OPPFOLGING GIR
FARRE HOFTEBRUDD

Etter bruddet-klinikk ledet av sykepleiere

kan forhindre nye hoftebrudd.

n sykepleieledet «Etter
brudd-klinikk» kan re-
dusere forekomsten av
nye brudd pa en kost-

forebygge nye brudd. De sier imid-
lertid lite om hvordan tiltakene skal
iverksettes (6).

Forskning viser at etter brudd-

hjemmeboende og evne til infor-
mert samtykke.

Ved rutinekontroll hos fysiote-
rapeut tre maneder etter brud-
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Elin Engh, nadseffektiv mate. Sykepleieren poliklinikker gir bra forebyggende det, fikk pasienter en konsultasjon
;y:ilfg'f; " ma ha kunnskap om arsakene til gevinst. En sykepleier har ansvaret med en sykepleier. Sykepleier star- En hyppig drsak til hof-
helsetjenes- hoftebrudd, spesielt osteoporose, for & folge opp pasienten og koordi- tet med 4 sp@rre neermere om situ- tebrudd blant eldre
ter il eldre fallrisiko og erneering. I tillegg mé nere ulike tiltak mellom forskjellige asjonen rundt selve fallet og benyt- kvinner er udiagnosti-
Diakonhjernmet hun eller han kjenne til bruddfore- tet en standardisert sjekkliste for & sert osteoporose. Den-
byggende tiltak, samt gi individuell identifisere risikofaktorer for oste- R SRR ke ,at S
oppfolging. «Norge oporose og fall. Hun tok ogsa en kunderforebygglng av
—a N o ) . brudd ber vies langt
£ llgger pa beintetthetsmaling. Resultatene av SR eEETEleaTiE:
4 = p PA VERDENSTOPPEN. Mange el- ver dens tO en malinger ble vurdert sammen med enn hva tilfelle er | dag.
Liv Werge- drelever sineliv uten nevneverdige " . pp en revmatolog. Pasientene fikk an- En «Etter brudd-Kli-
:;nftel;g:bye, helseplagt?r, inntil det en dag skjer nar det gjelder befalingfer om behandling eller nikk hvor en sykepleler
Diakonhjenmet  110€- En slik hendelse kan veere et hO f tebru d d » forebygging av osteoporose og fall, har det koordinerende
hegskole hoftebrudd som fglge av fall. Norge . samt rad om ernaering, fysisk akti- ansvaret, kan redusere
ligger pa verdenstoppen nar det vitet og generell livsstil. De kvanti- nye brudd.
gjelder hoftebrudd (1-2), mellom faggrupper (7). Hensikten med var tative dataene ble behandlet med
9 000 og 10 000 personer opereres studie var & identifisere hvilke pa- statistikkprogrammet SPSS ver-
for hoftebrudd arlig (3). Forekom- sienter som ville ha nytte av en sy- sjon 21.
sten av brudd er synkende, men kepleieledet poliklinikk etter hof-
ikke nar det gjelder brudd nummer tebrudd, samt pragve ut en modell BAKGRUNN. Studien er en selv- Les mer og finn littera-
to. Pasienter med hoftebrudd blir for oppfelging av disse (8). Studie- stendig del av et storre forsknings- turhenvisninger pa vare
for sjelden vurdert for osteoporose, ns problemstillinger var: prosjekt om hoftebrudd kalt «Sar- nettsider
og far dermed ingen behandling (4). 1) Hva karakteriserer eldre kopenistudien». Hovedstudien er Hoftebrudd
Det internasjonale osteoporosefor- pasienter med gjennomgatt godkjent av Regionalt Etisk Fors- Eldre
bundet har initiert en kampanje om hoftebrudd? kningsrad, forskningsradet ved Di- Poliklinikk
forebygging av nye brudd. Denne 2) Hva bgr kjennetegne en sy- akonhjemmet Sykehus og av
kampanjen kalles «Capture the kepleieledet poliklinikk for el- personvernombudet.
Fracture» (5). Hensikten er a gke be- dre pasienter med gjennomgéatt Variabler som inngikk i analysen
visstheten rundt osteoporose som hoftebrudd? var valgt ut fra en kvalitetsdataba-
arsak til brudd, slik at utsatte per- se for hoftebrudd og pa grunnlag av
soner kan bliidentifisert og dermed METODE. Utvalget bestar av 50 kunnskap fra en litteraturstudie.
fa tilbud om behandling. De faglige pasienter rekruttert ved sykehus- Vi benyttet fglgende data: Kjgnn
retningslinjene fra Sosial- og helse- innleggelse fra juni 2012 til desem- og alder, funksjonsniva (2), Vita-
direktoratet beskriver behandlings- ber 2013. Inklusjonskriterier var min D-niva (9), tilskudd av kalsi-
tiltak, og har som hovedformal & hoftebrudd, 65 ar eller eldre, um (6), kroppsmasseindeks (KMI)
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(10), maling av bentetthet og gene-
relle blodprever. Vi registrerte og-
sa arsaker til fall, om fallet hadde
skjedd ute eller inne og om vi fant
noen arstidsvariasjoner. Det ble
vurdert om epikrisen omtalte os-
teoporose eller beinskjarhet, samt
foreskrevne legemidler for a fore-
bygge eller behandle osteoporose
og bruk av hjemmetjenester. Figur
1 gir en skjematisk oversikt over
pasientforlgpet

DELTAKERNE. I utvalget pa 50 pa-
sienter med hoftebrudd, var det 24
prosent menn og 76 prosent kvin-
ner. Gjennomsnittsalder for pasien-
tene som deltok i studien var 77 ar
(76 ar for kvinner og 79,5 for menn).
Tre maneder etter bruddet skaret
74 prosent av informantene 19-20
poeng pa Barthels funk-

sjonsskala. Skalaen gar @

fra O til 20: skar 19-20

0

Bor folges opp. Pasienter med hof-
tebrudd blir sjelden undersgkt for
osteoporose og gar dermed glipp av
nodvendig oppfelging og behand-
ling. Illustrasjonsfoto. Colourbox

Under
sykehusoppholdet

~N
«Pasienten presenteres for studien 1-3 dager etter operasjon for hoftebrudd
«Nér pasienten inkluderes, registreres dette i journalen og i kurven
J
N
Postsekreteer bestiller kontrolltime hos fysioterapeut
« Gir melding tilprosjektsykepleier om pasienten
Prosjektsykepleier setter opp time for beintetthetsmaling samme dag som
kontrolltimen
J
\
Rutinekontroll hos fysioterapeut
«] tilknytning til denne far pasienten utfort beintetthetsméling, samtale med
prosjektsykepleier om risiko for brudd og tiltak for & forebygge dette, samt at lege
S hinieies s yurderer behovet for osteoporoseforebyggende eller -behandlende medikamenter
J

Figur 1 Pasientforlopet for hoftebruddpasienter
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Behandling

Figur 2 Elementene som inngdr i Fracture Liaison Service

Oppfalging,
kontroll

indikerer selvstendighet. Fem av
informantene hadde hatt hofte-
brudd tidligere; av disse skéret to
14 og to 17, mens den siste skaret
19. Viregistrerte at 14 prosent av
informantene mottok hjemmesy-
kepleie eller praktisk bistand for
hoftebruddet. Ved tremane-
derskontrollen hadde antallet gkt
til 32 prosent, og én person var
fortsatt til rehabilitering pa syke-
hjem. For de pasientene som had-
de noe funksjonssvikt, var utfallet
pa gangfunksjon. Disse manglet
evne til & gd 50 meter uten hjelpe-
middel og/eller vanskeligheter
med 4 ga i trapp og kunne trenge
hjelp ved dusjing. Noen hadde
problemer med blaerekontroll.

I dette materialet hadde 30 pro-
sent en KMI som var lavere enn 22
kg/m. Av de 70 prosent som had-
de en KMI lik eller hgyere enn 22
kg/m, ble 6 prosent vurdert som
overvektige. I dette utvalget var
det ingen signifikant kjgnnsfor-
skjeller i henhold til KMI-verdier.

D-VITAMIN. Det ble malt D-vita-
min (25-OH-vitamin D) pa 44 av de
50 personene som deltok. Resul-
tatet viste at 50 prosent hadde
lavt niva av vitamin D, det vil si
under 50 nmol/l. Av disse hadde
mange nivaer forenlig med svikt.
De sjuinformantene som tok tran,
hadde et vitamin D-niva over 50
nmol/l, men det er usikkert om
det var tranen eller noe annet
som var utslagsgivende. Ytterlige-
re to tok tran, men der manglet vi
verdier for vitamin D. Omstendig-
hetene rundt fallet som forte til
brudd fordelte seg pa 52 prosent
som falt ute og 48 prosent inne. Av
dem som falt i perioden desember
til mars (N=19), falt flertallet ute
(76 prosent).

ARSAKER. Informantenes fortel-

linger bekrefter at arsakene til fall

som forarsaket brudd er mange og

komplekse:

© En fortauskant som var litt hay-
ere enn beregnet, og som gjorde
at hun falt pa fortauet.

©® To ble dyttet over ende; den ene
av en ungdomsgjeng som ikke sa
seg for pa gaten, den andre av en
ellevill hund.

® En falt idet T-banen gjorde et
brastopp, hun holdt seg ikke godt
nok fast.

©® En brakk hoften péa vei til fjelltur;
stagvlene hektet seg i hverandre
mens hun sto og ventet pa toget
og mistet balansen da hun skulle
flytte seg.

© Tre informanter snublet i et gulv-
teppe.

©® Seks personer falt i forbindelse
med nattlig toalettbesgk. En
fortalte at hun ikke skrudde pa
lyset for & unnga a vekke
mannen, snublet og brakk
larhalsen.

MALINGER. Ved utskrivelse had-
de 38 prosent avinformantene fatt
kalsiumtilskudd, ifalge epikrisen. I
tillegg hadde 6 prosent fatt benre-
sorpsjonshemmer. Av de fem pasi-
entene som hadde hatt et hofte-
brudd tidligere, var det to personer
som fikk kalsium. Ingen av dem
hadde fatt benresorpsjonshemmer
eller annen spesifikk
osteoporosebehandling.

Ved bentetthetsmaling (DXA)
fant vi osteoporose enten i rygg,
hofte eller begge steder hos 58 pro-
sent av pasientene og det ble kon-
statert osteopeni hos 36 prosent.
I noen tilfeller konkluderte legen
med trolig osteoporose pa grunn av
at personene hadde sunket mye i
kroppshayde, noe som kan tyde

pa kompresjonsfrakturer i ryggen,
selv om verdien som fremkom av
DXA-malingen var normal. Malin-
gene vil da kunne gi inntrykk av en
falsk tettere beinstruktur.

POLIKLINIKK.I flere land har man
kunnet vise til gode og lovende re-
sultater med & opprette «Etter brud-
det-poliklinikk («Fracture Liaison
Service») med en sykepleier som ko-
ordinator (7,11-13). Begrepet «liai-
son» betegner en person som funge-
rer som bindeledd mellom ulike
grupper. I denne sammenhengen er
gruppene forskjellige fagpersonene
fra ulike nivaer i helsetjenesten, og
som alle deltar i oppfelgingen av
hoftebruddpasienten. De viktigste
elementene i en «Fracture Liaison
Service»illustreresi figur 2.

MALGRUPPEN. De pasientene som
dette oppfoelgingstilbudet vart er
tenkt for, er de som allerede har hatt
et lavenergibrudd og
derfor har gkt risiko

— «Flertallet av for nye brudd. Det
= . innebzerer at alle
— informantene hjemmeboende eldre
= var kvinner.» over 65 ar som har

FAGARTIKLER:

Fagartikler kan sendes til
torhild.apall@
sykepleien.no

hatt et hoftebrudd, er
i malgruppen for vi-
dere utredning og be-
handling. I de faglige retningslinjene
(6) heter det blant annet at maling
bar begrenses til de som gnsker
spesifikke tiltak mot osteoporose.
Risikogrupper er blant annet perso-
ner med KMI lavere enn 22 kg/m el-
ler som har hatt stort vekttap, per-
soner som rgyker, har fatt pavist
falltendens med ett til to falli aret,
eller der arv kan ha betydning.
Enutredning etter et hoftebrudd
ma ogsa kartlegge arsaker til fall, en-
ten det dreier seg om de apenbare,
gjerne ytre omstendighetene, som
glatt underlag, men ogsa de mindre
synlige, og som kan ha sammen-
heng med individuelle forhold hos
personen.

BEHANDLING. Forebyggende be-
handling skiller mellom farmakolo-
gisk og ikke-farmakologisk behand-
ling. Den ikke-farmakologiske
behandlingen bestar i anbefalinger
om ernaering, fysisk aktivitet, ograd
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vedrgrende andre livsstilsfaktorer
somreyking og overforbruk av alko-
hol, der dette er avdekket som et
problemomrade. Som videre opp-
folging og kontroll anbefales det at
igangsatt behandling blir kontrol-
lert. Fastlege og hjemmesykepleiere
kan bista ved & kontrollere at medi-
siner blir tatt riktig, og ved & holde
gye med ernzeringstilstanden. Eldre
med ustabil gange har behov for til-
syn ved forflytning, ut eller inn i
seng, og ved dusjing.

FAGLIG INNHOLD. Det faglige inn-
holdet i en sykepleieledet polikli-
nikk for oppfelging av hoftebrudd-
pasienter ma baseres pa den
kunnskapen vi har om behandling
og forebygging av osteoporose og
fall, og alt hva det innebaerer av risi-
kofaktorer og tiltak. Hva som skal
vektlegges i konsultasjonen med
den enkelte pasient, bestemmes av
hvilke risikofaktorer som avdekkes
ideninnledende samtalen. For 4 sa-
nere ytre faktorer som kan forarsa-
ke fall, kan det veere aktuelt med
hjemmebesgk (14). Fysisk trening er
et viktig tiltak for & redusere fallrisi-
ko, fordi gkt muskelmasse som fgl-
ge av trening bedrer bade gangfunk-
sjon og balanse, ogsa hos eldre (15).

DISKUSJON. Hoftebrudd er et stort
folkehelseproblem i mange land,
ikke bare i Norge, og det er mye fors-
kning pa omradet. Denne studien
omhandler ulike karakteristika av
50 hoftebruddpasientene som har
blitt operert p& Diakonhjemmet og
resultater etter tre maneders opp-
folging. Funnene vil bli drgftet i lys
avrelevant forskning og behovet for
en etablering av en sykepleieledet
«Etter bruddet-poliklinikk».

RISIKOFAKTORER. Flertallet av
informantene var kvinner, dette
samsvarer med resultater bade i
kvalitetsdatabasen og pa landsba-
sis. Gjennomsnittsalder i dette ut-
valget var sju ar lavere enn pa de
hjemmeboende pasientene som er
registrert i kvalitetsdatabasen (8).
Yngre personer er gjerne sprekere i
utgangspunktet og vil derfor ha
storre sjanse for en vellykket reha-
bilitering. Pa den annen side kan det

da veere starre risiko for at helseve-
senet neglisjerer behovet for en
malrettet rehabilitering og oppfal-
ging av disse.

Manglende samtykkekompetan-
se sees ofte sammen med kognitiv
svikt og demenssykdom, noe som
rammer flere jo eldre en blir (16).

Alvorlig komorbiditet er ogsa of-
tere assosiert med hgy alder (17). I
dette materialet var nattlige toalett-
besgk en hyppig arsak til fall (12 pro-
sent). Det er pavist en sammenheng
mellom lav selvstendighet i daglig-
livet og gkt falltendens (18). Blant
prosjektdeltakerne hadde de fleste
en hey grad av selvstendighet, men
mange hadde beinskjgrhet, osteo-
porose og vitamin-D mangel samt
lav KMI, noe som er en medvirken-
de arsak til de fleste brudd hos eldre
(10,19-20).

Det er pavist sammenheng mel-
lom bruk av beroligende medisiner
og antidepressiva og hoftebrudd
(21). En tverrfaglig legemiddelgjen-
nomgang med pasient og eventuelt
pargrende er nyttig (22).

En norsk studie fant at bare 17
prosent av kvinner med hoftebrudd
og 5 prosent av mennene fikk lege-
midler mot osteoporose etter brud-
det (23). I dette materialet hadde
10 prosent sitt andre larhalsbrudd.
Dette samsvarer med en annennor-
ske studie, som fant at 10-15 prosent
ble innlagt for tidligere brudd (24).
Som tidligere omtalt fant vi at bare
et fatall av pasientene fikk adekvat
behandling etter hoftebruddet.

KUNNSKAPSHULL. Flere studier
peker pa et gap mellom den kunn-
skapen vi har om hoftebrudd og den
behandlingen som gis i etterkant av
et brudd (25-27). Til tross for dette
blir mange eldre med hoftebrudd
ikke undersgkt for osteoporose, og
far derfor heller ikke adekvat be-
handling (4). Disse studiene frem-
holder derfor at sekundeerforebyg-
ging av brudd kan vaere et forsgmt
omrade i helsevesenet. Det bar vies
langt stgrre oppmerksomhet enn
hva tilfelle er i dag.

SYKEPLEIERS ROLLE. Det er etter
hvert blitt flere poliklinikker der
spesialutdannete og erfarne

sykepleiere star for hoveddelen av
kontakten med pasienten. De kart-
legger symptomer, avdekker risiko-
omrader, gir veiledning i hvordan
man kan forholde seg til sine diagno-
ser og kan til en viss grad forskrive
medisiner. Det vil fortsatt veere le-
gen som star som ansvarlig for den
medisinske behandlingen. Norsk Sy-
kepleierforbund (28) hevder at syke-
pleiernes rolle som ansvarlige i hel-
setjenesten er godt etablert, og at
deres arbeid har stor betydning for
befolkningens helse. Det & fremme
helse trekkes frem som en viktig
funksjon ved sykepleierrollen. I den-
ne sammenhengen, i mgtet med el-
dre personer som har hatt et hofte-
brudd, vil tiltak som bidrar til
mestring av situasjonen og som
kan forebygge brudd og redusere
fallrisiko, vaere viktige
sykepleiehandlinger.

Sykepleieren ma tilegne seg
kunnskap pa mange omrader, bade
teoretisk og vitenskapelig og ferdig-
hetskunnskap. Dette skal s& balan-
seres opp mot pasientens kunnskap
om seg selv, slik at prinsippene om
anerkjennelse av enkeltmennes-
ket og dets integritet blir ivaretatt
pa en god og respektfull mate (29).
Slik kan kunnskap bidra til & utvikle
en bedre praksis (30). Sykepleier-
rollen innebaerer bade selvstendige
vurderinger og handlinger, men og-
sa samarbeid med pasient og andre
profesjoner.

KONKLUSJON. Erfaringer fra den-
ne studien viste at utlgsende arsak
til fallet tilsynelatende var tilfeldig.
At fallet forte til brudd viser karak-
teristika ved utvalget som lav KMI,
lavt niva av vitamin D og fraveer av
medisiner mot osteoporose. De el-
dre opplevde treméanederskontrol-
len som nyttig.

Studien bekrefter at eldre pasi-
entene med hoftebrudd har behov
for oppfelging som kan gi dem trygg-
het og innsikt i forebygging av nye
fall. En «Etter bruddet-klinikk» kan
veere en modell hvor en sykeplei-
er har det koordinerende ansvaret.
Etbredt fagliginnhold kan redusere
forekomsten av nye brudd ved & gi
rad om forebygging og riktig behand-
ling, pa en kostnadseffektiv mate. ®
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