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Mere end 172.000 personer, svarende
til knap 3% af den danske befolkning,
er diagnosticeret med osteoporose
(knogleskgrhed), og ca. 90.000 per-
soner far receptpligtig medicin herfor
[1, 2]. Antallet af mennesker, der le-
ver med udiagnosticeret osteoporose,
er formentlig 2-3 gange hgjere [1].
Risikoen for at udvikle osteoporose
stiger med alderen og er hyppigere
blandt kvinder end blandt maend.

Osteoporose er karakteriseret ved
forandringer i knogleveevet, som ggr
knoglestrukturen mere porgs, hvorved
risikoen for fraktur gges. De hyppigste
frakturer ved osteoporose er i under-
arm (Colles-fraktur), ryghvirvier og
hofte, og er lavenergifrakturer, dvs.
frakturer, der opstar i forbindelse med
almindelig daglig belastning eller fald
fra samme niveau [3].

Hovedfokus for denne artikel er
farmakologisk behandling af primeer
osteoporose, dvs. osteoporose, hvor
en enkelt 8rsag til sygdommen ikke
kan identificeres. Hos kvinder kan ca.
en tredjedel og hos meaend ca. to tred-
jedele af tilfeeldene af osteoporose
imidlertid kobles til en underliggende
sygdom eller risikofaktor (fx glukokor-
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tikoidbehandling) og betegnes da se-
kundaer osteoporose [4]. Overordnet
set er der sparsom evidens for be-
handling af osteoporose blandt maend,
men den kliniske erfaring er betydelig
[5]. Anbefalingerne i denne artikel
omfatter saledes ogsd maend > 60 ar
med osteoporose.

Opsporing og diagnostik
Diagnosen osteoporose kan stilles pa
baggrund af en dual X-ray absorptio-
metry (DXA)-skanning med maling af
knoglemineraltaetheden (BMD) i hof-
teregionen og i lumbalcolumna. En T-
score, der ligger mere end -2,5 stan-
darddeviationer under, hvad der er
normalt for raske, yngre individer af
samme kgn, er diagnostisk for osteo-
porose. T-score mellem -1 og -2,5
klassificeres som osteopeni. Ved oste-
oporose eller lavenergibrud suppleres

Boks 1. Hovedbudskaber

med blodprgver mhp. at udelukke se-
kundaer osteoporose (fx kronisk ny-
reinsufficiens, calcium- eller D-vita-
minmangel) og udelukke differential-
diagnoser (fx knoglemetastaser).

En raekke risikofaktorer dispone-
rer til udvikling af osteoporose og kan
give anledning til en risikovurdering
og evt. DXA-skanning (Boks 2). Des-
uden bgr en lavenergifraktur give
mistanke om osteoporose og bgr nor-
malt fgre til udredning [3, 4, 6]. Lav-
energifrakturer i ryg og/eller hofte er
diagnostisk for osteoporose. Hos
disse patienter er DXA-skanning ikke
absolut indiceret, men foretages
mhp. vurdering af svaerhedsgrad og
monitorering af behandlingseffekt. En
lateral rgntgenoptagelse af columna
kan endvidere veere indiceret ved
mistanke om sammenfald af ryg-
hvirvler.

e Farmakologisk behandling er normalt indiceret ved lavenergifraktur i ryg
eller hofte, T-score < -4,0 eller T-score < -2,5 med samtidig tilstedevae-

relse af risikofaktorer

¢ Fgrstevalg til behandling af osteoporose er ugentlig p.o.alendronat 70 mg

eller p.o.risedronat 35 mg

e Der er ikke evidens for den optimale behandlingsvarighed. Behov for fort-
sat behandling bgr vurderes efter min. 3-5 &rs behandling (Figur 1)
e Henvis patienter med svaer spinal osteoporose, behandlingssvigt, samt

yngre kvinder/maend

e Non-farmakologiske tiltag omfatter bl.a. knoglevenlig livsstil, fysisk trae-
ning, smertebehandling, sygdomsmestring, udredning af faldtruede samt

medicingennemgang.
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Boks 2. Indikationer for DXA-skanning

DXA-skanning overvejes ved mindst én af fglgende risikofaktorer [2-6].

Staerke risikofaktorer

¢ Arvelig disposition (lige linje) for osteoporose

e Tidlig menopause (< 45 &r) (kvinder)

e Lav kropsvaegt (BMI < 19 kg/m2)

e Risiko for sekundaer osteoporose (fx langvarig eller hgjdosis glukokortiko-
idbehandling [sv.t. = 5 mg/dag i 3 maneder eller mere inden for 1 ar])

¢ Nedsat testosteronniveau (mand)

e Alder > 80 ar (mere end 80% af danske kvinder over 80 &r ansls at

have T-score < - 2,5) [2]

Kliniske tegn pa osteoporose
e Tidligere lavenergifraktur

Sygdom, som disponerer til osteoporose (fx KOL, reumatoid artritis,
kronisk nyreinsufficiens, malabsorption m.fl.)

@vrige risikofaktorer, der kan gge risikoen for osteoporose og/eller fraktur
omfatter: tobaksrygning, stort alkoholforbrug, behandling med aromatase-
haemmer eller antiandrogene stoffer, immobilisering m.fl.

Farmakologisk behandling
Formalet med farmakologisk behand-
ling af osteoporose er at reducere ri-
sikoen for fraktur. Behandling er indi-
ceret ved lavenergifraktur i ryg eller
hofte, T-score < -4,0 eller T-score <
-2,5 med samtidig tilstedeveerelse af
risikofaktorer (Figur 1, Boks 2). End-
videre kan der, pga. risiko for udvik-
ling af sekundeer osteoporose, vare
indikation for at behandle osteopene
patienter, som er i behandling med
glukokortikoid [4]. Der er klausuleret
tilskud til alendronat til patienter
med lavenergifraktur i hofte. Derud-
over kan der sgges enkelttilskud jf.
Laegemiddelstyrelsens vejledning
[7].

Leegemidler mod osteoporose ind-
deles i antiresorptive (knoglebeva-
rende) og anabole (knogleopbyg-
gende) preeparater. Behandling med
antiresorptive preeparater kan som
udgangspunkt iveerksezettes og vareta-
ges i almen praksis under hensynta-
gen til patientens gnsker, samlede ri-
sikoprofil og forventede restlevetid.
Fgrstevalg er de perorale (p.o.) bisfos-
fonater alendronat eller risedronat.
Hvis disse ikke tales, hvis der er pro-
blemer med komplians, ved kontrain-
dikationer eller ved behandlingssvigt,
kan anden behandling overvejes. An-
detvalg er fortrinsvis zoledronsyre in-
travengst (i.v.) hver 12. maned eller
denosumab subkutant (s.c.) hver 6.
méned.

Kalcium og d-vitamin

Forud for iveerksaettelse af farmakolo-
gisk behandling anbefales det at sikre,
at patienten har en sufficient D-vita-
minniveau (plasma 25-hydroxyvitamin
D > 50 nmol/l). Under pdgdende be-
handling anbefales kosttilskud med
kalcium (800-1.000 mg/dag) og D-vi-
tamin (typisk 20-40 mcg/800-1.600
IE dagligt) mhp. at sikre optimale for-
hold for knoglemineralisering og for at
mindske risikoen for hypokalcaemi.
Dosis kan evt. reduceres ved et habi-
tuelt hgjt indtag gennem kosten.

Bisfosfonater
Bisfosfonaterne ha&emmer osteoklas-
taktiviteten og har en antiresorptiv ef-
fekt. Bisfosfonater er indicerede til
kvinder og mand med osteoporose
[5]. Alendronat og risedronat betrag-
tes som ligeveerdige i forhold til at be-
skytte mod nonvertebrale, vertebrale
frakturer og hoftefrakturer. Derimod
er der for ibandronat alene evidens
for, at det reducerer risikoen for ver-
tebrale frakturer, hvorfor dette praepa-
rat ikke er fgrstevalg [8].
Bivirkningsprofilen for bisfosfona-
ter er overordnet benign. Der er kli-
nisk erfaring for, at gvre gastrointesti-
nale (GI)-gener er en hyppigt fore-
kommende bivirkning til bisfosfonater,
men en overhyppighed af GI-gener,
herunder mavesar, gastritis m.fl., blev
ikke genfundet i en evidensgennem-
gang [8, 9]. Sjeldne, men alvorlige,

bivirkninger til bisfosfonatbehandling
er kaebeosteonekrose og atypiske
hoftefrakturer. Formodede risikofakto-
rer for keebeosteonekrose er bl.a. ku-
mulativ dosis, cancer, glukokortikoi-
der, kemoterapi samt darlig tandsta-
tus [10]. En forebyggende tandlaege-
behandling kan overvejes fgr behand-
ling hos patienter med darlig tandsta-
tus mhp. forebyggelse af kaebeosteo-
nekrose [11-13]. Atypiske hoftefrak-
turer ses primeert hos patienter i
langtidsbehandling [14]. Uforklarede
smerter i lyske eller 18rben hos en
osteoporosepatient bgr give mistanke
om atypisk hoftefraktur, selv efter et
minimalt traume. Behandling med
bisfosfonater er kontraindiceret ved
betydelig nedsat nyrefunktion og hy-
pokalcaemi, samt, for p.o.praeparater,
ved tilstande, der kan forlaenge pas-
sagetiden gennem spisergret [11].

Biotilgaengeligheden ved p.o.bis-
fosfonat er lav, hvorfor regimet for
indtag er strikt. For at opna tilstreek-
kelig absorption skal bisfosfonatet
indtages med vand om morgenen i
siddende eller oprejst stilling og efter-
fglges af mindst 30 minutters faste
(p& naer postevand). Patienten frard-
des at ligge ned i mindst 30 minutter
efter indtag af tabletten for at mind-
ske risikoen for gsofageale bivirknin-
ger.

Ved problemer med komplians til
p.o.bisfosfonat eller ved behandlings-
svigt kan det overvejes at henvise
patienten til behandling med i.v.zole-
dronsyre hver 12. maned. Den frak-
turreducerende effekt af zoledronsyre
er veldokumenteret, og praeparatet
har en bivirkningsprofil, der ligner de
andre bisfosfonaters [9, 15]. Dog er
hyppigheden af alvorlige bivirkninger,
som atypisk hoftefraktur og keebe-
osteonekrose, hgjere [16].

RANK-ligand-antistof

Denosumab er et monoklonalt anti-
stof, som, ved at binde til RANKL,
haemmer osteoklastaktiviteten. Deno-
sumab kan gives til kvinder og mand
0g gives s.c. hver sjette maned. Lae-
gemidlet har en dokumenteret be-
skyttende effekt mod vertebrale og
nonvertebrale frakturer samt hofte-
frakturer. Bivirkninger af denosumab
omfatter gvre GI-bivirkninger, en gget
forekomst af infektioner (cellulitis,
gvre luftvejsinfektioner og urinvejsin-
fektioner) samt muskuloskeletale bi-



virkninger. Alvorlige bivirkninger om-
fatter en gget risiko for svaere infekti-
oner (dvs. som kraever i.v.behandling,
indlaeggelse eller kan vaere dgdelig).
Det estimeres, at der vil opst% en al-
vorlig infektion for hver 120 personer,
der behandles med denosumab i tre
r [8]. Ligesom ved bisfosfonater, og
med samme risikofaktorer, er der ob-
serveret tilfaelde af kaebeosteonekrose
og atypiske hoftefrakturer under be-
handling med denosumab. Endelig har
der veeret indberetninger om en gget
hyppighed af vertebrale frakturer in-
den for det forste ar efter ophgr med
denosumab. Evidensen for dette er
ikke entydig, men usikkerheden om
en risiko for ophobning af vertebrale
frakturer har givet anledning til, at
man anbefaler at overveje skift til et
andet antiresorptivt praeparat (fx bis-
fosfonat) seks maneder efter sidste
administration af denosumab [3, 6].
Behandling med denosumab er
kontraindiceret ved hypokalcaemi, og
patientens kalciumniveau bgr altid ma-
les fgr indgift. Behandlingen er endvi-
dere kontraindiceret ved ikke-ophe-
lede, &bne blgddelslaesioner i munden,
pga. risikoen for kaebeosteonekrose.

Selektive
gstrogenreceptormodulatorer
Raloxifen har en antagonistisk effekt
pd fx mamma- og endometrievaey,
men en agonistisk effekt pa gstrogen-
receptorer i knoglerne, hvorved ned-
brydningen af knoglevaevet haemmes.
Raloxifen kan kun anvendes af kvin-
der og efter menopausen. Praeparatet
gives p.o. dagligt og kan tages pa et-
hvert tidspunkt af dagen, uden hen-
syntagen til maltider. Raloxifen har en
dokumenteret frakturreducerende ef-
fekt pd vertebrale frakturer. Praepara-
tet rekommanderes dog kun i saerlige
tilfeelde, pga. en gget risiko for trom-
boemboliske bivirkninger (venetrom-
bose, lungeemboli) og apopleksi og
pga. begraenset evidens vedr. effekt
pd nonvertebrale frakturer og hofte-
frakturer [8].

Anabole prasparater

Behandling med anabole lzegemidler
(teriparatid) er indiceret hos postme-
nopausale kvinder og maend over 40
ar, som inden for de sidste tre ar har
padraget sig en lavenergifraktur i ryg-
gen (> 25% sammenfald), og som
har en T-score i ryg eller hofte < -3,0,
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eller som har to eller flere lavenergi-
frakturer i ryggen (> 25% sammen-
fald) [3, 6]. Behandlingen bgr ivaerk-
seettes og varetages i samarbejde
med en speciallzege i endokrinologi,
reumatologi, geriatri og/eller intern
medicin, som har erfaring med denne
type behandling. Behandling med et
anabolt lzegemiddel gives typisk i to
ar, hvorefter der skiftes til antiresorp-
tiv behandling [3, 4, 6, 11].

Opfglgning

og behandlingsvarighed

Der foreligger ikke evidens for optimal
behandlingsvarighed eller kontrol af
behandlingsrespons ved osteoporose
[11, 17]. Kontrol-DXA-skanning an-
vendes typisk til monitorering af be-
handlingsrespons, og en stigende eller
stagnerende BMD tolkes som et posi-
tivt behandlingsrespons. Et fald i
BMD, der overstiger de ca. 3-5%, der
kan tilskrives maleusikkerhed, betrag-
tes som signifikant [3, 4]. Sammen-
haengen mellem BMD og frakturrisiko
er imidlertid ikke veletableret.

Pausering af alendronat kan forsg-
ges efter fem ar, og af zoledronsyre
efter tre &r, hvis patienten aldrig har
haft en fraktur i ryg eller hofte, ikke
har haft en lavenergifraktur i behand-
lingsperioden og T-score > -2,5 [3, 4,
6]. Ved knoglemineraltab eller lav-
energifraktur under pdgadende be-
handling bgr behandlingen derimod
ikke pauseres. I stedet forsgges un-
derstgttelse af komplians, eller be-
handlingsskift kan overvejes (Figur 1).
Efter pausering vil bisfosfonat, som er
akkumuleret i knogleveevet, langsomt
frigives, hvilket p& sigt medfgrer et
fald i BMD (faldende T-score). Det er
ikke klart, hvordan patienter bgr ob-
serveres efter ophgr med behandlin-
gen, eller hvorndr denne eventuelt bgr
genoptages [3, 17]. Som udgangs-
punkt anbefales kontrol-DXA-skanning
1-2 &r efter pausering og derefter
hvert andet &r. Behandlingen overve-
jes genoptaget ved T-score < -2,5.
Skanning p& samme skanner fore-
traekkes mhp. at mindske maleusik-
kerhed mellem skannere.

Behandling med raloxifen eller
denosumab bgr ikke pauseres uden
stillingtagen til evt. behandlingsalter-
nativ (fx bisfosfonat), idet disse laege-
midler, i modsaetning til bisfosfonat,
ikke akkumuleres i knoglevaevet under
pdgdende behandling [18].

Nonfarmakologiske tiltag
Nonfarmakologisk frakturprofylakse
omfatter knoglevenlig livsstil, herun-
der en kost, der indeholder tilstraek-
keligt kalcium og D-vitamin, fysisk ak-
tivitet, rygeophgr samt et begraenset
alkoholindtag. Derudover kan der
vaere behov for smertebehandling,
indsatser vedr. sygdomsmestring,
tveerfaglig udredning af faldtruede eel-
dre mv. [1, 19].

Osteoporosepatienter anbefales en
kombination af aerob traening og styr-
ketraening mhp. at styrke knoglemine-
ralteetheden og forebygge fald [20].
Borgere med osteoporose kan henvi-
ses til tilbud til borgere med udvalgte
kroniske sygdomme, som tilbydes i de
fleste kommuner i landet [21]. Nogle
kommuner og regioner har endvidere
etableret specifikke tilbud (osteoporo-
seskoler) til osteoporosepatienter hhv.
uden og med fraktur. Der er endvidere
mulighed for at tilrettelaegge rehabili-
teringsindsatser gennem kommuner-
nes opsggende og forebyggende
hjemmebesgg (som tilbydes alle ael-
dre = 75 &r, eller fra 65-arsalderen,
hvis der er szrlige behov). Endelig er
der indikation for en tveerfaglig udred-
ning af faldtruede zeldre, ligesom me-
dicin, der kan forarsage svimmelhed,
bgr gennemgas og evt. saneres [19,
22].

Henvisning

Fglgende patienter bgr normalt tilby-

des henvisning til speciallaege i endo-

krinologi, reumatologi, geriatri og/el-
ler intern medicin, mhp. behandling
samt evt. yderligere udredning:

e Patienter med > 2 lavenergifraktu-
rer i ryggen mhp. evt. knogleanabol
behandling

e Patienter med behandlingssvigt (= 2
lavenergifrakturer eller > 3-5% re-
duktion af BMD under p&gaende be-
handling)

e Preemenopausale kvinder og meaend
< 60 &r, uden oplagt arsag til osteo-
porose.

Se www.irf.dk for tabel 2 for Number
needed to treat (NNT) for udvalgte
laegemidler mod osteoporose.
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Tabel 1. Oversigt over rekommanderede preeparater til behandling af osteoporose i almen praksis

. Bivirkninger Interaktioner P Pris for 1 ars
Praeparat Dosis (udvalgte) (udvalgte) Kontraindikationer behandling®
Alendronat® | 70 mg p.o. e Samtidigt fgdeindtag, | e Nedsat nyrefunktion
- ) . 153 kr.
ugentligt eller indtag af andre e Hypokalcaemi.
Risedronat | 35mg p.0. e Gastrointestinale bi- laegemidler, kan_ e Tilstande, der kan.
ligt R _|  haemme absorptionen forlaenge passageti-
ugentlig virkninger (gvre dys ) ;
o) af bisfosfonater. den gennem spiserg-
p' P . e Aminoglykosid (risiko ret (risiko for gsofa-
e Sjeeldent atypiske . S
for hypokalkaemi) geale bivirkninger) 438 kr.
hoftefrakturer, kae- o ;
¢ Glukokortikoid e Manglende evne til
beosteonekrose . o .
(fglsom maveslim- at sta eller sidde op-
hinde kan gge risikoen | rejst i 30-60 min ef-
for dyspepsigener). ter indtag af tablet
Denosumab 60 mg o Infektion (oftest
s.c. hver cellulitis) e Hypokalceemi
6 maned e @vre GI-bivirkninger « Abne blgddelslaesio-
e Mistanke om risiko e Ingen kendte ner i munden (risiko 4.690 kr.
for multiple verte- for keebeosteone-
brale frakturer efter krose)
behandlingsophgr

a) Alendronat er kun godkendt til maend i en dosis pa8 10 mg dagligt, til trods for betydelig klinisk erfaring med doseringen 70 mg ugentligt.
b) Pris for 1 &rs behandling med anbefalet dosis. www.medicinpriser.dk (9. jan 2019).

Figur 1. Overvejelser om udredning, behandling og opfalgning ved lavenergifraktur eller anden risiko for osteoporose

Start *

Nej
Lavenergifraktur? > Risikofaktor?
/ Ja \ Ja
Columna Femur Andet sted e DXA-skanning
Sammenfald Sammenfald T-score T-score
> 25% 20-25% <-2,5 >-2,51
Livsstil2

DXA-skanning
+

Livsstil2 4 ; 2
Y Revurdér efte_r min.5 ars <
. . behandling4,>
Kalk og D-vitamin
+
Overvej henvisning3 *
T-score > - 2,5
+
Aldrig lavenergifraktur i Ja
hofte og/eller columna e
+

Ingen lavenergifraktur i

+
Kalk og D-vitamin
+

Antiresorptivt
laegemiddel

Overvej

Livsstil2
+ —>

Kalk og D-vitamin

Revurdér efter 2-3 &rs

behandlingspause

behandlingsperioden

* Nej

Tjek komplians

Overvej behandlingsskift

1 Overvej behandling ved pdg&ende behandling med glukokortikoid med T-score < -1,0.

2 Fysisk treening, rygeophgr, begraenset alkoholforbrug, tilstreekkeligt indtag af D-vitamin og kalk.
Evt. tveerfaglig udredning af faldtruede aeldre.

3 1 tilfeelde af nyopstaet fraktur (< 3 &r), overvej henvisning til vurdering mhp. evt. knogleanabol
behandling.

4 Efter 3 8r ved behandling med zoledronsyre.

5 Anbefalet varighed mellem DXA-skanninger beror p& en individuel risikovurdering.

Hos patienter i behandling for osteoporose anbefales som udgangspunkt kontrol-DXA-skanning

hvert 2.-3. 8r. Uzendret eller gget knoglemineraltaethed anses for et sufficient behandlingsrespons
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Behandling og forebyggelse af fnat

Sarah W&hlin-Jacobsen?, Bo Christensen?, Anne Kjerulf?, Carsten Sand*

Fnat er en overset sygdom, hvor op
til 300 mio. mennesker globalt set er
smittede [1]. Preevalensen i Danmark
kendes ikke, da fnat ikke er en an-
meldelsespligtig sygdom, men der
berettes aktuelt om mange smittede
tilfeelde blandt unge iseaer pa eftersko-
ler.

Smitte

Fnat skyldes en hudinfestation med
miden Sarcoptes scabiei, som giver en
intens, generaliseret hudklge, der for-
vaerres ved sengetid. Kigen skyldes en
immunologisk reaktion p& mideproduk-
ter og indsaetter 2-6 uger efter man er
blevet smittet. Hos tidligere smittede
opstar kigen kort tid efter smitte.

Fnat smitter vanligvis ved laenge-
revarende teet hud til hud-kontakt i fa-
milier eller ved seksuel kontakt. Men
miden kan overleve uden for menne-
skekroppen og kan derfor i sjeeldne til-
feelde smitte via genstande (fx hand-
kleeder, sengetgj, tgj, sko, hovedtele-
foner og stofmgbler), fx vil miden
kunne leve i 4 dggn ved 20 grader [2],
men ved opvarmning til 50 grader er
alle mider dgde efter 10 min [3].

Smittespredning blandt skolebgrn er
sjeelden, men pa efterskoler, hvor unge
bor teet sammen, ses ofte udbrud -
iszer i vintermanederne - og disse kan
vaere vanskelige at h&ndtere. Sund-
hedsstyrelsen er derfor aktuelt ved at
udvikle informationsmateriale malirettet
institutioner, hvor bgrn og unge bor teet
sammen. Materialet vil blive lagt pd
Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Diagnose

Ud over kige, viser fnat sig som et pa-

pulgst hududsleet, og efterhdnden ses
o . .

ogsa kradsningsmeerker typisk ved

handled. Forstyrrelsen i hudens be-

1) Center for Evidens, Uddannelse og Beredskab,
Sundhedsstyrelsen

2) Institut for Folkesundhed - Almen praksis,
Aarhus Universitet

3) Central Enhed for Infektionshygiejne, Statens
Serum Institut

4) Dermato-venerologisk Afdeling, Bispebjerg
Hospital

skyttende barriere kan fgre til sekun-
deer bakteriel infektion.

Diagnosen stilles ved det unikke
kliniske fund af midegang eller le-
vende mide. Midens stgrrelse ligger
lige p& graensen af, hvad der kan ses
med det blotte gje. Det kan veere van-
skeligt at lokalisere en levende mide,
da der ofte kun er 5-15 mider/veert.
Derfor kan det veere ngdvendigt at
stille diagnosen p& baggrund af klini-
ske tegn og en anamnese med hud til
hud-kontakt med en smittet person.

Hos immuninkompetente og zel-
dre, svaekkede mennesker kan fnat
udvikle sig til skorpefnat, hvor der ses
udvikling af tykke skorper p& huden
og myriader af fnatmider.

Farmakologisk behandling
Fgrstevalgsbehandling er permethrin
5% creme. Personen som er smittet
og alle dennes taette kontakter inden
for de seneste 2 maneder behandles
samtidigt. Cremen smgres pa fra kee-
beranden og nedefter. Hos bgrn under
3 &r og zldre smgres hele kroppen
inkl. ansigt og hovedbund. Det er vig-
tigt for effektiviteten af behandlingen
at dette ggres grundigt, herunder skal
seerligt omraderne mellem fingre og
teeer, under negle, hdndled, armhuler,
ydre kgnsdele, bryster og balder ind-
smgres [4]. Omradet omkring gjnene
undgds. Cremen skal sidde i 8-12 ti-
mer, hvorefter den vaskes af. Der
smgres ny creme pa efter fx hand-
vask. Behandlingen gentages efter en
uge hos den smittede.

Opleves der behandlingssvigt (se
afsnit om opfglgning) med permethrin
til trods for, at laegemidlet er anvendt

Boks 1. Forebyggelse af smitte

korrekt, kan anden behandling forsg-
ges. Der findes ikke andre markeds-
fgrte laegemidler udover permethrin i
Danmark, og derfor kraever anden be-
handling udleveringstilladelse fra Lae-
gemiddelstyrelsen eller at det frem-
stilles magistrelt (tabel 1).

Ved behandlingssvigt, kan patien-
ten henvises til dermatolog og ved
gentagne behandlingssvigt bgr patien-
ten henvises.

Ivermectin er det eneste laegemid-
del, som administreres oralt, hvilket
ggr det belejligt at bruge ved stgrre
udbrud p% institutioner, hvor den topi-
kale behandling kan veere vanskelig at
gennemfgre pa grund af antallet, der
skal behandles [4].

Ved tilfeelde af skorpefnat kombi-
neres topikal og systemisk behandling.
Ingen af behandlingsformerne
forebygger reinfestation efter endt be-

handling, s& samtidig behandling af
teette kontakter og efterlevelse af de
infektionshygiejniske forholdsregler er
derfor helt essentielt.

Priser og enkelttilskud
Behandlingsprisen for laegemidlerne i
tabel 1 kendes ikke, da laegemidlerne
saelges i hdndkgb som frihandelsva-
rer, skaffes hjem fra udlandet med en
udleveringstilladelse eller fremstilles
magistrelt. Priserne kan derfor variere
fra dag til dag og fra forhandler til
forhandler.

Laeger kan sgge om enkelttilskud
til alle laegemidler til behandling af
fnat — bade til den smittede og til
teette kontakter til den smittede.
H&ndkgbslaagemidler skal udskrives
pa recept for at der kan gives tilskud.

e Undga teet hudkontakt med smittede personer
e Undgd at dele handklzeder, tgj eller sengetgj med smittede personer
e Stgvsug senge og mgbler med betraek/polstring og renggr hjemmet med

almindelige renggringsmidler

e Vask tgj, sengetgj og hdndklaeder ved 60 grader
o Alternativt henstand af tgj eller stofmgbler ved min. 25 grader og lav luft-
fugtighed i 3 dggn eller ved lavere temperaturer eller hgj luftfugtighed

henstand i 1 uge



RATIONEL FARMAKOTERAPI e NR. 2 « FEBRUAR 2019

Tabel 1. Laegemidler mod fnat

Behandlingsregime

hedspunkter

Saerlige opmaerksom-

Udleveringstilladelse

Topikale laegemidler

Permethrin 5% (Nix®)

Benzyl benzoate +
disulfiram (Tenutex®)

Svovlvaselin
(magistrelt fremstillet)

Pafgres dag 0 og 7.
Skal sidde 8-12 timer

Pafgres dag 0 og 7.
Skal sidde i 24 timer

Pafgres 3 dage i treek

Kan give hudirritation

Manglende viden om
sikkerhed hos smabgrn
og gravide.

Kan give hudirritation

Kan give hudirritation

Kraeves ikke (kan kgbes i
handkgb)

Alle leger kan sgge Laege-

middelstyrelsen om generel
udleveringstilladelse

Kraeves ikke

Systemiske laegemidler

Ivermectin 3 mg
(Stromectol®/
Scabioral®)

Resistens
Der er sparsom viden om resistensfor-
hold hos humane fnatmider, men data
fra 1994 til 8r 2000 viser en klar ud-
vikling i tolerance for permethrin [8].
Der er ingen nyere data tilgeengelige,
men da der er udbredt permethrinresi-
stens hos hovedlus, sandsynligggr det,
at det samme kan vaere geeldende hos
fnatmider [8]. Risikoen for resistens
stiger ydermere, da der kun findes et
nemt tilgaengeligt leegemiddel mod
fnat [9]. Udvikling af resistens mind-
skes ved at fglge behandlingsanvisnin-
gen om to pdsmgringer med rigelig
creme med en uges mellemrum, samt
behandling af teette kontakter. Ved be-
handlingssvigt med permethrin bgr
der skiftes til et andet laegemiddel, s&
afkom, der kan have udviklet tolerans,
bliver sl3et ihjel [9].
Toleranceudvikling hos humane
fnatmider i Danmark er ikke systema-
tisk undersggt, men der er klinisk erfa-
ring, som viser behandlingssvigt med

Boks 2. Arsager til persisterende klge og udslzet efter behandling med

permethrin

200 mikrogram/kg pa dag
0 og dag 7

ammende

permethrin trods umiddelbar korrekt
brug af creme og hygiejniske tiltag.

Der kan, ud over resistens, veere
andre drsager til persisterende symp-
tomer efter behandling med permeth-
rin (se boks 2).

Infektionshygiejniske
forholdsregler

Samtidigt med den farmakologiske be-
handling skal hjemmet saneres for
fnatmider [5]. Det indebaerer stgvsug-
ning af senge og stofmgbler og rengg-
ring af hjemmet med almindelige ren-
ggringsmidler samt vask af tgj ved 60
grader. Safremt tgjet ikke kan vaskes
ved 60 grader, s8 bgr det henstd urgrt
(fx i en plastikpose) i min. 3 dggn, evt.
op til 1 uge [2]. Denne fremgangs-
made kan ogsa benyttes ved stofmgb-
ler, madrasser og lignende. Der er
manglende viden om fnatmiders over-
levelsestid i almindelige frysere, hvor
temperaturen ofte er -15 til -20 grader
[3]. Dette anbefales derfor ikke.

e Forkert diagnose

e Manglende compliance til behandling
e Forkert eller utilstraekkelig brug af creme

e Lokal reaktion pa creme

e Fortsat allergisk reaktion pa midens produkter kan forsaette i op til 6 uger,
men bgr aftage ved effektiv behandling

¢ Reinfestation
¢ Resistens over for permethrin

Kontraindiceret hos bgrn
under 15 kg, gravide og

Dermatologer kan sgge om
generel udleveringstilla-
delse. Alment praktiserende
lzeger skal sgge for hver
enkelt patient.

Skriftlig information

Det anbefales at udlevere skriftlig in-
formation om den farmakologiske be-
handling og de infektionshygiejniske
forholdsregler til patienten (fx kan
boks 1 benyttes).

Sygemelding

Der er som udgangspunkt ikke rationale
for fraveersmelding pga. smitterisiko.
Sundhedspersonale med konstateret
fnat bgr dog ikke deltage i direkte pleje-
og behandlingsopgaver fgr 8-12 timer
efter 1. p&smgring med permethrin
[5]. Bgrn kan komme i institution 8-12
timer efter ivaerksat behandling [6].

Opfglgning
Patienten anses for at veere fri for fnat,
hvis der en uge efter endt behandling
ikke laengere er nogle aktive laesioner.

Det er vigtigt at informere patien-
terne om at klgen kan fortszette i op
til 6 uger efter endt behandling (se
boks 2). Kigen kan behandles med sy-
stemiske antihistaminer og milde topi-
kale kortikosteroider [7].

Ved sekundaer bakteriel infektion,
skal denne behandles enten med lo-
kale eller systemiske antibiotika.
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Tabel 2. Beregnet number needed to treat (NNT) dvs. hvor mange patienter der i gennemsnit skal behandles med et
givet preeparat for at forebygge en fraktur, i Igbet af tre 8rs behandling for udvalgte preeparater mod osteoporose.
Tallene er baseret pa en antaget frakturrisiko uden behandling i Igbet af tre 8r p& 8-9% for nonvertebrale frakturer,
7-11% for vertebrale frakturer og 1-2% for hoftefrakturer [8, 15].

Nonvertebrale frakturer

NNT (95% CI)

Vertebrale frakturer

Hoftefrakturer
NNT (95% CI)

Praeparat

(administrationsvej) NNT (95% CI)
Alendronat (p.o.) 74 (44-253)
Risedronat (p.o.) 57 (40-110)
Zoledronsyre (i.v.) 40 (31-59)
Denosumab (s.c.) 67 (37-333)

20 (16-27)
22 (18-32)
14 (12-17)
22 (20-25)

112 (71-750)
166 (104-750)
115 (86-214)
333 (143-1.000)

CI = konfidensinterval; p.o. = peroralt; i.v. = intravengst; s.c. = subkutant.
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