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okar individens risk for
framtida nya frakturer. Efter hoft- eller kotfraktur ar
riskokningen for den enskilde lagt raknat fordubblad,
ofta visentligen hogre. Den forhéjda risken kvarstar
upp till tio ar efter initial fraktur med hogst risk un-
der de forsta aren. I flera internationella epidemiolo-
giska studier av hoftfrakturer uppvisar 45-60 procent
av patienterna tidigare frakturanamnes innan aktu-
ell hoftfraktur intréaffar. Siledes bor det hos halften
av alla hoftfrakturpatienter ha funnits en uppenbar
moijlighet till preventiv intervention innan frakturen
intraffade. Det dr héalso- och sjukvardssystemens upp-
gift att uppmérksamma varningssignalen!

Internationellt - och nationellt - forbises tyvarr i
stor utstrickning denna mdjlighet till sekundér pre-
vention, det vill sdga att forebygga ytterligare fragili-
tetsfrakturer. Detta trots i dag god kinnedom om ef-
fektiva atgdrder mot osteoporosrelaterade frakturer
vad galler allt fran benspecifika lakemedel till fysisk
viktbelastande aktivitet, fallprevention, adekvat nut-
rition och 6vriga livsstilsfaktorer [1-3].

Betriffande likemedelsbehandling noterar Social-
styrelsen i Oppna jamforelser under de senaste aren
att endast ca 15 procent erhaller sidan behandling
6-12 manader efter fraktur, i kontrast till att malsatt-
ningen enligt rekommendationer ar det dubbla [2, 3].
I nationella riktlinjer for rorelseorganens sjukdomar
betonas saledes vikten av utredning och behandling
av patienter med fragilitetsfraktur. I den uppdatera-
de versionen fran 2014 skarps riktlinjerna ytterligare:
halso- och sjukvarden bor erbjuda personer med fra-
gilitetsfraktur en systematisk riskvardering, utred-
ning och behandling for att minska risken for ytterli-
gare frakturer (prioritet 3).

I analogi med 6vrig medicinsk verksamhet bor pa-
tienter med fragilitetsfraktur inte anses fardigbe-
handlade med mindre &n att ocksa atgédrder mot reci-
div/refraktur har vidtagits. Inférande av systematisk
riskvirdering och strukturerade vardkedjor, sa kal-
lade frakturkedjor, ar ett sitt att tillférsakra patienter
med fragilitetsfrakturer att férebyggande av nya frak-
turer ingar i behandlingen.

Systematisk frakturprevention
I Glasgow borjade man arbeta systematiskt med risk-
vardering av frakturpatienter 1999 for att darefter in-
leda olika forebyggande atgirder, inklusive lakeme-
delsbehandling [4]. Systematiken byggde pa att man
inforde en sarskild frakturkoordinator som tilldelades
en central roll, en sjukskoterska med specialkompe-
tens. Verksamheten bendmndes FLS (fracture liaison
service). I projektet ingick en planerad utvardering,
och denna visade sedermera ett reducerat antal frak-
turer liksom minskade sjukvardskostnader [5].

Ett motsvarande initiativ togs i Kalifornien inom

en storre vardorganisation med ca 13 miljoner perso-
ner.Aven har kunde man visa att antalet hoftfrakturer
minskade jamfort med férvantat antal genom syste-
matiskt arbete [6].

Modellerna for systematisk frakturprevention va-
rierar nagot. En systematisk 6versikt visar att mo-
deller med en specifik koordinator ar mest effektiva,
samt att det inte ar tillrackligt med till exempel en-
bart utbildning och 6kad medvetenhet [7, 8]. Sekun-
darpreventionen ar eftersatt i de flesta lander. Nu sker
pa bred front ett inférande av olika mer eller mindre
systematiskt strukturerade modeller eller frakturked-
jor.

Modellerna varierar beroende pa sjukvardssystem
och lokala forutsattningar, men utgar fran behand-
ling av akuta frakturer inom sjukhusvarden. Model-
lerna tillimpar darmed olika antal interventionskom-
ponenter,vilka har utvirderats i en metaanalys [9].

Frakturkedja typ A dr den mest avancerade och har
en central koordinator inom sjukhusviarden med
olika ansvarsfunktioner enligt FLS. Den kidnneteck-
nas, forutom av identifiering av frakturpatienter, av
riskvardering, bentathetsmitning med DXA (dual
energy X-ray absorptiometry), bedémning av se-
kundar osteoporos och eventuell initiering av far-
makologisk behandling saval som icke-farmakolo-
giska atgarder och risksanering.

Frakturkedja typ B inkluderar ocksa en central ko-
ordinatorfunktion inom sjukhusvarden som iden-
tifierar och utreder patienten, men 6verlater initie-
ring av behandling och andra férebyggande atgér-
der till priméarvarden.

Frakturkedja typ C identifierar och informerar pa-
tienten om eventuell osteoporos och frakturrisk

Frakturpatienter har hdg risk for recidiv. Varannan
patient far nya frakturer.

Systematisk och strukturerad sekundarprevention bor
vara en sjalvklar och integrerad del i omhandertagande
av frakturpatienter.

Vardkedjor, sa kallade frakturkedjor, med en dedikerad
koordinator ar mest effektiva, bade i patientperspektiv
och for samhéllets vardkostnadsutveckling.

Inom ramen for kedjan sker identifiering, riskvarde-
ring, utredning och stéllningstagande till intervention
utifran patientens individuella behov.

Frakturkedjan ska vara multiprofessionell, omfatta
sjukhusvard och primarvard samt anpassas efter lokala
forutsattningar.
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FIGUR 1. TAnkbar modell 6ver frakturkedja typ A
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» Modell 6ver frakturkedja typ A dar koordinator har en central roll
for identifiering av patienter med osteoporosrelaterade frakturer
(fragilitetsfrakturer). Tillsammans med medicinskt ansvarig lakare
vidtas/initieras olika atgéarder. Beroende pa lokala forutsattningar
kan frakturkedjan behova forenklas. Flertalet patienter handlaggs
sedermera i primarvarden, ett fatal pa specialiserad osteoporos-
mottagning (féretradesvis patienter med multipla frakturer/andra
benmetabola sjukdomar och da anabol terapi 6vervags).

samt remitterar till primarvarden for utredning
och eventuell behandling.

Frakturkedja typ D identifierar, men informerar en-
dast patienten om, eventuell osteoporos och frak-
turrisk, och o6verlater till patienten sjalv att soka
eventuell hjalp.

I studien var det uppenbart att en tydlig behand-
lingsrekommendation gav hogre behandlingsgrad
[9]. HOgst behandlingsgrad sigs nir behandlingsin-
tervention integrerades i den sammanhallna kedjan.
Frakturkedja typ A ledde till att 79 procent remittera-
des till DXA och att 46 procent behandlades, medan
behandlingsgraden vid frakturkedja typ D, dar patien-
terna sjilva ansvarade for kontakt med varden, endast
var 8 procent.

Sa skapas en effektiv frakturkedja

Grundprincipen for en effektiv frakturkedja ar enkel.
En koordinator ansvarar for identifiering och riskvar-
dering samt en val utarbetad logistik for att samordna
involverade vardgivare. Samordningen av kedjan sker
genom koordinatorn,som antingen kan utga fran den
verksamhet som ansvarar for osteoporos eller fran
ortopedkliniken som behandlar akuta frakturer. And-
ra verksamheter kan ocksa vara aktuella, sasom ge-
riatrik, endokrinologi eller internmedicin. Koordina-
torn &r vanligen sjukskoterska med specialkompe-
tens, men kan ha annan yrkesbakgrund. Det dr dock
ortopedklinikens ansvar att tillférsikra att sekundar-
prevention mot nya frakturer ar en integrerad del av
den totala verksamheten kring frakturomhénderta-
gandet.

Riskvérderingen gors med hjilp av FRAX (modell
for att berdkna 10-arsrisken for fraktur), men beho-
ver kompletteras med bedéomning av fallrisk och all-
mantillstand. Alla hoftfrakturpatienter ska bedomas
oavsett alder samt 6vriga frakturpatienter dver 50 ars
alder. Identifieringen sker vanligen genom journal-
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Komponenter i en fullt utvecklad vard-
kedja enligt det internationella ramverket [12].
Dessa komponenter ar ocksa utvarderingsbara.

1. Identifiering av patienter

Riskvardering

Tid fran fraktur till utvardering

Identifiering av patienter med kotkompression
Handlaggning i forhallande till riktlinjer

. Utredning av sekundéar osteoporos
Fallprevention

. Atgarder mot paverkbara riskfaktorer
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. Initiering av behandling (farmakologisk och
icke-farmakologisk)

10. Uppfdljning av behandling

11. Kommunikationsstrategi och informationséverfo-
ring

12. Langsiktig handlaggningsplan och uppféljning

13. Databas for att mdjliggdra utvardering

granskning baserad pa diagnoskoder, operationslig-
gare,akutliggare, rontgenlistor med mera eller genom
frakturregistret, och bor ske inom de tre forsta ma-
naderna efter fraktur. Nasta steg ar stdllningstagan-
de till utredning och behandling, vilket kan goras av
koordinatorn enligt utarbetad algoritm och i samrad
med ldkare. Effektivt preventionsarbete av fragilitets-
frakturer kraver emellertid ett multiprofessionellt ar-
betssitt, dar primarvarden har en nyckelroll nér det
giller den kombination av dtgarder som oftast ar ak-
tuell: risksanering, fallférebyggande insatser och ba-
sal lakemedelsbehandling. Sarskilt hos de allra dldsta
ar risksanering och fallférebyggande atgarder mycket
betydelsefulla.

Det finns idag stor erfarenhet kring utveckling av
vardkedjor for att forebygga nya frakturer [10, 11]. I
sammanhanget har Storbritannien fortsatt att vara
ett foregangsland, och man har dar utarbetat en kli-
nisk standard kallad 51Q (identification, investigation,
information, intervention, integration, quality) i linje
med grundstenarna i de flesta modeller [11]. En viktig
erfarenhet ndr man ska starta en frakturkedja ar att
man maste borja i begransad omfattning. Initialt kan
man fokusera pa antingen inneliggande patienter el-
ler 6ppenvardspatienter eller pa nagon frakturtyp, for
att sedan successivt utveckla verksamheten. Frak-
turkedjor ér till for att garantera att patienter med
en kdnd hog risk systematiskt bedéms for eventuel-
la atgarder, vilket inte motsager att dven riskpatienter
utan fraktur ska bedémas.

Att mita effektiveten av strukturerad prevention

Om man infér en frakturkedja ar det sjalvklart att
fortlopande méta om malen uppfylls. Man kan vilja
att bade utvirdera delar i processen och det slutliga
utfallet, det vill sdga férekomst av ny fraktur. Social-
styrelsens Oppna jamforelser rapporterar andelen
patienter med fraktur som har likemedelsbehand-
ling 6-12 manader efter fraktur. Detta ar ett vardefullt
matt, men ger endast begrinsad information efter-
som andra interventioner, exempelvis fallprevention,
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som sannolikt har mycket stor betydelse hos sarskilt
de &ldsta, inte kan registreras for narvarande. Oppna
jamforelser ger heller ingen information om huruvida
behandlingen fortsatter eller avbryts.

Det har utarbetats ett internationellt ramverk for
bésta praxis for frakturkedjor [12]. Det innebar att det
finns en standard att méta sin verksamhet mot samti-
digt som forekomsten av en standard oftast dkar kva-
liteten inom verksamheten. Ramverket innefattar 13
punkter om till exempel andelen patienter som iden-
tifieras, tidsaspekter, foljsamhet till riktlinjer, patient-
uppfdljning och effektutvirdering (Fakta 1). En utvar-
dering visar att grundstenarna ar universella [13]. In-
dikatorerna utvarderas i forhallande till hoftfrakturer,
samtliga andra frakturer, inneliggande patienter, 6p-
penvardspatienter och organisationsnivi. Ramverket
ger ocksa en god vigledning till vilka komponenter
som maste finnas nir man bygger upp en frakturkedja.

Vardkedjor, frakturreduktion och kostnad

Om inget gors vet vi att minst hélften av alla patienter
med osteoporosfraktur far en ny fraktur. Vi vet ocksa
vilka riskfaktorer som &r kopplade till hog risk samt
att lakemedel mot osteoporos minskar risken. Dare-
mot ar det betydligt svarare att strikt vetenskapligt
bevisa att andra interventioner, om an logiska (fall-
prevention, trining, medicinsanering, nutrition med
mera), minskar frakturrisken. Sarskilt problematiskt
ar det att visa frakturminskning &ven vid strukture-
rad prevention eftersom tiden till ny fraktur och ef-
fekten av intervention behover ses pa flera ars sikt.

I allt fler ldnder arbetar man med att forbattra se-
kundérpreventionen vid fraktur, vilket speglas i anta-
let rapporter som utvarderar effekten av olika model-
ler. Det finns rapporter som visar att antalet hoftfrak-
turer minskat med 25 procent, dock inte randomiserat
utan i férhallande till férvantat antal [14]. En jamforel-
se mellan sjukhus med respektive utan FLS visade i en
annan studie att antalet refrakturer minskade med 30
procent dver en 3-arsperiod [15]. Ytterligare en studie
indikerar en tidsberoende effekt vid FLS jamfort med

4. McLellan AR, Gallacher 2010;8(1):49-55.

2013;24(2):393-406.

sjukhus utan FLS, med en sjunkande trend redan efter
1 ar och signifikant farre nya frakturer efter 2 ar [16].
Man har ocksa anvint intermedidrmatt sisom antal
patienter som genomgar DXA och antal patienter som
borjat respektive fortsatt med likemedelsbehandling.
Sadana studier ger dock endast information om pro-
cessen. Mortalitet har ocksa anvants som utfallsmatt.
En engelsk studie visade att FLS var associerad med 20
procents minskad mortalitet efter 1 ar [16], medan en
hollandsk studie rapporterade en minskning av mor-
taliteten med 35 procent dver 2 ar [17].

I prioriteringsunderlaget for Socialstyrelsens re-
kommendationer 2014 ingick en ekonomisk analys.
Man menade att inforandet av systematisk riskvarde-
ring och frakturkedjor, forutom farre frakturer, skul-
le innebéra en kostnadsokning pa kort sikt men kost-
nadsneutralitet fran ar 3 och framat [2]. I den tidiga-
re refererade studien fran Glasgow [5] presenterades
en kostnadsanalys som visade en kostnadsreduktion
inom varden genom minskat antal frakturer. En ame-
rikansk studie som utgar fran mer avancerade mo-
deller inklusive livskvalitet i form av QALY (quality
adjusted life years) redovisar minskning av frakturer,
kostnadsbesparing och vinst i QALY [18].

1 beaktande av att vi globalt sett far en alltmer ald-
rande befolkning och ddrmed 6kande antal fraktur-
patienter ar det ytterst angelaget att vi gor allt vi kan
for att reducera risken for nya frakturer hos dem med
hogst risk. Hela arsenalen av kdnda interventions-
atgarder behover nyttjas, anpassade efter individen
var for sig eller i kombination. Ett framgangsrikt pre-
ventivt arbete ger en sjalvklar vinst i livskvalitet for
patienterna och ar gynnsamt for samhallet. Manga
landsting har insett detta och har darfor infort eller
paborjat implementering av vardkedjor. I dag finns
frakturkedjor - med varierande utformning - i Skane,
Vistra Gotaland, Ostergotland, Gotland, Uppsala, Gav-
leborg och Norrtilje.
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