleggende prinsipp for forebygging og behandling av osteoporose er kostholdsrdd, der
inntak av bade vitamin D og kalsium er sentralt (1). Det anbefales ogsa livsstilstiltak som
fysisk aktivitet, raykestopp, & unngé overforbruk av alkohol samt forhindring av fall (1). Ved
osteoporose sekundert til annen sykdom vil behandling av grunnsykdommen ogsé vere

viktig (1).

Medikamentene som brukes i behandling av osteoporose klassifiseres som anti-resorptive
eller anabole. Bisfosfonater har den best dokumenterte effekten, og regnes i de fleste tilfeller

som ferstevalg (1).

1.1.4 Beintetthetsmaling

Standardmetoden for bedemming av beintetthet er dual energy X-ray absorptiometry
(DEXA), en rontgenundersgkelse som viser skjelettets mineralinnhold. Undersgkelsen gir en
T-skar, en verdi som angir antall standardavvik fra gjennomsnittlig beinmasse hos unge,
friske kvinner, samt Z-skér, antall standardavvik fra den gjennomsnittlige BMD hos personer
med samme alder og kjonn. Risikoen for brudd eker to til tre ganger ved fall i BMD med ett

standardavvik (1).

1.1.5 Vertebrale kompresjonsbrudd

Vertebralt kompresjonsbrudd er, sammen med underarms- og hoftebrudd, den vanligste typen
osteoporotisk brudd (7). Forskning tyder pa at vertebrale kompresjonsbrudd er svert
underdiagnostisert (9-12), og en studie fant at sa f4 som en tredjedel av bruddene
diagnostiseres (13). En norsk studie basert pd data fra Tromsgundersegkelsen 2007/2008, som
inkluderte 2887 kvinner og menn mellom 38 og 87 ar, fant en prevalens av vertebrale brudd
pa 13,8 % hos menn og 11,8 % hos kvinner (9). Samme studie fant at prevalensen gkte med
alder, til 20,3 % hos menn og 19,2 % hos kvinner over 70 ar (9). Forekomsten av vertebrale
brudd er dog i stor grad ukjent, ettersom mange ikke avdekkes (14-16). Det pekes pa flere
arsaker til dette, herunder at symptomene hos mange er uspesifikke i form av ryggsmerter

(15), og hos noen ikke gir symptomer (17). Studier viser ogsa at vertebrale kompresjonsbrudd



i mange tilfeller ikke diagnostiseres radiologisk og ikke dokumenteres i radiologibeskrivelser

(12, 16).

Hos eldre kvinner skyldes de fleste vertebrale brudd som regel hverdagslige aktiviteter heller
enn fall, og mange av bruddene er asymptomatiske (7). Ryggsmerter hos disse pasientene kan
skyldes bruddet i seg selv eller vere en konsekvens av deformiteter i ryggraden som
sekundaere muskelpévirkninger, og graden av smerte varierer fra pasient til pasient (18). I
tillegg til & kunne gi ryggsmerter opplever mange av pasientene funksjonstap bade i
arbeidssammenheng, pa det sosiale plan og 1 dagliglivet (19). Studier har vist at slike brudd er
assosiert med blant annet hoydetap, muskelsvakhet, thorakal kyfose og utstiende abdomen
(19). Det er ogsé gjort flere studier pa hvorvidt det finnes en sammenheng mellom vertebrale
kompresjonsbrudd og redusert lungefunksjon, men sa langt har resultatene vaert inkonklusive
(20). Pasienter med vertebralt kompresjonsbrudd har gkt risiko for nye brudd (21). Hos
postmenopausale kvinner er et slikt brudd assosiert med nesten 20 % ekt risiko for nytt

vertebralt kompresjonsbrudd det forste aret etter bruddet (22).

1.2 Formal

Ettersom vertebrale brudd er en klinisk marker pa osteoporose, og en risikofaktor for
fremtidige brudd, ensket jeg & studere i hvilken grad dette fanges opp 1 klinisk praksis og
medferer utredning i form av maling av BMD. Denne masteroppgaven er saledes en
kvalitetssikringsoppgave, der mélet var & avdekke hvor mange av pasientene mellom 50 og 75
ar med pavist vertebralt kompresjonsbrudd ved Universitetssykehuset Nord-Norge (UNN)
Tromse 1 2015 som ble fulgt opp med méaling av BMD innen to ér fra forste pdviste brudd,
heretter definert som indeksbrudd. Jeg var ogsé interessert i a se pa hvorvidt det fantes noen
forskjell i oppfelging mellom menn og kvinner, samt om alder, samtidig kreftsykdom og kjent
osteoporose hadde noe & si for om pasientene ble henvist til maling av BMD. Jeg héper

resultatene vil kunne brukes til 4 forbedre oppfelgingen av denne pasientgruppen.



2 Materiale og metode

2.1  Studiedesign
Denne studien er en deskriptiv retrospektiv studie i form av en kvalitetssikringsstudie basert
pa journalgjennomganger ved UNN Tromse. Det er undersokt prospektivt hvorvidt pasientene

i studien ble fulgt opp med méling av BMD innen to &r.

2.2 Studiepopulasjon

Ved den initiale utvelgelsen fra rentgensystemet ved UNN Tromse (TRIS) ble alle pasienter
som var mellom 50 og 75 &r i 2015, og som 1 2015 fikk pavist et nyoppdaget
kompresjonsbrudd, inkludert i studien. Osteoporotiske brudd er relativt sjeldent for 50-
arsalder, og nedre grense for inklusjon ble derfor satt til 50 ar. Med ekende alder vil ekende
morbiditet og redusert mobilitet kunne spille inn pa eventuelt valg om & henvise pasienter til
méling av BMD. Jeg valgte derfor & sette ovre grense for inklusjon til 75 &r. P& denne maten
inkluderes pasienter med risiko for vertebrale kompresjonsbrudd som samtidig har nytte av
méling av BMD og eventuell pafelgende osteoporosebehandling. For a kunne ta hoyde for
forsinkelse i henvisning og pafelgende ventetid for méling av BMD valgte jeg a sette

oppfelgingstiden til to &r.

Pasientene ble identifisert gjennom et sk pa
«kompresjonsfraktur/kompresjonsfractur/kompresjonsbrudd» i beskrivelser av
billedundersegkelser (rentgen-, MR- og CT-undersgkelser) i TRIS. Jeg inkluderte pasienter
som hadde et brudd beskrevet som «eldre» sa lenge det samme bruddet i samme virvel ikke
var beskrevet tidligere. Pasienter med fra tidligere kjente kompresjonsbrudd i andre virvler
ble ogsé inkludert, s lenge et nytt brudd ble oppdaget i 2015. Hos enkelte pasienter ble det
beskrevet flere kompresjonsbrudd i lepet av 2015. Jeg registrerte da kun bruddet/bruddene
som ble oppdaget ved den tidligste datoen dette aret. Jeg inkluderte ikke pasienter med brudd
som ble gjenfunnet beskrevet langt tilbake i tid, selv om man ikke har noen garanti for at disse

ble fanget opp ved tidspunktet for den forste beskrivelsen.

Jeg gjorde videre journalgjennomgang i DIPS, journalsystemet ved UNN Tromsg, pé alle
pasientene som ble identifisert giennom TRIS. En del pasienter viste seg 4 tilhore andre
helseforetak. Hos disse pasientene finnes det ofte lite informasjon om tidligere sykdommer og

medikamenter i DIPS, og en eventuell méling av BMD utferes sannsynligvis ved et sykehus



innenfor deres helseforetak. For slike pasienter er det heller ikke mulig & underseke hvorvidt
det aktuelle bruddet var kjent fra tidligere. Pasienter som tilherer Finnmarkssykehuset HF og
UNN HF far utfoert beintetthetsmaling ved UNN, og informasjon om denne vil finnes i DIPS.
Pasienter tilherende Nordlandssykehuset HF far utfort beintetthetsmaling ved Bode sykehus,
og informasjon om denne ligger i Sectra (rentgensystem). Gjennom funksjonen «Felles
journal Helse Nord ReadOnly» i DIPS hadde jeg tilgang til journaldokumenter fra bade
Finnmarkssykehuset HF og Nordlandssykehuset HF. Jeg valgte derfor & inkludere pasienter
tilherende disse helseforetakene, mens turister og pasienter som tilherte andre helseforetak ble

inkludert i studien men ekskludert fra analysene.

Underveis i datainnsamlingen oppdaget jeg at en ikke ubetydelig del av studiepopulasjonen
hadde en kreftdiagnose, og at kompresjonsbruddene i noen tilfeller ble oppdaget tilfeldig som
ledd i utredning for metastaser. En viss andel av kreftpasientene dede innen to ar etter
identifisert brudd, den tidsgrensen som var satt for & fa utfert maling av BMD. Man kan tenke
seg at det hos en del av kreftpasientene med kort forventet levetid ikke nedvendigvis er
indisert med verken méling av BMD eller behandling for eventuell osteoporose. Jeg
registrerte derfor hvilke av pasientene som var antatt ded av kreft innen to ér fra indeksbrudd,

og disse pasientene ble ekskludert fra enkelte av analysene.

2.3 Variabler

Data fra journalgjennomgangen i DIPS ble registrert i Excel, der hver pasient fikk en ID i
form av et tilfeldig tall. Det ble sa registrert enkle pasientkarakteristika i form av kjenn og
fodselsér. Videre registrerte jeg dato for ferste identifiserte nyoppdagede brudd i 2015,
definert som indeksbrudd, samt aktuell bruddvirvel/virvler. Deretter registrerte jeg hvorvidt
det ble utfort méling av BMD innen to ar og eventuelt hvilken dato denne ble utfert. Jeg
registrerte ogsd om det fantes tidligere maling av BMD i journalen forut for indeksbruddet og
eventuelt hvilken dato. Videre har jeg ut fra gjennomgang av innkomstjournaler og epikriser
registrert hvorvidt pasienten hadde kjent osteoporose fra tidligere, om pasienten tidligere
hadde vart behandlet for osteoporose og om pasienten sto pa behandling for osteoporose ved
tidspunktet for identifisert brudd. Hvis ja pa ett av disse tre punktene ble pasienten vurdert til
a ha kjent osteoporose. Jeg registrerte i tillegg om pasienten var ded ved tidspunkt for

datainnsamlingen, samt om pasienten var antatt ded av kreft innen to ér fra indeksbrudd. Til



sist registrerte jeg hvorvidt pasienten tilherte Nord-Norge (Finnmarkssykehuset HF, UNN HF
eller Nordlandssykehuset HF).

2.4  Statistiske metoder

Resultatene presenteres i all hovedsak som prosentandeler. Det er i enkelte tilfeller ogsa
benyttet kji-kvadrat test for & analysere hvorvidt det er signifikant forskjell i oppfelging med
méling av BMD mellom ulike grupper. I denne studien er signifikansnivaet satt til 5 %. Jeg
benyttet Excel versjon 16.23 til registrering av variabler, og dataene ble deretter overfort til

SPSS versjon 25.0.0.0 for statistiske analyser.

2.5 Formelle godkjenninger og tilgang til data

Prosjektet er gjennomfert i henhold til Helsepersonelloven §26 som internkontroll og
kvalitetssikring, og det er godkjent av Personvernombudet ved UNN HF for oppstart.
Prosjektet er ikke seknadspliktig til REK. Det er ikke innhentet ny informasjon, kun benyttet

opplysninger allerede registrert i pasientjournal.



3 Resultater

3.1  Studiepopulasjon

Totalt antall inkluderte pasienter i studien fra start var 148. Etter eksklusjon av turister og
pasienter som tilherte andre helseforetak (n=10) ble det endelige antallet pasienter inkludert i
resultatene 138. Av disse var det 30 % (n=41) som fikk utfert maling av BMD innen to ar fra
bruddtidspunktet. Blant de inkluderte var andelen kvinner 55 % (n=76) og menn 45 % (n=62).
Ved eksklusjon av pasienter antatt ded av kreft innen to ar fra indeksbrudd (n=26) ble det
totale antallet pasienter 112. Av disse var det 35 % (n=39) som fikk utfert maling av BMD

innen to ar. Disse resultatene er presentert i tabell 1.

Det var signifikant feerre av pasientene antatt ded av kreft innen to ar fra indeksbrudd

som ble fulgt opp med méling av BMD innen to &r sammenlignet med de som ikke var antatt
ded av kreft innen to r fra indeksbrudd (p=0,006). Nar det gjaldt kjenn, alder og kjent
osteoporose fant jeg ingen signifikant forskjell i oppfelging (tabell 1). Tilsvarende analyser
vedrarende forskjell mellom grupper ble utfort pa nytt etter eksklusjon av pasienter antatt ded
av kreft innen to ar fra indeksbrudd. Disse resultatene viste seg & vare vesentlig lik de gvrige

resultatene, og er derfor ikke inkludert i tabell 1.

3.2 Bruddfordeling

Hos 130 av pasientene i studien ble det registrert totalt 185 brudd. For de resterende 8
pasientene kunne ikke bruddnivé spesifiseres. Blant de 130 pasientene som hadde spesifiserte
brudd var det 37 av pasientene som hadde flere enn ett brudd. De mest utsatte virvlene var
Th12, L1 og L2, med henholdsvis 40, 26 og 24 registrerte brudd. Figur 1 viser en fullstendig

oversikt over bruddfordeling.



4 Diskusjon

Blant de 138 pasientene i studien var det 30 % som ble fulgt opp med maling av BMD innen
to ar etter pavist vertebralt kompresjonsbrudd. Etter eksklusjon av pasienter antatt ded av
kreft innen to ar fra indeksbrudd ekte andelen til 35 %. Signifikant faerre av pasientene antatt
ded av kreft innen to r fra indeksbrudd ble fulgt opp med maling av BMD innen to ar
sammenlignet med de som ikke var antatt ded av kreft innen to ar fra indeksbrudd (p=0,006).
Det var derimot ingen forskjell i oppfelging mellom kvinner og menn, pasienter over og

under 65 &r eller pasienter med og uten kjent osteoporose fra tidligere.

4.1  Beintetthetsmiling

Andelen som fikk utfert miling av BMD etter brudd var noe hegyere enn det man fant i en
fransk studie fra 2015, der kun 10 % av kvinner > 50 &r gjennomgikk méling av BMD etter et
underarmsbrudd (23). En annen studie fra Danmark viste at kun 12 av 147 kvinner (8,2 %)
fikk utfert méiling av BMD eller rontgen av ryggrad etter & ha gjennomgatt lavtraumatisk
distalt underarmsbrudd (24). Jeg hadde forventet en enda sterre gkning i andelen som ble
fulgt opp etter eksklusjon av pasientene med en kreftdiagnose. Dette fordi disse pasientene
kan tenkes & i mindre grad ha behov for og nytte av osteoporosebehandling grunnet kort
forventet levetid. Osteoporosemedikamenter inngar ogsé i behandlingsprotokollene for
enkelte krefttyper, eksempelvis brystkreft og myelomatose. Man kunne derfor tenke seg at
kreftpasientene i storre grad settes pd slik behandling direkte, uten forutgdende méling av
BMD. P4 dette grunnlaget vil man kunne argumentere for at man forventet en storre forskjell
enn egkningen fra 30 % til 35 % som man observerte i denne studien. Dog var det kun 26
inkluderte pasienter antatt dod av kreft innen to &r fra indeksbrudd, og man ville kanskje sett

en storre endring dersom denne gruppen hadde utgjort en sterre andel av studiepopulasjonen.

I denne studien var det ingen forskjell i oppfelging mellom kvinner og menn. Dette skiller seg
fra tall fra Canada, hvor man fant at 24 % av kvinnene og 8,3 % av mennene i studien ble
henvist til mdling av BMD innen ett &r fra indeksbrudd (25). Dette var imidlertid en studie

med liten studiepopulasjon (n=108) og lav andel menn inkludert.

4.2  Kjennsfordeling
Andelen kvinner og menn i studien var relativt lik, henholdsvis 55 % (n=76) og 45 % (n=62).

Lignende funn ble gjort i en norsk populasjonsbasert studie fra 2012, som ikke fant noen



signifikant forskjell i prevalens av vertebrale kompresjonsbrudd mellom kvinner og menn
(p=0,07) (9). Prevalensen var i denne studien 11,8 % for kvinner og 13,8 % for menn (9).
Ogsé andre studier har vist at prevalensen av slike brudd er relativt lik for begge kjonn (26).
Imidlertid viste tall fra en svensk studie at ca. 42 % av vertebrale kompresjonsbrudd hos menn
ble oppdaget klinisk, mot kun 22 % hos kvinner (14). Arsakene til dette er ikke kjent. Kanskje
er det slik at menn hyppigere oppseker lege for sine ryggsmerter sammenlignet med kvinner,
og at bruddene derfor i sterre grad oppdages hos menn? En annen hypotese er at menn 1 sterre
grad enn kvinner er utsatt for traumatiske frakturer, som sannsynligvis hyppigere henvises til

billedundersegkelser.

4.3  Beintetthetsmiling og osteoporosebehandling

Norske retningslinjer er ikke klare pé hvilke pasienter som skal henvises til maling av BMD
etter & ha fatt pavist et vertebralt kompresjonsbrudd, men i «Nasjonal Veileder i
Endokrinologi — Osteoporose» er méling av BMD oppfort som et ledd i diagnostikk ved
osteoporose (27). Det er derfor ikke & forvente at andelen som felges opp med maling av
BMD skal vare 100 %. Forskning viser dog at osteoporose og osteoporotiske brudd har store
konsekvenser pa individ- og samfunnsniva (6, 7), og det er derfor viktig & sikre at pasienter

med osteoporose fanges opp og behandles.

En kan tenke seg at en del av pasientene med pévist brudd ble startet opp pa behandling
direkte, uten a ha fatt utfort méling av BMD forst. Jeg har ikke data til & vurdere dette.
Forskning tyder likevel pa at andelen pasienter som startes opp pa behandling etter et
osteoporotisk brudd er lav (28). Kun ca. 5 % av norske kvinner og 0,52 % av norske menn >
40 ar fikk utskrevet osteoporosebehandling 1 2007 (29). En studie fra Nederland fant at bare
5,1 % av pasienter > 50 &r innlagt pa sykehus etter brudd i forbindelse med fall i arene 1998-
2000, som ikke sto pa antiosteoporotisk behandling fra tidligere, fikk forskrevet slik
behandling innen ett ar etter utskrivelse (30). En annen studie fra 2003 viste at kun 14 % av
postmenopausale behandlingsnaive kvinner > 60 ar med brudd i hofte, hdndledd eller
vertebrale virvler ble startet opp pé behandling innen ett ar fra bruddtidspunkt (31). Likedan
viste data fra en multinasjonal studie av postmenopausale kvinner fra 10 ulike land at kun 17
% av kvinnene som ikke fra tidligere sto pa antiosteoporotiske medikamenter rapporterte a

bruke dette ett ar etter pavist brudd (32). Man vil pa bakgrunn av dette mistenke at en stor



andel av pasientene i denne studien heller ikke har fatt adekvat oppfelging og behandling i

etterkant av pavist vertebralt kompresjonsbrudd.

En studie basert pa tall fra 1995-1999 sammenlignet den reelle andelen pasienter i Danmark
med en osteoporosediagnose med andelen man forventet at hadde osteoporose, og fant at
osteoporose var signifikant underdiagnostisert og underbehandlet i Danmark (33). Det vil

veere rimelig & tro at dette er tilfellet ogsa i Norge.

Norske retningslinjer anbefaler oppfelging med méling av BMD to ar etter oppstart av
osteoporosebehandling (27). Dette er i trdd med de nyeste internasjonale retningslinjene for
osteoporose hos postmenopausale kvinner fra 2019 som anbefaler monitorering med maling
av BMD under pdgaende behandling, og sdledes BMD-maling hvert 1.-3. &r for & vurdere
behandlingsrespons (34). Dette innebefatter en initial BMD-maling for & kunne si noe om
effekten av behandling ved senere kontroller. Retningslinjene stotter sdledes at méling av
BMD ber inngé i oppfelgingen etter et mistenkt osteoporotisk brudd. Forskning tyder ogsé pé
at BMD-méling eker sannsynligheten for oppstart av osteoporosebehandling. Tall fra Canada
viste at 34 % av pasientene som hadde fitt gjennomfert BMD-maling ble behandlet for
osteoporose, sammenlignet med kun 2 % av de som ikke hadde fatt BMD-maéling (35). En
fransk studie fant lignende resultater; 40,1 % av kvinnene som hadde fatt maling av BMD
etter underarmsbrudd fikk forskrevet antiosteoporotisk medikament mot 3,2 % av kvinnene
som ikke hadde fatt maling av BMD (p<0,005) (23). Disse funnene statter opp under
viktigheten av BMD-maling for & sikre adekvat oppfelging og behandling hos pasienter med

osteoporose.

4.4  Bruddfordeling

Nér det kommer til bruddfordeling fant jeg i denne studien at den sterste andelen av bruddene
oppsto 1 nivd Th12-L2. En studie fra 2017 fant lignende resultater, der brudd opptradte
hyppigst i niva Th10-L2, og dernest niva L3-L5 (36). Flere andre studier viser hoy forekomst
av brudd 1 nivd Th12-L1, men finner at ogsd Th7-Th8 er hyppig affisert (9, 13). Dette var ikke

tilfellet i denne studien, hvor fa pasienter presenterte seg med brudd i Th7-Th8-niva.
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4.5  Styrker og svakheter

Resultatene i1 denne studien baserer seg pd data innhentet av en og samme person, og all
datainnsamling er utfort pad samme maéte etter samme kriterier. P4 den maten unngér man
feilkilder i form av at ulike individer gjeor ulike personlige vurderinger underveis. Dette er
saledes en styrke ved denne studien. Studien er ogsé gjennomfort i et geografisk omrade med
f4 sykehus, slik at sjansen for a fange opp den reelle andelen brudd og eventuell pafelgende

méling av BMD er stor.

Det finnes ogsé svake sider ved denne studien. Studiepopulasjonen er relativt liten, noe som
kan gjore det problematisk 4 trekke sikre konklusjoner fra resultatene. Videre er dette en
retrospektiv studie hvor datamaterialet er innhentet fra pasientjournaler av varierende kvalitet.
Journalene inneholder ikke alltid korrekt informasjon om eksempelvis kjente og tidligere
sykdommer og medikamenter, som var noen av variablene jeg var ute etter. Den initiale
utvelgelsen av pasienter til studien ble utfort pa bakgrunn av hvilke pasienter som hadde
vertebrale kompresjonsbrudd beskrevet for forste gang i 2015 i rontgensystemet som da ble
brukt ved UNN Tromse (TRIS). Ved utvelgelsen sekte jeg pd beskrivelser som inneholdt
sokeordene «kompresjonsfraktur/kompresjonsfractur/kompresjonsbrudd», og det er sdledes en
risiko for at jeg har oversett brudd som er beskrevet pa andre mater. Brudd som ikke er
dokumentert i radiologibeskrivelser er heller ikke inkludert. Til tross for at jeg gikk gjennom
eldre undersgkelser for & se om brudd var beskrevet tidligere, kan pasienter ha fatt utfort
billedundersegkelser ved andre helseforetak eller private klinikker ved tidligere tidspunkt. Det
vil derfor kunne vare pasienter i studien som ikke burde ha vert inkludert da brudd kan ha
vert kjent fra tidligere. Det er ogsé en mulighet for at enkelte av pasientene har fatt utfort
maling av BMD privat eller ved andre sykehus, og at den reelle andelen som ble fulgt opp
med maling av BMD derfor er hoyere enn det vi fant i denne studien. Slike feilkilder vil alltid
kunne vere tilstede i en slik type studie, da datasettet er et resultat av vurderinger basert pa

tilgjengelig informasjon i allerede eksisterende journaler.

4.6  Implikasjoner av funn

Tross enkelte begrensninger, gir denne studien holdepunkt for at pasienter med vertebrale
kompresjonsbrudd ikke fér tilstrekkelig oppfelging. Funnene kan tyde pé at beskrivelse av et
kompresjonsbrudd radiologisk ikke oppfattes som et tegn pa osteoporose og ikke utlgser

henvisning til maling av BMD. Man ber eke fokus pa vertebrale brudd som en klinisk viktig

11



marker for osteoporose. Dette er viktig ettersom adekvat oppfelging og behandling reduserer
risikoen for ytterligere brudd. Det er imidlertid behov for sterre studier der man ogsé gjor
kobling opp mot Reseptregisteret, og dermed kan kartlegge hvem som far adekvat behandling
uavhengig av om de har fétt utfert miling av BMD eller ikke.
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5  Konklusjon

30 % av pasientene med pavist vertebralt kompresjonsbrudd ble fulgt opp med méling av
BMD innen to ar. Ved eksklusjon av pasienter antatt ded av kreft innen to ar fra indeksbrudd
okte andelen til 35 %. Andelen som ble henvist til mdling av BMD var lav, og basert pa
tidligere forskning er det nerliggende 4 tro at fa av pasientene i denne studien ble startet opp
pa osteoporosebehandling direkte, uten forutgdende maling av BMD. Det er imidlertid behov
for sterre studier som ogsé inkluderer kobling mot Reseptregisteret for & avgjere hvorvidt
denne pasientgruppen fér tilstrekkelig oppfelging og behandling for & forhindre nye brudd og

de konsekvensene dette medferer for den enkelte pasient.
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7  Tabeller og figurer

Tabell 1 — Andel som far utfert mialing av BMD innen to ar etter indeksbrudd

Totalt (n) Utfert maling  Utfert maling p-verdi
av BMD (n) av BMD (%)
Alle 138 41 30 %
Kjoenn NS
Kvinner 76 27 36 %
Menn 62 14 23 %
Alder NS
50-64 ar 58 15 26 %
65-75 ar 80 26 33 %
Antatt ded av .006
kreft innen to
ar fra
indeksbrudd
Ja 26 2 8 %
Nei 112 39 35%
Kjent NS
osteoporose
Ja 26 8 31%
Nei 112 33 29 %

Tabellen viser antall pasienter (n) og prosentandel (%) som ble fulgt opp med méling av BMD innen to ar fra
bruddtidspunktet, samt p-verdi basert pa kji-kvadrat test for forskjell i oppfelging mellom undergrupper.
Signifikansniva for p-verdi er satt til 0.05. NS=ikke signifikant.



Figur 1 — Bruddfordeling
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Kunnskapsevaluering

Referanse: Waterloo S, Ahmed LA, Center JR, Eisman JA, Morseth B, Nguyen ND, et al. Prevalence of vertebral fractures in women
and men in the population-based Tromso Study. BMC Musculoskelet Disord. 2012;13:3.

Design: Tverrsnittstudie
Dokumentasjonsniva [llla

og menn, men den
samlede prevalensen
var lavere enn forventet,
tatt i betraktning den
heye prevalensen av
hofte- og
underarmsfrakturer i
Norge. Hos begge
kjenn var «wedge»-
fraktur den hyppigst
observerte frakturen og
mest vanlig i
thorakalregionen.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2007-2008

bestaende av 2894 personer. 7 LVA-
undersekelser ble ekskludert grunnet darlig
kvalitet, slik at totalt 2887 pasienter ble
inkludert i denne studien. Pasientene besvarte
ogsa et sperreskjema der data om reyking,
fysisk aktivitet, selvoppfattet helse og
utdanning ble registrert.

Statistiske metoder:
Independent sample T-test, Chi Square,
logistisk regresjon, ANOVA.

GRADE lLav
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Formalet med denne Tromseundersekelsen er en longitudinal Studiepopulasjonen besto av 2887 kvinner og menn | Sjekkliste:
studien var a beskrive | populasjonsbasert studie som utferes i to mellom 38 og 87 ar. Vertebrale frakturer var tilstede » Er problemstillingen klart
den aldersrelaterte faser. Fase 1 inkluderer blant annet hayde, hos 199 kvinner og 166 menn. Kvinner med formulert? Ja
raten av vertebrale vekt, BT, blodprever og sperreskiema. Mer vertebrale frakturer var eldre, kortere, veide mindre, » Er befolkningen (populasjonen)
frakturer hos menn og | utfyllende undersekelser gjeres av en hadde lavere total BMD malt i hofte, lavere som utvalget er tatt fra, klart
kvinner og a undersgke | randomisert subgruppe i fase 2. utdanningsniva og lavere selvrapportert helse definert? Ja
hvilken type fraktur som sammenlignet med de uten frakturer. Nar man »  Ble utvalget inkludert i studien pa
er den vanligste, hvilket | Studiepopulasjonen til denne tverrsnittstudien | justerte for alder var det kun vekt og BMD som var en tilfredsstillende mate? Ja
vertebralniva som er er hentet fra data fra Tromse VI-studien. signifikant forskjellig mellom gruppene. Menn med * Ble det redegjort for om
mest utsatt for fraktur, | 12 984 personer deltok i fase 1 av Tromse VI, | vertebrale frakturer var eldre og hadde lavere BMD respondentene skiller seg fra de
samt alvorlighetsgraden | og totalt 7307 av disse deltok i fase 2. Av de sammenlignet med de som ikke hadde frakturer. som ikke har respondert? Nei
av disse frakturene. som deltok i fase 2, ble kun personer med valid | Nar man justerte for alder var BMD fortsatt + Er svarprosenten hey nok? Ja
Konklusjon BMD-maling fra den forutgaende Tromse V- signifikant forskjellig mellom gruppene. »  Bruker studien malemetoder som er|
Prevalensen av studien i 2001/2002 invitert til &4 fa DXA BMD- palitelige for det som skal males?
vertebrale frakturer okte maling av hofte. 3854 personer deltok. Av Prevalensen av vertebrale frakturer varierte fra ca. Ja
med alder hos kvinner | disse ble en lateral vertebral assessment 3 % i aldersgruppen under 60 ar til ca. 19 % i » Er datainnsamlingen standardisert?
(LVA) utfert hos en tilfeldig utvalgt gruppe aldersgruppen 70+ hos kvinner, og fra 7,5 % til ca. Ja

20 % hos menn, med en samlet prevalens pa 11,8
% hos kvinner og 13,8 % hos menn (p=0.07). Blant
de med frakturer var bare en fraktur vanligst, mens
to eller flere frakturer var tilstede i ca. 30 % av
tilfellene.

Frakturer ble sett fra L4- til Th5-niva, og var vanligst
mellom L1- og Th6-niva. Den vanligste typen fraktur
var «wedge»-fraktur hos begge kjenn. BMD malt i
hofte varierte signifikant i forhold til type fraktur, og
var hgyest hos de med «wedge»-fraktur og lavest
hos de med kompresjonsfraktur.

+ Er dataanalysen standardisert? Ja

» Kan det overferes til praksis? lkke
relevant, studien beskriver prevalens
og risikofaktorer

Hva diskuterer forfatterne som:

Styrke: Hey metodologisk presisjon.
Representativ studiepopulasjon.

Svakhet: Vertebrale frakturer kun identifisert
med DXA. lkke mulig & kvalitetssjekke data
med rentgen. Usikkert om man oppdager
milde frakturer, prevalensen kan derfor vaere
underrapportert i denne studien.
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Referanse: Greenspan SL, Wyman A, Hooven FH, Adami S, Gehlbach S, Anderson FA, Jr., et al. Predictors of treatment with Design: Kohortestudie
osteoporosis medications after recent fragility fractures in a multinational cohort of postmenopausal women. J Am Geriatr Soc. Dokumentasjonsniva [IIb
2012;60(3):455-61. GRADE Mddels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer

Bestemme andelen av | Deltakere, datagrunnlaget og inklusjons- Av de 60 393 kvinnene som svarte pa Sjekkliste:
ubehandlede kvinner leksklusjonskriterier: sporreskjemaet ved baseline var det « Var gruppene sammenliknbare i
som rapporterte a motta | Studien er basert pa data fra GLOW, en prospektiv 51 491 som svarte pa follow-up forhold til viktige
behandling etter en kohortestudie som involverer 723 legepraksiser ved undersgkelsen (85 % responsrate); 35 911 bakgrunnsfaktorer? Ja
fraktur, og & identifisere | 17 steder i 10 land. Disse praksisene oppga navn pad | av disse rapporterte & ikke bruke AOM ved e Er gruppene rekruttert fra samme
faktorer som forutsier | kvinner = 55 ar som hadde veert hos legen de siste 24 | baseline, 1,115 rapporterte en ny fraktur og populasjon/befolkningsgruppe? Ja
behandling. méanedene. Ca. 3000 kvinner ble kontaktet ved hvert | 40 av disse oppga ikke navaerende AOM- « Var de eksponerte individene

sted, og sperreskjemaer ble sendt til totalt 140 416 bruk og ble derfor fiernet fra analysene. Det representative for en definert

individer mellom oktober 2006 og februar 2008. Etter | var derfor totalt 1 075 som ble analysert for befolkningsgruppe/populasjon? Ja

Konklusjon hensiktsmessig eksklusjon var det 60 393 kvinner som | karakteristikk assosiert med behandling. Var studien prospektiv? Ja

Mer enn 80 % av eldre | takket ja til & delta i studien. Oppfelgingsskjema ble Ble eksposisjon og utfall malt likt og
kvinner med nye sendt ut 1 ar senere til kvinnene som hadde deltatt i 17 % av kvinnene med en ny fraktur palitelig i de to gruppene? Ja
frakturer ble ikke baselineundersekelsen. rapporterte & bruke AOM ved 1-ars follow- + Ble mange nok personer i kohorten
behandlet, tross up. Av disse hadde 14 % handleddsfraktur, fulgt opp? Ja
tilgjengeligheten av Ved baselineundersegkelsen ble det samlet 26 % hoftefraktur, 17 % non-vertebrale Er det utfort frafallsanalyser? Nei
antiosteoporotiske informasjon om blant annet alder, heyde, vekt, frakturer og 42 % vertebrale frakturer. Var oppfeigingstiden lang nok til &
medikamenter (AOM). | alkoholinntak, reykestatus, osteoporosediagnose, i P ?ﬁvg‘ M 9 i
Viktige faktorer tidligere fraktur siden 45-arsalder, fraktursted Prediktorer for behandling inkluderte bruk 5‘{1:;; f:‘ ogleller negative
assosiert med (inkludert vertebralt, hofte, handledd og andre av kalsium ved baseline (p=.01), Er det tatt he il vikti
behandling i denne nonvertebrale steder), tilstedevaerelse av enkelt- eller | osteoporosediagnose ved baseline * e ge
internasjonale kohorten | multiple frakturer og bruk av antiosteoporotisk (p<.001) og frakturtype (p<.001). Kvinner ::"{“:,""‘“":;"?"?’j
inkluderte diagnosen medikament. som brukte kalsiumtilskudd ved baseline B
osteoporose forut for Ved 1-ars follow-up ble det samlet informasjon om (odds ratio (OR)=1.67) og med « Erden som vurderte resultatene

frakturen, vertebral
fraktur, og i mindre
grad, hoftefraktur.

Land

Multinasjonal studie,
inkluderer 10 land

Ar datainnsamling

2006-2009

blant annet ny fraktur og fraktursted samt aktuell bruk
av AOM.

Intervensjon, kontroligruppe og oppfelgingstid:
- Ingen intervensjon
- Kohorter: 1) star pa antiosteoporotisk
medikament ved 1-ars follow-up, 2) star ikke
pa antiosteoporotisk medikament ved 1-ars
follow-up
- 1 ars oppfelgingstid

Statistiske metoder:
Chi-square test, Fisher exact test, multivariabel
logistisk regresjon.

osteoporosediagnose ved baseline
(OR=2.55) hadde storre sannsynlighet for &
ta AOM. Hoftefraktur (OR=2.61), vertebral
fraktur (OR=6.61) og multiple frakturer
(OR=3.79) var assosiert med AOM-
behandling.

Alder, global region og bruk av hey-risiko
medikament var ikke assosiert med
behandling.

(endepunktene) blindet
gruppetilherighet? lkke angitt

Hva diskuterer forfatterne som:

rke: Bruk av selvrapporteringsskjema
muliggjer sammenlikning av data fra multiple
and, og gjer at forskjeller mellom land med liten
nnsynlighet skyldes forskjeller i metoden for
pportering av AOM-bruk.

vakhet: Data innsamlet ved hjelp av
Ivrapporteringsskjema, informasjonen er ikke
rifisert pa andre mater. Frakturer ikke
kskludert basert pa hvordan frakturen oppsto;
kan veere traumatiske frakturer og derfor ikke
indikasjon for antiosteoporotisk behandling.
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Referanse: Black DM, Arden NK, Palermo L, Pearson J, Cummings SR. Prevalent vertebral deformities predict hip fractures and new
vertebral deformities but not wrist fractures. Study of Osteoporotic Fractures Research Group. J Bone Miner Res. 1999;14(5):821-8.

Design: Kohortestudie

Dokumentasjonsniva |Ilb

GRADE

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Underseke
assosiasjonen mellom
prevalent
vertebralfraktur og nye
osteoporotiske frakturer
i en prospektiv
kohortstudie av normale,
eldre kvinner.

Konklusjon

Kvinner med vertebrale
deformiteter har
vesentlig heyere risiko
for hoftefrakturer, andre
kliniske frakturer og
pafelgende vertebrale
frakturer, men ikke
handleddsfrakturer.
Funnene kan vaere
nyttig ved screening og
terapeutisk
beslutningstakning hos
osteoporosepasienter.
Videre kan forslaget om
liknende etiologi for
vertebrale- og
hoftefrakturer, men ikke
handleddsfrakturer,
vaere viktig for
forstaelsen av arsakene
til alle typer frakturer.

Land

USA

Ar datainnsamling

1986-1988

Studiepopulasjonen var deltakere i «the Study of
Osteoporotic Fractures”, en multisenter
kohortestudie av risikofaktorer for osteoporose og
fraktur hos 9704 eldre kvinner. Deltakerne var 65
ar eller eldre ved baseline, og ble rekruttert fra fire
klinikksentre: Baltimore, Minneapolis, Pittsburgh
og Portland i USA. African-American kvinner ble
ekskludert grunnet lav insidens av vertebrale
frakturer.

Av de 9704 inkluderte kvinnene var det 9575
(99%) som hadde adekvate radiografiske bilder til
morfometri ved baseline.

Laterale rentgenbilder ble tatt av thorakal- og
lumbalcolumna ved baseline og ved follow-up
(etter gjennomsnittlig 3,7 ar). Teknisk adekvate
par av bilder var tilgjengelig for 7238 pasienter.

Nye non-vertebrale frakturer ble vurdert over
gjennomshnittlig 8,3 ar follow-up. Deltakere ble
kontaktet hver 4. maned over telefon eller poskort
for a4 underseke hvorvidt det hadde tilkommet nye
frakturer. Follow-up var 99 %. Det ble innhentet
kopi av rentgenrapporter for alle frakturer.
Frakturer som ble tolket som traumatiske ble
ekskludert.

Det ble gjort BMD-maling ved baseline og etter
gjennomshnittlig 3,5 + 0,3 ar. Mulige
konfunderende faktorer ble malt ved baseline,
blant annet fysisk aktivitet, heyde, vekt og midje-
og hofteomkrets.

Statistiske metoder:
T-statistikk, Chi square, logistisk regresjon.

Det var totalt 1915 (20 %) av kvinnene som
hadde en eller flere prevalente vertebrale
frakturer ved baseline. Kvinner med
vertebrale frakturer var gjennomsnittlig 2 ar
eldre og hadde lavere BMD enn de uten
slike frakturer. Kvinnene med vertebrale
frakturer hadde darligere selvrapportert
helse, lavere ganghastighet, trente mindre
og hadde flere fall de ferste 12 manedene
av follow-up.

| lepet av oppfelgingstiden ble det
identifisert 389 kvinner med nye vertebrale
frakturer, 464 med hoftefrakturer og 574
med handleddsfrakturer. Prevalente
vertebrale frakturer var assosiert med 5
ganger ekt risiko (RR 5,4, 95 % (KI) 4.4, 6.6)
for ny vertebral fraktur; risikoen ekte
dramatisk med bade antall og alvorlighet av
de prevalente frakturene. Risikoen for hofte-
og enhver nonvertebral fraktur var ekt for
kvinnene med baseline vertebral fraktur,
med relativ risiko 2.8 (95 % Kl 2.3, 3.4) og
1.9 (95 % Kl 1.7, 2.1) respektivt. Risikoen
okte med antall og alvorlighet av frakturer.
Disse assosiasjonene var fortsatt signifikant
etter justering for alder og BMD ved
calcaneus. Selv om det var en liten ekt risiko
for handleddsfraktur, var denne ikke
signifikant etter justering for alder og BMD.

Sjekkliste:

+ Var gruppene sammenliknbare i forhold til
viktige bakgrunnsfaktorer? Ja

* Er gruppene rekruttert fra samme
populasjon/befolkningsgruppe? Ja

+ Var de eksponerte individene
representative for en definert
befolkningsgruppe/populasjon? Ja

* Var studien prospektiv? Ja
Ble eksposisjon og utfall malit likt og
pdlitelig i de to gruppene? Ja

+« Ble mange nok personer i kohorten fulgt
opp? Ja
Er det utfort frafallsanalyser? Nei
Var oppfelgingstiden lang nok til & pavise
positive og/eller negative utfall? Ja

+ Er det tatt hensyn til viktige
konfunderende faktorer i
design/gjennomfering? Ja

+ Erden som vurderte resultatene
(endepunktene) blindet
gruppetilherighet? Ikke angitt

Hva diskuterer forfatterne som:

tyrke: Stor studiepopulasjon.

vakhet: Studiepopulasjonen var eldre, kaukasiske
inner. Evnen til 4 forutse andre frakturer kan

ariere mellom kjenn, alder og raser. Videre ble
kturer studert kun ved morfometri fra radiografiske

ilder, som pa tiden studien ble gjennomfert var
indre overferbar til klinisk praksis. Klinisk follow-up

tter fraktur var nesten 99 %, men vurdering av ny

ertebral fraktur kunne bare gjeres hos de 79 % som
otte opp til baseline undersekelse grunnet

nglende mulighet til & komme pa follow-up-
ndersekelse.
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Referanse: Majumdar SR, Kim N, Colman |, Chahal AM, Raymond G, Jen H, et al. Incidental vertebral fractures discovered with chest
radiography in the emergency department: prevalence, recognition, and osteoporosis management in a cohort of elderly patients. Arch

Design: Kohortestudie

Dokumentasjonsniva |Ilb

Intern Med. 2005;165(8):905-9. GRADE |M|ddels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Formalet med studien | 5083 personer over 60 ar fikk gjennomfert Den endelige kohorten besto av 459 Sjekkliste:
var a bestemme rentgen thorax i akuttmottaket ved et stort pasienter med gjennomsnittlig alder 75,2  Var gruppene sammenliknbare i forhold
nyttigheten av rentgen | sykehus i Edmonton, Alberta, USA i 2001. Et ar (SD, 8,5 ar). 48 % var 75 ar eller eldre, til viktige bakgrunnsfaktorer? Ja
thorax for & oppdage tilfeldig utvalg bestaende av 500 av disse 47 % var kvinner, og 80 % var hvite. 67 » Er gruppene rekruttert fra samme
tidligere uoppdagede pasientene ble inkludert i studien for en detaljert | pasienter (15 %) hadde dokumentert populasjon/befolkningsgruppe? Ja
vertebrale frakturer, giennomgang av rentgenbilder og medisinlister. | osteoporose. » Var de eksponerte individene
dokumentere raten av | 41 pasienter ble ekskludert fordi det ikke var tatt representative for en definert
oppdagelse og evaluere | sidebilder (n=20), fordi bildene var av for darlig 16 % av pasientene over 60 ar hadde en befolkningsgruppe/populasjon? Ja
osteoporosebehandling. | kvalitet (n=16), fordi de dede (n=3) eller fordide | moderat til alvorlig vertebral fraktur pa + Var studien prospektiv? Nei
forlot sykehuset mot anbefaling (n=2). rentgen thorax. Prevalensen gkte med « Ble eksposisjon og utfall malt likt og

Konklusjon alder og var hgyere hos kvinner. 40 % av palitelig | de to gruppene? Ja
En av seks eldre Bildene ble gjennomgatt uten at man kunne se disse frakturene var ikke registrert i den « Ble mange nok personer i kohorten fulgt
pasienter som den opprinnelige beskrivelsen. Bildene ble forst | offisielle radiologirapporten (k=0.64; 95 % opp? Ja
gjennomgikk rentgen undersgkt av en radiolog, og alle bilder med en Kl, 0.53-0.75). Historie med osteoporose o Er det utfert frafallsanalyser? Nei
thorax | akuttmottaket | moderat til alvorlig fraktur ble sa gjennomgatt pa | var den eneste uavhengige korrelasjonen vV felainastiden | K til 4
hadde klinisk relevante | nytt og konfirmert av en standard radiolog med for a fa en vertebral fraktur identifisert ved ) Iopp o ?ﬁngs Ie 'I‘I ang "°“ utfall?
vertebral(e fr::mrer. ekspertise pa tolking av bilder for uavhengig gjennomgang (justert OR, 2.18; 5’:" e b
Bare 43 (60 %) av disse | osteoporosestudier. Radiologibeskrivelsene ble | 95 % Kl, 1.14-4.17) eller i den offisielle
frakturene ble gjennomgétt av radiologer for 4 bestemme rapporten (justert OR, 4.97; 95 % KI,0.95- | * E' df:tnt:“ h°::\;"':t“ V““:Qe
rapportert, og bare 25 | hvorvidt de dokumenterte tilstedevzerelse av 25.86). e e
% av pasientene med | vertebral fraktur. Fraktur var definert som tilstede design/gjennomfering? Ja
frakturer fikk en dersom det var beskrevet vertebral fraktur, Av de 72 pasientene med frakturer var det | * ET den som vurderte resultatene
osteoporosediagnose | deformitet, kompresjon, «wedging» ellertapav | bare 18 (25 %) som hadde en historie med (endepunktene) blindet
eller behandling for hoyde i beskrivelsen. Ogsa medisinlister ble osteoporose eller fikk gruppetilhorighet? Ikke angitt
osteoporose. gjennomgatt. osteoporosemedikament. Hva diskuterer forfatterne som:

ot . Styrke: Funn stettes av funn fra andre studier.
Land fg&s;zk:gmgﬁrt' and chance-adjusted k», 2- Svakhet: Identifiserte bare moderate til alvorlige

USA

Ar datainnsamling

2001

tailed T-test, X*-test, multivariabel logistisk
regresjon.

frakturer. Ikke tilgang til all data vedrerende
medikamenter eller BMD-maling.
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Referanse: Hoff M, Skurtveit S, Meyer HE, Langhammer A, Sogaard AJ, Syversen U, et al. Use of anti-osteoporotic drugs in central

Design: Kohortestudie

Norway after a forearm fracture. Arch Osteoporos. 2015;10:235. Dokumentasjonsniva |IIb

GRADE [Middels
Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer

Undersgke tidstrendene | Studien er en retrospektiv Studiepopulasjonen besto av 1947 pasienter, Sjekkliste:

i prevalensen og kohortestudie basert pa data fra hvorav 1434 var kvinner og 513 var menn. Alle » Var gruppene sammenliknbare i forhold til

insidensen av AOD- frakturregisteret for Nord-Trendelag | hadde fatt diagnostisert en underarmsfraktur i viktige bakgrunnsfaktorer? Ja

bruk det forste aret etter | og Reseptregisteret. perioden 2005-2012. Gjennomsnittlig alder ved » Er gruppene rekruttert fra samme

en underarmsfraktur fra frakturtidspunkt var 63,7 (SD 11.0) ar for kvinner populasjon/befolkningsgruppe? Ja

2005-2012, om kjenn,
antall medikamenter
brukt for frakturen eller
bruk av glukokortikoider
pavirket forskriving av
AOD, samt undersgke
adherence til AOD.

Konklusjon

Bruken av AOD etter en
underarmsfraktur, savel
som adherence, var lav.
Det var en trend mot fall
i AOD-bruk blant
kvinner med frakturer
fra 2005-2012. Det er
ngdvendig med okt
fokus pa osteoporose
blant bade pasienter og
leger for a forhindre
sekundeaerfrakturer.

Land

Norge

Ar datainnsamling

2004-2013

Studiepopulasjonen besto av alle
kvinner og menn i Nord-Trgndelag i
aldersgruppen 40-84 ar som
opplevde deres forste
underarmsfraktur mellom 1.januar
2005 og 31.desember 2012.
Pasienter med tidligere fraktur i
underarm eller hofte i perioden
1995-2005 ble ekskludert. Etter
eksklusjon var det totalt 1947
pasienter som ble inkludert i
studien. Data fra Reseptregisteret
ble hentet fra 1.januar 2004-
31.desember 2013.

Kontroligruppen var den generelle
befolkningen i Nord-Trendelag.

Statistiske metoder:
Poisson regresjonsanalyser, Mann-
Whitney U test, logistisk regresjon.

og 57,4 (11.8) for menn.

Det forste aret etter frakturen var 11,2 % av
kvinnene og 2,7 % av mennene prevalente
brukere, mens 5,1 % og 1,2 %, respektivt, var
incident-brukere av AOD. Bisfosfonater utgjorde
98,8 %. AOD-bruk hos kvinner med frakturer var
signifikant hgyere sammenlignet med den
generelle populasjonen i Nord-Trendelag bare i
2006, 2007 og 2011.

Det var en trend mot et fall i AOD-bruk blant
kvinner med frakturer fra 2005-2012 (koeffisient -
0.05, p=0.15).

Kvinnelig kjenn, alder > 60 ar, bruk av
glukokortikosteroider, eller = 4 ulike medikamenter
det siste aret for frakturen var assosiert med AOD-
bruk.

Blant kvinner var 54,8 % adherent i lgpet av 3 ar
etter fraktur.

Var de eksponerte individene representative
for en definert befolkningsgruppe/populasjon?
Ja

Var studien prospektiv? Nei

Ble eksposisjon og utfall malt likt og palitelig i
de to gruppene? Ja

Ble mange nok personer i kohorten fulgt opp?
Ja

Er det utfort frafallsanalyser? Ja

Var oppfelgingstiden lang nok til a pavise
positive og/eller negative utfall? Ja

Er det tatt hensyn til viktige konfunderende
faktorer i design/gjennomfering? Ja

Er den som vurderte resultatene
(endepunktene) blindet gruppetilherighet? Nei

Hva diskuterer forfatterne som:

Styrke: Bruk av store registre og lang oppfelgingstid. Funn
stottes av funn i andre studier.

Svakhet: Ingen informasjon om fallmekanisme eller
hvorvidt frakturene var hoy- eller lavenergifrakturer.
Inkluderer ikke data om BMD eller andre risikofaktorer for
osteoporose. Vet ikke om pasientene faktisk bruker
medikamentene de har fatt forskrevet. Reseptregisteret
inneholder ikke info om medikamenter hos pasienter pa
sykehjem eller sykehus; kan gi underestimat av AOD-bruk
hos de eldste. Dog ekskludert pasienter over 85 ar for a
redusere slik bias.

23




