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Fjöldi erlendra rannsókna sýnir að umtals-
verður samfélagslegur ávinningur er af 
markvissri meðferð til varnar beinþynn-
ingarbrotum, sérstaklega meðal þeirra 
einstaklinga sem eru í aukinni áhættu 
á beinbrotum næstu 10 árin.1,2 Þá liggja 
fyrir rannsóknir sem styrkja klíníska 
leit meðal 65 ára kvenna og 72 ára karla 
sem eru í aukinni brotaáhættu vegna 
beinþynningar.2-4 Brotaáhætta tvöfaldast 
strax eftir fyrsta beinbrot hjá öldruðum og 
annað beinbrot verður oft innan eins árs.5 
Þess vegna hafa mörg lönd lagt áherslu á 
sérstaka þjónustu fyrir þá sem hafa brotn-
að vegna beinþynningar. Þessi þjónusta er 
kölluð Fracture Liaison Service (FLS) og 
hefur Landspítali tekið upp þetta verklag 
með sérstakri þjónustueiningu sem nefnd 
hefur verið Grípum brotin6 og Sjúkrahúsið 

á Akureyri rekur einnig sérfræðiþjónustu 
við þennan sjúklingahóp.

Áætlað hefur verið að 1200-1400 
einstaklingar brotni árlega hér á landi 
vegna beinþynningar en margir hljóta 
fleiri beinbrot í sömu byltunni og/eða 
fleiri brot á sama ári. Því má ætla að bein-
þynningarbrotin séu allt að 1800-2000 á 

ári hér á landi.7 Beinbrot hafa í flestum 
tilfellum alvarlegar afleiðingar fyrir þann 
sem brotnar. Nýleg íslensk rannsókn 
sýndi að nærri þriðjungur þeirra sem 
mjaðmabrotna látast á innan við ári vegna 
fylgikvilla brotanna, en það er áttföld 
dánartíðni jafnaldra.8

Þrátt fyrir að flest lönd, þar með talið 
Ísland, hafi gefið út ítarlegar meðferðar-
leiðbeiningar,9 og beinþéttnimælar á 
Vesturlöndum séu af fullkomnustu gerð 
(hérlendis eru þrír fullkomnir beinþéttni-
mælar: á Landspítala, Sjúkrahúsi Akureyr-
ar og Hjartavernd) er einstaklingum með 
sögu um beinbrot af völdum beinþynn-
ingar samt ekki tryggð virk beinverndandi 
lyfjameðferð. Erlendar rannsóknir sýna 
að innan við þriðjungur kvenna með 
beinþynningarbrot fá formlegt áhættumat 
og boð um lyfjameðferð.10 Auk þess er 
meðferðarheldni þeirra sem fá meðferð 
oft á tíðum ábótavant, en talið er að með-
ferðarheldni þurfi að vera yfir 80% til þess 
að fá ávinning af bisfosfónatmeðferð.11 Sá 
samfélagslegi ávinningur sem ætti að vera 
af beinverndandi meðferð er þá fyrir bí. 

Þess vegna er áhugavert að skoða 
hvernig beinverndandi lyf eru notuð hér 
á landi. Á mynd 1 má sjá fjölda daglegra 
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Mynd 1. Myndin sýnir fjölda daglegra skammta af bisfosfónötum (RDD) á Íslandi á tímabilinu 2003-2015.



skammta (Recommended Daily Dose; 
RDD) á ársgrundvelli helstu bisfosfónata 
sem hafa verið á markaði á Íslandi síð-
astliðna tvo áratugi. Eftir 2009 verður 
athyglisverð breyting, annars vegar flyst 
meginnotkunin yfir á alendrónat (bæði 
frumlyf og samheitalyf), en á sama tíma 
dregur úr ávísuðum skömmtum. Undir-
liggjandi orsakir þessa eru vafalaust 
fjölmargar. Þar mætti meðal annars nefna 
stjórnsýslu ákvarðanir um greiðsluþátttöku 
Sjúkratrygginga, en einnig aukna umræðu 
um aukaverkanir þessa lyfjaflokks sem 
tengjast óeðlilegum beinbrotum í lærlegg 
og beindrepi í kjálka. Ef rýnt er í afgreidda 
RDD á hvern einstakling kemur fram að 
47-62% þessara einstaklinga fá minna en 
80% af ráðlagðri ársnotkun á hverju 12 
mánaða tímabili. Þannig eru augljós merki 
þess að meðferðarheldni íslenskra sjúk-
linga sé ábótavant eins og einnig hefur 
verið lýst í nágrannalöndunum.

Hvernig er þessu farið á hinum Norð-
urlöndunum? Á mynd 2 sést fjöldi karla 
og kvenna á hverja 1000 íbúa á Íslandi og 
í Svíþjóð, Noregi og Danmörku sem fá 
bisfosfónöt samkvæmt upplýsingum úr 
lyfjagagnagrunnum þessara landa. Þar 
kemur fram að fjöldi íslenskra karla sem 
fær bisfosfónöt er tæplega 2/1000 árið 2003 
og fer hæst í rúma 4/1000 karla á árunum 
2010 til 2013 en fækkar eftir það. Nor-
rænum körlum sem fá bisfosfónöt fjölgar 
hins vegar hægt og bítandi og er mesta 
fjölgunin í Danmörku þar sem 6/1000 fá 
meðferð árið 2016. Hvað íslensku konurnar 
varðar fá rúmlega 12/1000 bisfosfónöt 2003 
og fjöldi þeirra nær hámarki eins og hjá 
körlunum á árunum 2010-2012 þegar um 
20/1000 kvenna eru meðhöndlaðar með 
bisfosfónötum, en fer síðan fækkandi til 
ársins 2017. Sömu tilhneigingu er að sjá í 
Noregi og Svíþjóð en í Danmörku fjölgar 
konum á bisfosfónatmeðferð úr 12/1000 

árið 2003 í rúmlega 28/1000 árið 2012 og 
fækkar ekki eftir það. Hvernig önnur bein-
verndandi lyf, eins og denosumab og ter-
iparatid eru notuð væri einnig áhugavert 
að skoða nánar.

Ofannefndar tölur gefa sterklega til 
kynna að hægt sé að bæta beinverndandi 
meðferð hér á landi svo um munar, bæði 
með tilliti til fjölda einstaklinga sem fá 
bisfosfónöt vegna aukinnar áhættu á 
beinbrotum en einnig þarf að tryggja betri 
meðferðarheldni meðal þeirra sem hefja 
meðferð með bisfosfónötum. Frekari rann-
sókna er þó þörf áður en unnt er að gefa 
skýr tilmæli til lækna, en í millitíðinni 
geta læknar nýtt sér klínísk stuðnings-
tæki á borð við FRAX12 og BeinRáð13,14 til 
að meta þörf á meðferð fyrir einstaklinga 
með sögu um beinbrot af völdum bein-
þynningar.
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