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Forord  
 
I 1996 tog Dansk Sygeplejeråd, Fagligt selskab af ortopædkirurgiske sygeplejersker (FSOS), 
Dansk Ortopædisk Selskab (DOS), Danske Fysioterapeuter og Ergoterapeutforeningen initiativ 
til at udarbejde et referenceprogram for patienter med hoftebrud. Programmet blev udgivet i 
1999 og indeholdt en række overordnede evidensbaserede anbefalinger samt en model-
beskrivelse af patientforløbet. Referenceprogrammet har bragt behandling, pleje og 
genoptræning af patienter med hoftebrud i fokus og været af stor betydning for det 
kvalitetsløft der er sket indenfor de sidste 5-10 år for denne patientgruppe. 
Referenceprogrammet har ligeledes dannet baggrund for at udpege indikatorer til Det 
Nationale Indikatorprojekt og er blevet anvendt som retningsgivende i afgørelser i 
patientklagenævnet  
I maj 2006 tog DOS initiativ til en opdatering af referenceprogrammet og sammen med de 
faglige selskaber blev der udpeget en tværfaglig styregruppe og en formand. Det faglige 
indhold i referenceprogrammet er besluttet ved konsensus i styregruppen i henhold til 
opdatering og revidering af tidligere beskrevne fagområder og identificering af nye områder. I 
denne udgave af referenceprogrammet er der især fokuseret på det perioperative område og 
operative komplikationer. Desuden et nyt kapitel om vandladningsproblemer. 
Referenceprogrammet indeholder ikke udelukkende anbefalinger rettet mod det 
sundhedsfaglige perspektiv. Som noget nyt er der tilføjet 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 på en systematisk litteraturgennemgang af 
videnskabelige artikler hovedsagelig publiceret fra 1998 og frem til udgangen af 2006. 
Litteraturen blev søgt og gennemgået som anbefalet af Sekretariatet for Reference-
programmer. Referenceprogrammet omfatter overordnede kliniske anbefalinger for patienter 
over 65 år, der indlægges med hoftebrud. Referenceprogrammets anbefalinger strækker sig 
fra at patienten indlægges på sygehuset til patienten udskrives og relaterer sig til de 
sundhedsfaglige ydelser patienten modtager i ortopædkirurgisk regi. Anbefalingerne er rettet 
mod de forskellige faggrupper, som er involveret i partientforløbet, men i betragtning af, at 
sygehusene organiserer sig forskelligt, har styregruppen valgt at focusere på ydelserne og ikke 
hvilke sundhedsprofessioner, der er involveret.  
Repræsentanter for ergoterapeuterne har gennemgået programmet og deltaget i et enkelt 
styregruppemøde og er kommet med relevante input til ADL-test og træning, hjælpemidler og 
boligændringer, faldforebyggelse og demens, genoptræningsplaner, samt ernæring og tryksår. 
 
Formålet med dette referenceprogram har været at udarbejde opdaterede evidensbaserede 
landsdækkende kliniske anbefalinger til behandling, pleje og genoptræning til patienter med 
hoftebrud for derved at lette anvendelsen af forskningsmæssige resultater i den kliniske 
beslutningsproces.  
Det er styregruppens ønske, at dette referenceprogram kan medvirke til fortsat at optimere 
den sundhedsfaglige kvalitet for patienter med hoftebrud, men dette forudsætter imidlertid, at 
referenceprogrammets anbefalinger implementeres og integreres i den kliniske beslutnings-
proces. Vi videregiver derfor dette arbejde til vores dygtige ledere og kollegaer i håb om en 
vellykket implementering på landsplan. Til hjælp for implementeringen er der udarbejdet en 
”pixi-udgave”, og der arbejdes på at denne også 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 økonomisk støtte til projektet. 
 
På styregruppens vegne 
Claus Munk Jensen  
Formand for styregruppen. 
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Styregruppen 
 
Overlæge Claus Munk Jensen, Herlev Hospital 

Klinisk sygeplejspecialist Hanne Mainz, Århus Sygehus  

Overlæge Martin Lamm, Ortopædisektoren, Region Nordjylland  

Kursusreservelæge Nicolai Bang Foss, Rigshospitalet  

Oversygeplejerske Birgit Villadsen, Bispebjerg Hospital  

Overlæge Ole Ovesen, Odense Hospital 

Overlæge Bjørn Lind, Hillerød 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 nedenstående model: 
  

Publikationstype Evidens Styrke 

Metaanalyse/systematisk analyse af randomiserede, kontrollerede 
undersøgelser 

Ia 

Randomiseret, kontrolleret undersøgelse Ib 

A 

Kontrolleret, ikke-randomiseret undersøgelse IIa 

Kohorteundersøgelse (ikke kontrolleret og ikke-randomiseret) 
Diagnostisk test (direkte metode) 

IIb 
B 

Case-Control-undersøgelse 
Beslutningsanalyse 
Deskriptiv undersøgelse 
Diagnostisk test (indirekte) 

III C 

Mindre serie, oversigtsartikel 
Ekspertvurdering 
Ledende artikel 

IV D 

 
Referencer: 
 
Pedersen T. et al. Graduering af litteratur m.h.t. evidens og anbefaling. Ugeskr Læger 
2001;163:3769-72. 
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Epidemiologi og Multidisciplinære behandlingskoncepter  
Morten Tange Kristensen og Jes Bruun Lauritzen  
  
Seneste undersøgelser fra Fyn (1) viser, at incidensen af hoftebrud er høj og stiger med øget 
alder, men samtidig er der i Fynsområdet observeret, at incidensraten for første hoftebrud er 
faldet for begge køn. Der er tale om fald i incidensrater på 1,8-2,4%. Dog vil bredden i 
efterkrigstidsgenerationen dog slå igennem, og der vil forekomme en stigning i det samlede 
antal hoftebrud over de næste 2 årtier. Antallet af førstegangs-registrerede hoftebrud er cirka 
8000 per år.  
 
Den høje incidens af hoftebrud blandt ældre er relateret til reduceret knoglebrudstyrke og fald. 
Langt de fleste patienter med hoftebrud har konkurrerende medicinske akutte eller kroniske 
sygdomme. Der foreligger perioperativt øget mortalitet og der ses funktionstab hos halvdelen 
af patienterne. Et-års mortalitet ligger mellem 15-25 %. Reoperationsfrekvensen afhænger af 
frakturtype og operation og veksler fra få % til 25 %. Behandling af patienter med hoftebrud 
udgør en særlig udfordring for at opnå et optimalt udkomme, ligesom forebyggelse af 
hoftebrud også bør have prioritet 
 
Siden det første referenceprogram fra 1999 er der med udgangspunkt i erfaringer med 
multimodale behandlingskoncepter i andre kirurgiske specialer (2,3) pågået en radikal ændring 
i behandlingen og prioriteringen af patienter med hoftebrud. Behandlingskoncepterne er 
baseret på viden om den kirurgiske patofysiologi (4) og smertebehandling, hvorved 
anæstesiologer har fået en vigtig rolle i samarbejdet med kirurgen, sygeplejersken og 
fysioterapeuten om det optimerede patientforløb (5). Nationalt er der i flere afdelinger 
implementeret multidisciplinære behandlingskoncepter til patienter med hoftebrud, med det 
formål at reducere morbiditet, mortalitet og den postoperative rekonvalescens.  
Fokusområder i disse standardiserede programmer er blandt flere: 
  

• optimeret smertebehandling 
• kort ventetid til operation 
• øget patientinformation 
• tværfaglighed 
• optimeret peroral ernæring 
• tidlig og intensiv mobilisering 
• tidlig planlægning af udskrivning 

 
Der er fundet tre systematiske review/metaanalyser der undersøger effekten af indsatsen i 
forskellige afdelinger/rehabiliteringsenheder. Et Cochrane review fra 2001 (6) Ia, bestående af 
ni RCT´er der undersøger effekten af rehabilitering forestået af et multidisciplinært specialist 
team i forhold til behandling i en ”almindelig” ortopædkirurgisk afdeling viste, at de 
tilgængelige studier havde forskellige mål, interventioner og resultater. En kombination af 
resultater (f.eks. dødelighed og udskrivning til institution) viste dog en positiv tendens for 
patienter der havde modtaget en koordineret rehabilitering under indlæggelsen, 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 ortopædkirurgiske afdeling med et multidisciplinært specialist team med 
ekspertise i såvel den akutte som videre rehabilitering, der i varierende grad involverede 
geriatriske læger. Tre studier viser bedre mobilitet og ADL og en metaanalyse af fire studier 
viste signifikant flere udskrevet til egen bolig med reduktion i indlæggelsestid på ni dage ifht. 
kontrolgruppe der normalt blev behandlet i en ”almindelig” ortopædkirurgisk afdeling. 
Ligeledes var der i studier med tidlig planlægning af udskrivning, signifikant flere udskrevet til 
oprindelig bolig med en kortere samlet indlæggelsestid. Derimod fandtes der ikke nogen sikker 
effekt af behandling for patienter udskrevet til rehabiliteringsenhed. Dog vurderes det, at 
sidstnævnte kan være relevant for patienter med et længerevarende rehabiliteringsbehov. 
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Senest har et systematisk review fra 2007 (8) Ia, af 11 RCT´er der sammenligner koordineret 
multidisciplinær rehabilitering med konventionel ortopædkirurgisk 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 multidisciplinært postoperativt 
interventions program viste signifikant; færre komplikationer under indlæggelsen, kortere 
indlæggelsestid og højere funktionsniveau på såvel kort- som lang sigt i forhold til 
kontrolgruppe der blev behandlet "konventionelt".  
 
Det er væsentligt at påpege, 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 indsatsområder har haft i forhold til hinanden.  
I det videre referenceprogram vurderes evidensen for de enkelte indsatsområder der i 
varierende grad har indgået i disse multidisciplinære behandlingskoncepter. 
      
Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At alle patienter som udgangspunkt behandles og genoptrænes i den primære 
ortopædkirurgiske afdeling af et multidisciplinært specialist team med fokus på tidlig 
planlægning 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 fremgår af sundhedsloven (1), derudover foreligger dels 
vejledning nr. 161 (2) og bekendtgørelse nr. 665 (3) om information og samtykke. Endelig 
indeholder lægeforeningens etiske regler et afsnit om information og samtykke (4). 
Ingen behandling, herunder også undersøgelse, pleje og lign. må som udgangspunkt indledes 
eller fortsættes uden patientens informerede samtykke. I situationer hvor øjeblikkelig 
behandling er påkrævet for at forbedre patientens chance for overlevelse eller for at opnå et 
væsentligt bedre resultat af behandlingen, kan der dog indledes eller fortsættes en behandling 
uden samtykke. Samtykke kan gives af patienten fra det fyldte 15 år.  Samtykket er en frivillig 
accept af at ville modtage en konkret behandling, og baseres på at der er givet en 
fyldestgørende information, samt at patienten har forstået og kan forholde sig fornuftsmæssigt 
til denne.  
 
Hvis patienten er varigt inhabil, kan nærmeste pårørende eller en eventuel værge give det 
informerede samtykke. Har patienten ingen pårørende eller værge, kan en uvildig 
sundhedsperson med faglig indsigt i området, 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 på enkeltområder være i stand til at give et gyldigt samtykke 
og skal informeres og inddrages i drøftelserne af behandlingen, i det omfang patienten forstår 
behandlingssituationen. Hvis patienten i ord eller handlinger tilkendegiver ikke at vil 
behandles, skal dette, uanset samtykke fra pårørende eller værge, som udgangspunkt 
accepteres. 
 
For patienten der er midlertidigt inhabil, gælder at pårørende 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 tilfælde hvor patienten bevidst og utvetydigt fravælger at modtage information.   
 
Sundhedspersonen har pligt til at sikre sig at der foreligger samtykke til behandlingen inden 
denne iværksættes. I forbindelse med operative indgreb skal der således forinden oplyses om 
den forventede operation, om hvilke fund der vil kunne gøres under operationen og 
konsekvenserne af disse samt om mulige komplikationer, f.eks. patienten med et forskudt 
intrakapsulært brud hvor der informeres om intern fiksation - men også om risikoen for 
proteseforsyning såfremt bruddet ikke kan reponeres.  
 
Et mundtligt samtykke er nok til at der kan indledes en behandling, men det skal fremgå af 
journalen hvilken information patienten er givet, og hvad patienten har tilkendegivet på 
baggrund heraf.  
 
Informationen skal indeholde oplysninger om relevante forebyggelses-, behandlings- og 
plejemuligheder, herunder oplysninger om alternative, lægefagligt ligeværdige, 
behandlingsmuligheder, samt om konsekvenserne af, at der ingen behandling iværksættes. 
Informationen skal være mere omfattende, når behandlingen medfører nærliggende risiko for 
alvorlige komplikationer og bivirkninger. Informationen skal gives på et sådant tidspunkt, at 
der er tid til spørgsmål og fornøden overvejelse. Det er patienten og ikke de pårørende der har 
retten til informationen. Informationen skal som udgangspunkt være mundtlig men kan, hvor 
det er hensigtsmæssigt, gives skriftligt. Informationen skal gives i et forståeligt sprog uden 
fagudtryk og i et sådant omfang, at patienten i den nødvendige udstrækning forstår indholdet 
og betydningen af informationen. Informationen skal tillige gives på en hensynsfuld måde, og 
være tilpasset modtagerens individuelle forudsætninger.  
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Det er op til sundhedspersonen at vurdere hvor omfattende informationen skal være.  
Nedenstående inddeling af komplikationer kan være en hjælp til dette: 
  

1) Alvorlige og ofte forekommende komplikationer. 
2) Alvorlige og sjældent forekommende komplikationer. 
3) Bagatelagtige og ofte forekommende komplikationer. 
4) Bagatelagtige og sjældent forekommende komplikationer. 
  

Der skal på grundlag af en sundhedsfaglig vurdering altid informeres i tilfælde 1). I tilfælde 2) 
og 3) skal der ofte informeres, mens der som udgangspunkt ikke skal informeres i tilfælde 4. 
For patienten med hoftebrud er det hensigtsmæssigt at den mundtlige informationen suppleres 
med en skriftlig information som patienten kan læse i ro og fred, og eventuelt diskuterer med 
pårørende. 
 
For patienten med hoftebrud bør der informeres generelt om grundlidelsen samt om 
forventede operation og resultat heraf. Der bør desuden informeres om det postoperative 
forløb, samt om generelle operationsrisici herunder risiko for blødning, kar - nervelæsion, 
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 bør tillige informeres om at sent optrædende 
smerter og aftagende hoftefunktion bør føre til at patienten søger læge.  
Herudover bør der informeres om specifikke risici: 
 
Intrakapsulære brud: risiko for nonunion, caput nekrose og benforkortning. Specielt bør det 
for internt fikserede brud understreges at caput nekrosen kan optræde senere.  
 
Ekstrakapsulære brud: risiko for manglende heling, cut-out, samt gener fra det anvendte 
fiksations materiale og muligheden for på den baggrund evt. senere at fjerne det anvendte 
fiksations materiale.   
 
Alloplastik: risiko for benlængde forskel, luksation, proteseløsning og for hemialloplastik 
tillige bruskslid i acetabulum.   
 
Anbefalinger 

• Patienter med hoftebrud skal gives mundtlig såvel 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 være inhabil skal samtykke søges indhentet fra pårørende 
eller evt. værge.  

• Det anbefales at der på afdelinger der modtager patienter med hoftebrud udarbejdes et 
skriftligt informations materiale der dækker hele indlæggelses forløbet og 
efterbehandlingen.  

 
Forslag til indikator 
Andel af patienter der i forbindelsen med indlæggelsen har modtaget et skriftligt informations-
materiale om indlæggelses forløbet. 
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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 vævsskade (International Association for the Study of 
Pain).  
Patienter med hoftebrud har moderate til svære smerter1, og 50-70% har svære til meget 
svære smerter2.  Effektiv smertebehandling medfører kortere indlæggelsestid, hurtigere 
mobilisering og rehabilitering hos patienter med hoftebrud3. Underbehandlet smerte øger 
risikoen for delirium hos disse patienter4. Alligevel underbehandles smerter ofte hos ældre 
patienter med hoftebrud -begrundet med risiko for opioidbivirkninger såsom opstipation, 
delirium, sedering og kvalme. Især forekommer underbehandling af smerter hos demente 
patienter med hoftebrud1. 

Metoder til vurdering af smertebehandling 
Patientens smerteoplevelse kan måles med visuelle eller numeriske smerteskalaer. Den mest 
sensitive og reproducérbare er den horisontale, visuelle analog skala (VAS). VAS er let at 
anvende og forstå for de fleste patienter, men er ikke brugbar til smertevurdering af demente 
eller delirøse patienter. Hos denne gruppe bør man anvende en fem punkts skala - Verbal 
Rating Scale (VRS) – med punkterne ”ingen”, ”let”, ”moderat”, ”svær” og ”værst tænkelige 
smerte”5. Optimal, individuel smertebehandling kræver systematisk registrering af patientens 
smerter før og efter smerteintervention6. Præoperativt fokuseres på patientens hvilesmerter, 
mens der  postoperativt primært fokuseres på bevægesmerter. 

Regional smertebehandling 

Epidural blokade: Epidural analgesi giver god præ- og postoperativ analgesi efter hoftebrud 
med reduceret præoperativ incidens af kardielle komplikationer7 og reduceret postoperativ 
myocardieiskæmi sammenlignet med systemisk analgesi8. Kontinuerlig epidural analgesi med 
lokal bedøvelse og lav-dosis opioid er mere effektiv end systemisk analgesi ved 
mobiliseringssmerter uden at hæmme den postoperative mobilisering 9. Epidural analgesi kan 
give urinretention og hypotension; og giver bilateral sensorisk og motorisk blokade, der ved 
overdosering kan hæmme mobilisering10. 

 
Perifer nerveblokade: Perifer nerveblokade til smertebehandling reducerer behovet for 
parenteral analgesi 11-15 og reducerer intensiteten af patienternes smerte11, 16 før 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 hoftebrud14 . Imidlertid giver 
blokade af NCFL ikke så effektiv postoperativ analgesi som blokade af N. femoralis (NF) efter 
hoftebrud 12. Fascia iliaca compartment blokade (FICB) eller direkte blokade af N. femoralis 
(NFB) reducerer opioidbehovet og bedrer analgesien i den akutte fase15, 17-19. Den analgetiske 
effekt af kontinuerlig nerveblokade på postoperative bevægesmerter er utilstrækkeligt belyst - 
særligt i relation til motorblokade i den postoperative fase. Der er ikke tilstrækkelig evidens til 
at differentiere effekten af FICB og NFB på præ- og postoperativ analgesi efter hoftebrud. 
Blokade af NF til postoperativ analgesi ved hoftebrud udføres muligvis mere effektivt med 
ultralydsteknik end nervestimulationsteknik, evidensen er dog beskeden20. 

Systemisk smertebehandling 
Polyfarmaceutisk, systemisk smertebehandling har additiv analgetisk effekt og reducerer 
bivirkningsfrekvensen 6. Systemisk analgesi gennemføres som peroral og intravenøs 
behandling. Intramuskulær injektion har uforudsigelig effekt og bør undgås hos ældre 6. Når 
det er muligt bør intravenøs behandling erstattes af peroral.  
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Paracetamol: Paracetamol er et effektivt basisanalgetikum med få bivirkninger, som 
reducerer opioidbehovet 21. Paracetamol bør gives i fast dosis i hele behandlingsforløbet. 
 
NSAID: NSAID har en opioidreducerende effekt ved behandling af moderate til svære 
postoperative smerter 22. NSAID er associeret med risiko for peptisk ulcus,  nyresvigt, 
cardiovaskulære events og nedsat knogleheling. Ulcusrisikoen er især øget hos ældre 23. Ældre 
patienter med hoftefraktur, der behandles med NSAID/Cox-2-inhibitorer, bør profylaktisk 
behandles med proton-pumpe-inhibitorer 24. NSAIDs reduktion af nyrefunktion er klinisk 
usignifikant hos patienter med normal nyrefunktion 25. Risikoen for cardiovaskulære events er 
øget både for Cox-2-hæmmere, ibuprofen og diclofenac ved langvarig behandling26. 
Korterevarende behandling (1-2 uger) øger sandsynligvis ikke risikoen for cardiovaskulære 
komplikationer ved behandling med Cox-2-hæmmere27. Imidlertid bør Cox-2-hæmmere 
undgås ved svær hjerteinsufficiens. Teoretisk og dyreeksperimentelt er det sandsynliggjort, at 
NSAID/Cox-2-inhibitorer hæmmer knogleheling 28. Omvendt findes ingen klinisk evidens for at 
kortvarig behandling med NSAID hæmmer knogleheling ved fravær af andre risikofaktorer for 
knogleheling. I modsætning til acetylsalicylsyre øger Cox-2-inhibitorer sandsynligvis ikke det 
samlede perioperative blodtab efter operation for hoftenær fraktur29. Patienter med hoftenære 
frakturer har høj alder og øget co-morbiditet og perioperative komplikationer, og risikoen ved 
anvendelse af NSAID er formodentlig forhøjet i denne population. Der findes dog ikke 
randomiserede, kontrollerede undersøgelser af komplikationer ved anvendelse af NSAID til 
hoftefrakturpatienter. 
 
OPIOID: Det kan være nødvendigt at behandle patienter med hoftenære frakturer med opioid 
for at opnå behandlingsmålet for analgesi. Vigtigst er god basisbehandling og supplerende 
opioidbehandling titreret efter behov og evalueret v.h.a. smertescoring. Høj fast opioid 
dosering giver risiko for akkumulation6. 

Anbefaling 
Det anbefales: 

• At der tilstræbes smertefrihed i hvile såvel præ- som postoperativt, og et postoperativt 
smerteniveau, der ikke hindrer mobilisering, samt ingen eller lette behandlings-
bivirkninger (A). 

• Optimal smertebehandling kræver individuel titrering af behandling og aftrapning ved 
systematisk registrering af patientens smerter før og efter smerteintervention (B). 

• At den individuelle smerteplan omfatter både regional og systemisk, multimodal 
analgesi (A).  

• At valget mellem epidural og perifer regional analgesi ikke afgøres af lokale 
præferencer og rutine. 

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

• At alle patienter i behandling med NSAID og alle patienter over 65 år behandles 
profylaktisk med protonpumpehæmmere (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 præoperative fase. 
 

Perspektivering  
Der kræves yderligere forskning af perifere versus centrale nerveblokaders rolle i det 
perioperative forløb, særligt bør deres relative evne til at bedre outcome via præoperativ 
smerte og stress reduktion undersøges yderligere, og deres respektive muligheder for at 
facilitere smertefri mobilisering med et minimum af bivirkninger bør vurderes for de enkelt 
operationstyper separat. 
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Billeddiagnostisk udredning ved mistanke om hoftebrud.  
Karen-Lisbeth Dirksen og Bjørn Lind 
 
Anamnestisk oplysning om fald mod hoften hos personer over 65 år bør alene udløse 
henvisning til røntgen og her kræves altså ikke at der foreligger klinisk tegn på fraktur i form 
af direkte eller indirekte ømhed. Konventionel røntgenundersøgelse bør omfatte røntgen af 
pelvis AP og aktuelle hofte i AP og axial plan. 

 
Hvis røntgenbillederne ikke påviser fraktur og patienten ikke kan mobiliseres er MR-scanning 
umiddelbart den foretrukne supplerende undersøgelse, da den få timer efter traumet både kan 
vise frakturlinien og knoglemarvsødemet. Der kan være diffenrentialdiagnostiske problemer 
overfor idiopatisk transient osteoporose, men denne sygdom ses hos en yngre aldersgruppe og 
er selvlimiterende. MR-scanningen afslører også differentialdiagnoser som frakturer i 
bækkenringen og bløddelslæsioner. MR-scanning kan udføres med få sekvenser, fx coroneal 
STIR og T1 af pelvis. MR er ved brug af så få sekvenser ikke længere en tidskrævende 
undersøgelse. 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 tilfælde være positiv. Der kan dog i sjældne 
tilfælde gå op til 7 døgn. Knoglescintigrafien viser ved fraktur et distinkt og tydeligt bånd på 
brudstedet. Derfor er den et alternativt valg som supplerende undersøgelse efter 24 timer ved 
symptomer på hoftebrud uden synlige brud på konventionel røntgen. Det er også en meget 
sensitiv metode til påvisning af bækkenringsfrakturer. Da det er en sensitiv metode, men ikke 
specifik vil der ved patologi i bækkenringen hyppigt være brug for supplerende CT-scanning 
mhp diffentialdiagnoserne malignitet eller fraktur.  

 
Indenfor de første 24 – 48 timer kan CT-scanning af pelvis være et godt supplement ved 
manglende mulighed for MR eller knoglescintigrafi. Denne undersøgelse giver mulighed for 
påvisning af ansamling under ledkapselen, hvor et tydeligt fedt-væskespejl indikerer fraktur 
indenfor ledkapselen også selvom selve frakturlinien ikke kan påvises. Det kræver vurdering af 
syge hofteled sammenlignet med raske både på knogle- og bløddelsvindue. CT-scanning er 
den bedste metode til påvisning af frakturlinier, men hvis frakturlinien ligger lige i scanplanet 
kan den ikke visualiseres. Undersøgelsen giver mulighed for at afdække differentialdiagnostike 
frakturer i bækkenringen eller acetabulum.  
 
Hos denne ældre patientgruppe vil strålingsdosis ikke være noget problem. De fleste patienter 
søges ved negativt røntgen mobiliseret forud for evt. supplerende undersøgelser, og der vil 
derfor ofte være gået mere end 24 timer før det kommer på tale. 
 
 Anbefalinger 

• Ved mistanke om hoftenær fraktur skal der foretages røntgen 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 år, bør dette alene 
føre til mistanke om hoftenær fraktur, og medføre røntgen optagelse (C). 

• Hvis røntgen ikke påviser fraktur, og patienten ikke kan mobiliseres, skal der suppleres 
med MR-scanning, der kan udføres med få sekvenser med coronal STIR og T1 af pelvis 
(B).  

• Skulle der være kontraindikationer mod MR-scanning anbefales indenfor de første 1-2 
døgn CT-scanning af pelvis, med begge hofteled for at kunne sammenligne med raske 
hofte. Efter 1-2 døgn vil knogleskintigrafi være en sensitiv undersøgelse, men ikke 
specifik for fraktur (B). 
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Forslag til indikatorer 
• Andel af patienter der ikke primært får påvist patologisk årsag til hoftesmerter. 
• Andel af patienter der ikke får påvist patologi ved supplerende undersøgelser. 

 
Perspektivering 
Der er indenfor den sidste tid sket en væsentlig stigning i udbredelsen af MR apparatur i 
Danmark, og med samlingen af akut kirurgien på færre hospitaler, bør det ikke være et 
problem at få adgang til MR skanning, for denne patient gruppe. Brugen af MR skanning på 
denne specifikke og begrænset indikation giver ortopædkirurgien en hurtig akkurat og cost 
effektiv diagnostisk værktøj, til at stille den definitive diagnose, og dermed give den korrekte 
behandling hurtigt. Omfanget af skanninger vil andrage, med et forsigtigt skøn, et behov på en 
normal dansk akut ortopædkirurgisk afdeling for 100 skanninger årligt. Med et tidsforbrug på 
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. 
 
Ovenstående 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 Søren Wistisen Rasmussen 

Definition  
Betegnelsen hoftebrud dækker over frakturer i den proksimale del af femur. Bruddene kan 
pga. behandlingsmæssige konsekvenser, inddeles i intrakapsulære og ekstrakapsulære brud, 
alt afhængigt af om bruddet ligger inden eller uden for ledkapslens fæste på femur, dvs. 
medialt eller lateralt for en linie mellem trochanter major og minor (se fig. 1). Bruddene 
omfatter: 

 
 
 
 
A: Intrakapsulære brud. 
B+C: Ekstrakapsulære brud. 
B: Pertrochantære brud. 
C: Subtrochantære brud.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 1. Overordnet inddeling af hofte brud. 
 
Intrakapsulære brud:  

• Collum femoris fraktur er brud på lårbenshalsen beliggende medialt for ledkapslens 
insertion på femur, og bruddene kaldes derfor også mediale frakturer. Collum femoris 
fraktur vil i det følgende blive omtalt som intrakapsulære frakturer.  

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

 
Ekstrakapsulære brud: 

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

• Pertrochantære frakturer omfatter brud i området beliggende lateralt for hofte 
ledkapsens insertion på femur, gående distalt til niveau med den lille omdreje kno, 
trochanter minor.  Disse brud betegnes også laterale frakturer eller intertrochantære 
frakturer.  

• Subtrochantære frakturer omfatter brud i området fra trochanter minor og ned i den 
øverste del af lårbenet indtil 7.5 cm distalt for trochanter minor.  

 
Tal fra Det Nationale Indikator Projekt om Hoftebrud viser at intrakapsulære frakturer udgør 
50 %, pertrochantære 41%, og  subtrochantære 6 % (1) 
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Klassifikation  
For at kunne tilbyde den enkelte patient den bedst mulige behandling, er det hensigtsmæssigt 
at anvende systemer der let og reproducerbart tillader en inddeling af bruddene i grupper, der 
vil kunne forudsige succesrater for behandling og prognose.  
Intrakapsulære frakturer kan inddeles efter flere klassifikationssystemer. Parker et al (2) viste 
at anvendelsen af Pauwels klassifikation, der inddeler bruddene i 3 grupper på 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 på forskydningsgraden på et antero-posteriort røntgen billede af 
hoften, klassificerer bruddene i 4 stadier (fig. 2) (4) (5).  
 
 

Bruddene inddeles i følgende 4 stadier: 
Type 1: Inkomplet brud med valgus 
stilling, også 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 intrakapsulære frakturer. 
 
Flere studier har dog vist stor inter- og intra-observatør 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 gengæld fundet god inter og intra observatør 
overensstemmelse.  (7).  
 
Pertrochantære 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) undersøgte 
reproducibiliteten af de to ovennævnte systemer og fandt, at der var den mindste intra- og 
interobservatør variation, hvis der anvendtes et system der klassificerede frakturerne i 3 
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grupper: stabile trochantære (A1 eller Evans-Jensen 1-2), ustabile trochantære (A2 eller 
Evans-Jensen 3-5) og transtrochantære (A3) (figur 3 og 4).  

 
Figur 3. Evans Jensen klassifikation af pertrochantære frakturer. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 4. AO klassifikation af trochantære frakturer. 
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Generelle behandlings principper  
Behandlingen af patienter med hoftebrud er i Danmark som hovedregel operativ. Få 
randomiserede undersøgelser 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 ekstrakapsulære frakturer med 
glideskrue eller konservativ behandling med stræk. Der fandtes ikke forskel på hyppigheden af 
komplikationer. Operativ behandling medførte imidlertid frakturheling i en anatomisk bedre 
stilling, og patienter behandlet med stræk var tillige indlagt signifikant længere. Endelig endte 
flere konservativt behandlede end opererede patienter med at blive institutionaliserede (13) 
(Ib).  I en retrospektiv canadisk opgørelse 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 højere for alle frakturtyper i den konservativt behandlede gruppe. Man anbefalede 
tidlig mobilisering af nonoperativt behandlede patienter (14) (IIb) 
 
Stræk: Strækbehandling var tidligere rutine på mange afdelinger. En metaanalyse fra 
Cochrane gennemgik 10 randomiserede studier af præoperativ strækbehandling og 
konkluderede, at der ikke var nogen evidens for, at stræk gav færre smerter eller lettede 
reposition. (15) (Ia).  
 
Dræn: Dræn anvendes som rutine på mange afdelinger. En Cochrane analyse af 21 
randomiserede studier af anvendelse af dræn i forbindelse med forskellige typer af 
ortopædkirurgi fandt, at anvendelse af dræn gav mindre misfarvning og sivning fra såret, men 
dræn medførte også flere reoperationer. Der var tendens til mindre transfusionsbehov hos 
patienter der ikke fik dræn. Der fandtes ingen forskel på risikoen for infektion, hæmatom eller 
sår problemer. (16) Ia. 
 
Postoperativ vægtbelastning: Det er vist, at patienter som efter operation for hoftebrud 
tillades mobilisering med fuld belastning efter evne spontant aflaster i de første uger 
postoperativt(17) (IV), og fuld postoperativ vægtbelastning er ikke fundet at medføre flere 
reoperationer efter hoftebrud (18) (IV). 
 
Intrakapsulære frakturer 
Patofysiologi: Beskadigelse af blodforsyningen til caput har betydning for udvikling af 
komplikationer til intrakapsulære frakturer. Caputs blodforsyning kommer fra de retinakulære 
kar i ledkapslen og fra kar i collum (19). Blodgennemstrømning til caput femoris kan måles 
ved 99mTC-MDP knoglescintigrafi, hvor der hos patienter med hoftebrud er fundet 
sammenhæng 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). Læsionen af blodforsyningen sker formentligt i 
traumeøjeblikket og ændres ikke væsentligt i forbindelse med osteosyntese (22). 
Knoglescintigrafi skal helst foretages inden for de første uger efter traumet (22) (23) og kan 
da med stor sikkerhed forudsige risikoen for udvikling af komplikationer (24). Scintigrafi udført 
2 måneder postoperativt har derimod begrænset værdi i forhold til at forudse risikoen for 
udvikling af komplikationer (25).  Intrakapsulær tamponade er foreslået som en af årsagerne 
til at nogle patienter med udislocerede intrakapsulære frakturer udvikler AVN (26). På den 
baggrund har hoftepunktur med aspiration af hæmarthron været foreslået som led i 
behandlingen. En klinisk effekt af dette er dog ikke påvist. Det intraartikulær tryk er højst med 
hoften i ekstension og indadrotation, og lavest med hoften i let fleksion, abduktion og 
udadrotation, altså i den stilling som benet naturligt lejres hos patienter med hoftebrud. 
(27)(IIb) 
 
Risikoen for udvikling af operationskrævende komplikationer efter intern fiksation, afhænger af 
om frakturen er uforskudt eller forskudt, således at de forskudte frakturer har den klart 
dårligste prognose (28). 
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Der er generel enighed om at det er hensigtsmæssigt at inddele de intrakapsulære frakturer i 
følgende 3 grupper: 
 

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

 
Alderen 70 er valgt, da det er den hyppigst anvendte i den nyeste litteratur (29;30). 
Aldersgrænsen er vejledende, idet der bør lægges større vægt på patientens biologiske alder 
end på den kronologiske alder. 
 
Udislocerede intrakapsulære femurfrakturer: Behandlingen af udislocerede 
intrakapsulære frakturer er som hovedregel operativ med intern fiksation. Konservativ 
behandling af valgus impactede frakturer med forsigtig mobilisering til smertegrænsen 
medførte sekundær dislokation i 46 % (31). Conn et al. (32) fandt i en metaanalyse at 
nonoperativ behandling medførte en samlet risiko for fraktur skred, nonunion eller AVN efter 1 
år på 22.6 % imod 7.1 % efter intern fiksation. Der var højsignifikant forskel på 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 på over 20° forbundet 
med større risiko for sekundær dislokation (33)(IV), og i en serie af patienter med internt 
fikserede udislocerede intrakapsulære brud var vinkling i aksialplanet korreleret med risiko for 
nonunion (32)(IV). En anden tilsvarende serie fandt, at vinkling i aksial planet på over 20° var 
korreleret med risiko for reoperation (34)(IV). Det har afstedkommet et forslag om at vinkling 
i aksialplanet skal inddrages i klassifikationssystemet, således at udislocerede frakturer med en 
vinkling på mere end 20° i axialplanet behandles som dislocerede frakturer med alloplastik 
(35).  Patienter som ikke har haft nogen gangfunktion inden hoftebruddet, og hvor 
livslængden skønnes at være stærkt begrænset, vil man ofte foretrække at osteosyntere, idet 
patienten efter operationen herved lettere kan mobiliseres til siddende stilling. Såfremt der 
samtidigt er svært forøget risiko for komplikationer til anæstesi (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 intracapsulære frakturer hos patienter ældre end 70 år: Intrakapsulære 
frakturer hos patienter over 70 kan behandles med reposition og intern fiksation eller med 
alloplastik. I de senere år har der været 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 på 65 år eller derover med dislocerede collum femoris frakturer, at der 
indtil 2 år efter intern fiksation forekom nonunion hos 33 % og AVN hos 16 % af patienterne. 
Risikoen for en sekundær operation inden for 2 år 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 årsag til reoperation. Andre årsager var reosteosyntese og 
fjernelse af osteosyntesemateriale. Efter hemialloplastik var de hyppigste årsager til 
reoperation inden for de første 2 år luksation. Senere var det acetabular erosion og aseptisk 
løsning 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 øget mortalitet 
1-6 mdr. postoperativt for patienter behandlet med alloplastik sammenlignet med intern 
fiksation. Forskellen udlignedes imidlertid således, at der efter et år ikke var nogen forskel på 
mortaliteten (38)(Ia) (39)(Ia) (30)(Ia) (29)(Ia). Intern fiksation medførte kortere 
operationstid, mindre peroperativ blødning og færre blodtransfusioner (29)(Ia). Risikoen for 
dyb infektion var mindre efter intern fiksation end efter alloplastik (39)Ia)( (29)(Ia). Der 
fandtes ikke nogen forskel på udvikling af medicinske komplikationer (29)(Ia). Den 
væsentligste forskel på 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 



   
   

Side 19 af 128  

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 på smerte og funktion efter intern 
fiksation sammenlignet med alloplastik (39). I Rogmarks analyse viste de fleste studier 
derimod at THA gav bedre funktion og færre smerter end intern fiksation (30). Til gengæld 
fandt Bhandari, at total alloplastik var forbundet med en signifikant højere risiko for luksation 
på 6.8 % sammenlignet med den samlede risiko for luksation uanset type af alloplastik på 
0.82%  (39) (Ia). Rogmark et al. anbefalede at ikke demente patienter på 70-80 år behandles 
med en total hoftealloplastik (THA), ældre patienter eller institutionaliserede patienter med en 
hemialloplastik, hvorimod yngre patienter bør 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 primær THA (41) (Ib), eller bipolær cementeret hemialloplastik (Ib). 
Blomfeldt fandt bedre hofte funktion hos patienter med forskudt intrakapsulær fraktur der blev 
behandlet med THA, sammenlignet med patienter der fik THA efter havareret intern fiksation. 
Sidstnævnte patienter havde også en signifikant dårligere livskvalitet det første år inden 
reoperationen (42) (IIa) Endelig fandt Blomfeldt at der mellem 2-4 år postoperativt ikke kom 
nye komplikationer hos patienter behandlet THA, det gjorde der derimod hos patienter med 
internt fikserede frakturer (43)(Ib). Graden af vinkling, størrelsen af caput og 
splintringsgraden af calcar har betydning for udfaldet efter intern fiksation. Sådanne kriterier 
kan imidlertid ikke bruges til at udvælge patienter der er egnede til intern fiksation (44). 
Hemialloplastik er i flere randomiserede studie fundet at være en økonomisk ”cost effective” 
behandling sammenlignet med intern fiksation (41;45). To randomiserede studier viste at 
behandling med THA medførte bedre hoftefunktion end bipolær hemialloplastik (46) (Ib) eller 
unipolær hemialloplastik (47)(Ib). Kun få veldesignede studier har opgjort langtidsresultater af 
de forskellige behandlinger. Ravikumar opgjorde resultater med 13 års follow up. Der var 
ingen forskel på 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 medførte mindst smerte og bedst mobilitet trods en luksationsraten på 20 
% (48)(IIb). Andre studier har vist gode langtidsresultater efter hemialloplastik. Haidukewych 
(49)(IV) fandt en 10 års protese overlevelse uden revision af enhver årsag efter bipolær 
hemialloplastik på 93.6 % og efter 20 års followup havde 96.2 % af overlevende patienter 
ingen eller kun lette smerter. I en 10 års opgørelse af 2 serier af patienter behandlet med 
ucementeret bipolær hemialloplastik eller intern fiksation var der, pga. høj forekomst af 
frakturerer i hemialloplastikgruppen, ingen forskel på reoperationsraten efter 10 år, (50) (III) 
 
Der er således noget der tyder på, at det vil være hensigtsmæssigt at behandle flere patienter 
med THA, end hvad der er normal praksis for nuværende. En sådan ændring af praksis har 
imidlertid den konsekvens at operationen ofte skal udføres af en alloplastik kirurg, og det kan 
medføre logistiske problemer på nogle afdelinger (IV).  
 
Ældre demente patienter udgør en specielt problematisk gruppe. Disse patienter har mange 
comorbiditeter og har vanskeligt ved at medvirke til behandlingen, og muligvis derfor, en høj 
mortalitet. Parker et al. fandt i et randomiseret studie tendens til højere mortalitet hos 
patienter over 90 år behandlet med ucementeret Moore hemialloplastik sammenlignet med 
intern fiksation (51)(Ib), og konkluderede at intern fiksation måske er at foretrække hos 
gruppen af meget gamle og immobile patienter. Et randomiseret studiet fandt betydelig risiko 
for aftagende funktion efter såvel intern fiksation som ucementeret Moore hemialloplastik hos 
patienter med påvirket kognitiv funktion. (52) (Ib).  En case-control undersøgelse af ældre 
demente patienter der blev behandlet med en cementeret hemialloplastik fandt ingen forskel i 
mortaliteten efter 12 mdr. der var derimod færre 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 også 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 bløddelene (54). Et 
retrospektivt studie af patienter der fik foretaget operationen som følge af inficeret THA eller 
pga. følger efter fraktur, fandt at operationen medfører en forkortning af det opererede ben på 
4-6 cm. De fleste af patienterne havde milde eller ingen smerter i hoften. Alle patienterne 
havde behov for ganghjælpemiddel.  (55)(IV). Evidensen for denne patient gruppe er sparsom, 
og der må oftest foretages en individuel vurdering. 
 
Dislocerede intrakapsulære frakturer hos patienter under 70 år: Der er generel 
konsensus om at tilbyde disse patienter intern fiksation (19). Flere studier har vist at yngre 
patienter med intrakapsulære brud har en lavere risiko for nonunion end ældre patienter(56) 
(57) (IIb). Yngre patienter vil desuden alt andet lige have en længere forventet rest levetid og 
et højere funktionsniveau, og vil således med større sandsynlighed kunne forvente 
revisionskrævende problemer til alloplastik i form af acetabular erosion, aseptisk løsning, 
slitage af liner og lign. Endelig vil denne gruppe bedre kunne tåle en sekundær 
proteseoperation. I enkelte tilfælde kan det peroperativt vise sig at acceptabel reposition ikke 
er mulig. I så fald kan det være nødvendigt at foretage primær 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 præoperativ knoglescintigrafi 
være berettiget, idet manglende optagelse vil tale for at patienten behandles med alloplastik 
frem for intern fiksation (IV).  
 
Specielle tilstande: Hos visse patienter kan der være specielle forhold der gør at bestemte 
behandlings metoder er mere hensigtsmæssige end andre. Forhold der taler for intern 
fiksation, er f.eks. tilstande med kronisk infektion som f.eks. skinnebenssår, kronisk cystit, 
permanent blære kateter eller lignende (19)(IV). Patienter med præmorbid hoftelidelse f.eks. 
rheumatoid arthrit eller arthrose bør ofte tilbydes THA. Patienter med patologiske 
intrakapsulære frakturer bør behandles efter specielle retningslinier der falder uden for dette 
referenceprogram.  
 
Alloplastik til intrakapsulære hoftebrud: Det er vist, at hemialloplastik kan medføre slid af 
acetabular brusken, og der er fundet en direkte sammenhæng mellem protesens alder og 
graden af brusk slid (58). For at undgå dette blev det bipolære caput udviklet. I teorien vil det 
store caput indstille sig relativt immobilt i acetabulum, og bevægelsen i hoften vil herefter 
foregår internt mellem de to ledhoveder. Flere studier har dog vist, at en stor del af 
bevægeligheden sker mellem acetabulum og det store ledhoved (59;60). En metaanalyse af 
133 studier fandt at der ikke var forskel på luksationshyppigheden for unipolær eller bipolær 
hemialloplastik. Den samlede risiko for luksation var 3.4%. Der opstod signifikant flere 
luksationer når protesen blev indsat via en posterior adgang (5.1%) end når en anterolateral 
adgang (2.4%) blev anvendt, og endelig gav bipolært ledhoved større risiko for åben 
reposition og for dissociation af protese dele end unipolært ledhoved. (61)(IIb). Der er i øvrigt 
ikke evidens for nogen forskel mellem unipolært eller bipolært ledhoved. (62) (Ia). Der 
foreligger ikke evidens i øvrigt fra randomiserede undersøgelser for, at der er betydende 
forskelle mellem den anteriore eller den posteriore adgang i forbindelse med indsættelse af en 
hemialloplastik (63)(Ib) Ved såvel 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 medføre bedre mobilisering og færre smerter samt 
lave revisionsrate(64) end ucementeret hemialloplastik. Ucementeret fiksation er også fundet 
at være forbundet med forøget risiko for periprostetisk fraktur i forbindelse med THA (65). Et 
studie med 13 års opfølgning pegede på dårlige langtidsresultater efter ucementeret Moore 
hemialloplastik (48), og flere nye studier viser dårligere 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 forøget risiko for protesenær 
femurfraktur. Et retrospektivt multicenterstudie fandt at ucementeret Moore hemialloplastik 
medførte intraoperativ femurfraktur hos 11.8%  mod 1.8% efter cementeret hemialloplastik. 
Den perioperative mortalitet forsaget af cementering var kun 0.14% (69). De dårlige resultater 
efter behandling med ucementeret Mooreprotese skyldes formentlig protesedesignet, der ikke 
tillader biologisk fiksation. Der er kun få studier der har set på brugen af moderne 
ucementerede femurstem hos patienter med hoftebrud. Et studie fandt således radiografiske 
tegn på osteointegration hos 91 % med 4 års follow up. Studiet har dog betydelige 
metodologiske svagheder (70). Om moderne modulære porous og HA-coatede stem kan 
anvendes med lige så gode resultater som cementerede stem, må afvente randomiserede 
undersøgelser og langtids followup. Forhold der taler for at anvende ucementerede stem vil 
være at undgå cementeringen og derved afkorte operationstiden. Ved anvendelse af 
hemialloplastik er det væsentligt at genskabe de biomekaniske forhold bedst muligt, både 
hvad angår benlængde, offset og anteversion af stemmet. Det er derfor hensigtsmæssigt at 
foretage præoperativ opmåling, såkaldt templating, evt. på den ”raske hofte”, på en AP 
bækkenrøntgenoptagelse, således at korrekt resektionsniveau kan planlægges og for at kunne 
vurdere offset. Det er af samme årsager tillige hensigtsmæssigt at have et udvalg af proteser 
med forskelligt offset, og ledhoveder med forskellig halslængde (IV). Det er derudover 
væsentligt at bestemme størrelsen af caput så præcist som muligt (71) Dette gøres bedst med 
måleplader med cirkulære huller af forskellige størrelser (72). Adskillige serier, heriblandt (73) 
(III)(74) (III) og et enkelt quasi randomiseret studie (75)IIa peger på at kapselreinsertion i 
forbindelse med bagre adgang, kan nedsætte risikoen for luksation i forbindelse med THA til 
lave værdier (0-0,8 %). To studier har også 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 sidstnævnte studie var luksationsraten 0% efter 3 
mdr. Labrum har formentlig betydning for stabiliteten af en hemialloplastik (76). Literaturen 
tyder således på, at det i forbindelse med bagre adgang, er hensigtsmæssigt at bevare labrum 
og at reincererer kapsel og udadrotatorer, om end der mangler ordentlige randomiserede 
studier af dette. Postoperativt er såkaldte hofte regimer, der går ud på at patienten undgår 
bevægelser ud over visse gradtal i den opererede hofte, typisk begrænsning på flektion, 
adduktion og rotation, rutine på de fleste afdelinger. Ofte anvendes tillige hjælpemidler, f.eks. 
abduktionspude, skråkile, toiletsæde forhøjer etc., for at hjælpe patienten til at overholde 
dette regime. Litteraturen omkring det hensigtsmæssige i sådanne regimer er sparsom. Et RCT 
hos THA patienter opereret gennem en anterior adgang fandt ingen forskel på hyppigheden af 
luksation med eller uden hjælpemidler. Alle ptt. I studiet blev dog anbefalet visse 
bevægeindskrænkninger. (78) (Ib). Resultatet kan næppe umiddelbart overføres til patienter 
opereret gennem en posterior adgang, men resultat er alligevel interessant fordi det sætter 
spørgsmål ved nødvendigheden af sådanne resurse krævende regimer. Tal fra det Norske 
Hofte Alloplastik Register(79) (IIb) har vist at størrelsen af ledhoved har betydning for risikoen 
for revision af en THA pga. recidiverende luksationer, det er derfor hensigtsmæssigt at benytte 
store ledhoveder (30-32 mm eller større) til patienter med hoftebrud der behandles med THA. 
Vedr. THA i øvrigt henvises til referenceprogram om total hoftealloplastik (80) 
 
Intern fiksation: Herhjemme anvendes oftest lukket reposition under gennemlysning i 2 
planer med patienten på ekstentionsleje. Det er vigtigt at patienten lejres omhyggeligt med 
sufficient trykaflastning. Frakturen reponeres ofte blot ved stræk på ekstenderet og 
indadroteret hofte. Er det ikke nok, kan man fjerne strækket 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 intrakapsulære frakturer. Oftest 
anvendes 2-4 parallelle søm/pinne  eller skruer isat åbent eller perkutant. Glideskrue (Dynamic 
Hip Screw, DHS) kan dog også anvendes. Anvendes søm, er det væsentligt at disse forsynes 
med en modhage (81). Der er ikke fundet forskel i fraktur heling mellem multiple parallelle 
skruer og DHS. Anvendelse af DHS medfører dog en længere operationstid og øget blodtab 
end skruefiksation. (81). En metaanalyse har fundet en ikke signifikant tendens til øget 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 isættelse af skruer eller pinne medfører øget 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 være 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 når collum skruen indsættes. Dette undgås, ved at 
collum skruen ikke skrues helt i bund (85). Endelig kan man tillige temporært fikserer caput 
med en eller flere K-tråd (IV). Et studie viste at erfarne operatører havde færre 
helingskomplikationer end uerfarne operatører, hvilket understreger vigtigheden af at 
prioriterer uddannelsen af uddannelses søgende læger i denne procedure (28).  Det er vist at 
comminution af calcar femorale er associeret med risiko for frakturskred efter intern fiksation 
af intrakapsulære brud (86;87)(IV). Verticale intrakapsulære brud udgør en særlig 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 således 
hensigtsmæssigt at behandle vertical intrakapsulære brud med DHS.  
 
Ekstrakapsulære frakturer 
Basocervicale frakturer: Disse frakturer er beliggende svarende til basis af collum femoris 
med frakturlinien gående i den intertrochantære linie. Da frakturen er beliggende 
ekstrakapsulært, er der god chance for uproblematisk heling efter intern fiksation.  Da 
frakturlinien bryder calcar femorale kan der ikke opnås trepunkts fiksation med skruer/søm 
alene. Behandlingen er således intern fiksation med DHS (90), evt. suppleret med en 
antirotationsskrue (IV) 
 
Pertrochantære frakturer: Behandlingen er som hovedregel intern fiksation. Ofte anvendes 
glideskrue. Glideskruen består af en skrue i collum der ved hjælp af en teleskopfatning fikseres 
til en plade lateralt på femur. Herved tillades det at collumskruen kan glide i forhold til skinnen 
hvorved der kan foregå et kontrolleret kollaps i frakturen. Der findes en række korte marvsøm 
f.eks. Gamma, IMHS eller PFN, med en eller to collum skruer, der på tilsvarende vis tillader et 
kontrolleret kollaps, som også kan anvendes.  Der foreligger flere metaanalyser af forskellige 
typer af implantater. En Cochrane metaanalyse af 14 RCT der sammenlignede forskellige 
ekstramedullære implantater, fandt at DHS gav bedre resultater end statiske skinner, og at 
der ikke var evidens for at der kunne opnås 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 º glideskrue) var der ikke forskel når det drejede 
sig om ustabile pertrochantære frakturer. I forbindelse med subtrochantærer frakturer var der 
derimod signifikant færre fiksations problemer hos frakturer behandlet med Medoff skinnen 
(91). To studier viste at ekstern fiksation medførte signifikant kortere operationstid, færre 
transfusioner, hurtigere mobilisering og færre smerter end DHS.  Der fandtes ingen forskel på 
forekomsten af helingsproblemer (91). 
  
2 metaanalyser har set på randomiserede studier der sammenlignede korte proksimale 
marvsøm med glideskrue (92)(Ia) (93)(Ia). Marvsøm medførte signifikant flere tekniske 
komplikationer (92), og signifikant flere svigt af fiksationen (93) end glideskrue og der var 
derfor signifikant højere reoperations rate for korte marvsøm (92;93), specielt første 
generation af gammasømmet medførte problemer (92). Der var derimod ikke forskel på 
risikoen for cut-out (92;93) non-union, infektion, mortalitet eller funktion (92).  Parker og 
Handoll anbefaler glideskrue til ekstrakapsulære frakturer med undtagelse af transverse eller 
reverse obliquity (A3) frakturer hvor korte marvsøm 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 marvsøm over tid 
(93). 
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En metaanalyse af randomiserede studier der sammenlignede forskellige typer af marvsøm, 
fandt at Gammasøm medførte flere intraoperative frakturer i trochanter regionen. Derudover 
var der ingen forskel på de forskellige søm. Der blev i flere af studierne fundet 
reoperationsrater på op mod 10% efter 1 år (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 søm 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 søm (96). To sammenlignende 
studie af DHS+TSP og PFN søm til behandling af frakturer af type A2 og A3 fandt at PFN 
medførte kortere operationstid og kortere indlæggelses tid. Der var ingen forskel på det 
radiologiske resultat, eller på det funktionelle resultat ved opfølgning (97)(IIa) (98)(IIb). I det 
ene studie fandtes dog at patienter behandlet med PFN søm havde færre smerter (97)(IIa)  
Implantater som Endersøm, der indføres retrogradt fra distale femur op gennem frakturen til 
caput, fandtes underlegne i forhold til ekstramedullære 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) 
 
Indsættelse af alloplastik hos patienter med ekstrakapsulære fraktur er teknisk vanskelig, ikke 
mindst fordi proksimale femur ikke er intakt. Derfor er det ikke altid muligt at anvende 
proksimalt fikserede proteser. Indsættelse af alloplastik hos patienter med ustabile 
ekstrakapsulære frakturer medfører længere operations tid og større transfusionsbehov (101) 
Ia. Det vil ofte være lettere at indsætte en alloplastik når den ekstrakapsulære fraktur er helet.  
 
Flere studier har understreget betydningen af proksimale femurs lateral væg for stabiliteten af 
en pertrochantær fraktur. Fraktur af laterale del af proksimale femur medfører således 
betydelig risiko for frakturskred. Frakturen af laterale femur optræder ofte peroperativt i 
forbindelse med for boring til glideskrue skinnes cylinder, den kan dog også opstå i det 
postoperative forløb(102). En postoperativ fraktur af femurs laterale væg er således den 
vigtigste prædiktor for reoperation efter en pertrochantær fraktur (103). 
  
Frakturer af den såkaldte oblique eller transverse type (A3) er i 2 store serier opgjort til at 
udgøre til 5%-7% af ekstrakapsulære frakturer (104) (105). Der er tale om meget ustabile 
frakturer der udgør en behandlingsmæssig 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 på 101 patienter med denne 
type fraktur var der helings komplikationer i 9 %, og der var ingen forskel mellem DHS og 
marvsøm (105). Haidukewych rapporterede om 32 % failure rate hos 55 patienter, og fandt at 
95 º implantater (DCS eller blade plate) og intramedullære implantater var bedre end en 
glideskrue. Haidukewych fandt også 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 nøjagtig 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 dårligere en resultaterne efter 95 graders implantater. To af studierne 
indikerede dog at marv søm 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 såvel AP-planet som sideplanet. Flere studier har vist at 
risikoen for cut-out er korreleret med en TAD på 25 mm eller derover (108) (105). Den mest 
hensigtsmæssige placering af collumskruen er således centralt i caput i begge planer så tæt på 
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den subchondrale knogle som muligt. En af de hyppigste årsager 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 på laterale femur. Endelig skal mindst 2 af skruerne ligger nedenfor den nederste 
brudlinie, hvorfor der sædvanligvis skal bruges minimum en 3-hulsskinne til pertrokantære 
frakturer.  
 
Subtrochantære frakturer 
Subtrochantære femur frakturer udgør kun ca 6 % af alle hoftenære frakturer; men er en 
operativ udfordring, da frakturen på grund af de omgivende musklers træk, kan være svært 
disloceret. Ved gang bliver belastningen subtrochantært 3 gange legemets vægt, ved løb 6 
gange. Dette bevirker en helings tid radiologisk på op til 5 måneder postoperativt, hvad der 
gør kravene til en holdbar og stabil osteosyntese metode større.  
 
Subtrochantære frakturer kan klassificeres efter forskellige klassifikationssystemer, hvor de  
mest benyttede er AO klassifikationen og Sensheimers klassifikation. Disse viser dog  
uacceptabel intra og interobservatør variation(109;110). En tredje klassifikation er Fieldings 
klassifikation (111) der er enkel, og kan bruges ved den operative planlægning. 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 subtrochantærer frakturer 
hos voksne synes obsolet og tages ikke i betragtning (112)(Ia). 
Traditionelt er disse frakturer tidligere blevet forsørget enten med en 95 graders vinkelskinne 
eller en dynamisk condyl skrue (DCS).  Opgørelser af disse osteosyntese systemer har vist  
utilfredsstilende resultater i forhold til komplikationer, reoperationer og helingstid.  
Vinkelskinne med komplikationsrater på op til 32 % (113;114), og DCS op til 25%(115)(Ib).  
Således kan det ikke anbefales, at disse frakturer bliver forsørget med vinkelskinner eller DCS.  
Efter indførslen af marvsøm med en låsemulighed proksimalt i caput og låsning distalt er der  
lavet sammenlignende undersøgelser af disse med vinkelskinner og DCS(116) Ib. Disse viser 
lavere komplikations frekvens, hurtigere mobilisering og kortere helings tider for marvsøm.  
Sømmene der har været sammenlignet, har enten været kortere proksimale søm og lange søm 
der låses suprakondylært. Disse søm findes nu i nyere udformninger, da der primært var  
problemer med 1. generationssøms 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 længderetning( Medoff). Den sidst  
nævnte skinne er fundet brugbar ved inverse frakturer, men med en uacceptabel  
komplikationsrate til rene subtrochantære frakturer (117) Ib. Begge udviser sammenlignelige 
resultater i flere arbejder, men længere operationstider og forøget blødning.  Med hensyn til 
mobilisering er der ved begge implantater fundet en tendens til dårligere mobilisering 1 og 3 
måneder postoperativt(117;118) Ib. 
Kadaverforsøg har vist udrivning af Medoff skinnen, der gør dem mindre stabile ved specielt  
subtrochantære frakturtyper (119)(II b). Derimod viser biomekaniske studier at DHS med en  
lateral støtteplade har sammenlignelig stabilitet (120) (IIb). Et omdiskuteret emne er brug af 
cerclager, til at holde intermediære fragmenter og reponere frakturen ved marvsømning. Dette 
har vist sig at medfører længere helings tid og flere reoperationer ved femurfrakturer (112) 
(IIa). Men enkelte cerklager, for at reponere frakturen, er måske at foretrække frem for en 
disloceret fraktur. Dette er dog uafklaret. En nyere metaanalyse samler ovennævnte 
betragtninger (121).      
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Anbefalinger  
Generelle principper 
Det anbefales: 

• At strækbehandling ikke anvendes (A). 
• At benet i stedet lejres på puder i let udadrotation, abduktion og fleksion (B). 
• At patienten postoperativt, efter alloplastik eller intern fiksation, tillades umiddelbar 

mobilisering med belastning efter evne (A). 
 

Intrakapsulære frakturer 
Det anbefales: 

• At intrakapsulære brud, på basis af forskydningsgraden på et AP billede, inddeles i 
uforskudte (Garden I og II) eller forskudte brud (Garden III-IV) (A). Vinklingen i 
sideplanet bør inddrages i vurderingen såfremt den væsentligt overstiger 20 grader (C). 

• At der hos alle patienter med uforskudt brud, og hos patienter under 70 år 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 på calcar, at afstanden fra 
skruespidsen til den subchondrale knogle ikke overstiger 5 mm, og at der i fald der 
indsættes 3 eller flere skruer tilstræbes spredning af skruerne i sideplanet. Det er 
samtidigt væsentligt peroperativt at undgå penetration af caput med boret, og at undgå 
rotation af caput i forbindelse med isætning af skruer (D). 

• At patienter på 70 år eller derover, med forskudte intrakapsulære brud behandles med 
alloplastik (A).  

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

• At der til ældre 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 svært demente patienter uden gangfunktion kan behandles med Girdlestones 
operation (D). Patienter der derudover er svært alment syge, og hvor der således er en 
ganske betydelig risiko i forbindelse med anæstesi, kan behandles konservativt med 
smertekateter (D). 

 
I forbindelse med alloplastik anbefales det: 

• At der i forbindelse med cementering anvendes moderne cementeringsteknik (D). 
• At såvel unipolært som bipolært caput anvendes ved hemialloplastik (A).  
• At der anvendes modulære komponenter der tillader skift til THA, uden at stemmet skal 

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

 
Ekstrakapsulære frakturer 
Pertrochantære frakturer 
Det anbefales: 

• At pertrochantærer frakturer inddeles i 3 grupper: stabile trochantære (AO type 31 A1 
eller Evans-Jensen 1-2) ustabile trochantære (AO type 31 A2 eller Evans-Jensen 3-5) 
og transtrochantære (AO type 31 A3) (B). 

• At stabile (A1) og ustabile trochantærer (A2) frakturer behandles med glideskrue (A). 
• At der hvis det vurderes at der er risiko for per eller postoperativ fraktur af laterale 

femur, anvendes marvsøm, eller alternativt glideskrue suppleret med en trochanter 
støtte plade (TSP) (B). 

• At transtrochantærer frakturer (A3) behandles med marvsøm (B) Glideskrue med TSP 
eller 95 grades glideskrue kan dog også anvendes (B). 

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

• At Fieldings Klassifikationssystem anvendes (B). 
• At der primært anvendes marvsømning med marvsøm med låsnings mulighed 

proksimalt i caput og distalt på femur (A). 
• At der ved Fielding type 1 anvendes proksimale femursøm, ved type 2 anvendes 

proksimale eller lange, ved type 3 anvendes lange marvsøm med låsning distalt (C). 
• At der hvis frakturen ikke kan reponeres lukket udføres åben reponering før indsættelse 

af sømmet og ved Fielding type 3, eventuelt suppleret med enkelte cerclager (D). 
 
Forslag til indikatorer 

• Andel af patienter der opereres i samme hofte indenfor 1 år pga. dyb infektion. 
• Andel af patienter med internt fikseret fraktur der reosteosyntheres indenfor 1 år. 
• Andel af patienter med internt fikseret fraktur der reopereres med alloplastik i samme 

hofte indenfor 1 til 3 år. 
• Andel af patienter behandlet med alloplastik der genindlægges med luksation af samme 

hofte indenfor et år.   
 
Perspektivering  
Der mangler evidens for den bedste operative behandling af hoftebrud på en række områder.  
 
Relevante områder for randomiserede studier kunne være: 

• THA sammenlignet med hemialloplastik, hos ikke demente raske patienter over 70 år, 
med intrakapsulære frakturer. 

• Bipolær sammenlignet med unipolær hemialloplastik.  
• Cementeret sammenlignet med ucementeret hemialloplastik med moderne 

stemdesigns.  
• Gamle, demente patienter med intrakapsulære frakturer udgør en særlig problematisk 

patientgruppe, og der mangler afklaring af den optimale behandling. Randomiserede 
studier der sammenligner intern fiksation med alloplastik hos denne gruppe er 
relevante.  

 
Andre områder der kunne belyses i kommende studier er: 

• Værdien af nye cupdesigns / artikulationer. Det gælder ikke mindst bipolære 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. 
• Værdien af antirotationsskrue i forbindelse med DHS til intrakapsulære og basocervicale 

brud. 
• Endelig afklaring af den optimale osteosyntese metode til ustabile trochantære brud  
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Anæstesi  
Billy B Kristensen, Nicolai Bang Foss, Lisbet Tokkesdal Jensen, Thomas Fichtner Bendtsen 
 
Hoftebrudskirurgi kan udføres i generel-, spinal- og epidural anæstesi eller kombinationer 
heraf. Der er ikke endegyldig evidens for, at regional neuroaxial anæstesi (spinal/epidural) 
reducerer incidensen af perioperative komplikationer sammenlignet med generel anæstesi i 
den første måned efter operation (1,2). Således reducerer regional anæstesi risikoen for dyb 
vene trombose og risikoen for både per- og postoperativ blodtransfusion (1). Meget tyder på 
at også risikoen for mortalitet reduceres (1,2). Disse risici reduktioner kan genfindes hos 
patienter, hvor generel anæstesi er kombineret med regional anæstesi (1,2).  
Regional anæstesi mindsker risikoen for postoperativ kvalme og opkastning, og den 
umiddelbare analgesi i den postoperative fase kan forlænges ved anlæggelse af 
epiduralkateter. Studier tyder på at den postoperative konfusion reduceres op til en uge efter 
operationen (1). Det skal dog anføres, at resultaterne bygger på studier af ældre dato og 
typisk i en unimodal opsætning. En sammenligning med moderne, kortvirkende og meget 
kontrollerbare anæstesimidler til generel anæstesi ville måske afstedkomme et andet resultat. 
Iimidlertid foreligger sådanne studier ikke. 
Anæstesi 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 anlæggelsen kræver stor rutine.  
 
Operation for hoftebrud bør umiddelbart udføres i regional anæstesi med mindre der er 
kontraindikationer for anlæggelse af regional anæstesi f.eks. AK-behandling, 
koagulationsforstyrrelser, infektion på indstiksstedet eller patienter som trods information 
ønsker generel anæstesi. Der er umiddelbart ikke noget belæg for at tilbageholde let sedation 
som supplement til regional anæstesi, såfremt patienten ønsker dette. 

Anbefaling 
Det anbefales: 

• At operation for hoftebrud foretages i regional anæstesi (A). 

Forslag til indikator 
• Andel af patienter der opereres i regional anæstesi. 

Perspektivering 
Betydningen af anæstesitype bør vurderes i et moderne perioperativt forløb med regional 
analgesi, fokus bør være på perioperativ morbiditet og kognitiv funktion. Perioperativ 
væskebehandling samt metoder til at optimere denne kræver yderligere belysning. 
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Fastetid forud for operation 
Billy B Kristensen, Nicolai Bang Foss, Lisbet Tokkesdal Jensen, Thomas Fichtner Bendtsen 
 
Undersøgelser viser, at præ- og postoperativ ernæringsterapi reducerer postoperativ 
morbiditet og mortalitet (1,2). Det er velkendt, at et vævstab, der er tilstrækkeligt stort, fører 
til funktionstab. Reduceret perioperativ fødeindtagelse reducerer muskelkraften, hæmmer 
sårhelingen og påvirker immunforsvaret negativt. Det er derfor af stor vigtighed, at fastetiden 
hos denne svækkede patientgruppe er så kort som mulig.  
 
De nationale guidelines for fastetid forud for akut operation, er faste 2 timer siden sidste 
indtagelse af klare væsker og mindst 6 timer siden sidste indtagelse af alt andet (3). På grund 
af logistiske problemer må fastetiden ofte øges unødigt med reduceret fødeindtage som følge. 
 
Fødeindtagelsen er næsten 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 større lyst til peroral fødeindtagelse (5). 

Anbefaling 
Det anbefales: 

• At fastetid logistisk tilpasses operationstidspunktet, således at denne er så kort som 
mulig, og at patienten tilbydes føde og drikke lige indtil fastetidens påbegyndelse (D). 

 
Forslag til indikatorer 

• Andel af patienter der får tilbudt væske i fasteperioden indtil 2 timer forud for 
operation.   

• Andel af patienter der får tilbudt fast føde indtil 6 timer forud for operation.   
 
Perspektivering 
Nødvendigheden og varigheden af præoperativ faste hos denne skrøbelige patientgruppe bør 
vurderes sikkerhedsmæssigt i et regime der er baseret på regional anæstesi og analgesi. 
 
Referencer 
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Operationsforsinkelse 
Lisbet Tokkesdal Jensen, Thomas Fichtner Bendtsen, Nicolai Bang Foss, Billy B Kristensen 
 
Formålet med den perioperative behandling er, at patienten hurtigst muligt rehabiliteres til sit 
præoperative funktionsniveau. Patienter med hoftebrud er ofte derangerede før brud eller i 
risiko for at blive det i tiden mellem faldet og indlæggelsen.  
Patienterne er ofte dehydrerede med elektrolytforstyrrelser og i særlig risiko for perioperative 
komplikationer såsom pneumoni, myocardieiskæmi og –infarkt, delirium og nyresvigt (1) IIb. 
Operationsforsinkelse kan opstå pga. præoperativ behandling af medicinske lidelser såsom 
diabetes, incompensatio cordis, iskæmisk hjertesygdom og anæmi, opstået før indlæggelse, 
der kan være højere prioriteret end osteosyntese af hoftebrud, som derfor forsinkes. Der er 
dog ikke evidens for, at præoperativ, ikke-anæstesiologisk intervention og optimering har 
nogen gavnlig effekt i forhold til morbiditet og mortalitet. 
 
Patienterne bør hurtigt efter indlæggelse vurderes af anæstesiolog med henblik på optimering 
inden operation. Kun i sjældne tilfælde bør ventetid på medicinsk tilsyn og optimering således 
udskyde operationstidspunkt. Flere undersøgelser viser øget mortalitet ved 
operationsforsinkelse udover henholdsvis 24 (2) III og 48 timer (3) IIb. Andre viser ingen øget 
mortalitet ved operationsforsinkelse, hverken ved operationsforsinkelse over 24 eller 48 timer 
(4) III (5) IIb. Det største studie (2) vedrører 129.522 patienter med hoftefraktur i England og 
finder en øget mortalitet både ved 1 dags forsinkelse (> 24 t), og endnu mere markant ved 2 
dages forsinkelse (> 48 t). 
 
Tidlig kirurgi reducerer varigheden af præoperativ smerte, uden dog at påvirke varigheden af 
den postoperative smerte (6) IIb. Herudover reduceres varighed af hospitalsophold (6) IIb. 
Den enkelte afdeling bør derfor tilstræbe; at tilpasse den operative kapacitet således at den 
svarer til afdelingens sædvanlige patientindtag. 

Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At patienterne hurtigst muligt efter indlæggelse vurderes af anæstesilæge m.h.p. 
præoperativ optimering (C). 

• At det tilstræbes, at operationen ikke udsættes udover 24 timer af kapacitetsmæssige 
grunde (C). 

Forslag til Indikatorer 
• Andel af patienter der opereres indenfor 24 timer efter indlæggelsen. 

Perspektivering 
Der bør fokuseres på at identificere patientgrupper hos hvem evidensbaserede præoperative 
optimeringstiltag kan retfærdiggøre operationsforsinkelse, ligesom der bør skabes evidens for 
betydningen af præoperative diagnostiske tiltag, der potentielt forsinker forløbet. 



   
   

Side 39 af 128  

Referencer 
1. McLaughlin, M. A. et al. Preoperative status and risk of complications in patients with 

hip fracture. J. Gen. Intern. Med. 21, 219-225 (2006). 
 

2. Bottle, A. & Aylin, P. Mortality associated with delay in operation after hip fracture: 
observational study. BMJ 332, 947-951 (2006). 

 
3. Zuckerman, J. D., Skovron, M. L., Koval, K. J., Aharonoff, G. & Frankel, V. H. 

Postoperative complications and mortality associated with operative delay in older 
patients who have a fracture of the hip. J. Bone Joint Surg. Am. 77, 1551-1556 (1995). 

 
4. Grimes, J. P., Gregory, P. M., Noveck, H., Butler, M. S. & Carson, J. L. The effects of 

time-to-surgery on mortality and morbidity in patients following hip fracture. Am. J. 
Med. 112, 702-709 (2002). 

 
5. Majumdar, S. R. et al. Lack of association between mortality and timing of surgical 

fixation in elderly patients with hip fracture: results of a retrospective population-based 
cohort study. Med. Care 44, 552-559 (2006). 

 
6. Orosz, G. M. et al. Association of timing of surgery for hip fracture and patient 

outcomes. JAMA 291, 1738-1743 (2004). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



   
   

Side 40 af 128  

Profylakse mod infektion 
Claus Munk Jensen og Christian Østergård Andersen. 
 
Siden sidste referenceprogram er udkommet er anbefalingen yderligere 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 også evidens for at bruge 
antibiotikaholdig cement (se review af Langlais et al (3)). Mht. til længden af den antibiotiske 
profylakse, så støtter Cochrane reviewet’s konklusioner samt det norske studie fra 2003 (4), at 
antibiotikakoncentrationen skal være 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 så 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 
også dækker Gram-negative bakterier.Derudover har det en bedre farmakokinetisk profil en 
dicloxacillin (mindre proteinbundet). 
 
Der findes yderligere en række randomiserende undersøgelser indenfor de sidste par år, som 
primært beskæftiger sig med profylakse mod Meticillinresistente stafylokokker. Da dette ikke 
har nogen væsentlig 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 tilstrækkelig høj MIC i mindst 12-24  
timer.Derfor anbefales fx. Cefuroxim 1,5 g i.v. præoperativt og gentaget efter 8 og 16 
timer (A). 

 
Forslag til indikatorer 

• Andel af patienter der præoperativt har fået antibiotika 
 
Perspektivering 
Det er ikke etisk forsvarligt at foretage flere placebokontrollerede undersøgelser vedr. 
antibiotica profylakse. Der bør forsat forskes i valg af antibiotica og varighed af profylaksen. 
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Forebyggelse af venøs tromboemboli 
Jørn Dalsgård Nielsen, Claus Munk Jensen, Michael Rud Lassen, Benn Duus, Poul Hedevang 
Christensen. 

Forekomst 
Indførelse af rutinemæssig brug af tromboseprofylakse ved hoftefrakturkirurgi har sammen 
med hurtigt indsættende kirurgi, mere skånsom anæstesi og hurtig postoperativ mobilisering i 
betydelig grad reduceret incidensen af postoperativ venøs tromboemboli (VTE). I den store, 
prospektive, observationelle, multicenterundersøgelse ESCORTE, som blev publiceret i 2005, 
registrerede man hyppigheden af symptomatisk VTE efter hoftefrakturkirurgi (1). Af 
undersøgelsens 6.860 patienter fik 97,6% perioperativ tromboseprofylakse med lavmolekylært 
heparin og 69,5% fik tromboseprofylakse i mindst 4 uger. Tre måneder postoperativt var 
incidensen af symptomatisk VTE 1,34%, hvoraf lungeemboli udgjorde 0,25% og letal 
lungeemboli 0,04%. 

Ætiologi, patogenese og prognose  
VTE efter hoftefrakturkirurgi er et resultat af hyperkoagulation, karvægsskade og nedsat 
venøst flow – elementerne i Virchow’s triade. De trombosedisponerende forandringer 
indtræder allerede ved frakturens opståen og videreføres i forbindelse med det kirurgiske 
traume. Da frakturen i sig selv kan forårsage VTE, er det vigtigt, at patienten opereres så 
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 undersøgt i 15 små 
randomiserede undersøgelser omfattende i alt 1199 patienter. Undersøgelserne er udført i 
perioden 1973-1999 og evalueret i en Cochrane-rapport fra 2002 (6). Rapporten giver også en 
gennemgang af randomiserede studier, hvor man har sammenlignet effekten af UFH og LMH. I 
de foreliggende fem små studier fandtes ingen signifikant forskel på effekten af UFH og LMH. 
En samlet analyse af effekten af UFH og LMH er vist i tabel 1. 
 

  
UFH/LMH 
% 

Kontrol 
% 

Relativ risiko 
(99% 
konfidensinterval) 

Distal DVT* 24 38 0,65 (0,47-0,89) 
Proksimal DVT* 11 21 0,45 (0,28-0,73) 
Letal lungeemboli 1 4 0,47 (0,19-1,14) 
Sårhæmatom 8 7 1,10 (0,23-5,29) 
 
Tabel 1. Effekt af korttidsprofylakse med UFH og LMH ved hoftefraktur- 
Kirurgi. *Symptomatisk + asymptomatisk (6). 
 
I ovennævnte undersøgelser er UFH og LMH givet som korttidsprofylakse, typisk 5-7 dage. Ved 
elektiv hoftealloplastik har en metaanalyse vist, at forlænget 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 må derfor forventes tilsvarende bedre effekt af langtidsprofylakse med 
LMH ved hoftefrakturkirurgi, men dette er indtil videre ikke dokumenteret. Der foreligger 
foreløbig kun langtidsprofylaksestudier med warfarin og fondaparinux (se nedenfor).  
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Dosering af UFH og LMH fremgår af tabel 2. 
 

Heparinpræparat 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.a  (6) (8) Enoxaparin (Klexane) 
30 mg sc x 2 dgl.b  (6) 

Tinzaparin (Innohep) 4.500 IE sc x 1 dgl.c  (9) 
 
Tabel 2. Dosering af UFH og LMH ved hoftekirurgi. a Dosering i 
europæiske studier. b Dosering i amerikanske studier. c Dosering 
anvendt ved elektiv hoftealloplastik, ingen hoftefrakturstudier. 
 
Den almindeligste komplikation ved behandling med UFH og LMH er blødning. Profylaktiske 
doser, som anbefales ved hoftefrakturkirurgi, giver sjældent blødningsproblemer ved korrekt 
anvendelse (tabel 2),  men som omtalt nedenfor i afsnittet om indledning af medikamentel 
tromboseprofylakse, er der øget risiko for blødningskomplikationer, hvis døgndoser af LMH 
gives få timer før 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 trombocyttælling hver 2. dag de første 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. Primært 
endepunkt var forekomst af VTE i form af flebografisk DVT eller symptomatisk, billede-
diagnostisk verificeret lungeemboli. VTE påvistes hos 8,3% i fondaparinuxgruppen og 19,1% i 
enoxaparingruppen (Relativ risikoreduktion: 56,4%. 95% konfidensinterval: 39,0-70,3%). Ved 
opfølgningsundersøgelse dag 49 var der ingen forskel på hyppigheden af symptomatisk VTE i 
de to grupper: fondaparinux: 2,0%, enoxaparin 1,5%. Letal lungeemboli forekom også 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 ophør påvistes flebografisk 
DVT hos 1,4% i behandlingsgruppen mod 33,9% i placebogruppen (Relativ risikoreduktion: 
95,8%. 95% konfidensinterval: 86,8-99,7%) og 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 undersøgelserne har det været anført, at den relativt høje hyppighed 
af VTE i placebogruppen i PENTHIFRA-PLUS stemmer dårligt overens med effekten af 
fondaparinux i det første PENTHIFRA-studie. En nærliggende forklaring herpå er, at mange 
patienter i PENTHIFRA fik forlænget tromboseprofylakse (fondaparinux-gruppen: 58,5%; 
enoxaparin-gruppen: 55,8%) (8).  
Blødningskomplikationer (major bleeding) sås i PENTHIFRA hos 2,2% af patienterne i begge 
grupper (8). I PENTHIFRA-PLUS opstod blødningskomplikationer 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 
første fire store ortopædkirurgiske studier med fondaparinux fandt man, at 
blødningskomplikationer forekom hyppigere hos patienter, som fik første dosis <6 timer 
postoperativt, end hos dem, der fik første injektion efter ≥6 timer (3,2% versus 2,1%, p = 
0,045) (15). 
 
Vitamin K-antagonister: I USA og Canada har man i mange år anvendt vitamin K 
antagonister (VKA) som tromboseprofylakse ved hoftekirurgi (16). En del anvender stadig 
VKA, selv om behandlingen på grund af individuel dosering og monitorering er mere besværlig 
end f. eks. LMH-profylakse. Årsagen er, at behandlingen er ganske effektiv og i nogle 
undersøgelser har givet bedre resultater end korttids heparinprofylakse (17). Dette kan virke 
overraskende, da tromboseprofylakse med VKA ofte indledes postoperativt, hvorefter der går 
flere dage, inden patienten kommer i terapeutisk niveau. Behandlingen gives imidlertid gerne i 
3-4 uger og er således aktiv i den periode, hvor der er størst risiko for udvikling af 
symptomatisk VTE. 
På grund af doseringsproblemerne ved behandling med VKA anbefales det, at behandlingen 
kun gives til hoftefrakturpatienter, hvor VKA-behandling af anden årsag er indiceret.    
 
Nye orale antikoagulantia: En række direkte virkende faktor Xa-hæmmere og trombin-
hæmmere er under udvikling og forventes markedført inden for de nærmeste år. Disse midler 
vil gøre det nemmere at give langtidsprofylakse, men der foreligger endnu ikke dokumentation 
for effekt og sikkerhed for anvendelsen ved hoftefrakturkirurgi. Den første direkte trombin-
hæmmer, ximelagatran, der blev godkendt til tromboseprofylakse ved større ortopædkirurgi, 
er senere trukket tilbage på grund af levertoksisk virkning hos nogle patienter. En nyere 
trombinhæmmer, dabigatran, som synes uden levertoksisk virkning, har i en daglig dosis på 
150 mg eller 220 mg vist sig at være lige så effektiv og sikker som enoxaparin 40 mg dgl ved 
elektiv hoftealloplastik (18), men mindre effektiv end enoxaparin 30 mg x 2 dgl. ved elektiv 
knæalloplastik (19).  
Rivaroxaban er en direkte virkende oral faktor Xa-hæmmer, som foreløbig har været afprøvet i 
tre ortopædkirurgiske fase III undersøgelser, 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 øget incidens af blødning. 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 øget risiko for VTE fra tidspunktet, hvor frakturen opstår. 
Teoretisk set bør tromboseprofylakse derfor indledes snarest derefter. Tromboseprofylakse 
givet ved indlæggelsen kan imidlertid komme til at betyde, at man bliver nødt til at udsætte 
operation af hensyn til blødningsrisikoen. Tidlig operation bør prioriteres højere end tidlig start 
på tromboseprofylakse, da udsættelse af operationen vides at øge risikoen for VTE, og da 
effekten af præoperativ tromboseprofylakse er ukendt (2;3). Det anbefales dog at indlede 
tromboseprofylakse med LMH, hvis operation først kan foretages ≥2 døgn efter indlæggelsen 
(22). 
Postoperativ indledning af tromboseprofylakse er forbundet med praktiske fordele, idet man 
undgår, øget blødningsrisiko ved anlæggelse af neuraksial blokade og under operationen. 
Døgndoser af LMH og fondaparinux bør tidligst gives 6 timer postoperativt, da tidligere 
indledning af behandlingen giver flere blødningskomplikationer, men ikke bedre effekt (15). 
Generelt anbefales det, at medikamentel tromboseprofylakse indledes 6-12 timer 
postoperativt, da der kun findes få undersøgelser af effekten af senere indledt behandling 
(15). 
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I en randomiseret undersøgelse af 2.000 patienter, der fik fondaparinux i 10 dage efter hofte- 
eller knæalloplastik, fandt man ingen forskel på incidensen af symptomatisk, billeddiagnostisk 
verificeret VTE 6 uger postoperativt hos patienter, der fik fondaparinux indledt 8±2 timer 
postoperativt, og patienter, hvor fondaparinux først blev givet næste morgen (2,0% og 1,9%, 
p = 0,89) (23). 

Varighed af medikamentel tromboseprofylakse 
Flere undersøgelser har vist, at varigheden af medikamentel tromboseprofylakse efter 
hoftefrakturkirurgi er afgørende for behandlingens effekt. VKA har vist sig effektiv til at 
forebygge VTE efter hoftekirurgi, hvis behandlingen gives i 3 uger eller længere, men ved 
kortvarig behandling er LMH mere effektivt (16;17;24;25). PENTHIFRA-PLUS viste, at man ved 
hoftefrakturkirurgi kan opnå en endnu højere relativ risikoreduktion (RRR) ved behandling i 4 
uger sammenlignet med 1 uge (RRR: flebografisk DVT: 96%, p = 4 x 10-22; symptomatisk 
VTE: 89%, p = 0,02) (14). Inden denne undersøgelse havde en post-hoc analyse af tidligere 
ortopædkirurgiske studier med fondaparinux vist, at hyppigheden af postoperativ VTE var 30-
40% højere hos patienter, der havde fået 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 øges naturligvis ved tidligt ophør med tromboseprofylakse. Selv om man 
ved elektiv hoftekirurgi opnår en anselig relativ reduktion i postoperativ VTE ved 
langtidsprofylakse, er den absolutte reduktion dog forholdsvis beskeden (27). PENTHIFRA-
PLUS-undersøgelsen tyder på større effekt af langtidsprofylakse ved hoftefrakturkirurgi. 
Studier af omkostningseffektiviteten ved langtidsprofylakse har imidlertid givet divergerende 
resultater (28-30). 
I de nyeste undersøgelser, hvor patienterne er behandlet i særlige hoftebrud-enheder med 
vægt på hurtig operation (inden for 24 timer), optimal smerte- og væsketerapi samt hurtig 
mobilisering, er forekomsten af symptomatisk VTE 1-2 % ved LMH i 7-10 dage (under 
indlæggelsen). Når disse resultater sammenholdes med en mulig øget blødningsrisiko, øgede 
medicinudgifter og eventuelt udgifter til hjemmesygeplejerske, skønnes der ikke at være 
grundlag for en generel anbefaling af langtidsprofylakse til patienter med hoftebrud(31). 
Stillingtagen til langtidsprofylakse bør ske efter individuel vurdering af patientens 
tromboserisiko (tidligere VTE, anamnestisk disposition hertil, per-/post-operativt forløb, 
mobilisering), blødningsrisiko (anamnestisk og objektivt skøn) og behandlingscompliance.  

Patienter med øget blødningstendens 
Årsag: Blødningstendens kan skyldes medfødt hæmostasedefekt eller erhvervet sygdom, men 
i langt de fleste tilfælde drejer det sig om patienter i antitrombotisk behandling. Der er i 
herhjemme omkring 1.000 patienter med hæmofili og von Willebrands sygdom. Operation af 
disse patienter bør altid konfereres med nærmeste hæmofilicenter (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. Fælles for disse patienter gælder, 
at de ved operation ikke blot har en øget blødningsrisiko, men også en øget tromboserisiko. 
Regulering/pausering af den antitrombotiske behandling bør derfor altid forudgås af en 
risikovurdering, hvor man sammenholder patientens tromboserisiko uden antitrombotisk 
behandling med blødningsrisikoen ved videreført behandling. Hos patienter med høj 
tromboserisiko bør regulering af den antitrombotiske behandling konfereres med en 
tromboseekspert.  
 
Vitamin K-antagonister (AK-behandling): Patienter i AK-behandling kan opereres i generel 
anæstesi eller lokalt blok, hvis INR er ≤2,5, men ved neuraksial blokade kræves INR <1,5 
(31). Hvis INR er højere end det krævede niveau, pauseres AK-behandlingen, og der gives 
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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 være 
operationsklar på få timer, mens behandling med Konakion først kan forventes at have effekt 
den følgende dag (maksimal effekt efter 36 timer). INR kontrolleres inden operationen. 
AK-behandlingen genoptages i operationsdøgnet med patientens sædvanlige dosis, hvis INR 
var i terapeutisk niveau ved indlæggelsen, eller lidt lavere dosis, hvis INR lå 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 høj profylaksedosis, indtil INR 
har været ≥2,0 i mindst 2 dage.  
 
Clopidogrel (Plavix): Clopidogrel medfører en kraftig hæmning af trombocytfunktionen. 
Hæmningen skyldes en metabolit, som har en forholdsvis lang halveringstid (ca. 8 timer). Ved 
elektiv kirurgi anbefales 5 dages pause inden operation i generel anæstesi og 7 dages pause 
ved operation i neuraksial blokade (32). Så lang pause kan ikke anbefales ved 
hoftefrakturkirurgi, da ventetiden medfører en væsentligt øget risiko for arterielle tromboser. 
Der foreligger ingen kontrollerede undersøgelser på området, men der er konsensus blandt 
denne rapports forfattere om, at behandlingen bør pauseres ved indlæggelsen, og at operation 
bør foretages i generel anæstesi inden for 1-2 døgn efter indlæggelse med så atraumatisk 
teknik og omhyggelig hæmostase som muligt. Der findes ingen antidot. Ved behandlings-
krævende blødning gives trombocytkoncentrat, hvis effekt dog vil afhænge af koncentrationen 
af aktiv clopidogrelmetabolit i patientens plasma. Clopidogrel genoptages 1-2 døgn efter 
operationen med mindre der fortsat er betydende blødning. 
 
Acetylsalicylsyre (ASA): ASA giver væsentlig mindre blødningstendens end clopidogrel, men 
giver dog ved mange former for kirurgi en fordobling af hyppigheden af blødnings-
komplikationer. Generelt anbefales det derfor at holde pause med behandlingen fra 
indlæggelsen til 1-2 dage postoperativt. Tromboseprofylakse med ASA kontraindicerer ikke 
operation i neuraksial blokade (32). 
 
Dipyridamol (Persantin): Persantin er primært et kardilaterende middel og medfører kun 
en svag hæmning af trombocytfunktionen. Behandling med Persantin medfører ikke øget per- 
eller postoperativ blødning.  

Nyreinsufficiens 
Nedsat nyrefunktion kan medføre øget plasmakoncentration af lægemidler, som udskilles 
renalt, herunder bl. a. lavmolekylære hepariner og fondaparinux. Hos patienter med 
kreatininclearance <30 ml/min. anbefales det at halvere dosis af enoxaparin (Klexane), mens 
dette ikke skønnes nødvendigt ved brug af LMH-præparater med lavere anti-Xa-effekt 
(dalteparin (Fragmin) og tinzaparin)) (10). Fondaparinux (Arixtra) må ikke anvendes ved 
kreatininclearance <20 ml/min., men kan gives i reduceret dosis (1,5 mg dgl.) ved 
kreatininclearance på 20-50 ml/min. 

Mekaniske behandlingsmodaliteter 
Forebyggelse af VTE med mekaniske metoder omfatter kompressionsstrømpe og 
læg/fodpumper. Behandling med støttestrømper alene har aldrig kunnet dokumentere effekt 
over for VTE, men har udelukkende effekt over for stase og hævelse af benet (33). 
I den seneste Cochrane-analyse fra 2002 er der inkluderet 5 undersøgelser med i alt 487 
patienter, hvor man har testet mekaniske systemer over for kontrolgrupper, som ikke fik 
tromboseprofylakse (6). Studierne har flere metodiske fejl, så resultaterne skal bestemt 
vurderes med varsomhed. Mekaniske hjælpemidler synes at beskytte imod VTE, men der ikke 
var tilstrækkelige data til at vurdere eventuel effekt på letale lungeembolier eller den generelle 
mortalitet.  
I de fire foreliggende undersøgelser, hvor ortopædkirurgiske 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 undersøgelserne (34-36) og bedre effekt af fodpumpe i en undersøgelse 
(37). Compliance er et problem ved de mekaniske metoder, idet mange patienter føler dem 
generende og så søvnforstyrrende, at de ophører med at bruge dem (34;35). 

Anbefalinger 
Det anbefales: 

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

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

• At tromboseprofylakse med LMH indledes præoperativt, hvis operation først kan 
foretages ≥2 døgn efter indlæggelsen (B). 

• At første dosis af fondaparinux tidligst gives 6-9 timer postoperativt og senest næste 
morgen (A). Samme interval for administration af første 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 årsag 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 høj profylaksedosis, indtil INR har været ≥2,0 i mindst 2 dage 
(C). 

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

• At fodpumpe suppleret med brug af gradueret kompressionsstrømpe anvendes som 
alternativ til medikamentel tromboseprofylakse, hvor denne er kontraindiceret på grund 
af høj risiko for blødning (B). 

 
Forslag til indikatorer 

• Andel af patienter der der får VTE-profylakse. 
 
Perspektivering 
Der er behov for identificering af subgrupper hvor profylakse er særlig 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 særligt udsat gruppe med høj 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 anæmi i hele den 
perioperative fase (1). Perioperativ anæmi som følge af blødning fører potentielt til øget kardiel 
belastning og vævshypoxi. 
 
Svær anæmi med hæmoglobin koncentration under 5,0 mmol/l, er associeret med øget 
dødelighed, dog mest udtalt hos patienter med eksisterende hjertekarsygdomme (2). 
Blodtransfusion ved moderat anæmi (Hb 5.0-6.0) har muligvis en morbiditets og mortalitets 
reducerende effekt hos denne patientgruppe (3-5).  
 
Moderat anæmi fører til øget træthed, reduceret aerob kapacitet og muskelstyrke samt nedsat 
kognitiv kapacitet (6). Hos patienter med hoftebrud er høj postoperativ hæmoglobin direkte 
korreleret til gangdistance ved udskrivningen, kortere liggetid og færre genindlæggelser (7,8). 
En hæmoglobin værdi < 6,0 mmol/l er en uafhængig risikofaktor for manglende evne til 
postoperativ mobilisering hos patienter med hoftebrud (9). Endelig er hæmoglobin < 6,0 
associeret med udviklingen af delirium (10). 
 
Klinisk betydende transfusionsassocierede komplikationer ses sjældent i dag, men allogen 
transfusionsterapi har dog også en potentielt klinisk betydende immunmodulatorisk effekt. Hos 
patienter opereret for hoftebrud der modtog transfusion har man tidligere fundet en øget risiko 
for alvorlige bakterielle infektioner og pneumonier (11), hvorimod senere studier af tilsvarende 
kvalitet har ikke kunnet finde en negativ effekt på død eller infektionsrate som følge af 
transfusion (12). 
 
Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At hæmoglobin kontrol foretages dagligt indtil 3. postoperative dag (C). 
• At patienter bør transfunderes ved hæmoglobin < 6,0 mmol/l eller ved 

symptomgivende anæmi (C). 
• At ved hjerte/lungeraske yngre patienter kan transfusionen udskydes til hæmoglobin < 

4,5 mmol/l (C). 
 
Forslag til indikator 

• Andel af patienter der får målt hæmoglobin de første tre dage postoperativt. 
 
Perspektivering 
Der bør skabes evidens og viden for hvilke subpopulationer der med sikkerhed kan behandles 
med en restriktiv transfusionpolitik. Ligeledes bør der skabes yderligere viden om optimale 
strategier for monitorering og minimering af perioperativ blødning med henblik på at minimere 
anæmiske perioder i det perioperative forløb. 
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Perioperativ hypoxaemi 
Martin Bitsch og Nicolai Bang Foss 
 
Postoperativ hypoxaemi i efterforløbet af større kirurgiske indgreb er et veldokumenteret 
fænomen. Tilstanden er specielt velbeskrevet i forbindelse med større elektiv abdominalkirurgi, 
men også dokumenteret i forbindelse med såvel elektiv såvel som akut ortopædkirurgi. 
 
Postoperative hypoxaemi inddeles i en tidlig og sen fase.  I den umiddelbare postoperative 
periode skyldes hypoxaemien formentlig residual effekt af de anvendte anæstesimidler samt 
anæstesiteknik. Tidlig hypoxaemi erkendes typisk i forbindelse med den tætte observation 
efter anæstesi/operation, og behandles derfor umiddelbart. I den sene postoperative fase kan 
hypoxaemien derimod forekomme ubemærket, da patient på dette tidspunkt er overført til et 
normalt sengeafsnit og i reglen ikke er monitoreret med pulsoximetri (1). Episodisk hypoxaemi 
forekommer i forbindelse med søvn og er specielt udtalt i de første nætter efter operationen og 
menes at være relateret til hypoventilation og apnøperioder forårsaget af administration af 
analgetika og/eller søvnforstyrrelse/rebound af REM søvn (2,3). 
Postoperativ hypoxaemi hos patienter med hoftebrud er et hyppigt forekommende fænomen 
(4-7). Graden og hyppigheden af hypoxaemi er værst det første postoperative døgn, men 
fortsat tilstede tredje postoperative døgn. Hypoxaemi og delir i den postoperative periode 
fandtes associeret i to af studierne (4,6). Generel anæstesi i højere grad end regional anæstesi 
disponerer til hypoxaemi (6). Patienter som modtager et oxygen supplement (2 l/min O2 på 
binasal kateter) har færre episoder med hypoxaemi i de første 48 timer postoperativt (5). 
Hos abdominal kirurgiske patienter, er der dokumenteret signifikant korrelation mellem 
antallet af episoder med hypoxaemi, takykardi og subsidiært subendokardiel iskæmi (8). Hos 
samme patientkategori er der beskrevet signifikant reduktion i hjertefrekvens ved 
administration af 3 l/min 100 % oxygen på binasal kateter (9).  
Behandling med oxygen øger signifikant den arterielle såvel som den subcutane oxygen 
tension, hvorved sårhelingen i det kirurgiske sår bedres og risikoen for infektion nedsættes 
(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 angående den korrekte dosering af oxygen, ej heller om 
oxygen terapi ændrer på den postoperative morbiditet eller mortalitet. 

Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At patienter der opereres for hoftebrud som minimum tilbydes 2 l/min O2 på binasal 
kateter ved sengeleje de første 3 postoperative døgn (B).  

• At der er særlig opmærksomhed på patienter der lider af akut eller kronisk 
luftvejssygdom, patienter med kendt iskæmisk hjertesygdom samt patienter der 
postoperativt udvikler delir. Disse patienter bør hyppigt få målt deres SpO2 og på den 
måde få optimeret deres oxygen terapi (C). 

• Da iltterapi ikke er praktisk gennemførlig som rutine under mobilisering, bør det her 
fravælges hos patienter der ikke er i særlig risiko jvf 2 (C). 

 
Forslag til indikator 

• Andel af patienter der modtager supplerende ilterapi ved sengeleje fra indlæggelsen til 
3. postoperative døgn. 

 
Perspektivering 
Der bør skabes viden om den optimale periode og dosis for iltterapi  hos denne patient-gruppe, 
ligesom yderligere studier bør belyse betydningen af supplerende respiratoriske terapimetoder.
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Ernæring 
Preben U. Pedersen og Conny E. Brandt 
 
Ved indlæggelse er op til 65 % af patienter med hoftebrud underernæret (1-3) (1b, 1b, 1b). 
Vurderes ernæringsstatus udelukkende på baggrund af BMI har mellem 25-50 % af patienter 
med hoftebrud BMI< 20 kg/m2 (3-6)(1b, 1b, 1b, 1b).  
Ved indlæggelsen angiver op til 60 % nedsat appetit, (7) (1b) op til 90 % af patienterne ser 
ikke en sammenhæng mellem ernæring og effekten af det samlede operations og 
rehabiliteringsforløb (8,9) (2a, 1b). Op til 80 % af patienterne ønsker information og 
hensigtsmæssige kostvalg (8) (2a). Generelt oplever 40 % af patienterne spiseproblemer 
under indlæggelsen (10) (2a), 31 % har problemer med nedsat appetit, 12 % svære 
problemer med fødeindtagelsen og 17 % har problemer med deres tænder (11) (1b). Nedsat 
appe-tit og problemer med tænder lader til at forekomme langt hyppigere hos patienter med 
BMI < 20 kg/m2 (11) (1b). Den kognitive funktion er påvirket 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 måltider om dagen underindlæggelsen (8) (2a) 

Dækning af behov for energi og protein i det postoperative forløb 
I en forløbsundersøgelse 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 første 42 postoperative dage beregnet til 
at udgøre 8.400 – 9.400 kJ for kvinder og 9.900 -10.700 kJ for mænd (13)(1b). Patienternes 
behov for energi lader til at være øget i hvert fald de først 90 postoperative dage, da serum 
orosomocuid niveauet stadigt er lettere forhøjet som tegn på en igangværende mild 
inflammatorisk proces (12) (1b). Undersøgelser om behov for energi, hvor længe og hvor 
meget behovet er øget efter operationen, er få, og foretaget på små patientgrupper, 
forfatterne anbefaler flere undersøgelser, før eksisterende anbefalinger ændres (13) (1b). 
 
Patienternes spontane indtag af energi udgør 3.700 – 5.100 kJ og 35 – 47 g protein i døgnet 
de første 20 dage under indlæggelsen (14, 1) (2a, 1b), dette stiger til i gennemsnit 5.500 kJ 
og 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. 

Ernæringens betydning for det postoperative forløb 
Af en Cohrane analyse fra 2006 fremgår det at øget ernæringsindtagelse hos patienter over 65 
år efter hofte fraktur (oralt eller via sonde med både energi og protein) i nogle få studier er set 
at halverer dødelighed og komplikationsfrekvensen i op til et år efter operationen. Gives der 
udelukkende proteintilskud reduceres dødelighed og komplikationsfrekvensen med ca. 20 % 
(15) (1a). Komplikationer er i denne analyse defineret som, sår infektion, tryksår, dyb vene 
trombose, respirations- eller urinvejsinfektioner. Cochraneanalysen viser endvidere, at der ikke 
er fundet forskel i effekten af øget ernæringsindtagelse, når man sammenligner effekten hos 
patienter, der ved indlæggelsen klassificeres som henholdsvis underernærede og ikke 
underernærede. Det samme konstaterer Kondrup i forbindelsen med udarbejdelse af en 
screeningsmetode, hvor patienterne klassificeres som værende i risiko for underernæring ved 
en score på 3 eller der over. Alle undersøgelser hvori der indgik patienter med hoftefraktur, 
viste, at der var effekt af øget ernæringsindtagelse, uanset om patienterne scorede over eller 
under 3 ved indlæggelsen (16) (1b). 
Indgift som supplement til den spontane ernæringsindtagelse, med 4,200 kJ intravenøst de tre 
første postoperative døgn og derefter i 7 døgn 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 første 6 måneder efter operationen indtog 20g/protein/dag (Fortimel) havde 
et signifikant bedre funktionsniveau end patienterne i kontrolgruppen, som modtog vanligt 
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ernæringstilbud under indlæggelsen (6) (1b). Knogletæthed (Bone mineral density) blev 
ligeledes signifikant forbedret både 6 og 12 måneder efter operationen (5) (1b). 

Metoder til at øge patienternes ernæringsindtagelse 
Patienternes ernæringsindtagelse kan øges ved systematisk at give energi- og eller 
proteinberiget tilskudsdrikke(6) (1b), give intravenøs tilskud over en periode (4) (1b), 
supplere orale kostindtagelse med sondeernæring (18) (1b) eller systematisk inddrage 
patienterne i egen ernæringspleje (14) (2a). 
Undersøgelser der har anvendt systematisk brug af sondeernæring har haft problemer med at 
rekruttere patienter idet 50 % afslog at deltage (18) (1b), eller behandlingen var forbundet 
med vanskeligheder således at kun 20 % af patienterne endte med at følge 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 mængde (18, 21) (1b, 1b), hvor 
hovedårsag til lav kompliance er smag og manglende evne til at indtage tilskudsdrik (21) (1b). 
Systematisk inddragelse af patienter i egen ernæringspleje bygger på metaanalyse om 
principper for tilrettelæggelse af ernæringsundervisning. Principperne er udledt efter 
gennemgang af 217 klinisk kontrollerede undersøgelser (22) (1a).  Effektive 
undervisningsstrategier var karakteriseret af at: 1) målgruppens motivation var grundlag for 
planlægning af intervention, 2) at personen/gruppen deltog i problemidentificering og 
evaluering og 3) aktiv deltagelse af målgruppen. Principperne med samtidig afhjælpning 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 ernæringsinterventioner under sygehusopholdet 
Det anbefales: 

• At alle patienter med hoftebrud anses for at have behov for ernæringsintervention. Ved 
indlæggelsen foretages en systematisk individuel beregning af behovet for energi- og 
protein baseret på Sundhedsstyrelsens anbefalinger (23) (A). 

• At der ved indlæggelsen foretages en systematisk vurdering af patientens behov for 
ernæringsundervisning, behov for hjælp ved måltiderne og hvilke spiseproblemer 
patienten måtte have (A). 

• At alle patienter tilbydes sygehuskost (A). 
• At patientens ernæringsindtagelse overvåges kontinuerligt. Hvis patientens behov for 

energi og protein ikke dækkes, tilbydes energi- og proteinberiget kost evt. som 
tilskudsdrikke som supplement til sygehuskosten (A). 

• At patienternes skal være aktive i forhold til deres ernæringspleje under indlæggelsen 
(B). 

• At patienterne instrueres i selv at fortsætte med energi- og protein rig kost de første 6 
uger efter udskrivelsen (B). 

 
Forslag til indikatorer 

• Andel af patienter der får foretaget kostanamnese ved indlæggelsen. Anamnesen skal 
omfatte: 

- systematisk individuel beregning af behovet for energi- og protein baseret på 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger.  

- systematisk vurdering af patientens behov for ernæringsundervisning, behov for 
hjælp ved måltiderne og aktuelle spiseproblemer. 

 
• Andel af patienter, der systematisk for overvåget deres kostindtagelse 
• Andel af patienter, der medgives vejledning om ernæringsbehov efter udskrivelsen. 
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Perspektivering 
Der foreligger kun få undersøgelser om behov for energi og hvor meget og længe behovet er 
øget efter operationen endvidere er undersøgelserne foretaget på små patientgrupper, flere 
undersøgelser anbefales, før eksisterende anbefalinger ændres. 
 
Der foreligger ingen undersøgelser, der kan godtgøre hvilket metode der skal anvendes ved 
kostregistrering for at sikre en tilstrækkelig præcision af registreringerne. Der bør derfor 
foretages undersøgelser af de lokalt anvendte metoders præcision, af hensyn til validiteten af 
de beslutninger, der træffes på baggrund af registreringerne. 
 
Ernæringens betydning for generhvervelse af funktionsniveau er sparsomt belyst, derfor 
anbefales det at igangsætte undersøgelser, der kan kortlægge dette. 
 
Der er endnu ikke foretaget sundhedsøkonomiske beregninger af de samlede omkostninger 
ved behandling og rehabilitering efter hoftenær fraktur. Konsekvenser af 
ernæringsintervention og forbruget af sundhedsydelse de første 6 mdr. efter operationen, kan 
derfor ikke beregnes.   
 
Der er ikke identificeret nogen kvalitative studier der viser patienternes oplevelse af 
ernæringsproblematikken under indlæggelsen. Derfor anbefales det at igangsætte 
undersøgelser der kan afdække dette. 
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Vandladningsproblemer 
Hanne Mainz og Monica Milter Ehlers 
 
Patienter med hoftebrud har stor risiko for at udvikle vandladningsproblemer eller få forværret 
allerede opståede problemer med at lade vandet. Hyppigt forekommende problemer hos 
patienter med hoftebrud er urinvejsinfektion, urinretention, residualurin og inkontinens.    

Urinvejsinfektion  
Betegnelsen urinvejsinfektion (UVI) dækker over en række infektionssygdomme. Der skelnes 
mellem nedre og øvre UVI afhængig af, om nyrerne er inficerede eller ej. UVI er karakteriseret 
ved tilstedeværelse af mikroorganismer i urinvejene, symptomer og immunsystemets respons 
på infektion. Symptomer på UVI kan være smerte ved vandladning, hyppig vandladning, 
bydende vandladningstrang (urge) og feber. Hertil kommer alment ubehag, bekymring, nedsat 
appetit samt forstyrrelser på grund af hyppige vandladninger, ledsaget af træthed (1-5) IV.  
Symptomerne kan imidlertid være vanskelige at identificere hos patienter med hoftebrud, da 
symptomer som smerter, ømhed og temperaturforhøjelse kan svækkes af smertestillende 
medicin. Når en patient med hoftebrud indlægges, har patienten ofte smerter svarende til 
hoftebruddet, hvilket kan overskygge eventuelle smerter fra blæren. Akut, ukompliceret UVI 
betragtes som en benign lidelse uden længerevarende helbredsmæssige konsekvenser. UVI 
kan dog forsinke patientens mobilisering og rehabilitering, samt forringe livskvaliteten (6) III.  
Derudover kan UVI være forbundet med øget risiko for pyelonefritis, nyreinsufficiens (7,8) III, 
IV, bakteriæmi og udvikling af infektion omkring osteosyntesemateriale (9,10) III, IV. Hos 
patienter med hoftebrud er forekomsten af urinvejsinfektioner identificeret til at være mellem 
8% og 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 indlæggelsen med en forekomst på mellem 12-16 % (14,16) III, IV.  

Postoperativ urinretention 
Postoperativ urinretention (PUR) kan defineres som manglende evne til at lade vandet med en 
fuld blære trods evt. trang hertil i den postoperative periode (20-23) III,IV. En fyldt blære 
angives i studier til at variere fra 300-1000ml (21,24-26) III, IV. Symptomerne på PUR kan 
være forskellige, idet nogle patienter ikke kan lade vandet, mens andre kan komme af med 
lidt, men ikke tømme blæren fuldstændig. Urinretention afhjælpes oftest med 
engangskateterisation eller Kateter á demeure (KAD) (30) IV. Ifølge litteraturen varierer 
incidensen af postoperativ urinretention mellem 0 og 80 %. (20, 31-35) IV. Den store 
spredning kan antagelig skyldes forskelle i såvel studiedesign som definition på PUR. De 
primære årsager til udvikling af PUR er ikke entydige, men flere studier peger på at køn, 
anamnese, alder, væskeindtag, anæstesiform 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 blæretømning med resturin på mere end 100 ml 
efter spontan vandladning. Symptomer er der ofte ingen af, men patienten kan eventuel have 
en fornemmelse af mangelfuld blæretømning eller kan opleve fornyet vandladningstrang kort 
efter vandladning (44, 45) IV. Ved RU findes øget risiko for udvikling af UVI, da blæren 
fungerer som et reservoir for opformering af patogene bakterier. Ældre mennesker med 
hoftebrud, der pludselig bliver sengeliggende, har øget risiko for RU, da siddestillingen ved 
bækkengivning ikke er fysiologisk optimal i forhold til siddestilling ved toiletbesøg. Mængden af 
residualurin bestemmes ved engangskateterisering umiddelbart efter en vandladning eller 
foretages med en blærescanner (45) IV. Undersøgelser har vist, at patienter med symptomer 
på dårlig blæretømning kan behandles med double eller triple voiding, som er en metode, hvor 
vandet lades to eller tre gange med to minutters mellemrum, så blæren trænes til at tømme 
sig bedre (44, 45) IV. 
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Urininkontinens  
Urininkontinens (UI) er karakteriseret ved manglende evne til at holde på vandet og 
manglende kontrol over vandladningen. UI kan hos ældre inddeles i akut reversibel og kronisk 
inkontinens. Akut reversibel inkontinens er normalt relateret til en pludselig sygdom. 
Tilstanden forsvinder oftest igen, når den akutte tilstand er stabiliseret. Hos nogle patienter vil 
UI persistere i adskillige uger efter, at den akutte udløsende årsag er forsvundet. Akut 
inkontinens vil desuden kunne føre til kronisk inkontinens hos enkelte patienter (45) IV. UI er 
en hyppig lidelse blandt den ældre del af befolkningen med en forekomst hos kvinder på 
mellem 17-55 % og hos mænd 11-34 % (46-47) III-IV. Nogle undersøgelser peger på, at 
hyppigheden er underestimeret, da den ældre ikke selv rapporterer problemet, og 
plejepersonalet ikke opdager den ældres symptomer på UI (48) III. I en amerikansk 
undersøgelse fra 1997 af 1000 mænd og kvinder med hoftebrud fandt man, at 20 % var 
inkontinente ved indlæggelsen, mens 43% var det ved udskrivelsen. Under indlæggelsen 
havde mænd og demente patienter den største risiko for at udvikle inkontinens (49) III. Flere 
studier peger på, at den høje 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. Årsager til akut 
UI kan være urinvejsinfektion, urinretention med overløbsinkontinens samt forskellige former 
for farmaka (44, 45) IV. Det er ikke entydigt, om alder har betydning for udvikling af UI (52). 
III.  En undersøgelse har derimod vist, at traumet fra frakturen, dårlig mobilitet og hurtig 
rehydrering kan øge risikoen for udvikling af UI (53) III. Ved akut UI behandles den udløsende 
årsag, og de fysiske og psykiske barrierer søges minimeret. Faste skemalagte toilettider og 
hjælpemidler som bleer, kolber og bækkenstole kan endvidere anvendes (45,54) IV. 
Undersøgelser peger desuden på, at patienter med UI har effekt af adfærdsteknikker, 
medicinske strategier eller operativ behandling, som starter med de mindst invasive 
interventioner (44) IV. Flere steder i landet er der etableret såkaldte inkontinensklinikker, som  
kan påvise en god effekt ved at afhjælpe og behandle ældre 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 være opmærksom på anvendelse af nedenstående interventioner. 
 
Mobilisering: Flere faktorer er med til at øge prævalensen af vandladningsproblemer hos 
ældre patienter med hoftebrud indlagt på hospital. En af disse faktorer er immobilisation og 
kognitiv svækkelse, som ofte er et resultat af det ortopædiske traume. En anden faktor som 
kan fremkalde vandladningsbesvær er de fysiske og psykiske barrierer, som patienten møder 
under sin indlæggelse, som f.eks ændring af afstand til toilettet, ændring i væskeindtaget og 
ændringer i evnen til mobilisering. Hjemme kan den ældre måske godt mestre dagligdagen 
uden store vandladningsproblemer ved blandt andet at mindske væskeindtaget, arrangere 
aktiviteter tæt på toilette og modificere dagligdagen i forhold til påklædning samt sociale 
aktiviteter, men under indlæggelsen kan denne balance forrykkes (45) lll. Studier, som kan 
vise en direkte sammenhæng mellem mobilisering og vandladningsproblemer hos patienter 
med hoftebrud i den akutte fase, er ikke identificeret.  
 
Bleer: Bleer er et hjælpemiddel til urinabsorption. Undersøgelser viser, at alt for mange 
patienter er udstyret med forkerte eller dårligt tilpassede bleer (44) IV. Absorberende bleer er 
den mest anvendte metode til afhjælpning af UI. Forbedringer i teknologi har resulteret i højt 
absorberende produkter, som kan beholdes på hele natten, men hvilke følger dette har, vides 
endnu ikke. I et randomiseret engelsk studie fra 2003 er hudens tilstand undersøgt ved to 
forskellige bleskifteskifteregimer. Undersøgelsen viste, at hyppige bleskift ikke reducerede 
risikoen for tryksår, men at der kunne påvises 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 efterfølgende påsmørelse af en barriere-creme, når patienten 
havde været inkontinent eller en gang i hver vagt, kunne skåne huden (59) Ib. Et andet 
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randomiseret studie viste desuden, at mobilisering og toilettræning gav signifikant færre 
forekomster af inkontinens og erythema hos beboere på et plejehjem (60) Ib.  
 
Kateter á demeure: Kateter á demeure (KAD) er et transurethralt kateter, som anvendes 
ved afløbshindring eller ved tæt observation af urinproduktion. I særlige tilfælde er det en 
måde at aflaste patienten på for eksempel i den terminale fase. KAD anvendes nogle steder i 
den postoperative pleje af patienter med hoftebrud for at undgå postoperative blære-
dysfunktioner relateret til anæstesi eller smertestillende medicin (61) IIb. Anvendelse af KAD 
kan dog føre til urinvejsinfektioner. Det anslås, at kateterassocierede urinvejsinfektioner tæller 
for mere end 40 % af alle nosokomielle infektioner og sættes i forbindelse med andre 
komplikationer (62-63) IV. I en kohorde undersøgelse blev det anslået, at risikoen for 
udvikling af urinvejsinfektion er 5–10 % per dag patienten kateteriseres efter de første 48 
timer (61) IIb. Længerevarende brug af KAD kan desuden associeres til højere risiko for 
genindlæggelse, sepsis, 30 dages mortalitet og færre udskrivelser til eget hjem. I studiet 
konkluderes det, at der er en stærk grund til at reducere hyppigheden og nedsætte varigheden 
af postoperativ KAD til mellem 24-48 timer med mindre, patienten fortsat har en 
blæredysfunktion efter seponering af kateteret  (61,63) IIb-IV. På baggrund af litteraturen har 
Dansk standard i 2001, i samarbejde med seruminstituttet, hygiejnesygeplejersker, kliniske 
mikrobiologer og andre eksperter fra sundhedsvæsenet, udarbejdet anbefalinger til styring af 
infektionshygiejnen herunder indikationer vedrørende anvendelse af katetre, der efterlades 
som urinvejsdrænage (64) IV. Der anføres, at KAD kun anlægges, hvor der ikke kan anvendes 
andre løsninger samt ved kritisk diuresemåling og under langvarige operative indgreb. 
 
Intermitterende kateterisation: Intermitterende kateterisation er en mekanisk tømning af 
blæren for urin ved hjælp af et sterilt urinvejskateter og aseptisk teknik. Intermitterende 
kateterisation er fundet sikker og effektiv til tømning af urin i blæren hos ældre patienter 
indlagt på 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 år med hoftebrud kunne ikke påvise 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 således på, at intermitterende kateterisation 
generelt foretrækkes i stedet for KAD hos patienter med vandladningsproblemer. 
 
Blærescanning: Blærescanning er ultralydsteknologi til vurdering af urinmængden og resturin 
i blæren. Proceduren er non-invasiv og smertefri, idet patienten scannes udefra og henover 
blæren. I kliniske situationer, hvor det er nødvendigt at afgøre det residuale volumen, kan 
blærescanning være et godt alternativ til kateterisering. Teknikken kan ligeledes anvendes til 
påvisning af urinretention (67) III. Et studie har således vist, at 38 % af patienterne kunne 
undgå at blive kateteriseret ved anvendelse af blærescanner (68) III, og i et prospektivt studie 
blev det foreslået, at scanne patienter med risiko for urinretention systematisk før de forlod 
opvågningen for at hindre postoperative vandladningsproblemer (69) III. Flere studier har vist, 
at blærescannere er præcise og nemme at betjene, og at patienterne generelt er tilfredse med 
ultralydsscanning (69, 70) III. 
 
Antibiotika og urinvejsinfektion: Asymptomatisk bakteriuri forekommer hyppigt blandt 
ældre og er normalt ikke behandlingskrævende. I betragtning af at patienter med hoftebrud 
kan have vanskeligt ved at angive symptomer på UVI, samtidig med at bakteriuri i den 
umiddelbare postoperative periode øger risikoen for komplikationer, er praksis de fleste steder, 
at patienterne undersøges for bakteriuri og ved positivt svar behandles med antibiotika. 
Sædvanligvis regnes >100.000 bakterier per ml urin for signifikant vækst, men nogle ældre 
kan have symptomer som følge af færre bakterier per ml. Behandling sker efter 
resistensbestemmelse. Ofte anvendes en præoperativ screening for urinvejsinfektion ved hjælp 
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af en urinstiks til undersøgelse for leukocytesterase og nitrit (leukocytter og bakterier). I en 
engelsk undersøgelse udført på 247 hoftealloplastik patienter konkluderes det, at urinstix er en 
ideel måde at screene for UVI på, idet antallet af urindyrkninger kunne reduceres med 90 % 
(72) III. Metoden er dog ikke følsom eller præcis nok, og disse aspekter må tages i betragtning 
i forhold til beslutning om behandling før dyrknings- og resistenssvar foreligger (73) III. 
 
Der er delte meninger om, hvorvidt profylaktisk antibiotisk behandling er hensigtsmæssig 
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. 
på tidspunktet før anæstesi var ligeså 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 skåne huden, at anvende ikke-
vandbaserede renseprodukter udviklet til nedre hygiejne med efterfølgende påsmørelse 
af en barriere-creme, når patienten har været inkontinent eller mindst tre gange i 
døgnet (A).   

• At brugen af KAD begrænses 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 blæren eller akut urinretention, som ikke kan behandles 

med intermitterende kateterisation. 
2. Kritisk diuresemåling hos intensive patienter. 
3. Peroperativt ved langvarige indgreb 
4. Ved patienter, hvor ingen alternative løsninger kan anvendes 

• At ved blæretømningsproblemer anvende intermitterende kateterisation i tilfælde, hvor 
KAD ikke er indiceret. Patienten bør engangskateteriseres ved blærevolumen > 400 ml 
og ved residualurin på mere end 100 ml. (D). 

• At blærescanne patienter med risiko for residualurin og urinretention (C).  
• At overveje profylaktisk antibiotika til patienter i høj risiko for udvikling af 

urinvejsinfektion under hensyntagen til risikoen for udvikling af resistente stammer (D).  
• At patienter med inkontinens henvises til inkontinensspecialister med henblik på 

behandling (D).  
 
Forslag til indikatorer 

• Andel af patienter som pådrager sig en urinvejsinfektion under indlæggelsen.  
• Andel af patienter som har haft KAD mere end 24 timer. (Patienter, som har fået anlagt 

KAD ud fra indikation indgår ikke) 
 
Perspektivering 
Der er ikke identificeret studier, som viser en direkte sammenhæng mellem mobilisering og 
vandladningsproblemer hos indlagte patienter med hoftebrud. Ved gennemgang af 
forskningslitteraturen synes der at mangle nyere undersøgelser til dokumentation af evidensen 
for profylaktisk antibiotisk behandling af urinvejsinfektion. Ligeledes savnes der kvalitative 
undersøgelser, som belyser betydningen af, at ældre mennesker over 65 år med hoftebrud får 
en urinvejsinfektion.  
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Forebyggelse af trykskader 
Anne-Birgitte Vogelsang og Tine Bentzen  
 
Baggrund 
Udvikling af trykskader er en sekundær lidelse, der ikke har direkte årsagssammenhæng med 
hoftebrud, men snarere er relateret til 1. den effekt bruddet har på den enkelte patient i form 
af immobilitet, 2. konkurrerende lidelser samt 3. den måde den forebyggende indsats er 
organiseret på. Derfor vil dette afsnit, udover at være specifikt relateret til udvikling og 
forebyggelse af trykskader hos patienter med hoftebrud, også være generelt relateret til 
udvikling og forebyggelse af trykskader. 

Ætiologi 
Trykskade, også benævnt tryksår, trykspor eller decubitus, er en ofte forekommende 
komplikation til primær lidelse og defineres som et lokaliseret område med iskæmisk cellulær 
skade i knogle-, muskel- eller fedtvæv eller i hudens væv, opstået som konsekvens af eksternt 
tryk over tid (1,2). Det eksterne tryk forplanter sig til internt væv. Først når trykket rammer 
fast materiale (knoglevæv), vil forplantning af tryk ophøre. Det eksterne tryk fordeler sig 
internt over en større flade, ødelæggelserne internt (i vævet) vil derfor ofte have større 
udbredelse end den eksterne trykflade. Jo mindre flade det eksterne tryk fordeles på, jo højere 
bliver det interne tryk, derfor er risikoen for trykskade størst i områder hvor knoglevæv er tæt 
ved huden (3-5). Trykskader er i ca. 75 % af tilfældene først synlige på huden op til dage efter 
celleskaden er opstået i det interne væv (6-8). Skal trykskader forebygges er det derfor 
essentielt, at handle forebyggende også inden skaden er synlig på huden.Til klassifikation af 
trykskadens sværhedsgrad 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) måden at 
opgøre forekomst på (prævalens, prævalens under indlæggelse eller incidens), b) hvem der 
foretager opgørelserne (ekspert eller ikke ekspert) samt c) antallet af tilstedeværende 
risikofaktorer hos den enkelte patient. Kun et dansk studie har beskrevet prævalens og 
incidens for trykskader hos patienter med hoftebrud (10). 5,3 % af patienterne havde tryksår 
og 2,4 % havde trykspor ved indlæggelsen. Tryksporene var opstået i forbindelse med 
traumet. Under indlæggelse udviklede 21,5 % af patienterne tryksår. Udenlandske 
undersøgelser viser en incidens på 8,8 - 36 % blandt indlagte patienter med hoftebrud (11-
17), III. Trykskaderne opstår primært over os sacrum på hæl og forfod (10,18,19) IIb. 
Konsekvens af udvikling af trykskader 
Konsekvensen af udvikling af trykskader under indlæggelse er en øget samfundsøkonomisk 
omkostning. Behandlingsomkostningerne for behandling af en patient med trykskade grad 3 
eller mere er i en dansk undersøgelse beregnet til at være 100.000 DKr. (20), IV. I 
udenlandske undersøgelser er behandlingsomkostninger vurderet til at være helt op til 70 000 
$(21;22), III. Ved intervention på rette måde og tidspunkt kan sundhedsøkonomisk 
omkostningsreduktion opnås (23,24), IIb. For den enkelte patient vil en trykskade ofte være 
smertefuld, mobilitets- og aktivitetsnedsættende samt psykisk og socialt belastende. Ved 
sværhedsgrader, hvor der er ødelæggelse af subcutane- og måske endog muskelvæv, kan det 
tage op til mange måneder, før 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 primær lidelse. Risikofaktorerne og evidensstyrke er opsummeret i (Bilag 
2 tabel 1).Ingen af faktorerne er tilstrækkelige til alene at kunne føre til trykskade. Tryk og tid 
er nødvendige faktorer for at trykskade kan opstå, de øvrige faktorer er hverken nødvendige 
eller tilstrækkelige men bidragende faktorer. Kombineres risikofaktorerne øges 
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sandsynligheden for at trykskade opstår. De faktorer, som ifølge litteraturen har den højest 
bidragende effekt, er ”shear og friktion”, de øvrige bidragende risikofaktorer kan ikke vægtes 
på baggrund af litteraturen. I de undersøgelser hvor sammenhængen mellem risikofaktorer og 
udvikling af trykskade hos patienter med hoftebrud er undersøgt findes følgende risikofaktorer 
med signifikant sammenhæng: a)evne til at reagere på eksternt tryk, b)lang tid fra brud til 
operation, c)lang kirurgisk procedure, d)bundet til seng, e)nedsat mobilitet og f)ophold på 
intensiv afdeling (11,16,17,27-29), IIb. Alle disse faktorer kan relateres til " Eksternt tryk på 
underliggende væv kombineret med varighed af tryk" se tabel 1. Samtidig er der vist en 
positiv sammenhæng mellem hurtig smertefrihed og dermed øget mobilitet og signifikant 
reduktion i trykskade frekvensen (30), IIb. Det er derfor vigtigt at være opmærksom på og 
agere forebyggende i de faser hvor patienten er udsat for kontinuerligt eksternt tryk på 
samme sted over længere tid. Her kort beskrevet: 
 

• I perioden lige efter faldet, hvor patienten kan være bevidstløs eller skal vente på at 
blive fundet. Patienten vil ofte være lejret på hårdt underlag, hvilket betyder højt 
eksternt tryk måske over lang tid. En dansk undersøgelse viser at kun 11 % ligger 
mere end 2 timer på skadestedet(10). 

• I akut modtagelse/skadestue/røntgen hvor undersøgelser skal foretages inden 
diagnosen er verificeret. Her har patienten ofte smerter, hvorfor denne ikke 
umiddelbart flytter på sig. Samtidig kan patienten være placeret på et leje, som ikke er 
udstyret med modtryksreducerende/tidstrykreducerende madras, (IV). 

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

• På operationslejet hvor patienten er fuldt sederet eller i epidural anæstesi over længere 
tid, hvorfor patienten ikke kan ændre stilling eller føle smerte. Samtidig kan patienten 
være placeret på et leje, som ikke er udstyret med modtryksreducerende/ 
tidstrykreducerende madras (31-33), IIb. 

• På operationslejet i forbindelse med ekstensionsstøvle som forårsager højt tryk over tid 
på hæl og knoglefremspring (34). 

• På operationslejet i forbindelse med "stopklods" mellem benene, hvor trækket på 
ekstensionsstøvlen vil medføre højt tryk på skamben og scrotum. 

• Første døgn efter operationen hvor smerter nedsætter "lysten" til stillingsændring (35). 
• Indtil mobilisering er der øget risiko for friktionsskader på albuer, korsben, hoftekam og 

sædeknogler ved stillingsændring og forflytning (16). 
 
Yderligere har konkurrerende lidelser og lavt diastolisk blodtryk en signifikant sammenhæng 
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 bør alle patienter indtil 2. dagen efter operativt indgreb som 
minimum behandles som patienter med middel risiko for udvikling af trykskade (Se bilag 3). 
Vær opmærksom på, at patienten kan være i højere 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 
Spørgsmål der besvares: 

• Klassifikation af trykskader 
• Vurdering og evaluering af risikoen for udvikling af trykskader 
• Hvilke handlinger forebygger trykskader hos patienter med hoftebrud?  

Forebyggende handlinger iværksættes hos patienter med middel eller høj risiko for udvikling af 
trykskader(9,37-42). Primært skal kontinuerligt tryk over tid på samme sted reduceres. 
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Samtidig skal det sikres at patienten ikke udsættes for friktion ved forflytning og 
stillingsændring.(28,37,38,42-47). Sekundært skal der screenes for eventuel tilstedeværelse af 
endogene og eksogene risikofaktorer og individuelle handlinger iværksættes (1,28,29,36,48-
67).  

Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At der til klassifikation af trykskadens sværhedsgrad bør 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 iværksættes i henhold til efterfølgende 
flow chart bilag 3. (B-C). 

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

• At trykskadeforebyggende madrasser og friktionsnedsættende hjælpemidler anvendes i 
akutte situationer (på sengeafsnit, operationsstuer, modtagelse og skadestuer), hvor 
patienten fremadrettet forventes ikke at kunne flytte sig selv (C). 

• At hvis en eller flere af nedenstående risikofaktorer er til stede iværksættes 
forebyggende handlinger specifikt rettet mod dette område (C). 

 

1. Er hæle og ankler trykaflastet? 

2. Er der genstande eller apparatur som kan forårsage tryk hos denne patient (ilt- eller dropslanger, 
ledninger til apparatur, folder på tøj, ekstensionsstøvle, stopklods etc.)? 

3. Har patienten diabetes og/eller ateriosclerose? 

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

5. Er patientens hud i berøring med fugtigt miljø (blebruger, sivning fra dræn etc.)? 

6. Har patienten dermatologiske lidelser eller andre lidelser hvor huden er læderet? 

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 vægttab gennem de sidste 4 – 5 mdr.? 

 

12. Lav kernetemperatur under operation? 

13. Ikke reguleret BS før operation? 

14. Ikke behandlet hypertension før operation?    

15. Hypotensiv under indgrebet? 
 

 
 
 

For disse 4 tilstande gælder specielt, at 
tryk tåles over kortere tid, hvorfor mindre 
stillingsændringer, under kirurgisk 
indgreb, bør foretages hver time. 
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• At der skabes en organisation, der sikrer forebyggende indsats administrativt og i 
praksis (C). 

• At ekspert inddrages hvis patienten har fysiske handicaps eller degenerationer, der 
betinger særlige opmærksomhed i forhold til brug af hjælpemidler (D). 

Forslag til indikatorer 
• Andel af patienter der udvikler trykskade under indlæggelsen (f.eks målt 4. dage efter 

indlæggelse) 
• Andel af patienter i middel og høj risiko for udvikling af trykskade, hvor der er anvendt 

friktionsnedsættende hjælpemidler ved stillingsændring. 
• Andel af patienter i middel risiko for udvikling af trykskade, der er placeret på 

dokumenteret trykskadeforebyggende skummadras. 

Perspektivering 
Mængden 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 bør forbedres, vi anbefaler derfor at: 
Prævalens og incidens studier bør være designet og udført 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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Vurdering af trykskaderisiko  
                     Side 

 "Adhoc" 
 
 
 

 
Label                                                                     Afdeling/Afsnit ________________________ 
 
  
 
 

Fire vurderingsparametre  
Screening foretages senest 2 timer efter indlæggelse, efterfølgende screenes minimum 
hver 4. dag eller ved akut ændring i patientens tilstand. 

 
 
 
 

Angiv dato  
 

    

Angiv initialer   
 

    

Klokkeslet  
 

    

  
Risikoscore 

1. Angiv graden af vanskeligheder ved udførelsen af aktivitet generelt. 
 
0 INGEN eller ubetydelige aktivitetsbegrænsninger  0 –   4% 
1 LETTE eller nogle aktivitetsbegrænsninger   5 –  14% 
2 MODERATE aktivitetsbegrænsninger    15 –  49% 
3 SVÆRE aktivitetsbegrænsninger    50 –  94% 
4  Aktivitet kan IKKE UDFØRES      95 – 100% 

     

2. Har personen vilje/evne til mobilitet? 
 
0 =  Ja 
1 = Ja, delvist 
2 =  Nej 

     

3. Er personen ved stillingsændring og forflytning placeret på friktionsnedsættende hjælpe-
middel? 

 
0 =  Ja 
1 = Ja, i gennemsnit hver 2. gang 
2 =  Nej 

     

4. Har personen været udsat for tryk samme sted mere end 2 timer i træk, over de sidste 24 ti-
mer? 

 
0 = Nej 
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: Høj risiko 

Husk dato og tidspunkt for indlæggelse 

Bilag 1 
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Originale  Klassifikations definitioner 
 

 
 
 

European Pressure Ulcer Advisory Panel  
Classification of Pressure Ulcer (1) 

 
 
 
 
 
 
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 øger risikoen for at trykskader opstår.  Litteratur review 1957 - 2007 

Risikofaktorer overordnet 
Tryk over tid, Ib 

Shear og friktion, IIa 
Endogene faktorer , III 
Exogene faktorer, IIb 
 Faktorer der øger risikoen for trykskade opstår 

 
 
Årsag til trykskade 

 
Eksternt tryk på underliggende væv kombineret med 
varighed af tryk,  

 
Effektmodificerende faktorer 
Faktorer der forstærker eksternt 
tryks skadelige virkning på 
underliggende væv 

 
Shear og friktion  
 

 
Endogene faktorer 
Faktorer der nedsætter den 
enkelte patients resistens overfor 
eksternt tryks skadelige virkning 
på underliggende væv. 

 
Nedsat evne til intern trykkompensering ved eksternt 
trykpåvirkning (appopleksi patienter med forhøjet blodtryk 
i den akutte fase) 
Distale kropsdele (hæle og ankler) 
Svækket endothelfunktion i form af nedsat evne til 
kompensatorisk vasodilatation og øget 
blodgennemstrømning. (diabetes, ateriosclerose) 
Hypotension (systolisk BT under 90 mmHgb) 
Ikke reguleret BS 
Hypotensive perioder under operation. 
Alder over 70 år 
Hudnært fugtigt miljø. 
Dermatologiske lidelser hvor huden er læderet. 
Allerede eksisterende trykskade i stadie 2 eller derover. 
Nedsat mobilitet generelt 
Nedsat aktivitet generelt 
Nedsat sensibilitet i huden generelt 
Nedsat hydreringstilstand 
Ufrivilligt vægttab gennem de sidste 4 – 5 mdr. 
Lav kernetemperatur under operation 

 
Eksogene faktorer 
Faktorer der har indflydelse på 
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 få forebyggende hjælpemidler til rådighed ved behov.  
Manglende inddragelse af patienterne i aktiv 
trykskadeforebyggende indsats.  
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Selvhjulpen og oppegående 

Verifikation af risiko for trykskade 
• Risikoscore 1 -   4  point  = Lav risiko 

• Risikoscore 5 -   8 point = Middel risiko 

• Risikoscore 9 - 11 point = Høj risiko 

Ikke yderligere tiltag 
Diabetes patienter skal screenes. 

Screening for trykskade risiko og trykskader 
Foretages ved hjælp af screeningsinstrumentet ”Adhoc” . 
• Vanskelighed ved aktivitet generelt 

• Vilje/evne til bevægelse 

• Anvendelse af friktionsnedsættende hjælpemidler 

• Eksternt tryk mere end 1½ samme sted på kroppen 

• Trykskader og grad 

 

JA NEJ 

Lav risiko  1 - 4 
point 
Ingen yderligere tiltag 

Middel risiko  5 – 8 point eller trykskade 
grad 1 - 2 
• Dokumenteret trykskadeforebyggende skummadras 

placeres i patientens seng. 

• Der anvendes friktionsnedsættende hjælpemiddel ved 

enhver forflytning og stillingsændring. 

• Patienten er maksimalt udsat eksternt tryk, samme 

sted på kroppen i op til 1½ time i træk. 

• I siddende stilling placeres patienten på trykskade 

forebyggende sædepude af skum. 

• Mentalt bevidste patienter inddrages aktivt i egne 

forebyggende muligheder. 

• Ved trykskade oprettes individuel plejeplan 

Høj risiko  9 – 11 point eller trykskade 
grad 3 - 4 
• Dokumenteret trykskadeforebyggende vekseltryk eller 

low airloss madras placeres i patientens seng. 

• Der anvendes friktionsnedsættende hjælpemiddel ved 

enhver forflytning og stillingsændring. 

• Patienten er maksimalt udsat for eksternt tryk, samme 

sted på kroppen i op til 1½ time i træk. 

• I siddende stilling placeres patienten på trykskade 

forebyggende sædepude af skum. 

• Mentalt bevidste patienter inddrages aktivt i egne 

forebyggende muligheder. 

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

1

2 3

4

5 6 7

8

Bilag 3         Flow chart 

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 ændring i den mentale 
tilstand. De kliniske kendetegn på delirium omfatter nedsat evne til at fastholde 
opmærksomheden, forstyrret tankegang visende sig ved at patienten er usammenhængende i 
sin tankegang og tale, nedsat hukommelse samt ændret bevidsthedsniveau gående fra vågen 
til sløv, døsig eller ukontaktbar (1) III. Der skelnes mellem forskellige typer af delirium. Den 
hyperaktive type, som er karakteriseret ved øget psykomotorisk aktivitet, urolig adfærd samt 
højtråben, mens den hypoaktive type er karakteriseret ved, at patienten er døsig, svarer 
langsomt på spørgsmål og sjældent 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 delirøse tilstand 
I et kvalitativt studie interviewede forskerne 50 patienter efter ophør af den delirøse 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 være 
angstfremkaldende, neutrale eller glædelige scenarier. Som konklusion foreslår forfatterne, at 
en mulig tilgang til patienten er at bekræfte og støtte patienten i at fortælle om sine oplevelser 
både under og efter den delirøse 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 svært at nå ind til patienternes virkelighed pga. 
patienterne var i en anden verden. De oplevede, at patienterne enten søgte ensomhed eller et 
fællesskab. Patienterne holdt en distance eller var mistænksomme overfor sygeplejerskerne. 
Sygeplejerskerne forsøgte på forskellig vis at komme i kontakt med patienten. De handlede 
imødekommende og forsøgte at forstå patienten. Denne tilgang resulterede nogen gange i 
kontakt og var beroligende, andre gange resulterede den i en øget vrede eller irritation hos 
patienten (4) III.  

Forekomst  
Delirium er et hyppigt forekommende problem blandt patienter med hoftebrud. Prævalensen er 
dokumenteret til at ligge mellem 20 % og 62 % (5,6,7,8,9,10,11,12,13,14) III. Den store 
variation i prævalensen 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-IV), The Organic Brain Syndrome (OBS)) og tidspunktet for vurdering 
er foretaget præoperativt og/eller postoperativt. Få studier dokumenterer, at prævalensen er 
hyppigst postoperativt, idet der peges på at forekomsten er hyppigst gennemsnitlig 24 timer 
postoperativt (8) eller mellem anden og femte postoperative dag (7).   
Forekomsten af delirium er ca. dobbel så høj blandt patienter der opereres for hoftebrud som 
blandt patienter, der elektivt får indsat en alloplastik;41 % versus 15 % (7), 24 % versus 12 
% (8) og 20 % versus 4 % (14). 

Konsekvenser af delirium  
Undersøgelser viser, at patienter der udvikler delirium har en længere indlæggelsestid, opnår 
et dårligere resultat af genoptræningen og indstilles hyppigere til plejehjem (5,6,15,16).  
Nogle studier dokumenterer en sammenhæng mellem delirium og øget dødelighed, mens 
andre ikke kommer frem til dette. Lundström dokumenterer en øget dødelighed inden for fem 
år efter operationen blandt de delirøse patienter (72 %) i forhold til patienter uden delirium 
(35 %, p=0.001). Furlaneto peger på, at der er tendens til, at dødeligheden er højere blandt 
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de delirøse patienter, men resultatet er ikke signifikant. Dolans resultater viser, at øget 
dødelighed ikke er en signifikant prædiktor efter justering for confoundere (andre variabler) 
(5,17,18) III.  
En longitudinel follow-up undersøgelse dokumenterer en øget udvikling af demens hos 
patienter med postoperativ delirium (17).    

Årsager til delirium  
Delirium er sekundært til og eventuelt første symptom på akut sygdom. Årsagerne er utallige 
og tilstanden beskrives som en multifaktoriel patofysiologisk mekanisme, som endnu ikke kan 
forklares (9) III. Imidlertid dokumenterer forskellige studier årsagsfaktorer, som bør indgå i 
udredningen hos delirøse 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 årsag. Flere studier dokumenterer infektion som 
årsag til udvikling af delirium (5,16), og udredning for urinvejsinfektion og pneumoni bør altid 
overvejes hos patienter med delirium. Kudoh dokumenterer, at patienter i langtidsbehandling 
med benzodiazepiner har en højere prævalens af delirium (p<0.01) (19). Smerter er påvist 
som en årsagsfaktor. Således kunne der påvises en øget risiko for udvikling af delirium hos 
patienter med normale kognitive funktioner, der oplevede svær smerte postoperativt (RR=9.0, 
95 % CI 1.8-45.2) samt hos delirøse 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 øger risikoen for udvikling af delirium. I et studie, hvor petidin eller morfin indgik som 
smertebehandling, sås en øget forekomst af delirium i gruppen der fik petidin svarende til en 
odds ratio på 2.5, p<0.01 (22) III.       
Præoperativt abnormt serum natrium øger udviklingen af delirium. Galanakis dokumenterer en 
øget risiko svarende til en odds ratio på 4.32, 95 % CI 1.01-18.38 (7). 
Endelig bør forlænget ventetid inden operation undgås (16). 

Risikofaktorer hos patienten for udvikling af delirium 
I litteraturen peges på mange risikofaktorer for udvikling af delirium. Stærkest evidens er der 
for høj alder samt nedsatte kognitive evner (5,7,8,9,16) III. Galanakis påviser en 14 % øget 
risiko for udvikling af delirium ved alder 75 (± 9.1) år samt en 32 % øget risiko ved nedsat 
præoperativ kognitiv funktion (7).   
Præoperativ nedsat funktionsniveau indgår i flere studier som en mulig risikofaktor. Furlaneto 
viser, at nedsat funktionsevne ikke er en selvstændig 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 på de kliniske kendetegn på delirium. CAM er udarbejdet af et 
ekspertpanel på 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 forløb 
2. Uopmærksomhed 
3. Uorganiseret tankegang 
4. Ændret bevidsthedsniveau 

 
For at diagnosticere delirium kræves at kriterium 1 og 2 samt 3 eller 4 er til stede.  
CAM er afprøvet på medicinske og geriatriske patienter i to uafhængige afdelinger og viste sig 
at være et validt og pålideligt redskab til diagnosticering af delirium. Anvendelse af redskabet 
kræver øvelse, eller at der foreligger en ”hjælpetekst” 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 år. Instrumentet vises i 
bilag 1.  
I behandlingen af delirium er det væsentligt at kende sværhedsgraden af den delirøse tilstand. 
CAM besvarer alene ja eller nej til, om delirium er tilstede.  
Memorial Delirium Assessment Scale (MDAS) er et validt instrument, der måler 
sværhedsgraden af delirium ved besvarelse af 10 kendetegn, der hver scores fra 0 til 3. En 
total score på 30 viser højeste sværhedsgrad af delirium. Hvert punkt er udarbejdet på 
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 opmærksomhed, desorientering, nedsat korttidshukommelse, 
nedsat tal genkendelse, nedsat koncentrationsevne samt evne til at ændre fokus, uorganiseret 
tankegang, perceptionsforstyrrelser, vrangforestillinger, nedsat eller øget psykomotorisk 
aktivitet og søvnrytmeforstyrrelser (1,25) III. Redskabet er omfattende og kræver at 
personalet er øvet i at anvende det. Redskabet ses i bilag 2. 

Forebyggelse og behandling af delirium 
Tidlig identifikation af den delirøse tilstand og målrettede interventioner kan forkorte 
varigheden og mindske sværhedsgraden af delirium og dermed komplikationerne ved delirium 
(2,24,26,27,28,29,30,31).IV,IIb,Ia,Ib,Ib,Iia,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 tilstrækkelig høj evidens til at vise effekten 
ved en forebyggende strategi (26) Ia. I det ene studie dokumenteres, at lave doser Haloperidol 
ingen effekt har på incidensen af delirium, men at det kan reducere sværhedsgraden og 
varigheden af delirium samt forkorte indlæggelsestiden hos patienter med hoftenbrud (27) Ib.  
I et andet studie foretog en geriater dagligt tilsyn hos patienter med hoftebrud under 
indlæggelsen og kom med målrettede rekommandationer udfra en struktureret protokol. 
Rekommandationerne omhandlede: Optimal saturation; normal væske- og elektrolytbalance; 
smertebehandling; elimination af unødig medicin; regulering af vandladnings- og 
afføringselimination; sikring af ernæringsindtag; tidlig mobilisering og udskrivning; 
forebyggelse, tidlig identifikation og behandling af postoperative komplikationer; passende 
omgivelser samt behandling af svær delirium. Resultaterne viste, at der var en statistisk 
signifikant reduktion i delirium (32 % versus 50 %, p=0.04), at interventionen især var god i 
forebyggelsen af svært delirium med en relativ risiko = 0,4, 95 % CI 0.19-0.89. Stratificerede 
analyser viste, at geriatrisk konsultation især er effektiv hos patienter, der inden frakturen ikke 
er demente eller har dårligt ADL-niveau (28) Ib. 
 
Flere kliniske interventionsstudier dokumenterer lavere incidens og varighed af delirium samt 
forbedret funktionelt outcome hos patienter med hoftebrud. Interventionsprogrammerne 
består generelt af: Uddannelse af personalet, samarbejde med sygeplejersker eller geriatriske 
læger med særlig kompetence inden for delirium, systematisk screening af patientens 
kognitive evner, vurdering af om patienten er delirøs, vurdering af indikation for patientens 
medicin, sufficient smertebehandling, sikring af patientens søvn, individuel pleje og 
planlægning af genoptræningen, sikring af kommunikation bl.a. ved høreapparat og briller, 
forbedring af afdelingens omgivelser, forbedring af kontinuiteten i plejen, medicinsk 
behandling af svær deliriumtilstand og forebyggelse og behandling af komplikationer (24,29) 
IIb,IIa.   
Flere oversigtsartikler beskriver ligeledes betydningen af tværfagligt samarbejde samt 
anvendelse af multiple interventioner i forebyggelsen og behandlingen af delirium (2,30,32) 
IV. 
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Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At patienter i risiko for udvikling af delirium identificeres ved indlæggelsen. Ved høj 
alder (over 75 år) og nedsatte kognitive evner skal patienten især observeres for 
udvikling af delirium og forebyggende handlinger skal iværksættes (C). 

• At patienter der udvikler delirium hurtigt bør identificeres. Cognitiv Assessment Method 
(CAM) anbefales som instrument til at bekræfte, at patienten er delirøs.  
Til vurdering af sværhedsgraden af den delirøse tilstand kan Memorial Delirium 
Assessment Scale (MDAS) anvendes (C). 

• At patienter der udvikler delirium får foretaget en klinisk undersøgelse samt evt. 
parakliniske undersøgelser mhp årsagsudredning (især med speciel fokus på cystitis og 
pneumoni) (B). 

• At delirium forebygges ved at indføre et ”delirium program” til patienter med hoftebrud 
indeholdende: Tværfaglige interventioner ud fra en struktureret protokol med fastlagte 
rekommandationer (A). 

• At personalet undervises i delirium (screeningsredskaber, kliniske kendetegn på 
delirium og nødvendige interventioner til mindskelse af sværhedsgraden og varigheden 
af delirium) (B). 

• At der er kontinuitet i patientens indlæggelsesforløb (kontaktpersoner) (B). 
• At patientens indlæggelses- og genoptræningsforløb tilrettelægges individuelt (B).  
• At patientens basale behov sikres (søvn, smertebehandling, væske, ernæring, ilttension 

osv.) (B). 
• At omgivelserne er hensigtsmæssige (ro, god belysning, kendte genstande o.lign.) (B). 
• At kommunikation er mulig (briller, høreapparat) (B). 
• At patientens medicin snarest efter indlæggelsen gennemgås mhp fortsat indikation og 

dosering (B). 
• At patienter med svært delirium modtager medicinsk behandling. Der bør kun gives ét 

præparat, idet dosis øges ved manglende effekt (B). 
• At sværhedsgraden og varigheden af delirium mindskes ved brug af Haloperidol i små 

doser (A). 
• At komplikationer opstået pga. delirium behandles (B). 

Forslag til indikatorer 
• Andel af patienter, der under indlæggelsen 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 på området er blevet bedre 
siden udarbejdelsen af det første referenceprogram om hoftebrud (1990-1996). Således indgår 
der flere multivariate analyser mhp. Confoundere i de prospektive kohorte designs, og i 
vurderingen af metoder til forebyggelse og behandling af delirium inddrager et større antal 
studier kontrolgruppe og randomisering. Studier der undersøger forekomst, risikofaktorer, 
årsager samt konsekvenser af delirium er fortsat hyppigere, end studier der afdækker 
interventioner til forebyggelse og behandling af delirium. Det anbefales derfor at øge andelen 
af disse studier. Studierne skal inddrage multifaktorielle interventioner, idet tidligere forskning 
synes at have afdækket, at delirium er en multifaktoriel tilstand som kun løses ved et 
tværfagligt og bredt intervenerende program. 
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Bilag 1 
 
Confusion Assessment Method 

Kendetegn 
Ikke 
tilstede Tilstede 

1. Akut indsættende og fluktuerende forløb: 
spørgsmålene besvares udfra informationer fra 
plejepersonale / familie. Er der tegn på en akut 
ændring i patientens mentale status i forhold til den 
habituelle. Varierer den abnorme adfærd i løbet af 
døgnet. 

 

  

2. Uopmærksomhed: Har patienten svært ved at 
fastholde opmærksomhed, er let at distrahere, har 
svært ved at holde styr på det der blev sagt. 

 

  

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

 

  

4. Ændret bevidsthedsniveau: Er patientens 
bevidsthedsniveau ændret således, at patienten er 
enten overopmærksom, søvnig og sløv eller 
ukontaktbar. 

 

  

 
For at stille diagnosen delirium skal kendetegn 1 og 2 og 3 eller 4 være tilstede 
 
Kilde 
Inouye SK et al, 1990 
Milisien K, 2001
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Bilag 2 
 

Memorial Delirium Assessment Scale 

Punkt 1-6: Vurderes på basis af patientens opførsel under interviewet. 

1-Nedsat opmærksomhed: Vurder patientens opmærksomhed og samspil med omgivelserne 
(interviewer, andre mennesker/genstande i rummet; bed f.eks. patienten om at beskrive 
omgivelserne). 
 
�  0: ingen Patienten er umiddelbart opmærksom på det omgivende miljø og interagerer 

passende 
�  1: let Patienten er uopmærksom på visse elementer; er korrigerbar; interviewet 

forlænges 
�  2: moderat Som ovenstående; kun begrænset korrigerbar så det vanskeliggør interviewet 
�  3: alvorlig Patienten er ikke opmærksom; interviewet er svært-til-umuligt 
 
2-Desorientering: Vurder nuværende evne i orientering, ved at stille følgende 10 spørgsmål: 
 

tid på dagen (ikke klokkeslæt) �    ugedag �   måned �  
dato (aktuelle eller indlæggelsesdato) �  år �  årstid �   
by �  hvilken landsdel/ø �  land �  hospitalets navn �  

 
�  0: ingen 9-10 rigtige svar 
�  1: let 7-8 rigtige svar 
�  2: moderat 5-6 rigtige svar 
�  3: alvorlig 4 eller færre rigtige svar 
 
3-Nedsat korttidshukommelse: Patienten skal gentage 3 ord (fx æble, bord, mønt) nu og 

ved interviewets afslutning. 
 
�  0: ingen Gentagelse og genkaldelse af alle 3 ord 
�  1: let Gentagelse af 3 ord – genkaldelse af 2 ord 
�  2: moderat Gentagelse af 3 ord – genkaldelse af 1 ord 
�  3: alvorlig Gentagelse af mindre end 3 ord 
 
4-Nedsat tal genkaldelse: Patienten skal gentage først 3 derefter 4 og endeligt 5 encifrede 

tal. Herefter skal patienten gentage først 3 og derefter 4 encifrede tal bagfra. 
 
�  0: ingen Kan 5 tal forfra og 4 bagfra 
�  1: let Kan 5 tal forfra og 3 bagfra 
�  2: moderat Kan 4 tal forfra men 2 eller mindre 

bagfra 
�  3: alvorlig Kan højst 3 tal forfra 
 

Pære, Stol, Radio 
Banan, trappe, Bil 

3, 7, 2, 9, 4 9, 5, 2, 7, 1 4, 9, 1, 8, 3 

3, 6, 9, 2, 7 6, 2, 9, 1, 5 



   
   

Side 86 af 128  

5-Nedsat koncentrationsevne samt evne til at ændre fokus: Vurder på baggrund af 
ovenstående om patienten ofte skal have gentaget spørgsmål pga nedsat 
opmærksomhed samt om patienten let distraheres eller har svært ved at 
ændre fokus. 

 
�  0: ingen Ingen problemer 
�  1: let Problemet opstår en eller to gange men forlænger ikke interviewet 
�  2: moderat Problemet opstår ofte og forlænger interviewet 
�  3: alvorlig Konstant problem, interviewet er umuligt/overordentligt vanskeligt 
 
6-Uorganiseret tankegang: Vurder om patient har irrelevant eller usammenhængende tale 

og/eller tankegang. 
 
�  0: ingen Sammenhængende og målrettet tale 
�  1: let Patients tale er let usammenhængende 
�  2: moderat Patients tale og tankegang er åbenlyst usammenhængende således at 

interviewet forlænges 
�  3: alvorlig Interviewet er svært til umuligt pga usammenhængende tale eller tankegang 
 

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

7-Perceptions forstyrrelser: Det vurderes om patienten lider af hallucinationer eller 
fejlfortolkninger. 
 
�  0: ingen Ingen af ovennævnte 
�  1: let Fejlfortolkninger relateret til søvn, forbigående hallucinationer uden upassende 

adfærd 
�  2: moderat Flere tilfælde af hallucinationer eller illusioner, til tider upassende adfærd. 
�  3: alvorlig Hyppige eller intense hallucinationer eller illusioner, vedvarende upassende 

adfærd der forstyrrer interview eller pleje 
 
8-Vrangforestillinger: Det vurderes om patienten lider af vrangforestillinger. 
 
�  0: ingen Ingen vrangforestillinger 
�  1: let Patienten er mistroisk uden klare vrangforestillinger eller upassende adfærd 
�  2: moderat Patienten har vrangforestillinger (paranoide) der kun i let eller ingen grad 

forstyrrer interview eller i pleje 
�  3: alvorlig Hyppige eller intense vrangforestillinger, med upassende adfærd der forstyrrer 

interview eller pleje i svær grad 
 
9-Psykomotorisk aktivitet: Patienten har øget eller nedsat psykomotorisk aktivitet. 
 
�  0: ingen Normal psykomotorik 
�  1: let Diskret hypoaktivitet eller let hyperaktivitet visende sig ved rastløshed/pillende 

adfærd 
�  2: moderat Markant hypoaktivitet med udtalt langsomhed i bevægelse og tale eller 

markant hyperaktivitet med konstant bevægelse. 
�  3: alvorlig Intens hypoaktivitet uden spontan tale eller bevægelse eller intens 

hyperaktivitet der kræver konstant overvågning, fast vagt eller fiksering 
 
Hvis 1, 2 eller 3 vurder karakteren af forstyrrelsen; Hyperaktiv �  Hypoaktiv �  Blandet �  
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10-Søvnrytme forstyrrelser: Patientens evne til at sove eller holde sig vågen på passende 
tidspunkter. 
 
�  0: ingen Sover om natten er vågen om dagen 
�  1: let Patient har svært ved at falde i søvn og vågner kortvarigt om natten, er døsig i 

dagtiden men kan dog vækkes let 
�  2: moderat Patienten har svært ved at falde i søvn og har lange vågne perioder om 

natten, er døsig og sovende i dagtiden, er svær at vække 
�  3: alvorlig Kan ikke sove om natten, men sover det meste af dagen, kan ikke vækkes 
 
 
Patientens samlede score: ____________________ 
 

Jo større total score jo sværere grad af delirium har patienten.   
 
Kilde 

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

Indledning 
Personer der indlægges med hoftebrud er en yderst heterogen gruppe, spændende fra 
kognitivt velfungerende og selvhjulpen ældre til sårbare og svækkede patienter med 
komplekse helbredsproblemer og omsorgsbehov. Rehabiliteringen af patienter med hoftebrud 
bør derfor rettes mod, at den enkelte patient opnår den bedst mulige funktions og 
egenomsorgskapacitet uanset alder, kognitivt niveau, komorbiditeter og sociale forhold.  
Det optimale rehabiliteringsforløb forudsætter derfor en velkoordineret, tværfaglig og 
individuelt tilrettelagt multidisciplinær indsats (1) med det overordnede mål: 
 

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

 
Rehabiliteringsforløbet starter ved indlæggelsen, men eftersom en væsentlig del af det 
samlede rehabiliteringsforløb i dag foregår i primærsektoren, er det af afgørende betydning for 
det endelige resultat, at den enkelte patient/borger tilbydes den bedst mulige behandling 
under hele rehabiliteringsforløbet. I dette afsnit vil der primært være fokus på 
rehabiliteringsindsatsen under indlæggelsen.   
Rehabiliteringen efter et hoftebrud er kompleks og består af en række delelementer, som i 
varierende grad skal indgå, for at patienten så vidt muligt opnår sit hidtidige funktions- og 
mobilitetsniveau. 
Rehabiliteringen består af:  
 
Genoptræning og den daglige mobilisering hvor patienten informeres, instrueres, motiveres og 
trænes med henblik på at opnå øget muskelstyrke og balance, samt selvstændighed i basale i 
ADL-funktioner.  
Den selvstændige mobilisering og træning som patienten udfører efter eget ønske og initiativ.  
 
Delelementerne er beskrevet i følgende afsnit: 
 

• Genoptræning, test og scoringssystemer.  
• ADL- vurdering, træning og scoringssystemer.  
• Udskrivelsen. 

 



   
   

Side 89 af 128  

Genoptræning, test og scoringssystemer  
Morten Tange Kristensen, Thomas Maribo, Bente Hovmand og Marianne Thomsen.  
Afsnit om mobilisering i samarbejde med Pia Søe Jensen og Britta Hørdam 

Genoptræningspotentiale 
Allerede ved indlæggelsen er det af afgørende betydning, at vurdere den enkelte patients 
potentiale for rehabilitering og tilbagevenden direkte til oprindelig bolig. En lang række 
undersøgelser har vist at faktorer som alder, kognitivt niveau, bopæl, konkurrerende lidelser, 
frakturtype, funktionel mobilitet og ADL-niveau forud for et hoftebrud har stor indflydelse på 
outcome (2, 3) III. Blandt disse er præfraktur funktionel kapacitet en af de væsentligste 
faktorer (4, 5) og der eksisterer en lang række test/scorer, såsom Barthel 0-20 indeks, 
Functional Recovery Score (FRS) og New Mobility Score, der vurderer dette niveau (6-9). (For 
nærmere omtale af Barthel og FRS, se afsnit om; ADL-vurdering, træning 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 præfraktur funktionsniveau og har 
med et skæringspunkt på 5 vist sig at kunne prædikere mortalitet et år efter hoftebrud (7) III, 
samt genoptræningspotentiale og funktionsniveau seks måneder efter operation (10) III. NMS 
er oversat til dansk, kræver intet udstyr, kan optages på få minutter og kan bruges til alle 
patienter. Senest er der vist høj intertester-reliabilitet (ICC 0,98) (11) og at NMS også kan 
prædikere hvem og hvornår der opnås selvstændighed i basis-mobilitet under den primære 
indlæggelsen (12) III.  
 
Review’s     
Et Cochrane review (13) bestående af 12 RCT studier og et Quasi-RT belyser effekten af 
forskellige mobiliseringsstrategier og programmer startet under indlæggelsen eller efter 
udskrivning fra hospital. Et studie viste, at 3 x 2 timers ugentlig fysioterapi i en 
rehabiliteringsenhed oversteg målgruppens kapacitet (14) Ib. Vægtbærende øvelser versus 
ikke-vægtbærende øvelser under indlæggelse i rehabiliteringsenhed viste forbedringer i styrke 
og funktionsevne på op til 50 % i begge grupper (15) Ib. Fire studier (16-19) Ib der har 
undersøgt effekt af styrketræning på forskellige tidspunkter i rehabiliteringsforløbet, 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 indendørs 
mobilitet efter 12 uger, men for få deltagere og for kort follow-up til endelige konklusioner 
(13) Ia. Samlet konklusion for dette Cochrane review er, at der er utilstrækkelig evidens fra 
RCT´er til at fastslå effekt af tidlig vægtbæring, forskellige mobiliseringsstrategier eller 
programmer påbegyndt i den tidlige eller sene rehabiliteringsperiode efter operation for et 
hoftebrud (13) Ia. 
  
Et kritisk review af litteraturen vedrørende effektiviteten af fysioterapi til patienter med 
hoftebrud indeholder 15 studier fra evidensgrad I til IV (21), heraf indgår flere i ovennævnte 
Cochrane review. Et studie viste signifikant kortere indlæggelsestid blandt patienter med 
moderat (MMSE 12-17) til mild (MMSE 18-23) demens der fulgte et intensivt multidisciplinært 
rehabiliteringsforløb i en geriatrisk afdeling frem for på det lokale hospital, med signifikant 
flere i egen bolig 3 måneder efter operation. Patienter modtog her fysioterapi to gange dagligt 
under indlæggelsen, et hjemmebesøg med fysioterapeut (hvis vurderet nødvendigt) og alle 
havde 10 besøg 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 år i 
interventionsgruppen blandt patienter med et højere præfraktur funktionsniveau (23) Ib. Et 
sammenligneligt studie viste signifikant kortere indlæggelsestid på hospital (mean 7.8 versus 
14.3 dage), men længere samlet rehabiliteringstid (24) Ib.  
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Med et vist forbehold vurderes det at;   
� vægtbærende øvelser er effektive. 
� demente patienter profiterer af fysioterapi. 
� rehabilitering i hjemmet, inkluderende fysioterapi, efter indlæggelse i den akutte afdeling 

er ligeså effektivt som et intensivt forløb på et rehabiliteringshospital. 
� når et fysioterapiprogram er startet bør det fortsætte, selv efter at præfraktur niveau er 

nået. 
Samlet konklusion på dette review er dog, at der er modstridende evidens for effektiviteten af 
fysioterapiinterventioner, hvilket kan skyldes at det kan være vanskeligt at isolere betydningen 
af fysioterapi fra den øvrige behandling (21) Ia.  

Bevægerestriktioner 
Der er ingen dokumentation for effekten af regimer efter hemi- eller totalalloplastik, men den 
generelle anbefaling er, at patienten skal undgå fleksion over 90 grader, adduktion over 
midtlinien og indadrotation over nulstilling i tre måneder efter operation for at forebygge 
luksation. Især de tre bevægelser i kombination bør undgås IV. 

Mobilisering og omfang af træning 
Der er ikke fundet sikker evidens for den optimale dosering af mobilisering, fysioterapi eller 
ergoterapi under indlæggelsen, men en række studier har vist klar sammenhæng mellem tidlig 
og mere intensiv mobilisering og/eller fysioterapi og outcome. Et studie har vist effekt af mere 
ergoterapi under indlæggelsen. Der er vist signifikant sammenhæng mellem forsinket 
mobilisering (gang) og udvikling af pneumoni, nyopstået delir og forlænget hospitals-
indlæggelse (25) III. To studier af samme forskergruppe viste, at patienter der blev opereret 
tidligt, mobiliseret tidligt og havde mere fysioterapi de tre første dage havde højere 
funktionsniveau 2 måneder efter operation (26, 27) III. Et studie har vist positiv sammenhæng 
mellem et højt mobilitetsniveau de første tre dage og outcome (28). Et studie viste, at mere 
end en daglig fysioterapibehandling (minimum 30 minutter) forbedrede odds for opnåelse af 
selvstændighed i basisfunktioner (29). Et studie viste signifikant sammenhæng mellem; 
maksimal gangdistance og transfer på 2. postoperative dag og selvstændighed i dette efter 2 
uger (30) III. Senest har et studie med fysioterapi alle ugens 7 dage, med tidlig mobilisering 
(gang så tidligt som muligt 1. eller 2. postoperative dag) versus forsinket mobilisering (3. til 4. 
dag) vist signifikant højere 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 
træning under indlæggelsen og et hjemmebesøg viste signifikant større selvstændighed i 
basale ADL færdigheder (påklædning, toiletbesøg mm.) ved udskrivning versus kontrol der 
modtog "konventionel" sygepleje, mens der ingen forskel var på mobilitets-niveauet (32). Ved 
2 måneders opfølgning 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 sammenhæng mellem selvvurderet helbred, livskvalitet og 
selvstændighed i ADL-funktioner 3-4 måneder efter hoftebrud (34) III (se endvidere afsnit om 
ADL).   
Samlet set understreger det betydningen af at: 

• Al træning bør fokusere på, at patienterne hurtigst muligt genvinder selvstændighed i 
basismobilitet og ADL (der tages udgangspunkt i den enkelte patients præfraktur 
niveau).   

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

Selvstændighed i fire basisfunktioner; forflytning fra liggende til siddende og fra siddende 
til liggende i seng, rejse og sætte sig i stol og gang med gangredskab der kan anvendes i 
patientens bolig er beskrevet som en forudsætning for at kunne udskrives direkte til eget hjem 
(29) III. 
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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 indlæggelsen, har 
vist signifikant sammenhæng mellem en akkumuleret score (0-18) for de første 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 
præfraktur niveau, den er undersøgt for intertester-reliabilitet (ICC 0,97), og der er udarbejdet 
en detaljeret scoringsnøgle.  
CAS-scoren anvendes i dag af fysioterapeuter i godt halvdelen af de ortopædkirurgiske 
afdelinger i Danmark der behandler patienter med hoftebrud (35). 

Styrketræning 
Fire interventionsstudier (16-19) Ib har undersøgt effekten af forskellige styrketræningsforløb 
(fra 6 uger til 6 måneder) 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 hjemmetræningsprogram) ikke viste effekt i forhold til kontrolgruppen. En 
analyse af en undergruppe fra studiet af Binder et al (16), der gennemførte minimum 30 
styrketrænings-sessioner har desuden vist markante forbedringer (36). Samlet set er det vist, 
at styrketræning er effektivt på kort sigt, men det har vist sig vanskeligt at fastholde opnået 
effekt på langt sigt og kun et af studierne er opstartet under indlæggelse. 
Styrketræningen 2-3 gange ugentligt blev i tre af studierne (16, 17, 19) gennemført udfra 
monitorering af 1RM, med en startbelastning på 50-70 % stigende til 80-90 % af 1RM i den 
sidste periode af træningen. I begyndelsen blev der udført fra 1-3 sæt med 6-12 repetitioner 
stigende til 3 x 12 i den sidste del af programmet. 
Eksempel på forløb med styrketræning 2 gange ugentlig opstartet mediant 16. postoperative 
dag med 12 sessioner (19): 
 

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

• Uge 3+4: Ny monitorering af 1RM og samme træning svarende til 70 % af denne. 
• Uge 5+6: Ny monitorering af 1RM og samme træning svarende til 80 % af denne. 
 

Udregning af træningsbelastning som en % af 1RM* 
Repetitions 
maksimum(RM) 

4 6 8 10 12 15 20 

% af maksimum 
styrke 

91 85 80 75 70 60 50 

 
*Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling, Sundhedsstyrelsen, Center for 
Forebyggelse 2003. 

Vægtbærende øvelser 
Tre interventionsstudier (15, 37, 38) Ib af samme forskergruppe har undersøgt effekt af et 
program med vægtbærende øvelser (fra 2 uger til 4 måneder) opstartet fra; under 
indlæggelse til 7 måneder efter operation. To af studierne blev gennemført som et 
hjemmetræningsprogram (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 mænd i interventionsgruppen (37) eller for stort 
frafald kombineret med at den reelle træningsmængde ikke kunne beskrives (38) til, at der 
kan siges noget endegyldigt om effekt af vægtbærende øvelser i forhold til andre 
interventioner.  
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El-stimulation 
Et mindre interventionsstudie med 3 timers daglig el-stimulation i 6 uger, påbegyndt 1 uge 
efter operation viste signifikant effekt på indendørs mobilitet efter 12 uger ifht placebo (20) Ib. 
Et 6 ugers case kontrol studie med 20 minutters el-stimulation 5 gange ugentligt under 
indlæggelse (2 g/ugt. efter udskrivning) viste signifikant højere styrke i benekstensorer ved 
afslutning af intervention versus kontrolgruppe (39) IIa. Materialet er dog for begrænset til, at 
der kan siges noget endegyldigt om interventionen. 

Selvtræning  
Der er ikke fundet studier, der vurderer effekten af selvtræningsøvelser under indlæggelsen 
som supplement til træning med fysioterapeut, men et interventionsstudie (37) Ib med 1 
måneds daglig selvtræning påbegyndt 7 måneder efter brud, viste signifikante forbedringer for 
styrke og gang i forhold til kontrolgruppen. Et mere omfattende 6 måneders program med 
udførlig beskrivelse af interventioner og med løbende supervision ved fysioterapeut viste god 
compliance og signifikante forbedringer i forhold til baseline (40) III, men et efterfølgende 
RCT-studie hvor samme træningskoncept blev afprøvet viste ingen forskel i forhold til 
kontrolgruppe der modtog ”almindelig” behandling (41) Ib. Et mindre RCT studie viste 
signifikant højere niveau efter 3 måneders fysioterapi (8 gange) i hjemmet versus instruktion i 
et selvtræningsprogram ved udskrivning (42) Ib. Det ser således ud til, at patienter med 
hoftebrud ikke har udbytte af selvtræningsprogrammer. Det vurderes dog, at patienter der 
kognitivt er i stand til at modtage instruktion, vil have udbytte af dette som supplement til 
træningen med fysioterapeut under og efter indlæggelsen IV. Eksempelvis Træningsguide 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 ortopædkirurgiske afdeling til henholdsvis egen 
bolig, plejehjem eller rehabiliteringsenhed. Til brug for fastlæggelse af aktuelle niveau og for 
monitorering af det videre rehabiliteringsforløb 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 opnået selvstændighed i basismobilitet vil den være et relevant 
udgangspunkt for den videre genoptræning, men derudover er der for patienter der har 
generhvervet basismobilitet, behov for test der kvantificerer niveauet. Til vurdering af dette, 
findes en lang række test der vurderer eksempelvis balance, mobilitet og ADL (se endvidere 
afsnit om ADL). Her skal nævnes ”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 høj inter- og intratester-reliabilitet (0,92) (44). Testen har tidligere været valgt som 
indikator for gangfunktion i Det Nationale Indikatorprojekt (NIP) men eftersom den fastsatte 
standard viste sig uopnåelig (10) er testen ikke længere en del af indikatorsættet. TUG er dog 
i en række studier fundet velegnet til at beskrive ændringer over tid (10, 45-48) III, som 
prædiktor af funktion 6 til 12 måneder efter hoftebrud (10, 47) III og med et skæringspunkt 
på 24 sekunder, som prædiktor for nye fald indenfor 6 måneder efter hoftebrud (49) III. TUG 
kunne på den baggrund med fordel anvendes ved opfølgende kontroller. Hvorvidt den enkelte 
patient på sigt generhverver tidligere funktionsniveau vil på en enkel måde kunne vurderes 
ved the New Mobility Score. 

Genoptræning efter udskrivning: 
Jævnfør Sundhedsloven (https://www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=10074) skal 
alle patienter, der efter udskrivning fra sygehus har et lægefagligt begrundet behov for 
genoptræning, tilbydes en individuel skriftlig genoptræningsplan. Retningslinierne er nærmere 
præciseret i: Vejledning om træning 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 anføres her at ”formålet med genoptræning er, at patienten/borgeren opnår samme grad 
af funktionsevne som tidligere eller bedst mulig funktionsevne; bevægelses- og aktivitets-
mæssigt, kognitivt, emotionelt og socialt. Genoptræningen skal rettes imod patientens 
funktionsnedsættelse(r), dvs. problemer i kroppens funktioner eller anatomi, samt aktivitets- 
og deltagelsesbegrænsninger". (Begreber der indgår i ICF-klassifikation).  

Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At der ved indlæggelsen anvendes validerede test/scoringssystemer der vurderer 
genoptræningspotentialet (C), eksempelvis, the New Mobility Score, Functional 
Recovery Score eller Barthel-20 indeks. 

• At patienter opereret med hemi- eller total alloplastik undgår fleksion over 90 grader, 
adduktion over midtlinien og indadrotation over nulstilling i tre måneder efter operation 
for at forebygge luksation. Især de tre bevægelser i kombination bør undgås (D). 

• At patienterne mobiliseres senest første postoperative dag (B). 
• At patienterne tilbydes fysioterapi alle ugens syv dage (C).  
• At patienterne tilbydes daglig træning af basismobilitet med fokus på hurtig 

generhvervelse af selvstændighed i funktioner der er en forudsætning for at kunne 
udskrives direkte til oprindelig bolig (C).  

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

• At styrketræning med monitorering af 1RM integreres i den fysioterapeutiske træning 
(A). 

• At såvel vægtbærende som ikke-vægtbærende øvelser indgår i træningen (C). 
• At patienter der er i stand til at gennemføre selvtræningsøvelser under indlæggelsen, 

som supplement til træningen med fysioterapeut, instrueres i et progredierende 
øvelsesprogram ud fra udleveret træningsguide (D).  

• At der ved udskrivning anvendes test der moniterer den funktionelle mobilitet, der er 
følsomme for ændringer over tid og som evt. kan prædikere nye fald (C), eksempelvis 
Timed Up & Go Testen.   

• Patienter der efter udskrivning fra sygehus har et lægefagligt begrundet behov for 
genoptræning, skal tilbydes en individuel skriftlig genoptræningsplan. 

• At patienternes funktionsniveau screenes ved opfølgende kontrol på sygehuset med de 
samme test, som blev anvendt ved beskrivelse af niveau før aktuelle hoftebrud og/eller 
ved udskrivning (D). 

Forslag til indikatorer 
• Andel af patienter der opnår selvstændighed i basismobilitet under indlæggelsen 

vurderet ud fra et enkelt og valideret scoringssystem, eksempelvis the Cumulated 
Ambulation Score. 

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

Perspektivering 
Der er behov for yderligere forskning som undersøger den optimale dosering af mobilisering og 
fysioterapi under indlæggelsen, samt effekt af el-stimulation, styrketræning, balancetræning, 
vægtbærende øvelser og selvtræningsøvelser. 
 
Der er behov for yderligere forskning som undersøger effekten af forskellige ergoterapeutiske 
interventioner under indlæggelsen.    
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ADL-vurdering, træning og scoringssystemer 
Pia Søe Jensen og Britta Hørdam 

ADL funktioner 
En væsentlig del af patientens rehabilitering efter et hoftebrud sigter mod, at patienten 
genvinder sit aktivitetsniveau indenfor dagliglivets aktiviteter (ADL)/ Activity of daily living) (1) 
III. Disse funktioner opdeles typisk i basale og instrumentelle funktioner.  
De basale ADL funktioner defineres som spisning, badning, personlig hygiejne, påklædning 
og toiletbesøg herunder blære og tarmfunktion.  
De instrumentelle ADL funktioner defineres som rengøring, indkøb, madlavning, transport, 
økonomi og sociale aktiviteter 
 
Et hoftebrud medfører oftest nedsat mobilitetsniveau, smerter og frygt for at falde, hvilket 
influerer på udførelsen af de basale ADL funktioner, ligesom funktioner såsom indkøb, tøjvask 
og rengøring og aktiviteter udenfor hjemmet oftest ikke kan udføres på samme færdigheds-
niveau som tidligere. Derudover kan permanent anvendelse af gangredskab blive nødvendigt 
(2)IIb. I vurderingen af ADL funktionen indgår ligeledes de motoriske, kognitive og psykiske 
funktioner, som påvirker patientens aktivitetsformåen både under indlæggelsen og efter 
udskrivelsen. Patientens oplevelse af smerte, motivation, mestringsevne og evne til 
problemløsning kan ligeledes indgå i ADL vurderingen (3)II. Ved anvendelse af en ADL score 
kan vurderingen af det tidligere basale funktionsniveau opstilles som konkrete 
rehabiliteringsmål under indlæggelsen, mens de instrumentelle funktioner er relateret til 
koordineringen og planlægningen af patientens udskrivelse, herunder vurdering af patientens 
behov for hjælpemidler samt hjælp fra primærsektor. 

ADL-træning 
Et randomiseret studie med en interventionsgruppe med fokus på individuel genoptræning af 
ADL funktioner under indlæggelsen, har påvist en signifikant større selvstændighed i de basale 
ADL funktioner ved udskrivelsen. Interventionsgruppen opnåede også en højere grad af 
livskvalitet ved hurtigere at genvinde tidligere niveau på 10 ud af 12 områder, mens 
kontrolgruppen kun  genvandt det i 6 ud af 12 områder. Forskellen kunne dog ikke påvises at 
være signifikant (4) Ib. Et deskriptivt studie har vist, at frygten for at falde er korreleret til 
alder og hæmmer udførelse af personlig hygiejne og rengøring , mens nedsat mobilitet 
svækker evnen til at klare toiletbesøg. Livskvalitet er korreleret til påklædning, og 
instrumentelle ADL funktioner som indkøb, rengøring og tøjvaske. Studiet viser, at 
størstedelen af patienterne udtrykker ønske om at opnå deres tidligere funktions-og ADL 
niveau (5) III. Et større deskriptivt studie har påvist en diskrepans mellem de instrumentelle 
ADL funktioner som værende mest problematiske at udføre og de basale ADL funktioner, som 
patienterne vægtede som værende af størst betydning for oplevelsen af selvstændighed (6) 
III.  
 
Ved at opstille konkrete rehabiliteringsmål i samarbejde med patienten og pårørende, som 
inkluderede tidlig mobilisering og daglig træning af ADL, kunne man i et interventionsstudie 
påvise en signifikant højere selvstændighed i ADL funktioner inden udskrivelsen. Studiet 
konkludere at patientens motivation og forståelse for mobilisering er essentiel for 
rehabiliteringens succes (7) IIb. Derfor bør det tværfaglige team omkring patienten have fokus 
på at informere, inddrage og motivere patienten og pårørende til aktiv deltagelse i 
genoptræningen (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 afhænger af patientgruppen, tidspunkt for anvendelsen af scoren i 
patientforløbet samt til hvilket formål, den anvendes. Oftest er ADL scoringssystemerne 
udviklet udfra et behov om vurdering af plejetyngde, behov for hjælp og som resultat af 
forskningsprojekter. Overordnet for alle ADL scorer gælder, at elementerne i ADL funktionen 
vurderes efter fastsatte kategorier med tilhørende scoringspoint, som sammenlægges til den 
endelige ADL score. Fordelen er muligheden for sammenligning, dog kan sammenlægningen 
forårsage, at delelementer ikke fremgår tydeligt i en kumuleret score.  
En ADL score til vurdering af det habituelle ADL niveau hos patienter med hoftebrud bør 
indbefatte alle funktioner af dagliglivets aktiviteter, såvel de basale som de instrumentelle ADL 
funktioner, herunder mobilitet og kognitivt niveau (9)III, (10) IV.  
En målrettet individuel genoptræning af de basale ADL funktioner under indlæggelsen fordrer, 
at ADL scoren er tilstrækkelig sensitiv til at identificere behovet for intervention og 
kompensationstræning, herunder anvendelsen af hjælpemidler. Scoren skal kunne monitorere 
udviklingen med henblik på at opnå 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 genoptræningsbehovet samt som opfølgning. 
3. Skal være valideret, samt vurderet som klinisk anvendelig.  
 
Der er ikke evidens for hvornår vurderingen af habituelt funktionsniveauet bør foretages, dog 
anbefales det, at ADL vurderingen foretages ved indlæggelsen, senest inden for 48 timer 
(11)Ia. Ved gennemgang af de tilgængelige 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: 

• At patienternes basale og instrumentelle ADL niveau vurderes ved indlæggelsen udfra 
en valideret score(C), eksempelvis Functional Recovery Score eller Barthel-20 index  

• At patienterne medinddrages i at opstille konkrete rehabiliteringsmål med 
udgangspunkt i det habituelle ADL niveau og individuelle behov (D). 

• At patienterne tilbydes daglig træning og vurdering af de basale ADL funktioner (C). 
• At patientens basale ADL niveau vurderes ved udskrivelsen (C). 

Forslag til indikatorer 
• Andel af patienter som får deres tidligere ADL niveau vurderet ved indlæggelsen udfra 

en valideret skala indeholdende de basale og instrumentelle ADL funktioner. 
• Andel af patienter der får vurderet ADL niveauet ved udskrivelsen efter samme skala 

som ved indlæggelsen.  
• Andel af patienter som opnår selvstændighed i forhold til tidligere niveau, i de basale 

ADL funktioner samt andelen af patienter, som får behov for midlertidig hjælp til de 
instrumentelle ADL funktioner.  
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Perspektivering 
Der er behov for udvikling af en ADL score der er målrettet patienter med hoftebrud, der kan 
opfylde kravet om: habituel vurdering af de instrumentelle ADL funktioner; vurdere 
genoptræningen af de basale ADL funktioner under indlæggelsen, anvendes til opfølgning og 
være klinisk anvendelig. 
Der er behov for yderligere forskning på effekten af den nedsatte ADL funktion i forhold til 
patientperspektivet, samt i hvilken grad denne kan imødekommes og inkorporeres i 
planlægningen af genoptræningen med henblik på, at patienterne opnår størst mulige 
selvstændighed og livskvalitet.  
 
Der bør arbejdes mod en standardisering af ADL scoren på nationalt plan.  
 
Referencer 
Følger efter næste ansnit om "udskrivelsen".
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Udskrivelsen  
Pia Søe Jensen og Britta Hørdam 
 
Det primære mål for udskrivelsen må være, at patienten kan genoptage sin dagligdag i vanlig 
bolig ved hjælp af egne ressourcer og eventuelle hjælpemidler. Det sekundære mål er at 
forebygge genindlæggelser. Patientens aktuelle mobilitets niveau og medicinske tilstand 
influerer på, hvorvidt patienten vurderes parat til udskrivelse, hvorimod bestilling af 
hjælpemidler, kontakt til primærsektoren og pårørende har betydning for, hvornår 
udskrivelsen kan gennemføres.  

Vurdering af patienten inden udskrivelse 
I de tidligere afsnit er mobiliteten og ADL niveauet beskrevet i forhold til, hvornår patienten 
vurderes parat til udskrivelse (se genoptræningsafsnittet). Derudover vurderes patientens 
medicinske tilstand inden patienten udskrives.  
Et studie omhandlende udskrivelse og genindlæggelser har påvist, at forekomsten af 
postoperative komplikationer var potentiel høj blandt hoftefraktur patienter. Der blev påvist en 
sammenhæng mellem høj frekvens af medicinske kliniske problematikker ved udskrivelsen og 
risiko for genindlæggelser og øget mortalitet (12) IIb. En optimeringen af den perioperative 
behandling medførte reduktion af komplikationer, dog var indlæggelsestiden forlænget for en 
undergruppe af patienter med habituelt lavt funktions niveau (13) IIb. Et andet studie har 
påvist, at kravet om medicinsk stabilitet inden udskrivelsen har medført længere 
indlæggelsestid for patienter fra plejehjem. Studiet antyder, at denne patientgruppe er en 
meget sårbar gruppe med en høj komplikationsrate (14) IIb. Det er en generel praksis, at 
patienter indlagt fra plejehjem udskrives tidligt - ofte inden for få dage. Hvorvidt denne praksis 
er acceptabel, er ikke undersøgt nærmere i litteraturen (3) IV.  

Standardiseret udskrivelsesforløb  
Anvendelsen af kliniske retningslinier med specifikke forløbsbeskrivelser med målrettet 
udskrivelsesplanlægning, har vist sig at kunne reducere indlæggelsestiden uden samtidig at 
øge komplikationsrate (11) Ia, (16)IIb, (17-18)IV.  
Et interventionsstudie, hvor sygeplejersken dagligt vurderer patientens udvikling ud fra 
konkrete rehabiliteringsmål opstillet i samarbejde med patienten med udgangspunkt i det 
habituelle funktionsniveau, har vist en signifikant nedsat indlæggelsestid uden øget 
genindlæggelsesrate eller mortalitet (7) IIb.  
 
En standardiseret planlægning af udskrivelsen, hvor et tværfagligt team opsætter mål for 
rehabilitering og sygeplejersken koordinerer og informerer pårørende og primær sektor og 
gennemfører telefonisk opfølgning har i et studie vist sig at kunne forbedre patientens 
livskvalitet og reducere indlæggelsesforløbet (19) Ib.  
Effekten af standardiserede udskrivelsesprogrammer er dog stadig omdiskuteret, da denne 
intervention ikke kan måles på funktions outcome (20) IV. Dog konkluderer flere 
undersøgelser, at anvendelsen af standardiserede forløbsbeskrivelser (clinical pathway), 
medvirker til at nedsætte komplikationsraten og øger kvaliteten af udskrivelsesplanlægningen 
og dermed nedsætter indlæggelsestiden (21,22)IIa, (23) Ib, (24)IIb. 
 
Følgende interventioner er beskrevet i studier omhandlende standardiseret 
udskrivelsesforløb: (7, 11,16-19,21-24)  
� Gennemførelse af indlæggelsessamtale med fokus på vurdering af patientens habituelle 

mobilitet og ADL niveau, sociale og kulturelle forhold herunder boligforhold. 
� Konkrete målsætninger for genoptræningen udarbejdet i samarbejde med patienten 
� Daglig vurdering af genoptræningen (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 pårørende i forhold til udskrivelse planlægningen 
� Gennemgang af patientens medicinske behandling  
� Tidlig gennemførelse af udskrivelsessamtale med fokus vurdering af behov for 

hjælpemidler og hjælp fra primær sektor 
� Hjemmebesøg inden udskrivelsen med inddragelse af patient og pårørende og relevante 

fagpersoner.   
� Mundtligt og skriftlig information om smertebehandling, den videre genoptræning samt 

ernæringstiltag efter udskrivelsen. 
� Udskrivelsessamtale på udskrivelsesdagen med gennemgang af information 
� Telefonisk opfølgning af en sygeplejerske     

Multidisciplinært Team 
Inddragelse af multidisciplinært team synes at forbedre patientens mulighed for udskrivelse til 
vanlig bolig (25)III. I praksis gennemføres der tværfaglige konferencer/vurderinger, hvor 
patientens genoptræningspotentiale vurderes med henblik på: 

- at opstille konkrete og realistiske mål for genoptræningen  
- løbende at vurdere patientens udvikling 
- vurdere hvorvidt patienten er medicinsk og kirurgisk færdigbehandlet   
- planlægge udskrivelsen.  

En vigtig del af den tværfaglige vurdering er, at kunne forudsige patientens funktionsniveau 
ved udskrivelsen, samt vurdering af behovet for relevant hjælp og hjælpemidler, som 
patienten forventes at få behov for efter udskrivelsen. Flere studier har vist, at dette er muligt 
allerede i det tidlige postoperative forløb (4,26-27)III. 

Pårørende 
At inddrage de pårørende under indlæggelsen samt i udskrivelsesplanlægningen er essentielt 
for både patienten og pårørende. De pårørende fungerer oftest som bindeled mellem patienten 
og sundhedspersonalet, og de yder ofte praktisk hjælp både under og efter indlæggelsen (28) 
IV. Et kvalitativt studie har vist, at smerteoplevelsen og håndtering af smertebehandling, 
nedsat mobilitet med efterfølgende afhængighed af hjælp fra andre, samt oplevelsen at være 
bundet til hjemmet efter udskrivelsen, vurderes at have størst negativ indvirkning på 
patienternes livskvalitet (29)IV. Studiet understreger vigtigheden af en veltilrettelagt og 
koordineret udskrivelse, således at patienten og pårørende oplever udskrivelsen som 
forsvarlig, hvorved genindlæggelser undgås, som følge af mangler ved planlægning eller 
koordinering. Et fokusgruppeinterview (se afsnit om patientperspektiv) har vist, at 
udskrivelsen markerer en ændring for patienten, og at patienten tillægger afslutningen på 
indlæggelsen stor betydning. Ligeledes omtales behovet for at modtage information om 
rehabiliteringen efter udskrivelsen, herunder udlevering af skriftligt materiale.  

Anbefalinger  
Det anbefales: 
� At udskrivelsen følger et standardiseret planlægningsforløb med fokus på medinddragelse 

og information til patient/pårørende og som indbefatter en struktureret planlægning og 
udskrivelsessamtale (B). 

� At primær sektor informeres om patientens aktuelle funktions- og mobilitetsniveau samt 
forhold som skønnes 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 færdigbehandlet (B). 
� At patienten er medicinsk stabil defineret som fravær af uafklarede kliniske 

problemstillinger (B). 
� At patienten har opnået en sufficient smertebehandling, som kan administreres efter 

udskrivelsen (C).  
� At patienten har opnået de basale ADL funktioner i forhold til sundhedsaftaler (B). 
� At patienten har opnået basal mobilitet i forhold til sundhedsaftaler (C). 
� At patienten har opnået habituelt ernæringsindtag (B). 

Forslag til indikatorer 
� Andel af patienter som følger den standardiseret udskrivelsesplanlægning, herunder dagen 

for iværksættelse af planlæggelsen.  
� Andel af patienter som opfylder delelementerne fra udskrivelseskriterierne.  

Perspektivering 
Der er behov for yderligere forskning i udskrivelsesprocessens effekt på indlæggelses 
tiden, samt kvaliteten af udskrivelsen udfra patientperspektivet. 
Der er behov for forskning vedrørende effekten af telefoniske opfølgning efter udskrivelsen. 
 Der er behov for yderligere forskning til afklaring af hvorvidt praksis om tidlig udskrivelse 
blandt de svageste patienter især plejehjembeboer er forsvarlig.  
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Bilag til vurdering af ADL score 
Pia Søe Jensen og Britta Hørdam 
 
Følgende 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 sværhedsgraden af afhængighed hos kronisk syge ældre 
patienter (30). Katz består af seks basale funktioner: mobilitet, forflytning, spisning, badning, 
påklædning, urin og afførings kontinent. Funktionerne vurderes til 2; total afhængighed, 1; 
delvis afhængig, 0; selvstændighed. 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, indkøb af madvarer og tøj, madlavning, 
husholdning, tøjvask, anvende offentlig transportmidler, følge lægens anvisninger og indtage 
medicin. (31)  
Vurdering: Katz er gennemskuelig og anvendelig i praksis til daglig vurdering. At testen ikke 
vurderer basale funktioner såsom toiletbesøg, forflytning fra seng, samt rejse sig fra stol er 
samlet i en forflytnings score, hvilket gør den mindre specifik til daglig vurdering.  
Konklusion: Kats kan anvendes til daglig vurdering, grundet testens overskuelighed. At 
basale funktioner mangler, gør den uspecifik til vurdering af delelementerne i genoptræningen. 
Når Kats suppleres med IADL øges 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 primært BI 20 eller BI 100/ modificeret BI, hvorfor det er vigtig at nævne 
hvilke udgave, der anvendes (33)IV. BI er valideret og anvendes i internationale studier, 
hvorved sammenligning er mulig (34)IIb. Testen består af 10 basale områder.1; Spisning 2; 
Forflytning fra seng til stol 3; Personlig hygiejne 4; toiletbesøg 5; Badning 6; Mobilitet 7; 
Trappegang 8; påklædning 9; tarm kontrol 10; blærekontrol. Der kan gives op til 20 eller 100 
point. Jo højere point jo større uafhængighed. 
Evidens: Et review over tilgængelig litteratur indtil 2003 inkluderer 12 studier med fokus på 
validitet blandt ældre patienter med medicinske eller multiple tilstande (35)Ia. Studiet 
påpeger, at BI kan optages forskelligt via interview, telefoninterview, selvrapportering, 
observation gennem test og observation af patienten. BI har højest validitet, når testen 
udføres ved personligt eller telefonisk interview. Studiet antyder, at BI kan være mindre valid 
hos patienter med nedsat kognitivt niveau, og at validiteten nedsættes blandt patienter med 
høj afhængighedsgrad.  
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 
sammenhæng mellem BI og udskrivelsessted, og at den præoperative BI var den bedste 
prognostiske faktor for outcome op til et år.(31)III          
 
Barthel 20 (37) er overskuelig og har høj klinisk anvendelighed, da testen kan anvendes uden 
introduktion eller scoringsnøgle. Testen har fokus på de basale ADL funktioner og består af 2 
til 4 svarmuligheder for hver kategori. At fokus er på de basale ADL funktioner, øger dens 
anvendelsesgrad under et indlæggelsesforløb. Ulempen er, at de basale fysiske funktioner 
såsom ”ud og ind” af seng samt rejse sig fra stol vurderes samlet, hvilket gør den mindre 
specifik til daglig vurdering. Vurderingen af gangfunktionen til selvstændig gang, hjælp til at 
rejse sig/ tilsyn samt anvendelse af kørestol uden at typen af gangredskab er inkluderet, 
mindsker ligeledes dens anvendelighed for vurdering. Til vurdering af personlig hygiejne 
tillader scoring i mindre grad at præcisere hvilke delaktiviteter patienten skal træne/have 
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hjælp til. Testen indbefatter anvendelse og håndtering af kørestol, hvilket ligeledes mindsker 
anvendeligheden i forhold til målgruppen, da et meget begrænset antal af patienter med 
hoftebrud anvender dette.  
 
Barthel 100/  modificeret Barthel har 5 svarmuligheder, hvor udvikling i delaktiviteter 
identificeres. Anvendelsen kræver brug af scoringsnøgle, da point vægtes forskelligt, hvilket 
komplicerer og mindsker anvendeligheden i praksis. Inkorporeringen af en tidsfaktor til 
vurdering af patientens behov for hjælpetimer kan være irrelevant for den tidlige 
genoptræning. Fokus på brug af kørestol gør den også mindre anvendelig til målgruppen.   
Konklusion: BI er valideret og anvendes internationalt i studier om patienter med hoftebrud. 
Testens fokus på basale funktioner, gør den egnet til anvendelse under et indlæggelsesforløb. 
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 såsom de instrumentelle ADL funktioner samt fokuseringen på brug af 
kørestol gør den mindre egnet til målgruppen af patienter med hoftebrud. At testens validitet 
nedsættes hos patienter med nedsat kognitivt niveau eller med en øget afhængighed af hjælp 
samt at BI må suppleres med score for mental tilstand, smerter og IADL, gør den mindre 
egnet til målgruppen.   

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 følge patienterne over tid samt til 
telefoninterview. FRS har fokus på patientens selvstændighed og vurderer BADL /IADL og 
mobilitet. FRS består af 4 BADL; badning, påklædning, spisning, toiletbesøg, 6 IADL; 
madindkøb, husarbejde, vasketøj, madlavning, bank/finanser, offentlig transport, samt 
mobilitet. Der gives point efter 5 svarmuligheder, som omregnes til en vægtet pointfordeling. 
Der gives max 100 point og jo højere point jo større selvstændighed. FRS bør suppleres med 
en mental og smertescore.  
Evidens: FRS er valideret (9,40). NIP har gennemgået litteraturen vedrørende FRS, som har 
vist sig at have en god prædiktionsværdi i forhold til behov for kommende hjælp og eventuel 
boligændring til plejehjem(35). FRS er en forholdsvis ny test. Den er derfor ikke valideret af 
andre end den originale forfattergruppe.  
Vurdering: FRS er målrettet patienter med hoftebrud og medtager basale og instrumentale 
ADL funktioner samt mobiliteten, hvilket øger dens anvendelse i klinikken. Den er specifik og 
detaljeret og dermed velegnet til vurdering af patientens ADL niveau og mobilitet samt 
velegnet til opfølgning. Pointsystemet er ensartet gennem testen, hvilket øger 
overskueligheden. Ulempen er, at udførelsen kræver en detaljeret forklaringsnøgle, som 
definerer minimal, moderat og megen hjælp. Introduktion er nødvendig. Testen vurderer 
gangfunktionen og ikke basale funktioner som forflytninger, som er i fokus under 
indlæggelsen. Den er mindre specifikt til daglig vurdering af mobiliteten, men har en høj 
anvendelig som baseline og opfølgning grundet de instrumentelle ADL funktioner. Testens 
formål er at vurdere selvstændighed, dog er scoringerne fokuseret på den hjælp, patienten har 
brug for, som subjektivt vurderes af hjælperen.   
Konklusion: FRS er velegnet til målgruppen, da den medtager alle aspekter for ADL og 
mobilitet. Den er detaljeret, og ændringer i de enkelte delelementer kan måles. Ulempen er, at 
udførelsen kræver brug af en detaljeret forklaringsnøgle. 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 
består af 18 delelementer:13 motoriske og 5 kognitive. De motoriske elementer kan opdeles i 
4 undergrupper 1; personlig pleje: spise/ drikke, øvre og nedre toilette, bad, øvre og nedre 
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påklædning. 2;Blære og tarmkontrol: Urin- og afføringskontinent. 3; mobilitet - forflytninger: 
forflytninger fra seng / stol/ kørestol, toilet, badekar / bad samt 4; mobilitet - gang: gang/ 
kørestol og trapper. Vurderingen opdeles i 3 overordnede grupper; selvstændig/ uafhængig: 6-
7 point, Moderat uafhængig: 3-5 point og total afhængig: 1-2 point. Vurderingen består af 
point fra 1- 7 point, hvor højere point er udtryk for højere selvstændighed 
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 især til 
patienter med hjerneskade, men anvendes ligeledes i studier med patienter med hoftebrud. 
Det er påvist, 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 
såsom: øvre og nedre hygiejne og påklædning, samt udførelsen af nedre toilette, hvilket 
muliggør en målrettet genoptræning og dokumentation, da disse delelementer i høj grad 
indgår i den daglige genoptræning af patienter med hoftebrud. Scoren er meget udspecificeret 
i forhold til graden af støtte, patienten har behov for (ex verbal guidning), hvorved 
genoptræningen kan målrettes, hvilket gør den anvendelig til daglig vurdering. FIM 
medinddrager udover mobilitet også de sociale og kognitive funktioner, hvilket øger dens 
anvendelighed til målgruppen. Ulempen er, at FIM ikke indbefatter de instrumentale ADL 
funktioner, samt at scoringssystemet kan virke kompliceret, da testen skal udføres vha. af en 
forklaringsnøgle, der kræver introduktion.   
Konklusion: FIM er velegnet til målgruppen, da den medtager de basale ADL og mobilitets og 
kognitive funktioner. FIM er specielt anvendelig under indlæggelsen, og mindre anvendelig til 
vurdering af tidligere niveau og til opfølgning, 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 genoptræning samt klinisk 
tilgængelighed, kan ingen af de nævnte tests alene opfylde alle aspekter. Det vurderes, at den 
foreliggende evidens anbefaler, at såvel de basale som instrumentelle ADL funktioner indgår i 
rehabiliteringen. Dette underbygges af de studier, som har vurderet patientens perspektiv.  
På den baggrund vurderes de respektive ADL scorer således:   
Kats vurderes delvis egnet, men fravælges grundet de manglende basale funktioner, samt at 
scoren syntes for uspecifik i forhold til mobiliteten.  
Barthel vurderes mindre egnet til målgruppen på baggrund af den manglende vurdering af de 
instrumentelle ADL funktioner og mindre egnet til daglig vurdering, da scoren på de basale 
funktioner såsom påklædning og personlig hygiejne nedsætter muligheden for at identificere 
delelementerne for monitorering af målrettet genoptræning.   
FRS er delvist egnet til målgruppen, da vurdering af det tidligere funktionsniveau medtager de 
basale, instrumentelle og sociale aspekter i ADL, samt at den kan anvendes til opfølgning. FRS 
er ikke optimal til den daglige vurdering, da opdelingen af i de basale funktioner nedsætter 
muligheden for at identificere og monitere delelementerne for en målrettet genoptræning.   
FIM (motorisk) vurderes delvis egnet til målgruppen, da det er den eneste funktionsscore, som 
medtager de basale delelementer i genoptræningen, og hvor det er muligt at dokumentere den 
differentierede genoptræning. 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 træning, trods en kompliceret forklaringsnøgle. 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 
B+IADL 

Barthel 
20 

Barthel 
100 FRS FIM 

Basale ADL funktioner (BADL) 
Øvre/ nedre hygiejne/ påklædning 
Spisning og Toiletbesøg 

(+) + + (+) + 

Instrumentelle ADL funktioner 
(IADL) 
Indkøb/madlavning vask af tøj / 
hushold/ økonomi / transport 

+ % % + % 

Basal Mobilitet 
Ind og ud af seng 
Rejse sig og sætte sig 
Selvstændig gang med 
gangredskab 

(+) + + + + 

Sociale, kommunikative og 
kognitive funktioner % % % % + 

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

(+) + + (+) + 

Vurdering af habituelt niveau 
til brug ved udskrivelsen  
(BADL, IADL og mobilitet)  

(+) % % + % 

Gentagen vurdering af BADL 
( BADL og mobilitet)  (+) + + % + 

%= ikke egnet ; (+) = Delvis egnet ; +  = egnet 
Udarbejdet af Pia Søe 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 være generelle kirurgiske som hæmatom eller 
infektion, men også typespecifikke som tidligt frakturskred, ikke-heling samt avaskulær 
nekrose, herunder sen segmental kollaps. Desuden kan optræde implantatrelaterede 
komplikationer (fraktur i forbindelse med implantat, deformering eller brud af implantat samt 
bløddelsirritationer). 
 
Hæmatom  
Behandlingen følger almene kirurgiske principper med det formål at aflaste patienten og undgå 
infektion. Ved mindre hæmatomer uden sekretion kan afventende holdning være rimelig. 
Såfremt det siver fra cicatricen, og dette skønnes at have forbigående karakter og der i øvrigt 
ikke er indikation for operation, skal der ikke ordineres antibiotika. Der foreligger ingen 
dokumentation for effekt heraf og behandlingen vil vanskeliggøre relevant dyrkning på et 
senere tidspunkt. Ved større hæmatomer, ofte med sekretion, må der foretages revision af 
cicatricen, udrømning af hæmatomet,hæmostase, fjernelse af evt. nekroser, udtagning af 
biopsier til dyrkning, grundig skylning af feltet samt lukning over dræn. Der kan behandles 
lokalt med antibiotikaholdige medier (oftest gentamycin) efter biopsitagning, og der opstartes 
som regel samtidig intravenøs antibiotikabehandling. 
 
Infektion 
Hyppighed: I en randomiseret undersøgelse fandtes 0% dyb infektion efter perkutan 
osteosyntese og til sammenligning 3,7 % efter isættelse af hemialloplastik, (1) Ib. I en 
metaanalyse omfattende 106 publikationer fandtes frekvensen af dyb infektion at være 1,3% 
ved intern fiksation, 1,7 % ved bipolar hemialloplastik, 2,8 % ved unipolar hemialloplastik og 
1% ved total alloplastik, (2) Ia. Isættelse af alloplastik efter havareret osteosyntese var i en 
multicenterundersøgelse ledsaget af en infektionsfrekvens på 3,2 %, (3) IIa. 
Behandling: Debridement af bløddele 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 nødvendig. Denne efterfølges som 
regel af senere sekundær proteseforsyning, når de kliniske infektionstegn er svundne og CRP 
er normal, ofte efter 6-12 uger, (4) III. 
Girdlestone artroplastik kan være nødvendig som salvage procedure, fortrinsvist hos svækkede 
med høj risiko for recidiv. Indgrebet efterlader dog patienten med en underekstremitet med 
betydelig forkortning og styringsbesvær,(5) III. 
Der er ikke belæg for, at antibiotika som monoterapi har kurativ effekt. Denne behanding kan 
dog anvendes til at supprimere infektionssymptomerne hos patienter, der er for svækkede til 
operativ behandling, (6) III. 
 
Tidlige frakturskred 
Definitorisk: Indenfor 3 måneder. 
Hyppighed: Fandtes i et arbejde at være 15 % for glideskrue-skinneosteosyntese og 25 % for 
”hook-pins”  ved forskudte brud (7) Ib. Fænomenet skyldes ofte dårlig reposition og/eller 
teknisk insufficient osteosyntese(7,8) Ib. 
Behandling: Er oftest reoperation i form af alloplastik, afhængig af patientens smerter, 
mobilitet og almene status og er således ikke absolut indiceret. 
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Manglende heling 
Hyppighed: Angives varierende 21-57 %, uafhængig af type af intern fiksation (9) Ia. 
Behandling: Kan bestå i total eller hemialloplastik, Girdlestone artroplastik eller ingen 
operation, afhængig hos den enkelte af lokalsymptomer, almene helbredsstatus, tidligere 
gangfunktion og forventet restlevetid (10,11,12) IIb. 
Hos yngre med manglende heling uden avaskulær nekrose kan i nogle tilfælde anvendes 
Pauwels valgiserende osteotomi (13) III. 
Generelt anbefales hurtig erkendelse af manglende heling og i forlængelse heraf hurtig 
reoperation for at sænke morbiditeten og øge funktionsevnen IV. 
 
Avaskulær nekrose, herunder sen segmentall kollaps 
Skyldes manglende eller nedsat blodforsyning til caput femoris enten som direkte følge af 
frakturen (og graden af dislokation) eller forårsaget af det intrakapsulære hæmatom med 
trykstigning (14) III. I litteraturen skelnes sjældent distinkt mellem avaskulær 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 øvrigt 
ophelet fraktur. 
Hyppighed: Den egentlige avaskulære nekrose er således tæt forbundet med manglende 
heling (jvf. denne). Den sene segmentale kollaps beskrives med en hyppighed på 6-16 % (7) 
Ib, (15) IIb 
Behandling: Den avaskulære nekrose behandles analogt med manglende heling. 
Den sene segmentale kollaps kan være lidet symptomgivende, således 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 medfører reoperation i 0,5-2,5 % af 
osteosynteserne (1) Ib, (10) III. 
Behandling: Er reosteosyntese ved helede kollumfrakturer Ved manglende heling må, 
afhængig af frakturtype og-lokalisation. enten reosteosynteres eller isættes protese.  
Lignende overvejelser er gældende ved bøjning, brud eller løsning af implantatet, der som 
regel er forbundet med ikke-helet fraktur og/eller ekstrem osteoporose IV. 
Lokal irritation af bløddele, ofte i forbindelse med kollumresorption, medfører alene på denne 
indikation,reoperation i form af ekstraktion hos 3,5-5 % (1,12) Ib,IIb. 
 
Behandling af komplikationer efter isætning af alloplastik ved fractura colli 
femoris 
Komplikationerne er ofte af fælles art, uafhængig af protesetype (THA, hemialloplastik (uni-, 
bipolar)), nemlig luksation, periprostetisk fraktur, infektion og aseptisk løsning. Acetabulær 
erosion er derimod unik for hemialloplastikken. 
En del af disse komplikationer opstår i modsætning til komplikationerne ved intern fiksation på 
længere sigt (år), hvorfor dokumentationen er mere sparsom end den , der er gældende for 
intern fiksation.  
 
Hæmatom  
Behandles efter principper som beskrevet i foregående afsnit. 
 
Infektion 
Dybe periprostetiske infektioner klassificeres almindeligvis i: 1) tidlig postoperativ infektion 2) 
akut hæmatogen infektion 3) kronisk infektion og 4) tilfældigt 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 bløddelsrevision, udskifte modulære komponenter og behandle med anbiotika. Ved 3) 
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skal protesen udskiftes (vanligvis ”two-stage”) i kombination med lokal og systemisk 
antibiotikabehandling. Ved tilfældig opdaget infektion undlades reoperation og der behandles 
med antibiotika.  
 
Luksation 
Hyppighed: Luksation er den hyppigste årsag til reoperation indenfor de første to år efter 
primæroperationen (2) Ia. Den frekvens, der angives i litteraturen af selve luksationerne, 
varierer: 13 % for hemialloplastik og 20 % for THA i et 13 års follow-up (16) Ib, 2,1 til 2,9 % 
for hhv. uni – og bipolare hemialloplastikker samt 10,7 % for THA i en større metaanalyse (2) 
Ia, mens et prospektivt, randomiseret materiale fulgt i to år viste, at 32 % af patienter med 
mental dysfunktion lukserede deres hofte mod 12 % af mentalt raske (8) Ib. Den posteriore 
adgang er forbundet med større luksationstendens end den laterale (17) IIb. 
Behandlingen: Er akut lukket reposition. 
Ved gentagne luksationer afhænger den operative behandling af resultatet af en specifik 
analyse af den/de udløsende faktorer hos den enkelte, men vil for hemialloplastikkernes 
vedkommende ofte bestå i en konvertering til THA (evt. med modificeret artikulation). 
For THA´s  vedkommende kan revision i form af udskiftning af malorienterede implantater 
komme på tale ligesom brug af såkaldt ”constrained liner” eller isættelse af større 
kaputkomponent IV. 
 
Periprostetiske frakturer  
Hyppighed: Afhænger af observationstiden, men ligger omkring 1 % (1,11) Ib,IIb. 
Behandling: Er kompleks og afhænger af patientens almentilstand, frakturtype og – 
beliggenhed, evt, løse protesekomponenter samt af en vurdering af knoglekvalitet og – 
kvantitet. 
Den kan således bestå 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 løsning 
Hyppighed: Er den hyppigste årsag til reoperation efter to år (2) Ia. 
Oplysninger er i øvrigt sparsomme grundet få langtidsstudier. I et sådant (20) af 
hemialloplastikker, fulgt i mere end fem år, fandtes løsning af femurstem´et hos 25,4 %, idet 
cementerede synes at have længere overlevelse end ucementerede, uanset om det drejer sig 
om uni – eller bipolare proteser III. Resultater i samme størrelsesorden fandtes i et 13 års 
opfølgningsmateriale (16) Ib. 
Behandling: Vil være alloplastikrevision, og i tilfælde af hemialloplastik oftest til THA. 
For ovennævnte komplikationer kan der også henvises til relevante afsnit i: Total 
hoftealloplastik. Referenceprogram nov 2006. http://www.dshk.org/Reference/THA-
referenceprogram.pdf 
 
Acetabulær erosion 
Hyppighed: I en opfølgningsperiode på knap fire år fandtes på grund af erosion 3,7 % af 
unipolare proteser at være reopererede mod 0 % af bipolare (20) III. 
Behandling: Ved symptomgivende erosion/protrusio, konverteres til THA evt. med 
implantatforstærkning/transplantation i acetabulardelen.IV 
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Anbefalinger 
Fælles for intern fiksation og alloplastiske operationer: 

• Større hæmatomer og hæmatomer med sivning kræver hurtig operativ sanering (D). 
• Dybe infektioner kræver som regel reoperation efter gældende retningslinier (C). 
 

Intern fiksation: 
• Minimering af hyppigheden af helingskomplikationer (herunder avaskulære nekroser) 

samt tidlige frakturskred kræver optimal reponering og osteosynteseteknik (A). 
• Ved nævnte 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 kræver 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. isætning af såkaldt ”constrained 
liner” eller større kaputkomponent (D) 

 
Forslag til Indikatorer 
Fælles for intern fiksation og alloplastik: 

• Andel af patienter, der reopereres indenfor det første år. 
• Andel af patienter, der reopereres og/eller behandles for proteseluksation indenfor det 

første år. 
 
Perspektivering 
Der bør satses på langtidsopfølgninger af forskellige protesetyper til specifikke patient-
kategorier for at afdække den optimale behandling. 
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Behandling af komplikationer efter operation af pertrokantære frakturer 
Helingsforstyrrelser, der medfører behov for reoperation, angives til 3-12 % (1). 
Risikoen for komplikationer hænger sammen med frakturmønsteret, kvaliteten af den udførte 
osteosyntese og valg af implantat. Ved optimalt osteosynterede stabile frakturer, har man 
fundet helingsrater på 100 % (2). Ældre arbejder, der har set på forskellen mellem stabile og 
ustabile frakturer, fandt at risikoen for komplikationer ved sidstnævnte var fordoblet i forhold 
til de stabile frakturer (3,4). I et nyere dansk arbejde fandtes derimod ingen signifikant 
sammenhæng mellem frakturtype og komplikationer, hvorimod repositionskvalitet og 
implantatplacering var signifikante prædiktorer for helingsforstyrrelser (5). Risikoen for per-/ 
eller postoperativ femurfraktur er fundet klart højere for Gamma søm sammenlignet med 
glideskrue (6) Ia. Den såkaldte “reverse obliquity fracture” er en sjælden type (ca. 5 % af alle 
pertrokantære frakturer), hvor frakturen løber i proksimal-medial til distal-lateral retning, hvor 
der er beskrevet en komplikationsfrekvens på 56 % efter osteosyntese med glideskrue mod 5 
% efter osteosyntese med marvsøm (7,8). 
Efter osteosyntese af pertrokantære frakturer kan følgende lokale komplikationer forekomme: 
 
Hæmatom og infektion 
Vedrørende behandling af hæmatom og infektion henvises til ovennævnte afsnit vedrørende 
behandling af komplikationer efter osteosyntese af collum femoris frakturer. 
 
”Cut out” 
Gennemskæring af caput af skrue eller søm (”Cut out”) angives at være den  
hyppigste mekaniske komplikation efter osteosyntese af pertrokantære frakturer (9). 
Røntgenologisk glider proksimale fragment i varus og glideskruen “skærer” op i caput således 
der efterlades en sekundær defekt i knoglen under skruen. Processen kan skride frem både 
med og uden samtidig teleskopering af skruen. Det ses i visse tilfælde, at frakturen heler inden 
gennemskæringen af caput efterladende en helet fraktur i en vis varusfejlstilling. I andre 
tilfælde fortsætter processen, og glideskruen vil således efterhånden perforere caput og til 
tider acetabulum. I så tilfælde foreligger der manglende heling og behovet for reoperation er 
oplagt. Såfremt der er betydelig skade på caput og/eller acetabulum vil en Girdlestonear-
troplastik eller isættelse af protese være behandlingen (IV). Sidstnævnte er vist at kunne 
medføre et godt klinisk resultat, men man skal være forberedt på, at disse operationer er 
noget vanskeligere end det, man ser efter ‘havarerede’ collum femorisfrakturer. I den 
foreliggende litteratur, er disse operationer ganske tidskrævende (3-4 timer). Der vil ofte være 
behov for specialimplantater og risikoen for peroperative komplikationer er høj (10,11) III. 
Hvis leddet ikke er ødelagt, er ledbevarende kirurgi en mulighed. Man kan forsøge at sætte en 
ny glideskrue i, men resultatet er ikke optimalt, idet der ud over den ovenfornævnte defekt i 
knoglen yderligere vil fjernes 20 % af knoglen i caput ved isættelse af ny skrue, hvilket vil 
medføre 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 små serier 
(12,13) IV. 
 
Manglende heling og heling i fejlstilling  
kan også ses uden den ovennævnte gennemskæring af søm/skrue i caput. Manglende heling 
uden fejlstilling er dog formentlig sjælden. Disse komplikationer kan behandles med 
ledbevarende kirurgi som ovenfor beskrevet. 
 
Refraktur omkring implantatet 
Refraktur vil som regel kunne behandles med et længere implantat, typisk skiftes fra kort til 
længere skinne/marvsøm. I sent optrædende tilfælde med fejlstilling, vil situationen være 
mere kompliceret, og ofte nødvendiggøre osteotomi subsidiært oprensning, 
knogletransplantation og fornyet fiksation. 
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Implantatsvigt  
kan defineres som en komplikation, der direkte er en konsekvens af, at implantatet ikke 
opfører sig efter hensigten. Omfatter således komplikationer forårsaget af bøjning eller brud af 
skruer eller skinner. Kommer ofte som en konsekvens af manglende eller forsinket heling 
eventuelt kombineret med knogleskørhed. De ovenfornævnte tilfælde med gennemskæring af 
caput kan i visse tilfælde opfattes som impantatsvigt. I mange tilfælde vil det være muligt at 
foretage fornyet fiksation. 
 
Avaskulær caputnekrose 
er ekstrem sjælden ved denne frakturtype og forekommer kun hos 0,3-0,5 %, og det er især i 
forbindelse med basocervikale frakturer (9) III. Behandlingen heraf adskiller sig ikke fra 
caputnekrose efter collum femorisfrakturer. 
 
Prominens af implantat  
I bløddelene med tilsvarende forkortning er en konsekvens af, at de fleste implantater kan 
teleskopere og herved give anledning til gener i bløddelene, eventuelt medførerende 
trokanterbursit. Behandling vil være fjernelse af implantatet efter verificering af opheling (IV) 
 
Behandling af komplikationer efter operation af subtrokantære frakturer 
I ældre puplikationer, hvor osteosyntese er foretaget med ikke-teleskoperende, 
ektramedullære implantater, er der beskrevet høj forekomst af manglende heling, således er 
beskrevet mere end 50 % manglende heling i de mest distale typer (14). 
I nyere arbejder, hvor osteosyntese er foretaget med marvsøm, er rapporteret meget høje 
helingsrater på 98-100 % (15,16), selvom frakturerne i flere tilfælde er resultatet af 
højenergitraume (op til 77 % af tilfældene under amerikanske forhold )(17). 
I flere materialer er der således en høj forekomst af ledsagende kvæstelser på op til 25-30 % 
(17,18). Disse kan i et vist omfang være medvirkende til de relativt hyppige postoperative 
komplikationer ved behandlingen af subtrokantære frakturer. Herudover kan osteosyntesen 
være teknisk vanskelig og intraoperative komplikationer er beskrevet i op til 5-22 % af 
tilfældene ved anvendelse af marvsøm (18). 
Sammenlignet med de pertrokantære frakturer vil der derfor være en højere forekomst af 
peroperative og tidlige komplikationer, men pricipielt vil der være tale om de samme typer af 
komplikationer som beskrevet under disse, og håndteringen heraf er ikke anderledes. 
 
Anbefalinger 

• Større hæmatomer og hæmatomer med sivning kræver hurtig operativ sanering (D). 
• Dybe infektioner kræver som regel reoperation efter gældende retningslinier (C). 
• Helingskomplikationer uden involvering af leddet kan behandles med ledbevarende 

kirurgi (D). 
• Helingskomplikationer med væsentlig involvering af leddet må behandles med sek 

proteseforsyning eller en resektionsartroplastik (D). 
 
Forslag til indikator 

• Andel af patienter, der reopereres indenfor det første år. 
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Patientperspektiv 
Kirsten Rud og Heidi Næsted Stuhaug 

Patientens perspektiv i relation til et hoftebrud  
I erkendelse af at både lægpersonens oplevelse af sygdom og den professionelle behandlers 
opfattelse af sygdom og behandling, der bygger på eksplicit viden, indgår i begrebet 
evidensbaseret praksis, er det nødvendigt med anerkendelse af begge perspektiver. Dette 
fordrer en balance mellem det faglige perspektiv og det individuelle lægmandsperspektiv, der 
er det levede liv og rækker ud over den tid, mennesket er patient (1).  
 
Et vellykket – og evidensbaseret - behandlings- og rehabiliteringsforløb forudsætter 
inddragelse af og samarbejde ud fra patientens perspektiv. Det vil sige ud fra en forståelse for 
den lidelse og det brud i det hidtidige hverdagsliv, som den enkelte patient oplever i 
forbindelse med bruddet, operationen og funktionsnedsættelsen (2). 
  
Det faglige perspektiv tager afsæt i rehabilitering af patienten, og udgangspunktet for en 
optimal rekonvalescens af patienten er baseret på patientens tidligere fysiske, psykiske og 
sociale niveau. Målet for den fysiske pleje og behandling af den enkelte patient er at genvinde 
det tidligere funktionsniveau eventuelt ved brug af midlertidige eller permanente hjælpemidler. 
 
Inddragelse af den enkelte patients perspektiv tager afsæt i det enkelte menneske og dets 
livsværdier, 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 på flere niveauer og ad flere veje (4). 
1. Forsknings- og udviklingsbaseret viden dokumenteret i artikler mv. (ekstern evidens).  
2. Patientundersøgelser på hospitals- og afdelingsniveau. 
3. Det konkrete møde 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 følgende anbefalinger for inddragelse af patientens perspektiv, er der taget udgangspunkt 
i en systematisk litteratursøgning (5), understøttet af udsagn fra patienter fra et 
fokusgruppeinterview udført primo 2007 på Hvidovre Hospital, Hoftefrakturenheden (6). 

Bruddet i livet  
Patienter som pådrager sig et knoglebrud, har været udsat for en så traumatisk oplevelse, at 
de ofte ikke kan rumme andet end bearbejdelsen af den faldepisode, som har ført til 
hospitalsindlæggelsen. Patienterne oplever, at de står alene og uforberedte overfor en psykisk 
reaktion, som ikke vinder opmærksomhed fra hverken læger 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 træder de psykiske 
konsekvenser først rigtigt frem efter udskrivelsen, når de under forsøget på at genoptage 
deres vante liv, konfronteres med en hverdag fyldt med forhindringer (7).  
 
”Jeg kunne jo næsten ikke røre mig i starten – det har nok været et chok for mig… For i det 
tilfælde her, der er det som om, det brud har ødelagt mit liv. Jeg har haft hjemmehjælp fra 
kommunen, men den har jeg sagt fra, for jeg synes ikke, at jeg vil lade dem bestemme, 
hvordan her skal være” (76 årig mand)(7). 
  

”Psykisk har det gjort rigtigt meget – jeg synes, at det [knoglebruddet] har påvirket mig, altså 
jeg synes faktisk, at jeg er kommet ud i en stor krise ved ikke at kunne bruge min krop, som 
jeg plejer, og jeg føler mig afhængig og er blevet meget indelukket.” (51 årig kvinde)(7). 
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Ofte er der tale om et ” brud i livet”, når en faldulykke og det efterfølgende 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 pågældende undersøgelse peger på, 
at patienter ikke vil være i stand til at forholde sig til information givet tæt på faldepisoden. 
Ved i stedet at give patienten mulighed for at fortælle sin historie, sættes der ord på 
begivenheder, som hidtil har været uforståelige, hvilket medvirker til en erkendelsesrejse, 
hvor patienten bliver i stand til at rette opmærksomheden mod genoptræning og rehabilitering 

(7). Et engelsk studie identificerer ligeledes, i en fænomenologisk undersøgelse, fire 
overordnede temaer i patienternes fortællinger: Ulykken/faldepisoden, smerteoplevelsen, 
recovery-oplevelsen, og erkendelsen af at have et liv med begrænsninger. Undersøgelsen 
konkluderer, at bevidsthed om hvor i processen patienten er, vil gøre det nemmere og mere 
relevant at planlægge en pleje med realistiske mål rettet mod den enkelte patient (8).  

Patientens fysiske formåen efter hoftebrud 
En undersøgelse viser, at kun 25 % angiver at komme tilbage til samme funktionsniveau som 
før bruddet. De funktionsfremmende faktorer der beskrives i studiet er, at patienterne har en 
positiv attitude overfor andre og er parat til at modtage hjælp (9). Fra operationstidspunktet 
og optil 4 måneder efter operationen har patienter angivet mobilitet, personlig pleje aktivitet, 
reduceret mobile aktiviteter og gang i forbindelse med transport, som de største problemer. 
Hvorimod det er mindre betydningsfuldt for patienten, om de skal have hjælp til husholdning 
og tilberedning af måltider (10).  
 
I et fokusgruppeinterview udført blandt udskrevne patienter opereret for hoftebrud (11) var 
patienterne efter udskrivelsen mest optagede af hvorvidt de kommer til at gå godt igen og om 
hvordan de får deres hverdag til at fungere.  
 
”Jeg vil sige, for mit vedkommende der tænker jeg mest på, hvordan jeg kommer rigtigt i 
gang, så jeg kan komme af sted, jeg savner min bridge, og jeg kan ikke komme derhen, og 
sådan noget det irriterer mig simpelt hen (..)fordi jeg er så gammel, som jeg er, så 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 indlæggelsen fylder kun lidt og omtales mest i overordnede vendinger, som:  
 

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

Afhængighed efter hoftebrud 
Mange ældre bliver afhængige af andre personer efter et hoftebrud, hvilket har en negativ 
indvirkning på livskvaliteten. Uafhængigheden er en vigtig faktor for patienterne. Mindre end 
halvdelen af patienterne i en undersøgelse er tilfredse med livskvaliteten efter udskrivelse og 
specielt begrænsningerne for patientens formåen har en negativ indflydelse (12).   
Patienterne giver stærkt udtryk for, at de var meget afhængige af deres pårørende i tiden efter 
udskrivelsen for at kunne klare sig i hverdagen.  
 
”.. fordi jeg er så heldig, at jeg har mine børn og børnebørn, for ellers ved jeg da ikke, hvordan 
– det har jo meget at sige.” (6 p.20)  
 
”Og så er det jo, så bliver man jo ligesom tvangsindlagt til at sidde derhjemme, hvis ikke 
børnene 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 tilfælde det som patienten har behov for. Mismatch care 
svarer til 24 %. Patienterne ønsker bedre kommunikation og større inddragelse af familien i 
beslutningerne (13). Behovet understreges også i førnævnte fokusgruppeinterview, hvor 
patienterne beskrev informationen under indlæggelsen som god, men mangelfuld ved 
udskrivelsen:  
 

”(..) man får jo ikke ret meget at vide, når man bliver udskrevet sådan et sted som her. Altså 
når man bliver udskrevet fra et hospital, så får man jo egentlig ikke rigtig noget at vide, man 
får egentlig heller ikke rigtig at vide, hvad man må, eller hvad man ikke må, det synes jeg har 
været lidt dårligt” (6 p.18)  
Flere af patienterne giver udtryk for, at de oplevede udskrivelsen som meget forjaget: 
 
”Hvis jeg skal sige noget, så var det den måde, jeg hovedkulds kom ud af hospitalet, den var 
lidt hovedkuls. Fordi der kom pludselig en, jeg havde godt nok fået besked på, at jeg skulle 
hjem den dag, og jeg havde pakket mine ting, men vi sad og spiste, og så pludselig så 
kommer der en fra sådan 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 stærkt. Det vil jeg indrømme, det virkede lidt frustrerende” (6 
p. 46) 
 
Skismaet opstår i det spændingsfelt, når patienten ønsker deltagelse / indflydelse og 
behandleren har svært 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 vedrører deres sundhed og 
velvære. Målet for samarbejdet er, at patienten klarer at leve med sygdom i dagligdagen. 
Hospitalsindlagte, der selv bidrager i forskellige beslutninger, oplever større tilfredshed med 
pleje og behandling, større følelse af kontrol, mindre sårbarhed og hurtigere rekonvalescens 
(14).  
 
Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At hjælpe patienten til at bearbejde faldepisode og italesætte bekymringer om 
mobilitet, autonomi, arbejdssituation etc. (D). 
Patienter vil ofte ikke være i stand til at forholde sig til information givet tæt på 
faldepisoden. Ved at give patienten mulighed for at fortælle om fald, tanker og 
bekymringer, sættes der ord på begivenheder, som hidtil har været uforståelige, hvilket 
medvirker til en erkendelsesproces, hvor patienten bliver i stand til at rette 
opmærksomheden mod genoptræning og rehabilitering.  

• At inddrage patientens værdier, holdninger og tankegang (D). 
Patientens værdier, holdninger, tanker i forbindelse med pleje og behandling medvirker 
til at patienten føler sig anerkendt. Dette kan gøres ved at motivere patienten til at tale 
om livet før bruddet og inddrage patientens ressourcer, reflektere sammen med 
patienten – lytte til hvordan patienten i andre sammenhænge tager beslutninger og 
takler uforudsete begivenheder. 

• At samarbejde med patienten i den daglige behandling og pleje (D). 
For at kunne indgå i et samarbejde med behandlerteamet bør patienten have 
tilstrækkelig viden om pleje og behandlingsforløbet. Ved at tage udgangspunkt i 
patientens liv før bruddet kan motivationen for patienten være håbet om genoptagelse 
af både aktiviteter, socialt samvær og egen omsorg i forbindelse med ADL. Samt ved at 
bibringe patienten viden om de muligheder der kan understøtte patienten i at vende 
tilbage og få en god hverdag.  
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• At samarbejde med patienten ved udskrivelsen (D). For at medvirke til udarbejdelse af 
planen / målet for det videre forløb skal det give mening og være håndterbart for 
patienten. Dette kan gøres ved at inddrage patienten i målet for genoptræning og 
samarbejdet med primærsektor ved patientens egen læge, hjemmesygeplejerske og 
evt. genoptrænings muligheder i lokale Sundhedscentre. Som eksempel på 
håndterbarheden for patienten kan patientens mål (delmål) for genoptræning beskrives 
som en proces der påbegyndes under indlæggelsen og fortsætter efter udskrivelse. 

Forslag til indikatorer 
• Andel af patienter der i forbindelse med indlæggelsen oplever anerkendelse i forhold til 

samtale om faldtraumet. 
• Andel af patienter der oplever at der er samarbejde med patient / familie og 

primærsektor i udarbejdelsen af plan for genoptræning.  
 
Perspektivering 
I “Patientens mode med Sundhedsvæsenet” er anbefalingerne formuleret og begrundet. 
Ufordringen er at få intentionerne omsat til praksis, der er relevant for patienter, som har 
pådraget sig et hoftebrud. Yderligere forskning ud fra patientens perspektiv kan belyse 
området og medvirke til konkretisering af praksis 
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Forebyggelse af hoftebrud  
Jes Bruun Lauritzen 

Incidens 
Den høje incidens af hoftebrud blandt ældre patienter er relateret til reduceret 
knoglebrudstyrke og faldtendens forårsaget af konkurrerende medicinske akutte og kroniske 
sygdomme. Derfor udgør behandling af hoftebrud en særlig udfordring for at nå optimalt 
udkomme, selvom der foreligger øget perioperativ mortalitet og der forekommer funktionstab 
hos halvdelen af patienterne.  
Medikamentel forebyggelse af hoftebrud er effektiv (2) og vil kunne være relevant for 
patienter med forventet restlevetid af års varighed, og for patienter med faldtendens vil 
faldforebyggelsesprogrammer kunne reducere forekomsten af fald, og indirekte 
hoftebrudsfrekvensen. Hoftebeskyttere bør overvejes til skrøbelige patienter, der oplever 
mange fald.  

Forebyggelse af frakturer og fald 
Sundhedsstyrelsen har lanceret to publikationer om forebyggelse af fraktur og fald samt 
knogleskørhed (1, 2). Der foreslås multifacetterede indsatser på forskellige niveauer, og 
indsatsen, der til passes den enkelte patient. (Forebyggelse/behandling af osteoporose og fald 
er et væsentligt element i hoftefrakturreferenceprogrammet).  
Tilskud af calcium og vitamin D er i multicenterundersøgelse med 36.282 postmenopausale 
kvinder 50-79 år fundet ikke at have nogen effekt mod knoglebrud 0,96 relativ risiko og 95% 
konfidens grænse 0,91-1,02. Dog for undergruppen hoftebrud var hazard ratio 0,88, 95% 
konfidensinterval 0,72-1,08. Derimod fandtes endvidere en øget risiko for nyresten (3). 
Endvidere har man i et London-materiale, hvor man påviste, at 20% af patienterne allerede får 
supplement af calcium og vitamin D. Ca. 30% havde parathyreoideaforhøjelser, og derfor tegn 
på biokemisk evidens for osteomalaci, og 50% af patienterne med PTH-forhøjelse havde 
vitamin D-niveau under 12,5 nmol/l, hvilket er ekstremt lavt vitamin D-niveau.  

 
Anbefalinger 
Det anbefales: 

• At der gives calcium og vitamin D supplement (A). 
• At der er behov for osteoporosevurdering og faldvurdering med evt. henvisning til 

osteoporose/fald-udredning og behandling. Faldforebyggelse, Sundhedsstyrelsen 2006  
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(1) Sundhedsstyrelsen. Knogleskørhed: Fakta og forebyggelse. København: 
Sundhedsstyrelsen; 2005. 
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Sundhedsstyrelsen. København: Sundhedsstyrelsen; 2006. 
 
(3) Jackson RD, LaCroix AZ, Gass M et al. Calcium plus vitamin D supplementation and the risk        
of fractures. N Engl J Med 2006 Feb 16;354(7):669-83 
 
(4) Moniz C, Dew T, Dixon T. Prevalence of vitamin D inadequacy in osteoporotic hip fracture 
patients in London. Curr Med Res Opin 2005 Dec;21(12):1891-4 
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