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Summary

Background

Hip fracture affects about 9,000 people in Norway annually. The incidence of fracture is
decreasing, but not when it comes to a second fracture. Patients with hip fractures are seldom
assessed for osteoporosis, and thus have no treatment. Studies from other countries have
shown that a follow-up model called Fracture Liaison Service can reduce the number of new
violations. The purpose of the study was to identify which patients will benefit from a nursing
led outpatient clinic to improve the follow-up of these patients.

Method

The sample was 50 patients, recruited while hospitalized - September 2012 to March 2013.
Inclusion criteria were: hip fracture, 65 years or older, living at home, ability to informed
consent. By routine physiotherapist control three months after the fracture, the patients got a
consultation with a nurse. They were rated according to a standardized checklist to identify
risk factors for osteoporosis and falls, and patients underwent a bone density measurement. A
rheumatologist, assessed the results of bone density measurements, the patients were given
recommendations on the treatment, prevention of falls, physical activity and overall lifestyle.

Results

Many patients had low BMI, low levels of vitamin D, and less than a half had received
medication for osteoporosis. The fall reasons were varied. The patients expressed that this
nursing supervision gave them insight into prevention and increased safety.

Conclusion

Experiences from this project indicate that the nurse must have knowledge about the causes of
hip fractures. Nurses must be aware of measures for the prevention of new violations in
general, as well as providing individual support.

This model is based on interdisciplinary collaboration between surgical and medical ward.
Nurse may have the coordinating responsibility. Such a model can reduce the incidence of
new fractures by providing advice on prevention and proper treatment, in a cost effective
manner.
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Sammendrag

Bakgrunn

Hoftebrudd rammer om lag 9000 personer i Norge arlig. Forekomsten av brudd er synkende,
men ikke nar det gjelder brudd nr. 2. Pasienter med hoftebrudd blir sjelden vurdert for
osteoporose, og far derved ingen behandling. Studier fra andre land har vist at en
oppfalgingsmodell kalt Fracture Liaison Service kan redusere antallet nye brudd. Hensikten
med studien var & identifisere hvilke pasienter som ville ha nytte av en sykepleieledet
poliklinikken for & bedre oppfalgingen av disse pasientene.

Metode

Utvalget bestar av 50 pasienter rekruttert under sykehusinnleggelse september 2012 til mars
2013. Inklusjonskriterier: hoftebrudd, 65 ar eller eldre, hjemmeboende, evne til informert
samtykke. Ved rutinekontroll hos fysioterapeut tre maneder etter bruddet, fikk pasienter som
hadde samtykket til dette prosjektet en konsultasjon med en sykepleier. Sykepleieren vurderte
pasienten i henhold til en standardisert sjekkliste for & identifisere risikofaktorer for
osteoporose og fall, og pasientene gjennomgikk en beintetthetsmaling. Sammen med en
revmatolog som vurderte resultatene av beintetthetsmalinger, ble pasientene gitt anbefalinger
om behandling eller forebygging av osteoporose og fall, og rad om ernzring, fysisk aktivitet
og generell livsstil.

Resultater

Mange pasienter i var studie hadde lav KMI, lavt niva av vitamin D, og faerre enn halvparten
hadde fatt medisiner mot osteoporose. Arsakene til fall varierte. De eldre pasientene med
hoftebrudd gav uttrykk for at denne sykepleiekonsultasjonen gav dem innsikt i forebygging
og okt trygghet.

Konklusjon

Erfaringene fra dette prosjektet viser at sykepleieren ma ha kunnskap om arsakene til
hoftebrudd, spesielt osteoporose, fallrisiko og ernzring. Sykepleiere ma kjenne til
bruddforebyggende tiltak, samt gi individuell oppfelging.

Denne modellen er basert pa tverrfaglig samarbeid mellom kirurgisk og medisinsk avdeling.
Sykepleier kan ha det koordinerende ansvaret. En slik modell kan redusere forekomsten av
nye brudd ved & gi rdd om forebygging og riktig behandling, pa en kostnadseffektiv mate.

Ngkkelord: hoftebrudd, eldre, sykepleier, Fracture Liaison service
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Forord

Denne oppgaven er mitt svennestykke” pd masterstudiet Helsetjenester til eldre”. Det har
veert en omfattende prosess, med lesing og lering innimellom klinisk arbeid. Pa den annen
side har det veert gunstig a ha denne vekslingen mellom teori og praksis, der teorien og den
boklige lerdommen har kunnet bli prevd ut i praksis eller bidratt til starre forstaelse for den
kliniske hverdagen, og der erfaring fra klinikken har gjort teorier levende.

Et slikt studium som dette har derfor veert krevende nettopp ved a skulle fa teori og praksis til
a henge sammen. For meg vil sykepleie alltid vaere et klinisk fag, der pasienten og omsorgen
for ham eller henne skal std i sentrum. Utfordringen blir dermed a ikke smykke seg med
vidlgftige teorier og fine ord og uttrykk, men la kunnskap, frembrakt pa en vitenskapelig og
vel dokumentert metode, gke kompetansen og pa den maten komme pasienten til gode.

Omsorg for og sykepleie til eldre mennesker innebzrer mgter med en lite homogen gruppe.

Den omfatter flere generasjoner mennesker med ulike livserfaringer og preferanser. Som na
avdede professor 1 geriatri Knut Laake sa det sé treffende: Vi fedes som kopier og der som
originaler!”. Dette betyr at vi mé vere apne for det enkelte individ — vi ma alltid tenke at det
kan finnes sorte svaner blant de mange hvite.

Det er mange som fortjener en takk i dag, personer som pa ulike mater har hjulpet, stattet og
tilrettelagt for at jeg kunne gjennomfgare dette prosjektet. Farst og fremst er det alle pasientene
som har veert villige til & veere med, uten dem hadde det ikke kunnet bli noe av. Jeg skylder
Diakonhjemmet Sykehus og Medisinsk avdeling stor takk for tilrettelegging, bade praktisk og
gkonomisk. Mine kolleger pa Geriatrisk poliklinikk skal ha honngr for bade moralsk stette og
for det ansvaret de har tatt for det daglige arbeidet der. Jeg vil ogsa takke fag- og
forskningssykepleier Mette 1. Martinsen, sekreteer Wibecke Engebraten, fysioterapeutene
Brigitte Gundersen og Olav Skaro samt revmatolog Gunhild Lien for godt samarbeid. En
spesiell takk gar til professor Anette Hylen Ranhoff for inspirasjon og for at hun inviterte meg
med i dette prosjektet, og selvfaglgelig en stor takk til min veileder Liv Wergeland Sgrbye,
som med sin dyktighet og kompetanse har lost meg gjennom prosjektet pa sin vennlige,
talmodige og konstruktive mate.

Tusen takk til dere alle!

Lommedalen, juni 2014

Elin Engh



1 Innledning

Hun hadde falt pa gulvet, og hun ante ikke hvorfor. Plutselig bare 1a hun der. Farst
etter en lang natt ble hun funnet av barnebarnet. Hun ble kjart pa sykehus, ble operert,
og etter en ukes opphold pa sykehjem for opptrening var hun tilbake i eget hus. Far
uhellet hadde hun veert helt selvhjulpen, med sine 75 ar var hun fortsatt sprek og var
en aktiv turgaer. Na var det ikke like lett lenger, og etter tre maneder trengte hun
fremdeles stokk 4 statte seg til. Balansen var ikke like god som fer, og hun hadde
fortsatt smerter i hoften. Hun ble sittende mye inne, orket ikke s mye far hun ble
sliten, og hun savnet livet sitt slik det var fgr. Hun prevde sa godt hun kunne a klare
seg selv, for det var ikke sa morsomt d mdtte bry familien til stadighet. "Men de har
veert fantastiske til d hjelpe”, sa hun, “vet ikke hvordan det hadde gdtt hvis jeg ikke
hadde dem. Men smerten er min egen, den md jeg takle alene.”

(Et paradigmisk eksempel)

A bli gammel er ingen sykdom. Tvert i mot kan hgy alder vaere tegn pa god helse. Den som
opp gjennom livet har veert frisk og ikke veert utsatt for sykdom eller skader av nevneverdig
art, vil naturlig nok ha stgrre sjanse for a bli gammel. Mange teorier er lansert om hvorfor og
hvordan vi eldes, men noe entydig svar pa hvorfor er ikke forskerne enige om. Hvordan vi
eldes er det lettere & si noe om. Far eller senere blir kroppens organer merket av
aldersforandringer, funksjoner svekkes og reservekapasiteten blir mindre (Sletvold &
Nygaard, 2012). Konsekvensen av denne aldringsprosessen er at eldre personer er mer sarbare
for sykdom enn yngre, og rehabilitering etter sykdom tar ofte lenger tid. Hvor raskt
aldringsprosessen foregar, vil variere fra person til person; hvilke gener en har fatt i arv, i
hvilken grad en har levd i trad med anbefalinger om helsefremmende livsfarsel og hvilke
hendelser — skader, ulykker eller sykdom - som har inntruffet i livslgpet, kan ha hatt bade
positive og negative innvirkninger pa helsen, slik at forutsetningene for a opprettholde god
helse ogsa i eldre ar kan veere sveert forskjellig fra person til person. Mange eldre lever sine
liv uten nevneverdige helseplager, inntil det en dag skjer noe. En slik hendelse kan veare et

hoftebrudd som falge av fall, slik den innledende pasienthistorien beskriver.



1.1  Bakgrunn for valg av tema

Etter naer 30 ar som sykepleier med arbeid hovedsakelig i eldreomsorgen, har jeg truffet
mange gamle mennesker med starre eller mindre behov for helsehjelp. Ikke sjelden forteller
de at problemene og vanskelighetene med a klare seg selv startet etter et hoftebrudd. Andre
ganger kan det veere de pargrende som forteller om mentale endringer i form av initiativlgshet
og manglende interesse for omverdenen, depresjon og demensutvikling som startet etter et
hoftebrudd.

Flere studier kan bekrefte at et hoftebrudd kan fa store konsekvenser for den som rammes. |
tillegg til gkt dedelighet og sykelighet, rapporteres det om smerter, redusert funksjon og
selvstendighet som fglge av bruddet (Frihagen, Figved, Madsen m.fl., 2010). For mange betyr
dette en innskrenkning i livsutfoldelse og ofte redusert livskvalitet. Smerter som ofte falger
med, kan fare til inaktivitet, noe som kan forsinke gjenopptrening og rehabilitering, og det
kan ha negative konsekvenser for den mentale helsen i form av konsentrasjonsvansker,
sgvnproblemer og depresjon (Bjero & Torvik, 2008). Mange opplever at gangfunksjonen blir
redusert, omkring halvparten av hoftebruddpasientene mister eller far svekket evnen til a ga
selvstendig. Evnen og muligheten til & leve et selvstendig og uavhengig liv kan vare truet, og
risikoen for a bli sykehjemspasient gker; studier har vist at 6 % av personer under 75 ar og 33
% av personer over 85 ar med hoftebrudd ikke lenger klarer & bo i eget hjem, og ma flytte til
institusjon. | et samfunnsperspektiv betyr dette gkte kostnader med behandling, rehabilitering
og pleie; vi regner at utgiftene forbundet med hoftebrudd i Norge belagper seg til ca 2
milliarder kroner arlig (Hanes, Meyer & Sggaard, 2013). | dette regnestykket er det ikke tatt
med de personlige omkostningene, og heller ikke all den ubetalte pleien og omsorgen som

familie og naboer utfarer.

1.1.1 Forekomst av hoftebrudd

Med hoftebrudd menes brudd i selve larhalsen og brudd i omradet ved den lille og store
larbensknute, pertrokanteert brudd og subtrokantzrt brudd ( Wyller, 2011). | denne oppgaven
brukes hoftebrudd som en fellesbenevnelse uavhengig av hvilken type brudd som foreligger,

da arsaker og konsekvenser er noenlunde de samme.



Norge ligger pa verdenstoppen nar det gjelder hoftebrudd (Lofthus, Osnes, Falch m.fl., 2001;
Ranhoff, Holvik,. Martinsen m.fl., 2010), mellom 9 000 og 10 000 personer opereres for
hoftebrudd arlig.

Norsk Folkehelseinstitutt sier derfor at hoftebrudd ma regnes som et stort folkehelseproblem
(Folkehelseinstituttet, 2014). I Norge er det spesielt kvinner i Oslo som er utsatt, her ma
annenhver kvinne over 50 ar regne med minst ett hoftebrudd i lgpet av resten av sitt liv
(Lofthus m.fl., 2001). Vi vet forelgpig ikke hvorfor forekomsten er spesielt hay her.

Antall hoftebrudd gker med alderen, og serlig fra 70-arsalder ser vi at tendensen er stigende,

noe dette diagrammet fra Folkehelseinstituttet viser:
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Figur 1.1 Forekomst av hoftebrudd etter alder. Fra Folkehelseinstituttet 2014

Hoftebrudd er altsa en av de store helseplagene som kan ramme eldre mennesker. Vi ser ogsa

at det er markante kjgnnsforskjeller, ner tre firedeler av alle med hoftebrudd er kvinner.

Studier viser at insidensen av hoftebrudd gar ned. Pa landsbasis er det fra 1999 til 2008
registrert en nedgang pa 13 % hos kvinner og 5 % hos menn. Imidlertid blir vi stadig flere
eldre her i landet, slik at det totale antallet hoftebrudd holder seg relativt stabilt. Forskning
viser dessuten at 10-15 % av alle som padrar seg et hoftebrudd, far et nytt brudd i lgpet av 10
ar (Omsland, Holvik, Meyer m.fl., 2012). Risikoen for nytt brudd er altsa ikke redusert etter
farstegangsbrudd; har du ferst hatt ett brudd, har du gkt risiko for nye brudd. Omsland og
medarbeidere konkluderer med at det vil veere svart nyttig a utvikle strategier for a forebygge

slike brudd nummer to.



1.1.2 Osteoporose og brudd

Beinskjarhet, eller osteoporose, er en medvirkende arsak til de fleste brudd hos eldre
(Folkehelseinstituttet, 2014; Hanes m.fl., 2013). Allikevel viser forskning at mange eldre med
hoftebrudd ikke undersgkes for osteoporose, og far derfor heller ikke adekvat behandling
(Kamel, Hussain, Tarig m.fl., 2000). En norsk studie fant at bare 17 % av kvinner med
hoftebrudd og 5 % av mennene fikk legemidler mot osteoporose etter bruddet (Devold,
Sggaard, Tverdal m.fl., 2012). Flere studier peker pa et gap mellom den kunnskapen vi har
om hoftebrudd, og den behandlingen som gis i etterkant av et brudd (Eisman, Bogoch, Dell
m.fl., 2012; Giles, Van Der Kallen, Parker m.fl., 2011; Goodwin & Walker, 2011). Disse
studiene fremholder derfor at sekundeerforebygging av brudd kan veere et forsgmt omrade i

helsevesenet, og noe som bar vies langt starre oppmerksomhet enn hva tilfelle er i dag.

1.2.3 ”Capture the Fracture”-kampanjen

Det internasjonale osteoporoseforbundet har initiert en kampanje med fokus pa forebygging
av nye brudd. Denne kampanjen kalles ”Capture the Fracture”, og har til hensikt & oke
bevisstheten rundt osteoporose som arsak til brudd, slik at utsatte personer kan bli identifisert
og dermed fa tilbud om behandling. | Norge har Norsk Osteoporoseforbund lansert slagordet
”La det forste bruddet veere det siste” (Norsk Osteoporoseforbund, www.nof-norge.com). |
kjglvannet av den internasjonale kampanjen er det i flere land opprettet egne klinikker nettopp
for & identifisere bruddpasientene og iverksette ngdvendige tiltak, ofte ledet og koordinert av
en sykepleier. Slike klinikker kalles Fracture Liaison Service. Erfaringene fra disse kan vise
til reduksjon i antall brudd, samtidig som organiseringen har vist seg a vaere kostnadseffektiv.

Denne modellen vil bli nermere beskrevet i kapittel 3.

1.2 Problemstilling

Hoftebrudd er et stort og omfattende problem, bade for den enkelte som rammes, og ogsa sett
I et samfunnsperspektiv. Mitt utgangspunkt for denne oppgaven er den personlige erfaringen
jeg har hatt i mgte med de som har veert rammet av hoftebrudd, i tillegg til de refererte
studiene som fremholder manglende diagnostisering og behandling av osteoporose som et
problem, men ogsa som et omrade for forbedring. Hensikten er & mgte noen av utfordringene

med sviktende oppfelging, ved & se om det er mulig a etablere et tilbud for



hoftebruddpasientene etter modell av Fracture Liaison Service. Med basis i Geriatrisk
poliklinikk pa Diakonhjemmet Sykehus, og i samarbeid med andre avdelinger og fagpersoner
som arbeider med den samme problematikken, ville vi se pa om og hvordan vi kunne forbedre
dagens tilbud for denne pasientgruppen gjennom a prave ut en slik modell. Vi kalte den “Etter
bruddet-poliklinikk”. Temaet for oppgaven vil derfor dreie seg om oppfelging av eldre med
gjennomgatt hoftebrudd og hvordan dette kan gjennomfares. Problemstilling for dette
prosjektet ble som falger:

Hvilke eldre pasienter med gjennomgatt hoftebrudd vil ha nytte av

en sykepleieledet Etter bruddet-poliklinikk?

Som en ytterligere presisering av problemstillingen kom jeg frem til fglgende
forskningsspgrsmal:

1. Hva karakteriserer eldre pasienter med gjennomgatt hoftebrudd?

2. Hva bar kjennetegne en sykepleieledet poliklinikk for eldre pasienter med

gjennomgatt hoftebrudd?

3. Hvilket faglig innhold bar en sykepleieledet poliklinikk inneholde?
Problemstilling og forskningssparsmal er knyttet til etableringen av et oppfelgingstilbud og
utpreving av en Fracture Liaison Service-modell tilpasset norske forhold. Hvorvidt det vil ha
den effekten vi gnsker & oppna pa sikt, nemlig a redusere antall brudd nr. 2, ligger utenfor

denne oppgavens rammer og Vil kreve videre studier.

1.3 Disposisjon

Innledningsvis er det na gjort rede for bakgrunnen for valg av tema, presentert en
problemstilling samt listet opp spgrsmal for a belyse temaet og for a besvare
problemstillingen. | kapittel 2 presenteres det teoretiske grunnlaget for opprettelse av et
oppfelgingstilbud for pasienter med hoftebrudd ved & ga gjennom aktuell og relevant
litteratur. Deretter beskrives hvordan prosjektet ble gjennomfart (kapittel 3), hva som
kjennetegnet pasientene, hvilke resultater vi fikk og hvilke erfaringer som er gjort (kapittel 4).
| dreftingskapitlet (kapittel 5) blir vare funn vurdert i forhold til annen relevant faglitteratur
og forskning. Til sist skisseres veien videre om hvordan dette eventuelt kan realiseres og bli
en del av det ordineere tilbudet for hoftebruddpasienter ved vart sykehus (kapittel 6).

Oppgaven avsluttes med oppsummering og konklusjon (kapittel 7).
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2 Teori

2.1 Innledning

| dette kapitlet redegjares det for hvordan det ble sgkt etter litteratur, hva som ble funnet og

hva denne litteraturen sier om temaet for oppgaven.

2.2 Systematisk litteratursgk

Det ble foretatt et systematisk sgk i OVID Medline. Denne databasen ble valgt i sgket etter
relevant litteratur, da den inneholder viktige tidsskrifter bade nar det gjelder medisin og
sykepleie, og har ogsa systematiske oversiktsartikler. OVID Medline ble derfor vurdert til &
kunne inneholde den type litteratur som kunne dekke temaene innen problemstillingen.
Falgende sgkeord ble brukt, enkeltvis og i kombinasjon: hip fracture, Fracture Liaison
Service, prevention, secondary prevention, nurse.

Seket ble ytterligere begrenset til litteratur pa engelsk eller skandinavisk, og fra ar 2000 og
fremover. Denne delen av sgkeprosessen ble gjennomfart i november 2012.

Litteratursgket ble kvalitetssikret gjennom et samarbeid med bibliotekar Hilde Iren Flaatten

ved Medisinsk bibliotek, Diakonhjemmet Sykehus.

Resultatet av sgket er som falger:

Ovid Technologies, Inc. Email Service

Search for: 22 or 23

Results: 10

Database: Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid
MEDLINE(R) <1946 to Present>

Search Strategy:

1 exp femoral fractures/ or fractures, spontaneous/ or osteoporotic fractures/ (34212)
2 fracture$.tw. (159877)

3 1or2(167445)

4  osteoporosis/ or osteoporosis, postmenopausal/ (41842)

5 osteoporosis.tw. (41266)

6 4orb5(56836)
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7  Secondary Prevention/ (1323)

8 Preventive Health Services/ (10225)

9 Osteoporosis/pc [Prevention & Control] (5603)

10 prevention.tw. (321665)

11 7or8or9orl0(332870)

12 3and6and 11 (3923)

13 Nurse Administrators/ (11067)

14 exp Nursing Process/ (73884)

15  nurs$.tw. (317492)

16 13 or 14 or 15 (353468)

17 12 and 16 (136)

18 fracture liaison nurse$.tw. (7)

19 fracture liaison service$.tw. (25)

20 17 or18or 19 (161)

21  limit 20 to (yr="2002 -Current™ and (danish or english or norwegian or swedish)) (109)
22 from 21 keep 1,5-7,9,12,15-16,18,22-24,26,28-29,31,43-44,52 (19)
23  from 21 keep 58,62,77-78,83,96,98 (7)

24 22 or 23 (26)

Totalt 20 artikler ble registrert. Etter & ha lest gjennom alle abstraktene, ble 5 av artiklene
vurdert som relevante for dette prosjektet. De gvrige fem ble ekskludert fordi temaene enten
ble dekket av andre artikler, eller malgruppen og metode Ia utenfor dette prosjektet.

Hovedtrekk og funn i artiklene er oppsummert i tabell 2.1:
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Tabell 2.1 Oversikt artikler fra systematisk sgk

Forfatter/tittel

Bakgrunn og hensikt

Metode

Resultater

Ahmed et al. 2013
Fracture Liaison Service
in a Non-Regional
Orthopaedic Clinic-A
Cost-Effective Service

Osteoporose vanligste skjelettlidelse i hele
verden.

Gir gkt risiko for brudd. Viktig & identifisere
risikopasienter og iverksette behandling.

1115 pasienter innlagt
ortopeden ble screenet av
sykepleier tilknyttet Fracture
Liaison Service

158 henvist videre for
beintetthetsmaling
Konsultasjon ved geriater
med interesse for osteoporose

78 % av innlagte pasienter med
brudd hadde lavenergibrudd.

50 % av disse tidligere brudd
Osteoporose underdiagnostisert og
underbehandlet

Systematisk henvisning til FLS
bidrar til identifisering av
risikopasienter

Bruddrisiko reduseres

Casentini et al. 2011
The bone care nurse
project

@kende forventning og krav til befolkningen
om a ta ansvar for egen helse

Manglende kunnskap og evne til & etterleve
rad fra helsemyndigheter vil kunne gi en
darligere helse

Etablere et sykepleieprosjekt for & gke
oppmerksomheten rundt metabolske
skjelettlidelser

Organisere og delta pa
opplysningskampanijer til
befolkningen generelt for &
spre kunnskap om livsstil og
betydningen av tidlig
diagnose

100 personer har deltatt i et
helseopplysningsprosjekt

En hensiktsmessig livsstil kan vaere
avgjerende for a forebygge OP

@kt bevisstgjgring av personer som
trenger & veere mer i fysisk aktivitet
@kt bevissthet om fallforebygging i
hjemmet

Bedre etterlevelse med hensyn til &
ta medisiner regelmessig
Sykepleier kan inneha en
ngkkelrolle i det tverrfaglige teamet
for pasienter som allerede har hatt et
lavenergibrudd

Eisman et al.

2012

Making the First
Fracture the Last
Fracture: ASBMR Task
force Report on
Secondary Fracture
Prevention

Gi en logisk bakgrunn, medisinsk og etisk,
samt verktgy for a redusere brudd nr. 2 og
helsekostnader forbundet med dette

@konomiske insentiver og
refusjonsordninger

FLS utfert av sykepleier,
integrere

bruddbehandling med
sekundzrprofylakse ved a se
pa beinmasse og bruddrisiko

Anbefaler behandlingslinje med
fokus pa osteoporose, fremtidig
bruddrisiko og behov for
sekundearprofylakse




Forfatter/tittel Bakgrunn og hensikt Metode Resultater
Giles et al. Forventet gkning i antall personer med Etablert tverrfaglig team pa Antall henviste pasienter til neermere
2010 osteoporose og osteoporoserelaterte brudd. tvers av avdelingsgrenser og | utredning og behandling gkte fra 9

A team approach:
implementing a model of
care for preventing
osteoporosis related
fractures

Innleggelse med lavenergibrudd gir mulighet
for & diagnostisere og behandle osteoporose.
@nske om a utvikle og implementere en
modell for a forebygge nye brudd ved gkt
identifisering og henvisning.

behandlingsnivaer

Utviklet prosedyre for
henvisning videre i systemet
fra akuttavdeling

Samarbeid med team som
jobber med fallforebygging

% til 34 %

Prosedyre viser effektivitet ved
koordinert og systematisk
henvisning

Goodwin et al

2010

Improving prescribing of
anti-osteoporosis
discharge medication in
fractured neck of femur
patients: a completed
audit cycle

Osteoporose og tidligere lavenergibrudd er
uavhengig signifikant risikofaktor for nye
hoftebrudd, forventning om en gkning i antall
hoftebrudd

Sekundarprofylakse viktig omrade

Mange pasienter skrives ut fra sykehus uten
anbefalt sekundeaerprofylaktiske behandlingen
Forbedre forskriving av anti-
osteoporosemedisiner ved utskrivelse

Database over alle pasienter
utskrevet med hoftebrudd
etablert

Data om anbefalt behandling
og demografi innhentet herfra
prospektivt.

91 pasienter inkludert for
nermere analyse.

Forskrivning i henhold til
retningslinjer gkte fra 50,9 % til
84,6 %
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2.3 Ikke-systematisk litteratursgk

Det teoretiske grunnlaget ble utvidet etter hvert som prosjektet utviklet seg og vi fikk
resultater av undersgkelsene av pasientene som ble inkludert i prosjektet.

Noen av artiklene fra det systematiske sgket har fart til nye artikler som en sneballeffekt, og
det ble i tillegg sgkt i medisinske, sykepleie- og tverrfaglige geriatrileerebgker.

Sosial- og helsedirektoratet (2005) har gitt ut nasjonale, faglige retningslinjer for utredning og
behandling av osteoporose og osteoporotiske brudd (Sosial- og helsedirektoratet, 2005a),
disse er innlemmet i det teoretiske grunnlaget. Retningslinjer og prosedyrer for utredning og
behandling av osteoporose som gjelder for Diakonhjemmet Sykehus er ogsa tatt med, sist
oppdatert 30.08.2011.

Da dette prosjektet er en del av en stgrre studie, fikk jeg god innsikt i aktuell litteratur som det

var naturlig a benytte videre i oppgaven.

Det er dessuten gjort ikke-systematiske sgk pa nettsiden til det norske og det internasjonale
osteoporoseforbundet og pa nettsiden til ”Capture the Fracture”-kampanjen.

Som jeg har skrevet innledningsvis, er det to faktorer som er av serlig betydning for
hoftebrudd, nemlig osteoporose og fall. Jeg vil na ga neermere inn pa hva litteraturen forteller
om dette.

2.4  Osteoporose

Begrepet osteoporose beskriver en tilstand med redusert beinmasse, og kan defineres som
”[...] en tilstand med redusert benmasse og forandret mikroarkitektur som farer til gkt risiko
for brudd.” (Wyller, 2011). Det innebarer en svekkelse av styrken i beinvevet og at
beinvevet blir mer porgst.

| denne oppgaven brukes begrepene osteoporose og beinskjarhet som synonymer.
Verdens helseorganisasjon (WHO) har gitt denne definisjonen, gjengitt i Wyller (2011):
Osteopeni: T-skare<+1log>+25

Osteoporose: T-skare<+2,5

Etablert osteoporose: T-skare < + 2,5 og gjennomgatt lavenergibrudd.

Denne beregningen gar ut fra friske, menopausale, kaukasiske kvinner. Sammenhengen
mellom beintetthet og brudd er ikke like godt studert hos menn, derfor brukes falgende

definisjon pa osteoporose hos menn: /...J en generell forandring i beinvevet som har fort til
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redusert beinmengde og forandret kvalitet av beinvevet med gkt risiko for beinbrudd til
folge.” (Sosial- og helsedirektoratet, 2005a). Eldre vil som oftest ha en negativ skare, i det
noe beinmassetap regnes som en del av den naturlige aldringsprosessen. Det er graden av
beinmasse som avgjgr om en kan stille diagnosen osteoporose. Forstadiet til osteoporose
kalles osteopeni, og er en tilstand som ogsa gir gkt bruddfare, szrlig der det allerede har
forekommet brudd.

Skjelettet er et levende organ, der beinmasse brytes ned og bygges opp igjen i et komplisert
samspill. Denne prosessen pagar hele livet. Osteoporose eller beinskjarhet oppstar nar
nedbrytingen gar raskere enn oppbyggingen. Etter hvert som vi blir eldre, kan
nedbrytingsprosessen ga raskere enn oppbyggingen. En viss aldersbetinget gkning i
nedbrytingen ma derfor regnes som normalt (Wyller, 2011).

Brudd som falge av osteoporose regnes som sakalt lavenergibrudd, det vil si brudd som
oppstar etter bare liten ytre pavirkning (Sosial- og helsedirektoratet, 2005a). Typiske
lavenergibrudd er handleddsbrudd, brudd i nedre del av ryggsgylen og hoftebrudd. En vanlig
mate a beskrive dette pa i pasientjournaler, er at “’Pasienten kommer inn med mistanke om
brudd etter fall fra egen hgyde ”. Hoftebrudd regnes som den alvorligste konsekvensen av
osteoporose (Folkehelseinstituttet, 2014).

Osteoporose gir ingen symptomer far et eventuelt brudd, og kan derfor vere vanskelig a
oppdage. Vi vet derfor ikke eksakt hvor mange personer som er rammet av osteoporose, men
et anslag i falge Folkehelseinstituttet (2014) regner med ca 240 000 personer i Norge.

Dobbel rgntgen absorpsjonsmetri (DXA) regnes som gullstandard for & male grad av
beinskjgrhet. Dette foregar ved at et spesielt rantgenapparat, DXA-maskinen, beregner

beintetthet ut fra hvor mye av rgntgenstralene som absorberes av knokkelen ( Wyller, 2011).

2.4.1 Risikofaktorer for utvikling av osteoporose

Vi kan skille mellom pavirkbare risikofaktorer, og faktorer som ikke lar seg pavirke. Blant de
siste regnes kjgnn, alder og arv som de viktigste. Hay alder disponerer for utvikling av
osteoporose, da de cellene som bryter ned bein, osteoklaster, har en tendens til & bli mer
aktive enn osteoblastene, de som bygger opp, etter hvert som en blir eldre. Vi vet ogsa at
dersom mor eller far har brukket hoften eller har fatt pavist osteoporose, er barn mer utsatt.

Det & veere kvinne gir gkt risiko. Etter klimakteriet mister kvinner beinmasse pa grunn av
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redusert mengde gstrogen. @strogen virker stimulerende pa osteoblastene og hemmende pa
osteoklastene.

Vi kjenner til flere risikofaktorer i kategorien pavirkbare, ogsa kalt livsstilfaktorer. Blant de
viktigste her er lav kroppsvekt, sigarettrgyking, alkoholoverforbruk og lavt fysisk
aktivitetsniva. Motsatt vil rgykeslutt, et moderat alkoholforbruk og gkt fysisk aktivitet styrke
beinstrukturen og motvirke ytterligere beinsubstanstap. Studier er ikke entydige nar det
gjelder nytten av fysisk aktivitet for a bygge skjelett, men er uten tvil med pa a styrke
muskulatur, noe som er sveert viktig for & unnga fall (Sosial- og helsedirektoratet 2005).

| tillegg kan visse medikamenter som steroider og sykdomstilstander forarsake utvikling av
osteoporose. Jeg nevner her bare kort noe av dette som angar geriatriske pasienter: Hjerneslag
og hoftebrudd, som er to store sykdomsgrupper hos gamle, er de mest aktuelle
sykdomstilstandene i denne sammenheng; det er vist at osteoporose har gkt forekomst hos
slagrammede, og hos personer med hoftebrudd kan beinskjgrhet progrediere (Wyller, 2011).
Ogsa kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS), som ofte behandles med steroidpreparater,
kan vaere medvirkende arsak til utvikling av osteoporose hos eldre.

Personer med lav kroppsmasseindeks, det vil si KMI under 20, har gkt risiko for a bli
beinskjere (Wyller, 2011), likedan personer med lavt niva av vitamin D (Folkehelseinstituttet,
2013).

25 Fall

Eldre mennesker har hgyere risiko for a falle enn yngre (Nygaard, 2012). En regner med at
35 % av alle over 65 ar faller minst én gang arlig; for personer over 80 ar er prosentandelen
gkt til 50 %. Drayt 1 % av de som faller, padrar seg hoftebrudd, og mange faller ogsa senere i
rehabiliteringsforlgpet (Helbostad, 2008). Med fall menes en hendelse der en person ufrivillig
havner pa et lavere niva (Nygaard, 2012).

Fall har ofte ssmmenheng med generell helsetilstand og funksjonsniva. Personer med svekket
gangfunksjon og med redusert evne til & mestre dagliglivets aktiviteter, har starre risiko for
fall (Sato, Demura & Uchiyama, 2013). Det kan derfor vaere hensiktsmessig a kartlegge
funksjonsniva og arsaker til fall, for a skille ut de som har gkt fallrisiko og iverksette sarlig
fallforebyggende tiltak overfor disse.

Arsaker til fall er ofte sammensatt, det vil si at fallet ble forérsaket av et samspill mellom flere
faktorer. En regner med at de fleste fallulykker hos eldre har en slik multifaktoriell arsak
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(Nygaard, 2012). Falltendensen, det vil si der hvor vi ser at personene faller gjentatte ganger,
er stgrst hos de med hgyest og lavest funksjonsniva, men skadene er ofte mer alvorlige hos de
med lavt aktivitetsniva (Helbostad, 2008).

Det falgende, om arsaker til og sammenhenger ved fall, er i hovedsak hentet fra Nygaard
(2012):

A unngé & falle henger naturlig nok sammen med & opprettholde god balanse og stabilitet, og
dette er avhengig av samspill mellom det perifere og sentrale nervesystemet og muskulaturen.
Ulike sensorer i kroppen gir hjernen beskjed om hvor kroppen befinner seg, og hjernen
bearbeider denne informasjonen og sgrger for a gi beskjed til likevektsorganer om justering
for & opprettholde balansen. Hos eldre personer kan flere forhold medvirke til nedsatt balanse
med gkt falltendens. Den naturlige aldringsprosessen innebzrer tap av muskelmasse og —
styrke. Dersom den eldre far svekket syn, sarlig dybdesyn, svekkes ogsa evnen til blant annet
avstandsbedgmming. Svakere respons, det vil si nedsatt evne til hurtig a tilpasse seg endringer
av kroppens stilling, kan medfgre gkt falltendens.

Flere aldersrelaterte sykdommer er forbundet med gkt fallfare, blant annet Parkinsons sykdom
og hjerneslag, i tillegg til sykdommer som pavirker gangfunksjon, slik som hoftebrudd. Ogsa
personer med kognitiv svikt og demens har vist & ha en gkt falltendens.

Vi kan skille mellom indre og ytre arsaksfaktorer, der de ytre er slike som darlig belysning,
ujevnt eller glatt underlag, gjenstander som en snubler i. Indre arsaksfaktorer kan dreie seg
om sykdom eller sansesvikt hos den enkelte og som gir nedsatt balanse, samt aldersrelatert
svekkelse av kroppens autonome reaksjoner, som nevnt over. Hos personer under 75 ar er det
starst sannsynlighet for at fall har ssmmenheng med ytre faktorer, mens indre og individuelle
arsaker er vanligst blant eldre over 80 ar. Jo flere faktorer som er til stede, jo sterre er

fallrisikoen.

2.5.1 Ernering og fall

Underernzring kan ses pa som uttrykk for skrgpelighet. Med skrgpelighet menes her
sarbarhet for sykdom. For eldre mennesker kan en KMI pa 22 og lavere veere kritisk (Mowg,
2002). Underernaring er ogsa en risikofaktor for fall, fordi muskelstyrken da er svekket
(Nygaard, 2012). Muskelstyrke er ngdvendig for & opprettholde balanse.
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2.5.2 Legemidler og fall

Bruk av legemidler kan settes i sammenheng med fall pa flere mater. Blodtrykkssenkende
medikamenter kan forarsake ortostatisk blodtrykksfall, sederende medikamenter kan gjare en
uoppmerksom og svimmel, og kan veere en risikofaktor serlig dersom en ma opp om natten.
Eldre mennesker har ofte en langsommere legemiddelomsetning i kroppen, og derfor kan
effekten av legemidlene henge igjen utover dagen dersom dosen ikke er tilpasset den enkelte.
Eldre personer bruker ofte mange medikamenter. En legemiddelgjennomgang med tanke pa

fallrisiko kan derfor veere nyttig hos personer med gkt fallfare (Wyller, 2012).

2.5.3 Syns- og hgrselssvikt og fall

Syn og harsel er viktige sanser. Gjennom gynene og grene mottar vi en mengde informasjon
som bidrar til at vi kan orientere oss i tilveerelsen og holde oss oppdatert. Sansestimuli er
viktig for a lzere, og har betydning for bade mental og fysisk helse (Pihl, 2008). Normale
synsforandringer som falger med gkt alder og som kan ha betydning for fall, er darligere
kontrastsyn, som gjer det vanskeligere a se i darlig lys, redusert tilpasning fra lys til marke, og
en generell nedsatt oppmerksomhet pa grunn av at hjernen bruker litt lengre tid pa a bearbeide
synsinntrykk (Wyller, 2011). Et visst aldersbetinget syns- og hgrselstap er normalt, men
mange eldre rammes i tillegg av sykdommer som forarsaker starre skader, for eksempel kan
diabetes gi synssvikt, og aldersbetinget makuladegenerasjon (AMD) og hjerneslag kan
medfgre svikt i evnen til & tolke synsinntrykk.

Presbyakusi, eller aldersbetinget hgrselstap, er den vanligste arsaken til nedsatt harsel hos
eldre personer. En annen arsak er Méniéres sykdom, som i tillegg til hgrselstap ogsa kan
medfare svimmelhet og nedsatt balanse (Wyller, 2011).

Sansesvikt er vanlig hos eldre personer med hoftebrudd; 69 % hadde herselssvikt, 46 % hadde
synssvikt, mens 30 % hadde svikt i bade syn og harsel. Kombinert syns- og harselssvikt
medfarer redusert eller manglende mulighet til 8 kompensere med den andre sansen.

Sansesvikt er assosiert med fall (Grue, 2010).

2.5.4 Urininkontinens og fall
Under operasjon for hoftebrudd far alle pasienter innlagt urinkateter. Pa Diakonhjemmet
Sykehus er rutinen at dette skal fjernes innen 24 timer etter operasjon for & minimalisere

uheldige bivirkninger ved kateterbruk. Bruk av urinkateter er en risikofaktor for
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urinveisinfeksjon, som igjen kan vaere en arsak til postoperativt delirium med pafglgende
fallfare (Juliebg & Wyller, 2010). Peroperativ urinkateter kan disponere for senere
inkontinens (Sgrbye & Grue, 2013). Inkontinens er assosiert med gkt fallrisiko (Pettersen,
2002).
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3 Metode

3.1 Innledning

Diakonhjemmet Sykehus har en egen sengepost for eldre med brudd. Her behandles arlig ca
500 personer over 65 ar med hoftebrudd. Gjennomsnittlig liggetid pa sykehus er 6 dager far
de skrives ut til andre rehabiliteringsinstitusjoner, til eget hjem eller til sykehjem. Som ledd i
pasientforlgpet blir de fleste hoftebruddpasientene rutinemessig innkalt til kontroll 3 maneder
etter bruddet. Unntaket er pasienter med fast plass pa sykehjem. Denne kontrollen er for en
stor del tillagt fysioterapeuter, og innebarer at bevegelighet og gangfunksjon blir sjekket, at
bruddet har grodd riktig og eventuelle problemer som trenger nermere undersgkelse og
behandling kan avdekkes. De vurderer ut fra pasientens tilstand og rgntgenbilder om det er
behov for ytterligere behandling eller undersgkelse hos lege. Videre far pasientene rad om
fortsatt aktivitet og trening. Dette inngar i den behandlingslinjen sykehuset falger for eldre
med hoftebrudd. Den videre oppfelgingen overlates deretter til kommunehelsetjenesten og til
pasientens fastlege, fer de igjen blir innkalt til kontroll etter ett ar.

Vi reiste allikevel sparsmal om vi kunne gjere noe mer ut av denne kontakten med pasienten.
Den prosedyren og behandlingslinjen som for tiden er gjeldende, omtaler ikke
sekundzarforebygging av brudd, sa her sa vi et mulig forbedringspotensiale.

I ”Etter bruddet”-prosjektet konsentrerte vi oss om det som skjer ved denne 3-
manederskontrollen, der vi ga tiloud om en utvidet kontroll. Pasientene som deltok fikk tilbud
om maling av beintetthet ved DXA, samt en samtale med hensikt & avdekke mulige
risikofaktorer for nye brudd og tiltak for & hindre eller redusere risikoen for nye fall og brudd.
| oppgaven fokuseres det sarlig pa osteoporose og falltendens, hva som forarsaker og hva
som eventuelt kan bidra til & forebygge, fordi kombinasjonen osteoporose og falltendens er
spesielt aktuelt hos eldre personer (Gustafsson, Gustafsson, Nyman m.fl., 2013), og brudd
etter fall hos eldre har ofte sammenheng med osteoporose (Hanes m.fl., 2013; Kirkevold,
Brodtkorb & Ranhoff, 2008).

| dette prosjektet har vi sett pa ulike karakteristika ved hoftebruddpasienter for a identifisere

risikofaktorer for fall og brudd hos den enkelte. Resultatene av disse observasjonene vil veere
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med pa & danne grunnlag for a etablere en “Etter bruddet-poliklinikk” og hvilket innhold
denne skal ha.
| det falgende blir det gjort rede for hvordan prosjektet ble gjennomfart, hvordan pasientene i

prosjektet ble inkludert og hvilke variabler det er samlet inn data om.

3.2 Design

Prosjektet som beskrives i denne oppgaven er en selvstendig del av en starre studie,
”Muskelsvinn (sarkopeni), benskjgrhet (osteoporose) og ernaring hos eldre
hoftebruddspasienter”, forkortet ’Sarkopenistudien”. Denne studien er et samarbeidsprosjekt
mellom Diakonhjemmet Sykehus (DS) i Oslo og Haraldsplass Diakonale Sykehus (HDS) i
Bergen, jfr. prosjektbeskrivelse (vedlegg 1). Sarkopenistudien er designet som en prospektiv
observasjonsstudie med et kvantitativt design. Det er opprettet en egen prosjektgruppe med
professor Anette Hylen Ranhoff som leder. Etter bruddet-poliklinikken” blir derfor et

delprosjekt, utfert i samrad med og i forstaelse med prosjektleder.

I ”Sarkopenistudien” blir deltakerne undersekt ved flere tidsintervall:
1. pa sykehuset noen dager etter operasjon
2. etter tre maneder og til slutt
3. en samtale pr. telefon etter ett ar.
| dette delprosjektet mgter vi deltakerne ved 3-manederskontrollen; annen informasjon som
inngar i forskningsmaterialet er hentet fra pasientjournal under innleggelsen.
Prosjektet kan ogsa forstas som et kvalitets- og fagutviklingsprosjekt. Data som samles inn,

skal gi 0ss ny kunnskap som danner grunnlag for en bedret praksis.

Prosjektet tok utgangspunkt i Fracture Liaison Service-modellen, tilpasset lokale forhold pa
Diakonhjemmet Sykehus, og ble gjennomfgrt som en pilotstudie, der vi innkalte til
sykepleiekonsultasjon i forbindelse med den ordinare kontrollen etter hoftebrudd hos
fysioterapeut. Under denne konsultasjonen var det mulig for sykepleier a sgke rad hos andre
fagspesialister, farst og fremst geriater og revmatolog.

Kontrollen hos fysioterapeutene 3 maneder etter bruddet er godt innarbeidet og vurdert til &
veere en viktig del av oppfelgingen. | den modellen som vi pravde ut, var sykepleiedelen av

oppfelgingen knyttet opp til denne kontrollen, slik at alt foregikk samme dag. P& den maten
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fikk pasientene et helhetlig tilbud, og de slapp & komme flere ganger til sykehuset. For gamle
og til dels skragpelige personer kan det vaere en ekstra belastning, for eksempel ved & matte
organisere transport og a be pargrende om a falge, ved a bli innkalt flere ganger til kontroll.
Pa den annen side kan en langvarig konsultasjon veere en belastning i seg selv, slik at det ma
legges til rette for det dersom pasienten har behov for en pause (toalett, mat etc.). Som
sykepleier og helsearbeider er det viktig a sgrge for at ogsa slike grunnleggende behov blir
ivaretatt.

3.3 Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Pasientene som inngikk i prosjektet, var et utvalg av de pasientene som var blitt inkludert til
”Sarkopenistudien” mens de var inneliggende pa sykehus etter operasjon for hoftebrudd.
Inklusjonskriteriene for pasienten i “Etter bruddet”-prosjektet blir derfor de samme som
gjelder for alle pasientene som deltar 1 ”Sarkopenistudien”. Inklusjons- og
eksklusjonskriteriene er sakset herfra:
"Inklusjonskriterier
e Pasienter som er 65 ar og eldre, med pavist hoftebrudd (larhalsbrudd,
pertrokanteert brudd og subtrokantaert brudd), og som er behandlet kirurgisk
ved de ortogeriatriske enhetene ved HDS og DS.
e Pasientene ma veere i stand til 4 gi skriftlig informert samtykke.
Eksklusjonskriterier
o Kognitiv svikt som gjer at forsgkspersonen ikke er samtykkekompetent.
e Ustabil og alvorlig medisinsk tilstand med forventet gjenstende levetid pa
mindre enn 3 maneder.
e Behov for intensiv medisinsk behandling.
e Manglende evne til 4 ga uten levende stotte far bruddet.
o Kreftsykdom med skjelettmetastaser, myelomatose eller sarkom.
e Implantert pacemaker eller defibrillator (kontraindikasjon for

bioimpedansmaéling).”

Pasientene som inngikk i ”Etter bruddet”-poliklinikkprosjektet, var alle inkludert kun fra
Diakonhjemmet Sykehus. Sykehjemsbeboere ble ikke inkludert, da de skrives ut sa raskt, ofte

etter 1-2 dager, at det ikke var praktisk mulig a inkludere dem eller fa gjort de malingene som
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inngar i prosjektet. Sykehjemsbeboere blir imidlertid heller ikke rutinemessig innkalt til
kontroll, og falt derfor utenfor malgruppen for dette prosjektet.
Vi valgte dessuten a ikke inkludere personer som ikke snakker eller forstar norsk.

3.4  Etiske overveielser

Sarkopenistudien” er godkjent av Regionalt Etisk Forskningsrad (referanse
2011/1322/REK), av forskningsradet ved Diakonhjemmet Sykehus og av personvernombudet.
Alle disse instansene skal se til at pasientenes rettigheter ved a delta i forskning blir ivaretatt,
og at de ikke utsettes for skade eller ungdig belastning. Studien er for gvrig forpliktet pa de
palegg og retningslinjer som falger av Lov om medisinsk og helsefaglig forskning
(Helseforskningsloven, 2009) og etiske retningslinjer slik de fremkommer av
Helsinkideklarasjonen, vedtatt av Verdens legeorganisasjon i 1964, som en etisk veileder i
forskning som innbefatter mennesker.

Helseforskningsloven skal ... ivareta etiske, medisinske, helsefaglige, vitenskapelige og
personvernmessige forhold.” (8 5). Dette innebzrer blant annet at all deltakelse skal veere
basert pa informert og frivillig samtykke, og at det utvises respekt for deltakernes
menneskerettigheter, menneskeverd, velferd og integritet. Det betyr ogsa at forskere palegges
a vise sarlig aktsomhet overfor sarbare grupper eller enkeltpersoner. For eget vedkommende
vil i tillegg min profesjons yrkesetiske retningslinjer vere styrende for min rolle i prosjektet
(Norsk Sykepleierforbund, 2011).

Som en observasjonsstudie ville det i ”Sarkopenistudien” ikke forega noen intervensjon, og
dermed heller ikke utprgving av ulike behandlingsalternativer. Alle pasientene som deltok i
studien ville fa den samme behandlingen som de ellers ville ha fatt uten deltakelse. Imidlertid,
dersom det som faglge av studien skulle oppdages behandlingstrengende tilstander, som
osteoporose, ernzringssvikt eller vitamin D-mangel, ville pasientene fa tilbud om behandling
i henhold til gjeldende praksis. Ogsd ved utilfredsstillende smertelindring ville lege bli
kontaktet for naermere undersgkelse.

Eldre, nyopererte pasienter er i en spesiell situasjon, og menneskets sarbarhet og avhengighet
blir mer tydelig enn ellers. | denne sammenhengen er det serlig viktig & veere klar over det
ansvaret som falger med nar vi har omsorg for de sarbare, for a ivareta behov, og ogsa veere

seg bevisst den makten som fglger med.
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Den danske teologen og filosofen Lagstrup sier at det & ha tillit til hverandre er noe
grunnleggende ved det & veere menneske. Det innebzrer at vi utleverer oss til andre, men
dermed viser vi oss som sarbare og avhengige av hverandre (Legstrup, 2008). Vetlesen (2004)
sier det slik: ’I begynnelsen er omsorgen. [...] Omsorg er gulvet i hvert menneskes liv: det vi
star pa, det vi stetter oss til, det som holder oss oppe.” (Vetlesen, 2004). Han argumenter for
at omsorg er grunnleggende for alt liv, pa sett og vis blir omsorgen svaret pa det sarbare
mennesket.

Ved & la seg inkludere i et forskningsprosjekt og derved dele en del av sitt liv med en annen,
viser en denne andre — i denne sammenhengen forskeren — tillit. Denne tilliten er det
forskeren ma forvalte pa en bade etisk og juridisk forsvarlig mate. Lagstrup (2008:37) sier det
slik at en holder noe av en annens liv i sin hand. Nar vi pa denne maten far tilgang til
personlige opplysninger, er forskeren og de som er involvert i studien ansvarlige for at disse
opplysningene blir forsvarlig behandlet i henhold til lovverk og slik at de ikke kommer pa
avveie; den tilliten som en er blitt vist, ma ikke misbrukes for at den andre ikke skal bli
krenket.

Ved inklusjon vil deltakerne bli tildelt et nummer. Det er gitt tillatelse til & opprette en
kodebok med navn og nummer, under forutsetning av at bare personer med tilknytning til
studien vil ha adgang til denne. Kodeboken oppbevares innelast, og alle personopplysninger
lagres anonymisert.

For & kunne avgi et informert og frivillig samtykke som loven krever, er det en forutsetning at
informasjonen om prosjektet er tilstrekkelig og ikke mangelfull (Helseforskningsloven, 2009).
Det ble understreket overfor deltakere at de nar som helst kunne trekke seg, uten at det ville fa
betydning for behandlingen. Vi var oppmerksomme pa at pasientene ikke skulle fgle seg
presset til & delta, slik det kunne skje dersom pasienten stod i et avhengighetsforhold til den
som spurte (Helseforskningsloven § 13). Disse prinsippene mener vi & ha ivaretatt ved at bare
et begrenset antall personer var de som inkluderte deltakere, alle med godt kjennskap til

studien, og ingen som var direkte involvert i pasientbehandlingen.

Nyopererte hoftebruddpasienter kan utgjere en potensielt sarbar gruppe, med fysiske plager i
form av smerter, samt bekymring og usikkerhet rundt den situasjonen de befinner seg i. Det er
viktig & ikke utsette dem for ungdig belastning. Eldre personer har ogsa gkt risiko for a utvikle
delirium i forbindelse med sykdom og smerter (Juliebg & Wyller, 2010), slik at deres

samtykkekompetanse kan veere midlertidig svekket. Likedan kan pavirkning av
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medikamenter, for eksempel smertestillende legemidler, svekke deres evne til & kunne foreta
en reell vurdering av om de gnsker a delta i et forskningsprosjekt eller ikke. Slike forhold er
det viktig a ta hensyn til nar en skal inkludere personer til forskningsprosjekter.

| all hovedsak var det sykehusets fag- og forskningssykepleier som informerte og inkluderte
pasientene; i noen tilfeller var det en annen masterstudent og jeg selv som snakket med
pasientene. Vi hadde alle godt kjennskap til studien, og kunne dermed gi tilstrekkelig
informasjon om hva den gikk ut pa, og kunne lettere svare pa spgrsmal fra pasientene.
Dersom denne oppgaven var fordelt pa flere personer, eller overlatt til den enkelte
primarsykepleier, ville vi hatt mindre kontroll pa hvordan informasjonen ble gitt og hvordan
inklusjonen foregikk. VVed a bli spurt av sin primaersykepleier, som pasienten kunne fale et
avhengighetsforhold til eller lojalitet overfor, kunne vi risikere at pasienten fglte seg presset
til & akseptere a delta. En ulempe ved denne ordningen var at vi risikerte at potensielle
prosjektdeltakere ikke ble inkludert i og med at vi som hadde ansvar for & inkludere pasienter
ikke var til stede pa sykehuset alle ukens dager.

Rekruttering av pasienter til studien foregikk ved at pasienter som fylte inklusjonskriteriene,
ble oppsakt pa sengeposten andre eller tredje postoperative dag, der de ble presentert for
prosjektet og ble forespurt om deltakelse. Forut for dette snakket fag- og
forskningssykepleieren med pasientens primarsykepleier pa sengeposten, og spurte eksplisitt
om pasienten ble vurdert til & veere inkluderbar. Ved delirium, annen kognitiv svikt og store
smerter unngikk vi derfor a forsgke a inkludere pasienten, eventuelt ventet vi et par dager for
a se om situasjonen endret seg slik at pasienten kunne spgrres. Sengeposten har innarbeidete
rutiner for & sjekke pasientene for delirium, og pargrende sparres om premorbid mental status
i de tilfellene der en fatter mistanke om mulig kognitiv svikt. Sykepleietjenesten pa
Diakonhjemmet er organisert etter primersykepleiemodellen, der hver pasient blir tildelt en
sykepleier som har hovedansvar for pleien, for a sikre stgrst mulig grad av kontinuitet. Den
enkelte primarsykepleier har derfor som regel godt kjennskap til de pasientene hun er
ansvarlig for. Vi mente derfor & ha utvist respekt for pasientens situasjon og unngatt a utsette
ham eller henne for ungdig belastning.

Alle pasienter som deltok i studien har selv undertegnet samtykkeerklering.

26



3.5 Hensikten med prosjektet
Prosjektet er basert pa kunnskap om gkt risiko for nye brudd hos dem som allerede har hatt et
brudd, og manglende oppfglging av hoftebruddpasientene pa tross av denne kunnskapen.
Hensikten med prosjektet er
1. A identifisere hoftebruddpasienter med lavenergibrudd og som kan ha nytte av
oppfalging med tanke pa sekundeerforebygging av brudd
2. A samle data om hoftebruddpasienter for & identifisere risikofaktorer for fall og brudd
3. A prove ut en modell for oppfalging av hoftebruddpasienter, basert pa innhentet
kunnskap om karakteristika ved hoftebruddpasienter

3.6 Pasientutvalget

Diakonhjemmet Sykehus er et lokalsykehus i Oslo, og tar primart i mot pasienter fra tre
bydeler, med et befolkningsgrunnlag pa ca 120 000 personer. I tillegg tar sykehuset i mot
bruddpasienter over 65 ar fra ytterligere 5 bydeler. Det innebarer at bruddposten dekker ca
halvparten av Oslos befolkning (Ranhoff m.fl., 2010). Pasientutvalget bestar derfor av
personer fra ulike deler av byen, der bade gst og vest er representert. Det er blitt opprettet et
sakalt kvalitetsregister over alle innlagte pasienter med hoftebrudd. Her registreres blant annet
anonymiserte data om demografi og om type brudd og operasjonsmate, komorbiditet,
funksjonsniva og kognitiv funksjon, slik at en i dag har et godt datamateriale (Ranhoff m.fl.,

2010). Videre i oppgaven vil referanse til dette registeret omtales som ”Kvalitetsregisteret”.

Inklusjon av pasienter til ”Sarkopenistudien” ble pabegynt i juni 2012, og foregikk ut
desember 2013. Da hadde til sammen 81 pasienter samtykket i & delta. Av disse mgtte 61
personer til kontroll etter tre maneder; 50 av disse ble valgt ut til & veere med i
oppfelgingsprosjektet som denne oppgaven handler om; med noen fa unntak valgt fortlgpende
etter hvert som de har matt til kontroll. Unntakene skyldes manglende data, trolig pa grunn av
at malinger som vanligvis gjeres rutinemessig, har glippet i forbindelse med ferieavvikling og
vikarer.

Pasientene i dette prosjektet er inkludert i tiden juni 2012 — juli 2013, og mgtte til kontroll i
perioden september 2012 til oktober 2013, vi har dermed dekket alle arstider.

Det er ikke lagt vekt pa a fa et representativt utvalg til dette prosjektet, det vil si representativt

i betydningen a gjenspeile hele hoftebruddpopulasjonen pa den aktuelle sengeposten. Det som
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har veert viktig her, har vert a samle data om enkeltpersoner, slik at de erfaringene vi gjorde,
kan fare til at tilbudet kan skreddersys og tilpasses den enkelte, avhengig av hva som utgjer
risiko for akkurat ham eller henne.

3.6.1 Kovalitetsdatabasen

| perioden januar 2007 til september 2009 ble alle pasientene som var 65 ar og eldre innlagt
pa bruddposten med hoftebrudd registrert i en kvalitetsdatabase, totalt 1010 pasienter
(Ranhoff, Holvik, Martinsen m.fl., 2010). Fra dette datamaterialet utleder forfatterne at
hoftebruddpasientene kan deles i tre grupper med ulike behov for behandling. Den
skrapeligste gruppen er sykehjemsbeboerne, de to andre gruppene utgjgres av hjemmeboende;
den ene gruppen relativt spreke og som har falt utendgrs, mens den andre er mer skrgpelig og
har padratt seg brudd ved fall innendars.

Ved & sammenlikne data fra prosjektet med tilsvarende fra kvalitetsdatabasen, vil vi kunne si
noe om i hvilken grad pasientene i prosjektet er representative, og hva de vil trenge av videre

oppfalging.

3.7 Variabler

Variablene i dette prosjektet er valgt for & beskrive karakteristika ved hoftebruddpasienter, og
kunnskap om osteoporose og fall har vaert avgjgrende for valg av variabler. Vi har sett pa
hvilke variabler som har veert brukt i kvalitetsdatabasen. Til en viss grad er variablene
sammenfallende med de som brukes her, men vi ser her spesielt pa variabler som kan utgjere
risikofaktorer for utvikling av osteoporose og/eller fall.

Vi har dessuten valgt & ta med om pasientene skrives ut med eller uten behandling og
profylakse mot osteoporose, da det kan si noe om dette prosjektets legitimitet og for a se om

vare erfaringer er sammenfallende med det som annen forskning har kunnet vise.

3.7.1 Kjegnn og alder
Kjenn og alder er, ved siden av a veere vanlige demografiske data, ogsa risikofaktorer for
osteoporose og fall, og som er ikke-pavirkbare. Hay alder og det & vaere kvinne kan innebere

gkt risiko. Alder har ssmmenheng med aldersforandringer som innebarer starre risiko for fall,
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samt aldersbetinget redusert beinmasse. Nar det gjelder kjenn, er det kvinnelige
kjennshormonet gstrogen av betydning for & opprettholde beinmasse. Etter menopausen
mister kvinner mye av dette hormonet (Wyller, 2011).

3.7.2 Funksjonsniva — aktiviteter i dagliglivet (ADL)

For & male funksjonsniva har vi valgt Barthel ADL-indeks. Dette er et kartleggingsverktay for
a vurdere hvordan en person greier seg i dagliglivet. Det ble utarbeidet farst og fremst til bruk
pa slagpasienter (Mahoney & Barthel, 1965). Den norske versjonen ble revidert av Helbostad
og medarbeidere i 2009, og brukes i dag pa flere pasientgrupper for & vurdere graden av
funksjonssvikt og selvstendighet (Helbostad, Saltvedt, Strobel m.fl., 2009).

Pa Diakonhjemmet Sykehus inngar Barthel ADL-indeks i sengepostens kvalitetsdatabase. Jeg
fant det hensiktsmessig & benytte en skala som er validert, og som allerede er i bruk, da
pasientene pa sengeposten og i prosjektet for en stor del inngar i den samme gruppen. Det gjar
det dessuten mulig & sammenlikne resultater.

Barthel ADL-indeks bestar av 10 omrader som regnes som grunnleggende for mestring i
dagliglivet, som spising, personlig hygiene, av- og pakledning, kontroll over blaere og tarm,
toalettbesgk, forflytning og mobilitet. Det krysses av for grad av selvstendighet ut fra hva som
observeres at pasienten faktisk mestrer (Kjeldsberg, 1996). Det gis fra 0-2 poeng, skalaen gar
fra 0 til 20; jo hayere skare, desto starre grad av selvstendighet. Skare 19 og 20 indikerer
selvstendighet i daglige aktiviteter, mens en skare pa 18 og lavere indikerer at personen er
avhengig av personhjelp i dagliglivet (Ranhoff m.fl., 2010).

| dette prosjektet ble skaren satt ut fra intervju med pasienten, noe som kan representere en
feilkilde. Validiteten regnes imidlertid & veere tilfredsstillende dersom pasienten ikke er
kognitivt svekket (Wyller 2011).

3.7.3 Vitamin D

Vitamin D har betydning bade nar det gjelder beinskjgrhet og muskelstyrke. Enkelt sagt er det
ngdvendig med vitamin D for at kroppen skal kunne nyttiggjare seg den kalken som inntas
gjennom mat slik at skjelettet blir styrket. Studier, som den norske NOREPOS-studien
(Holvik m.fl. 2013), finner at eldre med lave verdier av vitamin D har hgyere risiko for
hoftebrudd. Mangel pa vitamin D kan dessuten pavirke muskelstyrke og derved fare til gkt

falltendens (Sosial- og helsedirektoratet 2005). Kombinert tilskudd av kalsium og vitamin D
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har vist & kunne redusere risikoen for brudd hos eldre kvinner (Sosial- og helsedirektoratet

2005), og dette regnes som basisbehandling for & styrke skijelettet (Wyller, 2011).

Vitamin D inngar ikke som variabel i Kvalitetsdatabasen. Jeg har imidlertid valgt & ta med
dette, da flere studier viser en klar sammenheng mellom lavt niva av vitamin D, beintetthet og
risiko for brudd (Bischoff-Ferrari, Willett, Oray m.fl., 2012; Holvik, Ahmed, Forsmo m.fl.,
2013). Norske myndigheter anbefaler et kosthold som inneholder vitamin D og kalsium.
Vitamin D finnes blant annet i fet fisk og tran, kalsium far vi hovedsakelig fra melk og andre
meieriprodukter. Dagslys kan ogsa veare en god kilde for vitamin D, men vinterstid med lite
dagslys og kulde og is som hindrer utendgrsaktivitet, gjer at det kan vere vanskelig a fa
dekket behovet da. Aldersforandringer i huden hos eldre mennesker gjar at de ikke sa lett kan
ta til seg sollyset for omdanning til vitamin D.

Vitamin D (25-hydroksyvitamin D) er ikke blant de blodpravene som tas rutinemessig pa
pasienter som kommer inn pa sykehuset med hoftebrudd, men tas i studien i forbindelse med

rutineprgver mens pasienten er innlagt pa sykehuset.

3.7.4 Kroppsmasseindeks

Ernaringstilstanden er viktig for helsen, og har betydning for i hvilken grad vi opprettholder
god helse, og for hvordan kroppen rehabiliteres dersom den har veert utsatt for sykdom eller
skade (Brodtkorb, 2008). Det er ikke uvanlig med darlig matlyst i forbindelse med sykdom,
og faste i forbindelse med operasjon kan utgjere en risikofaktor for ytterligere funksjonssvikt
hos gamle som skal opereres (Kaasa, 2008). Det bar derfor foretas en kartlegging av
ernzringsstatus av de eldre som kommer inn med hoftebrudd. Det vanligste malet for
ernaringsstatus er kroppsmasseindeks (KMI). Kroppsmasseindeks (KMI) er et mal for
balanse mellom hgyde og vekt, og gir en indikasjon pa om en person er over-, under- eller
normalvektig. Kroppsmasseindeks fremkommer ved a dele vekt pa hgyde ganget med hgyde.
KMl er et lite nyansert mal ved at det ikke forteller alt om fordeling av fett og muskler, eller
om ulike mangeltilstander, men er en enkel mate a screene ernaringsstatus, og kan vare
nyttig for & identifisere pasienter som er i en ernaringsmessig risikosituasjon.

Underernering er en risikofaktor for hoftebrudd (Mowé, 2002), og er dessuten forbundet med
en rekke negative konsekvenser, som tap av muskelmasse og kroppsmasse, psykiske
forandringer som apati og depresjon, og kan forarsake forsterket effekt av stressfaktorer som

sykdom. Det er anbefalt at eldre bgr ha en hayere KMI enn yngre. Referanseverdier for
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voksne er 20-25 kg, mens eldre anbefales en KMI i omradet 24-29 kg? (Beck & Ovesen,
1998; Mowé, 2002); Sosial- og helsedepartementet (2005) foreslr en grense pa 22 kg
Eldre personer over 70 ar er definert som moderat underernart med en KMI under 20, eller
med KMI under 22 og samtidig hatt et ufrivillig vekttap pa over 5 % i lgpet av det siste
halvaret. Alvorlig underernzring finner vi hos de som har en KMI pa under 18,5 eller KMI
under 20 samtidig med et ufrivillig vekttap pa over 5 % i lgpet av de siste tre manedene
(Guttormsen, Hensrud, Irtun m.fl., 2009).

3.7.5 Andre variabler

| forbindelse med kontrollene har vi i tillegg til variablene nevnt ovenfor, ogsa sett pa
omstendigheter rundt bruddene, og hvor og nar det har skjedd. Dette kunne gi oss idéer til
arsaker til fall, om det er forskijell pa fall ute eller inne, og om vi fant noen arstidsvariasjoner.
Vi har dessuten sett pa om epikrisen omtalte osteoporose eller beinskjgrhet som et mulig
problemomrade, og om pasientene ble skrevet ut fra sengeposten med eller uten legemidler

for forebygge eller behandle osteoporose.

3.8  Praktisk gjennomfaring

Prosjektet ble gjennomfgrt som en pilotstudie, der vi prgvde ut en modell for hvordan vi kan
gi hoftebruddpasientene vare en bedre oppfalging, med tanke pa a identifisere risikofaktorer
for nye brudd. Vi tror at sykehuset har et forbedringspotensiale her, og slik sett kan prosjektet
karakteriseres som bade et fag- og kvalitetsutviklingsprosjekt. Begrepene fagutvikling og
kvalitetsutvikling eller kvalitetssikring brukes gjerne sammen. Slik jeg forstar dem, dreier
fagutvikling seg om a implementere allerede kjent kunnskap i praksis, slik at kvaliteten pa
utevelsen blir bedre. Vi gnsker & bruke det vi vet om gkt risiko for sekundzrbrudd, samt den
kunnskapen som er innhentet i prosjektet og iverksette tiltak for & redusere denne gjennom &

opprette en bruddforebyggende poliklinikk.

3.8.1 Kvalitetsforbedring og fagutvikling
”... og bedre skal det bli!” lovet Sosial- 0og helsedirektoratet (2005) i sin veileder om

kvalitetsforbedring i helsesektoren, der de blant annet trakk frem en metode for systematisk
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kvalitetsarbeid, utviklet og gitt navn av Deming (Sosial- og helsedirektoratet, 2005b). Denne
Demings sirkel (se figur under, hentet fra Sosial- og helsedirektoratets veileder) inneberer at
arbeidet gar gjennom flere faser, der planlegging, gjennomfaring, kontroll og korrigering
utgjer hovedelementene. Figuren illustrerer at de ulike fasene gar over i hverandre som en
vedvarende prosess. Jeg vil na beskrive naermere de ulike fasene og se pa hvordan vart

prosjekt kan plasseres inn.

Figur 3.1. Kilde: Sosial- og helsedirektoratet, 2005

3.8.2 Planleggingsfasen

For at et prosjekt skal lykkes, er det viktig med god planlegging; her legges hele grunnlaget
for prosjektet (Bjark & Solhaug, 2008). Det er ogsa viktig at prosjektet er forankret i ledelsen.
Forut for igangsetting av prosjektet, ble det tatt kontakt med alle parter som kunne tenkes a bli
involvert. Dette prosjektet innebeaerer samarbeid mellom tre avdelinger: Medisinsk avdeling /
Geriatrisk poliklinikk, Kirurgisk avdeling / fysioterapeut og Revmatologisk avdeling /
osteoporosespesialister (lege og sykepleier). Nar mange skal samarbeide, er det viktig a ha
gode rutiner for kommunikasjon, slik at alle involverte far den ngdvendige informasjonen for
a kunne gjere sin del. Vi matte derfor utarbeide rutiner for dette. | tillegg var det behov for &
innhente og dele kunnskap, det vaere seg mer generelt om hoftebruddpasienten og mer spesielt
om risikofaktorer. Det matte settes av tid for oppleering i handtering av DXA-maskinen, og

det matte planlegges nar jeg kunne frigjeres fra gvrig arbeid pa Geriatrisk poliklinikk.
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3.8.3 Gjennomfagringsfasen

Hasten 2012 startet vi med a kalle inn de farste pasientene til kontroll. Sekretzer gav beskjed
om nar en ny pasient var inkludert, og vi kunne da finne ut nar pasienten skulle tilbake il
kontroll. Klokkeslett for rgntgen og fysioterapi ble sjekket, slik at sykepleiekontrollen kunne
komme rett i etterkant uten for mye og ungdig venting for pasienten. Et eget innkallingsbrev
der alle undersgkelsene sto angitt med klokkeslett ble sendt pasientene 1-2 uker i forkant av

avtalen. Prosessen i dette pasientforlgpet kan illustreres med fglgende flytskjema:

~
sPasienten presenteres for studien 1-3 dager etter operasjon for hoftebrudd
Under *Nar pasienten inkluderes, registreres dette i journalen og i kurven
sykehusoppholdet )
\
*Postsekretaer bestiller kontrolltime hos fysioterapeut
*Gir melding tilprosjektsykepleier om pasienten
*Prosjektsykepleier setter opp time for beintetthetsmaling samme dag som
Ved utskrivelse kontrolltimen
_/

ePasienten kalles inn til rutinekontroll hos fysioterapeut

o[ tilknytning til denne far pasienten utfgrt beintetthetsmaling, samtale med
prosjektsykepleier om risiko for brudd og tiltak for & forebygge dette, samt at lege
vurderer behovet for osteoporoseforebyggende eller -behandlende medikamenter

Figur 3.2 Pasientforlgpet for hoftebruddpasienter

For & avdekke og kartlegge risikofaktorer hos pasientene som deltok i dette prosjektet, ble det
utarbeidet egne sparreskjemaer for dette formalet (vedlegg 2 og 3). 1 tillegg ble Barthel ADL-
indeks benyttet (vedlegg 4). Konsultasjonen ble strukturert ut fra disse skjemaene, som tar for
seg risikofaktorer knyttet til arv, demografi og livsstil, samt evne til & klare seg i dagliglivet,
slik at data om de valgte variablene ble innhentet pa en systematisk mate.

Det viste seg at enkelte ikke husket at de hadde samtykket i & delta i noen studie. Ny
forklaring ble da gitt, og det ble apnet for at de som gnsket det, kunne trekke seg. Av de som
mgtte til kontroll, valgte alle a fortsette.

Selve DXA-malingen foregikk ved at pasienten |3 pa ryggen pa rentgenbenken, der vi malte

nedre del av ryggen og den hoften som ikke var operert.
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Deretter fulgte samtale med basis i funn ved DXA-malingen. Uavhengig av funn ble det
snakket om gkt bruddrisiko, og hva pasienten selv kunne gjgre med det.

Sigarettrayking er en av de risikofaktorene for utvikling av osteoporose som det kan veere
mulig & gjgre noe med, og som gjaldt flere av pasientene. Disse fikk anbefaling om a slutte
eller redusere. For de som var interessert, kunne vi henvise til raykesluttkurs, som arrangeres
av sykehuset. Ogsa spegrsmal om alkoholbruk hgrer med i en slik kartlegging. Det ble spurt
om spisevaner med tanke pa om de fikk i seg tilstrekkelig kalsium og D-vitamin, om mosjon
og fysisk aktivitetsniva og om mulige arvelig disposisjon, og om de hadde fatt forebyggende
behandling med tanke pa nye brudd. Vi stilte ogsa sparsmal om hvordan de greide seg i det
daglige, til dette brukte vi Barthels ADL-indeks. Der vi avdekket mulige omrader for tiltak for
a redusere risiko for nye brudd, snakket vi om dette: hva som kan vare lurt a spise, hvordan
gke den fysiske aktiviteten, hva som kan gjares av fallforebyggende tiltak. Vi hadde ogsa
muligheten til & henvise til Geriatrisk poliklinikk for neermere utredning av falltendens, eller
andre geriatriske problemstillinger som ville veere aktuelt & utrede ytterligere, som problemer
knyttet til erngering eller for en legemiddelgjennomgang.

Mot slutten av samtalen kom legen inn, vurderte resultatene og gav sin anbefaling om
legemidler, dersom det var indisert. Det ble gitt informasjon bade muntlig og skriftlig om
hvordan legemidlene skulle tas.

Det ble skrevet notat i pasientjournalen fra konsultasjonen, som ble sendt til pasienten selv og

dennes fastlege.

3.8.4 Kontroll og korrigering

Underveis i prosjektet har vi som er involvert hatt jevnlige mgter for & oppdatere hverandre
om fremdrift, om ulike utfordringer vi har statt pa eller om det har veert andre ting som har
trengt en avklaring. Som kontroll og for kvalitetssikring inngikk ogsa at en annen sykepleier
foretok en vurdering av hvordan DXA-malingene ble utfart og tolket, slik at vi sikret at den
ble utfert i henhold til gjeldende standard.

Utforming av sparreskjemaer og logistikk under selve kontrollen ble justert etter hvert som vi

gjorde vare erfaringer.
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3.9 Refleksjoner rundt metode

“Etter bruddet”-prosjektet ble etablert etter at ”Sarkopenistudien” var godkjent. Som del av
denne, var jeg bundet av de metoder og det designet som allerede var valgt, en
observasjonsstudie med et kvantitativt design. Ut fra studiens hensikt, nemlig a skaffe til veie
mer kunnskap om hoftebruddpasienten, kan et slikt design synes hensiktsmessig; her skulle
innhentes malbar faktakunnskap for a gi sterre forstaelse for hva som karakteriserer
hoftebruddpasienten (Johannessen, Tufte & Kristoffersen, 2010). I analysen av mine funn har
jeg for det meste brukt enkle frekvenstabeller. De kan gi en oversikt over karakteristika og
kan brukes ved sammenlikninger. For a kunne si noe mer om sammenhenger, ville det veere
pakrevet med andre statistiske utregninger; dette er gjort for noen av variablene. Det er ikke
gjort statistiske beregninger pa om antall pasienter er tilstrekkelig for & kunne generalisere.
Som et supplement til de kvantitative dataene har jeg valgt & bruke noen pasientfortellinger
for & illustrere hva jeg har funnet. Disse er satt sammen av historiene til flere pasienter, slik at
ikke noen enkeltpasient skal kunne kjenne seg igjen i alt, men er allikevel ment a kunne gi
innsikt i hoftebruddpasientenes situasjon. Pa denne maten laner prosjektet elementer fra
kvalitative studier, som i starre grad opererer med tekst (Johannessen m.fl., 2010), men uten
at jeg har gatt inn pa a analysere disse fortellingene. En slik ssmmenblanding av metoder kan
pa den ene siden virke forvirrende; pa den annen side har fortellingene bidratt til at jeg har fatt
starre forstaelse for hvordan pasientene har det og hvilke konsekvenser hoftebruddet har hatt
for dem. Sarkopenistudien og “Etter bruddet”-prosjektet kan gi oss verdifull informasjon om
hoftebruddpasientene som gruppe; samtidig er det viktig a holde fast pa det individuelle og

seregne for det enkelte mennesket.

| dette prosjektet ble 50 av pasientene som var rekruttert til Sarkopenistudien inkludert. Det er
en svakhet at rekrutteringen ikke er gjort med tanke pa et representativt utvalg. Imidlertid var
det strategisk a ta utgangspunkt i hjemmeboende eldre med tanke pa a se om og hvordan vi
kunne etablere et tilbud om oppfalging for den enkelte. Dette fordrer kunnskap bade om det
generelle ved hoftebruddpasientene og om det spesielle som karakteriserer individet.

Ideelt sett hadde det veert en fordel og en styrke ved studien & ha med sykehjemsbeboere ogsa,
da de utgjar en stor gruppe og ville saledes kunne bidra med nyttig informasjon. Det kan
imidlertid diskuteres hvor vidt et oppfalgingstilbud med sikte pa sekundarforebygging ogsa

skal gis (ofte) skrgpelige sykehjemsbeboere, eller bare gis til hjemmeboende.
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Hvis vi ser pa hele Sarkopenistudien, ble 81 pasienter inkludert pa Diakonhjemmet, av disse
mgtte 61 til kontroll. Det var altsa 20 personer, ner en firedel, som falt ut av det planlagte
behandlingsforlgpet. Nar det gjelder arsaker, fordeler de seg pa fem kategorier, se tabell 3.1:

Tabell 3.1 Pasienter som ikke matte til 3-manederskontroll etter arsak N=20

Feilregistrert | Trekker seg | Orker ikke Dad Ukjent Totalt

6 (7,4 %) 3(3,7 %) 3(3,7 %) 2 (2,4 %) 6 (7,4 %) 20 (24,6 %)

Na kan det tenkes at de som trakk seg fra studien gjorde det fordi de ikke orket & mgate; i sa
fall kunne “Orket ikke”-kategorien blitt starre. | og med at personer som deltar i et
forskningsprosjekt ikke ma oppgi noen grunn for hvorfor de trekker seg, har vi ikke eksakte
data pa dette. Jeg finner det imidlertid relevant & nevne eksplisitt de som sier at de ikke orker,
for & illustrere at rehabiliteringen og det videre forlgpet etter utskrivelse fra sykehuset kan
variere sveart fra person til person; selv om de ved inklusjonen tenker at dette vil de veaere med
pa, kan det veere at de ikke har kommet seg nok nar det kommer til & mate opp.

Vi ser ogsa at 6 personer falt ut pa grunn av feilregistrering. Det vil si at de fikk kontrolltime
hos andre enn de fysioterapeutene som deltok i studien, og jeg fikk heller ikke melding om
dette. Arsak til feilregistrering skyldes i hovedsak ferieavvikling med vikarer som ikke var
kjent med studien.

I kategorien ”Ukjent” finner vi de som ble innkalt, men som ikke mette, som ikke ga beskjed

og der vi ikke lyktes i & fa kontakt for & finne ut hvorfor de ikke mgtte.
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4 Resultater

4.1 Innledning

| det foregaende kapitlet har jeg redegjort for hvordan vi gikk frem i dette prosjektet, der vi i
tilknytning til rutinekontroll etter hoftebrudd, ogsa gjennomfarte beintetthetsmaling, innhentet
data om mulige risikofaktorer for osteoporose og fall, snakket om hva pasienten selv kunne
gjere, og hva sykehuset kunne tilby av tiltak for a redusere risikoen for nye fall og brudd. Jeg
vil na ga naermere inn pa hvilke resultater vi fikk. Dataene som er samlet inn er i all hovedsak
deskriptive. For & beskrive resultatene er det satt opp bade enkle frekvenstabeller, noen

illustrerende diagrammer, og noe statistikk som er fremkommet ved & behandle data i SPSS.

4.2 Kjgnn og alder

Blant pasientene som deltar i prosjektet, er kjgnnsfordelingen 13 menn (24 %) og 37 kvinner
(76 %). Bade gjennomsnittsalder og medianalder pa pasientene som deltar i prosjektet er 77
ar. Dersom vi skiller pa kjgnn, er gjennomsnittsalderen 76 ar for kvinner og 79,5 ar for menn.
Som nevnt innledningsvis, gker insidensen av hoftebrudd med alder. Det ser vi ogsa i dette

prosjektet, illustrert med diagrammet under:

65-69 ar 70-79 ar 80-89 ar

Figur 4.1 Aldersfordeling, alle

Sveert fa av mennene, kun én, som deltar i prosjektet er under 70 ar, men sa stiger andelen

med gkende alder. For kvinnenes del er det litt annerledes: det er litt flere kvinner i gruppen
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65-69 ar enn i neste aldersgruppe, 11 mot 9. Det er dobbelt s& mange kvinner som menn i
gruppen 80 ar og over.

20
15
10 B Menn
B Kvinner
5
0 -
65-69 ar 70-79 ar 80-89 ar

Figur 4.2 Aldersfordeling kvinner og menn

60

50 —

40 -

B Menn
30

W Kvinner
20

Totalt
10 +

65-69 ar 70-79 ar 80-89 ar

Figur 4.3 Andel kvinner og menn med i ulike aldersgrupper. N= 50

4.3  Funksjonsniva

Gjennomgatt hoftebrudd kan medfare darligere funksjonsniva og gkt avhengighet av hjelp til
a utfare daglige aktiviteter, handlinger som er viktige for & ivareta grunnleggende behov og
for & opprettholde et selvstendig og uavhengig liv.

Vi har valgt & bruke Barthel ADL-indeks som mal for funksjon og uavhengighet, og regner
skare pa 19 og 20 som gjenvunnet selvstendighet (Ranhoff m.fl., 2010).

Pasientene som deltar i prosjektet skarer fra 14 (2 personer = 4 %) til 20 (56 %). Til sammen
37 personer (74 %) skarer 19 eller 20 poeng. Det vil altsa si at nesten tre firedeler av
pasientene gjenvinner selvstendighet etter hoftebruddet. Det viste seg vanskelig a
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sammenlikne med premorbid status og status ved utreise, da det ikke forela tilsvarende
malinger.

Vi registrerte at 7 av pasientene (14 %) mottok hjemmesykepleie eller praktisk bistand far
hoftebruddet. Ved 3-manederskontrollen har antallet gkt til 16 personer (32 %), og én person
var fortsatt til rehabilitering pa sykehjem.

For de pasientene som tapte 1-2 poeng pa Barthel, var det utfall pa gangfunksjon; manglende
evne til & ga 50 meter uten ganghjelpemiddel og / eller vanskeligheter med a ga i trapp.

De som tapte flere poeng, hadde i tillegg vanskeligheter med & greie dusj eller bad uten
assistanse, og noen hadde utfall pa punktet som gjaldt blaerekontroll.

Av de fem personene som har hatt hoftebrudd tidligere, finner vi to personer med skare 14 og
to personer med skare 17.

4.4  Kroppsmasseindeks

Blant de 50 personene som deltok i prosjektet, fant vi at 22 hadde en KMI pé 22 kg® eller
lavere. Dette kan innebzre en gkt sarbarhet for sykdom, lav KMI kan ha konsekvenser som
gkt falltendens og er ogsa en risikofaktor for utvikling av osteoporose (Mowé, 2002).

Med utgangspunkt i KMI-anbefalingene for eldre, finner vi at 25 personer (50 %) av
prosjektdeltakerne ligger lavere enn anbefalt for aldersgruppen. Blant de normalvektige finner
Vi 22 personer (44 %), mens bare 3 personer (6 %) er overvektige.

30
25 A
20
15 ~

10 ~

15-23 24-29 30-31

Figur 4.4. Antall personer med KMI fordelt pa grupper (under anbefalt niva, innenfor

anbefalt niva, over anbefalt niva). N = 50
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Vi finner ingen kjennsforskijeller nar det gjelder KMI nar vi ser pa hele populasjonen jfr.

figuren under:

Tabell 4.2 Kroppsmasseindeks relatert til kjgnn

Kjenn KMI < 22 KMI < 22 Totalt
N (%) N (%)
Kvinner 11 (30) 26 (70) 37 (100)
Menn 4 (31) 9 (69) 13 (100)
Totalt 15 (30) 35 (70) 50 (100)

Der vi imidlertid kan se en forskjell, er nar vi sammenlikner de eldste (85-89 ar) og de yngste
(65-69 ar) kvinnene. Kvinnene i den eldste aldersgruppen hadde en gjennomsnittlig KMI pa

20, mens de yngstes gjennomsnittlige KMI 13 pa 25.

KMI

30

25 -

20

15
m KM
10

65-69 ar 85-89 ar

Figur 4.5 KMI yngste og eldste kvinner

4.5 Vitamin D-niva

Av de 50 personene som deltok, var det malt D-vitamin (25-OH-vitamin D) pa 44. Vi fant at
22 personer hadde lavt niva av vitamin D, det vil si under 50 nmol/l, av disse hadde 13
personer nivaer forenlig med svikt. En person hadde sé lave verdier at de ikke lot seg méle.
En kunne tenke seg at lavt niva av vitamin D kunne henge sammen med lav KMI, men her

fant vi ingen sammenheng. Dette resultatet sammenfaller med en tidligere registrering av
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pasienter pa Geriatrisk poliklinikk, der vi heller ikke fant noen sammenheng (Engh, Svendsen,
Mensen m.fl., 2012).

Vi spurte deltakerne om de tok tran, og fant at alle som gjorde det, hadde vitamin D-niva over
50 nmol/l. Om det var tranen eller annet som var utslagsgivende, vites ikke. Ogsa flere av de
som ikke tok tran hadde tilfredsstillende verdier, slik at vi kan ikke konkludere med at tran
bidrar til & opprettholde det anbefalte nivaet.

Vi har i denne sammenhengen ikke gatt inn og sett pa andre ernaringsmessige forhold hos
disse pasientene. Dataene ligger der imidlertid, og det foregar en annen delstudie av
Sarkopenistudien som tar for seg matvaner, slik at det vil vaere mulig ved en senere anledning

a se om matvaner har betydning for vitamin D.

4.6  Arsaker til fall

Pasientene ble spurt om omstendighetene rundt bruddet; hva som skjedde da de falt, og om
fallet skjedde utenders eller inne. Her fordelte svarene seg pa henholdsvis 26 fall ute og 24
inne. Pasientene som deltok i prosjektet skiller seg dermed fra den gvrige befolkningen, i og
med at de fleste som faller og brekker hofta, gjer dette innendgrs (Ranhoff m.fl., 2010).

| tabellene nedenfor ser vi hvordan fall inne og ute fordeler seg i lgpet av aret. Vi finner en

liten gkning av fall utendgrs i vintermanedene, og totalt noen feerre fall i april, mai og juni.

(=]

w

Figur4. 6 Antall fall etter maned, ute og inne
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Totalt

Figur 4.7 Antall fall etter maned, totalt

Blant befolkningen for gvrig finner vi ingen arstidsvariasjon, mens vi i dette materialet fant en
liten overvekt av fall i vintermanedene. De viktigste arsakene til fall ute om vinteren var fall

pa glatt underlag, de skled pa is eller sne.

Vi har ogsa sett pa arsaker til fall, basert pa hva pasientene selv har fortalt, og gruppert dem i

kategorier.

Tabell 4.3 Arsaker til fall N=50 Angitt i antall (N) og prosent( )

Arsaker N (%)
Skled/is 12 (24)
Snublet 12 (24)
Trapp 3 (6)
Bad/WC natt 6 (12)
Sport 2 (4)
Balanse 5 (10)
Andre 6 (12)
Vet ikke 4 (8)
Totalt 50 (100)

Selv om arsaken til fallet kunne plasseres i flere kategorier, er hver fallhendelse bare plassert i
én kategori. A falle innebarer at en mister balansen, slik at det ikke er mulig & holde seg
oppreist. Nar vi allikevel velger en egen kategori for balanse, er det fordi enkelte av
informantene beskrev omstendighetene rundt fallet pa den maten, at de rett og slett mistet
balansen, for eksempel ved at de skulle strekke seg etter noe, og sa opplevde a ikke greie &
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kompensere eller hente seg inn igjen i tide, noe som kan vere forarsaket av lengre responstid
pa grunn av aldersforandringer (Nygaard, 2012).

Kategorien ”Skled” omfatter de som falt pd grunn av glatt underlag, i hovedsak is eller sne. I
kategorien ”Snublet” finner vi et storre mangfold av utlesende faktorer; her er fortauskanter,
tepper, gjenstander (stol, rullator) som har statt i veien og som personene har snublet i.

| dette materialet finner vi at 6 personer falt i forbindelse med nattlige toalettbesgk. Flere
forhold kan spille inn her. Manglende lys kan gke faren for a tra feil. Redusert vakenhet er en
risikofaktor for fall; dersom en i tillegg bruker sederende medikamenter, kan det redusere
oppmerksomhet og vakenhet ytterligere. Bruk av diuretika kan medfare hyppigere
toalettbesgk, ogsa om natten, og kan derfor utgjare en risikofaktor for fall.

Noen av fallene som jeg har fatt beskrevet i arbeidet med disse pasientene, kan veere
vanskelig & unnga. To av informantene ble dyttet over ende; den ene av en ungdomsgjeng
som ikke sa seg for pa gaten, den andre av en ellevill hund; slikt er ikke alltid lett & verge seg
mot. Andre fall krever at en pa forhand har tenkt at situasjonen kan utgjare en risiko. En
annen av informantene falt i det T-banen gjorde et brastopp, hun holdt seg ikke godt nok fast.
En av informantene, i utgangspunktet en meget sprek person, brakk hoften pa vei til fjelltur.
Mens hun ventet pa toget, hektet stavlene seg i hverandre, slik at tyngdepunktet ble forskjgvet
da hun skulle flytte seg, og dermed mistet hun balansen og falt. Hull i asfalten pa fortauet
utgjer snublefeller, og manglende strging pa veien er gjennomgangstema hver eneste vinter. |
diskusjoner om fallfeller trekkes ofte lgse tepper frem som en stor risikofaktor. | dette
materialet er det 3 personer som har snublet i teppet, og utgjer i denne sammenhengen bare en
marginal arsak til fall (6 %). ”Jeg vaknet om natten og matte pa toalettet”, fortalte en av
prosjektdeltakerne, ”og sa skrudde jeg ikke pa lyset, for jeg ville ikke vekke mannen min.
Dermed snublet jeg i ett eller annet, og pladask sd 1& jeg pé gulvet.” En annen forteller om en
fortauskant som var litt hgyere enn beregnet, og som gjorde at hun falt pa fortauet.

For mange av de som har falt, bade ute og inne, skjer fallet bratt og plutselig. “Jeg skulle
bare...” 0g “Plutselig bare ld jeg der” er utsagn som gar igjen hos flere.

Pasientenes fortellinger bekrefter at arsakene til fall er mange og komplekse.

4.7  Legemidler ved utskrivelse
Pa landsbasis ser vi at det er et mindretall av pasientene med hoftebrudd som far

forebyggende behandling med en kombinasjon av kalsium og D-vitamin (Calcigran forte®)
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og / eller bisfosfonater (Alendronat®). Kombinasjonen av kalsium og vitamin D regnes som
basis i forebygging av osteoporose, mens bisfosfonat-tabletter er fgrstevalget for behandling
av etablert osteoporose (Wyller, 2011).

Ved utskrivelse har 21 pasienter fatt Calcigran forte i falge epikrisen, men to av disse
benekter a ha fatt med seg resept eller informasjon om a ta slike tabletter, slik at det reelle
antallet blir 19 (38 %). Tre pasienter har fatt bade Calcigran forte og Alendronat.

Av de fem pasientene som hadde hatt et hoftebrudd tidligere, var det 2 personer som fikk
Calcigran forte, ingen av dem hadde fatt Alendronat eller annen spesifikk

osteoporosebehandling.

4.8 Andre resultater - risikofaktorer

Hay alder, kvinne og lav KMI er allerede omtalt som risikofaktorer for utvikling av
osteoporose. | tillegg til disse faktorene, har vi sett pa hvor mange av pasienten som rgyker: 7
personer oppgir at de rayker na, og 4 personer forteller at de har sluttet. Vi har ogsa registrert
at 22 personer bor alene, uten at det er nevnt i litteraturen som en spesifikk risikofaktor for
osteoporose. Annen litteratur har imidlertid papekt at aleneboende i stgrre grad enn de som
bor sammen med andre, har gkt risiko for underernzring (Sortland, 2012).

Ved DXA-maling fant vi osteoporose enten i rygg eller hofte eller begge steder hos 58 % av
pasientene, mens det ble konstatert osteopeni 36 %. | noen tilfeller konkluderte legen med
trolig osteoporose pa grunn av at personene hadde sunket mye i kroppshgyde, noe som kan
tyde pd kompresjonsfrakturer i ryggen selv om verdien som fremkom av DXA-malingen var

normal. Malingene vil da kunne gi inntrykk av en falsk tettere beinstruktur.

4.9 Noen sammenlikninger
| den neste tabellen har vi sammenliknet noen av variablene for de yngste kvinnene med

tilsvarende for de eldste kvinnene:
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Tabell 4.4 Eldste og yngste kvinner, funksjonsniva, KMI og fall ute/inne N=22

Barthel KMI Fall inne Fall ute
Kvinner 65-69 ar (n=11) 19,8 25 2 9
Kvinner 85-89 ar (n=11) 18,0 20 6 5

| dette materialet ser vi at de eldste kvinnene skarer litt darligere pa Barthel, men de regnes

fortsatt som godt selvhjulpne. Starre utslag finner vi nar vi ser pa kroppsmasseindeksen, der

de yngste kvinnenes gjennomsnittsverdi ligger innenfor det anbefalte, mens de eldste

kvinnene kan veere i ernaringsmessig risiko.

Vi har ogsa sammenliknet de 5 eldste kvinnene og mennene:

Tabell 4.5 Eldste kvinner og menn. N=10

Alder (gj.sn.) | Barthel KMI Fall inne Fall ute
Kvinner 87,4 ar 18,0 21 4 1
Menn 87,0 ar 19,7 25 3 2
Alle 87,2 18,8 23 7 3

Den starste forskjellen mellom kvinner og menn finner vi her i KMI, der mennenes verdier er

innen normen, mens kvinnene, som ogsa vist i tabellen over, har en KMI under det som er

anbefalt for denne aldersgruppen. Vi ser ogsa at mennenes Barthel-skare er neste 2 poeng

hagyere enn kvinnenes.

Nar vi ser pa alle data som vi har om hoftebruddpasienter, bade de som deltar i dette

prosjektet og det som fremkommer av Kvalitetsdatabasen og andre studier, ser vi at dette ikke

er noen homogen gruppe. Det de har felles, er hoftebruddet. Utover det finner vi store

individuelle forskjeller, bade nar det gjelder risikofaktorer, arsaker og videre forlgp.
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Vi har sammenliknet data fra prosjektet med data fra kvalitetsdatabasen, og har ut fra dette

satt opp felgende tabell:

Tabell 4.6 Sammenlikninger Kvalitetsdatabasen og Etter bruddet-prosjektet

Kvalitetsdatabasen (N=1010) | Prosjektet (N=50)
Alder, gjennomsnitt 85,0 ar 77,5 ar
Gjennomsnittsalder 84,0 ar (N=786) 77,5 ar
hjemmeboende
Andel kvinner 75,5 % 76 %
Fall inne 83 % (N = 1010) 48 %
Fall inne hjemmeboende | 59 % (N = 786) 48 %
Fall ute hjemmeboende 17 % (N = 786) 52 %
KMI 22,6 kg/m? (N = 550) 24.5 kg/m?
Barthel indeks 84 % 26 %
hjemmeboende < 19
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5  Drafting

5.1 Innledning

Hoftebrudd er et stort folkehelseproblem i mange land, ikke bare i Norge, og det er gjort og
gjeres mye forskning innen temaet. | denne oppgaven har jeg sett pa studier som omhandler
ulike karakteristika ved hoftebruddpasientene, samt studier som har undersgkt hvordan
hoftebrudd kan behandles og forebygges. Datamaterialet som er samlet inn fra pasientene som
deltar i dette prosjektet, har bade likheter og forskjeller med det som har kommet frem i andre
studier.

Jeg har i hovedsak konsentrert sammenlikningene med populasjonen pa vart sykehus, og
trukket inn andre resultater der det er relevant.

Med tanke pa hvilket formal dette prosjektet har, nemlig & gi hoftebruddpasientene en bedre
oppfelging med sekundzarprofylakse som et overordnet mal, er det viktig a vite bade hva som
kjennetegner den store gruppen av hoftebruddpasienter, men ogsa hva som er spesielt for den
enkelte. Den planlagte oppfelgingen vil forega individuelt, derfor er det viktig 4 ha kunnskap
om og kunne gi informasjon om hva som er spesielt og relevant for den enkelte.

| denne dreftingen har jeg valgt a se n&ermere pa de falgende temaene for a belyse
problemstillingene: Underdiagnostisering og underbehandling av osteoporose, Faglig innhold
— kunnskapsbasen i “Etter bruddet”, Resultater sammenliknet med annen forskning,

Erfaringer med sykepleieledete poliklinikker i Norge og Forbedrings- og utviklingsomrader,

5.2 Underdiagnostisering og underbehandling av osteoporose
Litteraturgjennomgangen viser at osteoporose er en underdiagnostisert og underbehandlet
tilstand, til tross for forventning om gkt antall pasienter og at vi har kunnskap om hvordan
osteoporose kan forebygges. Flere av studiene papeker viktigheten av a identifisere
risikopasienter tidlig, slik at behandling kan iverksettes (Giles m.fl., 2011; Goodwin &
Walker, 2011; Kamel m.fl., 2000). Giles og medarbeidere (2011) hevder at den manglende
oppfalgingen av eldre pasienter med lavenergibrudd kan skyldes at ansvaret ofte er
fragmentert og delt pa flere spesialister, men ingen med spesielt ansvar for a fglge opp
beinstatus. Det antydes ogsa at pasientene selv har lite kunnskap om osteoporose og

konsekvenser av dette, og derfor heller ikke etterspar undersgkelse eller behandling. Det
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hevdes videre at mange ortopeder, nar de skriver epikrisen, unnlater a nevne osteoporose som
risikofaktor, og overlater den videre oppfelgingen til fastlege, med den konsekvens at en
eventuell behandling enten ikke blir iverksatt, eller kommer i gang for sent.

Heller ikke for pasientene som deltar i dette prosjektet, blir osteoporose nevnt med en egen
diagnosekode i epikrisen. I den grad det blir omtalt, finner vi det under punktet om
legemidler, der det star enten “osteoporoseprofylakse”, “forebyggende mot benskjerhet” eller
bare ’mot benskjerhet”. Hos én av pasientene star det at hun har hatt et ”lavenergibrudd”.
Ingen av deltakernes fastleger, som far kopi av epikrisen, gis rad om a falge opp med tanke pa
osteoporose. Dette kan riktig nok henge sammen med at deltakerne ville fa utfart en DXA-
maling i forbindelse med 3-manederskontrollen. Jeg mener at det allikevel kan vaere verdt &
merke seg at osteoporose ikke nevnes spesielt som arsak til eller medvirkende arsak til brudd.

Vi erfarte at enkelte av pasientene, spesielt de under 70 ar, protesterte nar vi fremholdt resultat
av DXA-malingen som viste osteoporose. De syntes det var vanskelig a skjgnne at de var
rammet av det som de ansa for & veere en ”gammelmannssykdom”, og mente at de gjorde alt
for & holde seg spreke og sunne. Det ligger derfor en utfordring i & presentere osteoporosefunn
pé en pedagogisk hensiktsmessig méte, og uten at pasientene opplever det krenkende. En mate
a gjere dette pa, kan veere a bruke et hjelpemiddel for & predikere bruddrisiko, Fracture Risk
Assessment Tool (FRAX), utviklet av Verdens Helseorganisasjon (Kanis, Johnell, Oden m.fl.,
2008). Ved 4 vise til risikofaktorer og regne ut bruddrisiko, kan det vere enklere & godta
resultatene av en DXA-maling, og derved vaere mer mottakelig for rad om behandling og

forebygging av ytterligere utvikling.

| flere land, blant annet i Irland, Australia og Storbritannia, har man kunnet vise til gode og
lovende resultater med & opprette spesielle poliklinikker, sékalt ”Fracture Liaison Service”
(Ahmed, Durcan, O'Beirne m.fl., 2013; Casentini, Chiaramonti, Amedei m.fl., 2011; Giles
m.fl., 2011; Vaile, Sullivan, Bennett m.fl., 2007). Denne modellen tar opp i seg idéen om
tverrfaglig, koordinert tilnserming, og har som malsetting & fange opp pasienter som enten er i
faresonen for a utvikle osteoporose, eller som allerede har fatt pavist dette.

Begrepet liaison betegner en person som fungerer som bindeledd mellom ulike grupper. |
denne sammenhengen er gruppene forskjellige fagpersonene fra ulike nivaer i helsetjenesten,
og som alle deltar i oppfalgingen av hoftebruddpasienten. Flere studier peker pa sykepleieren
som den personen som kan ha denne koordinerende rollen (Ahmed m.fl., 2013; Casentini
m.fl., 2011; Giles m.fl., 2011).
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De viktigste elementene i en Fracture Liaison Service, kan illustreres med fglgende figur:

Oppfelging,

Behandling kontroll

Identifisering Utredning

Figur 5.1 Elementene som inngdr i Fracture Liaison Service

Pasientene ma identifiseres, utredes, fa tilbud om behandling, herunder tiltak for & redusere
risiko for fall, og s& ma de fa en oppfelging med tanke pa medisinbruk og andre tiltak som
kan veere aktuelle & iverksette.

5.2.1 Identifisering

De pasientene som dette oppfalgingstilbudet vart er tenkt for, er de som allerede har hatt et
lavenergibrudd, og derfor har gkt risiko for nye brudd. Det inneberer at alle eldre over 65 ar
og som har hatt et hoftebrudd, er i malgruppen for videre utredning og behandling.
Sykehjemsbeboere som brekker hoften er ofte sa skrapelige at de ikke vil dra nytte av et slikt
tilbud, slik at dette farst og fremst vil gjelde for hjemmeboende.

Nar pasientene er identifisert, ma de ogsa henvises videre i systemet. Henvisningsrutine bar

implementeres i behandlingslinjen.

5.2.2 Utredning

Undersgkelsene etter et hoftebrudd tar sikte pa & avdekke forhold som har betydning for
beintetthet og mulig fallfare.

Beintetthetsmaling med DXA regnes som gullstandard i utredning av osteoporose. | de faglige
retningslinjene (Sosial- og helsedirektoratet, 2005) heter det blant annet at maling bar
begrenses til de som gnsker spesifikke tiltak mot osteoporose. Deretter listes opp
risikofaktorer som kan vere avgjgrende for om DXA-maling ber tilbys. Her nevnes spesifikt
blant annet personer med KMI lavere enn 22 kg/m? eller som har hatt stort vekttap, personer
som rgyker, har fatt pavist falltendens med 1-2 fall i aret, eller der arv kan ha betydning. Nar
det gjelder eldre pasienter som allerede har hatt et lavenergibrudd, kan det diskuteres om det
er ngdvendig med DXA-maling for en ytterligere bekreftelse pa bruddrisiko. I falge overlege
Gunhild Lien (Lien, 2014) kan DXA-maling utga hos de eldste, her kan en med sikkerhet
fastsla at de har gkt fare for nye brudd. DXA-maling kan allikevel vare ngdvendig for a fa
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dekket utgifter til enkelte av medisinene som brukes for a behandle osteoporose; det gjelder
de som av ulike arsaker ikke kan bruke tabletter og er under 75 ar (Statens legemiddelverk,
u.a.).

En utredning etter et hoftebrudd ma ogsa kartlegge arsaker til fall, enten det dreier seg om de
apenbare, gjerne ytre omstendighetene, som glatt underlag, men ogsa de mindre synlige, og
som kan ha sammenheng med individuelle forhold hos personen. | et foredrag om
legemiddelutlast osteoporose ble det presisert av Steinar Madsen i Statens Legemiddelverk!
viktigheten av en kritisk gjennomgang av pasientens legemidler. Spesielt ble vanndrivende
nevnt som en viktig fallutlgsende faktor: den gamle ma opp om natten pa toalettet, men er
fortsatt savnig og mindre arvaken, og har derfor lettere for a falle. Nattlige toalettbesgk var en
av de viktige arsakene til fall hos personer som deltok i Etter bruddet-prosjektet; 6 personer
oppgav dette som arsak.

Bakken og medarbeidere (2013) har i en studie fra Bergen pavist en sammenheng mellom
bruk av beroligende medisiner og antidepressiva og hoftebrudd.

Legemidler kan pavirke bade beintetthet og fall. Det anbefales derfor en tverrfaglig
legemiddelgjennomgang hos pasienter der en mistenker at legemidler kan ha betydning, bade
nar det gjelder hvilke medikamenter og hvordan pasienten etterlever bruken av disse. Selv om
mange medisiner kan vaere uheldig med tanke pa fall og brudd, ma det i gjgres avveininger
om det er medisiner som er ngdvendige for pasienter, med de farer det kan innebare, eller om
det er medisiner som det ikke lenger er gode indikasjoner for.

En legemiddelgjennomgang er farst og fremst en oppgave for legen, men for gamle kan en
tverrfaglig gjennomgang med lege, sykepleier, farmasgyt og pasient, eventuelt pargrende,
veere nyttig (Engh, Ranhoff & Viktil, 2013). Pa Geriatrisk poliklinikk har vi etablert en slik
prosedyre.

Ogsa innen andre omrader kan det vaere aktuelt med henvisning til ytterligere utredning, bade
hva gjelder falltendens og ernaringssvikt, der sykehusets ernaringsfysiologer kan
konsulteres, og ved behov for ytterligere smertelindring.

5.2.3 Behandling
Hva som er avdekket i utredningen, danner grunnlag for hvilken behandling pasientene bar
tilbys. For gamle med hoftebrudd skiller vi mellom farmakologisk og ikke-farmakologisk

! Steinar Madsen 9. mai 2014 Osteoporoseforum.
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behandling. Det vil veere legen som har ansvaret for behandling med legemidler, men
sykepleier kan ha innspill som kan veere viktige ved valg av legemiddel. For eksempel vil
kognitiv svikt pavirke evnen til a ta medisiner som forskrevet, slik at det kan bli ngdvendig a
sikre at det finnes stgttepersoner rundt som kan ivareta rett inntak, enten familiemedlemmer
eller hjemmesykepleie.

Den ikke-farmakologiske behandlingen bestar i anbefalinger om ernzring, fysisk aktivitet, og
rad vedrgrende andre livsstilfaktorer som rgyking og overforbruk av alkohol, der dette er
avdekket som et problemomrade. Mer konkret om hva som anbefales av ikke-farmakologiske

tiltak vil bli neermere omtalt i kapittel 5.3 Faglig innhold — kunnskapsbasen i ”Etter bruddet”.

5.2.4 Videre oppfalging og kontroll

Det anbefales at igangsatt behandling blir kontrollert. | dagens samfunn vil det veere mest
naturlig og i trad med Samhandlingsreformen at dette foregar i primerhelsetjenesten, med
fastlege som den som har hovedansvaret. For mange av disse gamle pasientene vil det vaere
aktuelt at hjemmesykepleiere bistar, blant annet ved & kontrollere at medisiner blir tatt riktig,
ved & ha et gye med ernaringstilstand, og ved a veere til stede i spesielt fallfarlige situasjoner,

som ut eller inn i seng, og ved dusjing.

5.3 Faglig innhold — kunnskapsbasen i ”Etter bruddet”

Det faglige innholdet i en sykepleieledet poliklinikk for oppfelging av hoftebruddpasienter ma
baseres pa den kunnskap vi har om behandling og forebygging av osteoporose og fall, og alt
hva det inneberer av risikofaktorer og tiltak. Hva som skal vektlegges i konsultasjonen med
den enkelte pasient, bestemmes av hvilke risikofaktorer som avdekkes i den innledende
samtalen. Basert pa de funnene som er gjort i dette prosjektet, mener jeg at det farst og fremst
vil veere viktig & se pa arsaker til fall. Selv om arsakene til fall ofte kan skyldes bade ytre og
indre faktorer og variere fra person til person, kan de allikevel vaere med pa & gi oss nyttig
kunnskap i det videre arbeidet med a kartlegge arsaker og a forebygge nye fall og brudd. Hos
noen er arsaken opplagt, de har sklidd pa is, blitt dyttet over ende. Dette kan vere hendelige
uhell, men de fleste fall hos eldre mennesker har en mer sammensatt arsak. For hver og en av
de som deltar i dette prosjektet kan fallet si noe om potensielle svakheter og fare for nye fall i

liknende situasjoner, og vil derfor veere viktig a fokusere pa.
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Selv der det ikke foreligger eksakte data pa fallfare, og selv om arsakene til fall kan veere
opplagte og til dels sies & vaere hendelige uhell, kan det vare verdt a se naermere pa arsaker og
omstendigheter rundt, slik at bade apenbare arsaker, men ogsa mindre opplagte eller indirekte
arsaker til fall kan avdekkes. @kt fokus pa muskelstyrketrening kan for eksempel vere et
tiltak for personer som mister balansen nar fotfestet glipper, og mer indirekte kan

ernaringstilskudd bidra til gkt muskelstyrke for den som er i erngeringsmessig underskudd.

Felles for alle deltakerne i prosjektet, er at bruddene kan karakteriseres som lavenergibrudd.
Hos disse har vi funnet osteoporose eller osteopeni, slik at de har en gkt bruddrisiko. Ved a
styrke skjelettet og med gkt fokus pa fallforebyggende tiltak, tror vi at risikoen for nye brudd
kan reduseres. Det kan vare aktuelt a identifisere pasienter med gkt falltendens til en naermere
utredning.

Jeg har tidligere i oppgaven skrevet generelt om fall og hva som gker fallrisiko, der vi har sett
at fall kan skyldes bade ytre og indre faktorer, eller en kombinasjon av disse. For a sanere ytre
faktorer som kan forarsake fall, kan det vere aktuelt med hjemmebesgk. Et slikt
hjemmebesgk kan med fordel foretas av ansatte i bydelen, gjerne en ergoterapeut eller
sykepleier med interesse og kunnskap om fallforebygging. Tinetti (2003) har sett pa tiltak
som har starst verdi i det fallforebyggende arbeidet, og lister opp fjerning av lgse tepper,
stedig fottay, anti-sklimatter pa badet, rekkverk i trapp, medikamentsanering, trening av
muskelstyrke og gangfunksjon (Tinetti, 2003). Hun skriver videre at det er mest vellykket
med multifaktorielle intervensjoner. Informasjon alene har ikke effekt.

Fysisk trening er et viktig tiltak for a redusere fallrisiko, fordi gkt muskelmasse som falge av
trening bedrer bade gangfunksjon og balanse, ogsa hos eldre (Bergland, 2012). Men fordi
hoftebruddpasientene utgjer en stor og uensartet gruppe, vil det vaere ngdvendig med et
individuelt tilpasset treningsprogram. Flere av bydelene i Diakonhjemmet Sykehus’ sektor
tiloyr denne type trening.

Nar pasientene kommer til kontroll etter 3 maneder, sier flere av dem at de er usikre pa hvor
mye de kan gjgre og hvor mye de kan belaste. Smerter har ogsa gjort at aktivitetsnivaet har
veert lavt. Det er derfor viktig at fysioterapeuten kan instruere i gvelser og bevegelser,
samtidig som pasientene far forsikringer om at det ikke gjgr skade a vere i aktivitet og
bevegelse, tvert i mot.

Et annet omrade som det er viktig a vie oppmerksomhet nar det gjelder a forebygge fall og
brudd, er pasientenes ernaringstilstand. Underernaring kan ha betydning bade for utvikling

av osteoporose og tap av muskelmasse med gkt falltendens som resultat. Det er dessuten
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viktig & fa i seg nok naering sa en har energi og krefter til a orke a delta i trening og
rehabilitering etter hoftebruddet. Vi sa av resultatene at mange av pasientene hadde en lavere
KMI enn anbefalt. For denne gruppen kan det veere hensiktsmessig a kartlegge matvaner,
bade med hensyn til type mat og mengde, for sa a gi rad basert pa dette. Det kan dreie seg om
a berike maten, ved for eksempel a bytte til fetere meieriprodukter, legge inn sma
ekstramaltider eller rene erneeringsprodukter for & gke kaloriinntaket. Sykehusets
ernzringsfysiologer har laget en brosjyre med eksempler pa dette, og som kan deles ut til de
pasientene eller deres pargrende som kan trenge det. Ved behov kan vi henvise til videre
utredning hos ernaringsfysiolog.

Mange av de kostradene vi gir, gar i stikk motsatt retning av hva som ellers er vanlig a
anbefale i samfunnet. For den eldre pasienten som har veert gjennom en alvorlig
sykdomsperiode, er det imidlertid viktig a ikke bli under- eller feilernzrt.

| litteraturen om arsaker til fall finner vi sansesvikt, og ogsa inkontinens har vist ssmmenheng
med fallrisiko. Ingen av mine informanter nevnte disse forholdene spesifikt, men fordi slike
tilstander forekommer relativt hyppig blant eldre mennesker, er det viktig at sykepleieren er

bevisst dette, og for eventuelt a foresla tiltak for a redusere fallrisikoen.

5.4 Variabler - resultater sammenliknet med annen forskning

De ulike variablene blir her vurdert for seg, far en oppsummering.

5.4.1 Kjegnn og alder

Kjgnnsfordelingen i materialet viser 76 % kvinner og 24 % menn. Bade pa landsbasis og i
kvalitetsdatabasen finner vi noenlunde samme fordeling, henholdsvis 75 % kvinner og 25 %
menn, sa her skiller ikke gruppen av prosjektdeltakere seg fra den store gruppen av
hoftebruddpasienter.

Blant deltakerne i dette prosjektet finner vi en gjennomsnittsalder pa 77 ar, mens
gjennomsnittsalderen pa de hjemmeboende pasientene som er registrert i kvalitetsdatabasen er
84 ar. Vi ser her at pasientene som deltar i prosjektet er yngre enn hele populasjonen, med en
gjennomsnittlig aldersforskjell pa sju ar. At de er yngre, kan innebzre bade en fordel og en
ulempe: yngre personer er gjerne sprekere i utgangspunktet, og vil derfor ha starre sjanse for

en vellykket rehabilitering. Pa den annen side kan det da veere starre risiko for at helsevesenet
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neglisjerer behovet for en malrettet rehabilitering og oppfelging. De unge pasientene kan
rokke ved var oppfatning om at det er de gamle som brekker hofta, og fallet kan da lettere
karakteriseres som et hendelig uhell, uten at en tar i betraktning de forhold som farste til at
fallet forte til brudd. Det er i alle fall grunn til 3 tenke at ogsa yngre eldre, det vil si personer
65-75 ar, kan veere i risikosonen for hoftebrudd, og serlig dersom det kan pavises osteoporose
og / eller andre risikofaktorer for fall.

Kun én av mennene i prosjektet var under 70 ar. Han hadde flere sykdommer, var avhengig av
rullator ogsa fer bruddet for & g4, var av dem som mottok hjelp fra hjemmesykepleien far
bruddet og han hadde falt inne. Han representerte dermed et unntak blant mennene i dette
prosjektet. En kan undre seg over om mennene holder seg sprekere lenger enn kvinnene, men
i et sapass lite materiale som dette, har jeg ingen holdepunkter for & hevde det. Men
osteoporose er mer utbredt blant kvinner, og flere jo eldre de er, og det kan kanskje veaere med

pa a forklare hvorfor det ikke er flere yngre menn med i dette prosjektet.

At prosjektdeltakerne er yngre, kan ogsa henge sammen med inklusjons- og
eksklusjonskriteriene. De eldste har sterre risiko for & veere sa kognitiv svekket at de ikke
fyller kriteriene for a delta, de er i stgrre grad enn yngre mer utsatt for sykdom og kan derfor
ha blitt utelukket av den grunn. Manglende samtykkekompetanse sees ofte sammen med
kognitiv svikt og demenssykdom, noe som rammer flere jo eldre en blir (Engedal, Haugen &
Breaekhus, 2009) Alvorlig komorbiditet er ogsa oftere assosiert med hgy alder (Wyller, 2011).
Sykehjemspasientene er de eldste og skragpeligste av pasientene med hoftebrudd, og de er
heller ikke inkludert i denne studien (Ranhoff m.fl., 2010).

Jeg har ingen holdepunkter for & kunne hevde at eldre personer er mer skeptisk enn yngre til &
vaere med i forskningsprosjekter, selv om enkelte som jeg snakket med pa sengepost, uttrykte
at de ikke orket 4 vaere med, med uttalelser som “Nei, dette er jeg for gammel til & veere med

pal”.

5.4.2 Funksjonsniva

Vi vurderte fysisk funksjonsniva ved bruk av Barthel ADL-indeks (BI) og fant at 74 % hadde
gjenvunnet selvstendighet tre maneder etter bruddet, det vil si en Bl-skare pa 19 eller 20. Men
dersom vi tar utgangspunkt i bruk av ganghjelpemidler og behov for hjemmesykepleie, ser vi

at kun et fatall brukte stokk, krykke eller rullator, og knapt noen fikk hjemmesykepleie, far

bruddet. Dette kan tolkes som at prosjektdeltakerne i utgangspunktet har hgyere grad av
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selvstendighet enn hele populasjonen, og at de har starre forutsetninger for en vellykket
rehabilitering. Vi har med andre ord a gjgre med en relativt sprek gruppe i henhold til
Ranhoffs gruppeinndeling (Ranhoff m.fl., 2010). Falgende pasientfortelling kan illustrere
dette:
“"Han kommer gdende til kontrollen, 86 ar gammel, rank og i raskt tempo, med
krykken under armen. ”Den er mest til pynt nd”, sier han. Han forteller videre at han
kom seg raskt etter bruddet, som skjedde da han skled pa en issvull pa fortauet; han
dro direkte fra sykehuset og hjem uten & ta veien om noen rehabiliteringsavdeling, og
er i dag smertefri og like selvhjulpen som han var fgr bruddet.
Han liker a stelle i huset, og er ngye med kostholdet. Han lager seg ordentlig middag
hver dag, spiser fisk flere ganger i uken, og den skal veere fersk fra fiskedisken. ”Man

md utfordre seg selv”, sier han, "ellers kan man like gjerne gi opp!”

Allikevel, en firedel av pasientene var fortsatt avhengig av hjelp. Vi har ikke premorbid
Barthel-indeks, slik at den ikke kan brukes for & si noe om grad av funksjonsniva. Vi har
imidlertid registrert at andelen som trengte hjelp enten i form av hjemmesykepleie eller
praktisk bistand, var gkt fra 14 % far bruddet, til 32 % etter bruddet. Det kan synes som om
det her ikke helt er samsvar mellom Bl-skare og den hjelpen som den enkelte mottar, men
dette kan ogsa veere uttrykk for at omradene for skaring i Barthel kun omfatter personlige
forhold. Praktisk bistand omfatter tiltak som handling og rengjagring, men dette dekkes ikke av
Barthel.

Flere av informantene i prosjektet fortalte om fortsatt smerter etter hoftebruddet, og daglige
aktiviteter ble utfgrt mer pa tross av smertene, heller enn at de ba om hjelp pa grunn av
smerter. Slike forhold kom ikke frem ved bruk av Barthel, slik at et reelt funksjonsniva kunne
veere lavere enn det disse dataene tilsier. Pasientene som opplevde smerter, men som allikevel
var selvstendige, kunne fortelle om lavere livskvalitet og tendenser til nedstemthet. Jeg
hadde regnet med smerter, men ingen fortalte meg at jeg kunne komme til a bli deprimert
etterpd”, fortalte en av informantene, og sa at hun var glad for at jeg tok opp dette temaet.
Kunnskap om smerter og hva det kan fare til, er et tema som bgr innga i kunnskapsbasen i en
sykepleieledet poliklinikk. Her vil det dessuten veere viktig & ha nart samarbeid bade med

lege og fysioterapeut for & utrede muligheten for bedre smertelindring.

Pasientene i Kvalitetsdatabasen la gjennomgaende lavere i Bl, der ca 84 % av de

hjemmeboende pasientene hadde en skare under 19, mot 26 % i prosjektet. Disse dataene er
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imidlertid ikke umiddelbart sasmmenliknbare, da malingene er gjort pa ulike tidspunkter i
pasientforlgpet; i kvalitetsdatabasen registreres Bl ved utreise, mens mine malinger er gjort tre
maneder etter bruddet.

| kvalitetsdatabasen finner vi at ca 41 % har en premorbid skare lavere enn 19. Dessverre
foreligger ikke tilstrekkelig tilsvarende data for pasientene som deltar i prosjektet.

Annen forskning, blant annet Sato et.al (2013) har funnet en sammenheng mellom lav
selvstendighet i dagliglivet og gkt falltendens. Blant prosjektdeltakerne ser vi at de fleste har
en hgy grad av selvstendighet, noe som i seg selv ikke skulle indikerer gkt fallfare. En viktig
vurdering i oppfglgingssamtalen kan derfor veere & se pa arsak til fallet, om dette er noe som
kan karakteriseres som et hendelig uhell, eller om det kan veere tegn pa gkt fallfare. For den
firedelen med lavere skare er det spesielt viktig & avdekke risikoomrader.

54.3 Fall

| kvalitetsdatabasen finner vi en klar overvekt av de som har falt innendgrs, 83 %, mens det
hos deltakerne i prosjektet ikke er noen forskjell, 26 personer falt ute, mens 24 personer falt
inne. Dette kan igjen vaere med pa a bekrefte antakelsen om at deltakerne i prosjektet for en
stor del befinner seg i den sprekeste av de tre gruppene hoftebruddpasienter, da fall innenders
er assosiert med gkt skrgpelighet ( Ranhoff m.fl., 2010).

Vi fant ikke at grad av selvstendighet malt ved Barthel ADL-indeks (BI) hadde noen
betydning for om de falt ute eller inne, mens vi i kvalitetsdatabasen finner at de som faller ute
har en hgyere BI.

| en studie fra Nord-Norge (Emaus, Olsen, Ahmed m.fl., 2011) fant forskerne ingen
arstidsvariasjon ndr det gjaldt fall innendgrs, mens det var signifikant flere fall ute om
vinteren.

Emaus og medarbeidere (2011) konkluderer med at det er ngdvendig a iverksette
forebyggende tiltak utendars om vinteren, det vil si @ make sne og strg der det er glatt.

Forebyggende tiltak innendgrs ma forega hele aret.

5.4.4 Kroppsmasseindeks
Jeg har tidligere, i kapittel 3.7.4, gjort rede for anbefalte verdier og grenseverdier for KMI og

underernaring. | kvalitetsdatabasen er det brukt en grenseverdi pa 20 kg?. Der ser vi at nar 25
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% ligger under dette. | prosjektet finner vi at 12 personer (24 %) har en KMI under 20 kg?;
her ser vi omtrent sasmmenfallende tall. Hvis vi fglger anbefalingene om en KMI i omradet
24-29 kg* hos eldre, finner vi at halvparten av pasientene i prosjektet er undervektige eller i
ernaringsmessig risiko. Vi ser ogsa at de eldste har en lavere kroppsvekt enn de yngste. Det
er ikke gjort noen naermere analyse av erngringstilstand og eventuelt vekttap i forkant av
bruddet eller i de farste manedene etterpa. Bade i kvalitetsdatabasen, i dette materialet og i
andre studier for gvrig finner vi at ernaering, og da spesielt underernering, er forbundet med
hoftebrudd (Mowé, 2002). Det vil derfor veere et viktig moment & ha med i oppfalgingen av
hoftebruddpasientene. | dagens samfunn er det mye oppmerksomhet rundt overvekt og fedme
og alle de uheldige konsekvensene av dette. Det er langt mindre oppmerksomhet rundt eldres
ernaringsbehov, risiko for underernaring og negative fglger av undererneering. | tillegg
kommer dette at eldre mennesker bgr ha en hgyere vekt enn yngre for & opprettholde en sunn
ernaringstilstand.

Ernaeringsrad for eldre med hoftebrudd ber inneholde rad om matvarer som kan vere gunstig
med tanke pa a bygge og styrke skjelettet. Det er likevel lite sannsynlig at en 80-aring som
aldri drikker melk, og som fortsatt kan huske og fremkalle ubehag ved tanke pa barndommens
harske tran, til & begynne & drikke melk og ta tran. Det som da kan vaere en bedre lgsning, er a
gi rad om a opprettholde og aller helst gke kaloriinntaket, og heller fa dekket behovet for kalk
og D-vitamin gjennom legemidler. | denne sammenhengen er det viktig a diskutere med

pasienten hva han selv gnsker og tenker er gjennomfarbart.

545 Vitamin D

Vi malte vitamin D pa 44 av 50 deltakere i prosjektet. Grunnen til frafallet skyldes trolig at
vitamin D ikke tas rutinemessig og ma etterbestilles nar pasienten har samtykket i a delta i
studien. Det er vanligvis ikke ngdvendig a ta en ny blodprave. Det er serlig i ferietid og i
helger, nar det faste personalet ikke har veert til stede, vi ser at det har glippet med a

etterbestille denne blodpraven.

Hva som er optimalt niva av vitamin D, er det ikke enighet om. | Norge er det anbefalt en
verdi pa minimum 50 nmol/l, alvorlig mangel er definert som < 25 nmol/I. Det diskuteres i
fagmiljgene om verdien ber settes enda hgyere enn 50 nmol/l, til 60-75 nmol/I. Studier har
vist at vitamin D-verdien ber ligge pa 60-75 nmol/l for a kunne ha en bruddforebyggende
effekt (Bischoff-Ferrari m.fl., 2012).
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5.4.6 Oppsummering

De 50 pasientene som inngar i dette prosjektet, utgjer ingen homogen gruppe, selv om de
sammenliknet med tall fra kvalitetsdatabasen for en stor del kan plasseres i den sprekeste
gruppen. Vi finner stor spredning i alder, 24 ar skiller den yngste fra den eldste. Nar det
gjelder ernaringsstatus, er halvparten undervektig, og ogsa nar det gjelder vitamin D ligger
mange lavt. De har falt like mye ute som inne, og arsakene varierer ogsa, der bade indre og
ytre faktorer og kombinasjoner av disse har veert medvirkende og utlgsende faktorer. De fleste
har hatt en vellykket rehabilitering, men ca en firedel sliter fortsatt med ettervirkninger og er
avhengige av hjelp for & mestre hverdagen.

Med stor spredning i alder, ernaringsstatus og arsaker til fall vil det vere viktig a
individualisere den videre oppfalgingen og gripe fatt i de problemomradene som gjelder for

den enkelte pasient.

5.5 Erfaringer med sykepleieledete poliklinikker i Norge

En sykepleieledet poliklinikk kjennetegnes av, som navnet indikerer, en poliklinikk som ledes
av en sykepleier. Denne funksjonen ma ikke forveksles med den tradisjonelle
avdelingssykepleieren, som i stor grad er en administrativ stilling. At sykepleiere er ledere for
ulike enheter innen et sykehus, er ikke noe nytt. Siden 2005 er sykehusene palagt sakalt
enhetlig ledelse. | praksis beted dette at mange avdelinger og poster fikk en sykepleier som
avdelingsleder eller enhetsleder. Der kravet om forsvarlighet tilsa det, kunne en i tillegg ha en
medisinskfaglig radgiver.

Nar det gjelder sykepleieledet poliklinikk, er denne organisert slik at en sykepleier kan ha
ansvar for & falge opp pasienten og koordinere ulike tiltak mellom forskjellige faggrupper. |
den modellen som Casentini og medarbeidere (2011) refererer til, sies det at sykepleieren
innehar en helt unik posisjon for & fange opp sarbare pasienter, og for & kunne gi ngdvendig
informasjon om tiltak som kan forebygge og redusere risikoen for nye brudd (Casentini m.fl.,
2011).

En sykepleier i en slik poliklinikk har en faglig utavende funksjon mer enn en administrativ
stilling med personal- og gkonomiansvar. Her ma sykepleieren ha direkte og tett kontakt med
pasienten, og dessuten ha evne og vilje til @ samarbeide med gvrige fagpersoner som deltar i
oppfelgingen og behandlingen av pasienten. Vedkommende ma ha bade kunnskap om og

interesse for fagfeltet.
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Pa Diakonhjemmet Sykehus ser vi flere slike varianter av sykepleieledete tilbud til pasienter
med ulike diagnoser. Vi har blant annet en hjertesviktpoliklinikk, der spesialutdannet
sykepleier har hoveddelen av kontrollen, men med en lege tilgjengelig for supervisjon.
Likedan ser vi pa Revmatologisk avdeling, der spesialsykepleiere tar i mot pasienter til egne
konsultasjoner for veiledning og samtale. Denne praksisen er blitt studert og evaluert sammen
med en tilsvarende sykepleiepoliklinikk i Trondheim, der det ble konkludert med at
pasientene var mer forngyd med kontrollene hos sykepleier enn hos lege (Koksvik, Hagen,
Rgdevand m.fl., 2013). Det ble blant annet trukket frem at sykepleierne la stor vekt pa
informasjon og opplering, og hadde bedre tid til & hare pa og svare pa spgrsmal fra
pasientene.

Ogsa ved andre sykehus praver man ut at sykepleiere har konsultasjoner som tidligere ble
foretatt av leger. P4 Lovisenberg sykehus, der kontroll av pasienter med atrieflimmer foregar
som en sykepleiekonsultasjon, er ansvarlig overlege Torstein Jensen godt forngyd med
ordningen. Han hevder at en forutsetning for at dette skal fungere, er at sykepleieren har den
ngdvendige kompetansen, samt at de involverte partene har et nart samarbeid bygget pa tillit
(Hernaes, 2012).

Felles for alle disse eksemplene pa sykepleieledete poliklinikker er at det er spesialutdannede
og erfarne sykepleiere som star for hoveddelen av kontakten med pasienten. De kartlegger
symptomer, avdekker risikoomrader, gir veiledning i hvordan en kan forholde seg med sine
diagnoser, og kan til en viss grad forskrive medisiner. Det vil fortsatt vaere legen som star som

ansvarlig for den medisinske behandlingen.

At sykepleiere tar over oppgaver som tidligere var forbeholdt leger, er i trad med tidligere
helseminister Jonas Gahr Stares uttalelser om ressursutnyttelse i sykehusene. I en
pressemelding 30.1.13 lanserer han ti grep for et bedre sykehus, der han blant annet snakker
om at bedre og smartere oppgavefordeling kan vere ett av tiltakene for a fa dette til (Hernzs,
2012). Dette handler altsa ikke bare om & avlaste leger, selv om det ogsa kan vaere et moment,
men like mye om & utnytte den kompetansen som erfarne og spesialutdannede sykepleiere

har.

5.5.1 Sykepleierrollen
| alle de foregaende studiene som jeg har referert til her, pekes det pa sykepleieren som den

koordinerende personen; i ”Etter bruddet”- prosjektet vil det veere hun som har mye av den
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direkte kontakten med pasienten, og ellers legger til rette for samarbeid mellom de som har
ulike oppgaver og ansvar i forbindelse med oppfelgingen av den gamle pasienten med brudd
og mulig osteoporose.

Norsk Sykepleierforbund (2008) hevder at sykepleiernes rolle som ansvarlige i helsetjenesten
er godt etablert, og at deres arbeid har stor betydning for befolkningens helse (Flovik,
Normann & Mglstad, 2008). Det a fremme helse trekkes frem som en viktig funksjon ved
sykepleierrollen. I denne sammenhengen, i mgte med eldre personer som har hatt et
hoftebrudd, vil tiltak som bidrar til mestring av situasjonen og som kan forebygge brudd og
redusere fallrisiko, veere viktige sykepleiehandlinger. En forutsetning for dette, ma veere at
sykepleieren har den ngdvendige kunnskap og kompetanse, og bruker denne pa en respektfull
mate i mgte med den enkelte pasient (Norsk Sykepleierforbund, 2011).

Et flertall av informantene i mitt prosjekt kunne vise til stor grad av selvstendighet og
uavhengighet etter bruddet. Imidlertid vet vi at dette ikke gjelder alle; mange av de eldre
hoftebruddpasientene opplever at de i starre eller mindre grad trenger hjelp fra helsevesenet
for & ivareta sine grunnleggende behov og mestre hverdagens mange utfordringer. Aldring,
sykdom og det & veere hjelpetrengende kan innebare en trussel mot ens identitet og forstaelse
av seg selv. I denne sammenhengen inneberer sykepleierrollen & hjelpe pasienten med &
ivareta hans eller hennes integritet, en opplevelse av a veere et helt menneske, pa tross av
sykdom eller funksjonssvikt (Kirkevold, 2008). | falge Kirkevold (2008) handler det om ulike
sider ved det & veere et menneske, bade det kroppslige, personlige og det sosiale; at kroppen
far den naering og stell som den trenger, at personen respekteres for det han eller hun er med
sine verdier og preferanser, og at sykepleieren respekterer de sosiale og kulturelle rammene
rundt pasienten. Sykepleieren ma med andre ord tilegne seg kunnskap pa mange omrader,
bade teoretisk og vitenskapelig frembrakt kunnskap, og ferdighetskunnskap, evne til & utfare.
Dette skal sa balanseres opp mot pasientens kunnskap om seg selv, slik at prinsippene om
anerkjennelse av enkeltmennesket og dets integritet blir ivaretatt pa en god og respektfull
mate (Heggdal, 2008; Kirkevold, 2008). Slik kan kunnskap bidra til & utvikle en bedre praksis
(Thomassen, 2006).

Sykepleierrollen innebzrer bade selvstendige vurderinger og handlinger, men ogsa — kanskje

seerlig i geriatrien — samarbeid med andre profesjoner, i tillegg til pasienten.
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5.6 Forbedrings- og utviklingsomrader

Nar pasienter skal mgte hos flere behandlere i samme konsultasjon, krever det koordinering
og samarbeid mellom aktarene. | prosjektet var det 20 pasienter som ikke mgtte til kontroll
etter 3 maneder, 6 av disse fordi de ikke ble innkalt. Dette viser at det er ngdvendig a
utarbeide gode innkallingsrutiner. Nar det gjelder det gvrige frafallet, de som er dgde, de som
trakk seg og de som ikke orket & mgte av ulike arsaker, er det mulig at vi finner noe av
arsakene til dette i hvordan pasientene ble inkludert; noen dager etter hoftebruddet kan vi ikke
alltid forutsi hvordan det kommer til & gd med pasientene. Selv om de tilsynelatende sa ut til &
ha kommet seg ganske bra etter operasjonen, kunne det veere at de bar pa en sarbarhet og var
mer skrgpelig enn de sa ut til i gyeblikket. | en studie som denne ma en derfor akseptere at
pasienter trekker seg. Nar det gjelder de som kunne hatt nytte av en ytterligere oppfelging,
enten det gjelder ernaringsstatus, vurdering av fallfare eller behandling for osteoporose, kan
det veaere viktig a gi tilbakemelding til primzrhelsetjenesten, i farste rekke fastlege, som da
eventuelt kan henvise til rett instans ved behov. | det videre arbeidet vil det ogsa veere aktuelt
a utarbeide rutiner for henvisning til og informasjonsutveksling med primerhelsetjenesten
(fastlege og / eller hjemmetjeneste), slik at pasientene kan fa ngdvendig oppfelging der, enten
det gjelder ernaringsstatus, vurdering av fallfare eller oppfalging av igangsatt
legemiddelbehandling.

5.7 Endring av atferd

Nar vi ser pa faktorer som gker risikofaktorer for hoftebrudd, er det som tidligere nevnt noen
som vi ikke kan gjgre noe med, mens andre faktorer er det mulig & pavirke. De pavirkbare
faktorene er imidlertid ofte avhengig av at personen endrer atferd, enten det dreier seg om
spisevaner, drikkemgnster, raykeslutt eller det & tenke seg om far en gar ut pa glattisen uten
skikkelig fottay.

Alkoholbruk kan vere et falsomt tema, og kan oppleves som a gripe inn i en privat sfere.
Blant prosjektdeltakerne finner vi noen der alkohol trolig har veert medvirkende til fallet. En
fortalte at han “hadde veert ute med gutta og tatt noen gl, og da jeg matte opp utpa natta,
ramla jeg pa vei til badet”. En annen hadde 2,1 i promille da hun ble lagt inn; hun hadde
sovnet i en stol etter en bursdagsfeiring, og gikk over ende da hun vaknet og reiste seg. Denne
kvinnen hadde trolig ikke noe stort forbruk til vanlig. Imidlertid vil eldre personer bli mer

pavirket av samme mengde alkohol enn yngre, pa grunn av endret kroppssammensetning; hos
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en eldre person er det mindre vann i kroppen som alkoholen kan blande seg med (Knutheim,

2011).

Enda en av informantene hadde sannsynligvis et starre alkoholproblem enn hun ville vaere

ved:

“Ambulansepersonellet hadde rapportert at leiligheten var rotete og ustelt. Hun hadde
ingen hjelp hjemme, og det skulle det heller ikke veere behov for; hun var i
utgangspunktet en meget sprek dame midt i 70-arene. Men barna kunne fortelle om et

periodevis overforbruk av alkohol — hadde hun veert inne i en slik periode na?

Overfor meg benektet hun alkoholmisbruk, og jeg gikk heller ikke nermere inn pa det.
Jeg spurte i stedet litt mer om hvordan livet hennes var og hadde vert, og da fortalte
hun om en oppvekst i et av vare naboland i noksa sma kar. Hun dregmte om kunst og
vakre bilder, men sa dukket den store kjaerligheten opp i skikkelse av en staut
nordmann, og hun flyttet med ham. Sa ble det husmortilvaerelse med etter hvert 2 barn
i et nytt land. Kunstnerdrgmmen forsvant mer og mer, og det gjorde ogsa den store
kjeerligheten. For a forsarge seg selv og barna tok hun arbeid litt her og der far hun

som godt voksen slo seg ned i Oslo.

| dag kan vi fastsla med ganske stor sikkerhet at hun har en osteoporotisk ryggrad.
Hun blir veldig overrasket nar vi maler hgyden hennes til 6 cm lavere enn hun selv
oppgav. Na fikk hun rad om kosthold, om & fortsette med trening og aktivitet, og hun

fikk dessuten medisiner for & forebygge ytterligere beintap.

Men hvordan er det med resten av livet hennes? Er det ogsa litt skjert, med for darlig

struktur til & holdes sammen? Hvem eller hva kan stotte for det brister igjen?”’

A endre atferd, enten det gjelder & slutte & rayke, spise riktig mat, ta tran eller bli mer aktiv, er

ikke lett, selv om en vet hvor viktig det er for & opprettholde god helse. Det er ikke

tilstrekkelig & informere og gi gode rad, dersom den det gjelder opplever at det ikke angar en

selv. | slike sammenhenger er det viktig at kontrollen ikke blir et mgte mellom et problem og

en problemlgser, men snarere en dialog mellom de to som mgtes (Sgrensen & Graff-Iversen,

2001).

Begreper som empowerment og brukermedvirkning brukes stadig mer i helsevesenet,

og er uttrykk for at den det gjelder ofte sitter med lgsningen selv, eller i alle fall har idéer om

hvordan et problem skal gripes an. Som fagperson mener jeg allikevel at det er viktig a

presentere det vi vet om risikofaktorer og arsaker til fall, men samtidig med respekt og uten &

fordgmme.
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6  Ensykepleieledet ”Etter bruddet-poliklinikk” - veien videre

6.1 Innledning

| det foregaende har vi sett at eldre hoftebruddpasienter er en gruppe med stort behov for
oppfelging. Med risiko for nye brudd er det viktig a gripe fatt i disse for a gi dem den
ngdvendige utredningen og behandlingen. Pasientene utgjegr ingen homogen gruppe,
aldersspennet er stort, og arsakene til brudd kan variere fra person til person. Vi har i dag
kunnskap om hvordan vi kan bidra til & redusere risikoen for nye brudd, men det mangler
fortsatt mye pa a fa satt denne kunnskapen ut i livet. En mulig lgsning kan vere a etablere et
poliklinisk oppfalgingstilbud etter modell av Fracture Liaison Service, slik dette prosjektet

har beskrevet.

6.2 Forutsetninger for opprettelse av en ”Etter bruddet-poliklinikk”
Dersom denne modellen for oppfalging av hoftebruddpasienter skal bli en realitet, ma den
implementeres som en del av det ordinere tilbudet. Det vil derfor bli ngdvendig a diskutere
med alle involverte avdelinger hvordan dette kan la seg gjere. Fglgende punkter vil kunne
veere sentrale:

o Pasienten ma henvises ved utskrivelse

o Det ma finnes et mottakerapparat, det vil si at det ma vaere noen som tar i mot og

behandler den henviste pasienten
o Det ma utarbeides klare prosedyrer

o Involverte avdelinger ma avklare gkonomiske spgrsmal

Nar det gjelder det siste punktet angdende gkonomi, vil det ikke bli drgftet naermere i denne

oppgaven. Det er imidlertid et viktig punkt som ikke ma undervurderes.

| flere av studiene som inngar i det teoretiske grunnlaget blir det pekt pa behovet for a
identifisere pasienter som er i risikosonen for utvikling av osteoporose. Hvis vi tar
utgangspunkt i at hoftebrudd for en stor del kan karakteriseres som lavenergibrudd, ber alle
med hoftebrudd henvises for videre oppfelging, kanskje med unntak av de skragpeligste, jfr.

Ranhoff (2010). Hos de pasientene som har en kognitiv svikt, vil det veare viktig a involvere
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stgttepersoner, enten pargrende, dersom de er i stand til det, eller ogsa hjemmetjeneste, som

da ma ta starre del i gjennomfaring av behandling og andre tiltak.

6.3 Behandlingslinje
Et skritt pa veien kan veere & implementere henvisningsrutiner i en behandlingslinje, som har
vist & veere et nyttig hjelpemiddel (Eisman m.fl., 2012). En behandlingslinje beskriver et
standardisert pasientforlgp, som viser behandlingen en pasient skal fa fra innleggelse til ferdig
behandlet. Helse- og omsorgsdepartementet beskriver et pasientforlep slik: ”"En helhetlig
sammenhengende beskrivelse av pasientens kontakter med de ulike deler av helsevesenet i
lopet av en sykdomsperiode”. Et pasientforlgp blir gjerne koblet til en behandlingslinje, som
kan defineres som
”[...] en dokumentert beskrivelse av et forventet pasientforlep for en definert
diagnosegruppe, forankret i evidens og koplet til effektiv ressursutnyttelse og malbare
resultater.” (Helse Sgr-@st, 2011).

En behandlingslinje er altsa en skriftlig prosedyre som sikrer at like pasientgrupper, eller
pasienter innen samme diagnosegruppe, far en likeverdig og effektiv behandling. Prosedyren
beskriver et standardisert forlgp, men med muligheter for a ta individuelle hensyn.
Implementering av behandlingslinjer kan sees pa som en del av et kvalitetsarbeid for & bedre
pasientsikkerheten (Helse Sgr-@st, 2011). En behandlingslinje kan ogsa forstas som en
sjekkliste, der en vurderer ulike behandlingsalternativer og ser til at ngdvendige tiltak er
iverksatt. En behandlingslinje vil pa den maten bidra til & gi pasientene et helhetlig

behandlingstilbud, og bidrar til gkt kvalitet (Biringer, Klausen, Leerum m.fl., 2013).

Dagens behandlingslinje for hoftebruddpasienter, revidert 17.9.2013, Diakonhjemmets
intranett pa Diakonhjemmet Sykehus, slutter i dag ved kontroll etter 3 maneder med rentgen
og hos fysioterapeut, samt en kontroll hos lege (ortoped) etter 1 ar. Vi vil foresla at

henvisning til Geriatrisk poliklinikk kommer inn som standard.

Pa neste side er lagt inn behandlingslinjen for hoftebrudd slik den er i dag, figur 6.1. Den er

laget slik at nar en klikker pa de enkelte dialogboksene, kommer det frem en forklaring pa hva
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som ytterligere skal gjores. Under den siste boksen, "Oppfelging og kontroller EMB”,
kommer falgende tre punkter opp: hva pasienten skal gjere, og hvilken oppgave henholdsvis

fysioterapeut og eventuelt lege har.
Behandlingslinjen mangler det leddet denne oppgaven dreier seg om, nemlig en bredere

oppfelging med fokus pa forebygging av osteoporose og fall, hvordan disse problemomradene

skal gripes an og hvilke tiltak som bgr foreslas og / eller iverksettes.
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Figur 6.1 Behandlingslinje pasienter med hoftebrudd, fra Diakonhjemmet Sykehus’ elektroniske kvalitetshandbok
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Figur 6.2 Behandlingslinje hoftebruddpasienter med forklaring til dialogboksene, fra Diakonhjemmet Sykehus’ elektroniske kvalitetshandbok
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Vi foreslar at en fjerde boks settes inn i behandlingslinjen, der pasienten henvises til
Geriatrisk poliklinikk for en “Etter bruddet”-poliklinisk undersgkelse. I tillegg vil vi foresla at
“videre oppfelging” kommer inn som et punkt i epikrisen, slik at utskrivende lege blir minnet

pa a ta stilling til dette punktet.

6.4  Avsluttende kommentar

“Etter bruddet”-prosjektet har vaert knyttet til Geriatrisk poliklinikk pa Diakonhjemmet
Sykehus, som organisatorisk er tilknyttet Medisinsk avdeling, men som behandler eldre
pasienter uavhengig av hvilken avdeling de har vert inneliggende pa. Det er altsa ingen
motsetning mellom det & ha blitt behandlet for hoftebrudd pa Kirurgisk avdeling, og sa
komme til utredning ved Geriatrisk poliklinikk. De ansatte pa denne poliklinikken har alle
spesial- og / eller videreutdannelse innen eldres helse, enten det gjelder sykepleiere,
fysioterapeut, ergoterapeut eller leger. Her finnes med andre ord mye kompetanse samlet.
Denne kompetansen har vurderes a veere viktig i mgte med eldre pasienter og

hoftebruddpasienter spesielt, med sine mange, varierte og komplekse problemer.

Geriatrisk poliklinikk er organisert for & mgte eldre pasienter med ulike problemstillinger som
ofte sees hos gamle. Den tar ikke utgangspunkt i det enkelte organ, snarere i hvilke funksjoner
som kan svikte ved ulike sykdomstilstander som kan ramme eldre. Derfor er personalet
tverrfaglig sammensatt, med leger, sykepleiere, ergoterapeut, fysioterapeut og sosionom som
deler av det faste teamet. I tillegg kan andre fagspesialister kontaktes ved behov, som for
eksempel ernzringsfysiolog og farmasgyt. Pr. i dag har vi utarbeidet prosedyrer for utredning
innen kognitiv svikt, fall, for legemiddelgjennomgang og generell geriatrisk utredning. Inn i
dette mener vi at ogsa oppfelgingen av eldre hoftebruddpasienter kan fa en plass.

Slik ”Etter bruddet”- prosjektet ble gjennomfart, erfarte vi at slike kontroller lar seg

gjennomfare i regi av Geriatrisk poliklinikk.

| Fracture Liaison Service-modellen som flere av studiene refererer til, innehar sykepleieren
en viktig rolle i arbeidet med a screene og identifisere pasienter med gkt bruddrisiko. Vi har
ogsa sett andre former for sykepleieledete poliklinikker, der sykepleierne har den

koordinerende rollen mellom pasienten og de ulike aktgrene.
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I et samfunnsperspektiv ser vi at sykepleiere, som den stgrste gruppen blant
helseprofesjonene, og det arbeidet de gjar, har stor betydning for befolkningens helse og for
kvaliteten pa helsetjenesten (NSF 2013). Sykepleiernes faglige kompetanse gjegr dem til

sentrale aktgrer i folkehelsearbeidet, der helsefremming og forebyggende arbeid er sentralt.

Som folkehelseproblem er hoftebrudd en utfordring for helsevesenet, og som ma tas pa alvor
i alle deler av helsevesenet som har med denne pasientgruppen a gjere. Dedikerte og

kompetente sykepleiere i et godt koordinert, tverrfaglig team kan bidra til & mate denne

utfordringen.
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7 Oppsummering og konklusjon

| dette studiet har vi gjennomfart en 3-maneders oppfalging av 50 pasienter som har veert
innlagt i sykehus for hoftebrudd. Det nye ved dette prosjektet er at pasientene i tillegg til &
mgte en fysioterapeut, fikk konsultasjon av med en sykepleier. Sykepleieren vurderte
pasientene i henhold til en standardisert sjekkliste for & identifisere risikofaktorer for
osteoporose og fall, og pasientene gjennomgikk en beintetthetsmaling. En revmatolog
vurderte resultatene av beintetthetsmalinger. Sykepleier ga pasienten anbefalinger om
behandling eller forebygging av osteoporose og fall, og rad om ernaring, fysisk aktivitet og
generell livsstil. Det som karakteriserer pasienter i studien var at mange hadde lav KM, lavt
niva av vitamin D, og farre enn halvparten hadde fatt medisiner mot osteoporose. Arsakene
til fall varierte. De eldre pasientene med hoftebrudd gav uttrykk for at denne
sykepleiekonsultasjonen gav dem innsikt i forebygging og gkt trygghet. Erfaringene fra dette
prosjektet bekreftet at det som ma kjennetegne en “Etter bruddet- klinikk™ er at sykepleier ma
inneha kunnskap om arsakene til hoftebrudd, spesielt osteoporose, fallrisiko og ernaring.
Sykepleiere ma kjenne til bruddforebyggende tiltak, samt gi individuell oppfelging da

arsakene til fall varierte.

Den polikliniske oppfalgingen som ble benyttet 3 maneder etter hoftebrudd er basert pa
tverrfaglig samarbeid mellom kirurgisk og medisinsk avdeling. Sykepleier hadde her det
koordinerende ansvaret. En slik modell som sikrer et bredt faglig innhold kan redusere
forekomsten av nye brudd ved & gi rad om forebygging og riktig behandling, pa en

kostnadseffektiv mate
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