Referenceprogram for Patienter med Hoftebrud

Udarbejdet af

Dansk Sygeplejerad
Danske Fysioterapeuter
Dansk Ortopaadisk Selskab

2008

Indholdsfortegnelse Side
0] (o] o' SRS 2

Y0 g =Te U] o 01O RPN .3
Grad af evidens og styrke af anbefalinger..........cccoccovviiiiiicnn. 3
Epidemiologi og multidisciplinaere behandlingskoncepter.............. 4-5
Patientinformation..........oooo 6-7
Smertebehandling........cociii i 8-11
BilleddiagnoStiK.......ccveieiieee e .12-13
Operativ behandling..........ccovve oo 14-35
FAY L= STy <] R PERPRSSP . 36
Fastetid forud for operation.........ccccooiiiie e 37
OperationsforsSinKelSe.........cuvii i 38-39
Profylakse mod infektion........cc.ooooiiiii e 40-41
Forebyggelse af vengs tromboemboli............ccoooiiiiiiiiiiec .42-50
Allogen blodtransfusion........cccoccciie e 51-52
Perioperativ hypoXaemi.......cccviiiiiiiii i 53-54
=] o= <1 o | o S 55-58
VandladningSproblemMEr.........c..eoe i 59-66
Forebyggelse af trykskader.........ccovviiiiiiic e 67-77
D1 11 U o PSP RRSPPRRRR 78-87
=] aF=1 o 11 [ =] o 1 [ PO PR RS . 88-112

Genoptraening, test og scoringssystemer
ADL-vurdering, traening og scoringssystemer

Udskrivelsen
Operative komplikationer.........ccoooiiiiccee e . 113-120
Patientperspektivet.......oo 121-124
Forebyggelse af hoftebrud..........cccuuiiirri e 125
Oversigt over forfattere......ooiiii e . 126-128

Side 1 af 128



Forord

I 1996 tog Dansk Sygeplejerdd, Fagligt selskab af ortopesedkirurgiske sygeplejersker (FSOS),
Dansk Ortopaedisk Selskab (DOS), Danske Fysioterapeuter og Ergoterapeutforeningen initiativ
til at udarbejde et referenceprogram for patienter med hoftebrud. Programmet blev udgivet i
1999 og indeholdt en raekke overordnede evidensbaserede anbefalinger samt en model-
beskrivelse af patientforigbet. Referenceprogrammet har bragt behandling, pleje og
genoptraening af patienter med hoftebrud i fokus og veeret af stor betydning for det
kvalitetslgft der er sket indenfor de sidste 5-10 &r for denne patientgruppe.
Referenceprogrammet har ligeledes dannet baggrund for at udpege indikatorer til Det
Nationale Indikatorprojekt og er blevet anvendt som retningsgivende i afggrelser i
patientklagenaevnet

I maj 2006 tog DOS initiativ til en opdatering af referenceprogrammet og sammen med de
faglige selskaber blev der udpeget en tveerfaglig styregruppe og en formand. Det faglige
indhold i referenceprogrammet er besluttet ved konsensus i styregruppen i henhold til
opdatering og revidering af tidligere beskrevne fagomrader og identificering af nye omrader. I
denne udgave af referenceprogrammet er der isaer fokuseret pa det perioperative omrade og
operative  komplikationer. Desuden et nyt kapitel om vandladningsproblemer.
Referenceprogrammet indeholder ikke udelukkende anbefalinger rettet mod det
sundhedsfaglige perspektiv. Som noget nyt er der tilfgjet et kapitel om patientperspektivet,
hvor patientens oplevelser er i fokus og danner baggrund for anbefalinger i samspillet med den
enkelte patient.

Opdatering/revision af programmet bygger pd en systematisk litteraturgennemgang af
videnskabelige artikler hovedsagelig publiceret fra 1998 og frem til udgangen af 2006.
Litteraturen blev sggt og gennemgaet som anbefalet af Sekretariatet for Reference-
programmer. Referenceprogrammet omfatter overordnede kliniske anbefalinger for patienter
over 65 ar, der indlaegges med hoftebrud. Referenceprogrammets anbefalinger straekker sig
fra at patienten indlaegges pa sygehuset til patienten udskrives og relaterer sig til de
sundhedsfaglige ydelser patienten modtager i ortopaadkirurgisk regi. Anbefalingerne er rettet
mod de forskellige faggrupper, som er involveret i partientforlgbet, men i betragtning af, at
sygehusene organiserer sig forskelligt, har styregruppen valgt at focusere pa ydelserne og ikke
hvilke sundhedsprofessioner, der er involveret.

Repraesentanter for ergoterapeuterne har gennemgdet programmet og deltaget i et enkelt
styregruppemgde og er kommet med relevante input til ADL-test og traening, hjeelpemidler og
boligaendringer, faldforebyggelse og demens, genoptraeningsplaner, samt ernaering og tryksar.

Formalet med dette referenceprogram har vaeret at udarbejde opdaterede evidensbaserede
landsdaekkende kliniske anbefalinger til behandling, pleje og genoptraening til patienter med
hoftebrud for derved at lette anvendelsen af forskningsmaessige resultater i den kliniske
beslutningsproces.

Det er styregruppens gnske, at dette referenceprogram kan medvirke til fortsat at optimere
den sundhedsfaglige kvalitet for patienter med hoftebrud, men dette forudsaetter imidlertid, at
referenceprogrammets anbefalinger implementeres og integreres i den kliniske beslutnings-
proces. Vi videregiver derfor dette arbejde til vores dygtige ledere og kollegaer i hab om en
vellykket implementering pa landsplan. Til hjaelp for implementeringen er der udarbejdet en
"pixi-udgave”, og der arbejdes pa at denne ogsa udkommer i lommeformat.

Styregruppen takker for kollegaers engagement og de tilsendte konstruktive forslag, som for
en stor del er indarbejdet i programmet.
DSR og DOS, samt Danske Fysioterapeuter, takkes for gkonomisk stagtte til projektet.

P& styregruppens vegne

Claus Munk Jensen
Formand for styregruppen.
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Styregruppen

Overlaege Claus Munk Jensen, Herlev Hospital

Klinisk sygeplejspecialist Hanne Mainz, Arhus Sygehus
Overleege Martin Lamm, Ortopaedisektoren, Region Nordjylland
Kursusreservelaege Nicolai Bang Foss, Rigshospitalet
Oversygeplejerske Birgit Villadsen, Bispebjerg Hospital
Overlaege Ole Ovesen, Odense Hospital

Overlaege Bjgrn Lind, Hillergd Hospital

Professor Jes Bruun Lauritzen, Bispebjerg Hospital
Oversygeplejerske Grethe Kirk, Sygehus Thy-Mors

Forskningsfysioterapeut Morten Tange Kristensen, Hvidovre Hospital

Grad af evidens og styrke af anbefalinger

Graden af evidens og styrken af anbefalinger for referencer er i programmet blevet rangordnet
ud fra nedenstdende model:

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse/systematisk analyse af randomiserede, kontrollerede Ia
undersggelser A
Randomiseret, kontrolleret undersggelse Ib
Kontrolleret, ikke-randomiseret undersggelse ITa

. . . B
Kohorteundersggelse (ikke kontrolleret og ikke-randomiseret) Ib
Diagnostisk test (direkte metode)
Case-Control-undersggelse
Beslutningsanalyse I C

Deskriptiv undersggelse
Diagnostisk test (indirekte)

Mindre serie, oversigtsartikel
Ekspertvurdering v D
Ledende artikel

Referencer:

Pedersen T. et al. Graduering af litteratur m.h.t. evidens og anbefaling. Ugeskr Laeger
2001;163:3769-72.
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Epidemiologi og Multidisciplinaere behandlingskoncepter
Morten Tange Kristensen og Jes Bruun Lauritzen

Seneste undersggelser fra Fyn (1) viser, at incidensen af hoftebrud er hgj og stiger med gget
alder, men samtidig er der i Fynsomradet observeret, at incidensraten for fgrste hoftebrud er
faldet for begge kgn. Der er tale om fald i incidensrater pa 1,8-2,4%. Dog vil bredden i
efterkrigstidsgenerationen dog sl igennem, og der vil forekomme en stigning i det samlede
antal hoftebrud over de naeste 2 artier. Antallet af forstegangs-registrerede hoftebrud er cirka
8000 per ar.

Den hgje incidens af hoftebrud blandt aeldre er relateret til reduceret knoglebrudstyrke og fald.
Langt de fleste patienter med hoftebrud har konkurrerende medicinske akutte eller kroniske
sygdomme. Der foreligger perioperativt gget mortalitet og der ses funktionstab hos halvdelen
af patienterne. Et-ars mortalitet ligger mellem 15-25 %. Reoperationsfrekvensen afhaenger af
frakturtype og operation og veksler fra fa % til 25 %. Behandling af patienter med hoftebrud
udger en sezerlig udfordring for at opnd et optimalt udkomme, ligesom forebyggelse af
hoftebrud ogsa bgr have prioritet

Siden det fgrste referenceprogram fra 1999 er der med udgangspunkt i erfaringer med
multimodale behandlingskoncepter i andre kirurgiske specialer (2,3) pagaet en radikal sendring
i behandlingen og prioriteringen af patienter med hoftebrud. Behandlingskoncepterne er
baseret pd& viden om den kirurgiske patofysiologi (4) og smertebehandling, hvorved
anaestesiologer har faet en vigtig rolle i samarbejdet med kirurgen, sygeplejersken og
fysioterapeuten om det optimerede patientforlgb (5). Nationalt er der i flere afdelinger
implementeret multidisciplineere behandlingskoncepter til patienter med hoftebrud, med det
formal at reducere morbiditet, mortalitet og den postoperative rekonvalescens.

Fokusomrader i disse standardiserede programmer er blandt flere:

» optimeret smertebehandling

e kort ventetid til operation

* gget patientinformation

e tveerfaglighed

e optimeret peroral ernzering

« tidlig og intensiv mobilisering

« tidlig planlaegning af udskrivning

Der er fundet tre systematiske review/metaanalyser der undersgger effekten af indsatsen i
forskellige afdelinger/rehabiliteringsenheder. Et Cochrane review fra 2001 (6) Ia, bestdende af
ni RCT “er der undersgger effekten af rehabilitering forestaet af et multidisciplinaert specialist
team i forhold til behandling i en "almindelig” ortopaedkirurgisk afdeling viste, at de
tilgaengelige studier havde forskellige mal, interventioner og resultater. En kombination af
resultater (f.eks. dgdelighed og udskrivning til institution) viste dog en positiv tendens for
patienter der havde modtaget en koordineret rehabilitering under indlaeggelsen, men
resultaterne var heterogene og ikke statistisk signifikante.

Et nyere systematisk review fra 2005 (7) Ia, med samme fokus belyser blandt flere, effekten
af behandling i den ortopaadkirurgiske afdeling med et multidisciplineert specialist team med
ekspertise i savel den akutte som videre rehabilitering, der i varierende grad involverede
geriatriske laeger. Tre studier viser bedre mobilitet og ADL og en metaanalyse af fire studier
viste signifikant flere udskrevet til egen bolig med reduktion i indlaeggelsestid pa ni dage ifht.
kontrolgruppe der normalt blev behandlet i en "almindelig” ortopaedkirurgisk afdeling.
Ligeledes var der i studier med tidlig planlaegning af udskrivning, signifikant flere udskrevet til
oprindelig bolig med en kortere samlet indleeggelsestid. Derimod fandtes der ikke nogen sikker
effekt af behandling for patienter udskrevet til rehabiliteringsenhed. Dog vurderes det, at
sidstnaevnte kan veaere relevant for patienter med et laengerevarende rehabiliteringsbehov.
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Senest har et systematisk review fra 2007 (8) Ia, af 11 RCT "er der sammenligner koordineret
multidisciplinaer rehabilitering med konventionel ortopaedkirurgisk behandling vist en 16 %
reduktion i en kombination af mortalitet og udskrivning til plejehjem, med flere udskrevet til
eget hjem. Dertil et nyere svensk RCT-studie (9) Ia, hvor et multidisciplineert postoperativt
interventions program viste signifikant; faerre komplikationer under indlaeggelsen, kortere
indlaeggelsestid og hgjere funktionsniveau pa savel kort- som lang sigt i forhold til
kontrolgruppe der blev behandlet "konventionelt".

Det er vaesentligt at papege, at det er de samlede programmer der er vurderet i disse
review/metaanalyser, hvorfor det ikke er muligt at konkludere noget om hvilken betydning de
enkelte indsatsomrdder har haft i forhold til hinanden.

I det videre referenceprogram vurderes evidensen for de enkelte indsatsomrader der i
varierende grad har indgaet i disse multidisciplineere behandlingskoncepter.

Anbefalinger
Det anbefales:
« At alle patienter som udgangspunkt behandles og genoptraenes i den primaere
ortopaedkirurgiske afdeling af et multidisciplinaert specialist team med fokus pa tidlig
planlaegning af udskrivning (A).

Referencer

(1) Nymark T, Lauritsen JM, Ovesen O, Rock ND, Jeune B. Decreasing incidence of hip
fracture in the Funen County, Denmark. Acta Orthop 2006 Feb;77(1):109-13

(2) Kehlet H, Wilmore DW. Multimodal strategies to improve surgical outcome. Am J Surg
2002; 183: 630-41.

(3) Kehlet H. [Accelerated surgical stay programs. A professional and administrative
challenge]. Ugeskr Laeger 2001; 163: 420-4.

(4) Rosenberg J, Kehlet H. [Surgical physiopathology. New results of importance for
optimization of the postoperative course]. Ugeskr Laeger 2001; 163: 908-12.

(5) Kehlet H, Dahl JB. Anaesthesia, surgery, and challenges in postoperative recovery. Lancet
2003; 362: 1921-8.

(6) Cameron ID, Handoll HH, Finnegan TP, Madhok R, Langhorne P. Co-ordinated
multidisciplinary approaches for inpatient rehabilitation of older patients with proximal
femoral fractures. Cochrane Database Syst Rev 2001; CD000106.

(7) Cameron ID. Coordinated multidisciplinary rehabilitation after hip fracture. Disabil Rehabil
2005; 27: 1081-90.

(8) Halbert J, Crotty M, Whitehead C, Cameron I, Kurrle S, Graham S, et al. Multi-disciplinary
rehabilitation after hip fracture is associated with improved outcome: A systematic
review. J Rehabil Med 2007; 39: 507-12.

(9) Stenvall M, Olofsson B, Nyberg L, Lundstrom M, Gustafson Y. Improved performance in
activities of daily living and mobility after a multidisciplinary postoperative rehabilitation
in older people with femoral neck fracture: a randomized controlled trial with 1-year
follow-up. J Rehabil Med 2007; 39: 232-8.
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Patient information
Martin Lamm

Regler for information og samtykke fremgar af sundhedsloven (1), derudover foreligger dels
vejledning nr. 161 (2) og bekendtggrelse nr. 665 (3) om information og samtykke. Endelig
indeholder laegeforeningens etiske regler et afsnit om information og samtykke (4).

Ingen behandling, herunder ogsa undersggelse, pleje og lign. ma@ som udgangspunkt indledes
eller fortsaettes uden patientens informerede samtykke. I situationer hvor gjeblikkelig
behandling er pdkreevet for at forbedre patientens chance for overlevelse eller for at opna et
vaesentligt bedre resultat af behandlingen, kan der dog indledes eller fortsaettes en behandling
uden samtykke. Samtykke kan gives af patienten fra det fyldte 15 8r. Samtykket er en frivillig
accept af at ville modtage en konkret behandling, og baseres pa at der er givet en
fyldestggrende information, samt at patienten har forstdet og kan forholde sig fornuftsmaessigt
til denne.

Hvis patienten er varigt inhabil, kan naermeste pargrende eller en eventuel varge give det
informerede samtykke. Har patienten ingen pargrende eller vaerge, kan en uvildig
sundhedsperson med faglig indsigt i omradet, som ikke har eller skal deltage i behandlingen,
give tilslutning til behandlingen. Selv patienter, der generelt set mangler evnen at give
informeret samtykke, kan godt pa enkeltomrader veere i stand til at give et gyldigt samtykke
og skal informeres og inddrages i drgftelserne af behandlingen, i det omfang patienten forstar
behandlingssituationen. Hvis patienten i ord eller handlinger tilkendegiver ikke at vil
behandles, skal dette, uanset samtykke fra pargrende eller vaerge, som udgangspunkt
accepteres.

For patienten der er midlertidigt inhabil, geelder at pargrende ikke kan give samtykke med
mindre at der er tale om et akut behandlings behov.

Patienten har ret til at frabede sig information. Et samtykke kan godt betragtes som informeret
i tilfaelde hvor patienten bevidst og utvetydigt fravaelger at modtage information.

Sundhedspersonen har pligt til at sikre sig at der foreligger samtykke til behandlingen inden
denne iveerksaettes. I forbindelse med operative indgreb skal der sdledes forinden oplyses om
den forventede operation, om hvilke fund der vil kunne ggres under operationen og
konsekvenserne af disse samt om mulige komplikationer, f.eks. patienten med et forskudt
intrakapsulaert brud hvor der informeres om intern fiksation - men ogsd om risikoen for
proteseforsyning safremt bruddet ikke kan reponeres.

Et mundtligt samtykke er nok til at der kan indledes en behandling, men det skal fremga af
journalen hvilken information patienten er givet, og hvad patienten har tilkendegivet pa
baggrund heraf.

Informationen skal indeholde oplysninger om relevante forebyggelses-, behandlings- og
plejemuligheder, herunder oplysninger om alternative, laegefagligt ligevaerdige,
behandlingsmuligheder, samt om konsekvenserne af, at der ingen behandling ivaerkszettes.
Informationen skal vaere mere omfattende, nar behandlingen medfgrer nserliggende risiko for
alvorlige komplikationer og bivirkninger. Informationen skal gives pa et sadant tidspunkt, at
der er tid til spgrgsmal og forngden overvejelse. Det er patienten og ikke de pargrende der har
retten til informationen. Informationen skal som udgangspunkt vaere mundtlig men kan, hvor
det er hensigtsmaessigt, gives skriftligt. Informationen skal gives i et forstdeligt sprog uden
fagudtryk og i et sddant omfang, at patienten i den ngdvendige udstraekning forstar indholdet
og betydningen af informationen. Informationen skal tillige gives pa en hensynsfuld made, og
veere tilpasset modtagerens individuelle forudsaetninger.
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Det er op til sundhedspersonen at vurdere hvor omfattende informationen skal vaere.
Nedenstdende inddeling af komplikationer kan vaere en hjeelp til dette:

1) Alvorlige og ofte forekommende komplikationer.

2) Alvorlige og sjeeldent forekommende komplikationer.

3) Bagatelagtige og ofte forekommende komplikationer.

4) Bagatelagtige og sjeeldent forekommende komplikationer.

Der skal pa grundlag af en sundhedsfaglig vurdering altid informeres i tilfeelde 1). I tilfaelde 2)
og 3) skal der ofte informeres, mens der som udgangspunkt ikke skal informeres i tilfaelde 4.
For patienten med hoftebrud er det hensigtsmaessigt at den mundtlige informationen suppleres
med en skriftlig information som patienten kan laese i ro og fred, og eventuelt diskuterer med
pargrende.

For patienten med hoftebrud bgr der informeres generelt om grundlidelsen samt om
forventede operation og resultat heraf. Der bgr desuden informeres om det postoperative
forlgb, samt om generelle operationsrisici herunder risiko for blgdning, kar - nervelasion,
infektion og thromboemboliske komplikationer, samt for hyppige medicinske komplikationer.
Der kan med fordel informeres om at en del af disse komplikationer er knyttet til det at have
et hoftebrud og ikke til selve operationen. Der bgr tillige informeres om at sent optraedende
smerter og aftagende hoftefunktion bgr fgre til at patienten sgger laege.

Herudover bgr der informeres om specifikke risici:

Intrakapsulaere brud: risiko for nonunion, caput nekrose og benforkortning. Specielt bgr det
for internt fikserede brud understreges at caput nekrosen kan optraede senere.

Ekstrakapsulaere brud: risiko for manglende heling, cut-out, samt gener fra det anvendte
fiksations materiale og muligheden for pad den baggrund evt. senere at fjerne det anvendte
fiksations materiale.

Alloplastik: risiko for benlaengde forskel, luksation, proteselgsning og for hemialloplastik
tillige bruskslid i acetabulum.

Anbefalinger

« Patienter med hoftebrud skal gives mundtlig sdvel som skriftlig information om
bruddets natur, forventede operation og risici, herunder specifikke komplikationer der
relateres til den enkelte fraktur og operationstype.

« Hvis patienten vurderes at veere inhabil skal samtykke sgges indhentet fra pargrende
eller evt. veerge.

« Det anbefales at der pa afdelinger der modtager patienter med hoftebrud udarbejdes et
skriftligt informations materiale der daekker hele indlaeggelses forlgbet og
efterbehandlingen.

Forslag til indikator
Andel af patienter der i forbindelsen med indlaeggelsen har modtaget et skriftligt informations-
materiale om indlaeggelses forlgbet.
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Smertebehandling
Lisbet Tokkesdal Jensen, Thomas Fichtner Bendtsen, Nicolai Bang Foss, Billy B Kristensen

Smerte defineres som en ubehagelig sensorisk og emotionel oplevelse, der forbindes med eller
beskrives ligesom aktuel eller mulig vaevsskade (International Association for the Study of
Pain).

Patienter med hoftebrud har moderate til svaere smerter!, og 50-70% har svaere til meget
svaere smerter’.  Effektiv smertebehandling medfgrer kortere indlaeggelsestid, hurtigere
mobilisering og rehabilitering hos patienter med hoftebrud®. Underbehandlet smerte gger
risikoen for delirium hos disse patienter®. Alligevel underbehandles smerter ofte hos aldre
patienter med hoftebrud -begrundet med risiko for opioidbivirkninger sdsom opstipation,
delirium, sedering og kvalme. Iszer forekommer underbehandling af smerter hos demente
patienter med hoftebrud®.

Metoder til vurdering af smertebehandling

Patientens smerteoplevelse kan males med visuelle eller numeriske smerteskalaer. Den mest
sensitive og reproducérbare er den horisontale, visuelle analog skala (VAS). VAS er let at
anvende og forsta for de fleste patienter, men er ikke brugbar til smertevurdering af demente
eller delirgse patienter. Hos denne gruppe bgr man anvende en fem punkts skala - Verbal
Rating Scale (VRS) - med punkterne "“ingen”, "let”, "moderat”, "sveer” og “veerst taenkelige
smerte”. Optimal, individuel smertebehandling kreever systematisk registrering af patientens
smerter fgr og efter smerteintervention®. Praeoperativt fokuseres pa patientens hvilesmerter,
mens der postoperativt primaert fokuseres pa bevaegesmerter.

Regional smertebehandling

Epidural blokade: Epidural analgesi giver god pree- og postoperativ analgesi efter hoftebrud
med reduceret praeoperativ incidens af kardielle komplikationer’ og reduceret postoperativ
myocardieiskeemi sammenlignet med systemisk analgesi®. Kontinuerlig epidural analgesi med
lokal bedgvelse og lav-dosis opioid er mere effektiv end systemisk analgesi ved
mobiliseringssmerter uden at heemme den postoperative mobilisering °. Epidural analgesi kan
give urinretention og hypotension; og giver bilateral sensorisk og motorisk blokade, der ved
overdosering kan haamme mobilisering®®.

Perifer nerveblokade: Perifer nerveblokade til smertebehandling reducerer behovet for
parenteral analgesi ''** og reducerer intensiteten af patienternes smerte'’ ¢ fgr og efter
osteosyntese af hoftebrud sammenlignet med parenteral analgesi alene.

Blokade af N. cutaneus femoris lateralis (NCFL) reducerer behovet for systemisk postoperativ
opioid sammenlignet med opioid alene efter osteosyntese af hoftebrud!* . Imidlertid giver
blokade af NCFL ikke sa effektiv postoperativ analgesi som blokade af N. femoralis (NF) efter
hoftebrud 2. Fascia iliaca compartment blokade (FICB) eller direkte blokade af N. femoralis
(NFB) reducerer opioidbehovet og bedrer analgesien i den akutte fase'® !”"'9, Den analgetiske
effekt af kontinuerlig nerveblokade pa postoperative bevaegesmerter er utilstraekkeligt belyst -
saerligt i relation til motorblokade i den postoperative fase. Der er ikke tilstraekkelig evidens til
at differentiere effekten af FICB og NFB pa prae- og postoperativ analgesi efter hoftebrud.
Blokade af NF til postoperativ analgesi ved hoftebrud udfgres muligvis mere effektivt med
ultralydsteknik end nervestimulationsteknik, evidensen er dog beskeden?®.

Systemisk smertebehandling

Polyfarmaceutisk, systemisk smertebehandling har additiv analgetisk effekt og reducerer
bivirkningsfrekvensen ©. Systemisk analgesi gennemfgres som peroral og intravengs
behandling. Intramuskulaer injektion har uforudsigelig effekt og bgr undgds hos zeldre . Nar
det er muligt bgr intravengs behandling erstattes af peroral.
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Paracetamol: Paracetamol er et effektivt basisanalgetikum med f& bivirkninger, som
reducerer opioidbehovet ?*. Paracetamol bgr gives i fast dosis i hele behandlingsforigbet.

NSAID: NSAID har en opioidreducerende effekt ved behandling af moderate til sveere
postoperative smerter ?°. NSAID er associeret med risiko for peptisk ulcus, nyresvigt,
cardiovaskulaere events og nedsat knogleheling. Ulcusrisikoen er iseer gget hos aeldre 2. £Eldre
patienter med hoftefraktur, der behandles med NSAID/Cox-2-inhibitorer, bgr profylaktisk
behandles med proton-pumpe-inhibitorer ?*. NSAIDs reduktion af nyrefunktion er klinisk
usignifikant hos patienter med normal nyrefunktion 2°. Risikoen for cardiovaskulaere events er
gget bdde for Cox-2-hammere, ibuprofen og diclofenac ved langvarig behandling®.
Korterevarende behandling (1-2 uger) gger sandsynligvis ikke risikoen for cardiovaskulaere
komplikationer ved behandling med Cox-2-heemmere?’. Imidlertid bgr Cox-2-haemmere
undgas ved sveer hjerteinsufficiens. Teoretisk og dyreeksperimentelt er det sandsynliggjort, at
NSAID/Cox-2-inhibitorer heemmer knogleheling 2. Omvendt findes ingen klinisk evidens for at
kortvarig behandling med NSAID haammer knogleheling ved fravaer af andre risikofaktorer for
knogleheling. I modseetning til acetylsalicylsyre gger Cox-2-inhibitorer sandsynligvis ikke det
samlede perioperative blodtab efter operation for hofteneer fraktur®®. Patienter med hoftenaere
frakturer har hgj alder og gget co-morbiditet og perioperative komplikationer, og risikoen ved
anvendelse af NSAID er formodentlig forhgjet i denne population. Der findes dog ikke
randomiserede, kontrollerede undersggelser af komplikationer ved anvendelse af NSAID til
hoftefrakturpatienter.

OPIOID: Det kan veere ngdvendigt at behandle patienter med hoftenaere frakturer med opioid
for at opna behandlingsmalet for analgesi. Vigtigst er god basisbehandling og supplerende
opioidbehandling titreret efter behov og evalueret v.h.a. smertescoring. Hg@j fast opioid
dosering giver risiko for akkumulation®.

Anbefaling

Det anbefales:

« At der tilstraebes smertefrihed i hvile sdvel prae- som postoperativt, og et postoperativt
smerteniveau, der ikke hindrer mobilisering, samt ingen eller lette behandlings-
bivirkninger (A).

« Optimal smertebehandling kraever individuel titrering af behandling og aftrapning ved
systematisk registrering af patientens smerter fgr og efter smerteintervention (B).

« At den individuelle smerteplan omfatter bdde regional og systemisk, multimodal
analgesi (A).

« At valget mellem epidural og perifer regional analgesi ikke afggres af lokale
praeferencer og rutine.

e At NSAID/COX-2 hammere anvendes til kortvarig behandling af patienter uden
kontraindikationer (B).

« At alle patienter i behandling med NSAID og alle patienter over 65 &r behandles
profylaktisk med protonpumpehammere (B).

« At effektiv analgesi initieres straks ved patientens ankomst til skadestuen og inden
forflytning, samtidig med fuld patientinformation om strategi for smertebehandling (C).

Forslag til Indikatorer
« Andel af patienter der modtager regional analgesi i den praeoperative fase.

Perspektivering

Der kraeves yderligere forskning af perifere versus centrale nerveblokaders rolle i det
perioperative forlgb, saerligt bgr deres relative evne til at bedre outcome via praeoperativ
smerte og stress reduktion undersgges yderligere, og deres respektive muligheder for at
facilitere smertefri mobilisering med et minimum af bivirkninger bgr vurderes for de enkelt
operationstyper separat.
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Billeddiagnostisk udredning ved mistanke om hoftebrud.
Karen-Lisbeth Dirksen og Bjgrn Lind

Anamnestisk oplysning om fald mod hoften hos personer over 65 ar bgr alene udlgse
henvisning til rentgen og her kreeves altsa ikke at der foreligger klinisk tegn pa fraktur i form
af direkte eller indirekte gmhed. Konventionel rgntgenundersggelse bgr omfatte rgntgen af
pelvis AP og aktuelle hofte i AP og axial plan.

Hvis rgntgenbillederne ikke paviser fraktur og patienten ikke kan mobiliseres er MR-scanning
umiddelbart den foretrukne supplerende undersggelse, da den fa timer efter traumet bade kan
vise frakturlinien og knoglemarvsgdemet. Der kan veere diffenrentialdiagnostiske problemer
overfor idiopatisk transient osteoporose, men denne sygdom ses hos en yngre aldersgruppe og
er selvlimiterende. MR-scanningen afslgrer ogsd differentialdiagnoser som frakturer i
baekkenringen og blgddelslaesioner. MR-scanning kan udfgres med fa sekvenser, fx coroneal
STIR og T1 af pelvis. MR er ved brug af sa fa sekvenser ikke langere en tidskraevende
undersggelse. Der er dog mangelfuld kapacitet. En del pt. har kontraindikationer i form af
pacemaker, indsat metal eller klaustrofobi.

Efter 24 timer vil knoglescintigrafi i de fleste tilfeelde vaere positiv. Der kan dog i sjeldne
tilfeelde ga op til 7 dggn. Knoglescintigrafien viser ved fraktur et distinkt og tydeligt band pa
brudstedet. Derfor er den et alternativt valg som supplerende undersggelse efter 24 timer ved
symptomer pa hoftebrud uden synlige brud pa@ konventionel rgntgen. Det er ogsd en meget
sensitiv metode til pavisning af baekkenringsfrakturer. Da det er en sensitiv metode, men ikke
specifik vil der ved patologi i baekkenringen hyppigt veere brug for supplerende CT-scanning
mhp diffentialdiagnoserne malignitet eller fraktur.

Indenfor de fgrste 24 - 48 timer kan CT-scanning af pelvis vaere et godt supplement ved
manglende mulighed for MR eller knoglescintigrafi. Denne undersggelse giver mulighed for
pavisning af ansamling under ledkapselen, hvor et tydeligt fedt-vaeskespejl indikerer fraktur
indenfor ledkapselen ogsa selvom selve frakturlinien ikke kan pavises. Det kraever vurdering af
syge hofteled sammenlignet med raske bade pd knogle- og blgddelsvindue. CT-scanning er
den bedste metode til pavisning af frakturlinier, men hvis frakturlinien ligger lige i scanplanet
kan den ikke visualiseres. Undersggelsen giver mulighed for at afdaekke differentialdiagnostike
frakturer i baekkenringen eller acetabulum.

Hos denne zeldre patientgruppe vil stralingsdosis ikke vaere noget problem. De fleste patienter
sgges ved negativt rgntgen mobiliseret forud for evt. supplerende undersggelser, og der vil
derfor ofte veere gdet mere end 24 timer for det kommer pa tale.

Anbefalinger

 Ved mistanke om hoftenaer fraktur skal der foretages rgntgen af pelvis AP samt af den
aktuelle hofte i AP og axial (B).

« Ved oplysning om et aktuelt fald mod hoften hos personer over 65 ar, bgr dette alene
fgre til mistanke om hoftenaer fraktur, og medfgre rgntgen optagelse (C).

« Hvis rgntgen ikke paviser fraktur, og patienten ikke kan mobiliseres, skal der suppleres
med MR-scanning, der kan udfgres med fa sekvenser med coronal STIR og T1 af pelvis
(B).

e Skulle der veere kontraindikationer mod MR-scanning anbefales indenfor de fgrste 1-2
dggn CT-scanning af pelvis, med begge hofteled for at kunne sammenligne med raske
hofte. Efter 1-2 dggn vil knogleskintigrafi vaere en sensitiv undersggelse, men ikke
specifik for fraktur (B).
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Forslag til indikatorer
« Andel af patienter der ikke primaert far pavist patologisk arsag til hoftesmerter.
« Andel af patienter der ikke far pavist patologi ved supplerende undersggelser.

Perspektivering

Der er indenfor den sidste tid sket en vaesentlig stigning i udbredelsen af MR apparatur i
Danmark, og med samlingen af akut kirurgien pa feerre hospitaler, bgr det ikke vaere et
problem at f& adgang til MR skanning, for denne patient gruppe. Brugen af MR skanning pa
denne specifikke og begraenset indikation giver ortopaedkirurgien en hurtig akkurat og cost
effektiv diagnostisk veerktgj, til at stille den definitive diagnose, og dermed give den korrekte
behandling hurtigt. Omfanget af skanninger vil andrage, med et forsigtigt sken, et behov p& en
normal dansk akut ortopaedkirurgisk afdeling for 100 skanninger arligt. Med et tidsforbrug pa
under 10 minutter per skanning, burde dette ikke blive et problem.

Referencer

Europakomisionens henvisnigsvejledning for billeddiagnostik i samarbejde med The UK Royal
College of Radiologist.

Vejledninger vedr. Radiologisk procedure 3. udgave okt. 2006.
Referenceprogram “en knoglebog” ved Dansk forening for Muskuloskeletal Radiologi.
Ovenst8ende 3 vejledninger findes via Dansk Radiologisk Selskabs hjemmeside. www.drs.dk

Femoral Neck Fractures last updated jan.6, 2004fra University of California at Los Angeles
Medical Center. http://www.emedicine.com/radio
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Operativ behandling
Martin Lamm og Sgren Wistisen Rasmussen

Definition

Betegnelsen hoftebrud daekker over frakturer i den proksimale del af femur. Bruddene kan
pga. behandlingsmaessige konsekvenser, inddeles i intrakapsulzere og ekstrakapsulzere brud,
alt afhaengigt af om bruddet ligger inden eller uden for ledkapslens faeste pa femur, dvs.

medialt eller lateralt for en linie mellem trochanter major og minor (se fig. 1). Bruddene
omfatter:

A: Intrakapsulaere brud.
B+C: Ekstrakapsulare brud.
B: Pertrochantaere brud.
C: Subtrochantaere brud.

Figur 1. Overordnet inddeling af hofte brud.

Intrakapsulaere brud:

« Collum femoris fraktur er brud pa |&rbenshalsen beliggende medialt for ledkapslens
insertion pa femur, og bruddene kaldes derfor ogsd mediale frakturer. Collum femoris
fraktur vil i det fglgende blive omtalt som intrakapsulzere frakturer.

« Frakturer i caput femoris (Pipkin typen) er oftest resultatet af et hgjenergitraume
med samtidig hofteluksation og/eller acetabulum fraktur. Behandlingen adskiller sig
markant fra de gvrige hoftebrud, og disse brud er derfor ikke omfattet af
referenceprogrammet.

Ekstrakapsulaere brud:

« Basocervicale frakturer er beliggende i den distale del af collum femoris lateralt for
ledkapslen.

« Pertrochantsere frakturer omfatter brud i omradet beliggende lateralt for hofte
ledkapsens insertion pa femur, gdende distalt til niveau med den lille omdreje kno,
trochanter minor. Disse brud betegnes ogsd laterale frakturer eller intertrochanteaere
frakturer.

« Subtrochantzere frakturer omfatter brud i omradet fra trochanter minor og ned i den
gverste del af 1arbenet indtil 7.5 cm distalt for trochanter minor.

Tal fra Det Nationale Indikator Projekt om Hoftebrud viser at intrakapsulaere frakturer udggr
50 %, pertrochantaere 41%, og subtrochantaere 6 % (1)
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Klassifikation

For at kunne tilbyde den enkelte patient den bedst mulige behandling, er det hensigtsmaessigt
at anvende systemer der let og reproducerbart tillader en inddeling af bruddene i grupper, der
vil kunne forudsige succesrater for behandling og prognose.

Intrakapsulaere frakturer kan inddeles efter flere klassifikationssystemer. Parker et al (2) viste
at anvendelsen af Pauwels klassifikation, der inddeler bruddene i 3 grupper pa baggrund af
vinklingen af frakturen i forhold til det horisontale plan, ikke kunne anbefales. AO systemet
indeholder 9 undergrupper og er derfor vanskeligt at anvende i praksis (3). Ofte anvendes
Gardens system der baseret pa forskydningsgraden pa et antero-posteriort rgntgen billede af
hoften, klassificerer bruddene i 4 stadier (fig. 2) (4) (5).

Bruddene inddeles i fglgende 4 stadier:
Type 1: Inkomplet brud med valgus
stilling, ogsa kaldet indkilet brud.

Type 2: Komplet brud uden forskydning.
Type 3: Komplet brud med delvis
forskydning

Type 4: Komplet og forskudt brud.

Figur 2. Gardens klassifikation af intrakapsulaere frakturer.

Flere studier har dog vist stor inter- og intra-observatgr variation ved anvendelse af Gardens 4
stadier (6;7). Hvis systemet reduceres til kun at skelne mellem uforskudte brud (Garden I-II)
og forskudte brud (Garden III-IV) er der til gengaeld fundet god inter og intra observatgr
overensstemmelse. (7).

Pertrochantaere frakturer inddeles ofte efter Evans-Jensens eller AO klassifikationen. Evans-
Jensens klassifikation (8) inddeler frakturerne i 5 typer (se fig. 3). Jensen (9) fandt god
korrelation mellem Ewans type og risikoen for fraktur skred efter glideskrue fiksation ved
sammenligning med andre klassifikationssystemer. AO klassifikationen (10) indeholder 3
hovedgrupper (A1, A2 og A3) og i alt 9 subgrupper (se fig. 4). Perves et al. (11) undersggte
reproducibiliteten af de to ovennaevnte systemer og fandt, at der var den mindste intra- og
interobservatgr variation, hvis der anvendtes et system der klassificerede frakturerne i 3
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grupper: stabile trochantaere (Al eller Evans-Jensen 1-2), ustabile trochantzere (A2 eller
Evans-Jensen 3-5) og transtrochantaere (A3) (figur 3 og 4).

Figur 3. Evans Jensen klassifikation af pertrochanteaere frakturer.

Al

A2

A3

Figur 4. AO klassifikation af trochantaere frakturer.
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Generelle behandlings principper

Behandlingen af patienter med hoftebrud er i Danmark som hovedregel operativ. F3
randomiserede undersggelser har sammenlignet konservativ og operativ behandling. En
metaanalyse fra Cochrane (12)(Ia) fandt kun et veldesignet studie der anvendte tidssvarende
metoder. Studiet sammenlignede operativ behandling af ekstrakapsuleere frakturer med
glideskrue eller konservativ behandling med straek. Der fandtes ikke forskel pd hyppigheden af
komplikationer. Operativ behandling medfgrte imidlertid frakturheling i en anatomisk bedre
stilling, og patienter behandlet med straek var tillige indlagt signifikant lzengere. Endelig endte
flere konservativt behandlede end opererede patienter med at blive institutionaliserede (13)
(Ib). I en retrospektiv canadisk opggrelse af 50,235 patienter blev 10.6 % behandlet non
operativt. Den samlede 30 dages mortalitet var 18.8 % for disse patienter, og mortaliteten var
1.7 gange hgjere for alle frakturtyper i den konservativt behandlede gruppe. Man anbefalede
tidlig mobilisering af nonoperativt behandlede patienter (14) (IIb)

Straek: Straekbehandling var tidligere rutine pd@ mange afdelinger. En metaanalyse fra
Cochrane gennemgik 10 randomiserede studier af praeoperativ straekbehandling og
konkluderede, at der ikke var nogen evidens for, at straek gav feerre smerter eller lettede
reposition. (15) (Ia).

Dreen: Dreen anvendes som rutine pa mange afdelinger. En Cochrane analyse af 21
randomiserede studier af anvendelse af dreen i forbindelse med forskellige typer af
ortopaedkirurgi fandt, at anvendelse af draen gav mindre misfarvning og sivning fra saret, men
draen medfarte ogsa flere reoperationer. Der var tendens til mindre transfusionsbehov hos
patienter der ikke fik draen. Der fandtes ingen forskel pa risikoen for infektion, haamatom eller
sar problemer. (16) Ia.

Postoperativ vaegtbelastning: Det er vist, at patienter som efter operation for hoftebrud
tillades mobilisering med fuld belastning efter evne spontant aflaster i de fagrste uger
postoperativt(17) (IV), og fuld postoperativ vaegtbelastning er ikke fundet at medfgre flere
reoperationer efter hoftebrud (18) (IV).

Intrakapsulzere frakturer

Patofysiologi: Beskadigelse af blodforsyningen til caput har betydning for udvikling af
komplikationer til intrakapsulaere frakturer. Caputs blodforsyning kommer fra de retinakulzere
kar i ledkapslen og fra kar i collum (19). Blodgennemstrgmning til caput femoris kan males
ved %°™TC-MDP knoglescintigrafi, hvor der hos patienter med hoftebrud er fundet
sammenhang mellem nedsat optagelse og risiko for udvikling af nonunion og AVN (20) og
mellem forskudte brud og nedsat optagelse (21). Knoglescintigrafi har kun undtagelsesvis
betydning for valg af behandlings metode (21). Laesionen af blodforsyningen sker formentligt i
traumegjeblikket og endres ikke vaesentligt i forbindelse med osteosyntese (22).
Knoglescintigrafi skal helst foretages inden for de fgrste uger efter traumet (22) (23) og kan
da med stor sikkerhed forudsige risikoen for udvikling af komplikationer (24). Scintigrafi udfgrt
2 maneder postoperativt har derimod begraenset vaerdi i forhold til at forudse risikoen for
udvikling af komplikationer (25). Intrakapsuleer tamponade er foresldet som en af arsagerne
til at nogle patienter med udislocerede intrakapsulaere frakturer udvikler AVN (26). Pa den
baggrund har hoftepunktur med aspiration af hamarthron veeret foresldet som led i
behandlingen. En klinisk effekt af dette er dog ikke pavist. Det intraartikulaer tryk er hgjst med
hoften i ekstension og indadrotation, og lavest med hoften i let fleksion, abduktion og
udadrotation, altsd i den stilling som benet naturligt lejres hos patienter med hoftebrud.
(27)(1Ib)

Risikoen for udvikling af operationskraevende komplikationer efter intern fiksation, afhaenger af

om frakturen er uforskudt eller forskudt, sdledes at de forskudte frakturer har den klart
darligste prognose (28).
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Der er generel enighed om at det er hensigtsmaessigt at inddele de intrakapsulare frakturer i
felgende 3 grupper:

1. Udisloceret intrakapsulaer fraktur (Gardens type I og II).
2. Disloceret intrakapsulaer fraktur (Garden type III og IV) hos patienter over 70 ar.
3. Disloceret intrakapsuleer fraktur (Garden type III og IV) hos patienter under 70 ar.

Alderen 70 er valgt, da det er den hyppigst anvendte i den nyeste litteratur (29;30).
Aldersgraensen er vejledende, idet der bgr lsegges stgrre veegt pa patientens biologiske alder
end pa den kronologiske alder.

Udislocerede intrakapsulaere femurfrakturer: Behandlingen af udislocerede
intrakapsulaere frakturer er som hovedregel operativ med intern fiksation. Konservativ
behandling af valgus impactede frakturer med forsigtig mobilisering til smertegraensen
medfgrte sekundeer dislokation i 46 % (31). Conn et al. (32) fandt i en metaanalyse at
nonoperativ behandling medfagrte en samlet risiko for fraktur skred, nonunion eller AVN efter 1
ar pa 22.6 % imod 7.1 % efter intern fiksation. Der var hgjsignifikant forskel pa risikoen for
nonunion, men ikke for risikoen for udvikling af AVN (32). I en serie af non operativt
behandlede patienter, var retroversion af caput i forhold til collums akse pa over 20° forbundet
med stgrre risiko for sekundeer dislokation (33)(IV), og i en serie af patienter med internt
fikserede udislocerede intrakapsulaere brud var vinkling i aksialplanet korreleret med risiko for
nonunion (32)(IV). En anden tilsvarende serie fandt, at vinkling i aksial planet p& over 20° var
korreleret med risiko for reoperation (34)(IV). Det har afstedkommet et forslag om at vinkling
i aksialplanet skal inddrages i klassifikationssystemet, sdledes at udislocerede frakturer med en
vinkling p& mere end 20° i axialplanet behandles som dislocerede frakturer med alloplastik
(35). Patienter som ikke har haft nogen gangfunktion inden hoftebruddet, og hvor
livslaengden skgnnes at veere staerkt begraenset, vil man ofte foretraekke at osteosyntere, idet
patienten efter operationen herved lettere kan mobiliseres til siddende stilling. Safremt der
samtidigt er sveert forgget risiko for komplikationer til aneestesi (ASA gruppe IV) kan
nonoperativ behandling dog overvejes. I den situation kan en effektiv lokal smertebehandling
med f.eks. epiduralkatheter (36) eller n.femoralis kateter anvendes (37).

Dislocerede intracapsulaere frakturer hos patienter aeldre end 70 3ar: Intrakapsulaere
frakturer hos patienter over 70 kan behandles med reposition og intern fiksation eller med
alloplastik. I de senere ar har der vaeret en betydelig diskussion om, hvilken behandling der er
den optimale. Lu-Yau et al. (38)(Ia) fandt i en metaanalyse af 106 publicerede studier
omhandlende patienter pa 65 ar eller derover med dislocerede collum femoris frakturer, at der
indtil 2 ar efter intern fiksation forekom nonunion hos 33 % og AVN hos 16 % af patienterne.
Risikoen for en sekundaer operation inden for 2 &r blev angivet til 20-36 % efter intern
fiksation, og 6-18 % efter hemialloplastik (RR 2,6). Efter intern fiksation var konvertering til
alloplastik den mest hyppige §rsag til reoperation. Andre érsager var reosteosyntese og
fiernelse af osteosyntesemateriale. Efter hemialloplastik var de hyppigste arsager til
reoperation inden for de fgrste 2 ar luksation. Senere var det acetabular erosion og aseptisk
Igsning af femurstemmet.

Der foreligger 3 nyere metaanalyser af randomiserede studier af intern fiksation sammenlignet
med alloplastik (39)(Ia) (30)(Ia) (29)(Ia). Der fandtes en ikke signifikant, let gget mortalitet
1-6 mdr. postoperativt for patienter behandlet med alloplastik sammenlignet med intern
fiksation. Forskellen udlignedes imidlertid sdledes, at der efter et &r ikke var nogen forskel pa
mortaliteten (38)(Ia) (39)(Ia) (30)(Ia) (29)(Ia). Intern fiksation medfgrte kortere
operationstid, mindre peroperativ blgdning og faerre blodtransfusioner (29)(Ia). Risikoen for
dyb infektion var mindre efter intern fiksation end efter alloplastik (39)Ia)( (29)(Ia). Der
fandtes ikke nogen forskel pa udvikling af medicinske komplikationer (29)(Ia). Den
vaesentligste forskel pa de to behandlinger var at risikoen for reoperation efter alloplastik
fandtes signifikant lavere end efter intern fiksation(39) (30) (29). Bhandari et al. fandt at den
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relative risiko for reoperation var 0.23 (39). Rogmark fandt at reoperations raten var 14-53 %
efter intern fiksation, 2-8 % efter THA og 0-24% efter hemialloplastik. (30)(Ia). Parker og
Gurusamy fandt at risikoen for reoperation af enhver art var 36 % efter intern fiksation og 11
% efter alloplastik (29)(Ia). Bhandari fandt ingen forskel p& smerte og funktion efter intern
fiksation sammenlignet med alloplastik (39). I Rogmarks analyse viste de fleste studier
derimod at THA gav bedre funktion og faerre smerter end intern fiksation (30). Til gengeeld
fandt Bhandari, at total alloplastik var forbundet med en signifikant hgjere risiko for luksation
pd 6.8 % sammenlignet med den samlede risiko for luksation uanset type af alloplastik pa
0.82% (39) (Ia). Rogmark et al. anbefalede at ikke demente patienter pa@ 70-80 &r behandles
med en total hoftealloplastik (THA), zeldre patienter eller institutionaliserede patienter med en
hemialloplastik, hvorimod yngre patienter bgr have foretaget intern fiksation (30)(Ia)

Flere studier belyser problemet. Et randomiseret studie viste at hemialloplastik gav bedre
funktionelt resultat end intern fiksation (40)(Ib). To studier viste, at selv patienter med internt
fikserede frakturer der helede uden komplikation havde ringere hoftefunktion end hoftefraktur
patienter behandlet med primaer THA (41) (Ib), eller bipolaer cementeret hemialloplastik (Ib).
Blomfeldt fandt bedre hofte funktion hos patienter med forskudt intrakapsulaer fraktur der blev
behandlet med THA, sammenlignet med patienter der fik THA efter havareret intern fiksation.
Sidstnaevnte patienter havde ogsad en signifikant darligere livskvalitet det fgrste ar inden
reoperationen (42) (IIa) Endelig fandt Blomfeldt at der mellem 2-4 ar postoperativt ikke kom
nye komplikationer hos patienter behandlet THA, det gjorde der derimod hos patienter med
internt fikserede frakturer (43)(Ib). Graden af vinkling, stgrrelsen af caput og
splintringsgraden af calcar har betydning for udfaldet efter intern fiksation. Sadanne kriterier
kan imidlertid ikke bruges til at udveelge patienter der er egnede til intern fiksation (44).
Hemialloplastik er i flere randomiserede studie fundet at vaere en gkonomisk “cost effective”
behandling sammenlignet med intern fiksation (41;45). To randomiserede studier viste at
behandling med THA medfgrte bedre hoftefunktion end bipolaer hemialloplastik (46) (Ib) eller
unipolaer hemialloplastik (47)(Ib). Kun fa veldesignede studier har opgjort langtidsresultater af
de forskellige behandlinger. Ravikumar opgjorde resultater med 13 &rs follow up. Der var
ingen forskel p& mortaliteten, men revisionsraten var 33 % efter intern fiksation og 24% efter
ucementeret hemialloplastik, mens den kun var 6.5 % efter cementeret THA, der tillige var
den behandling der medfgrte mindst smerte og bedst mobilitet trods en luksationsraten pa 20
% (48)(1Ib). Andre studier har vist gode langtidsresultater efter hemialloplastik. Haidukewych
(49)(IV) fandt en 10 3ars protese overlevelse uden revision af enhver arsag efter bipoleer
hemialloplastik p& 93.6 % og efter 20 ars followup havde 96.2 % af overlevende patienter
ingen eller kun lette smerter. I en 10 ars opggrelse af 2 serier af patienter behandlet med
ucementeret bipoleaer hemialloplastik eller intern fiksation var der, pga. hgj forekomst af
frakturerer i hemialloplastikgruppen, ingen forskel pa reoperationsraten efter 10 ar, (50) (III)

Der er sdledes noget der tyder pa, at det vil veere hensigtsmaessigt at behandle flere patienter
med THA, end hvad der er normal praksis for nuveerende. En sadan sendring af praksis har
imidlertid den konsekvens at operationen ofte skal udfgres af en alloplastik kirurg, og det kan
medfgre logistiske problemer pa nogle afdelinger (IV).

fldre demente patienter udggr en specielt problematisk gruppe. Disse patienter har mange
comorbiditeter og har vanskeligt ved at medvirke til behandlingen, og muligvis derfor, en hgj
mortalitet. Parker et al. fandt i et randomiseret studie tendens til hgjere mortalitet hos
patienter over 90 ar behandlet med ucementeret Moore hemialloplastik sammenlignet med
intern fiksation (51)(Ib), og konkluderede at intern fiksation maske er at foretreekke hos
gruppen af meget gamle og immobile patienter. Et randomiseret studiet fandt betydelig risiko
for aftagende funktion efter sdvel intern fiksation som ucementeret Moore hemialloplastik hos
patienter med pavirket kognitiv funktion. (52) (Ib). En case-control undersggelse af zeldre
demente patienter der blev behandlet med en cementeret hemialloplastik fandt ingen forskel i
mortaliteten efter 12 mdr. der var derimod faerre failures i alloplastikgruppen end i
fiksationsgruppen. Studiet anbefalede hemialloplastik til demente og eller institionaliserede
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patienter (53) (III). Demente patienter uden gang eller standfunktion kan som
smertebehandling tilbydes Girdlestones resektions arthroplastik (IV) men ogsa nonoperativ
behandling kan overvejes. Der foreligger ikke studier der sammenligner disse to behandlings
metoder. Ved Girdlestones operation fjernes caput, og collum reseceres i en linie mellem
trochanter major og minor. Herved tillades femur at rykke kranielt op i blgddelene (54). Et
retrospektivt studie af patienter der fik foretaget operationen som faglge af inficeret THA eller
pga. folger efter fraktur, fandt at operationen medfgrer en forkortning af det opererede ben pa
4-6 cm. De fleste af patienterne havde milde eller ingen smerter i hoften. Alle patienterne
havde behov for ganghjaelpemiddel. (55)(IV). Evidensen for denne patient gruppe er sparsom,
og der ma oftest foretages en individuel vurdering.

Dislocerede intrakapsulaere frakturer hos patienter under 70 ar: Der er generel
konsensus om at tilbyde disse patienter intern fiksation (19). Flere studier har vist at yngre
patienter med intrakapsulaere brud har en lavere risiko for nonunion end zldre patienter(56)
(57) (IIb). Yngre patienter vil desuden alt andet lige have en laengere forventet rest levetid og
et hgjere funktionsniveau, og vil sdledes med stgrre sandsynlighed kunne forvente
revisionskraevende problemer til alloplastik i form af acetabular erosion, aseptisk lgsning,
slitage af liner og lign. Endelig vil denne gruppe bedre kunne tdle en sekundeer
proteseoperation. I enkelte tilfeelde kan det peroperativt vise sig at acceptabel reposition ikke
er mulig. I s3 fald kan det vaere ngdvendigt at foretage primaer alloplastik (IV) oftest i form af
en THA pga. patientens forventede lange restlevetid. Hos patienter med frakturer der
diagnosticeres sent, dvs. dage eller uger efter traumet kan en praeoperativ knoglescintigrafi
vaere berettiget, idet manglende optagelse vil tale for at patienten behandles med alloplastik
frem for intern fiksation (IV).

Specielle tilstande: Hos visse patienter kan der veere specielle forhold der ggr at bestemte
behandlings metoder er mere hensigtsmaessige end andre. Forhold der taler for intern
fiksation, er f.eks. tilstande med kronisk infektion som f.eks. skinnebenssar, kronisk cystit,
permanent blaere kateter eller lignende (19)(IV). Patienter med praamorbid hoftelidelse f.eks.
rheumatoid arthrit eller arthrose bgr ofte tilbydes THA. Patienter med patologiske
intrakapsulaere frakturer bgr behandles efter specielle retningslinier der falder uden for dette
referenceprogram.

Alloplastik til intrakapsulaere hoftebrud: Det er vist, at hemialloplastik kan medfgre slid af
acetabular brusken, og der er fundet en direkte sammenhang mellem protesens alder og
graden af brusk slid (58). For at undga dette blev det bipolaere caput udviklet. I teorien vil det
store caput indstille sig relativt immobilt i acetabulum, og bevaegelsen i hoften vil herefter
foregdr internt mellem de to ledhoveder. Flere studier har dog vist, at en stor del af
bevageligheden sker mellem acetabulum og det store ledhoved (59;60). En metaanalyse af
133 studier fandt at der ikke var forskel pa luksationshyppigheden for unipolaer eller bipolaer
hemialloplastik. Den samlede risiko for luksation var 3.4%. Der opstod signifikant flere
luksationer ndr protesen blev indsat via en posterior adgang (5.1%) end nar en anterolateral
adgang (2.4%) blev anvendt, og endelig gav bipolaert ledhoved stgrre risiko for &ben
reposition og for dissociation af protese dele end unipolzaert ledhoved. (61)(IIb). Der er i gvrigt
ikke evidens for nogen forskel mellem unipolaert eller bipolaert ledhoved. (62) (Ia). Der
foreligger ikke evidens i @vrigt fra randomiserede undersggelser for, at der er betydende
forskelle mellem den anteriore eller den posteriore adgang i forbindelse med indsaettelse af en
hemialloplastik (63)(Ib) Ved savel THA som hemialloplastik kan femurstemmet fikseres med
eller uden knogle cement. Cementeret hemialloplastik er i et systematisk review (64) og en
Cochrane metaanalyse (62) (Ia) fundet at medfgre bedre mobilisering og faerre smerter samt
lave revisionsrate(64) end ucementeret hemialloplastik. Ucementeret fiksation er ogsa fundet
at vaere forbundet med forgget risiko for periprostetisk fraktur i forbindelse med THA (65). Et
studie med 13 ars opfelgning pegede pad darlige langtidsresultater efter ucementeret Moore
hemialloplastik (48), og flere nye studier viser darligere resultater ved anvendelse af
ucementeret Moore hemialloplastik sammenlignet med cementeret Moore- (66) (IIa) eller
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Thomson hemialloplastik (67) (IIa) (68), ikke mindst pga. en forgget risiko for protesenzer
femurfraktur. Et retrospektivt multicenterstudie fandt at ucementeret Moore hemialloplastik
medfgrte intraoperativ femurfraktur hos 11.8% mod 1.8% efter cementeret hemialloplastik.
Den perioperative mortalitet forsaget af cementering var kun 0.14% (69). De darlige resultater
efter behandling med ucementeret Mooreprotese skyldes formentlig protesedesignet, der ikke
tillader biologisk fiksation. Der er kun fa studier der har set pa brugen af moderne
ucementerede femurstem hos patienter med hoftebrud. Et studie fandt sdledes radiografiske
tegn pa osteointegration hos 91 % med 4 ars follow up. Studiet har dog betydelige
metodologiske svagheder (70). Om moderne modulaere porous og HA-coatede stem kan
anvendes med lige s& gode resultater som cementerede stem, ma afvente randomiserede
undersggelser og langtids followup. Forhold der taler for at anvende ucementerede stem vil
veere at undgd cementeringen og derved afkorte operationstiden. Ved anvendelse af
hemialloplastik er det vaesentligt at genskabe de biomekaniske forhold bedst muligt, bade
hvad angar benleengde, offset og anteversion af stemmet. Det er derfor hensigtsmaessigt at
foretage praeoperativ opmaling, sakaldt templating, evt. p@ den “raske hofte”, pa en AP
baekkenrgntgenoptagelse, sdledes at korrekt resektionsniveau kan planlaegges og for at kunne
vurdere offset. Det er af samme arsager tillige hensigtsmaessigt at have et udvalg af proteser
med forskelligt offset, og ledhoveder med forskellig halsleengde (IV). Det er derudover
vaesentligt at bestemme stgrrelsen af caput s preecist som muligt (71) Dette ggres bedst med
maleplader med cirkulzere huller af forskellige stgrrelser (72). Adskillige serier, heriblandt (73)
(II1)(74) (III) og et enkelt quasi randomiseret studie (75)Ila peger pa at kapselreinsertion i
forbindelse med bagre adgang, kan nedsaette risikoen for luksation i forbindelse med THA til
lave vaerdier (0-0,8 %). To studier har ogsa fundet lave luksationsrater i forbindelse med
hemialloplastik isat via en bagre adgang hvor kapslen blev bevaret (76) (IV) og hvor kapsel og
udadrotatorer blev reincereret (77) (IV). I sidstnaevnte studie var luksationsraten 0% efter 3
mdr. Labrum har formentlig betydning for stabiliteten af en hemialloplastik (76). Literaturen
tyder sdledes p3, at det i forbindelse med bagre adgang, er hensigtsmaessigt at bevare labrum
og at reincererer kapsel og udadrotatorer, om end der mangler ordentlige randomiserede
studier af dette. Postoperativt er sakaldte hofte regimer, der gar ud pa at patienten undgar
bevaegelser ud over visse gradtal i den opererede hofte, typisk begreensning pa flektion,
adduktion og rotation, rutine pa de fleste afdelinger. Ofte anvendes tillige hjselpemidler, f.eks.
abduktionspude, skrdkile, toiletsaede forhgjer etc., for at hjeelpe patienten til at overholde
dette regime. Litteraturen omkring det hensigtsmaessige i sddanne regimer er sparsom. Et RCT
hos THA patienter opereret gennem en anterior adgang fandt ingen forskel pa hyppigheden af
luksation med eller uden hjeelpemidler. Alle ptt. I studiet blev dog anbefalet visse
bevageindskraenkninger. (78) (Ib). Resultatet kan naeppe umiddelbart overfagres til patienter
opereret gennem en posterior adgang, men resultat er alligevel interessant fordi det saetter
spgrgsmal ved ngdvendigheden af sddanne resurse kreevende regimer. Tal fra det Norske
Hofte Alloplastik Register(79) (IIb) har vist at stgrrelsen af ledhoved har betydning for risikoen
for revision af en THA pga. recidiverende luksationer, det er derfor hensigtsmaessigt at benytte
store ledhoveder (30-32 mm eller stgrre) til patienter med hoftebrud der behandles med THA.
Vedr. THA i gvrigt henvises til referenceprogram om total hoftealloplastik (80)

Intern fiksation: Herhjemme anvendes oftest lukket reposition under gennemlysning i 2
planer med patienten pa ekstentionsleje. Det er vigtigt at patienten lejres omhyggeligt med
sufficient trykaflastning. Frakturen reponeres ofte blot ved streek pa ekstenderet og
indadroteret hofte. Er det ikke nok, kan man fjerne straekket og flektere hoften. Herefter
foretage abduktion og udadrotation. Endelig ekstenderes og indadroteres hoften. Frakturen
kan da ofte reponeres. Der findes et utal af implantater til intrakapsulaere frakturer. Oftest
anvendes 2-4 parallelle sam/pinne eller skruer isat abent eller perkutant. Glideskrue (Dynamic
Hip Screw, DHS) kan dog ogsa anvendes. Anvendes sgm, er det vaesentligt at disse forsynes
med en modhage (81). Der er ikke fundet forskel i fraktur heling mellem multiple parallelle
skruer og DHS. Anvendelse af DHS medfgrer dog en laengere operationstid og gget blodtab
end skruefiksation. (81). En metaanalyse har fundet en ikke signifikant tendens til gget risiko
for dyb infektion ved anvendelse af DHS og en ligeledes ikke signifikant tendens til lavere
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mortalitet ved anvendelse af skruer (82). Penetration af caput i forbindelse med forboring
inden iseettelse af skruer eller pinne medfgrer gget risiko for reoperation (83). Ved anvendelse
af 3 kanylerede AO skruer er det vist, at manglende spredningen af skruerne i side planet er
korreleret med risikoen for non-union, derimod betyder det mindre at skruerne ikke er
parallelle i sideplanet (84). Utilfredsstillende reposition og stilling af intern fiksations materialet
er vist at veaere associeret med udvikling af helingskomplikationer (85). Anvendes DHS, skal
collumskruen helst placeres i distale halvdel af caput i forfra planet og centralt i sideplanet. Det
er endvidere vigtigt at caput ikke roterer nar collum skruen indsesettes. Dette undgas, ved at
collum skruen ikke skrues helt i bund (85). Endelig kan man tillige temporaert fikserer caput
med en eller flere K-trdd (IV). Et studie viste at erfarne operatgrer havde faerre
helingskomplikationer end uerfarne operatgrer, hvilket understreger vigtigheden af at
prioriterer uddannelsen af uddannelses sggende leeger i denne procedure (28). Det er vist at
comminution af calcar femorale er associeret med risiko for frakturskred efter intern fiksation
af intrakapsulzere brud (86;87)(1V). Verticale intrakapsulaere brud udggr en seerlig gruppe hvor
frakturlinien bryder calcar femorale. To biomekaniske studier(88;89) (III) har vist bedre
stabilitet af verticale frakture fikseret DHS, sammenlignet med 3 skruer. Det er saledes
hensigtsmaessigt at behandle vertical intrakapsulaere brud med DHS.

Ekstrakapsulzere frakturer

Basocervicale frakturer: Disse frakturer er beliggende svarende til basis af collum femoris
med frakturlinien gdende i den intertrochantzere linie. Da frakturen er beliggende
ekstrakapsulzert, er der god chance for uproblematisk heling efter intern fiksation. Da
frakturlinien bryder calcar femorale kan der ikke opnas trepunkts fiksation med skruer/sgm
alene. Behandlingen er sdledes intern fiksation med DHS (90), evt. suppleret med en
antirotationsskrue (IV)

Pertrochantaere frakturer: Behandlingen er som hovedregel intern fiksation. Ofte anvendes
glideskrue. Glideskruen bestar af en skrue i collum der ved hjeelp af en teleskopfatning fikseres
til en plade lateralt p@ femur. Herved tillades det at collumskruen kan glide i forhold til skinnen
hvorved der kan forega et kontrolleret kollaps i frakturen. Der findes en raekke korte marvsgm
f.eks. Gamma, IMHS eller PFN, med en eller to collum skruer, der pa tilsvarende vis tillader et
kontrolleret kollaps, som ogsa kan anvendes. Der foreligger flere metaanalyser af forskellige
typer af implantater. En Cochrane metaanalyse af 14 RCT der sammenlignede forskellige
ekstramedullaere implantater, fandt at DHS gav bedre resultater end statiske skinner, og at
der ikke var evidens for at der kunne opnas bedre resultater med andre implanteter end DHS
(91)(Ia). I en sammenligning af Medoff skinnen mod DHS, DHS med Trochanter Stabilizing
Plate (TSP) og Dynamic Condylar Plate (95 © glideskrue) var der ikke forskel nar det drejede
sig om ustabile pertrochantzere frakturer. I forbindelse med subtrochantaerer frakturer var der
derimod signifikant faerre fiksations problemer hos frakturer behandlet med Medoff skinnen
(91). To studier viste at ekstern fiksation medfgrte signifikant kortere operationstid, feerre
transfusioner, hurtigere mobilisering og faerre smerter end DHS. Der fandtes ingen forskel pa
forekomsten af helingsproblemer (91).

2 metaanalyser har set pa randomiserede studier der sammenlignede korte proksimale
marvsgm med glideskrue (92)(Ia) (93)(Ia). Marvsgm medfgrte signifikant flere tekniske
komplikationer (92), og signifikant flere svigt af fiksationen (93) end glideskrue og der var
derfor signifikant hgjere reoperations rate for korte marvsgm (92;93), specielt fgrste
generation af gammasgmmet medfgrte problemer (92). Der var derimod ikke forskel pa
risikoen for cut-out (92;93) non-union, infektion, mortalitet eller funktion (92). Parker og
Handoll anbefaler glideskrue til ekstrakapsulaere frakturer med undtagelse af transverse eller
reverse obliquity (A3) frakturer hvor korte marvsgm giver bedre resultat end statiske skinner
(92) Ia. Jones oplistede resultaterne fra de inkluderede studier i kronologisk orden og fandt at
der ikke var nogen forbedring af resultaterne for patienter behandlet med marvsgm over tid
(93).
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En metaanalyse af randomiserede studier der sammenlignede forskellige typer af marvsgm,
fandt at Gammasgm medfgrte flere intraoperative frakturer i trochanter regionen. Derudover
var der ingen forskel pa de forskellige sgm. Der blev i flere af studierne fundet
reoperationsrater pa op mod 10% efter 1 ar (94) (Ia).

Anvendelse af en TSP som supplement til intern fiksation med DHS er beskrevet at kunne
forhindre lateralisering af trochanter major for udvalgte A2 og A3 frakturer (95). Et
sammenlignende studie af DHS+TSP med DHS og Gamma sgm til behandling af ustabile
frakturer fandt at TSP nedsatte risikoen for excessivt fraktur kollaps, og at man samtidig
undgik de femur frakturer der var associeret med Gamma sgm (96). To sammenlignende
studie af DHS+TSP og PFN sgm til behandling af frakturer af type A2 og A3 fandt at PFN
medfgrte kortere operationstid og kortere indlaeggelses tid. Der var ingen forskel pa det
radiologiske resultat, eller pd det funktionelle resultat ved opfglgning (97)(IIa) (98)(IIb). I det
ene studie fandtes dog at patienter behandlet med PFN sgm havde faerre smerter (97)(11a)

Implantater som Endersgm, der indfgres retrogradt fra distale femur op gennem frakturen til
caput, fandtes underlegne i forhold til ekstramedulleere implantater og synes obsolete (99)

(Ia).

Osteotomi af proksimale femur i forbindelse med intern fiksation med glideskrue kan ikke
anbefales, og kompression over frakturen er heller ikke vist at have nogen betydning for
helingen (100)(Ia)

Indsaettelse af alloplastik hos patienter med ekstrakapsulaere fraktur er teknisk vanskelig, ikke
mindst fordi proksimale femur ikke er intakt. Derfor er det ikke altid muligt at anvende
proksimalt fikserede proteser. Indszettelse af alloplastik hos patienter med ustabile
ekstrakapsuleere frakturer medfgrer laengere operations tid og stgrre transfusionsbehov (101)
Ia. Det vil ofte vaere lettere at indsaette en alloplastik ndr den ekstrakapsulaere fraktur er helet.

Flere studier har understreget betydningen af proksimale femurs lateral vaeg for stabiliteten af
en pertrochantaer fraktur. Fraktur af laterale del af proksimale femur medfgrer sdledes
betydelig risiko for frakturskred. Frakturen af laterale femur optraeder ofte peroperativt i
forbindelse med for boring til glideskrue skinnes cylinder, den kan dog ogsa opsta i det
postoperative forlgb(102). En postoperativ fraktur af femurs laterale vaeg er sdledes den
vigtigste praediktor for reoperation efter en pertrochantaer fraktur (103).

Frakturer af den sakaldte oblique eller transverse type (A3) er i 2 store serier opgjort til at
udggre til 5%-7% af ekstrakapsulaere frakturer (104) (105). Der er tale om meget ustabile
frakturer der udggr en behandlingsmaessig udfordring, idet m. ileopsoas og adductorerne vil
tenderer til at medialisere femur. Derudover er frakturlinien beliggende parallelt med aksen for
de oftest anvendet implantaters collumskruer. I Brammars serie pa 101 patienter med denne
type fraktur var der helings komplikationer i 9 %, og der var ingen forskel mellem DHS og
marvsgm (105). Haidukewych rapporterede om 32 % failure rate hos 55 patienter, og fandt at
95 o implantater (DCS eller blade plate) og intramedulleere implantater var bedre end en
glideskrue. Haidukewych fandt ogsa 46 % failure rate af frakturer der ikke var anatomisk
reponerede, og hos 80 % af frakturer hvor fiksationsmaterialet ikke var placeret ideelt, hvilket
understreger vigtigheden af ngjagtig repostion og korrekt placering af fiksationsmaterialet. En
metaanalyse af den foreliggende evidens for behandling af A3 frakturer, fandt at glideskrue
ikke kan anbefales til disse frakturer pga. stor risiko for frakturskred. DHS + TSP gav lidt bedre
resultatet som dog var darligere en resultaterne efter 95 graders implantater. To af studierne
indikerede dog at marv sgm gav de bedste resultater (106) (Ib).

Tip-Apex afstanden (TAD) (107) er defineret som summen af afstanden fra apex af caput til
spidsen af glideskruen i collum i savel AP-planet som sideplanet. Flere studier har vist at
risikoen for cut-out er korreleret med en TAD p& 25 mm eller derover (108) (105). Den mest
hensigtsmaessige placering af collumskruen er saledes centralt i caput i begge planer sa teet pa
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den subchondrale knogle som muligt. En af de hyppigste arsager til fejlplacering af
osteosyntesematerialet er, at adgangen til laterale femur placeres for langt fortil, idet der skal
tages hensyn til anteversionen i collum. Adgangen skal derfor ligge tilsvarende bagved
midtlinien pa laterale femur. Endelig skal mindst 2 af skruerne ligger nedenfor den nederste
brudlinie, hvorfor der saedvanligvis skal bruges minimum en 3-hulsskinne til pertrokantaere
frakturer.

Subtrochantzere frakturer

Subtrochantaere femur frakturer udggr kun ca 6 % af alle hoftenaere frakturer; men er en
operativ udfordring, da frakturen pa grund af de omgivende musklers traek, kan veaere sveert
disloceret. Ved gang bliver belastningen subtrochantaert 3 gange legemets vaegt, ved lgb 6
gange. Dette bevirker en helings tid radiologisk pa op til 5 maneder postoperativt, hvad der
gor kravene til en holdbar og stabil osteosyntese metode stgrre.

Subtrochantaere frakturer kan klassificeres efter forskellige klassifikationssystemer, hvor de
mest benyttede er AO klassifikationen og Sensheimers klassifikation. Disse viser dog
uacceptabel intra og interobservatgr variation(109;110). En tredje klassifikation er Fieldings
klassifikation (111) der er enkel, og kan bruges ved den operative planlaeagning. Denne deler
frakturerne op i frakturer omkring Trochanter minor (Type 1), 2.5 -5 cm under (Type 2) og 5-
7.5 cm under trochanter minor(Type 3). Konservativ behandling af subtrochantaerer frakturer
hos voksne synes obsolet og tages ikke i betragtning (112)(Ia).

Traditionelt er disse frakturer tidligere blevet forsgrget enten med en 95 graders vinkelskinne
eller en dynamisk condyl skrue (DCS). Opggrelser af disse osteosyntese systemer har vist
utilfredsstilende resultater i forhold til komplikationer, reoperationer og helingstid.
Vinkelskinne med komplikationsrater pa op til 32 % (113;114), og DCS op til 25%(115)(Ib).
Saledes kan det ikke anbefales, at disse frakturer bliver forsgrget med vinkelskinner eller DCS.
Efter indfgrslen af marvsgm med en ldsemulighed proksimalt i caput og I3sning distalt er der
lavet sammenlignende undersggelser af disse med vinkelskinner og DCS(116) Ib. Disse viser
lavere komplikations frekvens, hurtigere mobilisering og kortere helings tider for marvsgm.
Sgmmene der har veeret sammenlignet, har enten veeret kortere proksimale sgm og lange sgm
der lases suprakondylaert. Disse sgm findes nu i nyere udformninger, da der primaert var
problemer med 1. generationssgms peri- og postoperative komplikationer (92)(Ia).

Andre muligheder for at opererer disse frakturer er DHS med eller uden trochanterskjold eller
en skinne med mulighed for dynamisering langs femurs laengderetning( Medoff). Den sidst
naevnte skinne er fundet brugbar ved inverse frakturer, men med en uacceptabel
komplikationsrate til rene subtrochantaere frakturer (117) Ib. Begge udviser sammenlignelige
resultater i flere arbejder, men laeengere operationstider og forgget blgdning. Med hensyn til
mobilisering er der ved begge implantater fundet en tendens til darligere mobilisering 1 og 3
maneder postoperativt(117;118) Ib.

Kadaverforsgg har vist udrivning af Medoff skinnen, der ggr dem mindre stabile ved specielt
subtrochantaere frakturtyper (119)(II b). Derimod viser biomekaniske studier at DHS med en
lateral stgtteplade har sammenlignelig stabilitet (120) (IIb). Et omdiskuteret emne er brug af
cerclager, til at holde intermedizare fragmenter og reponere frakturen ved marvsgmning. Dette
har vist sig at medfgrer laengere helings tid og flere reoperationer ved femurfrakturer (112)
(IIa). Men enkelte cerklager, for at reponere frakturen, er maske at foretraekke frem for en
disloceret fraktur. Dette er dog uafklaret. En nyere metaanalyse samler ovennavnte
betragtninger (121).
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Anbefalinger
Generelle principper
Det anbefales:

At streekbehandling ikke anvendes (A).

At benet i stedet lejres pd puder i let udadrotation, abduktion og fleksion (B).

At patienten postoperativt, efter alloplastik eller intern fiksation, tillades umiddelbar
mobilisering med belastning efter evne (A).

Intrakapsulaere frakturer
Det anbefales:

At intrakapsulaere brud, pa basis af forskydningsgraden pa et AP billede, inddeles i
uforskudte (Garden I og II) eller forskudte brud (Garden III-IV) (A). Vinklingen i
sideplanet bgr inddrages i vurderingen sdfremt den vaesentligt overstiger 20 grader (C).
At der hos alle patienter med uforskudt brud, og hos patienter under 70 ar med
forskudte brud, foretages intern fiksation med 2 eller flere parallelle skruer/pinne, eller
med 2 huls glideskrue (A).

Ved anvendelse af skruer; at den distale skrue hviler pd@ calcar, at afstanden fra
skruespidsen til den subchondrale knogle ikke overstiger 5 mm, og at der i fald der
indsaettes 3 eller flere skruer tilstraebes spredning af skruerne i sideplanet. Det er
samtidigt vaesentligt peroperativt at undga penetration af caput med boret, og at undga
rotation af caput i forbindelse med isaetning af skruer (D).

At patienter pa 70 &r eller derover, med forskudte intrakapsulaere brud behandles med
alloplastik (A).

At patienter i alderen 70-80 ar og som ikke er demente, kan behandles med THA savel
som hemialloplastik (A).

At der til zeldre patienter og/eller demente patienter anvendes hemialloplastik (B). Total
alloplastik til denne gruppe kan derimod ikke anbefales, med mindre der anvendes cup
designs med lav luksations risiko (D).

At sveaert demente patienter uden gangfunktion kan behandles med Girdlestones
operation (D). Patienter der derudover er sveert alment syge, og hvor der sdledes er en
ganske betydelig risiko i forbindelse med anaestesi, kan behandles konservativt med
smertekateter (D).

I forbindelse med alloplastik anbefales det:

At der i forbindelse med cementering anvendes moderne cementeringsteknik (D).

At sdvel unipolaert som bipolaert caput anvendes ved hemialloplastik (A).

At der anvendes modulaere komponenter der tillader skift til THA, uden at stemmet skal
fjernes (D).

At ucementerede proteser af Moore type ikke anvendes (A).

Ekstrakapsulaere frakturer
Pertrochantzere frakturer
Det anbefales:

At pertrochantaerer frakturer inddeles i 3 grupper: stabile trochantzere (AO type 31 Al
eller Evans-Jensen 1-2) ustabile trochantzere (AO type 31 A2 eller Evans-Jensen 3-5)
og transtrochantzere (AO type 31 A3) (B).

At stabile (A1) og ustabile trochantzerer (A2) frakturer behandles med glideskrue (A).
At der hvis det vurderes at der er risiko for per eller postoperativ fraktur af laterale
femur, anvendes marvsgm, eller alternativt glideskrue suppleret med en trochanter
stgtte plade (TSP) (B).

At transtrochantezerer frakturer (A3) behandles med marvsgm (B) Glideskrue med TSP
eller 95 grades glideskrue kan dog ogsa anvendes (B).

At Tip-Apex-afstanden (TAD) anvendes til peroperativ vurdering af placering af
glideskruen, og at der tilstreebes en TAD pa mindre end 25 mm (B).
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Subtrochantaere frakturer
Det anbefales:

At Fieldings Klassifikationssystem anvendes (B).

At der primaert anvendes marvsgmning med marvssm med l8snings mulighed
proksimalt i caput og distalt pa femur (A).

At der ved Fielding type 1 anvendes proksimale femursgm, ved type 2 anvendes
proksimale eller lange, ved type 3 anvendes lange marvsgm med lasning distalt (C).

At der hvis frakturen ikke kan reponeres lukket udfgres 8ben reponering for indsaettelse
af sgmmet og ved Fielding type 3, eventuelt suppleret med enkelte cerclager (D).

Forslag til indikatorer

Andel af patienter der opereres i samme hofte indenfor 1 ar pga. dyb infektion.

Andel af patienter med internt fikseret fraktur der reosteosyntheres indenfor 1 ar.

Andel af patienter med internt fikseret fraktur der reopereres med alloplastik i samme
hofte indenfor 1 til 3 ar.

Andel af patienter behandlet med alloplastik der genindlaegges med luksation af samme
hofte indenfor et ar.

Perspektivering
Der mangler evidens for den bedste operative behandling af hoftebrud pa en raekke omrader.

Relevante omrader for randomiserede studier kunne veere:

THA sammenlignet med hemialloplastik, hos ikke demente raske patienter over 70 ar,
med intrakapsulare frakturer.

Bipolaer sammenlignet med unipolaer hemialloplastik.

Cementeret sammenlignet med ucementeret hemialloplastik med moderne
stemdesigns.

Gamle, demente patienter med intrakapsuleere frakturer udggr en saerlig problematisk
patientgruppe, og der mangler afklaring af den optimale behandling. Randomiserede
studier der sammenligner intern fiksation med alloplastik hos denne gruppe er
relevante.

Andre omradder der kunne belyses i kommende studier er:

Vaerdien af nye cupdesigns / artikulationer. Det geelder ikke mindst bipolaere cupper der
giver mulighed for anvendelse af meget store ledhoveder, og dermed nedsat risiko for
luksation.

Betydningen af "hofte regime” efter hemialloplastik og THA.

Betydningen af at reincererer ledkapsel, og udadrotatorer i forbindelse med
hemialloplastik.

Veaerdien af antirotationsskrue i forbindelse med DHS til intrakapsulaere og basocervicale
brud.

Endelig afklaring af den optimale osteosyntese metode til ustabile trochantsere brud
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Anaestesi
Billy B Kristensen, Nicolai Bang Foss, Lisbet Tokkesdal Jensen, Thomas Fichtner Bendtsen

Hoftebrudskirurgi kan udfgres i generel-, spinal- og epidural anaestesi eller kombinationer
heraf. Der er ikke endegyldig evidens for, at regional neuroaxial anaestesi (spinal/epidural)
reducerer incidensen af perioperative komplikationer sammenlignet med generel anaestesi i
den forste maned efter operation (1,2). Saledes reducerer regional anaestesi risikoen for dyb
vene trombose og risikoen for bade per- og postoperativ blodtransfusion (1). Meget tyder pa
at ogsd risikoen for mortalitet reduceres (1,2). Disse risici reduktioner kan genfindes hos
patienter, hvor generel anastesi er kombineret med regional anaestesi (1,2).

Regional anaestesi mindsker risikoen for postoperativ kvalme og opkastning, og den
umiddelbare analgesi i den postoperative fase kan forleenges ved anleeggelse af
epiduralkateter. Studier tyder pd at den postoperative konfusion reduceres op til en uge efter
operationen (1). Det skal dog anfgres, at resultaterne bygger pd studier af aldre dato og
typisk i en unimodal opsaetning. En sammenligning med moderne, kortvirkende og meget
kontrollerbare anaestesimidler til generel anaestesi ville maske afstedkomme et andet resultat.
Iimidlertid foreligger sddanne studier ikke.

Anzestesi i form af perifere nerveblok har ingen dokumenterede fordele frem for centrale
neurale blokader (3,4). Teoretisk er det dog sandsynligt, at perifere nerveblok har vise fordele
frem for centrale neurale blokader, men anlaaggelsen kraever stor rutine.

Operation for hoftebrud bgr umiddelbart udfgres i regional anaestesi med mindre der er
kontraindikationer for anlaeggelse af regional anaestesi f.eks. AK-behandling,
koagulationsforstyrrelser, infektion pa indstiksstedet eller patienter som trods information
gnsker generel anaestesi. Der er umiddelbart ikke noget belaeg for at tilbageholde let sedation
som supplement til regional anaestesi, safremt patienten gnsker dette.

Anbefaling

Det anbefales:
e At operation for hoftebrud foretages i regional anaestesi (A).

Forslag til indikator
e Andel af patienter der opereres i regional anaestesi.

Perspektivering

Betydningen af aneestesitype bgr vurderes i et moderne perioperativt forlgb med regional
analgesi, fokus bgr veere pa perioperativ morbiditet og kognitiv funktion. Perioperativ
vaeskebehandling samt metoder til at optimere denne kraever yderligere belysning.
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Fastetid forud for operation
Billy B Kristensen, Nicolai Bang Foss, Lisbet Tokkesdal Jensen, Thomas Fichtner Bendtsen

Undersggelser viser, at prae- og postoperativ ernaeringsterapi reducerer postoperativ
morbiditet og mortalitet (1,2). Det er velkendt, at et vaevstab, der er tilstraekkeligt stort, fgrer
til funktionstab. Reduceret perioperativ fgdeindtagelse reducerer muskelkraften, haemmer
sarhelingen og pavirker immunforsvaret negativt. Det er derfor af stor vigtighed, at fastetiden
hos denne svaekkede patientgruppe er sa kort som mulig.

De nationale guidelines for fastetid forud for akut operation, er faste 2 timer siden sidste
indtagelse af klare vaesker og mindst 6 timer siden sidste indtagelse af alt andet (3). P& grund
af logistiske problemer ma fastetiden ofte gges ungdigt med reduceret fadeindtage som fglge.

Fgdeindtagelsen er naesten aldrig stor hos denne patientkategori hvilket, ud over det akutte
traume, skyldes perioperative komplikationer, demens og akutte delir tilstande samt de
velkendte opioide bivirkninger ved smertebehandling (4).

Hurtig perioperativ regional smertebehandling implementeret i en fast modtagelsesprocedure
kan muligvis afstedkomme reduceret opioid behov og stgrre lyst til peroral fadeindtagelse (5).

Anbefaling

Det anbefales:
« At fastetid logistisk tilpasses operationstidspunktet, saledes at denne er sa kort som
mulig, og at patienten tilbydes fade og drikke lige indtil fastetidens padbegyndelse (D).

Forslag til indikatorer
« Andel af patienter der far tilbudt veeske i fasteperioden indtil 2 timer forud for
operation.
« Andel af patienter der far tilbudt fast fade indtil 6 timer forud for operation.

Perspektivering
Ngdvendigheden og varigheden af preeoperativ faste hos denne skrgbelige patientgruppe bgr
vurderes sikkerhedsmaessigt i et regime der er baseret pa regional anaestesi og analgesi.

Referencer
1. Eneroth M, Apelqvist J, Larsson ] et al. Improved wound healing in transtibial amputees
receiving supplementary nutrition. Int. orthop 1997; 2: 104-8

2. Avenell A, Handoll HH. Nutritional supplementation for hip fracture aftercare in the
elderly Cochrane Database Syst Rev. 2006 Oct 18; (4): CD001880

3. http://www.dasaim.dk/menu-03/pdf-03-01-010.pdf
4. Foss NB, Jensen PS, Kehlet H. Risk factors for insufficient perioperative oral nutrition
after hip fracture surgery within a multi-modal rehabilitation programme. Age Ageing.

2007, 36: 538-43

5. Jensen PS, Holm MB, Christensen FT et al. Fast-tracking admission from emergency
room to orthopaedic ward in hip fracture patients. Ugeskr Laeger 2007; 169: 808-12
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Operationsforsinkelse
Lisbet Tokkesdal Jensen, Thomas Fichtner Bendtsen, Nicolai Bang Foss, Billy B Kristensen

Formalet med den perioperative behandling er, at patienten hurtigst muligt rehabiliteres til sit
preeoperative funktionsniveau. Patienter med hoftebrud er ofte derangerede f@r brud eller i
risiko for at blive det i tiden mellem faldet og indlaeggelsen.

Patienterne er ofte dehydrerede med elektrolytforstyrrelser og i saerlig risiko for perioperative
komplikationer sdsom pneumoni, myocardieiskaami og -infarkt, delirium og nyresvigt (1) IIb.
Operationsforsinkelse kan opstd pga. praeoperativ behandling af medicinske lidelser sdasom
diabetes, incompensatio cordis, iskeemisk hjertesygdom og ansemi, opstaet fgr indlaeggelse,
der kan veere hgjere prioriteret end osteosyntese af hoftebrud, som derfor forsinkes. Der er
dog ikke evidens for, at praeoperativ, ikke-anaestesiologisk intervention og optimering har
nogen gavnlig effekt i forhold til morbiditet og mortalitet.

Patienterne bgr hurtigt efter indlaeggelse vurderes af anaestesiolog med henblik pa optimering
inden operation. Kun i sjeeldne tilfselde bgr ventetid pa medicinsk tilsyn og optimering sdledes
udskyde  operationstidspunkt. Flere undersggelser  viser gget mortalitet ved
operationsforsinkelse udover henholdsvis 24 (2) III og 48 timer (3) IIb. Andre viser ingen gget
mortalitet ved operationsforsinkelse, hverken ved operationsforsinkelse over 24 eller 48 timer
(4) III (5) IIb. Det stgrste studie (2) vedrgrer 129.522 patienter med hoftefraktur i England og
finder en gget mortalitet bade ved 1 dags forsinkelse (> 24 t), og endnu mere markant ved 2
dages forsinkelse (> 48 t).

Tidlig kirurgi reducerer varigheden af praeoperativ smerte, uden dog at pavirke varigheden af
den postoperative smerte (6) IIb. Herudover reduceres varighed af hospitalsophold (6) IIb.
Den enkelte afdeling bgr derfor tilstraebe; at tilpasse den operative kapacitet saledes at den
svarer til afdelingens ssedvanlige patientindtag.

Anbefalinger

Det anbefales:
« At patienterne hurtigst muligt efter indlaeggelse vurderes af anaestesileege m.h.p.
preeoperativ optimering (C).
e At det tilstraebes, at operationen ikke udsaettes udover 24 timer af kapacitetsmaessige
grunde (C).

Forslag til Indikatorer
« Andel af patienter der opereres indenfor 24 timer efter indlaeggelsen.

Perspektivering

Der bgr fokuseres pa at identificere patientgrupper hos hvem evidensbaserede praeoperative
optimeringstiltag kan retfaerdigggre operationsforsinkelse, ligesom der bgr skabes evidens for
betydningen af praeoperative diagnostiske tiltag, der potentielt forsinker forlgbet.
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Profylakse mod infektion
Claus Munk Jensen og Christian @stergdrd Andersen.

Siden sidste referenceprogram er udkommet er anbefalingen vyderligere styrket med 2
metaanalyser, en i form af en opdatering af Cochrane review fra 2001, der nu omhandler 22
studier med i alt 8.307 patienter (1), og et arbejde fra Australien med 15 randomiserede
studier (2).

Der er evidens for at bruge antibiotika profylaktisk. Der er vel ogsa evidens for at bruge
antibiotikaholdig cement (se review af Langlais et al (3)). Mht. til laengden af den antibiotiske
profylakse, sa stgtter Cochrane reviewet’s konklusioner samt det norske studie fra 2003 (4), at
antibiotikakoncentrationen skal vaere over bakteriens MIC i mindst 12-24 timer (4-gangs
dosering var bedre end 1,2 eller 3-gangs dosering af antibiotika med en kort halveringstid
(penicilliner og 1. og 2. generations cefalosporiner). De studier der viser, at 1-gangs dosering
er lige sa godt som flere gangs dosering har anvendt ceftriaxon, som har en meget lang
halveringstid og som giver antibiotikakoncentrationer langt over MIC i 24 timer og
sammenlignet det med flere gangs dosering af antibiotika med en kortere halveringstid
(cefuroxim) og finder naturligt nok ingen forskel (5).

Zinacef (cefuroxim) er bedst, da det har samme effekt som dicloxacillin mod stafylokokker og
ogsa daekker Gram-negative bakterier.Derudover har det en bedre farmakokinetisk profil en
dicloxacillin (mindre proteinbundet).

Der findes yderligere en rakke randomiserende undersggelser indenfor de sidste par ar, som
primaert beskaeftiger sig med profylakse mod Meticillinresistente stafylokokker. Da dette ikke
har nogen vaesentlig relevans for danske forhold, idet det kun er et meget beskedent antal
infektioner, der skyldes Meticillinresistens, er der ingen indikation for at anvende specifikke
antibiotikaprofylakse mod Meticillinresistente stafylokokker. Dette er snarere kontraindiceret.

Anbefaling
Det anbefales:
« At der anvendes profylaktisk antibiotica der sikre tilstraekkelig hgj MIC i mindst 12-24
timer.Derfor anbefales fx. Cefuroxim 1,5 g i.v. preeoperativt og gentaget efter 8 og 16
timer (A).

Forslag til indikatorer
« Andel af patienter der praeoperativt har faet antibiotika

Perspektivering

Det er ikke etisk forsvarligt at foretage flere placebokontrollerede undersggelser vedr.
antibiotica profylakse. Der bgr forsat forskes i valg af antibiotica og varighed af profylaksen.
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Forebyggelse af vengs tromboemboli
Jorn Dalsgard Nielsen, Claus Munk Jensen, Michael Rud Lassen, Benn Duus, Poul Hedevang
Christensen.

Forekomst

Indfgrelse af rutinemaessig brug af tromboseprofylakse ved hoftefrakturkirurgi har sammen
med hurtigt indsaettende kirurgi, mere skdnsom anaestesi og hurtig postoperativ mobilisering i
betydelig grad reduceret incidensen af postoperativ vengs tromboemboli (VTE). I den store,
prospektive, observationelle, multicenterundersggelse ESCORTE, som blev publiceret i 2005,
registrerede man hyppigheden af symptomatisk VTE efter hoftefrakturkirurgi (1). Af
undersggelsens 6.860 patienter fik 97,6% perioperativ tromboseprofylakse med lavmolekylaert
heparin og 69,5% fik tromboseprofylakse i mindst 4 uger. Tre maneder postoperativt var
incidensen af symptomatisk VTE 1,34%, hvoraf lungeemboli udgjorde 0,25% og letal
lungeemboli 0,04%.

AEtiologi, patogenese og prognose

VTE efter hoftefrakturkirurgi er et resultat af hyperkoagulation, karveegsskade og nedsat
vengst flow - elementerne i Virchow’s triade. De trombosedisponerende forandringer
indtreeder allerede ved frakturens opstden og viderefgres i forbindelse med det kirurgiske
traume. Da frakturen i sig selv kan forarsage VTE, er det vigtigt, at patienten opereres sa
hurtigt som muligt (2;3). Mediantiden for udvikling af symptomatisk VTE efter
hoftefrakturkirurgi er ca. 3 uger (4;5).

Behandlingsmodaliteter

Hepariner: Den tromboseprofylaktiske effekt ved hoftefrakturkirurgi af UFH og LMH
sammenlignet med placebo- eller ubehandlet kontrolgruppe er undersggt i 15 sma
randomiserede undersggelser omfattende i alt 1199 patienter. Undersggelserne er udfgrt i
perioden 1973-1999 og evalueret i en Cochrane-rapport fra 2002 (6). Rapporten giver ogsa en
gennemgang af randomiserede studier, hvor man har sammenlignet effekten af UFH og LMH. I
de foreliggende fem sma studier fandtes ingen signifikant forskel pad effekten af UFH og LMH.
En samlet analyse af effekten af UFH og LMH er vist i tabel 1.

Relativ risiko
UFH/LMH|Kontrol|(99%
% % konfidensinterval)
Distal DVT* 24 38 0,65 (0,47-0,89)
Proksimal DVT* |11 21 0,45 (0,28-0,73)
Letal lungeembolifl 4 0,47 (0,19-1,14)
Sdrhaematom |8 7 1,10 (0,23-5,29)

Tabel 1. Effekt af korttidsprofylakse med UFH og LMH ved hoftefraktur-
Kirurgi. *Symptomatisk + asymptomatisk (6).

I ovennaevnte undersggelser er UFH og LMH givet som korttidsprofylakse, typisk 5-7 dage. Ved
elektiv hoftealloplastik har en metaanalyse vist, at forleenget tromboseprolylakse med LMH i 3-
4 uger signifikant reducerer incidensen af symptomatisk VTE: Relativ risiko 0,36 (95%
konfidensinterval: 0,20-0,67) (7). Ved hoftefrakturkirurgi er mediantiden til symptomatisk VTE
tilsvarende lang, og der ma derfor forventes tilsvarende bedre effekt af langtidsprofylakse med
LMH ved hoftefrakturkirurgi, men dette er indtil videre ikke dokumenteret. Der foreligger
forelgbig kun langtidsprofylaksestudier med warfarin og fondaparinux (se nedenfor).
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Dosering af UFH og LMH fremgar af tabel 2.

Heparinpreeparat  |Dosering Referencer
Ufraktioneret heparin |5.000 IE sc x 2-3 dgl.| (6)
Dalteparin (Fragmin”) [5.000 IE sc x 1 dgl. | (6)

40 mg sc x 1 dgl.? (6) (8)

30 mg sc x 2 dgl.” (6)
Tinzaparin (Innohep”) |4.500 IE sc x 1 dgl.© | (9)

Enoxaparin (Klexane™)

Tabel 2. Dosering af UFH og LMH ved hoftekirurgi.  Dosering i
europaeiske studier. ® Dosering i amerikanske studier. ¢ Dosering
anvendt ved elektiv hoftealloplastik, ingen hoftefrakturstudier.

Den almindeligste komplikation ved behandling med UFH og LMH er blgdning. Profylaktiske
doser, som anbefales ved hoftefrakturkirurgi, giver sjeeldent blgdningsproblemer ved korrekt
anvendelse (tabel 2), men som omtalt nedenfor i afsnittet om indledning af medikamentel
tromboseprofylakse, er der gget risiko for blgdningskomplikationer, hvis dggndoser af LMH
gives fa timer for eller efter operationen. Ved nyreinsufficiens (<30 ml/min) kan der ses
ophobning af enoxaparin, og det anbefales derfor at halvere dosis efter indledning af
behandlingen (10).

Heparininduceret trombocytopeni og trombose (HITT) er en komplikation, som ses hos 1-3%
af patienter, der behandles med UFH i 5-7 dage eller mere (11). Komplikationen skyldes
udvikling af antistoffer mod heparin kompleksbundet til pladefaktor 4 (12). Ved indledning af
behandling med UFH anbefales trombocyttaelling hver 2. dag de fgrste 2 uger af behandlingen
(11). Ved behandling med LMH ses HITT hos <0,1% af patienterne, og trombocyttallet
kontrolleres kun ved klinisk mistanke om HITT. UFH og LMH er kontraindiceret til patienter,
som tidligere har haft HITT. I stedet kan fondaparinux anvendes som tromboseprofylakse
(12;13).

Fondaparinux: I PENTHIFRA-studiet blev 1.711 patienter med hoftefraktur randomiseret til 5-
11 dages tromboseprofylakse med fondaparinux 2,5 mg dgl eller enoxaparin 40 mg dgl (8).
Alle patienter fik foretaget bilateral flebografi af benene efter 5-11 dages behandling. Primaert
endepunkt var forekomst af VTE i form af flebografisk DVT eller symptomatisk, billede-
diagnostisk verificeret lungeemboli. VTE pavistes hos 8,3% i fondaparinuxgruppen og 19,1% i
enoxaparingruppen (Relativ risikoreduktion: 56,4%. 95% konfidensinterval: 39,0-70,3%). Ved
opfglgningsundersggelse dag 49 var der ingen forskel pa hyppigheden af symptomatisk VTE i
de to grupper: fondaparinux: 2,0%, enoxaparin 1,5%. Letal lungeemboli forekom ogs% lige
hyppigt i de to grupper: fondaparinux: 0,96%, enoxaparin: 55,8%.

I PENTHIFRA-PLUS fik 656 patienter fondaparinux 2,5 mg dgl i 6-8 dage i forbindelse med
hoftefrakturkirurgi, hvorefter patienterne blev randomiseret til placebo eller fortsat behandling
med fondaparinux i yderligere 19-23 dage (14). Ved behandlingens ophgr pavistes flebografisk
DVT hos 1,4% i behandlingsgruppen mod 33,9% i placebogruppen (Relativ risikoreduktion:
95,8%. 95% konfidensinterval: 86,8-99,7%) o0g symptomatisk VTE hos 0,3% i
behandlingsgruppen mod 2,7% i placebogruppen (Relativ risikoreduktion: 88,8%. 95%
konfidensinterval: 67,7-100%).

I kritiske kommentarer til undersggelserne har det veeret anfgrt, at den relativt hgje hyppighed
af VTE i placebogruppen i PENTHIFRA-PLUS stemmer darligt overens med effekten af
fondaparinux i det forste PENTHIFRA-studie. En naerliggende forklaring herpa er, at mange
patienter i PENTHIFRA fik forleenget tromboseprofylakse (fondaparinux-gruppen: 58,5%:;
enoxaparin-gruppen: 55,8%) (8).

Blgdningskomplikationer (major bleeding) sds i PENTHIFRA hos 2,2% af patienterne i begge
grupper (8). I PENTHIFRA-PLUS opstod blgdningskomplikationer hos 2,4% i
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behandlingsgruppen og 0,6% i placebogruppen (p = 0,06) (14). I en analyse af data fra de
forste fire store ortopaedkirurgiske studier med fondaparinux fandt man, at
blgdningskomplikationer forekom hyppigere hos patienter, som fik fgrste dosis <6 timer
postoperativt, end hos dem, der fik fgrste injektion efter =6 timer (3,2% versus 2,1%, p =
0,045) (15).

Vitamin K-antagonister: I USA og Canada har man i mange ar anvendt vitamin K
antagonister (VKA) som tromboseprofylakse ved hoftekirurgi (16). En del anvender stadig
VKA, selv om behandlingen pa grund af individuel dosering og monitorering er mere besveerlig
end f. eks. LMH-profylakse. Arsagen er, at behandlingen er ganske effektiv og i nogle
undersggelser har givet bedre resultater end korttids heparinprofylakse (17). Dette kan virke
overraskende, da tromboseprofylakse med VKA ofte indledes postoperativt, hvorefter der gar
flere dage, inden patienten kommer i terapeutisk niveau. Behandlingen gives imidlertid gerne i
3-4 uger og er saledes aktiv i den periode, hvor der er stgrst risiko for udvikling af
symptomatisk VTE.

P& grund af doseringsproblemerne ved behandling med VKA anbefales det, at behandlingen
kun gives til hoftefrakturpatienter, hvor VKA-behandling af anden arsag er indiceret.

Nye orale antikoagulantia: En rakke direkte virkende faktor Xa-haemmere og trombin-
hammere er under udvikling og forventes markedfgrt inden for de naermeste ar. Disse midler
vil ggre det nemmere at give langtidsprofylakse, men der foreligger endnu ikke dokumentation
for effekt og sikkerhed for anvendelsen ved hoftefrakturkirurgi. Den fgrste direkte trombin-
haammer, ximelagatran, der blev godkendt til tromboseprofylakse ved stgrre ortopaadkirurgi,
er senere trukket tilbage pa grund af levertoksisk virkning hos nogle patienter. En nyere
trombinhaemmer, dabigatran, som synes uden levertoksisk virkning, har i en daglig dosis pa
150 mg eller 220 mg vist sig at veere lige sa effektiv og sikker som enoxaparin 40 mg dgl ved
elektiv hoftealloplastik (18), men mindre effektiv end enoxaparin 30 mg x 2 dgl. ved elektiv
knaealloplastik (19).

Rivaroxaban er en direkte virkende oral faktor Xa-haemmer, som forelgbig har veeret afprgvet i
tre ortopaadkirurgiske fase III undersggelser, heraf to hoftealloplastikstudier, hvor rivaroxaban
10 mg dgl. i 35 dage er sammenlignet med henholdsvis enoxaparin 40 mg dgl. i 35 dage (20)
og enoxaparin 40 mg i en uge (21). Begge studier viste bedre effekt af rivaroxaban uden
signifikant gget incidens af blgdning. I RECORD-1 fandtes VTE hos 1,1% i rivaroxabangruppen
mod 3,7% i enoxaparingruppen (RRR: 70%, p <0,001). I RECORD-2 var den totale incidens af
VTE 2,0% i rivaroxabangruppen mod 9,3% i enoxaparingruppen (RRR: 79%, p <0,001) og
incidensen af symptomatisk VTE 0,2% i rivaroxabangruppen mod 1,2% i enoxaparingruppen
(RRR: 80%, p <0,004).

Indledning af medikamentel tromboseprofylakse

Patienter med hoftefraktur har @get risiko for VTE fra tidspunktet, hvor frakturen opstar.
Teoretisk set bgr tromboseprofylakse derfor indledes snarest derefter. Tromboseprofylakse
givet ved indlaeggelsen kan imidlertid komme til at betyde, at man bliver ngdt til at udsaette
operation af hensyn til blgdningsrisikoen. Tidlig operation bgr prioriteres hgjere end tidlig start
pa tromboseprofylakse, da udszettelse af operationen vides at gge risikoen for VTE, og da
effekten af preeoperativ tromboseprofylakse er ukendt (2;3). Det anbefales dog at indlede
tromboseprofylakse med LMH, hvis operation fgrst kan foretages =2 dggn efter indlaeggelsen
(22).

Postoperativ indledning af tromboseprofylakse er forbundet med praktiske fordele, idet man
undgar, @get blgdningsrisiko ved anlaeggelse af neuraksial blokade og under operationen.
Dggndoser af LMH og fondaparinux bgr tidligst gives 6 timer postoperativt, da tidligere
indledning af behandlingen giver flere blgdningskomplikationer, men ikke bedre effekt (15).
Generelt anbefales det, at medikamentel tromboseprofylakse indledes 6-12 timer
postoperativt, da der kun findes f& undersggelser af effekten af senere indledt behandling
(15).
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I en randomiseret undersggelse af 2.000 patienter, der fik fondaparinux i 10 dage efter hofte-
eller knaealloplastik, fandt man ingen forskel pa incidensen af symptomatisk, billeddiagnostisk
verificeret VTE 6 uger postoperativt hos patienter, der fik fondaparinux indledt 8+2 timer
postoperativt, og patienter, hvor fondaparinux fgrst blev givet naeste morgen (2,0% og 1,9%,
p = 0,89) (23).

Varighed af medikamentel tromboseprofylakse

Flere undersggelser har vist, at varigheden af medikamentel tromboseprofylakse efter
hoftefrakturkirurgi er afggrende for behandlingens effekt. VKA har vist sig effektiv til at
forebygge VTE efter hoftekirurgi, hvis behandlingen gives i 3 uger eller leengere, men ved
kortvarig behandling er LMH mere effektivt (16;17;24;25). PENTHIFRA-PLUS viste, at man ved
hoftefrakturkirurgi kan opna en endnu hgjere relativ risikoreduktion (RRR) ved behandling i 4
uger sammenlignet med 1 uge (RRR: flebografisk DVT: 96%, p = 4 x 107??; symptomatisk
VTE: 89%, p = 0,02) (14). Inden denne undersggelse havde en post-hoc analyse af tidligere
ortopaadkirurgiske studier med fondaparinux vist, at hyppigheden af postoperativ VTE var 30-
40% hgjere hos patienter, der havde faet fondaparinux i <5 dage end hos patienter behandlet i
9-11 dage (26).

Det er ikke overraskende, at man ved tromboseprofylakse ud over 1 uge kan reducere
forekomsten af VTE efter hoftefrakturkirurgi, da mediantiden til udvikling af symptomatisk VTE
hos disse patienter er ca. 3 uger (4;5). Risikoen for at subkliniske tromboser udvikler sig til
symptomatisk VTE @ges naturligvis ved tidligt ophgr med tromboseprofylakse. Selv. om man
ved elektiv hoftekirurgi opnar en anselig relativ reduktion i postoperativ VTE ved
langtidsprofylakse, er den absolutte reduktion dog forholdsvis beskeden (27). PENTHIFRA-
PLUS-undersggelsen tyder pad stgrre effekt af langtidsprofylakse ved hoftefrakturkirurgi.
Studier af omkostningseffektiviteten ved langtidsprofylakse har imidlertid givet divergerende
resultater (28-30).

I de nyeste undersggelser, hvor patienterne er behandlet i sarlige hoftebrud-enheder med
veegt pa hurtig operation (inden for 24 timer), optimal smerte- og vaesketerapi samt hurtig
mobilisering, er forekomsten af symptomatisk VTE 1-2 % ved LMH i 7-10 dage (under
indlaaggelsen). Nar disse resultater sammenholdes med en mulig gget blgdningsrisiko, ggede
medicinudgifter og eventuelt udgifter til hjemmesygeplejerske, sk@gnnes der ikke at veere
grundlag for en generel anbefaling af langtidsprofylakse til patienter med hoftebrud(31).
Stillingtagen til langtidsprofylakse bgr ske efter individuel vurdering af patientens
tromboserisiko (tidligere VTE, anamnestisk disposition hertil, per-/post-operativt forlgb,
mobilisering), blgdningsrisiko (anamnestisk og objektivt skgn) og behandlingscompliance.

Patienter med oget blodningstendens

Arsag: Blgdningstendens kan skyldes medfgdt haemostasedefekt eller erhvervet sygdom, men
i langt de fleste tilfaelde drejer det sig om patienter i antitrombotisk behandling. Der er i
herhjemme omkring 1.000 patienter med haamofili og von Willebrands sygdom. Operation af
disse patienter bgr altid konfereres med narmeste hamofilicenter (Rigshospitalet eller Skejby
Sygehus). Ca. 6% af den danske befolkning er i behandling med antitrombotiske midler:
vitamin K-antagonister (VKA): ca. 80.000, acetylsalicylsyre (ASA): ca. 400.000, clopidogrel
(Plavix"): ca. 20.000 og dipyridamol (Persantin”) ca 15.000. Fzlles for disse patienter geelder,
at de ved operation ikke blot har en gget blgdningsrisiko, men ogsa en gget tromboserisiko.
Regulering/pausering af den antitrombotiske behandling bgr derfor altid forudgds af en
risikovurdering, hvor man sammenholder patientens tromboserisiko uden antitrombotisk
behandling med blgdningsrisikoen ved viderefgrt behandling. Hos patienter med hgj
tromboserisiko bgr regulering af den antitrombotiske behandling konfereres med en
tromboseekspert.

Vitamin K-antagonister (AK-behandling): Patienter i AK-behandling kan opereres i generel

anaestesi eller lokalt blok, hvis INR er <2,5, men ved neuraksial blokade kraeves INR <1,5
(31). Hvis INR er hgjere end det kraevede niveau, pauseres AK-behandlingen, og der gives

Side 45 af 128



enten inj. Konakion” 2-5 mg i.v. eller friskfrosset plasma (FFP)15 ml/kg i.v. (obs: risiko for
overload hos hjerteinsufficente patienter). Ved behandling med FFP kan patienten veaere
operationsklar pa fa timer, mens behandling med Konakion fgrst kan forventes at have effekt
den fglgende dag (maksimal effekt efter 36 timer). INR kontrolleres inden operationen.
AK-behandlingen genoptages i operationsdggnet med patientens saedvanlige dosis, hvis INR
var i terapeutisk niveau ved indlaeggelsen, eller lidt lavere dosis, hvis INR 13 over terapeutisk
niveau. I den tidlige postoperative fase anbefales det at kontrollere INR med 1-2 dages
interval og supplere behandlingen med fondaparinux eller LMH i hgj profylaksedosis, indtil INR
har veeret >2,0 i mindst 2 dage.

Clopidogrel (Plavix"): Clopidogrel medfgrer en kraftig haamning af trombocytfunktionen.
Hamningen skyldes en metabolit, som har en forholdsvis lang halveringstid (ca. 8 timer). Ved
elektiv kirurgi anbefales 5 dages pause inden operation i generel anzestesi og 7 dages pause
ved operation i neuraksial blokade (32). S38 lang pause kan ikke anbefales ved
hoftefrakturkirurgi, da ventetiden medfgrer en vaesentligt gget risiko for arterielle tromboser.
Der foreligger ingen kontrollerede undersggelser pa omradet, men der er konsensus blandt
denne rapports forfattere om, at behandlingen bgr pauseres ved indleeggelsen, og at operation
bgr foretages i generel anaestesi inden for 1-2 dggn efter indlaaggelse med sa atraumatisk
teknik og omhyggelig haemostase som muligt. Der findes ingen antidot. Ved behandlings-
kraevende blgdning gives trombocytkoncentrat, hvis effekt dog vil afhaenge af koncentrationen
af aktiv clopidogrelmetabolit i patientens plasma. Clopidogrel genoptages 1-2 dggn efter
operationen med mindre der fortsat er betydende blgdning.

Acetylsalicylsyre (ASA): ASA giver veesentlig mindre blgdningstendens end clopidogrel, men
giver dog ved mange former for kirurgi en fordobling af hyppigheden af blgdnings-
komplikationer. Generelt anbefales det derfor at holde pause med behandlingen fra
indlaeggelsen til 1-2 dage postoperativt. Tromboseprofylakse med ASA kontraindicerer ikke
operation i neuraksial blokade (32).

Dipyridamol (Persantin”): Persantin” er primaert et kardilaterende middel og medfgrer kun
en svag haemning af trombocytfunktionen. Behandling med Persantin” medfgrer ikke gget per-
eller postoperativ blgdning.

Nyreinsufficiens

Nedsat nyrefunktion kan medfgre gget plasmakoncentration af laegemidler, som udskilles
renalt, herunder bl. a. lavmolekyleere hepariner og fondaparinux. Hos patienter med
kreatininclearance <30 ml/min. anbefales det at halvere dosis af enoxaparin (Klexane”), mens
dette ikke skgnnes ngdvendigt ved brug af LMH-praeparater med lavere anti-Xa-effekt
(dalteparin (Fragmin®) og tinzaparin”)) (10). Fondaparinux (Arixtra”) ma ikke anvendes ved
kreatininclearance <20 ml/min., men kan gives i reduceret dosis (1,5 mg dgl.) ved
kreatininclearance p§ 20-50 ml/min.

Mekaniske behandlingsmodaliteter

Forebyggelse af VTE med mekaniske metoder omfatter kompressionsstrgmpe og
laeg/fodpumper. Behandling med stgttestremper alene har aldrig kunnet dokumentere effekt
over for VTE, men har udelukkende effekt over for stase og havelse af benet (33).

I den seneste Cochrane-analyse fra 2002 er der inkluderet 5 undersggelser med i alt 487
patienter, hvor man har testet mekaniske systemer over for kontrolgrupper, som ikke fik
tromboseprofylakse (6). Studierne har flere metodiske fejl, sa resultaterne skal bestemt
vurderes med varsomhed. Mekaniske hjzlpemidler synes at beskytte imod VTE, men der ikke
var tilstreekkelige data til at vurdere eventuel effekt pa letale lungeembolier eller den generelle
mortalitet.

I de fire foreliggende undersggelser, hvor ortopeaedkirurgiske patienter er randomiseret til
tromboseprofylakse med enten fodpumpe eller LMH, fandt man samme eller ringere effekt af
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fodpumpe i tre af undersggelserne (34-36) og bedre effekt af fodpumpe i en undersggelse
(37). Compliance er et problem ved de mekaniske metoder, idet mange patienter fgler dem
generende og sa sgvnforstyrrende, at de ophgrer med at bruge dem (34;35).

Anbefalinger
Det anbefales:

At fondaparinux eller LMH i hgj profylaksedosis anvendes som tromboseprofylakse ved
hoftekirurgi (A).

At patienter med hoftebrud opereres snarest muligt efter indlaeggelsen, da frakturen i
sig selv kan fordrsage VTE (A).

At tromboseprofylakse med LMH indledes praeoperativt, hvis operation fgrst kan
foretages =2 dggn efter indlaaggelsen (B).

At fgrste dosis af fondaparinux tidligst gives 6-9 timer postoperativt og senest naste
morgen (A). Samme interval for administration af fgrste postoperative dosis anbefales
ved brug af LMH (C).

At behandlingsvarigheden tilpasses patientens risikoprofil for udvikling af VTE og
bivirkninger samt behandlingscompliance (C). Langvarig tromboseprofylakse er specielt
vigtig hos patienter med kendt trombofili (C).

At VKA anvendes som tromboseprofylakse til patienter med hoftebrud, hvor denne
behandling af anden arsag er indiceret (B). I den tidlige postoperative fase anbefales
det at kontrollere INR med 1-2 dages interval og supplere behandlingen med
fondaparinux eller LMH i hgj profylaksedosis, indtil INR har vaeret 22,0 i mindst 2 dage
(C).

At acetylsalicylsyre ikke anvendes, da den profylaktiske effekt af acetylsalicylsyre mod
VTE ved hoftefrakturkirurgi anses for utilstraekkelig (A).

At fodpumpe suppleret med brug af gradueret kompressionsstrgmpe anvendes som
alternativ til medikamentel tromboseprofylakse, hvor denne er kontraindiceret pa grund
af hgj risiko for blgdning (B).

Forslag til indikatorer

Andel af patienter der der far VTE-profylakse.

Perspektivering
Der er behov for identificering af subgrupper hvor profylakse er seerlig effektiv.
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Allogen blodtransfusion
Nicolai Bang Foss, Billy B Kristensen, Lisbet Tokkesdal Jensen og Thomas Fichtner Bendtsen

Patienter med hoftebrud er en saerligt udsat gruppe med hgj morbiditet og mortalitet.
Hoftebrudskirurgi er oftest forbundet med et betydeligt perioperativt blodtab ud over det der
registreres intraoperativt og patienterne er i risiko for at udvikle anami i hele den
perioperative fase (1). Perioperativ ansemi som fglge af blgdning fgrer potentielt til gget kardiel
belastning og veaevshypoxi.

Sveer anaemi med haemoglobin koncentration under 5,0 mmol/l, er associeret med gget
dgdelighed, dog mest udtalt hos patienter med eksisterende hjertekarsygdomme (2).
Blodtransfusion ved moderat anaemi (Hb 5.0-6.0) har muligvis en morbiditets og mortalitets
reducerende effekt hos denne patientgruppe (3-5).

Moderat anaemi fgrer til gget traethed, reduceret aerob kapacitet og muskelstyrke samt nedsat
kognitiv kapacitet (6). Hos patienter med hoftebrud er hgj postoperativ haamoglobin direkte
korreleret til gangdistance ved udskrivningen, kortere liggetid og faerre genindlaeggelser (7,8).
En haemoglobin veerdi < 6,0 mmol/l er en uafhaengig risikofaktor for manglende evne il
postoperativ mobilisering hos patienter med hoftebrud (9). Endelig er haamoglobin < 6,0
associeret med udviklingen af delirium (10).

Klinisk betydende transfusionsassocierede komplikationer ses sjeeldent i dag, men allogen
transfusionsterapi har dog ogsa en potentielt klinisk betydende immunmodulatorisk effekt. Hos
patienter opereret for hoftebrud der modtog transfusion har man tidligere fundet en gget risiko
for alvorlige bakterielle infektioner og pneumonier (11), hvorimod senere studier af tilsvarende
kvalitet har ikke kunnet finde en negativ effekt p@ dgd eller infektionsrate som fglge af
transfusion (12).

Anbefalinger
Det anbefales:
« At haamoglobin kontrol foretages dagligt indtil 3. postoperative dag (C).
e At patienter bgr transfunderes ved hamoglobin < 6,0 mmol/l eller ved
symptomgivende anaemi (C).
« At ved hjerte/lungeraske yngre patienter kan transfusionen udskydes til haamoglobin <
4,5 mmol/I (C).

Forslag til indikator
« Andel af patienter der far malt haemoglobin de fgrste tre dage postoperativt.

Perspektivering

Der bgr skabes evidens og viden for hvilke subpopulationer der med sikkerhed kan behandles
med en restriktiv transfusionpolitik. Ligeledes bgr der skabes yderligere viden om optimale
strategier for monitorering og minimering af perioperativ blgdning med henblik pa at minimere
anzemiske perioder i det perioperative forlgb.
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Perioperativ hypoxaemi
Martin Bitsch og Nicolai Bang Foss

Postoperativ hypoxaemi i efterforigbet af stgrre kirurgiske indgreb er et veldokumenteret
feenomen. Tilstanden er specielt velbeskrevet i forbindelse med stgrre elektiv abdominalkirurgi,
men ogsa dokumenteret i forbindelse med savel elektiv savel som akut ortopaedkirurgi.

Postoperative hypoxaemi inddeles i en tidlig og sen fase. I den umiddelbare postoperative
periode skyldes hypoxaemien formentlig residual effekt af de anvendte anaestesimidler samt
anaestesiteknik. Tidlig hypoxaemi erkendes typisk i forbindelse med den taette observation
efter anaestesi/operation, og behandles derfor umiddelbart. I den sene postoperative fase kan
hypoxaemien derimod forekomme ubemaerket, da patient pa dette tidspunkt er overfgrt til et
normalt sengeafsnit og i reglen ikke er monitoreret med pulsoximetri (1). Episodisk hypoxaemi
forekommer i forbindelse med sgvn og er specielt udtalt i de fgrste naetter efter operationen og
menes at veere relateret til hypoventilation og apngperioder fordrsaget af administration af
analgetika og/eller sgvnforstyrrelse/rebound af REM sgvn (2,3).

Postoperativ hypoxaemi hos patienter med hoftebrud er et hyppigt forekommende faanomen
(4-7). Graden og hyppigheden af hypoxaemi er vaerst det fgrste postoperative dggn, men
fortsat tilstede tredje postoperative dggn. Hypoxaemi og delir i den postoperative periode
fandtes associeret i to af studierne (4,6). Generel anaestesi i hgjere grad end regional anzestesi
disponerer til hypoxaemi (6). Patienter som modtager et oxygen supplement (2 I/min 02 pa
binasal kateter) har faerre episoder med hypoxaemi i de fgrste 48 timer postoperativt (5).

Hos abdominal kirurgiske patienter, er der dokumenteret signifikant korrelation mellem
antallet af episoder med hypoxaemi, takykardi og subsidieert subendokardiel iskaemi (8). Hos
samme patientkategori er der beskrevet signifikant reduktion i hjertefrekvens ved
administration af 3 I/min 100 % oxygen pa binasal kateter (9).

Behandling med oxygen gger signifikant den arterielle savel som den subcutane oxygen
tension, hvorved sarhelingen i det kirurgiske sar bedres og risikoen for infektion nedsaettes
(3).

Postoperativ delir er en ofte forekommende komplikation i forbindelse med operation for
hoftebrud, hvor tilstanden er beskrevet at forekommer hos 16-62 % af patienterne (10).
Hypoxaemi er fundet associeret med delir (4,7,11-13).

Aktuelt foreligger ingen studier angdende den korrekte dosering af oxygen, ej heller om
oxygen terapi aendrer pa den postoperative morbiditet eller mortalitet.

Anbefalinger

Det anbefales:

« At patienter der opereres for hoftebrud som minimum tilbydes 2 I/min 02 p& binasal
kateter ved sengeleje de fgrste 3 postoperative dggn (B).

« At der er sarlig opmaerksomhed pa patienter der lider af akut eller kronisk
luftvejssygdom, patienter med kendt iskaemisk hjertesygdom samt patienter der
postoperativt udvikler delir. Disse patienter bgr hyppigt fa malt deres SpO2 og pa den
made fa optimeret deres oxygen terapi (C).

« Da iltterapi ikke er praktisk gennemfgrlig som rutine under mobilisering, bgr det her
fraveelges hos patienter der ikke er i saerlig risiko jvf 2 (C).

Forslag til indikator
« Andel af patienter der modtager supplerende ilterapi ved sengeleje fra indlaeggelsen til
3. postoperative dggn.

Perspektivering

Der bgr skabes viden om den optimale periode og dosis for iltterapi hos denne patient-gruppe,
ligesom yderligere studier bgr belyse betydningen af supplerende respiratoriske terapimetoder.
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Ernaering
Preben U. Pedersen og Conny E. Brandt

Ved indlaeggelse er op til 65 % af patienter med hoftebrud underernzeret (1-3) (1b, 1b, 1b).
Vurderes ernaeringsstatus udelukkende pa baggrund af BMI har mellem 25-50 % af patienter
med hoftebrud BMI< 20 kg/m? (3-6)(1b, 1b, 1b, 1b).

Ved indlaeggelsen angiver op til 60 % nedsat appetit, (7) (1b) op til 90 % af patienterne ser
ikke en sammenhang mellem ernzering og effekten af det samlede operations og
rehabiliteringsforigb (8,9) (2a, 1b). Op til 80 % af patienterne gnsker information og
hensigtsmaessige kostvalg (8) (2a). Generelt oplever 40 % af patienterne spiseproblemer
under indlaeggelsen (10) (2a), 31 % har problemer med nedsat appetit, 12 % sveere
problemer med fgdeindtagelsen og 17 % har problemer med deres teender (11) (1b). Nedsat
appe-tit og problemer med taender lader til at forekomme langt hyppigere hos patienter med
BMI < 20 kg/m? (11) (1b). Den kognitive funktion er pavirket hos op til 40 % af patienterne og
deres BMI korrelerer med scores for kognitiv funktion (r = 0,44, p=0,007) (11) (1b). Omkring
25% af patienterne indtager 5-6 maltider om dagen underindlaeggelsen (8) (2a)

Dakning af behov for energi og protein i det postoperative forlob

I en forlgbsundersggelse med deltagelse af 40 patienter, blev deres gennemsnitlige behov for
energi i hvile (REE - Restingenergi expenditure) bestemt til henholdsvis 4.700 kJ ved
postoperativ dag 0, 4.500 kJ ved dag 30 og 4.600 kJ ved dag 60 (12) (1b). I et andet studie
blev det gennemsnitlige daglige behov for energi i de fgrste 42 postoperative dage beregnet til
at udggre 8.400 - 9.400 kJ for kvinder og 9.900 -10.700 kJ for maend (13)(1b). Patienternes
behov for energi lader til at veere gget i hvert fald de fgrst 90 postoperative dage, da serum
orosomocuid niveauet stadigt er lettere forhgjet som tegn pa en igangveerende mild
inflammatorisk proces (12) (1b). Undersggelser om behov for energi, hvor leenge og hvor
meget behovet er @get efter operationen, er fa, og foretaget pa sm& patientgrupper,
forfatterne anbefaler flere undersggelser, fgr eksisterende anbefalinger eendres (13) (1b).

Patienternes spontane indtag af energi udggr 3.700 - 5.100 kJ og 35 - 47 g protein i dggnet
de fgrste 20 dage under indlaeggelsen (14, 1) (2a, 1b), dette stiger til i gennemsnit 5.500 kJ
0og 45 g protein efter 30 dage (3) (1b), og efter 60 dage er indtagelsen steget til i gennemsnit
7.000 kJ (12) (1b). Patienternes spontane indtagelse af energi og protein svarer i gennemsnit
til 50-60 % af patienternes beregnede energi og protein behov.

Ernaeringens betydning for det postoperative forlob

Af en Cohrane analyse fra 2006 fremgar det at gget ernzeringsindtagelse hos patienter over 65
ar efter hofte fraktur (oralt eller via sonde med bade energi og protein) i nogle fa studier er set
at halverer dgdelighed og komplikationsfrekvensen i op til et ar efter operationen. Gives der
udelukkende proteintilskud reduceres dgdelighed og komplikationsfrekvensen med ca. 20 %
(15) (1a). Komplikationer er i denne analyse defineret som, sdr infektion, tryksar, dyb vene
trombose, respirations- eller urinvejsinfektioner. Cochraneanalysen viser endvidere, at der ikke
er fundet forskel i effekten af @get ernaeringsindtagelse, ndr man sammenligner effekten hos
patienter, der ved indleaeggelsen klassificeres som henholdsvis underernzerede og ikke
underernzerede. Det samme konstaterer Kondrup i forbindelsen med udarbejdelse af en
screeningsmetode, hvor patienterne klassificeres som vaerende i risiko for underernzering ved
en score pa 3 eller der over. Alle undersggelser hvori der indgik patienter med hoftefraktur,
viste, at der var effekt af gget ernaeringsindtagelse, uanset om patienterne scorede over eller
under 3 ved indlaeggelsen (16) (1b).

Indgift som supplement til den spontane ernzeringsindtagelse, med 4,200 kJ intravengst de tre
fgrste postoperative dggn og derefter i 7 dggn med 1,700 kJ som tilskud til kosten, har vist at
reducere komplikationsfrekvensen fra 70 % til 15 % 120 dage efter operationen (17) (1b).
Patienter der de fagrste 6 maneder efter operationen indtog 20g/protein/dag (Fortimel) havde
et signifikant bedre funktionsniveau end patienterne i kontrolgruppen, som modtog vanligt
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erneeringstilbud under indlaeggelsen (6) (1b). Knogletaethed (Bone mineral density) blev
ligeledes signifikant forbedret badde 6 og 12 maneder efter operationen (5) (1b).

Metoder til at oge patienternes ernaeringsindtagelse

Patienternes ernezeringsindtagelse kan gges ved systematisk at give energi- og eller
proteinberiget tilskudsdrikke(6) (1b), give intravengs tilskud over en periode (4) (1b),
supplere orale kostindtagelse med sondeernazering (18) (1b) eller systematisk inddrage
patienterne i egen ernaeringspleje (14) (2a).

Undersggelser der har anvendt systematisk brug af sondeernaering har haft problemer med at
rekruttere patienter idet 50 % afslog at deltage (18) (1b), eller behandlingen var forbundet
med vanskeligheder saledes at kun 20 % af patienterne endte med at fglge den oprindelige
protokol (19, 20) (1b) (1b). Endvidere skulle 65 % af patienterne have anlagt sonde mere en
end gang, nogle enkelte op til 8 gange (19) (1b).

Tilskudsdrikke indtages i fra 85 % -40 % af planlagt maangde (18, 21) (1b, 1b), hvor
hovedarsag til lav kompliance er smag og manglende evne til at indtage tilskudsdrik (21) (1b).
Systematisk inddragelse af patienter i egen ernzeringspleje bygger pd metaanalyse om
principper for tilretteleeggelse af ernaringsundervisning. Principperne er udledt efter
gennemgang af 217 klinisk kontrollerede undersggelser (22) (1a). Effektive
undervisningsstrategier var karakteriseret af at: 1) malgruppens motivation var grundlag for
planleegning af intervention, 2) at personen/gruppen deltog i problemidentificering og
evaluering og 3) aktiv deltagelse af malgruppen. Principperne med samtidig afhjselpning af
spiseproblemer er testet i forhold til patienter med hofte fraktur og vist at patienterne kan
indtage op til 96 % af deres energi behov og 75 % af deres behov for protein (14) (2a).

Anbefalinger

Anbefalinger for ernaeringsinterventioner under sygehusopholdet
Det anbefales:

e At alle patienter med hoftebrud anses for at have behov for ernaeringsintervention. Ved
indleggelsen foretages en systematisk individuel beregning af behovet for energi- og
protein baseret p& Sundhedsstyrelsens anbefalinger (23) (A).

e At der ved indlaeggelsen foretages en systematisk vurdering af patientens behov for
ernaeringsundervisning, behov for hjaelp ved maltiderne og hvilke spiseproblemer
patienten matte have (A).

« At alle patienter tilbydes sygehuskost (A).

« At patientens ernaeringsindtagelse overvages kontinuerligt. Hvis patientens behov for
energi og protein ikke daekkes, tilbydes energi- og proteinberiget kost evt. som
tilskudsdrikke som supplement til sygehuskosten (A).

« At patienternes skal veere aktive i forhold til deres ernaeringspleje under indlaeggelsen
(B).

« At patienterne instrueres i selv at fortseette med energi- og protein rig kost de fgrste 6
uger efter udskrivelsen (B).

Forslag til indikatorer
« Andel af patienter der far foretaget kostanamnese ved indlaaggelsen. Anamnesen skal
omfatte:
- systematisk individuel beregning af behovet for energi- og protein baseret pa
Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
- systematisk vurdering af patientens behov for ernaeringsundervisning, behov for
hjeelp ved maltiderne og aktuelle spiseproblemer.

« Andel af patienter, der systematisk for overvdget deres kostindtagelse
« Andel af patienter, der medgives vejledning om ernzeringsbehov efter udskrivelsen.
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Perspektivering

Der foreligger kun fa undersggelser om behov for energi og hvor meget og laenge behovet er
gget efter operationen endvidere er undersggelserne foretaget pa sma patientgrupper, flere
undersggelser anbefales, fgr eksisterende anbefalinger sendres.

Der foreligger ingen undersggelser, der kan godtggre hvilket metode der skal anvendes ved
kostregistrering for at sikre en tilstraekkelig praecision af registreringerne. Der bgr derfor
foretages undersggelser af de lokalt anvendte metoders praecision, af hensyn til validiteten af
de beslutninger, der treeffes pd baggrund af registreringerne.

Ernzeringens betydning for generhvervelse af funktionsniveau er sparsomt belyst, derfor
anbefales det at igangsaette undersggelser, der kan kortlaegge dette.

Der er endnu ikke foretaget sundhedsgkonomiske beregninger af de samlede omkostninger
ved behandling og rehabilitering efter  hoftenaer fraktur. Konsekvenser  af
erneaeringsintervention og forbruget af sundhedsydelse de fgrste 6 mdr. efter operationen, kan
derfor ikke beregnes.

Der er ikke identificeret nogen kvalitative studier der viser patienternes oplevelse af
ernaeringsproblematikken under indlaeggelsen. Derfor anbefales det at igangsaette
undersggelser der kan afdaekke dette.
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Vandladningsproblemer
Hanne Mainz og Monica Milter Ehlers

Patienter med hoftebrud har stor risiko for at udvikle vandladningsproblemer eller fa forvaerret
allerede opstdede problemer med at lade vandet. Hyppigt forekommende problemer hos
patienter med hoftebrud er urinvejsinfektion, urinretention, residualurin og inkontinens.

Urinvejsinfektion

Betegnelsen urinvejsinfektion (UVI) daekker over en raekke infektionssygdomme. Der skelnes
mellem nedre og gvre UVI afhaengig af, om nyrerne er inficerede eller ej. UVI er karakteriseret
ved tilstedevaerelse af mikroorganismer i urinvejene, symptomer og immunsystemets respons
pa infektion. Symptomer pa UVI kan veere smerte ved vandladning, hyppig vandladning,
bydende vandladningstrang (urge) og feber. Hertil kommer alment ubehag, bekymring, nedsat
appetit samt forstyrrelser pa grund af hyppige vandladninger, ledsaget af traethed (1-5) IV.
Symptomerne kan imidlertid vaere vanskelige at identificere hos patienter med hoftebrud, da
symptomer som smerter, gmhed og temperaturforhgjelse kan svaekkes af smertestillende
medicin. Nar en patient med hoftebrud indlaegges, har patienten ofte smerter svarende til
hoftebruddet, hvilket kan overskygge eventuelle smerter fra blaeren. Akut, ukompliceret UVI
betragtes som en benign lidelse uden laengerevarende helbredsmaessige konsekvenser. UVI
kan dog forsinke patientens mobilisering og rehabilitering, samt forringe livskvaliteten (6) III.
Derudover kan UVI veere forbundet med gget risiko for pyelonefritis, nyreinsufficiens (7,8) III,
IV, bakterieemi og udvikling af infektion omkring osteosyntesemateriale (9,10) III, IV. Hos
patienter med hoftebrud er forekomsten af urinvejsinfektioner identificeret til at veere mellem
8% o0g 47% (11-19) IIb-III. Den store spredning skyldes forskel i diagnosticering af UVI og
hvilke opsporingsmetoder, der anvendes. Flere patienter med hoftebrud har bakteriuri allerede
ved indlaeggelsen med en forekomst pd mellem 12-16 % (14,16) III, IV.

Postoperativ urinretention

Postoperativ urinretention (PUR) kan defineres som manglende evne til at lade vandet med en
fuld blaere trods evt. trang hertil i den postoperative periode (20-23) III,IV. En fyldt blzere
angives i studier til at variere fra 300-1000ml| (21,24-26) III, IV. Symptomerne pa PUR kan
veere forskellige, idet nogle patienter ikke kan lade vandet, mens andre kan komme af med
lidt, men ikke tgmme bleren fuldsteendig. Urinretention afhjeelpes oftest med
engangskateterisation eller Kateter & demeure (KAD) (30) IV. Ifglge litteraturen varierer
incidensen af postoperativ urinretention mellem 0 og 80 %. (20, 31-35) IV. Den store
spredning kan antagelig skyldes forskelle i savel studiedesign som definition pa PUR. De
primaere arsager til udvikling af PUR er ikke entydige, men flere studier peger pa at ken,
anamnese, alder, vaeskeindtag, anaestesiform og smertestillende medicin har betydning for
udvikling af PUR (21, 23, 26, 29, 32, 36, 37, 39-43) Ib-IV.

Residualurin

Residualurin (RU) defineres som mangelfuld bleeretsmning med resturin pa@ mere end 100 ml
efter spontan vandladning. Symptomer er der ofte ingen af, men patienten kan eventuel have
en fornemmelse af mangelfuld blaretgmning eller kan opleve fornyet vandladningstrang kort
efter vandladning (44, 45) IV. Ved RU findes gget risiko for udvikling af UVI, da blaeren
fungerer som et reservoir for opformering af patogene bakterier. Aldre mennesker med
hoftebrud, der pludselig bliver sengeliggende, har gget risiko for RU, da siddestillingen ved
baekkengivning ikke er fysiologisk optimal i forhold til siddestilling ved toiletbesgg. Maengden af
residualurin bestemmes ved engangskateterisering umiddelbart efter en vandladning eller
foretages med en blaerescanner (45) IV. Undersggelser har vist, at patienter med symptomer
pa darlig blaeretsmning kan behandles med double eller triple voiding, som er en metode, hvor
vandet lades to eller tre gange med to minutters mellemrum, s bleeren treenes til at tomme
sig bedre (44, 45) 1V.
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Urininkontinens

Urininkontinens (UI) er karakteriseret ved manglende evne til at holde pa vandet og
manglende kontrol over vandladningen. UI kan hos aldre inddeles i akut reversibel og kronisk
inkontinens. Akut reversibel inkontinens er normalt relateret til en pludselig sygdom.
Tilstanden forsvinder oftest igen, nar den akutte tilstand er stabiliseret. Hos nogle patienter vil
UL persistere i adskillige uger efter, at den akutte udlgsende &rsag er forsvundet. Akut
inkontinens vil desuden kunne fgre til kronisk inkontinens hos enkelte patienter (45) IV. UI er
en hyppig lidelse blandt den zldre del af befolkningen med en forekomst hos kvinder pa
mellem 17-55 % og hos meend 11-34 % (46-47) III-IV. Nogle undersggelser peger pa, at
hyppigheden er underestimeret, da den &aldre ikke selv rapporterer problemet, og
plejepersonalet ikke opdager den &eldres symptomer pa UI (48) III. I en amerikansk
undersggelse fra 1997 af 1000 maend og kvinder med hoftebrud fandt man, at 20 % var
inkontinente ved indlaeggelsen, mens 43% var det ved udskrivelsen. Under indlaggelsen
havde maend og demente patienter den stgrste risiko for at udvikle inkontinens (49) III. Flere
studier peger pa, at den hgje forekomst af UI hos patienter, som bliver indlagt med hoftebrud,
skyldes at inkontinens i sig selv er en disponerende faktor for fald (50-51) III. Arsager til akut
UI kan veaere urinvejsinfektion, urinretention med overlgbsinkontinens samt forskellige former
for farmaka (44, 45) 1IV. Det er ikke entydigt, om alder har betydning for udvikling af UI (52).
III. En undersggelse har derimod vist, at traumet fra frakturen, darlig mobilitet og hurtig
rehydrering kan gge risikoen for udvikling af UI (53) III. Ved akut UI behandles den udlgsende
arsag, og de fysiske og psykiske barrierer sgges minimeret. Faste skemalagte toilettider og
hjeelpemidler som bleer, kolber og bakkenstole kan endvidere anvendes (45,54) 1IV.
Undersggelser peger desuden pd, at patienter med UI har effekt af adfaerdsteknikker,
medicinske strategier eller operativ behandling, som starter med de mindst invasive
interventioner (44) IV. Flere steder i landet er der etableret sakaldte inkontinensklinikker, som
kan pavise en god effekt ved at afhjeelpe og behandle seldre mennesker med inkontinens (55-
57) Ia-III.

Interventioner i forhold til vandladningsproblemer
For at forebygge eller behandle vandladningsproblemer hos patienter med hoftebrud er det
vigtigt at vaere opmaerksom pa anvendelse af nedenstdende interventioner.

Mobilisering: Flere faktorer er med til at gge preevalensen af vandladningsproblemer hos
ldre patienter med hoftebrud indlagt pa hospital. En af disse faktorer er immobilisation og
kognitiv svaekkelse, som ofte er et resultat af det ortopaediske traume. En anden faktor som
kan fremkalde vandladningsbesveer er de fysiske og psykiske barrierer, som patienten magder
under sin indlaeggelse, som f.eks sendring af afstand til toilettet, andring i vaeskeindtaget og
andringer i evnen til mobilisering. Hjemme kan den zldre maske godt mestre dagligdagen
uden store vandladningsproblemer ved blandt andet at mindske vaeskeindtaget, arrangere
aktiviteter taet pa toilette og modificere dagligdagen i forhold til paklaedning samt sociale
aktiviteter, men under indlaeggelsen kan denne balance forrykkes (45) Ill. Studier, som kan
vise en direkte sammenhang mellem mobilisering og vandladningsproblemer hos patienter
med hoftebrud i den akutte fase, er ikke identificeret.

Bleer: Bleer er et hjzelpemiddel til urinabsorption. Undersggelser viser, at alt for mange
patienter er udstyret med forkerte eller darligt tilpassede bleer (44) IV. Absorberende bleer er
den mest anvendte metode til afhjaelpning af UI. Forbedringer i teknologi har resulteret i hgjt
absorberende produkter, som kan beholdes pa hele natten, men hvilke fglger dette har, vides
endnu ikke. I et randomiseret engelsk studie fra 2003 er hudens tilstand undersggt ved to
forskellige bleskifteskifteregimer. Undersggelsen viste, at hyppige bleskift ikke reducerede
risikoen for tryksar, men at der kunne pavises forskel i erythema og hud-pH. (58) IV. Et
amerikansk randomiseret studie fra 2002 har vist, at ikke - vandbaserede renseprodukter
udviklet til nedre hygiejne og efterfalgende pasmgrelse af en barriere-creme, nar patienten
havde vaeret inkontinent eller en gang i hver vagt, kunne skane huden (59) Ib. Et andet
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randomiseret studie viste desuden, at mobilisering og toilettraening gav signifikant faerre
forekomster af inkontinens og erythema hos beboere pa et plejehjem (60) Ib.

Kateter a demeure: Kateter & demeure (KAD) er et transurethralt kateter, som anvendes
ved aflgbshindring eller ved taet observation af urinproduktion. I seerlige tilfaelde er det en
made at aflaste patienten pa for eksempel i den terminale fase. KAD anvendes nogle steder i
den postoperative pleje af patienter med hoftebrud for at undgd postoperative blaere-
dysfunktioner relateret til anaestesi eller smertestillende medicin (61) IIb. Anvendelse af KAD
kan dog fere til urinvejsinfektioner. Det anslds, at kateterassocierede urinvejsinfektioner taeller
for mere end 40 % af alle nosokomielle infektioner og seettes i forbindelse med andre
komplikationer (62-63) IV. I en kohorde undersggelse blev det ansldet, at risikoen for
udvikling af urinvejsinfektion er 5-10 % per dag patienten kateteriseres efter de fgrste 48
timer (61) IIb. Leengerevarende brug af KAD kan desuden associeres til hgjere risiko for
genindlaeggelse, sepsis, 30 dages mortalitet og faerre udskrivelser til eget hjem. I studiet
konkluderes det, at der er en staerk grund til at reducere hyppigheden og nedszette varigheden
af postoperativ  KAD til mellem 24-48 timer med mindre, patienten fortsat har en
bleeredysfunktion efter seponering af kateteret (61,63) IIb-IV. P& baggrund af litteraturen har
Dansk standard i 2001, i samarbejde med seruminstituttet, hygiejnesygeplejersker, kliniske
mikrobiologer og andre eksperter fra sundhedsvaesenet, udarbejdet anbefalinger til styring af
infektionshygiejnen herunder indikationer vedrgrende anvendelse af katetre, der efterlades
som urinvejsdraenage (64) IV. Der anfgres, at KAD kun anlaegges, hvor der ikke kan anvendes
andre Igsninger samt ved kritisk diuresemaling og under langvarige operative indgreb.

Intermitterende kateterisation: Intermitterende kateterisation er en mekanisk tgmning af
blaeren for urin ved hjealp af et sterilt urinvejskateter og aseptisk teknik. Intermitterende
kateterisation er fundet sikker og effektiv til tgmning af urin i blaeren hos aldre patienter
indlagt pa hospital. En prospektiv analyse af 144 patienter med hoftebrud, hvor de inkluderede
patienter enten fik anlagt et KAD eller blev engangskateteriseret viste, at 61 % af patienterne
med KAD havde positiv urin-kultur. Til sammenligning havde kun 32 % af de
engangskateteriserede patienter en positiv urinkultur (65) III. Et andet randomiseret studie
med 55 patienter over 60 ar med hoftebrud kunne ikke pavise signifikant forskel i forekomst af
UVI hos patienter med KAD og patienter, som blev kateteriseret intermitterende. Gruppen af
patienter, som blev engangskateteriseret gendannede dog hurtigere en normal
vandladningsfunktion (66) Ib. Litteraturen tyder saledes pa, at intermitterende kateterisation
generelt foretraekkes i stedet for KAD hos patienter med vandladningsproblemer.

Blaerescanning: Blarescanning er ultralydsteknologi til vurdering af urinmangden og resturin
i bleeren. Proceduren er non-invasiv og smertefri, idet patienten scannes udefra og henover
blaeren. I kliniske situationer, hvor det er ngdvendigt at afggre det residuale volumen, kan
bleerescanning vaere et godt alternativ til kateterisering. Teknikken kan ligeledes anvendes til
pavisning af urinretention (67) III. Et studie har sdledes vist, at 38 % af patienterne kunne
undga at blive kateteriseret ved anvendelse af blaerescanner (68) III, og i et prospektivt studie
blev det foresldet, at scanne patienter med risiko for urinretention systematisk fgr de forlod
opvagningen for at hindre postoperative vandladningsproblemer (69) III. Flere studier har vist,
at blaerescannere er praecise og hemme at betjene, og at patienterne generelt er tilfredse med
ultralydsscanning (69, 70) III.

Antibiotika og urinvejsinfektion: Asymptomatisk bakteriuri forekommer hyppigt blandt
ldre og er normalt ikke behandlingskraevende. I betragtning af at patienter med hoftebrud
kan have vanskeligt ved at angive symptomer p& UVI, samtidig med at bakteriuri i den
umiddelbare postoperative periode gger risikoen for komplikationer, er praksis de fleste steder,
at patienterne undersgges for bakteriuri og ved positivt svar behandles med antibiotika.
Sadvanligvis regnes >100.000 bakterier per ml urin for signifikant vaekst, men nogle aeldre
kan have symptomer som fglge af faerre bakterier per ml. Behandling sker efter
resistensbestemmelse. Ofte anvendes en praeoperativ screening for urinvejsinfektion ved hjaelp
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af en urinstiks til undersggelse for leukocytesterase og nitrit (leukocytter og bakterier). I en
engelsk undersggelse udfgrt pa 247 hoftealloplastik patienter konkluderes det, at urinstix er en
ideel made at screene for UVI pa, idet antallet af urindyrkninger kunne reduceres med 90 %
(72) II1. Metoden er dog ikke fglsom eller praecis nok, og disse aspekter ma tages i betragtning
i forhold til beslutning om behandling fgr dyrknings- og resistenssvar foreligger (73) III.

Der er delte meninger om, hvorvidt profylaktisk antibiotisk behandling er hensigtsmaessig
overfor urinvejsinfektion. I nogle studier blev det konkluderet at profylaktisk antibiotika var
effektiv, mens andre studier ikke har vist at urinvejsinfektion kunne forebygges hos patienter
med hoftebrud, som blev behandlet med profylaktisk antibiotika. (74-78) Ib-III. I en
metaanalyse fra 2004 til identifikation af det mest effektive profylaktiske antibiotiske regime
konkluderes det, at antibiotika kan reducere incidensen af urinvejsinfektion, men ikke har
betydning for mortaliteten. Metaanalysen viste desuden, at en engangsdosis af antibiotika i.v.
pa tidspunktet for anaestesi var ligesa effektiv som multiple doser af antibiotika (79) Ia.

Anbefalinger
Det anbefales:

« At bleer skal afpasses individuelt (D). Det anbefales at skifte ble hyppigt for at reducere
erythema (A). Ligeledes anbefales det for at skdne huden, at anvende ikke-
vandbaserede renseprodukter udviklet til nedre hygiejne med efterfalgende padsmgrelse
af en barriere-creme, ndr patienten har veeret inkontinent eller mindst tre gange i
dggnet (A).

« At brugen af KAD begraenses og kun anvendes i situationer, hvor der er indikation
herfor (A), og at det dokumenteres, hvorfor patienten skal have anlagt KAD.

Indikation for KAD:

1. Neurologisk dysfunktion af blaeren eller akut urinretention, som ikke kan behandles
med intermitterende kateterisation.

2. Kritisk diuresemaling hos intensive patienter.

3. Peroperativt ved langvarige indgreb

4. Ved patienter, hvor ingen alternative Igsninger kan anvendes

« At ved bleeretgmningsproblemer anvende intermitterende kateterisation i tilfaelde, hvor
KAD ikke er indiceret. Patienten bgr engangskateteriseres ved bleerevolumen > 400 ml
og ved residualurin p& mere end 100 ml. (D).

e At bleerescanne patienter med risiko for residualurin og urinretention (C).

e At overveje profylaktisk antibiotika til patienter i hgj risiko for udvikling af
urinvejsinfektion under hensyntagen til risikoen for udvikling af resistente stammer (D).

« At patienter med inkontinens henvises til inkontinensspecialister med henblik pa
behandling (D).

Forslag til indikatorer
« Andel af patienter som padrager sig en urinvejsinfektion under indleeggelsen.
« Andel af patienter som har haft KAD mere end 24 timer. (Patienter, som har faet anlagt
KAD ud fra indikation indgar ikke)

Perspektivering

Der er ikke identificeret studier, som viser en direkte sammenhang mellem mobilisering og
vandladningsproblemer hos indlagte patienter med hoftebrud. Ved gennemgang af
forskningslitteraturen synes der at mangle nyere undersggelser til dokumentation af evidensen
for profylaktisk antibiotisk behandling af urinvejsinfektion. Ligeledes savnes der kvalitative
undersggelser, som belyser betydningen af, at aeldre mennesker over 65 &r med hoftebrud far
en urinvejsinfektion.
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Forebyggelse af trykskader

Anne-Birgitte Vogelsang og Tine Bentzen

Baggrund

Udvikling af trykskader er en sekundeer lidelse, der ikke har direkte &rsagssammenhang med
hoftebrud, men snarere er relateret til 1. den effekt bruddet har pd den enkelte patient i form
af immobilitet, 2. konkurrerende lidelser samt 3. den made den forebyggende indsats er
organiseret pa. Derfor vil dette afsnit, udover at vaere specifikt relateret til udvikling og
forebyggelse af trykskader hos patienter med hoftebrud, ogsd vaere generelt relateret til
udvikling og forebyggelse af trykskader.

AEtiologi

Trykskade, ogsd benaevnt tryksdr, trykspor eller decubitus, er en ofte forekommende
komplikation til primaer lidelse og defineres som et lokaliseret omradde med iskaemisk cellulaer
skade i knogle-, muskel- eller fedtvaev eller i hudens vaev, opstaet som konsekvens af eksternt
tryk over tid (1,2). Det eksterne tryk forplanter sig til internt vaev. Fgrst ndr trykket rammer
fast materiale (knoglevaev), vil forplantning af tryk ophgre. Det eksterne tryk fordeler sig
internt over en stgrre flade, gdeleeggelserne internt (i vaevet) vil derfor ofte have stgrre
udbredelse end den eksterne trykflade. Jo mindre flade det eksterne tryk fordeles p&, jo hgjere
bliver det interne tryk, derfor er risikoen for trykskade stgrst i omrader hvor knoglevaev er teet
ved huden (3-5). Trykskader er i ca. 75 % af tilfeeldene fgrst synlige pa huden op til dage efter
celleskaden er opstdet i det interne vaev (6-8). Skal trykskader forebygges er det derfor
essentielt, at handle forebyggende ogsa inden skaden er synlig pa huden.Til klassifikation af
trykskadens sveerhedsgrad anvendes European Pressure Ulcer Advisory Panel definition (2,9).
Se bilag 1.

Forekomst af trykskader

Forekomsten af trykskader blandt indlagte patienter varierer meget i forhold til a) maden at
opggre forekomst pd (praevalens, praevalens under indlaggelse eller incidens), b) hvem der
foretager opggrelserne (ekspert eller ikke ekspert) samt c) antallet af tilstedeveerende
risikofaktorer hos den enkelte patient. Kun et dansk studie har beskrevet preevalens og
incidens for trykskader hos patienter med hoftebrud (10). 5,3 % af patienterne havde tryksar
og 2,4 % havde trykspor ved indlaggelsen. Tryksporene var opstdet i forbindelse med
traumet. Under indleeggelse udviklede 21,5 % af patienterne tryksar. Udenlandske
undersggelser viser en incidens pd 8,8 - 36 % blandt indlagte patienter med hoftebrud (11-
17), III. Trykskaderne opstar primaert over os sacrum pa heel og forfod (10,18,19) IIb.
Konsekvens af udvikling af trykskader

Konsekvensen af udvikling af trykskader under indlaeggelse er en gget samfundsgkonomisk
omkostning. Behandlingsomkostningerne for behandling af en patient med trykskade grad 3
eller mere er i en dansk undersggelse beregnet til at veere 100.000 DKr. (20), IV. I
udenlandske undersggelser er behandlingsomkostninger vurderet til at vaere helt op til 70 000
$(21;22), III. Ved intervention pad rette made og tidspunkt kan sundhedsgkonomisk
omkostningsreduktion opnas (23,24), IIb. For den enkelte patient vil en trykskade ofte veere
smertefuld, mobilitets- og aktivitetsnedsaettende samt psykisk og socialt belastende. Ved
svaerhedsgrader, hvor der er gdelaeggelse af subcutane- og maske endog muskelvaeyv, kan det
tage op til mange maneder, for huden igen er hel (25,26), 1b

Risikofaktorer relativt til trykskader

I litteraturen er der identificeret mange faktorer med positiv signifikant association til udvikling
af trykskader uanset primaer lidelse. Risikofaktorerne og evidensstyrke er opsummeret i (Bilag
2 tabel 1).Ingen af faktorerne er tilstraekkelige til alene at kunne fgre til trykskade. Tryk og tid
er ngdvendige faktorer for at trykskade kan opstd, de gvrige faktorer er hverken ngdvendige
eller tilstreekkelige men bidragende faktorer. Kombineres risikofaktorerne g@ges
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sandsynligheden for at trykskade opstar. De faktorer, som ifglge litteraturen har den hgjest
bidragende effekt, er “shear og friktion”, de gvrige bidragende risikofaktorer kan ikke vaegtes
pa@ baggrund af litteraturen. I de undersggelser hvor sammenhangen mellem risikofaktorer og
udvikling af trykskade hos patienter med hoftebrud er undersggt findes fglgende risikofaktorer
med signifikant sammenhaeng: a)evne til at reagere pa eksternt tryk, b)lang tid fra brud til
operation, c)lang kirurgisk procedure, d)bundet til seng, e)nedsat mobilitet og f)ophold pa
intensiv afdeling (11,16,17,27-29), IIb. Alle disse faktorer kan relateres til " Eksternt tryk pa
underliggende vaev kombineret med varighed af tryk" se tabel 1. Samtidig er der vist en
positiv. sammenhang mellem hurtig smertefrihed og dermed gget mobilitet og signifikant
reduktion i trykskade frekvensen (30), IIb. Det er derfor vigtigt at veere opmaerksom pa og
agere forebyggende i de faser hvor patienten er udsat for kontinuerligt eksternt tryk pa
samme sted over laengere tid. Her kort beskrevet:

« I perioden lige efter faldet, hvor patienten kan veere bevidstlgs eller skal vente pa at
blive fundet. Patienten vil ofte vaere lejret pd hardt underlag, hvilket betyder hgit
eksternt tryk maske over lang tid. En dansk undersggelse viser at kun 11 % ligger
mere end 2 timer pa skadestedet(10).

« I akut modtagelse/skadestue/rgntgen hvor undersggelser skal foretages inden
diagnosen er verificeret. Her har patienten ofte smerter, hvorfor denne ikke
umiddelbart flytter pd sig. Samtidig kan patienten veere placeret pa et leje, som ikke er
udstyret med modtryksreducerende/tidstrykreducerende madras, (IV).

« I perioden inden operation hvor smerter forhindre stillingsaendring. Gennemsnitlig
ventetid fra brud til operation er mellem 24 - 72 timer (11,16,18). En dansk
undersggelse har vist at 8 % af patienterne fgrst blev opereret efter 2 dggn eller senere
(10).

« P3 operationslejet hvor patienten er fuldt sederet eller i epidural anaestesi over laengere
tid, hvorfor patienten ikke kan aendre stilling eller fgle smerte. Samtidig kan patienten
veere placeret pa et leje, som ikke er udstyret med modtryksreducerende/
tidstrykreducerende madras (31-33), IIb.

« P32 operationslejet i forbindelse med ekstensionsstgvle som forarsager hgit tryk over tid
pa heael og knoglefremspring (34).

« P3 operationslejet i forbindelse med "stopklods" mellem benene, hvor traekket pa
ekstensionsstgvlen vil medfgre hgijt tryk pa skamben og scrotum.

» Fgrste dggn efter operationen hvor smerter nedsaetter "lysten" til stillingseendring (35).

« Indtil mobilisering er der gget risiko for friktionsskader pa albuer, korsben, hoftekam og
sadeknogler ved stillingseendring og forflytning (16).

Yderligere har konkurrerende lidelser og lavt diastolisk blodtryk en signifikant sammenhaang
med udvikling af trykskader hos patienter med hoftebrud (11,28,36), 1b.

Konklusionen er, at alle patienter med hoftebrud vil i mange situationer blive udsat for
kontinuerligt eksternt tryk, derfor bgr alle patienter indtil 2. dagen efter operativt indgreb som
minimum behandles som patienter med middel risiko for udvikling af trykskade (Se bilag 3).
Veer opmaerksom pa, at patienten kan vaere i hgjere risiko for udvikling af trykskader. Efter 2.
dagen er patienten formodentlig i lavere risiko for udvikling af trykskader, hvorfor screening
ikke kan udelades helt. Screeningsinstrument for trykskade risiko "Adhoc" anvendes til
vurdering af risiko. Redskabet ses i bilag 1, punkt 1-4.

Anbefalinger i forhold til trykskade forebyggelse

Spgrgsmal der besvares:

« Klassifikation af trykskader

* Vurdering og evaluering af risikoen for udvikling af trykskader

« Hvilke handlinger forebygger trykskader hos patienter med hoftebrud?
Forebyggende handlinger ivaerksaettes hos patienter med middel eller hgj risiko for udvikling af
trykskader(9,37-42). Primaert skal kontinuerligt tryk over tid pa samme sted reduceres.
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Samtidig skal det sikres at patienten ikke udseettes for friktion ved forflytning og
stillingseendring.(28,37,38,42-47). Sekundazert skal der screenes for eventuel tilstedeveerelse af
endogene og eksogene risikofaktorer og individuelle handlinger iveerksaettes (1,28,29,36,48-

67).

Anbefalinger
Det anbefales:

At der til klassifikation af trykskadens svaerhedsgrad bgr anvendes European Pressure
Ulcer Advisory Panel per definition, bilag 1 (C).

At alle hoftebrudspatienter som minimum behandles som middelrisiko patienter for
udvikling af trykskade indtil 2. dagen efter operativt indgreb (C).

At overordnet trykskadeforebyggende indsats iveerksaettes i henhold til efterfalgende
flow chart bilag 3. (B-C).

At der senest 2 timer efter indlaeggelse evalueres hvorvidt patienten har et hgjere
risikoniveau end middel risiko, bilag 1 (B).

At trykskadeforebyggende madrasser og friktionsnedsaettende hjaelpemidler anvendes i
akutte situationer (pa sengeafsnit, operationsstuer, modtagelse og skadestuer), hvor
patienten fremadrettet forventes ikke at kunne flytte sig selv (C).

At hvis en eller flere af nedenstdende risikofaktorer er til stede ivaerkseettes
forebyggende handlinger specifikt rettet mod dette omrade (C).

1. Er heele og ankler trykaflastet?

2. Er der genstande eller apparatur som kan fordrsage tryk hos denne patient (ilt- eller dropslanger,
ledninger til apparatur, folder pa tgj, ekstensionsstgvle, stopklods etc.)?

3. Har patienten diabetes og/eller ateriosclerose?

4. Er patienten hypotensiv (systolisk BT under 90 mmHgb)?

5. Er patientens hud i bergring med fugtigt miljg (blebruger, sivning fra draen etc.)?
6. Har patienten dermatologiske lidelser eller andre lidelser hvor huden er lsederet?
7. Har patienten en allerede eksisterende trykskade i stadie 2 eller derover?

8. Er patienten immobil?

9. Har patienten nedsat sensibilitet i huden generelt?

10. Er patientens hydreringstilstand nedsat?

11. Har patienten haft ufrivilligt veegttab gennem de sidste 4 - 5 mdr.?

12. Lav kernetemperatur under operation?

For disse 4 tilstande geelder specielt, at
tryk tdles over kortere tid, hvorfor mindre
stillingseendringer, under kirurgisk

14. Ikke behandlet hypertension fgr operation? indgreb, bgr foretages hver time.

13. Ikke reguleret BS fgr operation?

15. Hypotensiv under indgrebet?
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e At der skabes en organisation, der sikrer forebyggende indsats administrativt og i
praksis (C).

e At ekspert inddrages hvis patienten har fysiske handicaps eller degenerationer, der
betinger szerlige opmarksomhed i forhold til brug af hjelpemidler (D).

Forslag til indikatorer

« Andel af patienter der udvikler trykskade under indlaeggelsen (f.eks malt 4. dage efter
indleeggelse)

« Andel af patienter i middel og hgj risiko for udvikling af trykskade, hvor der er anvendt
friktionsnedsaettende hjaelpemidler ved stillingsaendring.

« Andel af patienter i middel risiko for udvikling af trykskade, der er placeret pa
dokumenteret trykskadeforebyggende skummadras.

Perspektivering

Maengden af studier og beskrivelse af forekomsten af trykskader hos patienter med hoftebrud
er mangelfuld. Samtidig er der store forskelle i studiernes kvalitet og metodologi.
Sammenlignelighedsgrundlaget i studierne bgr forbedres, vi anbefaler derfor at:

Praevalens og incidens studier bgr vaere designet og udfert i henhold til EPUAP s anbefalinger
(68). Generelt er der stadig behov for veltilrettelagte studier med korrekt design hvis
epidemiologiske aspekter, risikofaktorer, screeningsinstrumenter og interventionstiltag skal
beskrives og evalueres specifikt i forholdt til indlagte patienter med hoftebrud.
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Bilag 1 Vurdering af trykskaderisiko
"Adhoc"

Side

Husk dato og tidspunkt for indlaeggelse
Label Afdeling/Afsnit

Fire vurderingsparametre

Screening foretages senest 2 timer efter indlaeggelse, efterfalgende screenes minimum
hver 4. dag eller ved akut zendring i patientens tilstand.
Angiv dato
Angiv initialer
Klokkeslet
Risikoscore
1. Angiv graden af vanskeligheder ved udfgrelsen af aktivitet generelt.
0 INGEN eller ubetydelige aktivitetsbegraensninger 0- 4%
1 LETTE eller nogle aktivitetsbegraensninger 5- 14%
2 MODERATE aktivitetsbegraensninger 15— 49%
3 SV/ZRE aktivitetsbegraensninger 50 - 94%
4 Aktivitet kan IKKE UDF@RES 95 — 100%
2. Har personen vilje/evne til mobilitet?
0= Ja
1= Ja, delvist
2= Negj
3. Er personen ved stillingseendring og forflytning placeret pa friktionsnedseettende hjeelpe-
middel?
0= Ja
1= Ja,igennemsnit hver 2. gang
2= Negj
4. Har personen veeret udsat for tryk samme sted mere end 2 timer i traek, over de sidste 24 ti-
mer?
0= Negj
1= Ja, en gang over de sidste 24 timer
2= Ja, to gange over de sidste 24 timer
3= Ja, mere end to gange over de sidste 24 timer
Samlet point score
Risiko inddeling 0 point: Ingen risiko 1 — 4 point: Lav risiko 5 — 8 point: Middel risiko 9 — 11 point: Hgj risiko
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Originale Klassifikations definitioner

European Pressure Ulcer Advisory Panel

Grade 1 Non-blanchable erythema of intact skin. Discolouration of the skin, warmth, oedema, induration or hardness may also
be used as indicators, particularly on individuals with darker skin.

Grade 2 Partial thickness skin loss involving epidermis, dermis, or both. The ulcer is superficial and presents clinically as an
abrasion or blister.

Grad 3 Full thickness skin loss involving damage to or necrosis of subcutaneous tissue, the damage may extend down to, but
not through, underlying fascia.

Grade 4 Extensive destruction, tissue necrosis, or damage to muscle, bone, or supporting structures with or without full thick-
ness skin loss.
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Bilag 2

Faktorer der gger risikoen for at trykskader opstar. Litteratur review 1957 - 2007

Risikofaktorer overordnet
Tryk over tid, Ib

Shear og friktion, Ila
Endogene faktorer , III
Exogene faktorer, IIb

Faktorer der gger risikoen for trykskade opstar

Arsag til trykskade

Eksternt tryk pa underliggende vaev kombineret med
varighed af tryk,

Effektmodificerende faktorer
Faktorer der forsteerker eksternt
tryks skadelige virkning pa
underliggende veaev

Shear og friktion

Endogene faktorer

Faktorer der nedseaetter den
enkelte patients resistens overfor
eksternt tryks skadelige virkning
pa underliggende vaev.

Nedsat evne til intern trykkompensering ved eksternt
trykpavirkning (appopleksi patienter med forhgjet blodtryk
i den akutte fase)

Distale kropsdele (heele og ankler)

Svaekket endothelfunktion i form af nedsat evne til
kompensatorisk vasodilatation og gget
blodgennemstrgmning. (diabetes, ateriosclerose)
Hypotension (systolisk BT under 90 mmHgb)

Ikke reguleret BS

Hypotensive perioder under operation.

Alder over 70 ar

Hudnaert fugtigt miljg.

Dermatologiske lidelser hvor huden er laederet.
Allerede eksisterende trykskade i stadie 2 eller derover.
Nedsat mobilitet generelt

Nedsat aktivitet generelt

Nedsat sensibilitet i huden generelt

Nedsat hydreringstilstand

Ufrivilligt veegttab gennem de sidste 4 - 5 mdr.

Lav kernetemperatur under operation

Eksogene faktorer
Faktorer der har indflydelse pa

om forebyggende indsats kvalitet.

Manglende erkendelse af problemets reelle omfang.
Manglende viden om hvordan trykskader reelt forebygges.
Uens holdning blandt plejepersonalet til hvorledes
trykskader forebygges.

Manglende systematisk tidlig identificering af patienter i
risiko for udvikling af trykskader.

Manglende systematisk trykskade forebyggende indsats.
For fa forebyggende hjzelpemidler til radighed ved behov.
Manglende inddragelse af patienterne i aktiv
trykskadeforebyggende indsats.
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Bilaa 3 Flow chart

v

Selvhijulpen odg oppeadenc

=

JA

()=

NEJ

)

Ikke yderligere tiltag

Diabetes patienter skal screeneg.

 Vilie/evne til bevaegelse

» Trykskader og grad

Screening for trykskade risiko og trykskader
Foretages ved hjeelp af screeningsinstrumentet "&tdho
* Vanskelighed ved aktivitet generelt

» Anvendelse af friktionsnedsaettende hjeelpemidler

» Eksternt tryk mere end 1% samme sted pa kroppen

Verifikation af risiko for trykskade

* Risikoscore 1 - 4 point = Lav risiko
» Risikoscore 5 - 8 point = Middel risiko
* Risikoscore 9 - 11 point = Hgj risiko

(=) )

)

Middel risiko 5 — 8 point eller trykskade
grad1-2

¢ Dokumenteret trykskadeforebyggende skummadras

Lavrisiko 1-4
point
Ingen yderligere tiltag

placeres i patientens seng.

¢ Der anvendes friktionsnedsaettende hjeelpemiddel v
enhver forflytning og stillingseendring.

* Patienten er maksimalt udsat eksternt tryk, samme
sted pa kroppen i op til 1% time i treek.

* | siddende stilling placeres patienten pa trykskade
forebyggende seedepude af skum.

* Mentalt bevidste patienter inddrages aktivt i egne
forebyggende muligheder.

¢ Ved trykskade oprettes individuel plejeplan

Hgj risiko 9 — 11 point eller trykskade
grad3-4
* Dokumenteret trykskadeforebyggende vekseltryk elle

low airloss madras placeres i patientens seng.

* Der anvendes friktionsnedsaettende hjaelpemiddel ved
enhver forflytning og stillingseendring.

* Patienten er maksimalt udsat for eksternt tryk,raam
sted pa kroppen i op til 1% time i treek.

| siddende stilling placeres patienten pa trykskade
forebyggende saedepude af skum.

* Mentalt bevidste patienter inddrages aktivt i egne
forebyggende muligheder.

® \

Fornyet screening hver 4. dag
eller ved akut aendring i tilstanden.

Note 1- 4 Rekommandationer grad C
Note 5- 8 Rekommandationer grad B
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Delirium
Birgit Villadsen og Margit Holm

Kliniske kendetegn

Delirium er en tilstand karakteriseret ved en akut, fluktuerende zndring i den mentale
tilstand. De kliniske kendetegn pad delirium omfatter nedsat evne til at fastholde
opmeaerksomheden, forstyrret tankegang visende sig ved at patienten er usammenhangende i
sin tankegang og tale, nedsat hukommelse samt aendret bevidsthedsniveau gdende fra vagen
til slgv, dagsig eller ukontaktbar (1) III. Der skelnes mellem forskellige typer af delirium. Den
hyperaktive type, som er karakteriseret ved gget psykomotorisk aktivitet, urolig adfeerd samt
hgjtraben, mens den hypoaktive type er karakteriseret ved, at patienten er dgsig, svarer
langsomt pa spgrgsmal og sjaeldent tager initiativ til at foretage sig noget. Endelig kan delirium
vise sig som en blanding mellem de to typer (2) III.

Patientens oplevelse af den delirgse tilstand

I et kvalitativt studie interviewede forskerne 50 patienter efter ophgr af den delirgse tilstand.
Patienterne oplevede en invasion af tanker i et virvar af fortid og nutid. Oplevelserne blev
opfattet som virkelige eller uvirkelige og ukendte. Oplevelserne kunne enten vare
angstfremkaldende, neutrale eller glaedelige scenarier. Som konklusion foreslar forfatterne, at
en mulig tilgang til patienten er at bekraefte og stgtte patienten i at forteelle om sine oplevelser
béde under og efter den delirgse periode (3) III.

Sygeplejerskens erfaringer med patienter i delirium

I et kvalitativt studie interviewede forskerne 44 sygeplejersker, som deltog i plejen af patienter
med delirium. Sygeplejerskerne fandt det sveert at nd ind til patienternes virkelighed pga.
patienterne var i en anden verden. De oplevede, at patienterne enten sggte ensomhed eller et
feellesskab. Patienterne holdt en distance eller var misteenksomme overfor sygeplejerskerne.
Sygeplejerskerne forsggte pa forskellig vis at komme i kontakt med patienten. De handlede
imgdekommende og forsggte at forsta patienten. Denne tilgang resulterede nogen gange i
kontakt og var beroligende, andre gange resulterede den i en gget vrede eller irritation hos
patienten (4) III.

Forekomst

Delirium er et hyppigt forekommende problem blandt patienter med hoftebrud. Praevalensen er
dokumenteret til at ligge mellem 20 % og 62 % (5,6,7,8,9,10,11,12,13,14) III. Den store
variation i praevalensen kan forklares med, at der anvendes forskellige redskaber til vurdering
af delirium (Confusion Assessment Method Scale (CAM), The Diagnostic & Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1IV), The Organic Brain Syndrome (OBS)) og tidspunktet for vurdering
er foretaget praeoperativt og/eller postoperativt. Fa studier dokumenterer, at preevalensen er
hyppigst postoperativt, idet der peges pa at forekomsten er hyppigst gennemsnitlig 24 timer
postoperativt (8) eller mellem anden og femte postoperative dag (7).

Forekomsten af delirium er ca. dobbel s& hgj blandt patienter der opereres for hoftebrud som
blandt patienter, der elektivt far indsat en alloplastik;41 % versus 15 % (7), 24 % versus 12
% (8) og 20 % versus 4 % (14).

Konsekvenser af delirium

Undersggelser viser, at patienter der udvikler delirium har en laengere indlaeggelsestid, opnar
et darligere resultat af genoptraeningen og indstilles hyppigere til plejehjem (5,6,15,16).

Nogle studier dokumenterer en sammenhaeng mellem delirium og @get dgdelighed, mens
andre ikke kommer frem til dette. Lundstrom dokumenterer en gget dgdelighed inden for fem
ar efter operationen blandt de delirgse patienter (72 %) i forhold til patienter uden delirium
(35 %, p=0.001). Furlaneto peger pa, at der er tendens til, at dedeligheden er hgjere blandt
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de delirgse patienter, men resultatet er ikke signifikant. Dolans resultater viser, at gget
dgdelighed ikke er en signifikant praediktor efter justering for confoundere (andre variabler)
(5,17,18) III.

En longitudinel follow-up undersggelse dokumenterer en gget udvikling af demens hos
patienter med postoperativ delirium (17).

Arsager til delirium

Delirium er sekundaert til og eventuelt fgrste symptom p& akut sygdom. ,&rsagerne er utallige
og tilstanden beskrives som en multifaktoriel patofysiologisk mekanisme, som endnu ikke kan
forklares (9) III. Imidlertid dokumenterer forskellige studier arsagsfaktorer, som bgr indga i
udredningen hos delirgse patienter med hoftebrud.

I The Diagnostic & Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III-R) er et af kriterierne for
delirium, at der skal foreligge en organisk arsag. Flere studier dokumenterer infektion som
arsag til udvikling af delirium (5,16), og udredning for urinvejsinfektion og pneumoni bgr altid
overvejes hos patienter med delirium. Kudoh dokumenterer, at patienter i langtidsbehandling
med benzodiazepiner har en hgjere praevalens af delirium (p<0.01) (19). Smerter er pavist
som en arsagsfaktor. Saledes kunne der pavises en gget risiko for udvikling af delirium hos
patienter med normale kognitive funktioner, der oplevede svar smerte postoperativt (RR=9.0,
95 % CI 1.8-45.2) samt hos delirgse patienter, der modtog mindre end 10 mg iv. morfin pr.
dag end hos patienter der modtog mere analgetika (RR=5.4, 95 % CI 2.4-12.3) (20,21) III.
Petidin gger risikoen for udvikling af delirium. I et studie, hvor petidin eller morfin indgik som
smertebehandling, sds en gget forekomst af delirium i gruppen der fik petidin svarende til en
odds ratio pa 2.5, p<0.01 (22) III.

Praeoperativt abnormt serum natrium gger udviklingen af delirium. Galanakis dokumenterer en
gget risiko svarende til en odds ratio pd 4.32, 95 % CI 1.01-18.38 (7).

Endelig bgr forlaenget ventetid inden operation undgas (16).

Risikofaktorer hos patienten for udvikling af delirium

I litteraturen peges pa mange risikofaktorer for udvikling af delirium. Staerkest evidens er der
for hgj alder samt nedsatte kognitive evner (5,7,8,9,16) III. Galanakis paviser en 14 % gget
risiko for udvikling af delirium ved alder 75 (£ 9.1) ar samt en 32 % gget risiko ved nedsat
preeoperativ kognitiv funktion (7).

Praeoperativ nedsat funktionsniveau indgar i flere studier som en mulig risikofaktor. Furlaneto
viser, at nedsat funktionsevne ikke er en selvstaendig signifikant risikofaktor efter justering for
mulige confoundere (5), mens Adunsky dokumenterer, at nedsat funktion er en signifikant
risikofaktor (p<0.01) (11).

Identifikation af patienter med delirium

Til diagnosticering af delirium er der udviklet et simpelt instrument Confusion Assessment
Mehtod (CAM), som fokuserer pd de kliniske kendetegn pa delirium. CAM er udarbejdet af et
ekspertpanel pa baggrund af The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third
Edition, Revised (DSM-III-R).

De diagnostiske kriterier er:
1. Akut begyndelse og fluktuerende forlgb
2. Uopmeaerksomhed
3. Uorganiseret tankegang
4. /Endret bevidsthedsniveau

For at diagnosticere delirium kraeves at kriterium 1 og 2 samt 3 eller 4 er til stede.

CAM er afprgvet pa@ medicinske og geriatriske patienter i to uafhaengige afdelinger og viste sig
at veere et validt og palideligt redskab til diagnosticering af delirium. Anvendelse af redskabet
kraever gvelse, eller at der foreligger en "hjeelpetekst” som forklarer de enkelte kriterier, f.eks.
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i form af en klinisk retningslinie. Valideringen af redskabet viste 10 % falsk-positive. (23,24)
III. Anvendelse af instrumentet er blevet langt hyppigere i de senere ar. Instrumentet vises i
bilag 1.

I behandlingen af delirium er det vaesentligt at kende svaerhedsgraden af den delirgse tilstand.
CAM besvarer alene ja eller nej til, om delirium er tilstede.

Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) er et validt instrument, der maler
svaerhedsgraden af delirium ved besvarelse af 10 kendetegn, der hver scores fra 0 til 3. En
total score pd 30 viser hgjeste sveerhedsgrad af delirium. Hvert punkt er udarbejdet pa
baggrund af de diagnostiske kriterier i The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition or Third Edition, Revised (DSM-IV eller DSM-III-R). De 10 MDAS
kendetegn inkluderer: Nedsat opmaerksomhed, desorientering, nedsat korttidshukommelse,
nedsat tal genkendelse, nedsat koncentrationsevne samt evne til at a&endre fokus, uorganiseret
tankegang, perceptionsforstyrrelser, vrangforestillinger, nedsat eller gget psykomotorisk
aktivitet og sgvnrytmeforstyrrelser (1,25) III. Redskabet er omfattende og kraever at
personalet er gvet i at anvende det. Redskabet ses i bilag 2.

Forebyggelse og behandling af delirium

Tidlig identifikation af den delirgse tilstand og malrettede interventioner kan forkorte
varigheden og mindske svaerhedsgraden af delirium og dermed komplikationerne ved delirium
(2,24,26,27,28,29,30,31).1V,IIb,Ia,Ib,Ib,lia,IV,IV. I et Cochrane review fra 2006 konkluderes
det, at der er sparsom evidens for effektive interventioner til forebyggelse og behandling af
delirium, idet der kun identificeres to studier med tilstraekkelig hgj evidens til at vise effekten
ved en forebyggende strategi (26) Ia. I det ene studie dokumenteres, at lave doser Haloperidol
ingen effekt har pd incidensen af delirium, men at det kan reducere sveerhedsgraden og
varigheden af delirium samt forkorte indlaeggelsestiden hos patienter med hoftenbrud (27) Ib.
I et andet studie foretog en geriater dagligt tilsyn hos patienter med hoftebrud under
indlaeggelsen og kom med malrettede rekommandationer udfra en struktureret protokol.
Rekommandationerne omhandlede: Optimal saturation; normal vaeske- og elektrolytbalance;
smertebehandling; elimination af ungdig medicin; regulering af vandladnings- og
affgringselimination; sikring af ernaeringsindtag; tidlig mobilisering og udskrivning;
forebyggelse, tidlig identifikation og behandling af postoperative komplikationer; passende
omgivelser samt behandling af sveer delirium. Resultaterne viste, at der var en statistisk
signifikant reduktion i delirium (32 % versus 50 %, p=0.04), at interventionen isaer var god i
forebyggelsen af svaert delirium med en relativ risiko = 0,4, 95 % CI 0.19-0.89. Stratificerede
analyser viste, at geriatrisk konsultation iszer er effektiv hos patienter, der inden frakturen ikke
er demente eller har darligt ADL-niveau (28) Ib.

Flere kliniske interventionsstudier dokumenterer lavere incidens og varighed af delirium samt
forbedret funktionelt outcome hos patienter med hoftebrud. Interventionsprogrammerne
bestar generelt af: Uddannelse af personalet, samarbejde med sygeplejersker eller geriatriske
leeger med saerlig kompetence inden for delirium, systematisk screening af patientens
kognitive evner, vurdering af om patienten er delirgs, vurdering af indikation for patientens
medicin, sufficient smertebehandling, sikring af patientens sgvn, individuel pleje og
planlaegning af genoptraeningen, sikring af kommunikation bl.a. ved hgreapparat og briller,
forbedring af afdelingens omgivelser, forbedring af kontinuiteten i plejen, medicinsk
behandling af sveer deliriumtilstand og forebyggelse og behandling af komplikationer (24,29)
IIb,IIa.

Flere oversigtsartikler beskriver ligeledes betydningen af tvaerfagligt samarbejde samt
anvendelse af multiple interventioner i forebyggelsen og behandlingen af delirium (2,30,32)
Iv.
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Anbefalinger

Det anbefales:

e At patienter i risiko for udvikling af delirium identificeres ved indlaeggelsen. Ved hgj
alder (over 75 &r) og nedsatte kognitive evner skal patienten isser observeres for
udvikling af delirium og forebyggende handlinger skal ivaerksaettes (C).

» At patienter der udvikler delirium hurtigt bgr identificeres. Cognitiv Assessment Method
(CAM) anbefales som instrument til at bekraefte, at patienten er delirgs.

Til vurdering af sveerhedsgraden af den delirgse tilstand kan Memorial Delirium
Assessment Scale (MDAS) anvendes (C).

« At patienter der udvikler delirium far foretaget en klinisk undersggelse samt evt.
parakliniske undersggelser mhp arsagsudredning (iseer med speciel fokus pa cystitis og
pneumoni) (B).

e At delirium forebygges ved at indfgre et “delirium program” til patienter med hoftebrud
indeholdende: Tveaerfaglige interventioner ud fra en struktureret protokol med fastlagte
rekommandationer (A).

« At personalet undervises i delirium (screeningsredskaber, Kkliniske kendetegn pa
delirium og ngdvendige interventioner til mindskelse af svaerhedsgraden og varigheden
af delirium) (B).

« At der er kontinuitet i patientens indlaeggelsesforlgb (kontaktpersoner) (B).

« At patientens indlaeggelses- og genoptraeningsforigb tilrettelaegges individuelt (B).

« At patientens basale behov sikres (sgvn, smertebehandling, vaeske, ernaering, ilttension
osv.) (B).

« At omgivelserne er hensigtsmaessige (ro, god belysning, kendte genstande o.lign.) (B).

e At kommunikation er mulig (briller, hgreapparat) (B).

« At patientens medicin snarest efter indlaeggelsen gennemgas mhp fortsat indikation og
dosering (B).

+ At patienter med sveert delirium modtager medicinsk behandling. Der bgr kun gives ét
preeparat, idet dosis gges ved manglende effekt (B).

« At sveerhedsgraden og varigheden af delirium mindskes ved brug af Haloperidol i sma
doser (A).

« At komplikationer opstaet pga. delirium behandles (B).

Forslag til indikatorer

« Andel af patienter, der under indlaeggelsen udvikler delirium, identificeret vha. CAM
« Andel af patienter, der efter debut af delirium udredes og behandles udfra et “delirium
program”

Perspektivering

Gennemgang af evidensen for delirium har vist, at forskningen pd omradet er blevet bedre
siden udarbejdelsen af det fgrste referenceprogram om hoftebrud (1990-1996). Saledes indgar
der flere multivariate analyser mhp. Confoundere i de prospektive kohorte designs, og i
vurderingen af metoder til forebyggelse og behandling af delirium inddrager et stgrre antal
studier kontrolgruppe og randomisering. Studier der undersgger forekomst, risikofaktorer,
drsager samt konsekvenser af delirium er fortsat hyppigere, end studier der afdsekker
interventioner til forebyggelse og behandling af delirium. Det anbefales derfor at gge andelen
af disse studier. Studierne skal inddrage multifaktorielle interventioner, idet tidligere forskning
synes at have afdaekket, at delirium er en multifaktoriel tilstand som kun Igses ved et
tveerfagligt og bredt intervenerende program.
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Bilag 1

Confusion Assessment Method

Kendetegn

Ikke
tilstede

Tilstede

1.

Akut indsaettende og fluktuerende forlgb:
spgrgsmalene besvares udfra informationer fra
plejepersonale / familie. Er der tegn pa en akut
&ndring i patientens mentale status i forhold til den
habituelle. Varierer den abnorme adfzerd i Igbet af
dagnet.

Uopmeerksomhed: Har patienten sveert ved at
fastholde opmaerksomhed, er let at distrahere, har
svaert ved at holde styr pa det der blev sagt.

Uorganiseret tankegang: er patientens tankegang
uorganiseret og usammenhangende med vrgviende
og irrelevant tale, uklare og ulogiske tanker eller
uforudsigelig skiften fra et emne til et andet.

4.

fEndret bevidsthedsniveau: Er patientens
bevidsthedsniveau sendret sdledes, at patienten er
enten overopmaerksom, sgvnig og slgv eller
ukontaktbar.

For at stille diagnosen delirium skal kendetegn 1 og 2 og 3 eller 4 veere tilstede

Kilde

Inouye SK et al, 1990
Milisien K, 2001
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Bilag 2

Memorial Delirium Assessment Scale

Punkt 1-6: Vurderes pa basis af patientens opfarsel under interviewet.

1-Nedsat opmaerksomhed: Vurder patientens opmarksomhed og samspil med omgivelserne
(interviewer, andre mennesker/genstande i rummet; bed f.eks. patienten om at beskrive

omgivelserne).
0:
1:

2:
3:

ingen
let

moderat
alvorlig

Patienten er umiddelbart opmaerksom pa det omgivende miljg og interagerer
passende

Patienten er uopmaerksom pa visse elementer; er korrigerbar; interviewet
forleenges

Som ovenstaende; kun begraenset korrigerbar sa det vanskeligggr interviewet
Patienten er ikke opmaarksom; interviewet er svaert-til-umuligt

2-Desorientering: Vurder nuvaerende evne i orientering, ved at stille fglgende 10 spgrgsmal:

WNHO

P ingen
:let

: moderat
: alvorlig

tid pa dagen (ikke klokkeslaet) ugedag maned
dato (aktuelle eller indlseggelsesdato) ar rstid
by hvilken landsdel/g land hospitalets navn

9-10 rigtige svar

7-8 rigtige svar

5-6 rigtige svar

4 eller faerre rigtige svar

3-Nedsat korttidshukommelse: Patienten skal gentage 3 ord (fx able, bord, mgnt) nu og

WNHO

P ingen
et

: moderat
: alvorlig

ved interviewets afslutning.

Gentagelse og genkaldelse af alle 3 ord
Gentagelse af 3 ord - genkaldelse af 2 ord
Gentagelse af 3 ord - genkaldelse af 1 ord
Gentagelse af mindre end 3 ord

Pzere, Stol, Radio
Banan, trappe, Bil

4-Nedsat tal genkaldelse: Patienten skal gentage fgrst 3 derefter 4 og endeligt 5 encifrede

(SN

: ingen
et
: moderat

: alvorlig

tal. Herefter skal patienten gentage fgrst 3 og derefter 4 encifrede tal bagfra.

Kan 5 tal forfra og 4 bagfra
Kan 5 tal forfra og 3 bagfra 3.7,2,9,4 19,52,7,114,9,1,8,3

Kan 4 tal forfra men 2 eller mindre 3,6,9,2,7 16,2,9,1,5
bagfra
Kan hgjst 3 tal forfra
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5-Nedsat koncentrationsevne samt evne til at andre fokus: Vurder pa baggrund af

: ingen

: let

: moderat
: alvorlig

WNHO

ovenstdende om patienten ofte skal have gentaget spgrgsmal pga nedsat
opmaerksomhed samt om patienten let distraheres eller har svaert ved at
a&endre fokus.

Ingen problemer

Problemet opstar en eller to gange men forlaenger ikke interviewet
Problemet opstar ofte og forlaenger interviewet

Konstant problem, interviewet er umuligt/overordentligt vanskeligt

6-Uorganiseret tankegang: Vurder om patient har irrelevant eller usammenhangende tale

0: ingen
: let
2: moderat

(SN

3: alvorlig

og/eller tankegang.

Sammenhangende og malrettet tale

Patients tale er let usammenhangende

Patients tale og tankegang er abenlyst usammenhaengende saledes at
interviewet forlaenges

Interviewet er sveert til umuligt pga usammenhangende tale eller tankegang

Punkt 7-10: Vurderes pa basis af patientens opfarsel under interviewet samt oplysninger om patientens
opfarsel siden sidste interview fra journal/kardex/personale.

7-Perceptions forstyrrelser: Det vurderes om patienten lider af hallucinationer eller
fejlfortolkninger.

0: ingen
1: let

2: moderat
3: alvorlig

Ingen af ovennaevnte

Fejlfortolkninger relateret til sgvn, forbigdende hallucinationer uden upassende
adfeaerd

Flere tilfaelde af hallucinationer eller illusioner, til tider upassende adfzerd.
Hyppige eller intense hallucinationer eller illusioner, vedvarende upassende
adfzerd der forstyrrer interview eller pleje

8-Vrangforestillinger: Det vurderes om patienten lider af vrangforestillinger.

0: ingen
: let
2: moderat

(Y

3: alvorlig

Ingen vrangforestillinger

Patienten er mistroisk uden klare vrangforestillinger eller upassende adfaerd
Patienten har vrangforestillinger (paranoide) der kun i let eller ingen grad
forstyrrer interview eller i pleje

Hyppige eller intense vrangforestillinger, med upassende adfzerd der forstyrrer
interview eller pleje i sveer grad

9-Psykomotorisk aktivitet: Patienten har gget eller nedsat psykomotorisk aktivitet.

0: ingen
1: let

2: moderat

3: alvorlig

Normal psykomotorik

Diskret hypoaktivitet eller let hyperaktivitet visende sig ved rastigshed/pillende
adfeerd

Markant hypoaktivitet med udtalt langsomhed i bevaegelse og tale eller
markant hyperaktivitet med konstant bevaegelse.

Intens hypoaktivitet uden spontan tale eller bevaegelse eller intens
hyperaktivitet der kraever konstant overvagning, fast vagt eller fiksering

Hvis 1, 2 eller 3 vurder karakteren af forstyrrelsen; Hyperaktiv Hypoaktiv Blandet
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10-Sgvnrytme forstyrrelser: Patientens evne til at sove eller holde sig vagen pa passende
tidspunkter.

0: ingen Sover om natten er vagen om dagen

1: let Patient har sveert ved at falde i sgvn og vagner kortvarigt om natten, er dgsig i
dagtiden men kan dog vakkes let

2: moderat Patienten har sveert ved at falde i sgvn og har lange vagne perioder om
natten, er dgsig og sovende i dagtiden, er svaer at vaekke

3: alvorlig Kan ikke sove om natten, men sover det meste af dagen, kan ikke vaekkes

Patientens samlede score:

Jo stgrre total score jo sveerere grad af delirium har patienten.

Kilde
Breibart W, 1997 (oversat af Nicolai Bang Foss)
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Rehabilitering
Morten Tange Kristensen og Pia Sge Jensen.

Indledning

Personer der indlaegges med hoftebrud er en yderst heterogen gruppe, spzendende fra
kognitivt velfungerende og selvhjulpen eldre til sarbare og svaekkede patienter med
komplekse helbredsproblemer og omsorgsbehov. Rehabiliteringen af patienter med hoftebrud
bgr derfor rettes mod, at den enkelte patient opndr den bedst mulige funktions og
egenomsorgskapacitet uanset alder, kognitivt niveau, komorbiditeter og sociale forhold.

Det optimale rehabiliteringsforlgb forudsaetter derfor en velkoordineret, tvarfaglig og
individuelt tilrettelagt multidisciplinaer indsats (1) med det overordnede mal:

« At patienten genvinder sit habituelle funktions- og mobilitetsniveau.
« At patienten kan genoptage sin dagligdag i sin hidtidige bolig.

Rehabiliteringsforigbet starter ved indlaeggelsen, men eftersom en vaesentlig del af det
samlede rehabiliteringsforlgb i dag foregar i primaersektoren, er det af afggrende betydning for
det endelige resultat, at den enkelte patient/borger tilbydes den bedst mulige behandling
under hele rehabiliteringsforlsbet. I dette afsnit vil der primaert vaere fokus pa
rehabiliteringsindsatsen under indlaeggelsen.

Rehabiliteringen efter et hoftebrud er kompleks og bestar af en raekke delelementer, som i
varierende grad skal indga, for at patienten sd vidt muligt opnar sit hidtidige funktions- og
mobilitetsniveau.

Rehabiliteringen bestar af:

Genoptraening og den daglige mobilisering hvor patienten informeres, instrueres, motiveres og
treenes med henblik pa at opna @get muskelstyrke og balance, samt selvstaendighed i basale i
ADL-funktioner.

Den selvstaendige mobilisering og traening som patienten udfgrer efter eget gnske og initiativ.

Delelementerne er beskrevet i fglgende afsnit:
 Genoptreening, test og scoringssystemer.

e ADL- vurdering, traening og scoringssystemer.
» Udskrivelsen.
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Genoptraening, test og scoringssystemer
Morten Tange Kristensen, Thomas Maribo, Bente Hovmand og Marianne Thomsen.
Afsnit om mobilisering i samarbejde med Pia Sge Jensen og Britta Hgrdam

Genoptraningspotentiale

Allerede ved indlaeggelsen er det af afggrende betydning, at vurdere den enkelte patients
potentiale for rehabilitering og tilbagevenden direkte til oprindelig bolig. En lang raekke
undersggelser har vist at faktorer som alder, kognitivt niveau, bopael, konkurrerende lidelser,
frakturtype, funktionel mobilitet og ADL-niveau forud for et hoftebrud har stor indflydelse pa
outcome (2, 3) III. Blandt disse er praefraktur funktionel kapacitet en af de vaesentligste
faktorer (4, 5) og der eksisterer en lang raekke test/scorer, sasom Barthel 0-20 indeks,
Functional Recovery Score (FRS) og New Mobility Score, der vurderer dette niveau (6-9). (For
nermere omtale af Barthel og FRS, se afsnit om; ADL-vurdering, traening og
scoringssystemer).

Her skal omtales en enkel score, the New Mobility Score (NMS) (0-9),
http://fafo.fysio.dk/sw5954.asp (bilag 1). NMS vurderer praefraktur funktionsniveau og har
med et skaeringspunkt pa 5 vist sig at kunne praedikere mortalitet et ar efter hoftebrud (7) III,
samt genoptraeningspotentiale og funktionsniveau seks maneder efter operation (10) III. NMS
er oversat til dansk, kraever intet udstyr, kan optages pa fa minutter og kan bruges til alle
patienter. Senest er der vist hgj intertester-reliabilitet (ICC 0,98) (11) og at NMS ogsa kan
praedikere hvem og hvornar der opnas selvstaendighed i basis-mobilitet under den primaere
indlaeggelsen (12) III.

Review’s

Et Cochrane review (13) bestdende af 12 RCT studier og et Quasi-RT belyser effekten af
forskellige mobiliseringsstrategier og programmer startet under indlaeggelsen eller efter
udskrivning fra hospital. Et studie viste, at 3 x 2 timers ugentlig fysioterapi i en
rehabiliteringsenhed oversteg malgruppens kapacitet (14) Ib. Vaegtbzerende gvelser versus
ikke-veegtbaerende gvelser under indlaeggelse i rehabiliteringsenhed viste forbedringer i styrke
og funktionsevne pa op til 50 % i begge grupper (15) Ib. Fire studier (16-19) Ib der har
undersggt effekt af styrketreening pa forskellige tidspunkter i rehabiliteringsforlgbet, viste
signifikante forbedringer for styrke og funktionsevne ved afslutning af intervention, men for
kort follow-up og for stort frafald til endelige konklusioner (13) Ia. Et studie (20) Ib med el-
stimulation af m. quadriceps startet en uge efter operation viste signifikant bedre indendars
mobilitet efter 12 uger, men for fa deltagere og for kort follow-up til endelige konklusioner
(13) Ia. Samlet konklusion for dette Cochrane review er, at der er utilstraekkelig evidens fra
RCT ‘er til at fastsld effekt af tidlig vaegtbaering, forskellige mobiliseringsstrategier eller
programmer pabegyndt i den tidlige eller sene rehabiliteringsperiode efter operation for et
hoftebrud (13) Ia.

Et kritisk review af litteraturen vedrgrende effektiviteten af fysioterapi til patienter med
hoftebrud indeholder 15 studier fra evidensgrad I til IV (21), heraf indgar flere i ovennaevnte
Cochrane review. Et studie viste signifikant kortere indlaeggelsestid blandt patienter med
moderat (MMSE 12-17) til mild (MMSE 18-23) demens der fulgte et intensivt multidisciplinzert
rehabiliteringsforlgb i en geriatrisk afdeling frem for pd det lokale hospital, med signifikant
flere i egen bolig 3 maneder efter operation. Patienter modtog her fysioterapi to gange dagligt
under indlaeggelsen, et hjemmebesgg med fysioterapeut (hvis vurderet ngdvendigt) og alle
havde 10 besgg af fysioterapeut efter udskrivning til egen bolig (22) Ib. Et studie med tidlig
udskrivning fra den akutte afdeling med fem gange fysioterapi i hjemmet frem for mean 36,2
(SD 14.6) dage i et rehabiliteringshospital viste signifikant bedre mobilitet efter et ar i
interventionsgruppen blandt patienter med et hgjere praefraktur funktionsniveau (23) Ib. Et
sammenligneligt studie viste signifikant kortere indlaeggelsestid pa hospital (mean 7.8 versus
14.3 dage), men laengere samlet rehabiliteringstid (24) Ib.
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Med et vist forbehold vurderes det at;

= vaegtbaerende gvelser er effektive.

= demente patienter profiterer af fysioterapi.

= rehabilitering i hjemmet, inkluderende fysioterapi, efter indlaaggelse i den akutte afdeling
er ligesd effektivt som et intensivt forlgb pa et rehabiliteringshospital.

= ndr et fysioterapiprogram er startet bgr det fortsaette, selv efter at praefraktur niveau er
naet.

Samlet konklusion pa dette review er dog, at der er modstridende evidens for effektiviteten af

fysioterapiinterventioner, hvilket kan skyldes at det kan vaere vanskeligt at isolere betydningen

af fysioterapi fra den gvrige behandling (21) Ia.

Bevaegerestriktioner

Der er ingen dokumentation for effekten af regimer efter hemi- eller totalalloplastik, men den
generelle anbefaling er, at patienten skal undga fleksion over 90 grader, adduktion over
midtlinien og indadrotation over nulstilling i tre maneder efter operation for at forebygge
luksation. Iszer de tre bevaegelser i kombination bgr undgas IV.

Mobilisering og omfang af traning

Der er ikke fundet sikker evidens for den optimale dosering af mobilisering, fysioterapi eller
ergoterapi under indlaeggelsen, men en raekke studier har vist klar sammenhang mellem tidlig
0g mere intensiv mobilisering og/eller fysioterapi og outcome. Et studie har vist effekt af mere
ergoterapi under indlaeggelsen. Der er vist signifikant sammenhang mellem forsinket
mobilisering (gang) og udvikling af pneumoni, nyopstaet delir og forlaenget hospitals-
indlaeggelse (25) III. To studier af samme forskergruppe viste, at patienter der blev opereret
tidligt, mobiliseret tidligt og havde mere fysioterapi de tre fgrste dage havde hgjere
funktionsniveau 2 maneder efter operation (26, 27) III. Et studie har vist positiv ssmmenhang
mellem et hgjt mobilitetsniveau de fgrste tre dage og outcome (28). Et studie viste, at mere
end en daglig fysioterapibehandling (minimum 30 minutter) forbedrede odds for opnaelse af
selvsteendighed i basisfunktioner (29). Et studie viste signifikant sammenhang mellem;
maksimal gangdistance og transfer pa 2. postoperative dag og selvstaendighed i dette efter 2
uger (30) III. Senest har et studie med fysioterapi alle ugens 7 dage, med tidlig mobilisering
(gang sa tidligt som muligt 1. eller 2. postoperative dag) versus forsinket mobilisering (3. til 4.
dag) vist signifikant hgjere funktionsniveau syv dage efter operation (31) Ib. Et randomiseret
studie (2 x 50 patienter), der er beskrevet i to artikler (32, 33) Ib med daglig ergoterapeutisk
traening under indlaeggelsen og et hjemmebesgg viste signifikant stgrre selvstaendighed i
basale ADL fzerdigheder (pdklaedning, toiletbesgg mm.) ved udskrivning versus kontrol der
modtog "konventionel" sygepleje, mens der ingen forskel var pa mobilitets-niveauet (32). Ved
2 maneders opfglgning havde begge grupper dog generhvervet deres niveau, mens der var en
tendens til bedre livskvalitet i interventionsgruppen, som dog ikke var signifikant (33). Et
andet studie har vist signifikant sammenhang mellem selvvurderet helbred, livskvalitet og
selvsteendighed i ADL-funktioner 3-4 maneder efter hoftebrud (34) III (se endvidere afsnit om
ADL).

Samlet set understreger det betydningen af at:

« Al treening bgr fokusere pd, at patienterne hurtigst muligt genvinder selvstaendighed i
basismobilitet og ADL (der tages udgangspunkt i den enkelte patients praefraktur
niveau).

« Patienterne skal informeres om betydningen af og motiveres til stgrst mulig grad af
selvsteendighed og aktiv deltagelse i generhvervelse af dagligdags-funktioner, med
start umiddelbart efter operation.

Selvstaendighed i fire basisfunktioner; forflytning fra liggende til siddende og fra siddende
til liggende i seng, rejse og saette sig i stol og gang med gangredskab der kan anvendes i
patientens bolig er beskrevet som en forudsaetning for at kunne udskrives direkte til eget hjem
(29) III.

Side 90 af 128



Et studie med the Cumulated Ambulation Score (CAS) (28) III http://www.ffy.dk/sw4843.asp
(Bilag 2) der monitorerer den daglige udvikling i denne basismobilitet under indlaeggelsen, har
vist signifikant sammenhang mellem en akkumuleret score (0-18) for de fgrste tre
postoperative dage og medicinske komplikationer, 30-dages mortalitet, udskrivning til egen
bolig og udskrivning indenfor 14 dage. Scoren kan anvendes til alle patienter uanset
preefraktur niveau, den er undersggt for intertester-reliabilitet (ICC 0,97), og der er udarbejdet
en detaljeret scoringsnggle.

CAS-scoren anvendes i dag af fysioterapeuter i godt halvdelen af de ortopazedkirurgiske
afdelinger i Danmark der behandler patienter med hoftebrud (35).

Styrketraening

Fire interventionsstudier (16-19) Ib har undersggt effekten af forskellige styrketraeningsforigb
(fra 6 uger til 6 maneder) opstartet fra mediant 16. postoperative dag til 16 uger efter
operation. Tre af disse (16, 17, 19) viste signifikante forbedringer for styrke, balance,
ganghastighed og funktionsevne ved afslutning af intervention, mens det fjerde (18), (et
superviseret hjemmetraningsprogram) ikke viste effekt i forhold til kontrolgruppen. En
analyse af en undergruppe fra studiet af Binder et al (16), der gennemfgrte minimum 30
styrketraenings-sessioner har desuden vist markante forbedringer (36). Samlet set er det vist,
at styrketraening er effektivt pd kort sigt, men det har vist sig vanskeligt at fastholde opnaet
effekt pa langt sigt og kun et af studierne er opstartet under indlaeggelse.

Styrketraeningen 2-3 gange ugentligt blev i tre af studierne (16, 17, 19) gennemfgrt udfra
monitorering af 1RM, med en startbelastning pd 50-70 % stigende til 80-90 % af 1RM i den
sidste periode af treeningen. I begyndelsen blev der udfgrt fra 1-3 saet med 6-12 repetitioner
stigende til 3 x 12 i den sidste del af programmet.

Eksempel pa forlsb med styrketraening 2 gange ugentlig opstartet mediant 16. postoperative
dag med 12 sessioner (19):

« Uge 1+2: 3 szt af 12 repetitioner med knae-ekstension for hvert ben med en
belastning svarende til 50 % af 1RM (den belastning der lige akkurat kan klares 20
gange). Fgrst med ROM fra 90° til 0°, dernaest gentaget med ROM fra 10° til 0°.

+ Uge 3+4: Ny monitorering af 1RM og samme traening svarende til 70 % af denne.

« Uge 5+6: Ny monitorering af 1RM og samme traening svarende til 80 % af denne.

Udregning af traeningsbelastning som en % af 1RM*

Repetitions

maksimum(RM) 4 6 8 10 12 15 20
P T

%0 af maksimum 91 85 80 75 70 60 50
styrke

*Fysisk aktivitet - handbog om forebyggelse og behandling, Sundhedsstyrelsen, Center for
Forebyggelse 2003.

Vaegtbaerende ogvelser

Tre interventionsstudier (15, 37, 38) Ib af samme forskergruppe har undersggt effekt af et
program med vagtbaerende gvelser (fra 2 uger til 4 maneder) opstartet fra; under
indlaeggelse til 7 maneder efter operation. To af studierne blev gennemfgrt som et
hjemmetraeningsprogram (37, 38). Studierne viste signifikant bedre (37, 38) eller samme (15)
quadricepsstyrke og funktionsevne i interventionsgruppen versus kontrol ved afslutning af
intervention, men enten var der for mange meend i interventionsgruppen (37) eller for stort
frafald kombineret med at den reelle traeningsmaengde ikke kunne beskrives (38) til, at der
kan siges noget endegyldigt om effekt af veegtbzerende gvelser i forhold til andre
interventioner.
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El-stimulation

Et mindre interventionsstudie med 3 timers daglig el-stimulation i 6 uger, pabegyndt 1 uge
efter operation viste signifikant effekt pa indendgrs mobilitet efter 12 uger ifht placebo (20) Ib.
Et 6 ugers case kontrol studie med 20 minutters el-stimulation 5 gange ugentligt under
indlaeggelse (2 g/ugt. efter udskrivning) viste signifikant hgjere styrke i benekstensorer ved
afslutning af intervention versus kontrolgruppe (39) Ila. Materialet er dog for begraenset til, at
der kan siges noget endegyldigt om interventionen.

Selvtraening

Der er ikke fundet studier, der vurderer effekten af selvtraeningsgvelser under indlaeggelsen
som supplement til traeening med fysioterapeut, men et interventionsstudie (37) Ib med 1
maneds daglig selvtreening pabegyndt 7 maneder efter brud, viste signifikante forbedringer for
styrke og gang i forhold til kontrolgruppen. Et mere omfattende 6 maneders program med
udfgrlig beskrivelse af interventioner og med Igbende supervision ved fysioterapeut viste god
compliance og signifikante forbedringer i forhold til baseline (40) III, men et efterfglgende
RCT-studie hvor samme traeningskoncept blev afprgvet viste ingen forskel i forhold til
kontrolgruppe der modtog "almindelig” behandling (41) Ib. Et mindre RCT studie viste
signifikant hgjere niveau efter 3 maneders fysioterapi (8 gange) i hjemmet versus instruktion i
et selvtreeningsprogram ved udskrivning (42) Ib. Det ser sdledes ud til, at patienter med
hoftebrud ikke har udbytte af selvtraeningsprogrammer. Det vurderes dog, at patienter der
kognitivt er i stand til at modtage instruktion, vil have udbytte af dette som supplement til
traeeningen med fysioterapeut under og efter indlaeggelsen IV. Eksempelvis Traeningsguide til
patienter med hoftebrud:

http://ffy.inforce.dk/graphics/Referenceprogram/Tr%E6ningsguide hoftebrud HvidovreHosp 2

007.pdf

Vurdering/Test ved udskrivning

Patienter med hoftebrud udskrives fra den ortopaedkirurgiske afdeling til henholdsvis egen
bolig, plejehjem eller rehabiliteringsenhed. Til brug for fastlaeggelse af aktuelle niveau og for
monitorering af det videre rehabiliteringsforigb er det vigtigt at der forefindes enkle test der
kan anvendes til alle kategorier af patienter. CAS-scoren kan anvendes til alle patienter. Til
dem der endnu ikke har opndet selvsteendighed i basismobilitet vil den veere et relevant
udgangspunkt for den videre genoptraening, men derudover er der for patienter der har
generhvervet basismobilitet, behov for test der kvantificerer niveauet. Til vurdering af dette,
findes en lang raekke test der vurderer eksempelvis balance, mobilitet og ADL (se endvidere
afsnit om ADL). Her skal naevnes “Timed Up & Go” (TUG) (43) http://fafo.fysio.dk/sw3466.asp
(Bilag 3) der kvantificerer den funktionelle basismobilitet. TUG er oversat til dansk og der er
fundet hgj inter- og intratester-reliabilitet (0,92) (44). Testen har tidligere vaeret valgt som
indikator for gangfunktion i Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) men eftersom den fastsatte
standard viste sig uopnaelig (10) er testen ikke lzengere en del af indikatorseettet. TUG er dog
i en raekke studier fundet velegnet til at beskrive andringer over tid (10, 45-48) III, som
praediktor af funktion 6 til 12 maneder efter hoftebrud (10, 47) III og med et skaeringspunkt
pa 24 sekunder, som praediktor for nye fald indenfor 6 maneder efter hoftebrud (49) III. TUG
kunne pa den baggrund med fordel anvendes ved opfglgende kontroller. Hvorvidt den enkelte
patient pa sigt generhverver tidligere funktionsniveau vil pa en enkel made kunne vurderes
ved the New Mobility Score.

Genoptraening efter udskrivning:

Jeevnfgr Sundhedsloven (https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=10074) skal
alle patienter, der efter udskrivning fra sygehus har et lesegefagligt begrundet behov for
genoptraening, tilbydes en individuel skriftlig genoptraeningsplan. Retningslinierne er naermere
praeciseret i: Vejledning om traening i kommuner og regioner, Indenrigs- og
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Sundhedsministeriet, december 2006

(http://www.im.dk/publikationer/traening kom regioner/html/index.htm).

Det anfgres her at “formalet med genoptraening er, at patienten/borgeren opnar samme grad
af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevaegelses- og aktivitets-
maessigt, kognitivt, emotionelt og socialt. Genoptraeningen skal rettes imod patientens
funktionsnedsaettelse(r), dvs. problemer i kroppens funktioner eller anatomi, samt aktivitets-
og deltagelsesbegraensninger". (Begreber der indgar i ICF-klassifikation).

Anbefalinger

Det anbefales:

e« At der ved indleeggelsen anvendes validerede test/scoringssystemer der vurderer
genoptraeningspotentialet (C), eksempelvis, the New Mobility Score, Functional
Recovery Score eller Barthel-20 indeks.

« At patienter opereret med hemi- eller total alloplastik undgar fleksion over 90 grader,
adduktion over midtlinien og indadrotation over nulstilling i tre maneder efter operation
for at forebygge luksation. Isaer de tre bevaegelser i kombination bgr undgas (D).

« At patienterne mobiliseres senest fgrste postoperative dag (B).

« At patienterne tilbydes fysioterapi alle ugens syv dage (C).

« At patienterne tilbydes daglig treening af basismobilitet med fokus pa hurtig
generhvervelse af selvstaendighed i funktioner der er en forudsaetning for at kunne
udskrives direkte til oprindelig bolig (C).

e At der anvendes et valideret og enkelt scoringssystem til daglig monitorering af
udviklingen i basismobilitet under indlaeggelsen (C), eksempelvis the Cumulated
Ambulation Score.

» At styrketraening med monitorering af 1RM integreres i den fysioterapeutiske traening
(A).

« At sdvel vaegtbaerende som ikke-vaegtbaerende gvelser indgar i traeningen (C).

» At patienter der er i stand til at gennemfgre selvtraeningsgvelser under indlaeggelsen,
som supplement til treeningen med fysioterapeut, instrueres i et progredierende
gvelsesprogram ud fra udleveret traeningsguide (D).

e At der ved udskrivhing anvendes test der moniterer den funktionelle mobilitet, der er
fglsomme for aendringer over tid og som evt. kan preadikere nye fald (C), eksempelvis
Timed Up & Go Testen.

e Patienter der efter udskrivning fra sygehus har et laegefagligt begrundet behov for
genoptraening, skal tilbydes en individuel skriftlig genoptraeningsplan.

« At patienternes funktionsniveau screenes ved opfglgende kontrol pd sygehuset med de
samme test, som blev anvendt ved beskrivelse af niveau fgr aktuelle hoftebrud og/eller
ved udskrivning (D).

Forslag til indikatorer

« Andel af patienter der opndr selvsteendighed i basismobilitet under indlaeggelsen
vurderet ud fra et enkelt og valideret scoringssystem, eksempelvis the Cumulated
Ambulation Score.

« Andel af patienter hvor tidligere funktionsniveau fastlaegges med en valideret skala,
eksempelvis the New Mobility Score, Functional Recovery Score eller Barthel-20 indeks.

Perspektivering

Der er behov for yderligere forskning som undersgger den optimale dosering af mobilisering og
fysioterapi under indleeggelsen, samt effekt af el-stimulation, styrketraening, balancetraening,
vagtbaerende gvelser og selvtraeningsgvelser.

Der er behov for yderligere forskning som undersgger effekten af forskellige ergoterapeutiske
interventioner under indlaeggelsen.
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Bilag 1.

New Mobility Score

Med
Med et . Ean
- Uden hj=xlp fra
Mobilitet | gang- slet
besvaer redskab | £2 anden ikke
person
I stamd til at komme 3 3 1 0
omkring indendors
I stand til at komme 3 3 1 0
omkring ndenders
I stand til at gi pa
indkeb 3 2 1 0

Vejledning til optagelse af New Mobility Score (NMS):

* Ved optagelsen af NMS er det vigtigt at sperge til hvordan det konkret gik i

perioden forud for indleggelsen, da en del patienter beskriver deres niveau
l=ngere tilbage, hvor de ofte var pa et hajere niveau. F. eks er det vigtigt at

sparge til hvomar de sidst har veeret ude/nede af trappeme hvis de svarer ja til

udenders gang.

» For patienter der grundet kognitivt niveau, ikke selv er 1 stand til at redegere for

tidligere funktionsniveau, indhentes nadvendige oplysninger fra pararende,

hjemmepleje eller plejehjem.
Gangredskab:
Indenders Udenders Indkeb
Resultat NMS:

Inde (0-3)_ Ude(0-3) __ Indkeb (0-3) _ Total (0-9)

Dianck overs=tielsa af:

Maorten Tange Ernistensen, Fysioterapien, Hvidovre Hospital, november 2005, revideret marts 2008.

Efter: Parker MJ, Palmer CF. A new mobility score for predicting mortality afier hip fracnure. J Bone Joint Surg Br

1993; 75. 7978,
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Bilag 2.

Cpr nr: Alder: Frakturtype:
Efternavn: Operationstype:
Fornawvn: Operationsdato:

Scoringsskema til the Cumulated Ambulation Score (CAS)

CAS-scoren: 0 = Kan ikke, 1 = Kan med personstgtte, 2 = Kan selvstaendigt

Postoperativ
dag

Opr

1.

2. (3.

4. (3. |6. |7. (8. |9 10. (11. |12

Dato

Ud af og op
i seng

Rejse/sette
sig i stol

Gangramme

Gangbulk

Rollator

Albuestokke

Trapper

Giende uden
hjzlpemidler

Basismobilitet: Ud af og op | seng (0-2) + Rejse/sastte sig i stol (0-2) + Gang med
aktuelle gangredskab (0-2) giver en daglig score for basismobilitet fra 0-6.

Cumulated Ambulation Score (CAS) (0-18) for 1.-3. postoperative dag.
Dag 1: + Dag 2: + Dag 3: = CAS dag 1-3: (0-18)

Referencer:

1. Kristensen MT, Foss NB, Kehlet H. CAS - en postoperaltiv score bl hoftefralkturpatienter. Fysioterapeuten

200!

5; 5: 22-26

2. Foss MB, Kristensen MT, Kehlet H. Prediction of postoperative morbidity, mortality and rehabilitation in
hip fracture patients: the cumulated ambulation score, Clin Rehabil 2006; 20: 701-6.
3. http:/fffafo fysio difswdB43 asp

Udarbejdet af Morten Tange Kristensen, Fysiaterapier, Hvidovre Hospital, Marta 2008
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Bilag 3

"Timed Up & Go”

Mawn

CPR nr.

Ldfyldt af

Beskrivelse af testen

Timed Up & Go (TUG)Hesten maler den fid (i sekunder), det tager en person at rejes sig
fra en almindeliy stol med armlzn (s=deheide ca. 46 cm.), gd 3 meter, vende, g3 tilbage
til stolen og saette sig wen.

Forberedelse

Testpersonen er ifert it vante fodte) og bruger sit esdvanlige gangredskab (rollator,

stokke, ingenting). Testpersonen sidder med ryggen mod stolens ryglzen, armene hvilende pa armlznens og
gangredekabet inden for reskkewidde. Der gives ikke personstetie.

Instruktion

Pa kommandoen: "Parat-Ga" rejser testpersonen iy og g hurligt, men i et behageliot og sikkert tempo til en Bnje
pa guivet 3 meter vaek, vender, gar tibage til stolen og sastier sig igen (mindst 1 fod skal berare stregen). For at
blive bekendt med testen udferer testpersonen hele testen &n gana, fer der tages tid.

Tidtagning
Til tictzaningen bruges et stopur. Tiden startes pd kommandoen "parat-g3", ogsa selvom testpersonen venter lidt
med at rejze sig. Tiden stoppes, ndr testpersonens bagdel berarer stolesadet inen. Armene behaver ke at hvile
pa armizEnet.

Redskaber

Der benyttes en stol, sz=dehajde ca. 46 cm, et stopur. Der benyties en opmalt bane pa 3 m fra foreste stoleben.
Dt anbefales, at der benyttes en afmalt bane med god plads pa begae sider af banen =3 testpersonen sely valge
om der vendes venstre-om eller hajre-om. Banen ber derfor kke placeres langs en veeg. Gangredskabet er det,
som testpersonen bruger daaliot — og ikke det gangredskab, som testpersonen treener med sammen med
fysioterapeuten.

Resultat
Dato Tid i zek. med 1 decimal

—_—

Gangredekab

Fysicderapien, Hvidowre Hospital, januar 2002
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ADL-vurdering, traening og scoringssystemer
Pia Sge Jensen og Britta Hgrdam

ADL funktioner

En vaesentlig del af patientens rehabilitering efter et hoftebrud sigter mod, at patienten
genvinder sit aktivitetsniveau indenfor dagliglivets aktiviteter (ADL)/ Activity of daily living) (1)
ITI. Disse funktioner opdeles typisk i basale og instrumentelle funktioner.

De basale ADL funktioner defineres som spisning, badning, personlig hygiejne, paklaedning
og toiletbesgg herunder blzere og tarmfunktion.

De instrumentelle ADL funktioner defineres som renggring, indkgb, madlavning, transport,
gkonomi og sociale aktiviteter

Et hoftebrud medfgrer oftest nedsat mobilitetsniveau, smerter og frygt for at falde, hvilket
influerer pa udfgrelsen af de basale ADL funktioner, ligesom funktioner sdsom indkgb, tgjvask
0g renggring og aktiviteter udenfor hjemmet oftest ikke kan udfgres pa samme faerdigheds-
niveau som tidligere. Derudover kan permanent anvendelse af gangredskab blive ngdvendigt
(2)IIb. I vurderingen af ADL funktionen indgar ligeledes de motoriske, kognitive og psykiske
funktioner, som pavirker patientens aktivitetsformaen bade under indlaaggelsen og efter
udskrivelsen. Patientens oplevelse af smerte, motivation, mestringsevne o0g evne til
problemlgsning kan ligeledes indgd i ADL vurderingen (3)II. Ved anvendelse af en ADL score
kan vurderingen af det tidligere basale funktionsniveau opstilles som konkrete
rehabiliteringsmal under indlaeggelsen, mens de instrumentelle funktioner er relateret til
koordineringen og planlaegningen af patientens udskrivelse, herunder vurdering af patientens
behov for hjaelpemidler samt hjaelp fra primaersektor.

ADL-traening

Et randomiseret studie med en interventionsgruppe med fokus pa individuel genoptraening af
ADL funktioner under indlaeggelsen, har pavist en signifikant stgrre selvstandighed i de basale
ADL funktioner ved udskrivelsen. Interventionsgruppen opndede ogsa en hgjere grad af
livskvalitet ved hurtigere at genvinde tidligere niveau pa 10 ud af 12 omrader, mens
kontrolgruppen kun genvandt det i 6 ud af 12 omrader. Forskellen kunne dog ikke pavises at
vaere signifikant (4) Ib. Et deskriptivt studie har vist, at frygten for at falde er korreleret til
alder og haemmer udfgrelse af personlig hygiejne og renggring , mens nedsat mobilitet
svaekker evnen til at klare toiletbesgg. Livskvalitet er korreleret til paklaedning, og
instrumentelle ADL funktioner som indkgb, renggring og tgjvaske. Studiet viser, at
stgrstedelen af patienterne udtrykker gnske om at opna deres tidligere funktions-og ADL
niveau (5) III. Et stgrre deskriptivt studie har pavist en diskrepans mellem de instrumentelle
ADL funktioner som vaerende mest problematiske at udfgre og de basale ADL funktioner, som
patienterne vaegtede som veerende af stgrst betydning for oplevelsen af selvstandighed (6)
III.

Ved at opstille konkrete rehabiliteringsmal i samarbejde med patienten og pargrende, som
inkluderede tidlig mobilisering og daglig traening af ADL, kunne man i et interventionsstudie
pavise en signifikant hgjere selvsteendighed i ADL funktioner inden udskrivelsen. Studiet
konkludere at patientens motivation og forstdelse for mobilisering er essentiel for
rehabiliteringens succes (7) IIb. Derfor bgr det tveaerfaglige team omkring patienten have fokus
pd at informere, inddrage og motivere patienten og pargrende til aktiv deltagelse i
genoptraningen (8)IV.
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Valg af ADL scoringssystem

Der er udviklet forskellige metoder til vurdering af ADL niveauet og mobiliteten, men der
foreligger ikke international eller national konsensus om valg af metode til patienter med
hoftebrud. Valg af metode afhaenger af patientgruppen, tidspunkt for anvendelsen af scoren i
patientforlgbet samt til hvilket formal, den anvendes. Oftest er ADL scoringssystemerne
udviklet udfra et behov om vurdering af plejetyngde, behov for hjalp og som resultat af
forskningsprojekter. Overordnet for alle ADL scorer geelder, at elementerne i ADL funktionen
vurderes efter fastsatte kategorier med tilhgrende scoringspoint, som sammenlagges til den
endelige ADL score. Fordelen er muligheden for sammenligning, dog kan sammenlagningen
forarsage, at delelementer ikke fremgar tydeligt i en kumuleret score.

En ADL score til vurdering af det habituelle ADL niveau hos patienter med hoftebrud bgr
indbefatte alle funktioner af dagliglivets aktiviteter, savel de basale som de instrumentelle ADL
funktioner, herunder mobilitet og kognitivt niveau (9)III, (10) IV.

En malrettet individuel genoptraening af de basale ADL funktioner under indleeggelsen fordrer,
at ADL scoren er tilstraekkelig sensitiv til at identificere behovet for intervention og
kompensationstraening, herunder anvendelsen af hjzselpemidler. Scoren skal kunne monitorere
udviklingen med henblik pa at opna en samlet vurdering af patientens mulighed for at kunne
fungere i eget hjem.

Krav til ADL-scoringssystem:

1. Skal kunne identificere det habituelle funktionsniveau i forhold til basal og instrumental ADL.
2. Skal kunne anvendes til daglig vurdering af genoptraeningsbehovet samt som opfalgning.

3. Skal veere valideret, samt vurderet som klinisk anvendelig.

Der er ikke evidens for hvornar vurderingen af habituelt funktionsniveauet bgr foretages, dog
anbefales det, at ADL vurderingen foretages ved indlaeggelsen, senest inden for 48 timer
(11)Ia. Ved gennemgang af de tilgeengelige ADL scorer (se bilag) vurderes ingen af de
beskrevne ADL scorer at kunne opfylde kravene, uden brug af supplerende mobilitets eller
kognitiv score. En uddybende gennemgang af ADL scorer kan ses i bilag.

Anbefalinger

Det anbefales:
e At patienternes basale og instrumentelle ADL niveau vurderes ved indlaeggelsen udfra
en valideret score(C), eksempelvis Functional Recovery Score eller Barthel-20 index
« At patienterne medinddrages i at opstille konkrete rehabiliteringsmal med
udgangspunkt i det habituelle ADL niveau og individuelle behov (D).
» At patienterne tilbydes daglig treening og vurdering af de basale ADL funktioner (C).
« At patientens basale ADL niveau vurderes ved udskrivelsen (C).

Forslag til indikatorer

« Andel af patienter som far deres tidligere ADL niveau vurderet ved indlaeggelsen udfra
en valideret skala indeholdende de basale og instrumentelle ADL funktioner.

« Andel af patienter der far vurderet ADL niveauet ved udskrivelsen efter samme skala
som ved indlaeggelsen.

« Andel af patienter som opndr selvstaendighed i forhold til tidligere niveau, i de basale
ADL funktioner samt andelen af patienter, som far behov for midlertidig hjzelp til de
instrumentelle ADL funktioner.
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Perspektivering

Der er behov for udvikling af en ADL score der er malrettet patienter med hoftebrud, der kan
opfylde kravet om: habituel vurdering af de instrumentelle ADL funktioner; vurdere
genoptraeningen af de basale ADL funktioner under indlaeggelsen, anvendes til opfglgning og
veaere klinisk anvendelig.

Der er behov for yderligere forskning pa effekten af den nedsatte ADL funktion i forhold til
patientperspektivet, samt i hvilken grad denne kan imgdekommes og inkorporeres i
planlaegningen af genoptreeningen med henblik pd, at patienterne opnar stgrst mulige
selvsteendighed og livskvalitet.

Der bgr arbejdes mod en standardisering af ADL scoren p& nationalt plan.

Referencer
Fglger efter naeste ansnit om "udskrivelsen".
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Udskrivelsen
Pia Sge Jensen og Britta Hgrdam

Det primaere mal for udskrivelsen ma veere, at patienten kan genoptage sin dagligdag i vanlig
bolig ved hjaelp af egne ressourcer og eventuelle hjselpemidler. Det sekundaere mal er at
forebygge genindlaeggelser. Patientens aktuelle mobilitets niveau og medicinske tilstand
influerer pa, hvorvidt patienten vurderes parat til udskrivelse, hvorimod bestilling af
hjeelpemidler, kontakt til primaersektoren og pargrende har betydning for, hvornar
udskrivelsen kan gennemfgres.

Vurdering af patienten inden udskrivelse

I de tidligere afsnit er mobiliteten og ADL niveauet beskrevet i forhold til, hvornar patienten
vurderes parat til udskrivelse (se genoptraeningsafsnittet). Derudover vurderes patientens
medicinske tilstand inden patienten udskrives.

Et studie omhandlende udskrivelse og genindlaeggelser har pavist, at forekomsten af
postoperative komplikationer var potentiel hgj blandt hoftefraktur patienter. Der blev pavist en
sammenhang mellem hgj frekvens af medicinske kliniske problematikker ved udskrivelsen og
risiko for genindlaeggelser og gget mortalitet (12) IIb. En optimeringen af den perioperative
behandling medfgrte reduktion af komplikationer, dog var indleeggelsestiden forlaanget for en
undergruppe af patienter med habituelt lavt funktions niveau (13) IIb. Et andet studie har
pavist, at kravet om medicinsk stabilitet inden udskrivelsen har medfgrt laengere
indleggelsestid for patienter fra plejehjem. Studiet antyder, at denne patientgruppe er en
meget sarbar gruppe med en hgj komplikationsrate (14) IIb. Det er en generel praksis, at
patienter indlagt fra plejehjem udskrives tidligt - ofte inden for fa dage. Hvorvidt denne praksis
er acceptabel, er ikke undersggt naermere i litteraturen (3) IV.

Standardiseret udskrivelsesforlob

Anvendelsen af kliniske retningslinier med specifikke forlgbsbeskrivelser med malrettet
udskrivelsesplanlaegning, har vist sig at kunne reducere indlaeggelsestiden uden samtidig at
gge komplikationsrate (11) Ia, (16)IIb, (17-18)IV.

Et interventionsstudie, hvor sygeplejersken dagligt vurderer patientens udvikling ud fra
konkrete rehabiliteringsmal opstillet i samarbejde med patienten med udgangspunkt i det
habituelle funktionsniveau, har vist en signifikant nedsat indlaeggelsestid uden gget
genindlaaggelsesrate eller mortalitet (7) IIb.

En standardiseret planleegning af udskrivelsen, hvor et tveerfagligt team opsaetter mal for
rehabilitering og sygeplejersken koordinerer og informerer pargrende og primaer sektor og
gennemfgrer telefonisk opfeglgning har i et studie vist sig at kunne forbedre patientens
livskvalitet og reducere indlaeggelsesforlgbet (19) Ib.

Effekten af standardiserede udskrivelsesprogrammer er dog stadig omdiskuteret, da denne
intervention ikke kan males pa funktions outcome (20) IV. Dog konkluderer flere
undersggelser, at anvendelsen af standardiserede forlgbsbeskrivelser (clinical pathway),
medvirker til at nedsaette komplikationsraten og gger kvaliteten af udskrivelsesplanlaegningen
og dermed nedsaetter indlaeggelsestiden (21,22)IIa, (23) Ib, (24)IIb.

Folgende interventioner er beskrevet i studier omhandlende standardiseret

udskrivelsesforigb: (7, 11,16-19,21-24)

= Gennemfgrelse af indleeggelsessamtale med fokus pa vurdering af patientens habituelle
mobilitet og ADL niveau, sociale og kulturelle forhold herunder boligforhold.

» Konkrete malsaetninger for genoptraeningen udarbejdet i samarbejde med patienten

= Daglig vurdering af genoptraningen (patientens og sundhedspersonalet)

= Fastsat dag (4-5 postoperative dag) for vurdering af patientens forventelige funktions og
mobilitets niveau, rehabiliteringsbehov og udskrivelse
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= Tidlig inddragelse af pargrende i forhold til udskrivelse planlaegningen

= Gennemgang af patientens medicinske behandling

= Tidlig gennemfgrelse af udskrivelsessamtale med fokus vurdering af behov for
hjeelpemidler og hjzelp fra primaer sektor

* Hjemmebesgg inden udskrivelsen med inddragelse af patient og pargrende og relevante
fagpersoner.

= Mundtligt og skriftlig information om smertebehandling, den videre genoptraening samt
ernaeringstiltag efter udskrivelsen.

» Udskrivelsessamtale pa udskrivelsesdagen med gennemgang af information

= Telefonisk opfglgning af en sygeplejerske

Multidisciplinaert Team

Inddragelse af multidisciplinzert team synes at forbedre patientens mulighed for udskrivelse til
vanlig bolig (25)III. I praksis gennemfgres der tvaerfaglige konferencer/vurderinger, hvor
patientens genoptraeningspotentiale vurderes med henblik pa:

- at opstille konkrete og realistiske mal for genoptraeningen

- Igbende at vurdere patientens udvikling

- vurdere hvorvidt patienten er medicinsk og kirurgisk faerdigbehandlet

- planleegge udskrivelsen.
En vigtig del af den tveerfaglige vurdering er, at kunne forudsige patientens funktionsniveau
ved udskrivelsen, samt vurdering af behovet for relevant hjaelp og hjaelpemidler, som
patienten forventes at fa behov for efter udskrivelsen. Flere studier har vist, at dette er muligt
allerede i det tidlige postoperative forlgb (4,26-27)II1.

Pdrorende

At inddrage de pargrende under indlaeggelsen samt i udskrivelsesplanlagningen er essentielt
for b&de patienten og pargrende. De pargrende fungerer oftest som bindeled mellem patienten
og sundhedspersonalet, og de yder ofte praktisk hjeelp bade under og efter indlaeggelsen (28)
IV. Et kvalitativt studie har vist, at smerteoplevelsen og handtering af smertebehandling,
nedsat mobilitet med efterfglgende afhaengighed af hjzelp fra andre, samt oplevelsen at veaere
bundet til hjemmet efter udskrivelsen, vurderes at have stgrst negativ indvirkning pa
patienternes livskvalitet (29)IV. Studiet understreger vigtigheden af en veltilrettelagt og
koordineret udskrivelse, sdledes at patienten og pargrende oplever udskrivelsen som
forsvarlig, hvorved genindlaeggelser undgas, som fglge af mangler ved planlaegning eller
koordinering. Et fokusgruppeinterview (se afsnit om patientperspektiv) har vist, at
udskrivelsen markerer en aendring for patienten, og at patienten tillaegger afslutningen pa
indlaeggelsen stor betydning. Ligeledes omtales behovet for at modtage information om
rehabiliteringen efter udskrivelsen, herunder udlevering af skriftligt materiale.

Anbefalinger

Det anbefales:

» At udskrivelsen fglger et standardiseret planleegningsforléb med fokus pa medinddragelse
og information til patient/pargrende og som indbefatter en struktureret planlaegning og
udskrivelsessamtale (B).

= At primeer sektor informeres om patientens aktuelle funktions- og mobilitetsniveau samt
forhold som skgnnes vigtige for kontinuiteten af patientens pleje (C).

= At patienten tilbydes skriftlig information om videre rehabilitering og anden behandling
relevant for patienten (D).
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Anbefalinger for udskrivelses kriterier:

Det anbefales:

= At patienten er kirurgisk feerdigbehandlet (B).

= At patienten er medicinsk stabil defineret som fraveer af wuafklarede kliniske
problemstillinger (B).

* At patienten har opndet en sufficient smertebehandling, som kan administreres efter
udskrivelsen (C).

= At patienten har opndet de basale ADL funktioner i forhold til sundhedsaftaler (B).

» At patienten har opnaet basal mobilitet i forhold til sundhedsaftaler (C).

» At patienten har opnaet habituelt ernaeringsindtag (B).

Forslag til indikatorer

= Andel af patienter som fglger den standardiseret udskrivelsesplanlagning, herunder dagen
for iveerksaettelse af planlaaggelsen.
= Andel af patienter som opfylder delelementerne fra udskrivelseskriterierne.

Perspektivering

Der er behov for yderligere forskning i udskrivelsesprocessens effekt pa indlaeggelses

tiden, samt kvaliteten af udskrivelsen udfra patientperspektivet.

Der er behov for forskning vedrgrende effekten af telefoniske opfglgning efter udskrivelsen.

Der er behov for yderligere forskning til afklaring af hvorvidt praksis om tidlig udskrivelse
blandt de svageste patienter isaer plejehjembeboer er forsvarlig.

Referencer
(1) Rosell PA, Parker MJ, Functional outcome after hip fracture. Injury 2003;34:529-532

(2) Thorgren KG, Norrman PO, et. al. Influence of age, sex, fracture and pre-fracture living on
rehabilitation pattern after hip fracture in the elderly. Disabil. Rehabil 2005;27:1091-1097

(3) Beloosesky Y, Grinblat J, Epelboym B, et al. Functional gain of hip fracture patients in
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Bilag til vurdering af ADL score
Pia Sge Jensen og Britta Hgrdam

Fglgende er en uddybende gennemgang af ADL score, som ligger til grund for anbefaling i
referenceprogrammet for patienter med hoftebrud.

Katz Index( BADL)

Katz Index er udviklet til vurdering af sveerhedsgraden af afhaengighed hos kronisk syge zeldre
patienter (30). Katz bestar af seks basale funktioner: mobilitet, forflytning, spisning, badning,
pakladning, urin og affgrings kontinent. Funktionerne vurderes til 2; total afhaengighed, 1;
delvis afhaengig, 0; selvsteendighed. Jo lavere score jo bedre outcome. Katz er valideret og
anvendt i internationalt litteratur og i studier af patienter med hoftebrud. Som supplement til
den originale Katz, er en lignende skala udviklet til beskrivelse at de instrumentale (IADL)
elementer i ADL; taste et telefonnummer, indkgb af madvarer og tg@j, madlavning,
husholdning, tgjvask, anvende offentlig transportmidler, fglge laegens anvisninger og indtage
medicin. (31)

Vurdering: Katz er gennemskuelig og anvendelig i praksis til daglig vurdering. At testen ikke
vurderer basale funktioner sdsom toiletbesgg, forflytning fra seng, samt rejse sig fra stol er
samlet i en forflytnings score, hvilket ggr den mindre specifik til daglig vurdering.

Konklusion: Kats kan anvendes til daglig vurdering, grundet testens overskuelighed. At
basale funktioner mangler, ggr den uspecifik til vurdering af delelementerne i genoptraningen.
N&r Kats suppleres med IADL gges anvendeligheden i forhold til vurdering af habituelt niveau.

Barthel Index

Bartel index (BI) er oprindeligt udviklet til funktions-vurdering af kronisk syge patienter med
neurologiske sygdomme og muskel- og skeletsygdomme. (321). Der findes flere udgaver af BI.
I DK anvendes primaert BI 20 eller BI 100/ modificeret BI, hvorfor det er vigtig at naevne
hvilke udgave, der anvendes (33)IV. BI er valideret og anvendes i internationale studier,
hvorved sammenligning er mulig (34)IIb. Testen bestar af 10 basale omrader.1; Spisning 2;
Forflytning fra seng til stol 3; Personlig hygiejne 4; toiletbesgg 5; Badning 6; Mobilitet 7;
Trappegang 8; paklaedning 9; tarm kontrol 10; blaerekontrol. Der kan gives op til 20 eller 100
point. Jo hgjere point jo stgrre uafthaengighed.

Evidens: Et review over tilgaengelig litteratur indtil 2003 inkluderer 12 studier med fokus pa
validitet blandt zldre patienter med medicinske eller multiple tilstande (35)Ia. Studiet
papeger, at BI kan optages forskelligt via interview, telefoninterview, selvrapportering,
observation gennem test og observation af patienten. BI har hgjest validitet, ndr testen
udfgres ved personligt eller telefonisk interview. Studiet antyder, at BI kan vare mindre valid
hos patienter med nedsat kognitivt niveau, og at validiteten nedseettes blandt patienter med
hagj afhaengighedsgrad.

Det nationale Indikator projekt konkluderer, at BI er mindre velegnet til vurdering af patienter
med hoftebrud i forhold til apopleksi patienter. Litteraturgennemgang viste, at der var
sammenhang mellem BI og udskrivelsessted, og at den praeoperative BI var den bedste
prognostiske faktor for outcome op til et ar.(31)III

Barthel 20 (37) er overskuelig og har hgj klinisk anvendelighed, da testen kan anvendes uden
introduktion eller scoringsnggle. Testen har fokus p@ de basale ADL funktioner og bestar af 2
til 4 svarmuligheder for hver kategori. At fokus er pa de basale ADL funktioner, gger dens
anvendelsesgrad under et indleeggelsesforigb. Ulempen er, at de basale fysiske funktioner
sasom “ud og ind” af seng samt rejse sig fra stol vurderes samlet, hvilket ggr den mindre
specifik til daglig vurdering. Vurderingen af gangfunktionen til selvsteendig gang, hjeelp til at
rejse sig/ tilsyn samt anvendelse af kgrestol uden at typen af gangredskab er inkluderet,
mindsker ligeledes dens anvendelighed for vurdering. Til vurdering af personlig hygiejne
tillader scoring i mindre grad at preecisere hvilke delaktiviteter patienten skal traene/have
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hjeelp til. Testen indbefatter anvendelse og handtering af kgrestol, hvilket ligeledes mindsker
anvendeligheden i forhold til malgruppen, da et meget begraenset antal af patienter med
hoftebrud anvender dette.

Barthel 100/ modificeret Barthel har 5 svarmuligheder, hvor udvikling i delaktiviteter
identificeres. Anvendelsen kraver brug af scoringsnggle, da point vaegtes forskelligt, hvilket
komplicerer og mindsker anvendeligheden i praksis. Inkorporeringen af en tidsfaktor til
vurdering af patientens behov for hjaelpetimer kan veere irrelevant for den tidlige
genoptraening. Fokus pa brug af kgrestol ggr den ogsa mindre anvendelig til malgruppen.
Konklusion: BI er valideret og anvendes internationalt i studier om patienter med hoftebrud.
Testens fokus pa basale funktioner, gor den egnet til anvendelse under et indlaeggelsesforlgb.
De enkelte elementer kan med fordel anvendes til den daglige vurdering af ADL. BI 20 er
simpel og overskuelig. BI 100 er kompliceret og mindre anvendelig i praksis. De manglende
sociale aspekter af ADL sdsom de instrumentelle ADL funktioner samt fokuseringen pa brug af
kgrestol ggr den mindre egnet til malgruppen af patienter med hoftebrud. At testens validitet
nedseettes hos patienter med nedsat kognitivt niveau eller med en gget afhaengighed af hjaelp
samt at BI ma suppleres med score for mental tilstand, smerter og IADL, ggr den mindre
egnet til malgruppen.

Funktional Recovery Score (FRS).

FRS er udviklet specifikt til patienter med hoftebrud til vurdering af genetablering af patientens
tidligere mobilitet og ADL niveau. FRS er udviklet til at fglge patienterne over tid samt til
telefoninterview. FRS har fokus pa patientens selvstaendighed og vurderer BADL /IADL og
mobilitet. FRS bestdr af 4 BADL; badning, paklaedning, spisning, toiletbesgg, 6 IADL;
madindkgb, husarbejde, vasketgj, madlavning, bank/finanser, offentlig transport, samt
mobilitet. Der gives point efter 5 svarmuligheder, som omregnes til en vaegtet pointfordeling.
Der gives max 100 point og jo hgjere point jo stgrre selvsteendighed. FRS bgr suppleres med
en mental og smertescore.

Evidens: FRS er valideret (9,40). NIP har gennemgaet litteraturen vedrgrende FRS, som har
vist sig at have en god praadiktionsvaerdi i forhold til behov for kommende hjalp og eventuel
boligeendring til plejehjem(35). FRS er en forholdsvis ny test. Den er derfor ikke valideret af
andre end den originale forfattergruppe.

Vurdering: FRS er malrettet patienter med hoftebrud og medtager basale og instrumentale
ADL funktioner samt mobiliteten, hvilket gger dens anvendelse i klinikken. Den er specifik og
detaljeret og dermed velegnet til vurdering af patientens ADL niveau og mobilitet samt
velegnet til opfelgning. Pointsystemet er ensartet gennem testen, hvilket @ger
overskueligheden. Ulempen er, at udfgrelsen kraever en detaljeret forklaringsnggle, som
definerer minimal, moderat og megen hjalp. Introduktion er ngdvendig. Testen vurderer
gangfunktionen og ikke basale funktioner som forflytninger, som er i fokus under
indlaeggelsen. Den er mindre specifikt til daglig vurdering af mobiliteten, men har en hgj
anvendelig som baseline og opfglgning grundet de instrumentelle ADL funktioner. Testens
formal er at vurdere selvstaendighed, dog er scoringerne fokuseret pa den hjzelp, patienten har
brug for, som subjektivt vurderes af hjalperen.

Konklusion: FRS er velegnet til malgruppen, da den medtager alle aspekter for ADL og
mobilitet. Den er detaljeret, og andringer i de enkelte delelementer kan males. Ulempen er, at
udfgrelsen kraever brug af en detaljeret forklaringsnggle. Testen er ikke valideret af andre end
den oprindelige forfattergruppe. FRS er endnu forholdsvis ny, og der findes derfor ikke
konsensus internationalt for anvendelse af FRS.

Functional Independence Measure ( FIM)

FIM instrumentet er udviklet til vurdering af patientens funktions og aktivitetsniveau. FIM
bestdr af 18 delelementer:13 motoriske og 5 kognitive. De motoriske elementer kan opdeles i
4 undergrupper 1; personlig pleje: spise/ drikke, gvre og nedre toilette, bad, gvre og nedre
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paklaedning. 2;Blaere og tarmkontrol: Urin- og affgringskontinent. 3; mobilitet - forflytninger:
forflytninger fra seng / stol/ kgrestol, toilet, badekar / bad samt 4; mobilitet - gang: gang/
kgrestol og trapper. Vurderingen opdeles i 3 overordnede grupper; selvstaendig/ uafhangig: 6-
7 point, Moderat uafhaengig: 3-5 point og total afhaengig: 1-2 point. Vurderingen bestar af
point fra 1- 7 point, hvor hgjere point er udtryk for hgjere selvsteendighed

Evidens: FIM er en af de hyppigst anvendte ADL scorer i internationale studier. FIM er valideret
og anses for et validt redskab til vurdering af funktionsniveau (41)III. FIM anvendes isaer til
patienter med hjerneskade, men anvendes ligeledes i studier med patienter med hoftebrud.
Det er pavist, at FIM s 18 delelementer kan opdeles i en motorisk FIM og en kognitiv FIM, som
kan anvendes separat (42-44) III.

Vurdering: FIM har som eneste score en differentieret opdeling af de basale ADL funktioner
sasom: gvre og nedre hygiejne og pakleedning, samt udfgrelsen af nedre toilette, hvilket
muligger en malrettet genoptraening og dokumentation, da disse delelementer i hgj grad
indgar i den daglige genoptraening af patienter med hoftebrud. Scoren er meget udspecificeret
i forhold til graden af stgtte, patienten har behov for (ex verbal guidning), hvorved
genoptreeningen kan malrettes, hvilket ggr den anvendelig til daglig vurdering. FIM
medinddrager udover mobilitet ogsd de sociale og kognitive funktioner, hvilket gger dens
anvendelighed til malgruppen. Ulempen er, at FIM ikke indbefatter de instrumentale ADL
funktioner, samt at scoringssystemet kan virke kompliceret, da testen skal udfgres vha. af en
forklaringsnggle, der kraever introduktion.

Konklusion: FIM er velegnet til malgruppen, da den medtager de basale ADL og mobilitets og
kognitive funktioner. FIM er specielt anvendelig under indlaeggelsen, og mindre anvendelig til
vurdering af tidligere niveau og til opfglgning, da den skal suppleres i forhold til de
instrumentelle ADL funktioner.

Samlet vurdering af de mest anvendte ADL scorer.

I forhold til de tre aspekter i vurderingen af funktionsniveauet hos patienter med hoftebrud -
vurdering af habituelt niveau og vurdering af den daglige genoptraening samt Kklinisk
tilgeengelighed, kan ingen af de naevnte tests alene opfylde alle aspekter. Det vurderes, at den
foreliggende evidens anbefaler, at sdvel de basale som instrumentelle ADL funktioner indgar i
rehabiliteringen. Dette underbygges af de studier, som har vurderet patientens perspektiv.

P& den baggrund vurderes de respektive ADL scorer saledes:

Kats vurderes delvis egnet, men fravaelges grundet de manglende basale funktioner, samt at
scoren syntes for uspecifik i forhold til mobiliteten.

Barthel vurderes mindre egnet til malgruppen pa baggrund af den manglende vurdering af de
instrumentelle ADL funktioner og mindre egnet til daglig vurdering, da scoren pa de basale
funktioner sdsom pakleedning og personlig hygiejne nedsaetter muligheden for at identificere
delelementerne for monitorering af malrettet genoptraening.

FRS er delvist egnet til malgruppen, da vurdering af det tidligere funktionsniveau medtager de
basale, instrumentelle og sociale aspekter i ADL, samt at den kan anvendes til opfglgning. FRS
er ikke optimal til den daglige vurdering, da opdelingen af i de basale funktioner nedsaetter
muligheden for at identificere og monitere delelementerne for en malrettet genoptraening.

FIM (motorisk) vurderes delvis egnet til malgruppen, da det er den eneste funktionsscore, som
medtager de basale delelementer i genoptraeningen, og hvor det er muligt at dokumentere den
differentierede genoptraening. Ligeledes kan den motoriske del af scoren anvendes separat
med samme validitet, hvorfor det vurderes, at FIM (motorisk) er den mest anvendelige ADL
score. FIM (motorisk) kan som den eneste ADL score anvendes til vurdering af den daglige
ADL treening, trods en kompliceret forklaringsnggle. FIM er ikke egnet til vurdering af det
samlede ADL niveau, da IADL funktioner mangler.
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Oversigts tabel over ADL funktionsscore og klinisk anvendelighed til
patienter med hoftebrud

Katz Index | Barthel | Barthel

B+IADL 20 100 FRS FIM

Basale ADL funktioner (BADL)
@vre/ nedre hygiejne/ paklaedning (+) + + (+) +
Spisning og Toiletbesgg
Instrumentelle ADL funktioner
(IADL)

Indkgb/madlavning vask af tgj /
hushold/ gkonomi / transport
Basal Mobilitet

Ind og ud af seng

Rejse sig og seette sig (+) + + + +
Selvstendig gang med
gangredskab

Sociale, kommunikative og
kognitive funktioner

% % % % +

Vurdering af habituelt niveau til
brug under indlaeggelsen (+) + + (+) +
(BADL og mobilitet)

Vurdering af habituelt niveau
til brug ved udskrivelsen *) % % + %
(BADL, IADL og mobilitet)
Gentagen vurdering af BADL 0
( BADL og mobilitet) (+) + + /o +

%= ikke egnet ; (+) = Delvis egnet ; + = egnet
Udarbejdet af Pia Sge Jensen, Hoftefrakturenheden, Hvidovre Hospital 2007
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Operative komplikationer
Torben Dam Poulsen og Ole Ovesen

Behandling af komplikationer efter intern fiksation af fractura colli femoris
Komplikationer efter intern fiksation kan vaere generelle kirurgiske som haematom eller
infektion, men ogsa typespecifikke som tidligt frakturskred, ikke-heling samt avaskuleaer
nekrose, herunder sen segmental kollaps. Desuden kan optraede implantatrelaterede
komplikationer (fraktur i forbindelse med implantat, deformering eller brud af implantat samt
blgddelsirritationer).

Haamatom

Behandlingen fglger almene kirurgiske principper med det formal at aflaste patienten og undga
infektion. Ved mindre haematomer uden sekretion kan afventende holdning veaere rimelig.
Safremt det siver fra cicatricen, og dette skgnnes at have forbigdende karakter og der i gvrigt
ikke er indikation for operation, skal der ikke ordineres antibiotika. Der foreligger ingen
dokumentation for effekt heraf og behandlingen vil vanskeligggre relevant dyrkning pa et
senere tidspunkt. Ved stgrre haamatomer, ofte med sekretion, m& der foretages revision af
cicatricen, udrgmning af haematomet,haemostase, fjernelse af evt. nekroser, udtagning af
biopsier til dyrkning, grundig skylning af feltet samt lukning over draen. Der kan behandles
lokalt med antibiotikaholdige medier (oftest gentamycin) efter biopsitagning, og der opstartes
som regel samtidig intravengs antibiotikabehandling.

Infektion

Hyppighed: I en randomiseret undersggelse fandtes 0% dyb infektion efter perkutan
osteosyntese og til sammenligning 3,7 % efter isaettelse af hemialloplastik, (1) Ib. I en
metaanalyse omfattende 106 publikationer fandtes frekvensen af dyb infektion at veere 1,3%
ved intern fiksation, 1,7 % ved bipolar hemialloplastik, 2,8 % ved unipolar hemialloplastik og
1% ved total alloplastik, (2) Ia. Isaettelse af alloplastik efter havareret osteosyntese var i en
multicenterundersggelse ledsaget af en infektionsfrekvens pa 3,2 %, (3) Ila.

Behandling: Debridement af blgddele kan have effekt, hvis det foretages hurtigst muligt efter
symptomernes fremkomst, forudsat frakturen er velfikseret, IV. En mere radikal revision med
fjernelse af osteosyntesematerialet og caput femoris er ofte ngdvendig. Denne efterfglges som
regel af senere sekundaer proteseforsyning, nar de kliniske infektionstegn er svundne og CRP
er normal, ofte efter 6-12 uger, (4) III.

Girdlestone artroplastik kan vaere ngdvendig som salvage procedure, fortrinsvist hos svaekkede
med hgj risiko for recidiv. Indgrebet efterlader dog patienten med en underekstremitet med
betydelig forkortning og styringsbesvaer,(5) III.

Der er ikke belaeg for, at antibiotika som monoterapi har kurativ effekt. Denne behanding kan
dog anvendes til at supprimere infektionssymptomerne hos patienter, der er for sveekkede til
operativ behandling, (6) III.

Tidlige frakturskred

Definitorisk: Indenfor 3 maneder.

Hyppighed: Fandtes i et arbejde at vaere 15 % for glideskrue-skinneosteosyntese og 25 % for
"hook-pins” ved forskudte brud (7) Ib. Faenomenet skyldes ofte darlig reposition og/eller
teknisk insufficient osteosyntese(7,8) Ib.

Behandling: Er oftest reoperation i form af alloplastik, afhaengig af patientens smerter,
mobilitet og almene status og er saledes ikke absolut indiceret.
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Manglende heling

Hyppighed: Angives varierende 21-57 %, uafhaengig af type af intern fiksation (9) Ia.
Behandling: Kan bestd i total eller hemialloplastik, Girdlestone artroplastik eller ingen
operation, afhaengig hos den enkelte af lokalsymptomer, almene helbredsstatus, tidligere
gangfunktion og forventet restlevetid (10,11,12) IIb.

Hos yngre med manglende heling uden avaskulzer nekrose kan i nogle tilfaelde anvendes
Pauwels valgiserende osteotomi (13) III.

Generelt anbefales hurtig erkendelse af manglende heling og i forleengelse heraf hurtig
reoperation for at seenke morbiditeten og @gge funktionsevnen IV.

Avaskulzer nekrose, herunder sen segmentall kollaps

Skyldes manglende eller nedsat blodforsyning til caput femoris enten som direkte fglge af
frakturen (og graden af dislokation) eller fordrsaget af det intrakapsulaere hamatom med
trykstigning (14) III. I litteraturen skelnes sjeeldent distinkt mellem avaskulzer nekrose
forbundet med manglende heling, hvor nekrosen i praksis oftest er total og den sene
segmentale kollaps som skyldes en nekrose i en del af kaput i forbindelse med en i gvrigt
ophelet fraktur.

Hyppighed: Den egentlige avaskulaere nekrose er sdledes tset forbundet med manglende
heling (jvf. denne). Den sene segmentale kollaps beskrives med en hyppighed pd 6-16 % (7)
Ib, (15) IIb

Behandling: Den avaskulaere nekrose behandles analogt med manglende heling.

Den sene segmentale kollaps kan vaere lidet symptomgivende, sdledes angives ca. hver tredje
at have behov for reoperation (7) Ib, (15) IIb, oftest i form af alloplastik eller hos yngre en
aflastende ostotomi (14) III, (12) III.

Implantatrelaterede komplikationer

Hyppighed: Frakturer omkring osteosyntesmaterialet medfgrer reoperation i 0,5-2,5 % af
osteosynteserne (1) Ib, (10) III.

Behandling: Er reosteosyntese ved helede kollumfrakturer Ved manglende heling ma3,
afhaengig af frakturtype og-lokalisation. enten reosteosynteres eller iseettes protese.

Lignende overvejelser er gaeldende ved bgjning, brud eller Igsning af implantatet, der som
regel er forbundet med ikke-helet fraktur og/eller ekstrem osteoporose 1IV.

Lokal irritation af blgddele, ofte i forbindelse med kollumresorption, medfgrer alene pd denne
indikation,reoperation i form af ekstraktion hos 3,5-5 % (1,12) Ib,IIb.

Behandling af komplikationer efter isatning af alloplastik ved fractura colli
femoris

Komplikationerne er ofte af faelles art, uafhaengig af protesetype (THA, hemialloplastik (uni-,
bipolar)), nemlig luksation, periprostetisk fraktur, infektion og aseptisk Igsning. Acetabulzer
erosion er derimod unik for hemialloplastikken.

En del af disse komplikationer opstdr i modsaetning til komplikationerne ved intern fiksation pa
laengere sigt (8r), hvorfor dokumentationen er mere sparsom end den , der er gseldende for
intern fiksation.

Haematom
Behandles efter principper som beskrevet i foregdende afsnit.

Infektion

Dybe periprostetiske infektioner klassificeres almindeligvis i: 1) tidlig postoperativ infektion 2)
akut haematogen infektion 3) kronisk infektion og 4) tilfeeldigt opdagede infektioner. En
detaljeret beskrivelse af alment accepterede behandlingsprincipper er omfattende og falder
udenfor rammerne af dette referenceprogram. Ved 1) og 2) kan man bevare protesen in situ,
foretage blgddelsrevision, udskifte modulaere komponenter og behandle med anbiotika. Ved 3)
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skal protesen udskiftes (vanligvis "two-stage”) i kombination med Ilokal og systemisk
antibiotikabehandling. Ved tilfeeldig opdaget infektion undlades reoperation og der behandles
med antibiotika.

Luksation

Hyppighed: Luksation er den hyppigste arsag til reoperation indenfor de fgrste to ar efter
primaeroperationen (2) Ia. Den frekvens, der angives i litteraturen af selve luksationerne,
varierer: 13 % for hemialloplastik og 20 % for THA i et 13 ars follow-up (16) Ib, 2,1 til 2,9 %
for hhv. uni - og bipolare hemialloplastikker samt 10,7 % for THA i en stgrre metaanalyse (2)
Ia, mens et prospektivt, randomiseret materiale fulgt i to &r viste, at 32 % af patienter med
mental dysfunktion lukserede deres hofte mod 12 % af mentalt raske (8) Ib. Den posteriore
adgang er forbundet med stgrre luksationstendens end den laterale (17) IIb.

Behandlingen: Er akut lukket reposition.

Ved gentagne luksationer afhaenger den operative behandling af resultatet af en specifik
analyse af den/de udlgsende faktorer hos den enkelte, men vil for hemialloplastikkernes
vedkommende ofte besta i en konvertering til THA (evt. med modificeret artikulation).

For THA's vedkommende kan revision i form af udskiftning af malorienterede implantater
komme pa tale ligesom brug af sdkaldt “constrained liner” eller issettelse af stgrre
kaputkomponent 1V.

Periprostetiske frakturer

Hyppighed: Afhaenger af observationstiden, men ligger omkring 1 % (1,11) Ib,IIb.

Behandling: Er kompleks og afhaenger af patientens almentilstand, frakturtype og -
beliggenhed, evt, lgse protesekomponenter samt af en vurdering af knoglekvalitet og -
kvantitet.

Den kan saledes bestd i aflastning, osteosyntese, udskiftning af femurkomponent (kort- eller
langskaftet) med eller uden brug af cement, supplerende knogletransplantation eller en
kombination af disse (18,19) III.

Aseptisk Igsning

Hyppighed: Er den hyppigste arsag til reoperation efter to ar (2) Ia.

Oplysninger er i @vrigt sparsomme grundet f& langtidsstudier. I et sadant (20) af
hemialloplastikker, fulgt i mere end fem ar, fandtes Igsning af femurstem “et hos 25,4 %, idet
cementerede synes at have laengere overlevelse end ucementerede, uanset om det drejer sig
om uni - eller bipolare proteser III. Resultater i samme stgrrelsesorden fandtes i et 13 ars
opfglgningsmateriale (16) Ib.

Behandling: Vil veere alloplastikrevision, og i tilfeelde af hemialloplastik oftest til THA.

For ovennaevnte komplikationer kan der ogsa henvises til relevante afsnit i: Total
hoftealloplastik. Referenceprogram nov  2006. http://www.dshk.org/Reference/THA-
referenceprogram.pdf

Acetabulzer erosion

Hyppighed: I en opfglgningsperiode pa knap fire &r fandtes pd grund af erosion 3,7 % af
unipolare proteser at veere reopererede mod 0 % af bipolare (20) III.

Behandling: Ved symptomgivende erosion/protrusio, konverteres til THA evt. med
implantatforstaerkning/transplantation i acetabulardelen.IV
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Anbefalinger
Faelles for intern fiksation og alloplastiske operationer:

Stgrre haamatomer og haeamatomer med sivning kraever hurtig operativ sanering (D).
Dybe infektioner kraever som regel reoperation efter gaeldende retningslinier (C).

Intern fiksation:

Minimering af hyppigheden af helingskomplikationer (herunder avaskulaere nekroser)
samt tidlige frakturskred kraever optimal reponering og osteosynteseteknik (A).

Ved naevnte komplikationer anbefales hurtig reoperation, oftest i form af alloplastik (A).
Symptomgivende sen segmental kollaps kan hos yngre behandles med valgiserende
osteotomi (C).

Alloplastik:

Luksation af en hofteprotese kraever akut reposition (D)

Ved recidiverende luksationer, for hemialloplasikkernes vedkommende, anbefales
konvertering til THA (D)

Ved konvertering af hemi- til THA, og ved recidiverende luksationer i en THA, anbefales
udskiftning af malorienterede komponenter samt evt. isaetning af sakaldt “constrained
liner” eller stgrre kaputkomponent (D)

Forslag til Indikatorer
Faelles for intern fiksation og alloplastik:

Andel af patienter, der reopereres indenfor det fgrste ar.

Andel af patienter, der reopereres og/eller behandles for proteseluksation indenfor det
forste ar.

Perspektivering

Der bgr satses pa langtidsopfelgninger af forskellige protesetyper til specifikke patient-
kategorier for at afdaekke den optimale behandling.
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Behandling af komplikationer efter operation af pertrokantaere frakturer
Helingsforstyrrelser, der medfgrer behov for reoperation, angives til 3-12 % (1).

Risikoen for komplikationer haenger sammen med frakturmgnsteret, kvaliteten af den udfgrte
osteosyntese og valg af implantat. Ved optimalt osteosynterede stabile frakturer, har man
fundet helingsrater pd 100 % (2). Aldre arbejder, der har set pa forskellen mellem stabile og
ustabile frakturer, fandt at risikoen for komplikationer ved sidstnaevnte var fordoblet i forhold
til de stabile frakturer (3,4). I et nyere dansk arbejde fandtes derimod ingen signifikant
sammenhaeng mellem frakturtype og komplikationer, hvorimod repositionskvalitet og
implantatplacering var signifikante praediktorer for helingsforstyrrelser (5). Risikoen for per-/
eller postoperativ femurfraktur er fundet klart hgjere for Gamma sgm sammenlignet med
glideskrue (6) Ia. Den sakaldte “reverse obliquity fracture” er en sjaelden type (ca. 5 % af alle
pertrokantaere frakturer), hvor frakturen Igber i proksimal-medial til distal-lateral retning, hvor
der er beskrevet en komplikationsfrekvens pa 56 % efter osteosyntese med glideskrue mod 5
% efter osteosyntese med marvsgm (7,8).

Efter osteosyntese af pertrokantaere frakturer kan fglgende lokale komplikationer forekomme:

Haematom og infektion
Vedrgrende behandling af haamatom og infektion henvises til ovennaavnte afsnit vedrgrende
behandling af komplikationer efter osteosyntese af collum femoris frakturer.

"Cut out”

Gennemskaering af caput af skrue eller sgm (“Cut out”) angives at veere den

hyppigste mekaniske komplikation efter osteosyntese af pertrokantaere frakturer (9).
Rgntgenologisk glider proksimale fragment i varus og glideskruen “skaerer” op i caput saledes
der efterlades en sekundaer defekt i knoglen under skruen. Processen kan skride frem bade
med og uden samtidig teleskopering af skruen. Det ses i visse tilfaelde, at frakturen heler inden
gennemskaeringen af caput efterladende en helet fraktur i en vis varusfejlstilling. I andre
tilfeelde fortseetter processen, og glideskruen vil sdledes efterhdnden perforere caput og til
tider acetabulum. I s3 tilfeelde foreligger der manglende heling og behovet for reoperation er
oplagt. S&fremt der er betydelig skade pa caput og/eller acetabulum vil en Girdlestonear-
troplastik eller iszettelse af protese vaere behandlingen (IV). Sidstnzevnte er vist at kunne
medfgre et godt klinisk resultat, men man skal vaere forberedt pa, at disse operationer er
noget vanskeligere end det, man ser efter ‘havarerede’ collum femorisfrakturer. I den
foreliggende litteratur, er disse operationer ganske tidskraevende (3-4 timer). Der vil ofte veere
behov for specialimplantater og risikoen for peroperative komplikationer er hgj (10,11) III.

Hvis leddet ikke er gdelagt, er ledbevarende kirurgi en mulighed. Man kan forsgge at szette en
ny glideskrue i, men resultatet er ikke optimalt, idet der ud over den ovenfornaevnte defekt i
knoglen yderligere vil fjernes 20 % af knoglen i caput ved iseettelse af ny skrue, hvilket vil
medfgre mindre knoglemasse og mindre stabilitet (9) IV.

Korrigerende osteotomi, knogletransplantation og refiksation med vinkelskinne er formentligt
en bedre teknik, omend den foreliggende litteratur er sparsom, og kun omfatter sma serier
(12,13) IV.

Manglende heling og heling i fejlstilling
kan ogsa ses uden den ovennaevnte gennemskaering af sgm/skrue i caput. Manglende heling
uden fejlstilling er dog formentlig sjeelden. Disse komplikationer kan behandles med
ledbevarende kirurgi som ovenfor beskrevet.

Refraktur omkring implantatet

Refraktur vil som regel kunne behandles med et laengere implantat, typisk skiftes fra kort til
lengere skinne/marvsgm. I sent optraedende tilfaelde med fejlstilling, vil situationen vaere
mere  kompliceret, og ofte ngdvendigggre osteotomi  subsidieert oprensning,
knogletransplantation og fornyet fiksation.
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Implantatsvigt

kan defineres som en komplikation, der direkte er en konsekvens af, at implantatet ikke
opfgrer sig efter hensigten. Omfatter sdledes komplikationer fordrsaget af bgjning eller brud af
skruer eller skinner. Kommer ofte som en konsekvens af manglende eller forsinket heling
eventuelt kombineret med knogleskgrhed. De ovenfornaevnte tilfaelde med gennemskaering af
caput kan i visse tilfaelde opfattes som impantatsvigt. I mange tilfaelde vil det veere muligt at
foretage fornyet fiksation.

Avaskulaer caputnekrose

er ekstrem sjezlden ved denne frakturtype og forekommer kun hos 0,3-0,5 %, og det er iseer i
forbindelse med basocervikale frakturer (9) III. Behandlingen heraf adskiller sig ikke fra
caputnekrose efter collum femorisfrakturer.

Prominens af implantat

I blgddelene med tilsvarende forkortning er en konsekvens af, at de fleste implantater kan
teleskopere og herved give anledning til gener i blgddelene, eventuelt medfgrerende
trokanterbursit. Behandling vil veere fjernelse af implantatet efter verificering af opheling (IV)

Behandling af komplikationer efter operation af subtrokantaere frakturer

I zldre puplikationer, hvor osteosyntese er foretaget med ikke-teleskoperende,
ektramedullzere implantater, er der beskrevet hgj forekomst af manglende heling, saledes er
beskrevet mere end 50 % manglende heling i de mest distale typer (14).

I nyere arbejder, hvor osteosyntese er foretaget med marvsgm, er rapporteret meget hgje
helingsrater p& 98-100 % (15,16), selvom frakturerne i flere tilfeelde er resultatet af
hgjenergitraume (op til 77 % af tilfeeldene under amerikanske forhold )(17).

I flere materialer er der sdledes en hgj forekomst af ledsagende kvaestelser pa op til 25-30 %
(17,18). Disse kan i et vist omfang vaere medvirkende til de relativt hyppige postoperative
komplikationer ved behandlingen af subtrokantaere frakturer. Herudover kan osteosyntesen
vaere teknisk vanskelig og intraoperative komplikationer er beskrevet i op til 5-22 % af
tilfzeldene ved anvendelse af marvsgm (18).

Sammenlignet med de pertrokantaere frakturer vil der derfor vaere en hgjere forekomst af
peroperative og tidlige komplikationer, men pricipielt vil der vaere tale om de samme typer af
komplikationer som beskrevet under disse, og handteringen heraf er ikke anderledes.

Anbefalinger
e Stgrre haematomer og haamatomer med sivning kreaever hurtig operativ sanering (D).
* Dybe infektioner kraever som regel reoperation efter galdende retningslinier (C).
e Helingskomplikationer uden involvering af leddet kan behandles med ledbevarende
kirurgi (D).
« Helingskomplikationer med vaesentlig involvering af leddet ma behandles med sek
proteseforsyning eller en resektionsartroplastik (D).

Forslag til indikator
« Andel af patienter, der reopereres indenfor det fgrste ar.

Side 119 af 128



Referencer
(1) Haentjens P, Casteleyn PP, Opdecam P. Hip arthroplasty for failed internal fixation
of intertrochanteric and subtrochanteric fractures in the elderly patient. Arch Orthop
Trauma Surg 1994;113: 222-227.
(2) Baumgartner MR, Solberg BD. Awareness of tip-apex distance reduces failure of
fixation of trochanteric fractures of the hip. J Bone Joint Surg Br 1997; 79: 969-971.
(3) Kyle RF, Gustillo RB, Premer RF. Analysis of six hundred and twenty-two intertro
chanteric hip fractures. J Bone Joint Surg Am 1979; 61: 216-221.
(4) Laros GS, Moore JF. Complication of fixation in intertrochanteric fractures. Clin
Orthop 1974; 101: 110-119.
(5) Ovesen O, Andersen M, Poulsen T, Nymark T, Overgaard S, Réck ND. The Tro
chanteric Gamma Nail versus the Dynamic Hip Screw. A Prospective randomized
study. Hip Int 2006; 16: 293 - 298.
(6) Parker MJ, Handoll HHG,. Gamma and other cephelocondylic intramedullary nails
versus extramedullary implants for extracapsular hip fractures (Cochrane Review).
In: The Cochrane Library, Issue 1, 2006. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.
(7) Haidukewych GJ, Israel TA, Berry DJ]. Reverse obliquity fractures of the intertro
chanteric region of the femur. J Bone Joint surg Am 2002; 83: 643-650.
(8) Sadowski C, Libbeke A, Saudan M, Riand N, Stern R, Hoffmeyer P. Treatment of
reverse oblique and transverse intertrochanteric fractures with use of an intramedul
lary nail or a 95° screw-plate. J Bone Joint Surg Am 2002; 84: 372-381.
(9) Parker M J, Pryor GA,. Hip fracture management. 1993 by Blackwell Scientific
Publications.

(10) Haidukewych GJ, Berry DJ. Hip arthroplasty for salvage of failed treatment of
intertrochanteric hip fractures. J Bone Joint Surg Am 2003; 85: 899-904.

(11) Zhang B, Chiu K, Wang M. Hip arthroplasty for failed internal fixation of intertro
chanteric factures. J Arthroplasty 2004; 19: 329-333.

(12) Bartonicek ], Dousa P. Valgus intertrochanteric osteotomy for maluion and non-
union of intertrochanteric fractures. J Orthop Trauma 2003; 17: 606-612.

(13) Ovesen O, Overgaard S. Hip preserving salvage procedure after mal- or non-unions
of trochanteric fractures. DOS Bulletin 2004; 6: 66.

(14) Fielding JW. Subtrochanteric fractures. Clin Orthop 1973; 92: 86-99.

(15) Barquet A, Francescoli L, Rienzi D, Lopez L. Intertrochanteric - subtrochanteric
fractures: treatment with the ling Gamma nail. J Orthop Trauma 2000; 14: 324- 328

(16) Cheng MT, Chiu Fy, Chuang TY, Chen CM, Chen TH, Lee PC. Treatment of
complex subtrohanteric fracture with the long Gamma AP locking nail: a prospective
evaluation of 64 cases. J Trauma 2005; 58: 304-311.

(17) Wiss DA, Brien WW. Subtrochanteric tractures of the femur. Results of treatment by
interlocking nailing. Clin Orthop 1992; 283: 231-236.

(18) Rantanen J, Aro HT. Intramedullary fixation of high subtrochanteric femoral frac-
tures: a study comparing two implant designs, the Gamma nail and the
intramedullary hip screw. J Orthop Trauma 1998;12: 249-252.

Side 120 af 128



Patientperspektiv
Kirsten Rud og Heidi Naested Stuhaug

Patientens perspektiv i relation til et hoftebrud

I erkendelse af at bade laegpersonens oplevelse af sygdom og den professionelle behandlers
opfattelse af sygdom og behandling, der bygger pa eksplicit viden, indgdr i begrebet
evidensbaseret praksis, er det ngdvendigt med anerkendelse af begge perspektiver. Dette
fordrer en balance mellem det faglige perspektiv og det individuelle laagmandsperspektiv, der
er det levede liv og raekker ud over den tid, mennesket er patient (1).

Et vellykket - og evidensbaseret - behandlings- og rehabiliteringsforlgb forudseetter
inddragelse af og samarbejde ud fra patientens perspektiv. Det vil sige ud fra en forstaelse for
den lidelse og det brud i det hidtidige hverdagsliv, som den enkelte patient oplever i
forbindelse med bruddet, operationen og funktionsnedsaettelsen (2).

Det faglige perspektiv tager afsaet i rehabilitering af patienten, og udgangspunktet for en
optimal rekonvalescens af patienten er baseret pa patientens tidligere fysiske, psykiske og
sociale niveau. Malet for den fysiske pleje og behandling af den enkelte patient er at genvinde
det tidligere funktionsniveau eventuelt ved brug af midlertidige eller permanente hjselpemidler.

Inddragelse af den enkelte patients perspektiv tager afsaet i det enkelte menneske og dets
livsvaerdier, kultur og ressourcer. Patientens perspektiv drejer sig generelt om lidelsen ved
sygdom, herunder sygdommens betydning for identitet, integritet og hverdagsliv (3,4).

Patientperspektivet kan inddrages pa flere niveauer og ad flere veje (4).

1. Forsknings- og udviklingsbaseret viden dokumenteret i artikler mv. (ekstern evidens).

2. Patientundersggelser pa hospitals- og afdelingsniveau.

3. Det konkrete mgde og samarbejde mellem sundhedsprofessionelle og patienter. Der findes
forskellige forslag til, hvordan dette kan gribes an og i en publikation, gives anbefalinger til,
hvordan man kan sikre kommunikation, medinddragelse og kontinuitet (5).

I de fglgende anbefalinger for inddragelse af patientens perspektiv, er der taget udgangspunkt
i en systematisk litteratursggning (5), understgttet af udsagn fra patienter fra et
fokusgruppeinterview udfgrt primo 2007 pa@ Hvidovre Hospital, Hoftefrakturenheden (6).

Bruddet i livet

Patienter som padrager sig et knoglebrud, har vaeret udsat for en sa traumatisk oplevelse, at
de ofte ikke kan rumme andet end bearbejdelsen af den faldepisode, som har fgrt til
hospitalsindlaeggelsen. Patienterne oplever, at de star alene og uforberedte overfor en psykisk
reaktion, som ikke vinder opmeerksomhed fra hverken Ilaeger eller plejepersonale. De
efterlades alene med bekymringer og usikkerhed om arbejdssituation, mobilitet og autonomi
og for nogle ender bekymringerne i en reel eksistentiel krise. For mange traeder de psykiske
konsekvenser fgrst rigtigt frem efter udskrivelsen, ndr de under forsgget pd at genoptage
deres vante liv, konfronteres med en hverdag fyldt med forhindringer (7).

“Jeg kunne jo naesten ikke rgre mig i starten - det har nok veeret et chok for mig... For i det
tilfaelde her, der er det som om, det brud har gdelagt mit liv. Jeg har haft hjemmehjaelp fra
kommunen, men den har jeg sagt fra, for jeg synes ikke, at jeg vil lade dem bestemme,
hvordan her skal vaere” (76 arig mand)(7).

"Psykisk har det gjort rigtigt meget - jeg synes, at det [knoglebruddet] har pdvirket mig, altsd
jeg synes faktisk, at jeg er kommet ud i en stor krise ved ikke at kunne bruge min krop, som
jeg plejer, og jeg foler mig afhaengig og er blevet meget indelukket.” (51 arig kvinde)(7).
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Ofte er der tale om et ” brud i livet”, nar en faldulykke og det efterfglgende hoftebrud bringer
kaos og uorden med sig. Det liv, som patienterne havde troet de skulle leve, bliver afbrudt og
erstattet af usikkerhed og angst for det fortsatte liv. Den pagaeldende undersggelse peger pa,
at patienter ikke vil vaere i stand til at forholde sig til information givet tset pa faldepisoden.
Ved i stedet at give patienten mulighed for at fortaelle sin historie, seettes der ord pa
begivenheder, som hidtil har vaeret uforstaelige, hvilket medvirker til en erkendelsesrejse,
hvor patienten bliver i stand til at rette opmeaerksomheden mod genoptraening og rehabilitering
(7). Et engelsk studie identificerer ligeledes, i en faenomenologisk undersggelse, fire
overordnede temaer i patienternes fortaellinger: Ulykken/faldepisoden, smerteoplevelsen,
recovery-oplevelsen, og erkendelsen af at have et liv med begraensninger. Undersggelsen
konkluderer, at bevidsthed om hvor i processen patienten er, vil ggre det nemmere og mere
relevant at planlaegge en pleje med realistiske mal rettet mod den enkelte patient (8).

Patientens fysiske formden efter hoftebrud

En undersggelse viser, at kun 25 % angiver at komme tilbage til samme funktionsniveau som
fgr bruddet. De funktionsfremmende faktorer der beskrives i studiet er, at patienterne har en
positiv attitude overfor andre og er parat til at modtage hjeelp (9). Fra operationstidspunktet
og optil 4 maneder efter operationen har patienter angivet mobilitet, personlig pleje aktivitet,
reduceret mobile aktiviteter og gang i forbindelse med transport, som de stgrste problemer.
Hvorimod det er mindre betydningsfuldt for patienten, om de skal have hjzelp til husholdning
og tilberedning af maltider (10).

I et fokusgruppeinterview udfgrt blandt udskrevne patienter opereret for hoftebrud (11) var
patienterne efter udskrivelsen mest optagede af hvorvidt de kommer til at g8 godt igen og om
hvordan de far deres hverdag til at fungere.

"Jeg vil sige, for mit vedkommende der taenker jeg mest pa, hvordan jeg kommer rigtigt i
gang, sa jeg kan komme af sted, jeg savner min bridge, og jeg kan ikke komme derhen, og
sadan noget det irriterer mig simpelt hen (..)fordi jeg er s& gammel, som jeg er, sa kan det jo
ikke nytte noget for pokker, jeg skal i gang nu, ja, jeg ved jo ikke, hvor lang tid jeg har
tilbage.” (6 p.19)

Selve indlaeggelsen fylder kun lidt og omtales mest i overordnede vendinger, som:

“Jeg har heller ikke noget imod den indlaggelse, og jeg synes sddan set, den gik meget
hurtigt” (6 p.20)

Afhaengighed efter hoftebrud

Mange aldre bliver afhaengige af andre personer efter et hoftebrud, hvilket har en negativ
indvirkning pa livskvaliteten. Uafhaengigheden er en vigtig faktor for patienterne. Mindre end
halvdelen af patienterne i en undersggelse er tilfredse med livskvaliteten efter udskrivelse og
specielt begraensningerne for patientens formaen har en negativ indflydelse (12).

Patienterne giver steerkt udtryk for, at de var meget afhsengige af deres pargrende i tiden efter
udskrivelsen for at kunne klare sig i hverdagen.

”.. fordi jeg er s§ heldig, at jeg har mine bgrn og bgrneborn, for ellers ved jeg da ikke, hvordan
- det har jo meget at sige.” (6 p.20)

"Og s§ er det jo, sd bliver man jo ligesom tvangsindlagt til at sidde derhjemme, hvis ikke
bgrnene kommer og henter en i deres bil” (6 p.20)
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Plejen i relation til patientens behov

Den pleje der tilbydes er ikke i alle tilfaelde det som patienten har behov for. Mismatch care
svarer til 24 %. Patienterne gnsker bedre kommunikation og stgrre inddragelse af familien i
beslutningerne (13). Behovet understreges ogsa i fernaevnte fokusgruppeinterview, hvor
patienterne beskrev informationen under indlaeggelsen som god, men mangelfuld ved
udskrivelsen:

”(..) man far jo ikke ret meget at vide, nar man bliver udskrevet sddan et sted som her. Altsa
nar man bliver udskrevet fra et hospital, sa far man jo egentlig ikke rigtig noget at vide, man
far egentlig heller ikke rigtig at vide, hvad man ma3, eller hvad man ikke m3&, det synes jeg har
veeret lidt darligt” (6 p.18)

Flere af patienterne giver udtryk for, at de oplevede udskrivelsen som meget forjaget:

"Hvis jeg skal sige noget, s& var det den m&de, jeg hovedkulds kom ud af hospitalet, den var
lidt hovedkuls. Fordi der kom pludselig en, jeg havde godt nok f8et besked p8, at jeg skulle
hjem den dag, og jeg havde pakket mine ting, men vi sad og spiste, og s§ pludselig s§
kommer der en fra s§dan en handicapvogn og siger: "Nu skal du hjem, det er der ikke tid til,
se nu at komme af sted", og jeg fik hverken sagt farvel til den ene eller den anden, det var
bare ud af klappen, og det gik staerkt. Det vil jeg indreamme, det virkede lidt frustrerende” (6
p. 46)

Skismaet opstar i det spaendingsfelt, ndr patienten gnsker deltagelse / indflydelse og
behandleren har sveaert ved at afgive kontrol, magt og dele viden. Behandler -
patientsamarbejdet etableres i en relation og en aktiv proces, der involverer patienten i
kliniske og dagligdags aktiviteter og beslutningsprocesser, der vedrgrer deres sundhed og
velvaere. Malet for samarbejdet er, at patienten klarer at leve med sygdom i dagligdagen.
Hospitalsindlagte, der selv bidrager i forskellige beslutninger, oplever stgrre tilfredshed med
pleje og behandling, stgrre folelse af kontrol, mindre sdrbarhed og hurtigere rekonvalescens
(14).

Anbefalinger
Det anbefales:
« At hjeelpe patienten til at bearbejde faldepisode og italesaette bekymringer om

mobilitet, autonomi, arbejdssituation etc. (D).
Patienter vil ofte ikke veere i stand til at forholde sig til information givet taet pa
faldepisoden. Ved at give patienten mulighed for at fortzelle om fald, tanker og
bekymringer, sattes der ord pd begivenheder, som hidtil har vaeret uforstaelige, hvilket
medvirker til en erkendelsesproces, hvor patienten bliver i stand til at rette
opmeaerksomheden mod genoptraning og rehabilitering.

+ At inddrage patientens vaerdier, holdninger og tankegang (D).
Patientens veaerdier, holdninger, tanker i forbindelse med pleje og behandling medvirker
til at patienten fgler sig anerkendt. Dette kan ggres ved at motivere patienten til at tale
om livet fgr bruddet og inddrage patientens ressourcer, reflektere sammen med
patienten - lytte til hvordan patienten i andre sammenhange tager beslutninger og
takler uforudsete begivenheder.

« At samarbejde med patienten i den daglige behandling og pleje (D).
For at kunne indgd i et samarbejde med behandlerteamet bgr patienten have
tilstreekkelig viden om pleje og behandlingsforlgbet. Ved at tage udgangspunkt i
patientens liv fgr bruddet kan motivationen for patienten vaere habet om genoptagelse
af bade aktiviteter, socialt samvaer og egen omsorg i forbindelse med ADL. Samt ved at
bibringe patienten viden om de muligheder der kan understgtte patienten i at vende
tilbage og fa en god hverdag.
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At samarbejde med patienten ved udskrivelsen (D). For at medvirke til udarbejdelse af
planen / malet for det videre forlgb skal det give mening og vaere handterbart for
patienten. Dette kan ggres ved at inddrage patienten i malet for genoptraening og
samarbejdet med primaersektor ved patientens egen laege, hjemmesygeplejerske og
evt. genoptreenings muligheder i lokale Sundhedscentre. Som eksempel pa
handterbarheden for patienten kan patientens mal (delmal) for genoptraening beskrives
som en proces der pabegyndes under indlaeggelsen og fortsaetter efter udskrivelse.

Forslag til indikatorer

Andel af patienter der i forbindelse med indlaeggelsen oplever anerkendelse i forhold til
samtale om faldtraumet.

Andel af patienter der oplever at der er samarbejde med patient / familie og
primaersektor i udarbejdelsen af plan for genoptraening.

Perspektivering

I “Patientens mode med Sundhedsveesenet” er anbefalingerne formuleret og begrundet.
Ufordringen er at fa intentionerne omsat til praksis, der er relevant for patienter, som har
padraget sig et hoftebrud. Yderligere forskning ud fra patientens perspektiv kan belyse
omradet og medvirke til konkretisering af praksis
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Forebyggelse af hoftebrud

Jes Bruun Lauritzen

Incidens

Den hgje incidens af hoftebrud blandt aldre patienter er relateret til reduceret
knoglebrudstyrke og faldtendens forarsaget af konkurrerende medicinske akutte og kroniske
sygdomme. Derfor udggr behandling af hoftebrud en saerlig udfordring for at nd optimalt
udkomme, selvom der foreligger gget perioperativ mortalitet og der forekommer funktionstab
hos halvdelen af patienterne.

Medikamentel forebyggelse af hoftebrud er effektiv (2) og vil kunne vaere relevant for
patienter med forventet restlevetid af &rs varighed, og for patienter med faldtendens vil
faldforebyggelsesprogrammer kunne reducere forekomsten af fald, og indirekte
hoftebrudsfrekvensen. Hoftebeskyttere bgr overvejes til skrgbelige patienter, der oplever
mange fald.

Forebyggelse af frakturer og fald

Sundhedsstyrelsen har lanceret to publikationer om forebyggelse af fraktur og fald samt
knogleskgrhed (1, 2). Der foreslds multifacetterede indsatser pa forskellige niveauer, og
indsatsen, der til passes den enkelte patient. (Forebyggelse/behandling af osteoporose og fald
er et vaesentligt element i hoftefrakturreferenceprogrammet).

Tilskud af calcium og vitamin D er i multicenterundersggelse med 36.282 postmenopausale
kvinder 50-79 &r fundet ikke at have nogen effekt mod knoglebrud 0,96 relativ risiko og 95%
konfidens greense 0,91-1,02. Dog for undergruppen hoftebrud var hazard ratio 0,88, 95%
konfidensinterval 0,72-1,08. Derimod fandtes endvidere en g@get risiko for nyresten (3).
Endvidere har man i et London-materiale, hvor man paviste, at 20% af patienterne allerede far
supplement af calcium og vitamin D. Ca. 30% havde parathyreoideaforhgjelser, og derfor tegn
pd biokemisk evidens for osteomalaci, og 50% af patienterne med PTH-forhgjelse havde
vitamin D-niveau under 12,5 nmol/l, hvilket er ekstremt lavt vitamin D-niveau.

Anbefalinger
Det anbefales:
e At der gives calcium og vitamin D supplement (A).
e At der er behov for osteoporosevurdering og faldvurdering med evt. henvisning til
osteoporose/fald-udredning og behandling. Faldforebyggelse, Sundhedsstyrelsen 2006
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