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1. INDLEDNING

Hoftebrud er den sygdom, der medfarer det stagrste senge-
dagsforbrug i Danmark. Udtreek fra Landspatientregisteret
(LPR) viser, at der i 1995 blev indlagt ca. 9.000 patienter med
hoftebrud, heraf over 7.000 patienter &ldre end 65 ar. Antal-
let af hoftebrud er fordoblet i Danmark inden for de sidste 15
ar og forventes fortsat at stige, primeert fordi der bliver flere
aldre.

Patienter med hoftebrud indleegges og behandles pé stort
set alle danske sygehuse med akut funktion. Ifglge LPR er
der betydelig variation i antallet af operationer per afdeling. |
1995 fra under ti operationer per ar til over 500 operationer
per ar.

I de senere &r har veeret gennemfart en reekke projekter,
der har haft til formal at sikre kvaliteten af behandling, pleje
0og genoptrening af patienter med hoftebrud. | den forbin-
delse er der udviklet lokale protokoller for god Kklinisk prak-
sis, primaert baseret pa erfaringer. Trods forbedrede be-
handlings- og plejetiltag er det stadig forbundet med stor
risiko at padrage sig et hoftebrud. Selvom det drejer sig om
gamle patienter, er det tankevaekkende, at ca. en tredjedel af
patienterne dgr inden for det fgrste ar efter bruddet. Mange
genvinder aldrig det funktionsniveau, de havde fgr indlaeg-
gelsen, og omkring en tiendedel af patienterne med hofte-
brud udskrives til plejehjem.

Dansk Sygeplejerad rettede i efteraret 1996 henvendelse
til Dansk Ortopaedisk Selskab med henblik pa i feellesskab at
initiere udarbejdelsen af et referenceprogram for patienter
med hoftebrud.

| efterdret 1996 udpegede den Faglige Sammenslutning
for ortopaedkirurgiske sygeplejersker (FS 26), Dansk Orto-
paedisk Selskab, Danske Fysioterapeuter, Ergoterapeutfore-
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ningen og Sundhedsstyrelsen medlemmer til en styre-
gruppe, som skulle forestd udarbejdelsen af reference-
programmet. Dansk Sygeplejerdd har varetaget formand-
skab og sekretariatsfunktion.

Referenceprogrammet indeholder en reekke overordnede
anbefalinger med henblik pa at skabe landsdaekkende, ens-
artede retningslinier for behandling, pleje og genoptraening
af patienter med hoftebrud.

Det er habet, at referenceprogrammet ma virke som et
demonstrationsprojekt for, hvordan tveerfaglige reference-
programmer kan udvikles pa basis af den vidensbaserede
metode.

Styregruppen

Styregruppen har bestaet af i alt ti medlemmer:

Formand for styregruppen, sygeplejerske Yrsa Andersen,
Dansk Institut for Sundheds- og Sygeplejeforskning
(DISS), Kgbenhavn

Afdelingslaege Jargen Steen Andersen, Sundhedsstyrelsen

Overleege Kjeld Skou Andersen, ortopeaedisk afdeling, Amts-
sygehuset i Herlev

Overleege Claus Munk Jensen, ortopaedisk afdeling, Amts-
sygehuset i Gentofte

Ledende ergoterapeut Anne Haven, Centralsygehuset i
Neestved

Souschef Birgitte Mathiesen, MC Fysioterapien, Bispebjerg
Hospital

Afdelingsfysioterapeut Tom Klein, MC Fysioterapien, Bispe-
bjerg Hospital

Afdelingssygeplejerske Karen Magller, ortopeaedisk afdeling,
Odense Universitetshospital

Klinisk oversygeplejerske Birgit Villadsen, ortopaedkirur-
gisk afdeling, Bispebjerg Hospital

Konsulent, sygeplejerske Marianne Nord Hansen, Dansk Sy-
geplejerad, Kgbenhavn

Senere i arbejdsprocessen indtradte afdelingsleege Svend
Erik @stgard, ortopeedkirurgisk afdeling M, Bispebjerg Ho-
spital, som observater i styregruppen i forbindelse med ud-
vikling af en kommende database om hoftebrud i H:S-regi.
Statistiker Kirsten Frederiksen, Sundhedsstyrelsen, har bi-
stdet med udtraek og bearbejdning af data fra Landspatient-
registeret.

Ad hoc-grupper

En raekke ad hoc-grupper blev undervejs i arbejdsprocessen
etableret til udarbejdelse af kliniske retningslinier pa fal-
gende omréder:

Pleje og genoptraening

Sygeplejerske Yrsa Andersen, DISS

Fysioterapeut, souschef Birgitte Mathiesen, Bispebjerg Ho-
spital

Afdelingsfysioterapeut Tom Klein, Bispebjerg Hospital

Ledende ergoterapeut Anne Haven, Naestved Sygehus

Klinisk oversygeplejerske Birgit Villadsen, Bispebjerg Ho-
spital

Klinisk oversygeplejerske Eva Westphal, Bispebjerg Hospital

Smertebehandling

Klinisk oversygeplejerske Jette Skiveren, Bispebjerg Hospital

Klinisk oversygeplejerske Margit Holm, Amtsssygehuset i
Herlev

Overlaege Finn Molke Borgbjerg, Bispebjeg Hospital

Sygeplejerske Marianne Nord Hansen, Dansk Sygeplejerad

Konfusion

Klinisk oversygeplejerske Birgit Villadsen, Bispebjerg Ho-
spital

Sygeplejerske Ulrike V. Andersen, Bispebjerg Hospital

Afdelingssygeplejerske Rosa Hansen, Bispebjerg Hospital

Afdelingssygeplejerske Ingeborg Jargensen, Bispebjerg Ho-
spital

Afdelingssygeplejerske Else Larsen, Bispebjerg Hospital

Ledende oversygeplejerske Birgit Strem, Bispebjerg Hospi-
tal

Ernaring

Sygeplejerske Preben Ulrich Pedersen, Odense Universitet
Klinisk oversygeplejerske Vibeke Rischel, Rigshospitalet
Sygeplejerske Marianne Nord Hansen, Dansk Sygeplejerad

Tryksar

Afdelingsssygeplejerske Karen Mgller, Odense Universitets-
hospital

Afdelingssygeplejerske Tove Salting, Senderborg Sygehus

Klinisk sygeplejeleerer Ida Jespersen, Odense Universitetsho-
spital

Klinisk oversygeplejerske Kirsten Muller, Videnscenter for
sérheling, Bispebjerg Hospital

Afdelingssygeplejerske Susan Bermark, Videnscenter for
sérheling, Bispebjerg Hospital

Fysioterapeut Tom Jargensen, Videnscenter for sérheling,
Bispebjerg Hospital

Endvidere har der veeret nedsat en leegefaglig gruppe be-
staende af:

Ledende overlaeege Benn Duus, Bispebjerg Hospital

Administrerende overleege Dieter Rock, Odense Universi-
tetshospital

Administrerende overlaege Per B. Thomsen, Holstebro Syge-
hus

Der har veeret afholdt i alt 21 styregruppemgder samt en
reekke sidelgbende mgder i de enkelte ad hoc-arbejdsgrup-
per.

2. INTRODUKTION TIL
REFERENCEPROGRAMMET
Referenceprogrammet omfatter overordnede kliniske anbe-
falinger for patienter over 65 ar, der indlaeegges med hofte-
brud under diagnoserne: Fractura colli femoris (S72.0) og
Fractura pertrochanterica femoris (S72.1).
Referenceprogrammets anbefalinger straekker sig fra pa-
tienten indlaegges pa sygehuset til udskrivelsen.
Referenceprogrammets fokus er primeert relateret til de



sundhedsproblemer, som har betydning for patientens gen-
optraening under indleeggelse p& sygehus og henvender sig
iser til det sundhedspersonale, som har ansvar for patien-
tens behandling, pleje og genoptraening under indleggelses-
forlgbet. Men da mange af referenceprogrammets anbefalin-
ger ogsa har relevans for patientforlgb i den primeere
sundhedssektor, henvender det sig samtidig til sundheds-
faglige professioner og andre hjelpere, som er involveret i
patientens rehabiliteringsperiode efter udskrivelsen.

Metodemeessig tilgang

Referenceprogrammet er udarbejdet efter principperne for
den vidensbaserede metode. Metoden gar i hovedtraek ud pa
at foretage en systematisk vidensindsamling og at bearbejde
primeere kilder for til slut at foretage en syntese af relevant
litteratur. Formalet er at udarbejde anbefalinger, der kan in-
tegrere forskningsmaessige resultater i den kliniske praksis.

Litteratursggning

Litteratursggningerne er foretaget pA MEDLINE, CINAHL,
Cochrane-databasen samt CATS. Litteratursggningerne om-
fatter perioden 1988-1998. Inden for enkelte omrader har det
veaeret ngdvendigt at indhente litteratur fra far 1988.

Alle referencer er specifikt sggt i forhold til patienter med
hoftebrud. De enkelte faggruppers litteratursggninger er
samlet i Dansk Sygeplejerads sekretariat. Af hensyn til refe-
renceprogrammets videre opdatering forefindes emneord
for respektive litteratursggninger endvidere hos Dansk Or-
topeedisk Selskab, Den Faglige Sammenslutning for orto-
paedkirurgiske sygeplejersker, Danske Fysioterapeuter og
Ergoterapeutforeningen.

Kildeudveelgelse

I forhold til effektundersggelser har der veeret sggt efter
metaanalyser og klinisk kontrollerede undersggelser. Men
det har ogsé veeret relevant at inddrage andre forskningsde-
sign, hvor fx deskriptive undersggelser er med til at doku-
mentere preevalensen af de problemer, som patienterne
padrager sig i forbindelse med traumet.

Der er ogsa sggt efter metodeundersggelser vedrgrende
udvikling og afprgvning af forskellige skalaer, da brugen af
valide skalaer er centrale for maling af den sundhedsfaglige
kvalitet. Endelig er mere kvalitative undersggelser inddra-
get.

Grad af evidens
Hver enkelt reference er i referenceprogrammet blevet rang-
ordnet ud fra nedenstaende model.

Niveau la omfatter en metaanalyse af randomiserede,
kontrollerede undersggelser.

Niveau Ib omfatter en randomiseret, kontrolleret under-
sggelse.

Niveau Ila omfatter kontrollerede undersggelser, hvor
det er tilstraebt, at der er sammenlignelige grupper. Men der
har ikke fundet randomisering sted.

Niveau Ilb omfatter ingen kontrolgruppe og ingen rando-
misering. Der er her tale om praeeksperimentelle under-
sggelser med prae- og post-test, der peger mod effekt.
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Niveau Il omfatter en reekke forskningsdesign for be-
skrivende undersggelser, praevalens og incidens. Eller hvor
sammenhangen mellem flere variabler méles, fx sammen-
haengen mellem tryksar og mobilisering. Niveau 111 omfatter
ligeledes forskellige former for undersggelsesmetoder i for-
hold til maleredskabernes gyldighed og péalidelighed. Ende-
lig falder de kvalitative studier inden for niveau Il1, hvor mere
blgde data (patientoplevelser, -erfaringer) fortolkes i beskri-
vende konklusioner.

Niveau IV omfatter eksperters samlede erfaringer be-
skrevet i fx rapporter udarbejdet af faglige komitéer eller vi-
denskabelige selskaber og organisationer samt artikler af an-
erkendte forskere.

Modellen indfanger forskellige typer forskningsdesign in-
den for bade den kvantitative og den kvalitative forskning.

Styrke af anbefalinger

Styrken af anbefalinger er i referenceprogrammet angivet
som A, B eller C, afhaengig af referencernes grad af evidens.
Styrken af anbefalingerne foretages ud fra falgende regler:

A kraever mindst én randomiseret undersggelse blandt flere
gode undersggelser, som alle er grundlaggende for an-
befalingen (la, 1b).

B kraever gode, kliniske undersggelser som grundlag for
anbefalingen (lla, llb, 11).

C kraever ekspertkomité eller autoritet, men siger, at der
ikke findes gode kliniske undersggelser som grundlag

(V).

3. REFERENCEPROGRAMMETS OPBYGNING

| referenceprogrammets forskellige afsnit praesenteres den
videnskabelige baggrund for programmets anbefalinger. De
konkrete anbefalinger og styrken heraf preesenteres til sidst
i de enkelte afsnit.

Evidens for referenceprogrammets anbefalinger ved-
rerende ernering, konfusion, smerter og tryksér er indhen-
tet fra de kliniske retningslinier p& naevnte omrader. De Kli-
niske retningslinier, der saledes er en delmeangde af
referenceprogrammet, kan findes pa& Dansk Sygeplejerads
hjemmeside pa adressen: www.dansk sygeplejeraad.dk.

Referenceprogrammet afsluttes med forslag til indikato-
rer for kvalitet med henblik pa lgbende overvagning af kvali-
teten af indsatsen over for patienter med hoftebrud samt et
afsnit, der omfatter fremtidige indsatsomrader inden for
forskning og udvikling i behandling, pleje og genoptraening
af patienter med hoftebrud.

4. GODKENDELSE OG IMPLEMENTERING

Med henblik pé at opna konsensus af referenceprogrammet
og dets anbefalinger blev der 22. oktober 1998 afholdt en
hgringskonference. Referenceprogrammet havde da veeret
under udvikling i to ar.

Konferencen blev indledt med en raekke indleeg fra styre-
gruppen, hvorefter hgringspanelet kommenterede referen-
ceprogrammet. Hgringspanelet bestod af repraesentanter
fra; Dansk Ortopaedisk Selskab, Den Faglige Sammen-
slutning for ortopaedkirurgiske sygeplejersker, Danske Fy-
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sioterapeuter, Ergoterapeutforeningen, Dansk Selskab for al-
men medicin, Den Faglige Sammenslutning for hjemme-
sygeplejersker, Dansk Reumatologisk Selskab, Dansk Sel-
skab for Geriatri og 4ldre Sagen samt repraesentanter fra
Dansk Selskab for Kvalitetsudvikling i Sundhedssektoren og
Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering, Sund-
hedsstyrelsen. Hgringskonferencen gav veerdifuld inspira-
tion til det videre arbejde i styregruppen med henblik pé at
opné bredest mulig accept og anvendelse af referencepro-
grammet.

Referenceprogrammet er efterfglgende blevet godkendt
af Dansk Ortopeedisk Selskab, Den Faglige Sammenslutning
for ortopaedkirurgiske sygeplejersker, Danske Fysioterapeu-
ter og Ergoterapeutforeningen.

Det anbefales, at afdelingsledelserne pa landets ortopaed-
kirurgiske afdelinger drgfter, hvorledes referenceprogram-
mets anbefalinger kan implementeres, fx ved at afdelingerne
nedseetter lokale styregrupper i den hensigt at udarbejde ret-
ningslinier for den konkrete anvendelse og evaluering af re-
ferenceprogrammet. Det anbefales endvidere, at der i ar
2002 tages stilling til, om der er behov for at opdatere refe-
renceprogrammet. | den forbindelse opfordres Dansk Syge-
plejerad til at tage initiativ til at indkalde repreesentanter fra
Dansk Ortopeaedisk Selskab, Den Faglige Sammenslutnin-
gen af ortopaedkirurgiske sygeplejersker, Danske Fysiotera-
peuter og Ergoterapeutforeningen samt eventuelt andre vi-
denskabelige selskaber og faglige fora.

5. DIAGNOSTIK OG BEHANDLING
Definition og klassifikation
Hoftebrud er en samlebetegnelse for knoglebrud i den gvre
ende af larbenet. De betegnes derfor ogsad som hoftenaere
brud.

Der skelnes mellem:

Collum femorisfrakturer, som er brud pa larbenshalsen,
beliggende inden for hofteledskapslens omslagsfold. De
betegnes ogsa som intrakapsulere brud eller mediale hof-
tebrud.

Pertrokanteere frakturer: omfatter brud, der er beliggende
uden for hofteledskapslen. De betegnes ogsad som ek-
strakapsuleere eller laterale brud.

Basocervikale frakturer: omfatter knoglebrud, der gar
gennem den yderste del af larbenshalsen uden for hofte-
ledskapslens omslagsfold. De vil i det falgende blive om-
talt sammen med de pertrokanteere femurfrakturer.

Med til kategorien hoftebrud hgrer ogsa subtrokanteere fe-
murfrakturer, hvor brudlinien fra trochanterpartiet straekker
sig ned i den gverste del af larbenet neden for den lille om-
drejekno, trochanter minor. Behandling og pleje af denne
brudtype er ikke omfattet af referenceprogrammet.

Klassifikation

For at kunne vurdere resultaterne af behandlingen og der-
med ogsa veere vejledende for valg af behandling ved den
akutte tilskadekomst er der angivet flere klassifikationssy-
stemer for hoftebrud. De bedst kendte er Pauwels og Gar-
dens systemer. Pauwels klassifikation, der bygger pa fraktur-

liniens stejlhed, har darlig prognostisk veerdi, hvorfor denne
klassifikation ikke kan anbefales. | stedet anbefales Gardens
klassifikation (1) lla.

Gardens klassifikation inddeler collum femorisfraktu-
rerne ud fra rgntgenbilledet i fire stadier, afhaengig af for-
skydningen mellem brudenderne. Der har imidlertid vist sig
at vaere en betydelig usikkerhed i stadievurderingen, ikke
blot mellem forskellige observatgrer, men ogsé hos samme
observatar ved gentagne vurderinger (2) Il1.

Den paviste usikkerhed kan dog reduceres veesentligt,
hvis man ngjes med kun at inddele frakturerne i to stadier:
uforskudte collum femorisfrakturer (Garden type | og I1) og
forskudte collum femorisfrakturer (Garden type Il og V)
(3) 1. Se Fig. 1.

Den pertrokantere collum femorisfraktur klassificeres
ud fra bruddets splintringsgrad. Den klassiske inddeling
som blev foreslaet af Evans er senere modificeret af Jensen,
der principielt inddeler frakturerne i en stabil og en instabil
type (4) I1. Se Fig. 2.

Aetiologi
Arsagerne til bade collum femorisfrakturer og pertrokan-
teere frakturer er en kombination af fald og slag mod hoften.
Hos en del tilskadekomne, specielt &ldre, kan der samtidig
konstateres osteoporose som en disponerende faktor.
Tidligere meddelelser om, at bruddet skulle kunne opsta
spontant og veere arsag til faldet, ma betegnes som meget
sjeeldne. Nu anses over 90% af alle hoftebrud for at veere op-
stéet ved fald med direkte slag mod hofteregionen (5) Ilb.
Yderligere undersggelser over faldtypen har vist, at faldet
skal have en bestemt retning, samtidig med at patientens re-
aktionsevne for at afbgde faldet skal veere nedsat. Slaget mod
hoften skal ikke reduceres af et blgdt underlag eller af blgd-
delsdaekke over hoften, og samtidig skal den energi, der er
tilbage i faldet, overstige knoglernes brudstyrke (6) Ilb.
Forebyggelse af hoftebrud kan séledes omfatte reduktion
i faldrisiko, bedring af neuromuskular funktion, bedring af
energiabsorption og bevarelse af knoglernes brudstyrke.
Hidtil er det pavist, at hoftebeskyttere anvendt til plejehjem-
spatienter kan reducere risikoen for hoftebrud med 50% (7)
Ib, hvorimod der ikke kunne pévises nogen effekt hos hjem-
meboende aldre. Tilskud af kalcium og D-vitamin til kvinder
pa plejehjem kunne reducere risikoen med 57% (8) Ib. Be-
handling med bisfosfonat til postmenopausale kvinder med
lav BMD (Bone Mineral Density) og mindst ét radiologisk
pavist kompressionsbrud i columna kunne reducere risi-
koen for hoftebrud med 51% (9) Ib. En metaanalyse fra Co-
chrane konkluderer, at den stgrste effekt af forebyggelse
mod hoftebrud opnés ved at kombinere forskellige former
for intervention som traening, information og indretning af
hjemmet (10) la.

Risikofaktorer for behandlingsforlgbet

Der foreligger en lang raekke undersggelser, som viser, at
ikke blot bruddets karakter, men ogsa faktorer som kgn, al-
der, graden af selvhjulpenhed, forekomsten af postoperative
komplikationer, evnen til at feerdes udendgrs, socialt net-
veerk, boligforhold og den enkelte patients kognitive funk-
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Fig. 1. Gardens typeinddeling. A: Normalt trabekelforlgb i gvre femurende. B: Brudt i valgus ved type 1. C: Normalt forlgb ved type 2. D: Brudt i

varus ved type 3. E: Parallelforskudt ved type 4.

TYYF¥Y

Fig. 2. Evans inddeling af trochanterfrakturer i type 1, 2, 3, 4 og 5.

Kilde: Hald T, Stadil F, eds. Kirurgisk kompendium. 2. udg. Bind 2. Kgbenhavn: Nyt Nordisk Forlag Arnold Busck, 1996: 2091, 2095. (Tilladelse til brug af figu-

rerne er givet)

tion (mentale status) har betydning for det samlede forlgb,
dvs. pa overlevelse, liggetid, rehabilitering og pd muligheden
for at komme hjem i egen bolig igen (11) llb. Det er derfor
vaesentligt, at man allerede ved indleeggelsen forsgger at
danne sig et realistisk skegn over patientens muligheder for at
gennemfgre behandlingsforlgbet og for at kunne udskrives
til eget hjem igen.

Som hjeelp til denne vurdering foreligger der flere skalaer.
Her skal der blot omtales New Mobility Test (12) 111, som ved-
rarer den fysiske forméen og Hindsges test (13) 111, som kan
benyttes til en vurdering af hukommelsesfunktionen.

Med hjeelp

Ingen  Med fraenanden Kan
Mobilitet besveer stgtte person slet ikke
Er i stand til at g& omkring
indenders ................... 3 2 1 0
Er i stand til at komme uden for
hjemmet .................... 3 2 1 0
Eristand til at gd pdindkeb ... ... 3 2 1 0

Den hgjest opnaelige Mobility-Score er 9 point og den laveste

0. Hvis patientens Mobility-Score er over 5, anses genop-
treeningspotentialet for godt.

Hindsges test til vurdering af hukommelsesfunktionen og
dermed af de kognitive evner er gennempravet pa en raekke
patienter med hoftebrud. Testen bestar af ni spgrgsmal, som
hver giver et point, hvis de besvares rigtigt. Skalaen gar s&-
ledes fra 0 til 9. Hvis patienten scorer seks point eller der-
over, anses de kognitive funktioner som veerende ikke-ned-
satte.

Simpel test til vurdering af hukommelsesfunktion

Pt. angiver egen alder korrekt

Pt. angiver CPR korrekt

Pt. angiver egen adresse korrekt (hvis patienten nyligt er
flyttet, accepteres patientens svar om at veere flyttet)

Pt. angiver eget telefonnummer korrekt (hvis patienten nylig
er flyttet, accepteres patientens svar om at veere flyttet)

Pt. angiver egen hgjde og veaegt korrekt (+ 5 cm eller kg)

Pt. angiver indleeggelsesdato (+ 1 dag)

Pt. angiver arsag til indlaeggelse (her foresparger interview-
eren til mulige arsager)
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Pt. angiver egen medicintype (type, ngdvendigvis ikke
navne)

Pt. kan genkende intervieweren senere (patienten skal
kunne genkende intervieweren mindst et par timer efter
mgdet)

Patienter med nedsatte kognitive funktioner er i risiko for at
udvikle akut konfusion i forbindelse med behandlingsfor-
labet, iszer i de forste degn. Testen kan derfor veere en hjelp
for det tveerfaglige team i tilretteleeggelsen af patientforlgbet.
Det skal dog understreges, at testen ikke vurderer de klini-
ske tegn pa akut konfusion.

Symptomer og undersggelser ved hoftebrud

De typiske kliniske fund ved hoftebrud er et forkortet og ud-
addrejet ben, som patienten ikke kan lgfte fra underlaget.
Smerterne er lokaliseret til omradet omkring gverste del af
larbenet, men kan undertiden strédle ned mod samsidige
knee.

Ved det indkilede brud vil patienten veere i stand til at lgfte
benet fra lejet. Oplysninger om, at en zldre patient er faldet,
har ramt hofteregionen og efterfglgende har smerter, bgr al-
tid udlgse rgntgenoptagelse i to planer af den aktuelle hofte.
Det er sdledes ikke muligt ved en klinisk undersggelse alene
at udelukke, at der foreligger et hoftebrud, nar der foreligger
sikre oplysninger om, at patienten er faldet, og der samtidig
kan pavises direkte eller indirekte smerter i hofteregionen.

Undertiden kan der ikke radiologisk pavises fraktur,
selvom der foreligger klinisk mistanke. | disse situationer bgr
patienten undersgges yderligere. Traditionelt er der foretaget
tomografi (snitbilledeundersggelse) af hofteregionen, der i
langt de fleste tilfeelde vil kunne afslgre en gennemgéende col-
lum femorisfraktur eller pertrokanteer fraktur.

Alternativ mulighed er at foretage CT eller MR-scanning,
ligesom scintigrafi vil veere positiv ca. 24-48 timer efter frak-
turen (14) lib.

Det kan dog endnu ikke sikkert afgeres, om konsekvent
MR-scanning af hofter ved klinisk mistanke om brud, hvor
konventionel rantgen er negativ, ikke vil medfgre en vis over-
diagnosticering og dermed ogsa gge risikoen for overbe-
handling.

De differentialdiagnostiske overvejelser til hoftebrud om-
fatter primert brud i baekkenets forenede skambensgrene
pa samme side. | sjeeldne tilfeelde kan de kliniske symptomer
med smertefuld bevaegelse og benet lejret udadroteret og let
flekteret veere tegn pa coxitis i hofteleddet, hvilket seedvan-
ligvis vil kunne pavises ved UL og scintigrafisk under-
sggelse.

Knoglemetastaser typisk fra mamma- og prostatacancer
kan ogsa medfare belastningssmerter i den pageeldende re-
gion. Pavisning af metastaser i proksimale femur bgr med-
fare overvejelser om profylaktisk osteosyntese eller allopla-
stikoperation for at undga sekundaere frakturer.

Anbefalinger

Det anbefales, at collum femorisfrakturer klassificeres efter
Gardens klassifikation, men inddeles kun i forskudte og
ikke-forskudte brud (B).

De pertrokanteere frakturer klassificeres efter modifice-
ret Evans klassifikation og inddeles i stabile (tofragment-
frakturer) og instabile frakturer (flerfragmentfrakturer) (B).

Det anbefales, at arsagen til faldet sgges opklaret og om
muligt korrigeret forud for udskrivelsen. Sekundare profyl-
aktiske tiltag i form af vitamin D og kalciumtilskud samt hof-
tebeskyttere og evt. bisfosfanatbehandling bar overvejes (B).

Risikofaktorer for behandlingsforlgbet udredes ved ind-
leeggelsen, hertil anbefales New mobility test og simpel hu-
kommelsestest (C).

Patienter med klinisk mistanke om hoftebrud, defineret
som sikre oplysninger om fald direkte mod hoften og samti-
dig direkte og indirekte smerter, tilbydes rgntgenunder-
sggelse. Ved negative rgntgenfund begr undersggelserne,
séfremt der fortsat er klinisk mistanke om brud, suppleres
med tomografi/scintigrafi, CT eller MR-scanning (C).

6. BEHANDLING AF HOFTEBRUD
Behandlingen af patienter med hoftebrud i Danmark er som
hovedregel operativ.

Konservativ behandling af pertrokantzre frakturer kan
dog gennemfares, uden at der kan pavises sgede medicinske
komplikationer eller gget dgdelighed. | sammenlignelige un-
dersggelser mellem konservativ og operativ behandling af
pertrokantere frakturer resulterer den operative behandling
dog i en hurtigere frakturheling, kortere indlaeggelsestid og
feerre tilfeelde med sveer forkortning og fejlstilling af benet.
Det konkluderes derfor i en metaanalyse fra Cochrane Insti-
tuttet, at operativ behandling ber tilbydes i lande, der rader
over moderne operationsfaciliteter, mens konservativ be-
handling fortsat bar overvejes i de lande, hvor disse facilite-
ter mangler (15) la.

Hos patienter, hvor livsleengden skennes steerkt begraen-
set, og patienterne er sengebundne og uden gangfunktion in-
den hoftebruddet, vil operativ behandling som regel blive fo-
retrukket, da patienterne efter operationen er lettere at pleje,
idet de bedre kan lejres i sengen og evt. kortvarigt komme op
at sidde i stol. S&fremt der samtidig er steerkt forgget
anastesirisiko, fx ASA gruppe IV, kan konservativ behand-
ling overvejes. Moderne smertebehandling med epidural
morfin kan sikre smertefrihed og dermed hurtig mobilise-
ring i seng og evt. til stol (16) Ilb.

Konservativ behandling af den indkilede collum femoris-
fraktur, hvor patienterne er i stand til at lgfte benet fra lejet og
stotte pd benet, har veeret genstand for diskussion. Konse-
kvent konservativ behandling af denne type brud medferer
skred i bruddet hos mellem 5 og 25% inden for de fagrste uger,
og bruddet bliver derved operationskraevende (1) Ila. En un-
dersggelse har pavist, at bagudvinkling pa over 20 grader pa
sideoptagelsen af det primaere rgntgenbillede skulle indikere
en starre risiko for senere frakturskred, og denne anbefaler
derfor umiddelbar operativ behandling i disse tilfeelde (17)
I1l. Andre undersggelser har ikke kunnet identificere en
seerlig risikogruppe blandt de indkilede frakturer, og da se-
kundeere frakturskred ogsa finder sted i de helt udislocerede
tilfeelde, er der generel enighed om at anbefale osteosyntese
i alle tilfeelde af indkilet collum femorisfraktur.

Umiddelbar operativ fiksering af bruddet er en simpel og



skansom procedure i de udislocerede tilfeelde. Der er opti-
mal mulighed for korrekt placering af osteosyntesemateria-
let, og osteosynterede patienter kan treenes med fuld stotte
umiddelbart efter operationen.

Preeoperativ streekbehandling

Formalet med anlaeggelse af streek, enten som tradstraek
gennem tuberositas tibia eller som blgddelsstraek, er at
mindske smerterne, at bidrage til en vis reponering af brud-
det og at bedre de cirkulatoriske forhold, bl.a. ved at redu-
cere det intraartikuleere tryk.

Streekbehandlingen skulle séledes kunne reducere udvik-
lingen af manglende heling og caputnekrose. Der foreligger
imidlertid ingen klinisk evidens til stgtte for dette. Resultatet
af en metaanalyse fra Cochrane om praeoperativ streekbe-
handling ved hoftebrud kan ikke pévise fordele ved streek-
behandlingen, vurderet som smertelindring eller lettere re-
positionsprocedure ved operationen. Derimod findes an-
leeggelse af streek at veere smertefuld for patienterne. Kon-
klusionen p& metaanalysen er derfor, at rutinebrug af
streekbehandling ikke kan anbefales ved collum femorisfrak-
turer eller pertrokanteere frakturer (18) la.

Antitrombotisk behandling
| forbindelse med hoftebrud har bade det initiale traume, im-
mobilisering og det operative indgreb mulighed for at pa-
virke risikoen for udvikling af tromboemboliske komplika-
tioner. En lang reekke undersggelser har vurderet de pro-
fylaktiske muligheder for at undgé tromboemboliske kom-
plikationer og har dannet baggrund for den udbredte anven-
delse af lavmolekyleer (LMW) heparin og antiembolistrgm-
per til denne patientgruppe. Der foreligger nu en meta-
analyse fra Cochrane, der pa baggrund af 26 relevante ran-
domiserede, kontrollerede undersggelser, omhandler bru-
gen af heparin, lavmolekyleer heparin og mekaniske metoder
til forebyggelse af dyb venetrombose (DVT) og lungeemboli.
Den samlede konklusion pad metaanalysen er, at heparin
reducerer forekomsten af DVT med ca. 50%. Der kan ikke
pavises nogen sikker effekt pa forekomsten af fatal eller non-
fatal lungeemboli eller gvrige komplikationer. Der er en over-
dadelighed i den aktivt behandlede gruppe, og metaanaly-
sens forfattere anbefaler, at dette forhold analyseres
yderligere. Der mangler data til at vurdere den kliniske be-
tydning af lokale komplikationer. Der var en ikke-signifikant
bedre effekt af LMW-heparin i forhold til U-heparin. Der
mangler data angaende dosis og behandlingsvarighed.
Anvendelsen af mekaniske hjelpemidler mod DVT i form
af trykstgvler er ligeledes vurderet i ovennavnte metaana-
lyse. Det konkluderes, at de mekaniske hjelpemidler kan re-
ducere forekomsten af DVT og maske forebygge forekom-
sten af lungeemboli og reducere mortaliteten, men der
efterlyses yderligere veldesignede undersggelser, der med-
inddrager den hyppige brug af antiembolistrgmper (19) la.

Antibiotikaprofylakse

Profylakse mod sérinfektion med antibiotika anvendes i vid
udstreekning ved ortopaedisk kirurgi. En reekke undersggel-
ser har fokuseret p& anvendelsen i forbindelse med operativ
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behandling og hoftebrud. De farste undersggelser anbefa-
lede, at profylaksen fortsatte i op til en uge efter operationen.
Senere studier har beskeeftiget sig med varigheden af anti-
biotikaprofylaksen, forskellige typer antibiotika og admini-
strationsvej.

Der foreligger nu en Cochrane-analyse, der belyser veer-
dien af profylaktiske antibiotika ved operation for hoftebrud.
I metaanalysen inkluderes 21 randomiserede undersggelser.
Hovedresultaterne viser, at antibiotikaprofylakse reducerer
forekomsten af dyb sarinfektion fra ca. 5% til 1% samt redu-
cerer urinvejs- og luftvejsinfektioner.

Det konkluderes, at antibiotikaprofylakse er en effektiv
intervention, og at den er cost-effective. En enkelt praeopera-
tiv dosis antibiotikum, der medfgrer MIC-koncentration i
veevet i en 12-timers periode efter kirurgi, skennes lige sa ef-
fektiv som multiple doser antibiotika. Ved anvendelse af anti-
biotika med kort halveringstid, hvor MIC ikke kan fasthol-
des i hele operationsperioden, bgr der anvendes multiple
doser de forste 24 timer efter operationen. Undersggelser
har ikke vist, at antibiotikaprofylakse ud over 24 timer er
mere effektiv, hvilket derfor bgr frarddes. Det konkluderes
endelig, at yderligere undersggelser, der sammenligner pro-
fylaktiske antibiotika med placebo, ikke mere anses for at
veere etisk forsvarlige (20) la.

Timing af operationen

Formalet med den operative behandling af patienter med
hoftebrud er at sikre, at helingen foregar i korrekt stilling, og
at patienterne hurtigt kan genoptraenes med fuld vaegtbe-
lastning. Det overordnede mél ma veere, at patienterne hur-
tigst muligt genvinder det funktionsniveau, de var i besid-
delse af inden hoftebruddet. Da en hurtig genoptraening
samtidig vil have positiv effekt pa risikoen for tromboembo-
liske komplikationer, urin- og luftvejsinfektioner, tryksar,
utilstreekkelig fgde- og veeskeindtagelse og konfusion, bar
operationen foregd, s hurtigt det er praktisk muligt.

Flere undersggelser peger pé, at patienternes medicinske
helbredstilstand bgr optimeres bedst muligt praeoperativt.
Det er derfor vigtigt, at patienter med hoftebrud hurtigt vur-
deres af anastesileege og evt. medicinsk speciallzege mhp.
preeoperativ optimering.

Flere undersggelser har undersggt betydningen af opera-
tiv forsinkelse p& morbiditet og mortalitet. Disse under-
sggelser er generelt ikke-randomiserede eller kontrollerede,
men tyder generelt i samme retning; at operationsforsin-
kelse ud over to dggn medfgrer en gget mortalitet og morbi-
ditet (21) 111, (22) 111, (23) llb. Visse a&ldre undersggelser kan
ikke pavise nogen betydning af operationstidspunktet, og en-
kelte undersggelser viser endog en mindre mortalitet,
séfremt operationen udskydes til 2.-5. dag (24) Ill. De stu-
dier, der anbefaler, at operationen med fordel udskydes, er
20-30 &r gamle og tager derfor ikke hgjde for den udvikling,
der er foregdet inden for det anaestesiologiske speciale mhp.
at minimere det kirurgiske traume.

Det har tidligere veeret fremfert, at patienter med for-
skudte collum femorisfrakturer burde reponeres og osteo-
synteres inden for seks timer for at reducere forekomsten af
manglende heling og caputnekrose. Der foreligger ingen kli-
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nisk evidens for denne pastand. Det skgnnes séledes fuldt
forsvarligt, at operationen udseettes til det efterfalgende
dggn, som det i dag er praksis pa en reekke afdelinger. 1 for-
bindelse med planlaegningen af operationen er det vaesentligt
at sikre sig, at fasteperioden bliver s& kort som mulig, og at
gentagne fasteperioder med efterfglgende aflysning af ope-
rationen pa grund af andre akutte patienter undgas i starst
muligt omfang.

Informeret samtykke

Przeoperativt skal der indhentes informeret samtykke til den
valgte behandlingsplan. Samtykke indhentes hos patienten,
eller hvis denne er inhabil, hos naermeste pargrende.

Der bgr oplyses om de hyppigste komplikationer til be-
handlingen, herunder risiko for manglende heling, caputne-
krose og frakturskred samt ved alloplastikoperationer risiko
for luksation og senere proteselgsning. Risikoen for dyb in-
fektion bgr omtales.

Anbefalinger

Konservativ behandling af hoftebrud kan overvejes hos pa-
tienter med betydeligt gget anaestesirisiko og hos senge-
bundne patienter med forventet kort restlevetid (C).

Indkilede collum femorisfrakturer bgr som hovedregel
primeert osteosynteres (B).

Rutinemaessig anlaeggelse af praeoperativt tibia-straeek kan
ikke anbefales (A).

Antitrombosebehandling med LMW-heparin (C).

Antibiotikaprofylakse anvendes enten som praoperativ
engangsdosis eller med praeoperativ dosis + postoperativ do-
sis det farste dggn som en effektiv intervention mod post-
operative infektioner (A).

Patienterne bgr, snarest muligt efter diagnosen er stillet,
vurderes af en anastesiolog mhp. praeoperativ optimering og
planleegning af det optimale operationstidspunkt. Opera-
tionen bgr sa vidt muligt planleegges séledes, at ungdige fa-
steperioder og aflysninger undgas. Det bgr tilstreebes, at ud-
seettelse af operationen af kapacitetsmeessige arsager ud
over to dggn ikke forekommer (C).

7. OPERATIV BEHANDLING

Collum femorisfrakturer

Den operative behandling af collum femorisfrakturer har
veeret genstand for en lang reekke undersggelser, og der er
publiceret langt over 100 artikler om dette emne. Desveerre
er der kun meget fa randomiserede, kontrollerede under-
sggelser, ligesom undersggelserne ikke er direkte sammen-
lignelige. Behandlingsstrategien er betinget af de patofysio-
logiske forhold ved frakturen, der kort skal omtales
nedenfor.

Patofysiologi
Knoglehelingsforstyrrelser i form af manglende heling og
frakturskred er et problem ved alle hoftebrud. De vaesentlig-
ste faktorer for at opné knogleheling er god blodforsyning til
bruddet, anatomisk reposition af bruddet og korrekt place-
ring af det indsatte osteosyntesemateriale.

Blodforsyningen til l&arbenshovedet sker dels gennem

blodkar i marvkanalen dels via blodkar beliggende udven-
digt pa larbenshalsen. Disse sidstnaevnte blodkar kan beska-
diges i forbindelse med et brud gennem larbenshalsen (col-
lum femorisfrakturer). Pavirket blodgennemstrgmning til
larbenshovedet kan méles ved scintigrafi. Det pavises hyp-
pigst ved forskudte collum femorisbrud, hvor blodforsynin-
gen i op til 50% af tilfeeldene er reduceret (25) I1l. Sammen-
lignende undersggelser med scintigrafi af konservativt og
operativt behandlede patienter med collum femorisbrud har
vist, at reduktionen i blodforsyningen til larbenshovedet i al
vaesentlighed optraeder i forbindelse med det initiale traume,
og der synes ikke at opsta yderligere reduktion i forbindelse
med selve operationen (26) llb.

Det har veeret fremfgrt, at hurtig reposition og fiksation
med kompression skulle kunne reducere karskadens betyd-
ning og dermed forbedre helingen, men dette har ikke kun-
net pavises i sammenlignelige undersggelser.

Ved de uforskudte collum femorisfrakturer kan ledkap-
slen veere intakt, og blgdning fra bruddet kan derfor medfare
et forgget tryk i selve hofteleddet, hvilket kan have negativ
indflydelse pa blodforsyningen til ledhovedet. Det har derfor
veeret foreslaet, at punktur af hofteleddet i disse situationer
kunne forbedre blodcirkulationen til hofteleddet. Der fore-
ligger dog endnu ikke videnskabelig dokumentation for, at
denne procedure bar indfgres generelt.

Den nedsatte blodforsyning kan dels medfere tidlige
komplikationer i form af frakturskred og manglende heling,
dels senkomplikation i form af knoglehenfald af ledhovedet
(caput nekrose). De tidlige komplikationer medfgrer altid
fornyet operation. Den sene komplikation, der typisk optree-
der 1-2 ar efter bruddet, medfgrer behov for reoperation hos
mellem en tredjedel og halvdelen af patienterne (1) IlI.

Reduceret gennemblgdning kan pavises scintigrafisk in-
den for de farste par uger efter frakturen og dermed give en
god prognose for forlgbet (25) II, (27) lib. | den akutte frak-
turbehandling har denne undersggelse ikke veeret praktisk
gennemfarlig, idet undersggelsen tager tid, og det er van-
skeligt at male pé patienter med akut fraktur. Derimod anbe-
fales scintigrafi ved sent opdaget fraktur med henblik pa valg
af osteosyntesemetode.

Scintigrafiske undersggelser af blodgennemstrgmningen
i perioden fra én maned til ét r efter bruddet og operationen
har begreenset vaerdi; men normal eller forgget optagelse ty-
der dog med stor sandsynlighed p& komplikationsfri knogle-
heling (28) I1I.

Risikoen for udvikling af komplikationer, der medfarer re-
operation afhaenger derfor af, om der er tale om en ikke-for-
skudt eller forskudt fraktur saledes, at de forskudte frakturer
har den klart darligste prognose. Det er derfor hensigts-
maessigt at inddele collum femorisfrakturerne i fglgende tre

typer:

1. Udislocerede collum femorisfrakturer (Garden type | og
).

2. Dislocerede collum femorisfrakturer (Garden type 11l og
IV hos patienter under 75 ar).

3. Dislocerede collum femorisfrakturer (Garden type 1l og
IV hos patienter over 75 &r).



Den valgte aldergreaense pé 75 ar er vejledende, idet der bgr
leegges starre vaegt pa patientens biologiske alder end p& den
kronologiske.

Udislocerede collum femorisfrakturer

Der er generel enighed om, at disse patienter bgr osteosyn-
teres, idet risikoen for manglende heling er omkring 5%, og
risikoen for caputnekrose ca. 10%. Osteosyntesen kan foreta-
ges med parallelle skruer eller sem, som perkutan teknik el-
ler med en dynamisk hofteskrue (DHS) (29) lla.

Osteosyntese med parallelle sgm eller skruer findes i en
lang raekke forskellige udformninger. Nyere undersggelser
har fundet det veesentligt, at ssmmene er forsynet med en
modhage, saledes at man undgér, at de glider lateralt. Gevin-
det i skruerne har samme funktion. Her er det veesentligt, at
gevindet er kort, saledes at det ikke krydser frakturlinien.
Der bgr anvendes sigteapparat, der sikrer parallel placering,
idet manglende parallellitet vil modvirke, at frakturen kan
komprimeres ved belastning (30) Ila.

I sammenlignende undersggelser mellem DHS og paral-
lelle skruer eller sgm kan der ikke pavises forskelle i lang-
tidsresultatet, mens operationstid og blgdning ofte er starre,
nar der anvendes DHS. Ved anvendelse af DHS kan der veere
behov for enten temporert eller permanent at supplere
osteosyntesen med en parallel skrue for at sikre imod rota-
tion af caputfragment (31) lla.

Dislocerede collum femorisfrakturer hos patienter
yngre end 75 ar

En metaanalyse, der omfatter 106 artikler om behandling af
dislocerede collum femorisfrakturer, viser, at risikoen for
manglende heling og udvikling af caputnekrose, der fgrer til
behov for reoperation inden for de fgrste to ar, varierer fra 20-
36% (32) Ib.

Det er pavist, at patienternes langtidsfunktion efter en he-
let osteosyntese mht. smerter og funktion er bedre end ved
primeer indsettelse af en hemialloplastik. Det er samtidig
vist, at komplikationer til sekundeer indsettelse af total al-
loplastik efter falleret osteosyntese i forhold til komplikatio-
ner efter primeer total alloplastik ved artrose, kun er let for-
gget hos patienter under 75 ar (33) Ilb. Derfor synes der i
tiltagende grad at veere enighed om, at patienter under 75 &r
med dislocerede collum femorisfrakturer ber tilbydes osteo-
syntese (34) I1b. Korrekt papladssetning er af afggrende be-
tydning for en vellykket osteosyntese af de dislocerede col-
lum femorisfrakturer.

Dislocerede collum femorisfrakturer hos patienter
over 75 ar

Risikoen for reoperation inden for de forste to ar efter dis-
loceret collum femorisfraktur kan halveres ved primar he-
mialloplastik i forhold til ostosyntese.

P& grund af lgsningsproblemer og en relativ begraenset
restlevetid er det kun meget fa patienter over 75 ar, der for-
ventes at have behov for realloplastik. Samtidig har patient-
gruppen over 75 ar flere konkurrerende medicinske lidelser,
der forgger risikoen ved reoperation. Det begr derfor til-
streebes, at denne patientgruppe tilbydes endeligt indgreb
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primert efter frakturen, hvilket er baggrunden for at be-
handle patienter over 75 ar med dislocerede frakturer med
en hemialloplastik.

Imod denne strategi taler, at reoperationerne efter hemi-
alloplastik ofte er mere omfattende, idet de iser foretages pa
grund af recidiverende luksationer, hvilket kraever fjernelse
af en cementeret eller ucementeret protese. Desuden kan
det fremfares, at osteosyntese med anvendelse af optimal
teknik og specielle traume-team kan reducere antallet af reo-
perationer (35) Ilb, (30) Ila.

Spergsmalet om osteosyntese eller hemialloplastik ved
disloceret collum femorisfraktur hos eldre patienter kan
endnu ikke afgeres og ma afvente resultatet af en raekke
igangvaerende randomiserede undersggelser.

Ved hemialloplastik var det tidligere standard at anvende
en ucementeret unipolar hemialloplastik (Moore-protesen).
Der er siden udviklet bipolare protesetyper, hvor bevaegel-
sen kan foregd mellem femurdelen og et metalhoved eller
mellem metalhovedet og acetabulum, sdledes at slitagen i
acetabulum skulle blive mindre. Anvendelsen af bipoleert
modulaert hoved medfgrer ogsd en mulighed for senere at
konvertere halvprotesen til en totalprotese ved at udskifte
hovedet og indcementere en acetabularkomponent. Flere
undersggelser har dog stillet spgrgsmél ved ngdvendighe-
den af at anvende bipolar hemialloplastik i forhold til unipo-
lar protese. | de undersggelser, der foreligger, kan der ikke
konstateres forskel i gangfunktion og/eller smerter, nar pa-
tienterne vurderes hhv. 6 mdr. og 2 ar efter operationen (36)
Ib, (37) Ib.

Spargsmalet om hemialloplastikken skal cementeres eller
isettes ucementeret, har ligeledes veaeret genstand for en
rekke kontrollerede, randomiserede undersggelser. | disse
undersggelser konkluderes det samstemmende, at det klini-
ske resultat, hvad angéar smertelindring og gangfunktion, i
hvert fald det farste ar bedres, safremt protesen fastcemen-
teres (38) Ib, (39) lla, (40) Ib.

En fordel ved ucementeret hemialloplastik er, at revisio-
nen oftest er lettere, safremt der bliver behov herfor pa
grund af recidiverende luksationer.

Patienter med forudbestaende hoftelidelse, herunder reu-
matoid artritis og patienter med patologiske frakturer, har en
seerlig darlig prognose efter osteosyntese og er samtidig
ikke velegnede til hemialloplastik. Disse fa patienter bar der-
for tilbydes total hoftealloplastik som den primare behand-
ling (41) 11, (42) 111. Ved primeer, total hoftealloplastik efter
collum femorisfraktur, er risikoen for postoperative kompli-
kationer, farst og fremmest proteseluksation, vaesentlig for-
gget (10%) i forhold til hemialloplastik (2-3%). Dette er bag-
grunden for, at total hoftealloplastik seedvanligvis ikke
anbefales som primaer behandling ved collum femorisfraktu-
rer (32) Ib.

Pertrokanteere femurfrakturer

I modseetning til collum femorisfrakturerne er helingspro-
blemerne ved de pertrokanteere frakturer primaert knyttet til
sammensynkningen af bruddet, der igen er afhaengig af
bruddets splintringsgrad. Iszer ved de instabile pertrokan-
teere frakturer optraeder ofte en betydelig sammensynkning
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medfgrende forkortning af benet. Specielt ved manglende
postero-medial stgtte ses tendens til medialisering af det
distale fragme, hvilket gger risikoen for materialesvigt enten
i form af gennemskeering af caput eller direkte brud af mate-
rialet. Helingsforstyrrelser, der medfarer behov for reopera-
tion, forekommer dog sjeeldnere ved de pertrokanteere frak-
turer (ca. 10%) end ved collum femorisfrakturerne (20%).

Stabile pertrokanteere femurfrakturer

Den stabile pertrokantzere femurfraktur, hvor der er bevaret
indvendig statte, ma betegnes som den mest uproblematiske
frakturtype blandt hoftebruddene. Standardbehandlingen er
reposition og fiksation med dynamisk glideskrue (DHS). Gli-
deskruen skal placeres centralt op gennem collum femoris,
séledes at enden af skruen er placeret centralt eller en smule
nedadtil og bagtil i caput femoris ca. 0,5 cm fra bruskkanten.
En af de hyppigste arsager til fejlplacering af osteosyntese-
materialet er, at adgangen til laterale femur placeres for me-
get fortil, idet der skal tages hensyn til anteversionen i col-
lum, hvorfor adgangen skal ligge tilsvarende bag ved
midtlinien pa laterale femur. Hofteskruen fikseres til larbe-
net ved hjeelp af en skinne. Skinnen fikseres til det distale
larbensfragme, saledes at mindst to af skruerne ligger neden
for den nederste brudlinie, hvorfor der sadvanligvis skal
bruges minimum en 3-hulsskinne til de pertrokanteere frak-
turer.

Man har tidligere forsgrget de pertrokanteere frakturer
med tynde intramedullzere sem, der bliver isat nedadtil ind-
vendigt pé larbenet, sdkaldt Ender-sgm. Ved at undga frileeg-
ning af selve frakturen og dermed lade frakturhamatomet
urgrt, skulle det teoretisk set medfgre en nedsat risiko for in-
fektion og forbedret frakturhelingspotentiale.

En metaanalyse fra Cochrane har gennemgaet ti under-
sggelser. Hovedresultatet af disse undersggelser er, at forde-
lene ved Ender-sgm er en reduceret infektionshyppighed
(0,9% mod 4,2% ved DHS), kortere operationstid og mindre
peroperativt blodtab. Derimod blev der pavist en betydelig
gget risiko for reoperation (20,9% mod 5,5%) efter Ender-
osteosyntese, ligesom slutresultatet ofte medfarte en gget
forkortning af benet og udadrotationsdeformitet. De fleste
undersggelser, der er inkluderet i denne metaanalyse, er
gennemfgrt, inden det blev rutine at anvende profylaktisk an-
tibiotika. Det konkluderes i metaanalysen, at Ender-osteo-
syntese ikke leengere bgr anvendes til pertrokantzere femur-
frakturer (43) la.

Instabile pertrokantere femurfrakturer

De instabile frakturer er karakteriseret ved at veere splintret
i mere end to fragmina, og der mangler posteromedial stgtte
i frakturen. Dette medfarer, at der er en tendens til, at frak-
turen tenderer mod en varusfejlstilling, hvorved skruen i col-
lum caput risikerer at forskydes i proksimal retning og séale-
des penetrerer caput ud i hofteleddet op i acetabulum.
Samtidig vil der ofte ske en medialisering af femurskaftet i
forhold til det proksimale collum/caput fragment som ten-
derer til yderligere forkortning, séledes at en benlaengdefor-
skel p& 2-3 cm ikke sjeeldent forekommer efter en instabil
pertrokanteer femurfraktur.

For at reducere risikoen for disse fejlstillinger har man
udviklet proksimale, intramedullaere sem, der fikseres prok-
simalt med kompressionsskrue og sikres mod rotation sva-
rende til den nederste del af ssmmet med tveerskruer gen-
nem femur.

Fordelen ved denne osteosyntese er, at man undgar at
abne til selve fraktursystemet, sdledes at frakturheematomet
kan lades urgrt, hvilket skulle give de samme fordele som
ved Ender-osteosyntesen. Samtidig er der tale om en meget
rigid og stabil fiksation, der har en biomekanisk fordel i for-
hold til DHS-skinnen, som placeres lateralt.

P& baggrund af ti randomiserede eller delvis randomise-
rede studier, omfattende mere end 1.600 patienter er ud-
arbejdet en metaanalyse fra Cochrane, hvor man sammen-
ligner den farste generation af disse sgm, de sékaldte Gam-
masgm, over for DHS-systemet.

Hovedresultatet af metaanalysen viser, at der ikke var no-
gen starre forskel i forekomsten af dyb infektion eller mor-
talitet. Der var ikke tilstreekkelige data til at pavise forskelle
i indleeggelsestid, operationstid, peroperativt blodtab, post-
operative smerter eller gangfunktion. Der var signifikant
flere per- og postoperative komplikationer efter »gamma-
osteosyntesenc, primeaert betinget af flere femurfrakturer, op-
stéet i forbindelse med nedbankning af det rigide, massive
marvsgm (44) la.

Man har siden gennemfgrt en raekke forbedringer i de-
sign og teknik ved det proksimale, intramedulleere sgm, der
samlet skulle medfare en nedsat risiko for per- og postopera-
tive komplikationer.

Det har tidligere veeret foresldet at foretage osteoto-
mi samtidig med fiksation af en instabil pertrokantaer femur-
fraktur, sledes at det distale fragment kunne medialiseres
og dermed sikre umiddelbar medial stgtte i fraktursyste-
met.

Endvidere blev det tidligere anbefalet, at man foretog
kompression over fraktursystemet i forbindelse med indseet-
telsen af DHS-systemet. Begge disse teknikker har veeret
genstand for en metaanalyse, hvor det konkluderes, at der
ikke skal foretages osteotomi eller kompression i forbindelse
med anvendelse af DHS ved instabile pertrokantaere femur-
frakturer (45) la.

En videreudvikling af DHS-systemet, der sikrer en mulig-
hed for kompression, sével i larbenshalsens retning som i
femurskaftets retning er udviklet, sékaldt Medoff-skinne.
Anvendelsen af denne skinne i forbindelse med instabile per-
trokanteere femurfrakturer har i flere kontrollerede under-
sggelser vist feerre komplikationer og dermed faerre reope-
rationer end ved traditionel DHS-skinne (46) Ib. Alternativt
kan anvendes et skjold som lateral statte, for at forhindre dis-
placering af det proksimale fragmen.

Der foreligger et randomiseret studie, hvor instabile per-
trokanteere femurfrakturer er behandlet med enten total hof-
tealloplastik eller DHS-system. Denne undersggelse kan
ikke pévise betydende forskelle mellem de to metoder, hvad
angar operationstid, infektionskomplikationer, mortalitet el-
ler mobilitet. Eneste forskel var et gget behov for blodtrans-
fusion ved total hoftealloplastik.

Konklusionen fra Cochrane, der har vurderet undersggel-



sen, er, at der foreligger insufficiente data til at angive, om to-
tal hoftealloplastik skulle have fordele frem for DHS-syste-
met ved instabile pertrokantaere femurfrakturer. Der sken-
nes séledes at veere behov for yderligere undersggelser
inden for dette omrade, inden total hoftealloplastik kan an-
befales til behandling af denne frakturtype (47) la.

Anvendelse af dreen

Postoperativ heematomdannelse medfarer gget risiko for for-
sinket eller manglende sarheling samt gget risiko for infek-
tion. Anvendelsen af postoperative draen har veeret genstand
for flere undersggelser efter operation for hoftebrud. Resul-
taterne er ikke entydige. Heematomdannelse vurderet ved
hjeelp af ultralyd har vist, at anleeggelse af draen er i stand til
at reducere forekomsten af hamatomdannelse, men ikke
kan forhindre en dannelse af sergse haeematomer efter dreen-
fiernelse (48) Ib.

De foreliggende undersggelser har ikke tilstreekkeligt
stort patientmateriale til at kunne pavise nogen betydende
forskel i udviklingen af dyb sarinfektion. Et enkelt studie har
udviklet et sarscoringssystem, der tillader mere detaljeret
vurdering af sdrkomplikationer; ved anvendelse af dette sar-
scoringssystem kan der pavises en signifikant forskel til for-
del for anvendelse af draen hos patienter, der er opereret med
enten DHS eller hemialloplastik (49) Ila. Dreenage ud over
48 timer har vist en gget infektionsrisiko pa grund af ascen-
derende kontaminering langs draenet og ber derfor undgas
(50) lib.

Da ostosyntese med parallelle skruer eller kort DHS-
skinne ved collum femorisfrakturerne seedvanligvis kun
medfgrer beskeden haematomdannelse, skennes rutine-
maessig brug af dreen i disse situationer ikke ngdvendig. Ved
operation for instabile pertrokantzere frakturer og ved allo-
plastikoperationer, anbefales fortsat at bruge subfascielt
draen, men dette ber fiernes inden for 24-48 timer postopera-
tivt.

Rgntgendokumentation
Saedvanligvis er der ikke grund til at afvente rgntgenkontrol,
inden patienten pabegynder treening med belastning.

De mest moderne gennemlysningsapparater har mulig-
hed for at udprinte dokumentationsbilleder af reposition og
placering af osteosyntesemateriale. Det anbefales, at det
postoperative resultat dokumenteres med disse printbille-
der. Da langtidsholdbarheden af disse printbilleder endnu er
ukendt, anbefales det, inden udskrivelsen, at der tages tradi-
tionel rgntgenkontrol i to planer. Yderligere rutinemaessig
rgntgenkontrol ved osteosyntese eller hemialloplastik efter
hoftebrud anvendes i forskelligt omfang.

Som et minimum bgr patienten orienteres om risikoen for
manglende heling, skred i frakturen og udvikling af caputne-
krose, saledes at man sikrer sig, at patienterne henvender
sig, safremt der skulle optraede tiltagende belastningssmer-
ter eller benforkortning efter udskrivelsen mhp. fornyet
rgntgenkontrol i disse tilfeelde.

Anbefalinger
Udislocerede collum femorisfrakturer osteosynteres med to
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eller flere parallelle skruer eller sam med modhager eller
med kort DHS-system (A).

Dislocerede collum femorisfrakturer hos patienter under
75 &r bar primaert osteosynteres som de uforskudte collum
femorisfrakturer (B).

Praeoperativ scintigrafi bgr overvejes ved sent opdagede
collum femorisfrakturer (C).

Forskudte collum femorisfrakturer kan behandles med
hemialloplastik eller osteosyntese hos patienter over 75 ar
©).

Collum femorisfraktur ved bestdende hoftelidelse (RA,
patologisk fraktur eller sveer artrose) bgr tilbydes primeer to-
tal hoftealloplastik (B).

Stabile pertrokantaere femurfrakturer osteosynteres med
DHS (A).

Instabile pertrokanteere femurfrakturer kan ligeledes be-
handles med DHS, men ved mere splintrede brud (Ewans IV
og V) kan alternative osteosyntesemetoder anvendes (Med-
off skinne, lateral stotte eller proksimale intramedullzere
sgm) (C).

Rutinemaessig anvendelse af postoperativt dreen skgnnes
ikke ngdvendig ved osteosyntese af collum femorisfrakturer,
men anbefales fortsat ved instabile pertrokanteere frakturer
og ved hemialloplastik. Draen bgr fjernes efter 24-48 timer

(©).

8. FAKTORER AF BETYDNING FOR
GENOPTRZENING AF PATIENTER MED
HOFTEBRUD
Den kirurgiske behandling af patienter med hoftebrud har
som naevnt til formal at sikre, at helingen foregar i korrekt
stilling, saledes at patienterne kan genoptraenes hurtigt efter
operationen med fuld veegtbaering. Pa trods af en effektiv ki-
rurgisk behandling er det ofte vanskeligt for patienterne at
gennemfgre et optimalt treeningsprogram. Mange forskel-
lige faktorer har indflydelse pa patientens evne til at mobi-
lisere de kreaefter og den motivation, der skal til for at gener-
hverve de faerdigheder, patienten havde fgr hoftebruddet.
Det er vist, at 30-50% af de patienter, der indleegges fra eget
hjem, padrager sig komplikationer, som forleenger ind-
leeggelsen eller i veerste fald medfgrer tab af feerdigheder, sé&
patienterne ma overflyttes til plejehjem (51) 1, (52) 111, (53)
II.

| afsnittet om risikofaktorer papeges det, at faktorer som
hgj alder, graden af selvhjulpenhed far hoftebruddet og ikke
mindst patientens mentale status har betydning for, om pa-
tienten opnéar samme funktionsniveau som far hoftebruddet.

Der foreligger undersggelser, der viser, at patienternes
almene tilstand sveekkes yderligere under indlaeggelsen, sa-
ledes at de er for treette og matte til at medvirke aktivt i den
postoperative genoptrening. Patienterne svaekkes bl.a.,
fordi de ikke far deekket deres vaeske- og erneringsbehov
under indleeggelsen (54) 111, (55) lla, eller de kan udvikle
akut konfusion, som ger det vanskeligt at motivere dem for
genoptraeningen (56) 111. Det er ogsa vist, at utilstraekkelig
smertebehandling er en faktor, der forringer patienternes
evne til at deltage aktivt i genoptraeningen (57) 11l. Endelig er
det vist, at tryksar er en hyppig komplikation hos patienter,

11
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der indleegges akut, og seerligt hyppig hos patienter med hof-
tebrud (58) 111, (59) 111. Formalet med den plejemaessige ind-
sats er derfor at forebygge, at patienternes evne til og moti-
vation for genoptreening ikke sveekkes pa grund af disse
faktorer.

Erneeringens betydning for genoptraeningen

Under sygehusopholdet risikerer zldre patienter med hofte-
brud at blive underernzrede som falge af utilstreekkelig
energi- og proteinindtagelse. Adskillige klinisk kontrolle-
rede undersggelser viser, at erngringsintervention positivt
kan pavirke udfaldet af behandlingsindsatsen (60) Ib, (61) Ib,
(62) Ib, (81) lla.

Tilstreekkelig indtagelse af energi og protein har afggrende
betydning for patienternes evne til at gennemfgre traeningen,
for reduktion af komplikationer i forbindelse med hoftebrud
og for indaeggelsesvarigheden. Tab af muskelveev medfarer, at
immunapparatet sveekkes med gget risiko for infektioner, ned-
sat sdrheling samt gget treethed, der hindrer patienten i at gen-
nemfgre en succesfuld genoptraening (63) Ib.

Mange patienter er smatspisende bade inden og under
indleeggelsen (64) 111, (55) lla, (54) 111. Hessov viste allerede
i 1977, at ortopaedkirurgiske patienter under indleeggelsen i
gennemsnit kun fik deekket 60% af deres energi- og protein-
behov (54) Ill. En senere dansk undersggelse fra 1997 viste,
at patienter med hoftebrud kun fik deekket ca. det halve af de-
res energi- og proteinbehov (55) Ila. Begge undersggelser vi-
ste, at patienternes gennemsnitlige proteinindtag var 40-50 g
per dag. Patienter med hoftebrud har saledes i mange
tilfeelde problemer relateret til erngringsindtagelsen.

Komplikationer

En klinisk kontrolleret undersggelse, hvori der indgik over
700 kvinder med hoftebrud, har vist, at der var en starre dg-
delighed blandt tynde patienter end blandt velnaerede pa-
tienter (60) Ib. Desuden har patienter med lavt praeoperativt
serum-albumin en hgjere forekomst af komplikationer (65)
111, (66) 111.

Endvidere er det vist, at patienter med et serum-albumin
<450umol/I (34g/1) har en hgjere dgdelighed, lzengere ind-
leeggelsestid og bliver genindlagt hurtigere end patienter
med et hgjere serum-albuminniveau (67) Ill. Det er vist, at
der er en sammenhang mellem lave praeoperative serum-al-
buminverdier hos patienter med hoftebrud og hgj dgdelig-
hed i det postoperative forlgh, hgjere preevalens af komplika-
tioner, flere genoptraeningsproblemer og tendens til l&engere
sygehusophold end hos patienter med normale veaerdier (66)
111, (68) Il1. Patienter med lave serum-albuminveaerdier og lav
veegt har gget risiko for udvikling af tryksar (69) 1b. Endelig
er det vist, at veegttab lige inden en operation kan have ind-
flydelse pa sarhelingen (70) 111. Veerdier for serum-proteiner
er sdledes en god preediktor for det postoperative forlgb.

Efter operationer, herunder operativ behandling af hofte-
brud, taber patienterne sig almindeligvis ca. 3 kg. Dette
stressrelaterede vaegttab er ligeligt fordelt mellem tab af fedt-
og proteinholdigt veev (71) 111, (72) 11l. Zldre har svert ved
at genvinde et stress-relateret veegttab, men det er vist, at
hurtig postoperativ ernaringsintervention kan nedseette

dette veegttab og dermed bidrage til at bevare eller gge mu-
skelmassen (73) Il (74) lll. En dansk interventionsunder-
sggelse har vist, at der er en sammenhang mellem post-
operativ kostindtagelse og bevarelse af patienters ADL-
aktiviteter fire maneder efter hoftebruddet (81) lla.

Levnedsmiddelstyrelsens anbefalinger for dansk
institutionskost

I Levnedsmiddelstyrelsens anbefalinger for den danske in-
stitutionskost er angivet principper for den kost, som bgr spi-
ses under sygdom forbundet med underernering eller risiko
herfor (75) IV. Kosten, der benavnes sygehuskost, er base-
ret pa fglgende hovedprincipper:

— Etenergiindhold svarende til patientens aktuelle behov.

— Et fedtindhold péa ca. 40 E%.

— Et kulhydratindhold pa ca. 42 E%.

— Et proteinindhold péa ca. 18 E%.

— Et vitamin-mineralindhold svarende til normalkostens an-
befalinger for naeringsstoftaethed.

— Etdagligt kosttilskud i form af en vitamin-mineraltablet.

— En daglig maltidsfordeling pé& tre hovedmaltider og tre
mellemmaltider.

Det er vist, at systematisk anvendelse af energiberiget kost,
energi- og proteinberigede drikke, sondeernaring om nat-
ten og meddindragelse af patienterne i egen kostforplejning
kan gge patienternes daglige indtagelse af energi og protein
(60) Ib, (61) Ib, (62) b, (55) lla. Ogsa forhold omkring mal-
tidet kan have betydning for kostindtaget (76) IlI, (77) llI,
(78) 11l

Interventionsundersggelser pa plejehjem har vist, at mil-
jeet har betydning for beboeres energi- og proteinindtagelse
(79) lla, (80) lla. Sddanne undersggelser er dog ikke udfart
pa ortopaedkirurgiske afdelinger, og det er usikkert, om fun-
det kan overfares hertil.

Patienternes viden om kost under sygdom kan vere
praeget af de seneste ars kampagner i medierne om »spis ma-
gert og groft«. Derved kan patienterne fejlagtigt veelge fade-
midler med lavt energi- og proteinindhold. Det er vist, at pa-
tienter — isaer kvinder — selv tror, at det er godt at spise
grentsager eller egentlig slankekost efter en operation (81)
I11. Samme undersggelse viste, at 40% af patienterne angav
dagligt at have spiseproblemer under indlaeggelsen, og at
disse problemer ikke var blevet identificeret af personalet.

Definitioner vedrgrende vurdering af
erneringstilstand og veegttab
Body Mass Index (BMI) er en god og palidelig indikator for
patientens ernaringstilstand. | beregning af BMI indgar pa-
tientens veaegt og hgjde (kg/m2). Fglgende BMl-skala anven-
des til klassificering af ernzeringstilstanden: Undervaegt <20;
normalvaegt 20-25; moderat overvaegt 25-30 og fedme >30.
Hos eldre er greenserne for normal veegt formentlig BMI 23-
28.

En patient anses for at have gget risiko for at udvikle er-
naeringsbetingede komplikationer, hvis BMI er <20, har haft
et veegttab pa over 5% inden for de sidste fem méneder, eller



fedeindtagelsen i en uge har veeret mindre end 25% af den
normale indtagelse.

Anbefalinger
At der tilbydes sygehuskost til alle patienter med hoftebrud
(B).

At der pa alle afdelinger udvikles et kostregistrerings-
skema med de muligheder for kosttilbud, som det lokale sy-
gehus kan tilbyde, og at patienterne far kendskab til sygehu-
sets forskellige kosttilbud (C).

At der ved indleeggelsen foretages en systematisk, indivi-
duel beregning af behovet for energi og protein baseret pa
patientens erngringstilstand og levnedmiddelstyrelsens an-
befalinger, og at denne beregning lgbende justeres (B).

At patienternes energi- og proteinindtag lgbende registre-
res og justeres (B).

Akut konfusion - konsekvenser og risikofaktorer

Ved akut konfusion forstas en tilstand, hvor alle kognitive ev-
ner er nedsat, herunder evner som opfattelse, hukommelse og
teenkning. De kliniske tegn pa akut konfusion omfatter nedsat
evne til at fastholde opmaerksomheden, springende tanke-
gang, sveekket korttidshukommelse, desorientering i tid og
sted, psykomotoriske forstyrrelser, forstyrret nattesgvn samt
undertiden hallucinationer og illusioner.

Der skelnes mellem forskellige typer af konfusion. Den
hyperaktive type, som er karakteriseret ved rastlgshed, uro-
lig adfeerd og hgijtraben, mens den hypoaktive er karakteri-
seret ved, at patienten er dgsig, svarer langsomt pa spgrgs-
mal og sjeeldent tager initiativ til at foretage sig noget.
Endelig kan akut konfusion ytre sig som en blanding af de to
typer (82) 111, (83) IlI.

/Eldre patienter med hoftebrud er i seerlig risiko for at ud-
vikle akut konfusion under indleeggelsen. Hgj alder, lavt fy-
sisk aktivitetsniveau og nedsatte kognitive evner fgr ind-
leeggelsen disponerer til udvikling af akut konfusion (84) lla,
(85) lla.

Undersggelser har vist, at patienter, der udvikler akut
konfusion, har en lengere indleeggelsestid og er mere af-
haengige af hjeelp til udfgrelse af almindelige dagligdags ak-
tiviteter (ADL) og har en hgjere komplikationsfrekvens end
ikke konfuse patienter (86) 11, (87) 111, (88) 11, (89) III.

Akut konfusion er ofte sekundeer til og eventuelt fgrste
symptom pa akut sygdom. Hos patienter med hoftebrud skal
man iser veere opmaerksom pa infektioner, specielt urinvejs-
infektion og lungebetaendelse, ubalance i vaeske- og elektro-
lytstatus, hjerte-kar-sygdomme, ernzringsdeficit, anaemi,
smerter og desuden behandling med laegemidler med anti-
kolinerg effekt (87) IlI, (56) 11, (89) III, (86) Ilb. Ved op-
treeden af akut konfusion bgr en organisk arsag derfor ude-
lukkes. En eventuel sammenhaeng mellem hypoksi og
hypotension under operationen og udvikling af akut konfu-
sion har veeret diskuteret, men en stor undersggelse fra 1998
har ikke kunnet eftervise denne sammenhang (90) II1.

Forebyggelse af akut konfusion
Risikoen for at udvikle akut konfusion er stgrst pa ind-
leeggelsesdagen og pa operationsdagen. | de fleste tilfeelde
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klinger konfusionen af inden for de fgrste dage, og episoder,
der varer mere end syv dage, er sjeldne (91) Ill. Det er ka-
rakteristisk, at tilstanden udvikler sig hurtigt, og at den svin-
ger i lgbet af dggnet, men som oftest er patienten mest klar
om morgenen. Det er vaesentligt at tage hgjde for disse for-
hold fx ved at tilretteleegge traeningen, nar patienten er mest
klar, typisk om formiddagen (92) IV. Fastleeggelse af en
dggnrytmeplan for den enkelte patient vil kunne medvirke til
at forebygge akut konfusion. Tab af orienteringsevne kan fo-
rebygges ved at begraense antallet af personer, som deltager
i plejen og genoptraeningen og ved at involvere pargrende,
hvis dette er muligt. | forebyggelsen er det ogsa af betydning
at fastholde patientens evne til at orientere sig i tid og rum.
Dette kan ske ved at sikre, at der gives patienten tid til at
falge med i, hvad der foregar, at sikre en god belysning samt
at sikre, at patienten far mulighed for at orientere sig ved
hjeelp af fx ur, kalender, avis, radio, briller og evt. hgreappa-
rat (84) Ilb.

Medicinsk behandling har til formal at bringe patienten til
ro og sgvn. Ved behov for beroligende medicin er det vigtigt
kun at veelge ét praeparat og eventuelt gentage dosis, fremfor
at benytte flere praeparater samtidigt (84) Ila, (83) Ill.

Vurdering af akut konfusion

Akut konfusion hos eldre bliver ofte overset eller fejlfortol-
ket. Iseer er der risiko for, at den hypoaktive konfuse patient
overses. En betingelse for at forebygge at konfusion udvikler
sig er, at den identificeres hurtigt. Det er derfor vigtigt, at til-
standen diagnosticeres hurtigt og preaecist, fx ved hjeelp af de
diagnostitiske kriterier, der er beskrevet i den sakaldte DSM-
111-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Third Edition, Revised) (92) IV.

Undersggelser har vist, at patienter med nedsatte kogni-
tive evner har gget risiko for at udvikle akut konfusion(56)
111, (87) I11. Der er udviklet en dansk test til vurdering af hu-
kommelsesfunktionen og dermed de kognitive funktioner
(se Hindsges test, side 5). Testen udmeerker sig ved at veere
let at bruge og ved ikke at vaere anstgdelig for patienten (13)
I11. Denne test kan ikke anvendes til at vurdere de kliniske
tegn pé& konfusion, men ved lav score i denne test ved ind-
leeggelsen er patienten i risiko for at udvikle akut konfusion
under indleeggelsen.

Anbefalinger

At patienter med hoftebrud observeres for udvikling af akut
konfusion iszer ved indlaeggelsen og i de farste dage efter
operationen. DSM-III-R anbefales som udgangspunkt for ob-
servation af patienten (C).

At patienter, der er seerligt disponerede for at udvikle akut
konfusion, bar identificeres allerede ved indlaeeggelsen ved
anvendelse af »den simple hukommelsestest« (B).

At genoptraeningen afpasses efter patientens tilstand.
Treaening af patienter i risiko eller med kliniske tegn pa kon-
fusion ber foregd i smé og stille rum. Distraherende gen-
stande og lyde bgr undgés. Instruktioner bar kommunikeres
klart og tydeligt til patienten (C).

At patienter ved udvikling af akut konfusion undersgges
for tilgrundliggende biologisk arsag (C).

13
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Smertebehandling af patienter med hoftebrud

Smerter er et subjektivt fienomen, hvor den mest palidelige
indikator for eksistensen og intensiteten er patientens
selvrapportering, dvs. at smerten eksisterer, der hvor pa-
tienten siger, den er. Denne definition ber veere udgangs-
punkt for al smertebehandling. Alligevel viser adskillige un-
dersggelser, at eeldre patienter generelt far en utilstreekkelig
smertebehandling bade pre- og postoperativt (93) 111, (94)
Ila, (95) I, (96) 11, (97) I1l. Endvidere viser de, at sygeple-
jersker undervurderer patientens egen oplevelse af smerter
(98) 111, (99) lla, og at bade sygeplejersker og laeger har util-
straekkelig og fejlagtig viden om smertebehandling (97) I11.
Der er talrige undersggelser, der viser at sundhedspersona-
let har en overdreven frygt for at ggre patienten medicin-
afhaengig.

/AEldre mennesker har samme smerteoplevelse som an-
dre, men det er vist, at de klager mindre over smerter end yn-
gre og er mere tilbageholdende med at bede om medicin.
Dette er seerlig problematisk, ndr smertebehandlingen fore-
gar ud fra p.n.-princippet (100) IIl. Det er vist, at konventio-
nel smertebehandling med intramuskulgere injektioner er
uhensigtmaessig (101) 111, (102) Ila.

Utilstreekkelig smertebehandling kan fgre til, at patienten
er mindre mobil. Immobilisering sveekker muskelmetabolis-
men og kan fare til muskelatrofi (103) IV. Det er vist, at util-
straekkeligt behandlede smerter gger risikoen for udvikling
af konfusion og er en sterk preediktor for atheengighed af
hjeelp til ADL-aktiviteter (57) Ill.

Undersggelser hvor smerteintensiteten er malt pa en
visuel analog skala (VAS) viser, at patienter med hoftebrud
generelt lider af moderate til svaere smerter (94) lla, (95)
11, (102) 11l. De przoperative smerter er lokaliseret til
trochanter major, inguen og nates. Smerterne tiltager ved
bevaegelse i hoften. De postoperative smerter er lokaliseret
til operationsomradet og kan ledsages af refleksbetingede
muskelspasmer omkring hofteleddet (103) IV. En dansk
undersggelse har vist, at der er en signifikant sammen-
haeng mellem praeoperative og postoperative smerter
(98) 111.

Metoder til vurdering af smertetilstanden

Som naevnt er patientens egenvurdering den eneste palide-
lige indikator for eksistensen og intensiteten af smerter. En
preecis vurdering af patientens smerter er grundleeggende
for optimal smertebehandling.

Der findes forskellige metoder til vurdering af smerters
intensitet. Den mest sensitive er den horisontale visuelle ana-
log skala (VAS). Skalaen er udformet som en 10 cm lang lin-
eal. Skalaen har to yderpunkter »Ingen smerter« og »Veerst
teenkelige smerter«. Mellem disse punkter angiver patien-
ten, hvor steerk smerten foles. VAS-skalaen er let at anvende
og let at forsta for de fleste patienter. De visuelle skalaer er
0gsa de mest sensitive og reproducerbare, nar de anvendes
hos den enkelte patient til vurdering af intensiteten af smer-
ter far og efter indtagelse af smertestillende medicin (104)
111, (105) 111 (106) I11.

Optimal smertebehandling forudszaetter systematisk regi-
strering af smerter (107) 111 og en planlagt individuel strategi

for smertebehandlingen, herunder at patienten er fuldt in-
formeret om denne strategi.

Den farmakologiske behandling
Smertebehandlingen bear initieres straks ved ankomsten til
skadestuen og inden, der foretages forflytninger.

Opioider (morfin) anvendes som grundsten i behandlin-
gen af moderate til sveere pree- og postoperative smerter.
Opioid-dosis afhaenger af patientens vaegt. Initialt gives 5 mg
morfin i.v. til patienter, der vejer 60 kg eller derover, mens
der gives 2,5 mg til patienter, der vejer under 60 kg og til
patienter i ringe fysisk tilstand. Effekten registreres og ved
utilfredsstillende smertelindring gentages den anvendte do-
sis, indtil patienten er smertefri. Ved tilfredsstillende smer-
tebehandling gentages den anvendte dosis hver fjerde time i
de farste degn. Herefter reduceres dosis dagligt med 25-50%.
Opioid-dosis suppleres med et svagere virkende analge-
tikum. Som svagere virkende analgetikum gives dggndaek-
kende doser af paracetamol.

Nar det er muligt erstattes injektioner med tabletter eller
suppositorier. Ved udskrivelsen bgr patienten ikke leengere
have behov for et opioidpraeparat (108) IV.

Kombination med et svagtvirkende analgetikum reduce-
rer morfinforbruget, bedrer smertelindringen og reducerer
bivirkningerne (109) lla. Paracetamol gives fast, 1 gx4 i hele
behandlingsforlgbet.

Formalet med smertebehandlingen er, at patienten stort
set er smertefri i hvile (svarende til VAS<3), har udholdelige
smerter under treeningen (VAS<4) samtingen eller kun lette
bivirkninger af smertebehandlingen.

Anbefaling
Der bgr fastleegges en strategi for smertebehandlingen un-
der hensyntagen til, hvad den enkelte patient kan tale af
smertestillende medicin (C).

Smertestillende medicin bgr gives intravengst i individu-
elt beregnede doser med faste intervaller (B).

Til vurdering af smerteintensiteten hos den enkelte pa-
tient anbefales en VAS-skala, iseer i de forste degn efter ope-
rationen, hvor dosis indstilles og aftrapning pabegyndes (C).

Forebyggelse af tryksar

Tryksar forekommer hyppigere hos ortopaedkirurgiske pa-
tienter end hos andre patientgrupper, men konkrete tal for
preevalens og incidens varierer meget i de forskellige under-
sggelser. Dog ser det ud til, at forekomsten er lavere pa dan-
ske ortopaedkirurgiske afdelinger end i andre europaiske
lande (110) II1.

Risikofaktorer og risikovurdering

Ud over risikofaktorerne hgj alder og akut indleeggelse pe-
ger litteraturen pa en rackke andre faktorer, der har betyd-
ning for udvikling af tryksér, herunder immobilitet, darlig
ernaringstilstand, anami, nedsat iltforsyning til veevet, hgj
eller lav veegt, infektioner, inkontinens, dehydrering, lavt
blodtryk og pévirket kredslgh. Endelig har friktion og shear
force betydning for udvikling af tryksar under plejen af hofte-
brudspatienter (111-115) (oversigtsartikler). Det er ikke



pavist, at tidsrummet mellem faldtraumet og operationstids-
punktet har betydning for udvikling af tryksar (116) IlI.

Der er udviklet forskellige instrumenter til vurdering af ri-
sikopatienter, men der foreligger ikke evidens for, at én skala
er bedre end en anden, eller at brug af en skala giver et bedre
resultat end en klinisk vurdering foretaget af en kyndig sy-
geplejerske (117) 111,(118) 111.

Forebyggelse

Tryksér forebygges primaert ved trykaflastning. Det er vist,
at hvis patienter med hoftebrud anbringes pa trykaflastende
underlag ved indleeggelsen, kan forekomsten af tryksar pa os
sacrum og hele nedseettes eller helt forebygges (119) II1,
(120) Ib.

Der findes flere typer af trykaflastende madrasser af fx
skumgummi eller gel og vandfyldte madrasser samt alterne-
rende luftoppustelige madrasser. Fzlles for alle er, at de er
fundet bedre til at forebygge tryksar end almindelige hospi-
talsmadrasser (120) Ib, men indtil videre foreligger der ikke
evidens for, at én madrastype er bedre end en anden, kun sy-
nes der at veere enighed om at anbefale en sektionsopdelt
madras.

Anbefalinger
Alle patienter med hoftebrud bgr straks ved indleeggelsen
anbringes pé trykaflastende underlag, fx en sektionsopdelt
vandmadras. Som alternativ bgr der foretages en risikovur-
dering og iveerkseettes forebyggende tiltag til de patienter,
der vurderes til at have den starste risiko (B)

Der bar stiles efter medicinsk optimering af patientens al-
mentilstand og frem for alt hurtig mobilisering (C).

Ved lejring af patienten under operationen bgr der tages
hensyn til peroperativ tryksarsprofylakse (C).

9. GRADUERET OG MALRETTET GENOPTRZAENING
UNDER INDLAGGELSEN

Genoptreening af patienter med hoftebrud omfatter en reekke
gvelsesindsatser. Disse kan forega i forskellige afdelingers
regi.

Der foreligger en metaanalyse, som undersgger effekten
af forskellige traeningsindsatser hos patienter med hofte-
brud. Analysen omfatter seks randomiserede undersggelser
af effekten af en kombineret ortopaedisk-geriatrisk indsats
(GORU: Geriatric-Ortopedic Rehabilitation Unit). Analysen
viste ingen signifikante forskelle mellem interventions- og
kontrolgrupper med hensyn til dedelighed og udskrivelse til
anden institution. Det konkluderes, at undersggelserne er
meget forskellige, og at det i det hele taget er vanskeligt at
sammenligne disse pa andre parametre fx tab af funktioner
(121) la.

En kontrolleret undersggelse viste, at patienter, som fik
pleje og genoptreening i henhold til et seerligt trenings-
program, fik feerre postoperative komplikationer end patien-
ter, der blev optreenet i forhold til et standardprogram; flere i
interventionsgruppen kunne ved udskrivelsen ga uafhaengig
af personstatte, og flere blev udskrevet til eget hjem end i
kontrolgruppen (122) llb. En randomiseret undersggelse
omfattende 252 &ldre patienter (median alder 84 ar) har vist,
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at tidlig genoptraening, tet og tidligt samarbejde med
pargrende og en mere detaljeret planlaegning af udskrivelsen
medfgrte en kortere indleeggelsestid (123) Ib. Den gennem-
snitlige indleeggelsestid for patienter i interventionsgruppen
var 13 dage (median 13 dage) mod 28 dage (median 15 dage)
i kontrolgruppen. De gkonomiske analyser viste besparelser
pa 38% per patient, som gennemfarte programmet til ud-
skrivelse (124) (Ib). Disse undersggelser viser samstem-
mende, at en tidlig og intensiv traeningsindsats er ngdvendig
for at forebygge postoperative komplikationer og tab af faer-
digheder.

Kun f& undersggelser ger rede for selve treeningsindsat-
sen, men Guccione et al (125) Il beskriver syv ngglefunk-
tioner, som skal genoptreenes. Disse funktioner omfatter for-
flytning fra liggende til siddende stilling, fra siddende til
liggende stilling, fra siddende til stdende stilling, gang med
gangredskab, gang med albuestokke, trappegang med
stokke eller geleender og trappegang med albuestokke alene.
Uafhaengighed i de farste fire ngglefunktioner er essentiel,
hvis en patient med hoftebrud skal kunne klare sig i eget
hjem uden hjelp. En prospektiv undersggelse af 162 overle-
vende patienter viste, at mindst én daglig fysioterapeutisk be-
handling havde en positiv effekt, idet patienterne blev mere
selvhjulpne i de fire farste ngglefunktioner. Denne indsats
forbedrede chancerne for at blive udskrevet til eget hjem.

Nedsat neuromuskuler funktion (mélt ved ganghastig-
hed og tandemgang) spiller en vigtig rolle i forhold til hofte-
brud (126) Ilb. Den gger ikke blot risikoen for fald, men
pavirker ogsa personens ganghastighed, koordination og
forsvarsmekanismer under fald. Det er vist, at nedsat mu-
skelstyrke i quadriceps, et gget posturalt svaj og nedsat
ganghastighed gger risikoen for fald. Et simpelt hjemme-
treeningsprogram, hvor patienterne blev instrueret i at treene
quadricepsmusklerne ved at treede op péa telefonbgger af for-
skellig hgjde (5, 23 og 27 cm) har vist, at patienterne fik en
gget quadricepsstyrke.

Der foreligger en protokol for systematisk genoptraening
i eget hjem af seldre patienter over 65 ar med hoftebrud (127)
I11. Protokollen omfatter bl.a. treening af balanceevne, styr-
ketraening af muskler, forflytning i seng, til og fra seng, fra
stol til seng, gangfunktion indendgrs og udendars, trappe-
gang samt ADL-aktiviteter som toiletbesgg, brusebad m.v.
Protokollen indeholder en udferlig beskrivelse af savel krite-
rier for at intervenere som selve interventionen. En afprov-
ning af hjemmetraeningsprogrammet viste, at den standardi-
serede protokol for systematisk vurdering af patienten og de
beskrevne kriterier for indsatsen indebar forbedrede mulig-
heder for at individualisere denne. Det udfarligt beskrevne
program medfarte en forbedret kommunikation mellem fag-
grupperne. Afpragvningen viste tillige, at langt de fleste pa-
tienter var i stand til og villige til at udfare det foreskrevne
hjemmetraeningsprogram.

Anbefaling

Genoptraening af patienter med hoftebrud ber foregad som en
tveerfaglig, malrettet indsats, der iveerkseettes umiddelbart
efter operationen. Indsatsen omfatter systematisk og koordi-
neret genoptraening af en reekke funktioner, som er forud-
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seetningen for, at patienten selv kan udfgre almindelige dag-
ligdags aktiviteter (ADL) (B).

Funktionstraening — formal og indsats

Formalet med treeningen er, at patienten genvinder de funk-
tioner, som er ngdvendige for at kunne udfgre dagligdags ak-
tiviteter (ADL).

Sammen med patienten leegges en plan for treeningsfor-
Igbet samt eventuelle forebyggelsestiltag pa kort og lang sigt
fx hjemmebesgg, hensigtsmeaessigt fodtgj, kost og motion.

Det er vist, at det er vigtigt at undersgge falgende funk-
tioner lgbende under indlaeeggelsen og at justere traenings-
planen i henhold til de fremskridt, patienten ger (128) IlI,
(127) 11, (129) 11, (130) 11

— Patientens mobilitet (aktiv og passiv).
— Patientens stabilitet (statisk og dynamisk).
— Patientens balanceevne.

P& baggrund af funktionsundersggelsen samt en smerte-
anamnese udfgres en specifik undersggelse af ledbeveegelig-
hed, muskelstyrke, blgddele og om der er benleengdefor-
skel.

Metoder til vurdering af behovet for funktionstraening
Der er pavist en sammenhang mellem patientens evne til at
holde balancen og ganghastigheden (131) IlI, hvilket taler
for at begge test anvendes.

Det har ikke veeret muligt, at finde validerede instrumen-
ter, der specifikt maler funktionsniveauet hos patienter med
hoftebrud, men der er pavist ssmmenhang mellem funktion,
ADL-niveau og ganghastighed hos patienter med gget faldri-
siko (131) I1I. Da hoftebrud i de fleste tilfeelde skyldes fald,
kan det formodes, at de samme risikofaktorer, som ses hos
mennesker med gget faldrisiko, ogsa findes hos patienter
med hoftebrud (131) III.

Balanceevnen er en sammensat funktion, der afhaenger af
mange faktorer, bl.a. muskelstyrke, kondition, vestibulzer
funktion, nedsat proprioception, nedsat syn, medikamenter
og angst for at falde (131) I11. Ved at méle balancen kan man
séledes ogsa fa et indtryk af andre funktioner. Til vurdering
af faldrisiko findes to test: Bergs balanceskala og den
sékaldte Timed up and go-test.

Bergs balanceskala maler patientens evne til at holde en
stilling, at holde en stilling, nér understgattelsesfladen er lille,
uden visuelt input og samtidig med, at der stilles krav til vo-
lunteer beveegelse. Testen er hierarkisk opbygget og bestéar
af 14 opgaver med stigende svaerhedsgrad. Hver opgave til-
deles fra 0-4 point, maksimum score er 56 point. Testen er
velegnet til vurdering af balancen hos grupper af &ldre pa-
tienter og har stor palidelighed i forhold til andre test, hvilket
skyldes, at der er meget klare anvisninger med hensyn til ud-
gangsstillinger, kommandoer og pointgivning (129) I11, (130)
11, (127) 1.

Timed up and go-testen er en hurtig og praktisk test til
maling af gangfunktion og kraever ikke specialtraening af den
person, som tester. Patienten begynder siddende pa en stol
og rejser sig pd kommando, gar tre meter til en streg, hvor-

efter patienten vender om og gar tilbage til stolen og seetter
sig ned. Tidsforbruget registreres i sekunder ved hjeelp af
stopur, og samtidig observeres patienten og scores i forhold
til risiko for at falde pa en 5-point skala. Testen, der er speci-
elt valideret i forhold til patienter med hoftebrud, kan anven-
des til at kategorisere patienter i grupper efter behov for
treening og kan give information om patientens balanceevne
og funktionsevne, herunder ganghastighed (131) III.

I en rekke beskrivende undersggelser er det vist, at
treening i felgende funktioner er af betydning for at genvinde
de feerdigheder, som patienten havde far hoftebruddet (127)
11, (133) I

Treening i at komme ud af og op i seng, rulle fra side til
side, rejse sig og seette sig i en stol, komme ned pa gulvet
og op igen.

Treening i balance under udfgrelse af funktionerne.

— Traening af gang med gangredskab, herunder vending, og
gang ved forhindringer.

Treaening af gang pa trapper.

Ud fra en individuel vurdering af patientens fysiske ressour-
cer og funktionsniveau gangtraenes patienten fgrst i gang-
barre og siden hen med individuelt gangredskab. Gang-
treening sigter pa at gge den statiske og dynamiske stabilitet
og balance, koordination, muskelstyrke og udholdenhed.
Endvidere gges gangdistance og ganghastighed ved at trene
pa forskelligt underlag, eksempelvis grees, grus, fliser og
brosten samt ved gang blandt mange mennesker.

Trappetreening pabegyndes med enkelt benskift og
fortseaetter med almindelig benskift, nar patienten har opnéet
stabilitet over knae- og hofteled (125) 11, (127) 11, (126) lla.

Ved genoptraening efter alloplastikindszettelse er der be-
hov for at treene patienten i at komme ind og ud af bil uden at
udfare beveegelser, der medfarer risiko for luksation af pro-
tesen.

Selvtrening

Den daglige treening omfatter herudover selvtraeningsgvel-
ser. Allerede fra ferste dag instrueres patienten i selv-
treeningsgvelser og informeres om veerdien af selvtreening
med henblik pa at bevare og forbedre muskelstyrken i hele
kroppen, forebygge udvikling af kontrakturer over hofteled-
det og dermed forbedre muligheden for hurtig genop-
treening af gangfunktionen (126) Ila, (127) 111, (133) 111, (134)
V.

@velserne har til formal at gge beveegelighed og mu-
skelstyrke i benet, samt at gge balance og koordination. En
del af gvelserne kan yderligere bruges til at understgtte den
specifikke traening, fx trappetraening.

I samrad med patienten udveelges relevante gvelser til
brug under indlzeeggelsen og efter udskrivelsen. @velsernes
styrke kan gges ved fx at bruge traeningselastik/vaegtpose,
ved at gentage gvelserne eller ved at mindske antallet af hvi-
lepauser afhaengig af den traeningspavirkning eller funk-
tionskvalitet som gnskes traenet, herunder neuromuskulaer
funktion, styrke, bevaegelighed, kredslgb og/eller koordina-
tion (127) 111, (134) IV.



Anbefalinger

Til vurdering af ganghastighed og balanceevne anbefales
Timed up and go-testen og Bergs balanceskala, idet det dog
bar bemeerkes, at Bergs balanceskala ikke er valideret i for-
hold til patienter med hoftebrud (B).

Patienten bar under indleeggelsen traenes mindst én gang
om dagen i de gvelser, der indgar i funktionstreeningen, her-
under ogsa traening i at holde balancen (B).

Endvidere anbefales, at patienten udfgrer selvtreenings-
gvelser mindst én gang dagligt under indlaeggelsen og efter
udskrivelsen (B).

Traening af ADL-aktiviteter

ADL er en forkortelse af det engelske udtryk Activities of
Daily Living. Pa dansk kan udtrykket overseettes til daglig-
livets aktiviteter. Det handler om basale aktiviteter, som er
relevante for alle mennesker, og dermed er afggrende for at
kunne leve et normalt liv. Nar det gaelder traening af patien-
ter efter hoftebrud er det farst og fremmest de daglige per-
sonlige aktiviteter, som er i fokus, dvs. aktiviteter forbundet
med personlig hygiejne, paklaedning, toiletbesgg samt at
spise og drikke. Formélet med ADL-treeningen er at hjeelpe
patienten til gradvist selv at kunne udfare dagliglivets aktivi-
teter, dvs. at ggre patienten uafhaengig af hjeelp i udfgrelsen
af alle de naevnte aktiviteter.

Metoder til vurdering af ADL

Patientens aktivitetsniveau ved udskrivelsen er en relevant
indikator for patientens muligheder for at klare dagliglivets
aktiviteter efter udskrivelsen. Der er udviklet flere instru-
menter til vurdering af patientens evne til at udfere daglig-
livets aktiviteter. De mest anvendte metoder hertil er Katz’s
Index of Independence in Activities of Daily Living. Indekset er
udviklet til at méle sveerhedsgraden af kronisk sygdom hos
aldre samt til evaluering af effektiviteten af behandling og
genoptreening. Indekset omfatter seks aktiviteter, som er
ordnet efter deres indbyrdes kumulative og hierarkiske sam-
menhang. De seks aktiviteter er: personlig hygiejne/bad-
ning, pakledning, toiletbesgg, forflytning, kontrol over
bleere- og tarmfunktion, spise og drikke (134) IV.

Det er vist, atindekset er egnet til at forudsige overlevelse
eller ded samt liggetidens varighed (135) Ill. Det er fundet
anvendeligt til patienter med hoftebrud, men har ikke veeret
genstand for en systematisk testning med henblik pa gyldig-
hed og pélidelighed (51) 1V, (52) IV.

Barthels Indeks er udviklet til at vurdere funktionel uaf-
hangighed far og efter behandling af patienter med neuro-
logiske sygdomme og muskel- og skeletsygdomme, herun-
der ogsa patienter med hoftebrud. En sammenligning af de
to instrumenter har vist, at Barthels Indeks er bedre egnet til
vurdering af apopleksipatienter end til patienter med hofte-
brud (136) I11. Det er vist, at pointsystemet i Barthels indeks
er uudviklet, og at Katz's indeks er at foretreekke i den klini-
ske praksis, specielt nér der er tale om patienter med soma-
tiske lidelser (137) I11.

The Functional Independence Measure (FIM) udggr en del
af det amerikanske informationssystem Uniform Data for
Medical Rehabilitation (UDS). FIM er udviklet til at vurdere
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patientens grad af handicap (disability evaluation). Instru-
mentet omfatter bade en vurdering af evnen til at udfgre ADL
samt en raekke kognitive funktioner som hukommelse, evne
til at forstd og opfatte samt evne til at udtrykke sig. Instru-
mentet er testet i flere undersggelser (138-140) og er fundet
bade gyldigt og palideligt, men det er omfattende og kreever,
at personalet seetter sig ind i den tilhgrende manual.

Kommunernes Landsforening har udviklet et instrument,
kaldet KL-ngglen til vurdering af borgernes evne til at klare
sig i eget hjem, herunder ADL-aktiviteter. Der foreligger
endnu ikke erfaringer med brug af instrumentet i hjemme-
plejen, men en afprgvning er undervejs (141) IV.

P& baggrund heraf kan konkluderes, at det bedst egnede
indeks til vurdering af patienten synes at veere Katz's indeks.
Men det bgr afpregves, om andre metoder er bedre egnet til
at forudsige behovet for hjeelp til udfarelse af ADL-aktiviteter
efter udskrivelsen.

Problemer med genoptraeningen

Der kan veere flere &rsager til, at det er vanskeligt at f& pa-
tienten til at medvirke aktivt i genoptraeningen af disse akti-
viteter (142) 1V:

at patienten ikke kan udfare aktiviteten
at patienten ikke vil udfgre aktiviteten
at patienten ikke forstar at udfere aktiviteten.

| de farste dagn efter operationen har patienten ikke fuld
kontrol over muskelfunktionerne i det opererede ben. Det
betyder, at patienten ikke kan komme ud af sengen, holde ba-
lancen og ga uden personstgtte. Her er der brug for, at funk-
tionstreening og ADL-treening koordineres, sa patienten op-
nar kontrol over gangfunktionen.

Der kan veaere en raekke forhold, der gar, at patienterne er
sé treette og matte, at de ikke orker eller ikke vil medvirke.
Sgvn og hvile har stor betydning (143) for patientens motiva-
tion, ligesom adaekvat vaeske og ernaering og sidst men ikke
mindst tilstreekkelig smertebehandling. Desuden spiller psy-
kologiske faktorer ind. | det akutte forlgb er patienterne ofte
preeget af det chok, de oplever ved selve traumet og det ef-
terfglgende strabadserende operationsforlgbh. Nogle patien-
ter er i stand til at mobilisere kraft og livsvilje, men nogle pa-
tienter mister modet og viljen til at tage aktiv del i treeningen.
| disse tilfeelde kraever det stor tdlmodighed og evne til ind-
fgling at mobilisere patientens kreaefter.

Hvis patienten ikke forstar formalet med traeningen, kan
det veere vanskeligt at etablere et aktivt samarbejde. Her
geelder det om, som ovenfor beskrevet, at afpasse treeningen
efter patientens mentale forméaen og at tilrettelaegge traenin-
gen pé tidspunkter, hvor patienten er mest klar. Endvidere at
aktiviteterne treenes samtidig med, at patienten far opfyldt
behov for personlig hygiejne, toiletbesgg, indtagelse af mal-
tider mv. Rent praktisk betyder det, at patienten selv skal ga
ud pa badeveerelset/toilettet under traening af personlig hy-
giejne og toiletbesgg, og hjeelpes ud af sengen og op at sidde
under maltider, ogsé selvom det i starten tager lang tid og er
mere kraevende for béde patient og personale.

I ADL-treeningen indgér tillige brug af hjeelpemidler. De
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hjeelpemidler der hyppigst er tale om, nar det gaelder patien-
ter med hoftebrud, er gribetang, pakleedningspind, strempe-
patager, langt skohorn og elastiksngreband. Det skal tillige
vurderes, om der er behov for at stille hjeelpemidler til radig-
hed i hjemmet. Der kan her vere tale om toiletforhgjer, ba-
detaburet, greb samt gangredskaber.

Anbefaling
ADL-treeningen bgr integreres i et forlgb, hvor det er patien-
tens behov, der er styrende for treeningen (C).

Patientens afhaengighed af hjeelp til udferelse af ADL bar
males ved udskrivelsen og vurderes i forhold til funktionsni-
veauet fgr hoftebruddet (C).

Indtil en systematisk vurdring af de forskellige instru-
menter foreligger, anbefales det at anvende Katz's indeks til
vurdering af patientens afhaengighed af hjeelp til udferelse af
ADL (C).

Tidlig planleegning af udskrivelse

Omhyggelig og tidlig planlzegning af udskrivning er ngdven-
dig for at forebygge postoperative komplikationer og tab af
feerdigheder (122) lib.

Udskrivningsplanleegning kan defineres som en systema-
tisk tveerfaglig proces, hvor patientens og de pargrendes be-
hov og ressourcer vurderes med henblik pa at sikre en grun-
dig forberedelse af udskrivelsen og tilstreekkelig hjeelp efter
udskrivelsen fra sygehus. | temaoplaegget om genoptraening
fra 1994 foreslar Sundhedsministeriet, at planleegning af ud-
skrivelse ivaerkseettes allerede ved indlaeggelsen pa sygehu-
set (144) V.

Ideelt set omfatter planleegning af udskrivelse fire faser:
patientvurdering, plan for udskrivelsen, tilvejebringelse af
hjeelp og hjelpemidler, herunder vejledning af patient og
pargrende samt opfalgning og evaluering (145) I11. Praksis
viser imidlertid, at patient og pargrende ofte oplever bristien
eller flere af disse faser. Et middel til at sikre en bedre konti-
nuitet er at afholde en patientkonference, hvor det tveerfag-
lige team, patient og pargrende samt en repreesentant fra den
primeere sundhedstjeneste deltager. Formalet er at vurdere
patientens ADL-formaen og at sgrge for, at den forngdne per-
sonlige hjeelp og/eller hjeelpemidler er til stede, nar patien-
ten udskrives.

Erfaringer fra en undersggelse med planlagte patientkon-
ferencer viser, at det allerede pa 3.-5. dag er muligt at forud-
sige forlgbet af genoptreningen og dermed at planleegge
dato for udskrivelsen (146) I1I.

Hjeelpemidler

Tidlig opleering i brugen af hjeelpemidler gger patientens mu-
ligheder for at opna selvhjulpenhed i personlig ADL. Der er
erfaring for, at der allerede pé tredje dag foretages en vurde-
ring af behovet for hjelpemidler (147) I1I.

Af Indenrigsministeriets cirkulere af 20. februar 1975
(»afgraensningscirkulaeret«) fremgar, at sygehuset er for-
pligtet til at udlevere de hjeelpemidler, der ordineres som led
i behandlingen. Hjeelpemidlerne udlanes uden udgift for pa-
tienten og returneres af denne efter endt brug. Hjeelpemidler
til patienter med hoftebrud omfatter typisk gangredskaber

som albuestokke og gangstativ med kurv, rollator, paklaed-
ningsredskaber som péakleedningspind, strempepatager,
langt skohorn og elastiksngrebénd. Endvidere gribetang
samt toiletforhgjer og sengeklodser. | nogle tilfeelde kan der
veaere behov for at foretage boligaendringer via et hjemmebe-
seg fx fiernelse af dgrtrin og/eller opsaetning af handgreb pa
toilettet.

Det er vist, at hjemmebesgg far udskrivelsen kan med-
virke til, at patienten bliver fortrolig med installerede hjeel-
pemidler, séledes at de funktioner og aktiviteter, der op-
treenes pa sygehuset, omseettes til praktiske ggremal i
hjemmet (148) IlI.

Ikke alle patienter har pargrende, der kan stgtte og moti-
vere patienterne til at fortseette treeningen efter udskrivel-
sen. /Aldre Sagen har taget initiativ til at oprette frivillige
stgtteordninger i flere amter og opfordrer til, at der gares
brug af disse frivillige ordninger i de tilfeelde, hvor patien-
terne har behov for og métte gnske stgtte og motivation til
traeningen efter udskrivelsen.

Anbefaling
Tidligt i forlgbet bgr der fastsattes en tentativ udskrivelses-
dato, som aftales i samrad med patient og pargrende (C).

| de tilfelde, hvor der er behov for hjiemmehijzlp eller an-
dre ydelser fra den primaere sundhedstjeneste, bar der sa tid-
ligt som muligt afholdes en patientkonference med delta-
gelse af en repraesentant fra den primare sundhedstjeneste
©).

| enkelte tilfeelde kan der veere behov for at foretage hjem-
mebesgg sammen med patienten inden udskrivelsen (C).

»Dag til dag-program« for genoptraeningen

Protokoller er vejledende retningslinier for god klinisk prak-
sis. | litteraturen anvendes en reekke synonymer for sddanne
vejledninger, fx Critical paths, Care maps, Practice guidelines
og Clinical pathways. En dansk oversattelse kunne vere
»patientforlgbsprograme.

Programmet har til formal, at kortleegge pleje- og be-
handlingsforlgb med henblik p& bade at effektivisere indsat-
sen og at forbedre kvaliteten af denne over for den enkelte
patient. De forudseetter sdledes, at der er tale om ensartede
forlgb for en stor gruppe patienter. Pathways er udviklet
langs en tidsakse, som oftest fra dag til dag. De indeholder en
detaljeret beskrivelse af de aktiviteter, der skal forekomme i
forudsigelig reekkefglge samt en preecisering af de mal, som
patientgruppen forventes at na pa det givne tidspunkt.

Disse »dag til dag-programmer« fungerer ogsd som
checkpoints for vurdering af, om de forventede mal er naet.
Herved sikres det, at der undervejs i forlgbet bliver taget stil-
ling til eventuelle variationer fra programmet, s& der i tide
kan foretages de ngdvendige justeringer i forhold til den en-
kelte patient. Herved mindskes risikoen for fejl, uhensigt-
maessige variationer og for fejlvurdering af patientens til-
stand (149) I11. Clinical pathways eller »dag-til-dag-program-
mer« for udvalgte patientgrupper er vejledende og bygger pa
en viden om, at den gennemsnitlige patient vil kunne faglge
programmet.

Der er udviklet en protokol, som omfatter genoptraening



fra dagen fgr operationen til 12. postoperative dag (147)
(I11). Protokollen, der er udarbejdet som en kritisk vej, crit-
ical pathway, gennem det pre -og postoperative forlgb, er
baseret pa det tvaerfaglige teams praksiserfaringer. Det om-
fatter nggleaktiviteter som laboratorieundersggelser, me-
dicinsk behandling, herunder profylaktisk behandling for
trombo-emboliske komplikationer og smertebehandling.
Endvidere erngring/dietforhold, genoptraening af gang-
funktion og ADL-aktiviteter, information/undervisning af
patienter og pargrende samt udskrivelsesplanlegning. Pro-
tokollen er evalueret i en kontrolleret undersggelse omfat-
tende i alt 106 patienter med en median alder pa 80 ar. De
55 patienter i interventionsgruppen havde feerre komplika-
tioner og blev hyppigere udskrevet far 14. dag efter opera-
tionen end patienterne i kontrolgruppen. Ved followup-
undersggelsen seks maneder efter operationen fandt man,
at interventionsgruppen klarede sig bedre end kontrol-
gruppen.

I dette afsnit indgar et forslag til et »dag til dag-programe«
for genoptraeningsforlgbet baseret pa critical pathway-prin-
cippet. Det straekker sig fra operationsdagen til 12. dagen ef-
ter operationen, et forlgb, som forventes at passe til gen-
nemsnittet af patienterne. Det betyder, at der vil veere
patienter, der kan klare genoptraeningen pa kortere tid, mens
der ogsa vil veere patienter, der har brug for en leengere pe-
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riode. Programmet kan derfor ikke »std alene, idet der for
hver enkelt patient bgr udarbejdes en individuel plan, som ta-
ger hensyn til patientens tilstand og ressourcer, og hvor ar-
sager til afvigelse fra programmet anfares.

10. INDIKATORER TIL OVERVAGNING AF
KVALITETEN AF INDSATSEN

Indikatorer for kvalitet

| dette referenceprogram er beskrevet anbefalinger for god
klinisk praksis for behandling, pleje og genoptraening af pa-
tienter med hoftebrud. For at kunne vurdere kvaliteten af
indsatsen er det ngdvendigt Igbende at overvage kvaliteten
og tilvejebringe den ngdvendige dokumentation heraf. Do-
kumentationen bgr baseres pa data i form af forud fastlagte
kvalitetsindikatorer.

Indikatorer er malbare parametre, der identificeres og
operationaliseres. Indikatorer vedrgrer vigtige aspekter af en
given sundhedsydelse, og de angiver, hvilke data der skal
indsamles til brug for kvalitetsvurderingen. Indikatorer kan
anvendes til at male kvalitet af savel struktur og proces som
resultat. Hovedveegten bar leegges pa kvalitetsaspekter, der
giver mening bade for patienter og fagpersoner.

Der findes to slags indikatorer. De ratebaserede indikato-
rer, som udtrykkes ved en brgk (A/Bx100), hvor telleren
(A) angiver det antal patienter, der har opnéet et bestemt re-

Aktiviteter Operationsdagen 1.dag

2.dag

Smertebehandling
doser: 2,5 mg til ptt. < 60 kg,
5,0 mg til ptt. > 60 kg. Efter 5-10

Morfin gives intravengst i felgende Ud fra foregdende degns
smertebeh. vurderes dosis. Den
fastsatte opioiddosis gives per os

Ud fra foregadende dggns smerte-
behandling justeres opioiddosis.

min. foretages VAS. Den passende hver 4. time. Paracetamol gives fast

dosis gives hver 4. time. per os.
Paracetamol gives fast per os.

Nar patienten har kontrol over
den opererede ekstremitet
(ca. 6-8 timer efter ankomst til

Funktionstraening

afdeling) hjeelpes pt. ud af sengen femoris. Ledede aktive til aktive bgje-
til stéende stilling og e.l. siddende og straekkegvelser mhp. gget be-
vaegelighed af knee- og hofteled. Gang-  af stabilitet over knee- og hofteled. Gang-
treening vha. 2 personer og hgj gang-
vogn. Treening af forflytning i seng.

i stol ca. 15 min. Instruktion i
beveegelsesrestriktioner ved
alloplastikker.

Patienten instrueres i selvtraenings-
gvelser, herunder selvspandings-
gvelser af mm. glutei og m. quadriceps knee- og hofteled. Siddende og staende

Ledede aktive til aktive bgje- og straekke-
gvelser mhp. gget beveegelighed af

balancegvelser. Traening i forflytning
i sengen, ud af og op i sengen. Traening

treening vha. 1-2 personer + hgj gang-
vogn 2-3xdgl.

Treening i ADL
Personlig hygiejne  dres til at udfare gvre toilette i

Pakleedning seng. Hjeelp til tgjskift i seng.
Toiletbesgg Beaekken i seng.

Toiletbesgg pa baekkenstol

min.x 1 med personstotte. i seng.
Maltider Patienten hjeelpes til rette mhp.

at indtage maltidet i seng.

Hjeelpes ud af seng til ét eller
flere maltider.

Patienten hjeelpes til rette og opfor- Patienten udfgrer selv gvre toilette sid-  Pt. hjeelpes til badeveerelse. Siddende i
dende i stol. Hjeelp til det gvrige toilette. stol udfagrer pt. selv gvre toilette.
Patienten udferer selv gvre pakleed-
ning. Far hjeelp til resten.

Toiletbesgg pa beekkenstol om dagen
med personstgtte. Om natten baekken

Udfarer selv paklaedning med hjeelp til
strgmper og sko.

Toiletbesgg pa baekkenstol dag

og nat med personstgtte.

E.l. siddende i stol til alle méaltider

Udskrivnings-
planlegning om pérgrende, boligforhold m.v.
Information/ evt. via primeer sundhedstjeneste.
undervisning Udfgre baseline vurdering af pree-
af pt. og pargrende fraktur tilstand. Sikre at pt. har tgj
og sko. Informere patient og parer-
ende om operation og det forven-

tede indleeggelsesforlgb.

Indhente supplerende oplysninger | samarbejde med pt. udarbejdes
individuel aktivitets- og hvileplan.

Pt. og det tveerfaglige team vurderer og
koordinerer aktivitetsplanen.
Vurdering af behov for hjelpemidler til
pakleedning.
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Aktiviteter

3.dag

4. dag 5. dag

Smertebehandling

Cont. smertevurdering og
-behandling som 2. dag.

Cont. smertevurdering mhp. reduktion Cont.
af opioiddosis (dgl. reduktion af opioid

med 25 - 50%).

Funktionstraening

Selvtreening fortseetter mhp. aktive
beveege- og styrkegvelser.

Fortsat treening af forflytning i
seng, ud af og op i seng. Traening
af stabilitet af hofte- og kneeled.
Gangtreening vha. personstgtte og
hgj gangvogn, progredierende
mht. gangdistance og hastighed.
Treening af dynamisk balance.
Trappetraening startes.

Selvtreening fortseetter mhp. aktive
beveege- og styrkegvelser. Fortsat
instruktion i selvtreeningsgvelser.
Vurdering af gang, herunder evne til
retnings- og hastighedsskift mhp.
overgang til andet gangredskab
(albuestokke, gangstativ, rollator).
Treening af dynamisk balance.
Trappetraening fortsaetter

Selvtraening fortseetter. Gangtraening
fortseetter med passende gangredskab.
Gangdistance gges. Trappetraening gges

Traening i ADL
Personlig hygiejne

Péklaedning

Toiletbesgg

Maltider

Patienten udfgrer selv gvre og
nedre toilette siddende pa stol pa
badevearelse.

Pt. udfgrer selv pakleedning og

instrueres i brug af strampepatager af hjelpemidler. Hjeelp til pa- og aftag-

og evt. andre hjelpemidler.

Gar til toilettet med stotte af person Gar selv til toilettet med gangredskab.

og hgj gangvogn
E.I. til alle maltider

Selvhjulpen med personlig hygiejne
med stgtte til bad.

Selvhjulpen med personlig hygiejne
med nogen stgtte til bad.

Selvhjulpen med pékleedning med brug Selvhjulpen med péklaedning med
brug af hjeelpemidler.

ningaf sko og stremper.

Selvhjulpen med nogen statte.
Statte til at seette og rejse sig.

E.I. til alle maltider E.I. til alle maltider

Udskrivnings-
planleegning
Information/
undervisning af
pt. og pargrende

Vurdering af ADL mhp. tentativ
udskrivelsesplan, herunder vur-
dering af behov for hjeelpemidler

i eget hjem samt af boligeendringer.

Kontakt til primaer sundhedstjeneste.
Vurdering af behov for hjemmebesgag.

Vurdering af ADL og udskrivningsplan
med fastseettelse af udskrivningsdato.
Evt. hjemmebesgg.

Aktiviteter

6.-8. dag

9.-10. dag 11.-12. dag

Smertebehandling

Cont. smertevurdering

Cont. smertevurdering. Hvis pt. fortsat Pt. bgr ikke lsengere have behov for be-

har smerter i hoften, ber rgntgenkontrol handling med opioidpraep. Ved fortsat

overvejes. brug af paracetamol efter udskrivelsen
informeres pt. om dosis, og det aftales,
hvem der er ansvarlig for smerte-
behandlingen.

Funktionstraening

Selvtreening fortseetter. Gang-
treening og trappetreening gges.

Selvtreening fortseetter. Instruktion i de Selvtreening fortseetter. Fortsat gang- og
gvelser, som patienten skal fortszette trappetraening. Instruktion i at kKomme
med efter udskrivelsen. Gangtreening  ind og ud af bil ved alloplastikker.

via forhindringsbaner (over genstande

samt blandt mange mennesker) og

udendgrstreening pa forskelligt underlag

(grees, grus, fliser, brosten etc.). Treening

i at samle ting op fra gulvet samt i at

komme ned pa gulvet og op igen.

Treening i ADL
Personlig hygiejne
Péakleedning

Toiletbesgg
Maltider

Selvhjulpen med lidt statte

til bad.

Selvhjulpen med brug af hjeelpe-
midler.

Selvhjulpen

Selvhjulpen

Selvhjulpen Selvhjulpen
Selvhjulpen Selvhjulpen
Selvhjulpen Selvhjulpen
Selvhjulpen Selvhjulpen

Udskrivnings-
planlaegning
Information/
undervisning af
pt. og pargrende

Konference med deltagelse af pt.
og pargrende, det tvaerfaglige
team samt repr. fra den primere
sundhedstjeneste mhp. endelig
plan for udskr. Sikre at der er
foretaget rentgenkontrol af hoften.

Endelig vurdering af behov for hjeelpe-
midler i eget hjem. Pargrende infor-
meres om de gvelser, som patienten skal
fortseette med efter udskr. Vurdering af
behov for ambulant genoptraening og
brug af gangredskab.




sultat eller har gennemgéet en bestemt proces, og hvor naev-
neren (B) er det totale antal patienter i den pageeldende pa-
tientgruppe. Den anden type indikatorer kaldes »skild-
vagtindikatorer«. De vedragrer begivenheder, der ikke optree-
der hos alle patienter og bar beskrives serskilt fx i forhold til
forskellige risikofaktorer.

Klinisk database for patienter med hoftebrud

En metode til belysning af kvalitetsniveauet pa landsplan er
landsdaekkende kliniske databaser. Formal med kliniske da-
tabaser er at registrere indsats og resultater vedrgrende en
veldefineret afgreenset patientgruppe med henblik pa at vur-
dere, om indsatsen og resultaterne heraf er pa hgjde med det
gnskelige og opnéelige, samt at fastholde og eventuelt for-
bedre et opnaet kvalitetsniveau. Der identificeres et st data,
der indsamles hos hver patient. | aggregeret form kan data
anvendes til at vurdere resultater i forhold til forud fastsatte
standarder for kvalitet samt til at vurdere resultater over tid
og i forhold til andre afdelinger.

Forméalet med behandling, pleje og genoptreening af pa-
tienter med hoftebrud er, at s& mange patienter som muligt
sé& hurtigt som muligt genvinder den gangfunktion og det ak-
tivitetsniveau, de havde far hoftebruddet. Krav til indikatorer
er derfor, at de kan belyse, hvor mange patienter der genvin-
der disse feerdigheder, og at de kan belyse vigtige aspekter af
den proces, der understgtter eller hindrer et godt patientfor-
lagb.

Anbefaling

Det anbefales, at nedenstaende indikatorer indarbejdes i den
landsdaekkende kliniske database for patienter med hofte-
brud.

Funktionsstatus ved udskrivelsen

Rationale: Selve hoftebruddet og det kirurgiske indgreb
pavirker patientens gangfunktion og de faerdigheder, som pa-
tienten skal kunne mestre for at klare de almindelige daglig-
dags ferdigheder (ADL-aktiviteter). Patientens evne til at
klare disse feerdigheder er saledes et indirekte mal for den
samlede indsats under indlaeggelsen.

Skala: Katz's indeks til vurdering af patientens afhaengig-
hed af hjeelp til udfarelse af ADL.

Procesindikator: Antal patienter, der har faet malt funk-
tionsstatus ved udskrivelsen/det totale antal patienter med
hoftebrud.

Resultatindikator: Aktivitetsniveauet beskrevet i forhold
til alder og funktionsstatus fgr hoftebruddet.

Funktionsstatus fer hoftebruddet

Rationale: Graden af mobilitet far hoftebruddet har stor be-
tydning for overlevelse, liggetid og genoptraening og pd mu-
ligheden for at kunne udskrives til eget hjem.

Skala: New Mobility Test.

Procesindikator: Antal af patienter, hvor der foreligger do-
kumentation for mobilitetsniveauet for hoftebruddet/det to-
tale antal patienter med hoftebrud.

Resultatindikator: Graden af mobilitet for hoftebruddet i
forhold til fx alder.
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Hukommelsesfunktionen ved indlaeggelsen
Rationale: Patientens kognitive funktion har betydning for
det samlede forlgb og for udvikling af akut konfusion.

Skala: Hindsges test til vurdering af hukommelsesfunk-
tionen.

Procesindikator: Antal patienter, der har faet vurderet hu-
kommelsesfunktion ved indleeggelsen/det totale antal pa-
tienter med hoftebrud.

Resultatindikator: Den kognitive funktion ved indleeggel-
sen beskrevet i forhold til fx alder.

Udvikling af akut konfusion under indlaeggelsen
Rationale: Akut konfusion hos zldre bliver ofte overset eller
fejlfortolket. For at forebygge uheldige falger bgr tilstanden
diagnosticeres sé tidligt i forlgbet som muligt.

Skala: DSM - 111 - R.

Procesindikator: Antal registrerede tilfeelde af akut konfu-
sion.

Resultatindikator: Hyppigheden af akut konfusion beskre-
vet i forhold til resultatet af hukommelsestesten samt i for-
hold til andre faktorer fx alder og komplikationer.

Timing af operation
Rationale: Operationen planlaegges, sa ungdige tarste- og fa-
steperioder undgas.

Mal: Varighed fra indleeggelsestidspunkt til operations-
tidspunkt.

Procesindikator: Antal patienter, der er meldt klar og ope-
reret inden for 48 timer/det totale antal patienter med hofte-
brud.

Resultatindikator: Antal patienter, der er meldt klar til ope-
ration og opereret inden for 48 timer.

Planleegning af udskrivelse

Rationale: Tidlig planleegning af udskrivelse er ngdvendig
for at sikre kontinuitet i genoptraeningen og dermed fore-
bygge, at patienten taber feerdigheder ved udskrivelsen.
Endvidere at sikre, at den forngdne hjelp i hjemmet er til
stede ved udskrivelsen.

Mal: Antallet af patienter, hvor der senest femte dag efter
operationen er fastlagt udskrivelse.

Procesindikator: Antal patienter, hvor det planlagte ud-
skrivningstidspunkt er registreret/det totale antal patienter
med hoftebrud

Resultatindikator: Antal tilfelde, hvor det faktiske udskri-
velsestidspunkt er lig det planlagte tidspunkt.

Overvagning af kvaliteten lokalt

Ud over de her navnte indikatorer er der i referencepro-
grammet angivet en reekke omrader, hvor det kan vaere hen-
sigtsmaessigt pé lokalt plan at overvage kvaliteten af indsat-
sen. Det geelder eksempelvis, om den givne smerte-
behandling har veeret effektiv, og om patienterne har faet
deaekket deres ernaeringsbehov under indlzeggelsen, samt fo-
rekomsten af tryksar og tromboemboliske komplikationer.

11. FREMTIDIGE INDSATSOMRADER
Som det fremgar af anbefalingerne er der behov for at styrke
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den videnskabelige evidens inden for en raekke omréader af
behandling, pleje og genoptraening af patienter med hofte-
brud.

Selvom enkelte undersggelser har pavist svagt faldende
aldersspecifik hyppighed af forekomsten af hoftebrud, vil et
af de veesentligste indsatsomréader fortsat veere forskning i
forebyggelse af fald samt effekten af den medicinske be-
handling af osteoporose.

Anbefalinger om den antitromboliske behandling og her-
under anvendelse af antiembolistremper ber yderligere be-
lyses ved kliniske undersggelser, hvor resultatsiden ber fo-
kusere pa klinisk relevante end-points i form af udvikling af
pulmonale komplikationer og posttrombotisk syndrom.

Til vurdering af operationsmetoder bgr der fokuseres pa
metoder, der er i stand til praeoperativt at udskille patienter
med risiko for senere helingskomplikationer og udvikling af
caputnekrose.

Inden for de pertrokanteere frakturer er der fortsat behov
for kontrollerede undersggelser, der sammenligner nyere
osteosynteseprincipper i form af proksimale intramedulleere
sgm og andre moderne osteosynteseprincipper, som pa sigt
kan forhindre yderligere displacering af de instabile frak-
turer.

Indsatsen i den preeoperative fase, hvor patienterne
klarggres til operation, bgr ligeledes veere genstand for yder-
ligere undersggelser mhp. optimal preeoperativ behandling
og optimal timing af operationstidspunktet.

Etandet veesentligt indsatsomrade er udvikling af praecise
indikatorer i forbindelse med kvalitetsudvikling. | reference-
programmet er der forslag om implementering af forskellige
test, bl.a. New Mobility Test, Hindsges test til vurdering af hu-
kommelsesfunktion og Katz-indeks. Der er behov for at eva-
luere veerdien af at indfgre disse test mhp. identifikation af
risikopatienter samt til vurdering af patienternes status ved
udskrivelsen (Katz-indeks).
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