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Baggrund for udvikling af en tilskudsmodel ud fra absolut frakturrisiko

Dansk Knoglemedicinsk Selskab gnsker at tilskudskriterierne, i takt med at ny viden bliver tilgen-
gelig, i videst muligt omfang ggres evidensbaserede. Med de senere ars forskning er det nu muligt
at opbygge tilskudskriterierne sa de tager udgangspunkt direkte i patientens absolutte frakturrisiko.

Nuvzrende status for medicintilskud til osteoporosebehandling

Det grundleggende kriterium for bevilling af enkelttilskud til osteoporosebehandling hos patienter,
som ikke har haft fraktur, er at der foruden nedsat BMD skal foreligge en eller flere risikofaktorer.
Dette kan begrundes 1 at risikoen for fraktur ved en given BMD og alder er stgrre hos patienter med
risikofaktorer (1), samt at der bgr foreligge en klinisk indikation (en risikofaktor) for den knogle-
scanning som har pavist BMD-nedsattelsen. Et problem ved denne indgangsvinkel er imidlertid at
patienter med meget hgj frakturrisiko - &ldre med sver BMD nedsattelse uden anerkendt risikofak-
tor - ikke behandles, mens yngre patienter med mere beskeden frakturrisiko behandles safremt deres
BMD-nedsttelse er kombineret med en risikofaktor.

Risikomodel

Som udgangspunkt for valg af en tilskudstarskel kan man betragte den absolutte frakturrisiko hos
en 65-arig kvinde med T-score <-2.5 og en relevant risikofaktor. En sadan patient opfylder uden
problemer de nuverende tilskudskriterier og der er god klinisk konsensus for at behandle, ligesom
der foreligger evidens for at anti-osteoporotisk behandling reducerer risikoen for osteoporotiske
brud hos denne patient.

For en 65-arig kvinde med denne T-score pa -2.5 kan 10 ars frakturrisikoen estimeres til 19% over
10 ar (2), og dette estimat gges med faktor 1.5 (1) idet der foreligger en risikofaktor. Her er der altsa
tale om en frakturrisiko pa 29% over 10 ar. Vagten af en risikofaktor pa frakturrisiko er af nasten
samme stgrrelsesorden som vagten af en 1 SD reduktion i BMD (1;3) For en 80-arig kvinde uden
risikofaktor foreligger en tilsvarende absolut risiko ved T -2.5 og for en 55-arig kvinde uden risiko-
faktor ved T -4.0. Beregningen tager saledes udgangspunkt i hvilken T-score terskel der er forbun-
det med en absolut frakturrisiko som er lige sa stor som risikoen hos en 65-arig kvinde med T score
pa -2.5 kombineret med tilstedevearelsen af en anerkendt risikofaktor. Sammenhangen mellem al-
der og frakturrisiko er eksponentiel, men det synes hensigtsmessigt at simplificere modellen, sa der
kun arbejdes med ét aldersknek i kriteriet. Modellen har yderligere den fordel at den eksisterende
terskelvaerdi (T=-2.5) viderefgres uden @ndringer.

*Ved mindst en risikofaktor: T<-2.5
*Ved fraver af risikofaktor:
Alder under 80 ar T< -4.0
Alder over 80 ar T<-2.5

Forslag til nyt tilskudskriterium for antiresorptiv behandling; kriterium baseret pd absolut fraktur-
risiko.
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Evaluering af den foreslaede tilskudsmodel i forhold til FRAX™ algoritmen

Med baggrund i en samlet analyse af relationerne mellem knoglemasse, alder, risikofaktorer og 10-
ars risiko for fraktur i de stgrste internationale kohortestudier har WHO Collaborating Centre for
Metabolic Bone Diseases at Sheffield University i ar lanceret en online computermodel til bereg-
ning af absolut frakturrisiko. Modellen er geografisk specifik og er tilpasset frakturrisiko bl.a. for
Sverige og Storbritannien, men ikke specifikt for Danmark. I evalueringen nedenfor er ovenstaende
model derfor afprgvet bade i den svenske og den britiske variant af FRAX™ algoritmen(4).

1) Beregning af teerskelverdien, altsa risikoen hos en 65-arig kvinde med risikofaktor og T<-2.5.

FRAX™
10 ar frakturrisiko

65 arig kvinde,

65 arig kvinde,

65 arig kvinde,

ryger, T=-2.5 ryger, T =-2.5 ryger, T=-2.5
165 cm, 60 kg 165 cm, 60 kg 165 cm, 60 kg
+rygning +tidligere lav- +fam disp (hofte-
energifraktur brud)
Sverige 16% 22% 23%
UK 12% 18% 20%

Som det fremgar tager FRAX™ varktgjet hgjde for at forskellige risikofaktorer bidrager med for-
skellig vaegt til frakturrisikoen. I den videre beregning er saledes anvendt en terskelrisiko pa 22% i
den svenske variant og 18% i den britiske variant, svarende til at risikofaktoren udggres af en tidli-
gere lavenergifraktur.

2) Beregning af den T-score vardi som svarer til ovenstaende terskelrisiko.

FRAX
Kvinde uden risikofaktor, 165 cm, 60 kg, 80 ar:

T -2.5 T -3.5 T-4 T 4.5
Sverige 22% 36% 45% 54%
UK 15% 24% 31% 38%

For den 80-arige kvinde uden risikofaktorer er der god overensstemmelse med den foreslaede ter-
skel pa -2.5, i serdeleshed i den svenske variant af algoritmen.

FRAX

Kvinde uden risikofaktor, 165 cm, 60 kg, 55 ar:

T -25 T -3.5 T -4 T 4.5
Sverige 9.4% 17% 26% 38%
UK 7.5% 13% 18% 27%

For den 55-arige kvinde med T-score under -4.0 - svarende til den foreslaede nye taerskel - er der en
frakturrisiko som for begge nationale varianter af algoritmen svarer til eller endog overstiger risiko-
en hos den 65-arige med risikofaktor og T-score pa -2.5.
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Ovenstaende modellering er konservativ og undervurderer i nogen grad frakturrisikoen hos danske
kvinder, bl.a. som fglge af hgjere aldersspecifikke frakturrater og en anden risikofaktorprofil sam-
menlignet med Sverige og Storbritannien (5).

Konklusion:

Tilskudskriterierne kan evidensbaseres og med en simpel modifikation bringes 1 bedre overens-
stemmelse med internationale modeller for beregning af absolut frakturrisiko.
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