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1. SAMMENDRAG

Hoftebrudd rammer cirka 9000 pasienter per ar i Norge.
Pasienter med hoftebrudd er ofte skrapelige eldre personer
som har mye komorbiditet og ikke minst geriatriske pro-
blemstillinger. Det er okt risiko for varig redusert gangfunk-
sjon og for a miste evnen til & greie seg selv 1 hverdagslivet.
Det er okt dedelighet. Behandling av hoftebrudd i Norge
har tidligere veert styrt av ortopeder og assistert av aneste-
siologer og personell med interesse for rehabilitering.

Ettersom det ofte er geriatriske pasienter som padrar seg et
hoftebrudd, har man i mange land etablert «ortogeriatri».
Dette er behandlingsmodeller der spesialister 1 ortopedi,
anestesiologi og geriatri gir behandling gjennom et bredt
tverrfaglig samarbeid pa tvers av profesjonsgrenser. De
siste drene har vi fatt forskningsmessig belegg for a si at en
godt gjennomfort ortogeriatrisk tilneerming kan gi bedre
gangfunksjon, bedre funksjon 1 dagliglivets aktiviteter og
bedre livskvalitet, samt vere samfunnsekonomisk lennsomt
ved at det reduserer bruken av institusjoner.

Disse retningslinjene er resultatet av et samarbeid mellom
spesialister 1 geriatri, ortopedi og anestesiologi og har vert
til horing hos spesialsykepleiere, fysioterapeuter, ergotera-
peuter og brukerrepresentanter. Retningslinjene er bygget
pa tilgjengelig kunnskap og konsensus mellom faggrup-
pene. Malsettingen er & bedre klinisk praksis ved a basere
organisering og behandling pa et vitenskapelig fundament.

Retningslinjene gir en kortfattet oppsummering av littera-
turen pa feltet og setter behandlingen av hoftebrudd inn i
en internasjonal kontekst. Dernest folger konkrete anbefa-
linger for behandling av pasienter med hoftebrudd. I tillegg
gis en omfattende litteraturliste, relevante tabeller og
nyttige nettadresser.

Foreliggende retningslinjer beskriver ulike mater for orga-
nisering av samarbeidet mellom ortopeder, anestesileger og
geriatere, og har en tverrfaglig vinkling med anbefalinger
om behandlingsnormer for enheter som behandler
pasienter med hoftebrudd.



2. FORORD

Dette dokumentet er utarbeidet 1 regi av tre spesial-
foreninger 1 Den norske legeforening og gir en felles
anbefaling for behandling av hoftebrudd hos eldre 1 Norge
per 2018.

Malet med dokumentet er & sikre heoy kvalitet og riktige prio-
riteringer 1 behandlingen av eldre personer med hoftebrudd,
og unnga uensket variasjon mellom ulike helseforetak.
Primaer malgruppe er helsepersonell som arbeider med eldre
hoftebruddpasienter. Overordnet budskap ber samtidig vere
serdeles aktuelt for administratorer og politikere. Hensikten
er at retningslinjen tas 1 bruk ved alle virksomheter som
behandler pasienter med hoftebrudd i Norge.

Dokumentet ble planlagt som en veileder. Fokus pa
forskningsbasert kunnskap og ekt detaljeringsgrad gjor det
mest naturlig & definere dokumentet som retningslinjer,

1 trad med Helsedirektoratets formelle terminologi. Ret-
ningslinjene kan likevel ikke kalles «nasjonale» ettersom
Helsedirektoratet ikke star som oppdragsgiver. Initiativet
er uansett nasjonalt, startet og gjennomfert av ildsjeler og
stottet av spesialforeningene. Arbeidsgruppen har ikke hatt
ressurser til 4 gradere anbefalingene etter styrke 1 henhold
til strikte kriterier for slikt arbeid.

Dokumentet vil forhapentligvis kunne brukes som grunn-
lag for utarbeiding av prosedyrer og standardisering av
pasientforlep. Retningslinjene er en norsk operasjo-
nalisering av konseptet ortogeriatri applisert pa eldre
hoftebruddpasienter der termen ortogeriatri brukes om
tverrfaglig samarbeid mellom personell fra fagomradene
ortopedi, geriatri og anestesiologi 1 behandlingen av eldre
personer med lavenergibrudd. Medisinske fagfelt er i stadig
endring og retningslinjene ber derfor revideres om cirka
2 ariregi av den norske interessegruppen innenfor Fra-
gility Fracture Network (FFN, http://fragilityfracture-

network.org/).

2.1 Utgangspunktet for arbeidet

Starten pa arbeidet var relativt uforpliktende diskusjoner i
en gruppe interesserte spesialister om hvordan organisere
et standardisert pasientforlep for hoftebruddpasienter 1
trad med nyere forskning. Det er en okende erkjennelse

av at geriatriske problemstillinger er sentrale bade som
tilgrunnliggende og utlesende arsaksfaktorer for selve brud-
det, og ofte bidrar til kliniske og pleiemessige utfordringer
bade for, under og etter operasjonen, ikke minst for opptre-
ning og tilrettelegging etter utskriving fra sykehus.

Forskning pa hoftebrudd 1 Norge har hatt ulike retninger.
Fra 2005 har Nasjonalt hoftebruddregister 1 Bergen regis-

trert data fra operasjoner for hoftebrudd. Slike registerdata
utgjor et unikt materiale som grunnlag for forlepsstudier
med hoy validitet. Dessuten har det i flere ar pagétt tverr-
faglig forskning pa internasjonalt hoyt niva med store
intervensjonsstudier pa pasienter med hoftebrudd bade 1
Oslo og Trondheim, men uten at det har foreligget felles
norske retningslinjer.

2.2 Faglig forankring

Arbeidet har hatt fagpolitisk forankring 1 tre spesial-
foreninger (Norsk forening for geriatri, Norsk ortopedisk
forening og Norsk anestesiologisk forening) med formell
oppnevning av representanter til arbeidsgruppen. Opp-
start og avslutning av arbeidet har fatt skonomisk stotte fra
Norsk forening for geriatri, noe som har vert avgjerende
for at arbeidet 1 det hele tatt kom 1 gang. Senere har
arbeidet fatt skonomisk stette fra Den norske legeforenings
Fond for kvalitet og pasientsikkerhet.

Dokumentet er forst og fremst bygget pa forsknings-
litteraturen, men foreliggende internasjonale veiledere/ret-
ningslinjer og lokale erfaringer har ogsa vert svert nyttige.

Med henblikk pa faglig forankring pa heyeste nasjonale
niva ensket arbeidsgruppen at Kunnskapssenteret for
helsetjenesten skulle foreta en formell kunnskaps- og
metodevurdering av konseptet ortogeriatri for eldre hofte-
bruddpasienter. Seknad om dette ble derfor sendt
Bestillerforum 1 november 2016. Etter en rask prosess 1
landets regionale helseforetak ble det pa nyaret 2017
konkludert med at slik gjennomgang var unedvendig:
Kunnskapsgrunnlaget for ortogeriatri som anbefalt metode
ble ansett faglig tilstrekkelig.

Arbeidsgruppen har fitt verdifulle vurderinger og innspill
fra spesialsykepleiere, fysioterapeuter og ergoterapeuter
med praktisk erfaring med behandling av hoftebrudd-
pasienter bade 1 tradisjonelle ortopediske sengeposter, fast
track-avdelinger, og egne enheter for ortogeriatri.
Brukerrepresentanter ved St. Olavs hospital og Ulleval
universitetssykehus har vurdert og kommet med
kommentarer til dokumentet.

2.3 Arbeidsgruppen

Arbeidet kom 1 stand etter initiativ gjennom Norsk
forening for geriatri og Norsk ortopedisk forening,

Ingvild Saltvedt har med god stotte fra Frede Frihagen
vert organisatorisk leder for gruppen. Olav Sletvold har
ledet det redaksjonelle arbeidet sammen med Ingvild
Saltvedt. Ida Kristine Sangnes, Forskningskoordinator 1
Kavli forskningssenter, Haraldsplass Diakonale sykehus har
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handtert reiseregninger og serget for skonomisk oversikt.
De fleste arbeidsmetene er avholdt pa Gardermoen. Mye
av arbeidet har dessuten skjedd pa den enkeltes fritid.

Arbeidsgruppens deltakere:

Norsk ortopedisk forening

Wender Figved, Assisterende avdelingssjef, overlege, PhD, Orto-
pedisk avdeling, Berum sykehus, Vestre Viken HE, Beerum

Frede Frihagen, overlege, PhD, Ortopedisk klinikk,
Oslo universitetssykehus HE Ulleval, Oslo

Lars Gunnar Johnsen, overlege, Ortopedisk avdeling, St. Olavs
Hospital HF; forsteamanuensis, Institutt for nevromedisin og
bevegelsesvitenskap, Norges teknisk-naturvitenskapelige
universitet (NTNU), Trondheim

Inger Opheim, avdelingssjef, Kirurgisk avdeling, Sykehuset
Innlandet HE, Gjovik

Norsk forening for geriatri
Dag Ole Aanderbakk, overlege, Medisinsk avdeling, Helgelands-
sykehuset HE, Mo 1 Rana

Astrid Eri-Montsma, avdelingssjef, Avdeling for geriatri og endo-
krinologi, Sykehuset Ostfold HF, Kalnes

Paal Naalsund, seksjonsoverlege, Geriatrisk seksjon, Medisinsk
klinikk, Haraldsplass Diakonale sykehus HE Bergen

Anette Hylen Ranhoff] seksjonsoverlege, Diakonhjemmet syke-
hus HE Oslo; professor 1 geriatri, Klinisk Institutt 2, Universite-
tet 1 Bergen

Ingvild Saltvedt, avdelingssjef, Avdeling for geriatri, St. Olavs
Hospital HF; forsteamanuensis, Institutt for nevromedisin og
bevegelsesvitenskap, NTNU, Trondheim

Sameer Maini, overlege i geriatri, Medisinsk avdeling, Alesund
sykehus, Helse More og Romsdal HF

Olav Sletvold, overlege, Avdeling for geriatri, St. Olavs hospital
HF; professor emeritus, Institutt for nevromedisin og
bevegelsesvitenskap, NTNU, Trondheim

Johan Bro Sundin, overlege 1 indremedisin og geriatri, Medisinsk
avdeling, Beerum sykehus, Vestre Viken HE, Baerum

Audhild Egeland Torp, overlege, Geriatrisk seksjon, Medisinsk
avdeling, Serlandet sykehus HF, Arendal

Leiv Otto Watne, lege i spesialisering 1 geriatri og indremedisin,
Oslo Universitetssykehus HF; forsker, Institutt for klinisk
medisin, Universitetet 1 Oslo

Norsk anestesiologisk Forening

Johan Reder, overlege, Avdeling for anestesiologi, Oslo
Universitetssykehus HF; professor 1 anestesiologi, Institutt for
klinisk medisin, Universitetet 1 Oslo

Karen Helene Sendstad, overlege ortopedisk anestesi, Avdeling
for anestesiologi, Oslo Universitetssykehus HF



3. BAKGRUNN

Osteoporose, falltendens og lavenergibrudd er tilstander
som forekommer hyppig 1 den eldre delen av befolkningen,
og som medforer helseplager, sviktende funksjonsniva, ekt
behov for helsetjenester og store kostnader for samfunnet.
Med okende levealder vil antall pasienter med disse tilstan-
dene oke betydelig i arene som kommer. Ved okt fokus pa
forebygging, diagnostikk og behandling bade 1 primearhel-
setjenesten og 1 spesialisthelsetjenesten vil det ut fra eksis-
terende kunnskap vaere mulig a forebygge flere brudd og
oppna bedre behandlingsresultater enn 1 dag.

Brudd som oppstar etter minimale traumer, for eksempel
fall fra egen hoyde, kalles lavenergibrudd. I Norge er det
hvert ar cirka 50 000 personer som far lavenergibrudd. Av
disse er cirka 9000 hoftebrudd. Dette tallet er forventet a
oke med 50 % mellom 2009 og 2050 [1]. Halvparten av
alle kvinner og én av fem menn over 50 ar vil padra seg et
brudd i lepet av livet. Ved 50 érs alder er livstidsrisikoen
for hoftebrudd 25 % hos norske kvinner og 9 % hos norske
menn. Ett tidligere lavenergibrudd dobler risikoen for nye
brudd [2], og pasienter med multiple lavenergibrudd har
fem ganger okt risiko for nye brudd [3].

3.1 Konsekvensene av hoftebrudd hos eldre

Norge ligger péa verdenstoppen 1 antall hoftebrudd (lar-
halsbrudd, pertrokantare eller subtrokantaere brudd). For
personer over 50 ar i Norge er aldersjustert insidens av
hoftebrudd estimert til 82 per 10 000 kvinner og 39 per
10 000 menn, heyere enn i noe annet europeisk land [4].

Blant 364 pasienter med hoftebrudd i Oslo i 2005-2006
var medianalderen 84 ar, 43 % hadde sannsynlig demens
pa bruddtidspunktet, 24 % hadde preoperativt delirium,
og pasientene brukte 1 gjennomsnitt fire daglige legemidler.
Hos ytterligere 23 % tilkom delirium i per- og postoperativ
fase [5]. Delirium er en viktig prognostisk faktor for senere
demens, funksjonstap og dod [6].

Prognosen ved hoftebrudd er alvorlig bade hva angar mo-
bilitet, selvhjulpenhet og kognisjon: 42 % av pasientene
oppnar ikke samme gangfunksjon som for bruddet [7],

58 % skrives ut til sykehjem [8], og 6 méaneder etter brud-
det er det hoy insidens av nyoppstatt demens [9].

Samfunnsekonomisk er et hoftebrudd en kostbar diagno-
se. Hvert hoftebrudd hos en hjemmeboende pasient over
70 ar koster 1 gjennomsnitt 550 000 kroner for sykehus og
kommune det forste aret etter bruddet (2014-kroner). Syke-
husets kostnader utgjor 31 % eller 170 000 kr, og utgifter til
sykehjem ligger pa samme niva [10].

3.2 Anbefalte behandlingsmal

Et hoftebrudd er vanligvis en ortopedisk skade 1 et eldre
individ preget av generell sarbarhet [11-13]. Rask, skan-
som og god kirurgisk reparasjon av skaden er livreddende
og forebygger komplikasjoner og har forste prioritet. Dette
krever tydelige rutiner og et godt samarbeid mellom orto-
ped og anestesiolog. Primear innsetting av protese regnes 1
dag som foretrukket behandling ved de aller fleste tilfeller
av larhalsbrudd [14], mens per- og subtrokantere brudd
behandles med osteosyntese, glideskrue med plate eller
margnagle. En fersk studie fra Nasjonalt hoftebruddregister
for siste 10-arsperiode viser fallende risiko for reoperasjon
og dad forste aret etter bruddet [15]. Likevel der fortsatt én
av fire hoftebruddpasienter innen et ar.

Malet med behandlingen ved hoftebrudd er at pasienten
blir innlagt sa raskt som mulig, smertelindres tilstrekkelig
godt og far kirurgisk behandling helst innen 24 timer med
minst mulig komplikasjoner. Postoperativt er det viktig &
komme raskt i gang med opptrening til optimal funksjon.
Sykehusoppholdet ber vere kortest mulig, men tilstrekkelig
langt for best mulig resultat pa lang sikt [16, 17]. Utskri-
ving ma vare godt planlagt, om mulig til egen bolig, men
hvis nedvendig ogsa til opptrening i institusjon. Ansvar for
oppfelging og kontroll skal veere klart definert.

Det ma erkjennes at langt fra alle hoftebruddpasienter opp-
lever et forlop som dette. Pasientene har som regel kom-
plekse medisinske problemstillinger, og det mangler ofte

en fagmessig handtering av helseproblemer som kommer i
tillegg til bruddet. Dette forutsetter tilgang pa kompetanse

1 geriatri, tverrfaglig samarbeid mellom ulike yrkesgrupper
og tilstrekkelig rehabilitering,

3.3 Eksempler pa retningslinjer fra andre land

Argumentasjonen for at strukturert ortopedisk-geriatrisk
samarbeid er gunstig i arbeidet med denne pasientgruppen
er ikke ny. I Storbritannia har ortopeder og geriatere 1 over
50 ar samarbeidet om behandlingen av eldre med lav-
energibrudd, serlig hoftebrudd, 1 ortogeriatriske behand-
lingsmodeller. For Storbritannia (https://www.nice.org.uk/
guidance/cg124) og Australia/New Zealand (http://www.
hipfracture.org.au/guidelines-and-standards/) foreligger
nasjonale retningslinjer for behandling av hoftebrudd, der
ortogeriatriske behandlingsmodeller framheves. I folge den
trinnvise refusjonsordningen for pasienter med hoftebrudd
1 England ma man for & fa oppna hoyeste refusjon, operere
pasienten raskt, gjennomfere vurdering ved geriater tidlig
under oppholdet, vurdere kognisjon og delirium, utrede

og behandle osteoporose og fall, samt gi fysioterapeutvur-
dering pa operasjonsdagen eller forste postoperative dag.
Dette er ogsa i ferd med a bli etablert 1 flere andre land.
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Registerdata tyder pa at slik «belenning» gir et bedre
behandlingsresultat [18].

3.4 Ortogeriatri i Norge - klinikk og forskning

Direkte kopiering av utenlandske modeller til norske for-
hold vanskeliggjores av ulik organisering av helsetjenestene.
Forskjellene er likevel ikke sa store at dette er eneste forkla-
ring til at ortogeriatrisk behandling av hoftebruddpasienter
har fitt begrenset gjennomslag. Forste sykehus ute var
Diakonhjemmet 1 Oslo som 1 2004 fikk opprettet en
avdeling for eldre med brudd med en ortogeriatrisk profil.
Fa helseforetak har gjort tilsvarende prioriteringer.

Det er derfor ikke unaturlig at det har vert gjort lite
forskning pé nytteverdien av konseptet ortogeriatri i Norge.
Likevel har det nylig skjedd kunnskapsmessige gjennom-
brudd for ortogeriatri i en norsk kontekst, noe som ogsa er
blitt lagt merke til internasjonalt.

Det foreligger na resultater fra to store randomiserte kon-
trollerte studier med testing av ortogeriatriske modeller for
hoftebruddbehandling, utfort ved Oslo universitetssykehus,
Ulleval [19] og ved St. Olavs hospital [20]. Begge studiene
evaluerte modeller der behandling i en avdeling for geriatri
gjennom hele sykehusoppholdet ble sammenlignet med
tradisjonell behandling i en ortopedisk traumeenhet. Orto-
peder og anestesileger var ansvarlige for den perioperative
fasen hos alle pasienter. Hovedelement i den ortogeriatriske
intervensjonen var bred klinisk vurdering av relevante
helseforhold og geriatriske problemstillinger, koordinert
tverrfaglig samarbeid, strukturering av arbeidet med sjekk-
lister og protokoller, tidlig mobilisering og tidlig utskrivings-

planlegging.

Trondheimstudien inkluderte hjemmeboende hoftebrudd-
pasienter over 70 ar og hadde sarlig fokus pa mobilitet,
funksjon 1 dagliglivet og ressursbruk [21]. Hovedresultatet
1 studien var at ortogeriatrigruppen hadde bedre mobilitet
og funksjon i dagliglivet, og bedre livskvalitet, og de var
mindre redde for a falle etter fire og 12 maneder sammen-
lignet med pasienter som fikk konvensjonell ortopedisk
behandling. Forskjellene var sa store at de ansees a vere av
klinisk betydning. Liggetid for sykehusoppholdet var gjen-
nomsnittlig lengre 1 ortogeriatrigruppen, men denne had-
de gjennomsnittlig feerre dager 1 sykehus forste aret etter
bruddet. I tillegg var det betydelig mindre bruk av institu-
sjonsopphold, sarlig 1 sykehjem. Det ble konkludert med at
ortogeriatrisk behandling var helseskonomisk kostnadsef-
fektiv, og dermed billigere enn tradisjonell behandling [20].

Oslo-studien inkluderte ogsa hoftebruddpasienter som kom
fra sykehjem. Hovedmalsettingen med denne studien var
a undersoke om en ortogeriatrisk modell kunne forebygge

delirium og akselerert kognitiv svikt [22]. Det ble ikke
pavist effekt av ortogeriatrisk behandling pa forekomst av
kognitiv svikt og delirtum, men hos undergruppen hjem-
meboende pasienter fant studien samme gevinst for mobili-
tet som 1 Trondheimsstudien.

Samlet gir de norske studiene ny kunnskap om hofte-
bruddpasienter 1 Norge og vesentlig styrket evidens for at
et ortogeriatrisk tilbud til hjemmeboende eldre som far
hoftebrudd gir klinisk betydningsfulle gevinster bade pa
gangfunksjon og aktiviteter 1 hverdagslivet, og sparer helse-
kroner [10, 19-28].

3.5 Forebygging som prioritert oppgave

Forebygging av brudd har to komponenter: Redusere

osteoporoseutvikling og unnga fall [29, 30]. Det forste er
enklest. Osteoporose er en kronisk sykdom og tidlig diag-
nostikk og forebygging for «forste» hoftebrudd er selvsagt

aller viktigst (http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-or-

topedisk-forening/Interessegrupper/Faggruppe-for-os-
teoporose-og-benhelse). Selv med dagens gode evidens for

nytten av behandling med benresorpsjonshemmere, er det
sterke holdepunkter for underbehandling med slike lege-
midler.

Arsakene til fall er mange og sammensatte, og identifisering
av dette som et helseproblem som ber utredes, har vaert
mangelfull. Utredning av falltendens hos pasienter med
mange kroniske sykdommer og uklar fallarsak krever en
tverrfaglig tilneerming og ofte spesialkompetanse i geriatri.

Nye fall etter et hoftebrudd er vanlig. I en studie fant man
at over halvparten av pasientene med hoftebrudd opplevde
et nytt fall i lopet av det forste aret etter bruddet [31]. Vel
10 % av disse fallene resulterte 1 et nytt brudd, og ett av
tjue 1 et nytt hoftebrudd. Nar hoftebruddet forst har skjedd,
er det derfor viktig at det iverksettes utredning og fallfore-
bygging, enten som konsekvens av geriatrisk vurdering 1
sykehus, eller i forbindelse med geriatrisk orientert rehabili-
tering etter bruddet [32].

3.6 Hvordan komme videre?

I Norge har eksisterende kvalitetsindikatorer for behand-
ling av hoftebrudd fokus pa tidlig kirurgi, mens aspekter av
funksjon 1 dagliglivet og forbruk av helsetjenester, samt en
del relevante prosessindikatorer har manglet. Selv om det
na foreligger evidens av hoy kvalitet og klinisk betydnings-
fulle resultater, har det vist seg vanskelig a fa sykehusene

til & opprette ortogeriatriske enheter som driftes 1 samsvar
med dagens kunnskap. Dette gjelder ogsa ved helseforetak
som har gjennomfort vellykkete behandlingsstudier.
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I denne sammenheng kan hoftebruddpasienter betraktes
som en svak gruppe med begrensete muligheter til &
ivareta egne interesser. Helsetjenesten mangler dessuten
erkjennelsen av at et optimalt behandlingstilbud krever
samlet innsats pa tvers av tradisjonelle skillelinjer

mellom fag og avdelinger. Felles faglige retningslinjer

kan bidra til dette. En vellykket omlegging til ny praksis
vil kreve tilskudd av friske ekonomiske midler. Som vist i
Trondheimsstudien vil dette likevel kunne gi innsparinger
for samfunnet som helhet.

Norsk praksis 1 behandlingen av pasienter med hoftebrudd
er sveert heterogen. Elementer av helhetlig ortogeriatrisk
tenkning er mange steder helt fraverende. I arbeidet med
foreliggende retningslinje har interesserte ortopeder, geria-
tere og anestesiologer gjort felles sak og blitt enige om hva
som ber innga i et helhetlig pasientforlep for hoftebrudd-
pasienter 1 Norge. De er ogsa samstemte 1 at hoftebruddbe-
handling i Norge ma opp pé nivda med «best practice» i var
del av verden (https://www.nice.org.uk/guidance/cgl24).

En videreforing av gruppens arbeid kunne veare at helse-
myndighetene utarbeidet en gradert DRG for behandling
av hoftebruddpasienter tilsvarende «best tarifb» systemet 1
Storbritannia og knyttet denne til et helhetlig standardisert
pasientforlep (https://www.nhfd.co.uk/). Den nasjonale
databasen for hoftebrudd (https://www.kvalitetsregistre.
no/registers/nasjonalt-hoftebruddregister) bor ogsa ta inn
nye kvalitetsindikatorer med utgangspunkt i dette doku-
mentet. Arbeidsgruppen mener at ortogeriatrisk tenkning
er et viktig og avgjorende element for kvalitetsforbedring
og okt pasientsikkerhet. Retningslinjene bor kunne ha ge-
neraliseringsverdi for annen sykehusbehandling av multi-
syke eldre personer.

4. DRIFTSMODELLER

4.1 Fast-track

Som et alternativ til tradisjonelle behandlingsforlep og

for & oppna bedre preoperativ logistikk med tidligere
operasjon har flere ortopediske avdelinger organisert be-
handlingsopplegget for pasienter med hoftebrudd etter

en sakalt "fast-track” modell [33]. Hensikten med en slik
organisering er feerre og kortere «mellomstasjoner” mellom
ambulanse og operasjon og dermed redusert preoperativ
ventetid, bedre analgesi, og raskere mobilisering [34]. Men
disse modellene ivaretar ikke hoftebruddpasientens uttalte
komorbiditet, indremedisinske og geriatriske tilstander og
har ikke vist effekt pa funksjon, selvhjulpenhet eller redu-
sert dodelighet. Fast-track-organisering og tradisjonelle
modeller omtales ikke ytterligere 1 dette dokumentet. Ele-
menter fra ulike driftsmodeller kan selvsagt kombineres.

4.2 Ortogeriatri

Ortogeriatriske modeller for behandling av pasienter med
hoftebrudd kan i utgangspunktet organiseres og driftes
sveert forskjellig [35-37]. Noen har full integrering av or-
topedi og geriatri, andre involverer geriatrien tidlig etter
innleggelsen eller forst i rehabiliteringsfasen. Mengden «in-
put» av geriatrisk kompetanse varierer ogsa sterkt. I enkelte
modeller involveres geriater ad hoc hvis ortopeden har
funnet behov for bistand, mens andre har etablert modeller
der geriatere og ortopeder deler ansvaret for pasientbe-
handlingen. Ogsa den geriatriske arbeidsmaten varierer, 1
noen tilfeller er det bare geriateren som er involvert, mens
andre modeller vektlegger samarbeid i tverrfaglige behand-
lingsteam.

En fersk meta-analyse konkluderer med at en tverrfaglig
ortogeriatrisk tilneerming reduserer korttids- og lang-
tidsmortaliteten og antall liggedegn [37]. Generelt synes
samarbeidsmodeller med tett integrasjon av ortopedisk og
geriatrisk spisskompetanse rundt eremerkede senger & veere
mest lovende, mens det er vanskelig & finne malbar positiv
effekt av modeller der for eksempel et ambulant geriatrisk
team gir rad om pasienter som ligger spredt 1 en ortopedisk
sengepost.

Lokale forhold avgjer hva som er praktisk mulig, men en-
heten bor fortrinnsvis ha tilknyttet spesialist 1 geriatri. Der
dette ikke er mulig, kan indremedisiner med interesse for
og erfaring i geriatri vaere aktuell. Et avgrenset tilsyn ved
geriater 1 en tradisjonell ortopedisk avdeling gir for lite
geriatrisk input til & oppna potensielle gevinster. Geriatrisk
kompetanse bor inn i pasientforlepet allerede fra begyn-
nelsen av sykehusoppholdet hos pasienter som 1 forkant av
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skaden har geriatriske problemstillinger knyttet til helse-
tilstanden.

Det finnes ingen klar konsensus om hvorvidt den ortogeria-
triske enheten primert skal knyttes til en avdeling for orto-
pedi eller en avdeling for geriatri. De omtalte studiene fra
Trondheim og Ulleval beskriver nytteverdien av sistnevnte,
men man har i andre land sett at enheter lokalisert 1 orto-
pediske avdelinger ogsd kan vere effektive. Det viktigste er
at ortopeder og geriatere har klart definerte oppgaver og
arbeider 1 et velfungerende tverrfaglig team.

Alternative behandlingsmodeller

I Pasienten innlegges 1 en helintegrert egen enhet/
avdeling for «shared care». Spesialister 1 ortopedi og
geriatri og alle medlemmer av tverrfaglig team er
ansatt samme sted og har felles fagansvar.

II.  Pasienten innlegges 1 en ortopedisk sengeavdeling,
Spesialist 1 ortopedi har overordnet driftsansvar
gjennom hele forlopet.

a.  Spesialister 1 geriatri og ortopedi har definerte
arbeidsomrader med eget fagansvar gjennom hele
forlopet.

b.  Spesialist i ortopedi har overordnet fagansvar,
mens spesialist 1 geriatri gjennomferer rutinemessige
tilsyn pa alle.

III.  Pasienten innlegges 1 en geriatrisk/indremedisinsk
sengeavdeling. Spesialist 1 geriatri har overordnet
drifts- og fagansvar gjennom hele forlgpet.

a. Spesialister 1 geriatri og ortopedi har definerte
arbeidsomrader med eget fagansvar gjennom hele
forlopet.

b.  Spesialist 1 geriatri har overordnet fagansvar,
mens spesialist 1 ortopedi gjennomferer
rutinemessige tilsyn pa alle.

IV.  Pasienten innlegges forst 1 ortopedisk sengepost der
spesialist 1 ortopedi har béde drifts- og overordnet
fagansvar. Postoperativt overflyttes pasienten til
enhet for geriatri hvor spesialist 1 geriatri overtar
bade drifts- og overordnet fagansvar. Spesialist
1 ortopedi folger opp bruddbehandlingen og
komplikasjoner til denne.

Nedvendig fagkompetanse

L. En behandlingsenhet for ortogeriatri skal ha fast
tilknyttete legespesialister 1 ortopedi og geriatri.
Anestesiologi-kompetanse ma vere lett tilgjengelig.

II.  Spesialist i ortopedi og geriatri inngar 1 et

tverrfaglig team med sykepleiere og hjelpepleiere,
fysioterapeuter og ergoterapeuter. Det er onskelig &
ha tilknyttet ernaeringsfysiolog og klinisk farmaseyt.
Alle faggrupper ber ha spesialkompetanse 1 geriatri/
ortopedi.

4.3. Praktisk gjennomfering

4.3.1 Roller og oppgaver

Sykepleier har en nekkelfunksjon gjennom hele pasient-
forlepet. Oppgavene spenner fra generell pleie, sykepleie-
faglige observasjoner, definerte kartlegginger, samt kom-
munikasjon med parerende og pleie- og omsorgssystemet
utenfor sykehus, serlig 1 forbindelse med utreiseplanleg-
ging. I tillegg kommer forberedelse av pasient til operasjon
samt tidlig mobilisering og rehabilitering [38-40].

Fordeling av oppgaver mellom geriatere, ortopeder, anes-
tesiologer, leger 1 spesialisering og ev. turnuskandidater vil
avhenge mye av etablert modell, dvs. hvorvidt tilbudet er
organisert 1 ortopedisk eller geriatrisk sengepost, og om ge-
riater kun har tilsynsfunksjon i enheten. Det vil ogsa avhen-
ge av hvor mange utdanningskandidater som er tilgjengelig.
Visittgang organiseres ut fra lokale behov og muligheter.

Spesialist 1 ortopedi bor vere involvert gjennom hele for-
lopet med hovedansvar for frakturdiagnostikk og kirurgisk
behandling, oppfelging av operasjonsresultat og kirurgiske
komplikasjoner, samt ansvar for eventuell kirurgisk etter-
kontroll.

Spesialist 1 anestesiologi ber komme inn 1 behandlingen
kort tid etter innleggelse hos alle pasienter hvor det er
planlagt operasjon, hvor det foreligger behandlingstren-
gende smerte og/eller pasienten har ustabile fysiologiske
parametre. Anestesiologen er nedvendig for a vurdere

og korrigere preoperativ generell tilstand, behandle sterk
smerte samt planlegge og gjennomfere perioperativt forlap.
Anestesiologikompetanse vil typisk vare en tilsynsfunksjon
som er tilgjengelig pa alle tider av degnet. For enheter med
stort antall pasienter bor det diskuteres a tilknytte en dedi-
kert anestesiolog til teamet pa dagtid.

Ogsa spesialist 1 geriatri ber vaere involvert gjennom hele
forlepet fra innkomst til utreise. En geriatrisk interessert
indremedisiner kan gjore dette pa sykehus uten geriater.
Geriaterens primeare oppgaver er a sorge for at pasienten
far en forsvarlig vurdering og behandling av geriatriske og
indremedisinske komorbiditeter og komplikasjoner pre-
og postoperativt. I tillegg gjores en geriatrisk vurdering
som blant annet omfatter gjennomgang av medisinliste
og planlegging av videre utredning hvis denne ikke

kan sluttfores mens pasienten er innlagt. Ortoped og



geriater ma definere eksplisitt ansvar for oppfelging av
sekundarprofylakse. Oppfolging av osteoporosevurdering
og -behandling og fallforebygging kan organiseres i en
«Etter-bruddet-poliklinikk», etter modell av Fracture
Liaison Service (http://capturethefracture.org/).

Fysioterapeut har ansvar for tilrettelegging av mobilisering/
opptrening, men dette skjer 1 tett samarbeid med pleie-
personell, geriater og ortoped [41, 42]. Forste vurdering ber
skje tidlig 1 postoperativ fase. Fysioterapeut vil vare sentral

1 funksjonsvurdering, vurdering av rehabiliteringspotensiale
og utreiseplanlegging gjennom hele forlopet.

Ergoterapeuten har serlig fokus pa kartlegging av hvordan
pasienten har fungert for bruddet. Det ber innhentes
informasjon om funksjonstilstand for bruddet inklusive
kognisjon, sosial situasjon og boligens egnethet for pasien-
ten med hoftebrudd. I tillegg har ergoterapeuten ansvar for
tilpassing av hjelpemidler sammen med pleiepersonell og
fysioterapeut, og er sentral 1 utreiseplanlegging, serlig for
pasienter som skal reise direkte hjem.

Organiseringen av teamarbeidet og den enkeltes rolle 1
tverrfaglig team er avhengig av tilgjengelig kompetanse,
valgt ortogeriatrisk modell og lokal organisering for evrig.
Godt teamarbeid forutsetter definert ledelse av moter og
pasientforlep 1 sykehuset, klar oppgavefordeling, og enighet
om malsettinger for sykechusoppholdet. Glem ikke & ta
pasient og parerende med pé rad, og at alle tiltak etter
utreise ma vere gjennomferbare med rimelig bruk av
ressurser, og avklart med mottakssystemet. Det er viktig at
all tid pa sykehuset brukes til fornuftige tiltak som det er
enighet om 1 teamet.

Alle faggrupper har ansvar for & dokumentere relevant
informasjon 1 elektronisk pasientjournal. Informasjon i
dokumenter med rapportering utad skal samstemmes.
Epikrise bor kvalitetssikres av spesialist 1 geriatri og/eller
ortopedi for pasienten forlater sykehuset.

4.3.2 Tverrfaglighet

I en ortogeriatrisk behandlingsmodell er tverrfaglig sam-
arbeid helt essensielt [23, 43, 44]. Samarbeidet bor ta
utgangspunkt i et helhetlig pasientforlop der tilstanden for
bruddet og under sykehusoppholdet danner grunnlag for a
sette kortsiktige og langsiktige mal for hver enkelt pasient.
Den tverrfaglige kartleggingen bor omfatte somatisk hel-
setilstand, kognitiv funksjon, psykisk helse, gangfunksjon,
grunnleggende aktiviteter 1 dagliglivet (ADL) og aktiviteter
som kjennetegner et uavhengig liv (instrumentell ADL),
samt bolig- og sosial situasjon.

Tverrfaglig samarbeid ber organiseres slik at hver
yrkesgruppe har dedikerte ansvarsomrader og definerte

arbeidsoppgaver [23]. Et tverrfaglig team beor ha
regelmessige og strukturerte moter om enkeltpasienter.
Det ber under motene benyttes sjekklister. For a holde
forsvarlig faglig kvalitet er det nedvendig at hver enkelt
avdeling har prosedyrer, veiledere eller retningslinjer for
all behandling. Tverrfaglig samarbeid ber i storst mulig
grad ogsa skje uformelt utenom tverrfaglige meoter. Dette
forutsetter et godt samarbeidsklima og en forpliktende
tilrettelegging for dette ved avdelingsledelsen.

Teamet bor tidligst mulig, og senest forste postoperative
dag kunne sette realistiske mal for sykehusoppholdet

og starte utreiseplanlegging. Dette ber skje 1 samarbeid
med pasient, parerende og kommunale helsetjenester.
Standardiserte vurderingsverktoy anbefales brukt blant
annet for smertevurdering, deliritum-vurdering, mobilitet
og funksjon. I tillegg er sjekklister ofte nyttige som
hjelpemiddel for de ulike yrkesgruppene.

4.3.3 Bemanning

Hoftebruddpasienter er en krevende pasientgruppe for
pleiepersonalet fordi de er nyopererte, har stor pleietyngde,
ofte er deliriose, og der tidlig mobilisering er essensielt for
et godt resultat. Det er derfor nedvendig med en styrket
sykepleiebemanning tilsvarende cirka 1,5-2 arsverk per
seng. I tillegg anbefales en fagsykepleier per 10-15 senger
for 4 sikre oppdatering og implementering av faglige prose-
dyrer. Det trengs 2 fysioterapeuter for 10-15 senger og 1-2
ergoterapeuter for 15 senger. Legebemanning vil avhenge
av lokal organisering, blant annet hvor mange ferdige spe-
sialister 1 ortopedi og leger 1 spesialisering som bidrar 1 ru-
tinearbeidet pa post. En undersekelse fra England konklu-
derte med at man trenger 1 overlege 1 geriatri per 5 senger
[453]. Det er ogsa enskelig med tilgang til andre faggrupper
slik som klinisk farmaseyt og erneringsfysiolog. Noen
avdelinger har utreisekoordinator som inngar i teamet, og
denne vil 1 en del tilfelle kunne ta noen av oppgavene som
her er beskrevet for andre i teamet. Se Vedlegg 1, Forslag
til bemanningsnorm.

4.3.4 Fysisk tilrettelegging i sengepost

Sengeposten ber utformes for & stimulere til mobilisering.
Ettersom hoftebruddpasienter er eldre med okt forekomst
av kognitiv svikt og hey fallfare, ber avdelingen ogsa ha
fokus pa forebygging av delirium og fall. Det forutsettes
tilstrekkelig tilgang pa ganghjelpemidler. Stoler mé vaere
egnet for eldre hoftebruddpasienter. Pasientene bor ha
eget toy og gode sko. Felles spiserom bidrar til ekt mobili-
tet, sosial stimulering og trening 1 selve maltidsituasjonen.
Korridorene ber vere ryddige og en ber forseke a lage
naturlige «garuter» 1 korridoren som stimulerer pasienter
til egentrening.
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Hoy forekomst av kognitiv svikt og sansesvikt gjor at man
ogsa ber tilrettelegge slik at det blir lett & orientere seg. Det
ma vaere god belysning, skilting, klokker, kalendre, radio,
TV og aviser. I tillegg oppfordres til at pasientene har med
egne briller og hereapparat. Taleforsterkere bor finnes pa
alle avdelinger som far innlagt eldre pasienter, og disse bor
brukes!

Man ber unngi flytting av pasienter fra ett rom til et annet
nar de forst er ankommet sengepost.

5. TIDLIG PASIENTFORLGP

5.1 Vurdering og behandling pa skadested og under
transport

Et pasientforlop starter pa skadestedet, og riktig handtering
der er viktig. Hendelsesforlop (fall, som oftest fra egen
heyde) og funn ved klinisk undersokelse (smerter 1
hofteregionen og eventuell feilstilling med utadrotert,
opprykket ben) gir mistanke om hoftebrudd. Pasienten
vurderes pa skadested og skal ved klar klinisk mistanke om
brudd transporteres direkte til et sykehus som er i stand til
a operere hoftebrudd, uten forsinkelse via f.eks. legevakt.

Selv om dette er oyeblikkelig hjelp med behov for rask
behandling 1 sykehus, transporteres pasienten 1 ambulanse
uten sirene og/eller blalys hvis det ikke er grunn til & mis-
tenke alvorlig bakenforliggende sykdom (slag, hjerteinfarkt
etc.). Serg for at pasienten far med seg egne briller og here-
apparat. Ambulansepersonell bar ogsa ettersporre medisin-
liste og eventuell dosett/multidose.

For forflytning til bare etableres intravenes tilgang for
smertelindring (paracetamol og etter hvert opioider).
Bruddet stabiliseres; det finnes egne puter for dette. Videre
vurderes annen behandling ut fra pasientens klinikk og
lokale retningslinjer for prehospital behandling og reisetid
til sykehus.

5.2 Mottak i sykehus

5.2.1 Journalopptak og klinisk vurdering

Pasienten kommer vanligvis inn via mottaksavdelingen.
Sykehus med fast-track-forlop kan ha eget mottak for pa-
sienter med hoftebrudd, f.eks. i tilknytning til sengeposten
som de skal ligge pa. Vaer oppmerksom pa at pasienten
kan ha andre skader enn hoftebruddet. Det kan ogséa vere
umiddelbart behov for behandling av tilstander som forar-
saket fallet eller andre alvorlige komorbide tilstander.

Det tas opp standard og fullstendig innkomstjournal.

Felgende opplysninger ber vare med i anamnesen:
. Skadetidspunkt. Har pasienten ligget lenge for hun
fikk hjelp? Obs dehydrering, hudskader

. Hvor innlegges pasienten fra (fritidsaktivitet,
hjemmet, omsorgsbolig eller sykehjem)?

. Funksjonsniva 1 hverdagen frem til aktuelle. Var
hun selvhjulpen, hadde hun ekende hjelpebehov/
behov for ganghjelpemidler eller var hun fullstendig
hjelpetrengende? Spor parerende hvis de er med



. Arsakene til og omstendighetene rundt fallet
beskrives sa detaljert som mulig

Felgende bor kartlegges:
. Om pasienten har andre skader, for eksempel
hodeskader, frakturer og sar

. Tegn til andre relevante tilstander som f.eks.
hjerneslag, infeksjon, anemi, hjerteinfarkt,
hjertearrytmi, respirasjonssvikt, dehydrering,
urinretensjon, underernaring, liggesar (se eget
avsnitt), rusmisbruk, medikamentoverforbruk

. Medisinliste, seerlig bruk av antikoagulasjon.
Se Vedlegg 2
. EKG
. Urin stix tas pa alle. Bruk gjerne kateterurin som tas

nar kateter legges inn preoperativt. Dyrkning tas ved
mistanke om urinveisinfeksjon

. Bevissthetsniva og orientering. Er det tegn til
delirtum [46]? Bruk for eksempel 4AT delirium
screening test [47], se Vedlegg 3

5.2.2 Rentgenundersakelser

Tor kartlegging av fraktur rekvireres rentgen bekken/
protesebekken (fortrinnsvis med kalibreringskule) og side-
bilde av aktuell hofte. Klinisk mistanke avgjor om det skal
gjores andre rontgenundersokelser. Ved tvil om diagnosen,
bor CT eller MR vurderes. Rentgen thorax tas ved kjent
hjertesvikt, lungesykdom eller respiratoriske symptomer.
CT caput ved mistanke om hodeskade eller hjerneslag.

5.2.3 Blodpraver

I tillegg til rutinemessige blodprever ved innkomst (orto-
geriatrisk laboratoriepakke) tas infeksjonsstatus ev. bakte-
riologiske prover ved mistanke om infeksjon. Troponiner
tas ved mistanke akutt koronarsykdom og proBNP ved
mistanke om hjertesvikt. HbAlc tas ved diabetes. Ved fare
for reernaringssyndrom og elektrolyttavvik ved underer-
nering tas utvidet elektrolyttstatus. Ved mistanke om darlig
erneringstilstand tas transferrin-reseptor. Klinisk vurdering
avgjor om det skal tas ytterligere prover 1 forlopet.

Tabell 1 Laboratoriepakke*

Ved innkomst Dagl  Dag2og4
Hb X X X
Hyvite X X X
MCV X
Trombocytter X
CRP X
Natrium X X X
Kalium X X X
Kalsium X
Magnesium X
Fosfat X
Albumin X
Kreatinin X X X
eGFR** X X X
Glukose X
Vitamin B12 X
Folat X
INR X
Bilirubin X
¢-GT X
Alkalisk fosfatase X
CK X
25-OH-vitamin D X
TSH X
Fritt T4 X
Etanol X
* Ta arteriell blodgass ved nedsatt bevissthet eller
pustevansker.
*#eGIR er vanligvis brukbar inntil 70 ars alder og hos
normalvektige. For pasienter med lav BMI og hayere
alder anbefales a bruke Cockcroft-Gault-formel (www.
kidney.org).
Ved mistanke om infeksjoner postoperativt kan
procalcitonin vaere indisert.




5.3 Preoperativ vurdering

Operasjon for hoftebrudd er eyeblikkelig hjelp-kirurgi. Tid- Ortoped, anestesilege, og hvis mulig geriater/indremedi-
lig operasjon (innen 1-2 degn) og mobilisering gir redusert  siner tilser pasienten preoperativt, og alle involverte har
mortalitet [48, 49]. Nasjonal kvalitetsindikator er operasjon ansvar for preoperativ optimalisering. Medikamentlisten
innen 48 timer. Arbeidsgruppen anbefaler likevel & operere  gjennomgas systematisk. For nermere informasjon om vur-
innen 24 timer ettersom pasienter som opereres senere enn  dering av legemidler preoperativt se punkt 15.3 og Tabell 6.
dette har gkt 30 dagers mortalitet og okt fare for komplika-

sjoner [50].

Tabell 2. Komorbide tilstander som ma optimaliseres far operasjon

Kliniske problemstillinger
Akutt nyresvikt

Alvorlige infeksjoner

Anemi

Kardiale problemer
Nyoppstatt arrytmi

Klaffefeil

Koronarsykdom
Hjertesvikt

Elektrolyttforstyrrelser
Hyperkalemi og hyperkalsemi

Hyponatremi

Ustabil diabetes mellitus

Vurderinger og tiltak

Operasjon utsettes bare hvis nedvendig med vaskebehandling eller
korreksjon av alvorlige elektrolyttforstyrrelser. Sjekk for urinretensjon.
Seponér nyretoksiske medikamenter

Operasjon ber vurderes utsatt dersom pasienten er septisk. Bruk gSOTYA-
kriterier (systolisk BT <100, respirasjonsfrekvens >22, og Glasgow Coma
Scale <15). Sannsynlig sepsis foreligger ved 2 eller 3 av disse kriteriene
samtidig med infeksjon

Transtusjon ved Hb<9 g/1 ved ustabil hjertesykdom eller mistanke om
pagaende bledning. Ellers frisk pasient transtunderes ved Hb<8. Vurdér
transfusjon ved betydelige anemisymptomer utenom nevnte Hb-grenser.
Husk at kirurgi vil stoppe pagaende bledning. Obs hemokonsentrasjon
(kunstig hey Hb hos dehydrerte pasienter og pasienter som nylig har mistet
blod, uten a kompensere med veaskeskift eller vaskeinfusjon)

Viktig med frekvenskontroll (hjertefrekvens 50-100). Obs symptomgivende
arrytmi med hjertebank, dyspnoe, og svimmelhet pga hypotensjon. Bruk
interne retningslinjer for behandling av atrieflimmer. Ved AV-blokk grad 3
henvises pasienten til kardiolog

Viktig for valg av type anestesi. Obs dyspne, synkope/svimmelhet, angina,
og hypertrofi-tegn 1 EKG. Kompensert svikt og normalt EKG krever ikke
videre utredning pre-operativt. Ved mistanke om alvorlig aortastenose
konferér med kardiolog om behov for ny ecco

Anamnese og EKG-forandringer. Ta troponin ved mistanke om akutt
koronarsyndrom. Obs ogsd andre tilstander kan gi forheyet troponin
Gjor ekko-Doppler/bedside Vscan hvis tilgjengelig. Ved dekompensert
svikt utsettes operasjon. Kontakt kardiolog

Vaskebehandling primert. Alvorlig hyperkalemi eller hyperkalsemi trenger
spesiell oppfolging

Vurder om hyponatremi er akutt (som er farligere) eller kronisk, Na>125 er
akseptabelt. Kontrollér veskestatus. Tenk medikamentbivirkning. Trenger
spesiell oppfolging

Symptomgivende hyperglykemi/metabolsk pavirkning (hyperosmoler
tilstand eller ketoacidose) bor stabiliseres for operasjon




Anestesilege kontaktes alltid for preoperativ vurdering og ASAIII:  Alvorlig generell sykdom eller redusert helse
bistand med smertelindring, herunder eventuell anleggelse med manifest klinisk affeksjon

av blokade, se punkt 6.3. For risikovurdering for periopera-

tive komplikasjoner gjor anestesilegen en ASA-klassifikasjon ASATV:  Meget alvorlig, livstruende syk

(American Society of Anesthesiologists; http://www.asahq.

org). Denne baserer seg pa en skjennsmessig totalvurdering ASA'V:  Sannsynlig snart ded ubehandlet
ut fra pasientens generelle helse preoperativt (aktuell og tid-
ligere lidelse) idet pasienten tas inn pa operasjonsstuen. I og II regnes som frisk uten spesielle tiltak, III og IV inne-

barer ekstra vurdering og ev. tiltak.
ASA-klassifiseringen plasseres pasienten 1 5 klasser.

5.3.1 Optimalisering for operasjon

ASAT: Frisk
Tabellen under viser en oversikt over tilstander som ber be-
ASAII:  Lett generell sykdom eller redusert helse handles preoperativt. Alle tilstander under kan ha oppstart
med ingen/liten klinisk affeksjon av tiltak allerede ved innkomst; bruk tiden godt!

Tabell 3. Pasienter som bruker antikoagulasjon og/eller platehemming

Ved spinalanestesi hos warfarin-brukere bor INR vare <1,8. Bruk K-vitamin for korreksjon ev. plasma med koagula-
sjonsfaktorer ved hast. Protrombinkompleks kan vaere aktuelt hos pasienter med betydelig forheyet INR eller hos hjer-
tesviktpasienter som ikke skal ha mye volum. Pasienter som bruker lavmolekulert heparin, se vedlegg 2.

Se punkt 15.3 om medikamenter og punkt 7 og 8 om anestesi og operasjon. DOAK seponeres ved innkomst. Ettersom
rask operasjon bor tilstrebes vil generell anestest vere aktuelt hos mange, spinalanestesi benyttes hvis pasienten opereres
etter 24-48 timer.

Hos pasienter med stenter og mekaniske hjerteklaffer skal verken platehemmer eller antikoagulantia seponeres uten at
det er satt inn lavmolekuleaert heparin; en ber her radfere seg med kardiolog.

Medikament Kan opereres? Spinalanestesi? Narkose?

Platehemmere (obs pasienter med koronarstenter)

Acetylsalisylsyre Ja Ja Ja
Dipyridamol Ja Ja Ja
Acetylsalicylsyre + dipyridamol Ja Ja Ja
Acetylsalicylsyre

+NSAIDs Ja Ja Ja
NSAIDs/COX 2 hemmere Ja Ja Ja
Klopidogrel Ja Nei Ja
Tikagrelor Ja Nei Ja
Prasugrel Ja Net Ja

(Tabellen fortsetter pa neste side)
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Medikament Kan opereres? Spinalanestesi? Narkose?

Antikoagulasjon (obs pasienter med mekaniske hjerteklaffer)

Warfarin Konferer ortoped Ja: INR 1,3-1,8 Ja
Vurderes individuelt: INR> 1,8

Rivaroxaban Ja, menvent 1 x T1/2% (11-13¢t) Ja, etter 24-48t Ja

Dabigatraneksilat *  Ja, men vent 1x T'1/2 (ca.12t) Ja, etter 24-48t Ja

Apixaban Ja, men vent 1x T1/2 (ca. 12t) Ja, etter 24-48t Ja

Lavmolekulaert heparin ( LMWH)

Konferer ortoped Tid til spinal(kateter)/epidural/dypebloka- Ja
der (kateter) kan settes/seponeres:
Dalteparin Ja: 2500 ie uansett nar siste dose satt
Ja: <5000 ie/degn og 10 timer siden sist dose
Ja: > 5000 ie/dagn og 24 timer siden sist dose
Enoksaparin Ja: 20 mg uansett nér siste dose satt
Ja: <20 mg/doegn og 10 timer siden sist dose
Ja: =2 20 mg/degn og 24 timer siden sist dose

Tid til LMWH kan settes etter spinal (ka-
teter)/epiduralkateter/

Dype blokade(kateter) er satt eller
seponert:

>6 timer

Tabellen er en kortversjon og ingen fasit. Pasienter er ulike og en del medikament skilles bl.a. ut via nyrer og grader
av nyresvikt vil pavirke halveringstid — dessuten vil andre faktorer kunne spille inn som tid siden siste kardiovaskulare
hendelse. ¥I'1/2 - Halveringstid ** For Dabigatran finnes antidot (forelepig kostbar) som kan vurderes for rask
reversering av antikoagulasjon.

Litteratur: Reder J, Stoen R. Dosering av faste legemidler for elektive operasjoner. Tidsskr Nor Laegeforen 2012;132:
304-6. Prosedyre: Regionalanestest ved pavirket hemostase- US- Dokument ID: 83598- se deres referanser




5.3.2 Midlertidig utsettelse av kirurgi

Akuttmedisinske og andre kirurgiske problemstillinger 1
tillegg til bruddet mé vurderes umiddelbart av mottakslege
som igjen kontakter relevant og tilgjengelig spesialist for
videre handtering;

Utsettelse av kirurgi er aktuelt ved alvorlige eller ustabile
tilstander knyttet til alvorlige infeksjoner, sirkulasjon eller
respirasjon. Det foretas individuell avveining med tanke pa
tidsbruk/potensiell risiko og forbedring ved pre-operativ
utredning/stabilisering versus darligere kirurgisk prognose.

5.3.3 Behandlingsbegrensninger

Ta aktivt stilling til behandlingsbegrensninger, hjerte-lun-
ge-redning (HLR) og eventuell terminal lindrende behand-
ling. Det er svert sjelden at pasienter ikke skal opereres.
Uten operasjon vil pasienten ha vedvarende smerter og
vere vanskelig & mobilisere og stelle. Det er viktig at lege
snakker om dette med parerende og pasienten (om hun er
1 stand til det).

5.3.4 Annen relevant kronisk indremedisinsk og geria-
trisk komorbiditet

Utredning og behandling av annen relevant kronisk in-
dremedisinsk og geriatrisk komorbiditet kan pabegynnes 1
forbindelse med oppholdet, men kan alternativt planlegges
gjennomfort etter utskrivning, avhengig av hastegrad, ka-
pasitet, organisering og lokale forhold [51].
Dette kan gjelde folgende tilstander:

* Kognitiv svikt, utover akutt delirium

* Depresjon og angst

* Falltendens og/eller gangvansker

* Urinveisplager

* Underernering, vekttap

* Sansesvikt

* Sarkopeni (aldersrelatert muskelatrof)

* Over-, under- og feilmedisinering

6 SMERTEBEHANDLING

Malsetningen er a gi god smertelindring gjennom hele for-
lopet og at det lages en plan for videre smertebehandling
0gsa etter utreise. Smerter er vist a oke risikoen for deliri-
um. Samtidig er det onskelig & bruke sa lite opioider som
mulig,

Ved innkomst er hovedprinsippet a gi paracetamol og
eventuell nerveblokade som basis, supplert med opioider
per os eller intravenest. Doseringen titreres 1 henhold til
smertegrad. Selv om hele hofteleddet ikke kan dekkes av
blokaden, er femoralisblokade/fascia iliaca compartment
(FIC)-blokade vist & redusere opioidbruken og kan dermed
veere gunstig, se Vedlegg 4. Epidural og lumbal pleksus-
blokade vil ha bedre analgetisk effekt pa hele hofteleddet,
men er mere omfattende og krevende teknisk, og
pasientens koagulasjonsstatus ma veere kjent.

Avhengig av hvor godt nerveblokaden sitter, bruddsted og
hvor mye opioider pasienten har fatt for anleggelse av blo-
kaden, kan noen pasienter fa respirasjonsdepresjon etter at
blokaden er satt. Pasienter med blokade skal derfor settes
under overvakning minst 20-30 min etter injeksjon.

God preoperativ smertelindring kan gi bedre postoperativ
smertelindring ved at systemisk analgesi er virksom nér
regional bedovelse eller narkose gér ut. Regional-analgesi
(blokader eller epidural) kan ogsa vere et supplement 1
postoperativ smertebehandling, men potensiell gevinst ma
veies opp mot motorisk blokade og mobilisering,

Behovet for intravenes/ intramuskuler/ subcutan adminis-
trering er minimalt etter forste postoperative degn, og per-
oral formulering er a foretrekke. Generelt sett er innsetting
av parallelle kannulerte skruer mindre smertefullt enn inn-
settelse av protese, mens fiksering av per-/subtrokantare
brudd er mest smertefullt. Lose benfragmenter som ikke

er fiksert under operasjonen vil kunne medfere behov for
lengre smertebehandling. Se oversikt i vedlegg 15.2.

6.1 Smertevurdering

Det bor benyttes standardiserte metoder for smerteevalue-
ring. Ettersom mange hoftebruddpasienter har demens og
inntil halvparten far delirium i forlepet, ma smerteevalue-
ring tilpasses pasienter med kognitiv svikt.

For disse pasientene er tradisjonelle instrumenter som
Numeric Rating Scale (NRS)-skala med skér 0-10 ofte

for kompliserte. I slike tilfeller foreslar vi at man benytter
Verbal Rating Scale (VRS) med skar fra 0-4, der 0 betyr at
pasienten er smertefri, | =mild smerte, 2=moderat smerte,
3 =sterk smerte, 4 =verst tenkelig smerte [52].



Alle som skal observere, stelle eller mobilisere pasienten
bor foreta en smerteevaluering bade i hvile og like etter
mobilisering ved at de sper hvor sterke smerter pasienten
har/hadde. Da vil ogsa de fleste med kognitiv svikt kunne
gl et pélitelig svar. I hvile bar pasienten vere smertefri
eller bare ha mild smerte (NRS 0-3/VRS 0-1), mens

en ved mobilisering oftest ma akseptere litt mer smerte.
Da kan mild eller moderat smerte (NRS 4-6/VRS

1-2) av kort varighet vere forenlig med tilfredsstillende
smertebehandling. Hos pasienter som er alvorlig kognitivt
svekket eller ikke har taleevne, vil rask respirasjonsfrekvens,
uro, okt delirium, motstand mot stell, grimaser, ynking
etc. kunne vere symptomer pa smerte. Personalet bor fa
opplering i slik vurdering.

6.2 Medikamentell basisbehandling

6.2.1 Paracetamol

Grunnbehandlingen av smerter er paracetamol. Jevnlig do-
sering er a foretrekke initialt, hvis det ikke foreligger kon-
traindikasjoner. Langvarig bruk av paracetamol kan fore til
leverskade og medikamentet brukes med forsiktighet ved
leversvikt. Bruk utover 14 dager bor skje 1 reduserte doser.

Doseforslag:

* Paracetamol 1 g x 4 p.o/1v. ved vekt over 60 kilo.
Dosen ma reduseres hvis bruk strekkes utover
7-14 dager

* Paracetamol eller 1 g x 3 p.o/iv. ved vekt
under 60 kilo

* Ytterligere dosereduksjon vurderes
ved hey alder (>80 ar) eller lav vekt

6.2.2 Opioider

Preoperativt er det anbefalt nerveblokade ved sterk smerte.
Dette er for a redusere opioidbruken og dermed potensielt
redusere forekomst av delirium, tretthet, kvalme og obsti-
pasjon. Pasienten kan i tillegg ha behov for opioider i de-
potformulering, samt hurtigvirkende opioider.

Bivirkninger av opioider er vanlig. Dette kan vere respira-
sjonshemming, delirium, urinretensjon, kvalme, falltendens
og obstipasjon. Det er derfor et poeng a gi lavest effektive
dose. Ved uakseptable bivirkninger bor en vurdere a bytte
opioid da bivirkningsprofilen kan veere ulik for ulike pre-
parater. Morfin har aktive metabolitter som hoper seg opp
ved gjentatt dosering hos pasienter med nyresvikt og bor
ikke brukes hos disse.

Ogsa tramadol ber unngas, ev. gis med forsiktighet og i
lave, titrerte doser. Det er heftet usikkerhet til metabolisme
og interaksjoner, og serotonergt og antikolinergt syndrom
kan forekomme.

6.2.3 NSAIDs

NSAIDs er potente smertestillende medikamenter, men
har sapass mange bivirkninger at det ikke er enskelig at
disse inngar i rutine standardbehandling hos gruppen
ortogeriatriske pasienter [53]. Bruk av NSAIDs ma
vurderes opp mot alternativ medikasjon, spesielt opioider
som ogsa har potensielt alvorlige bivirkninger.

6.2.4 Steroider

En studie pa dexamethason gitt perioperativt som enkelt-
dose (8-16 mg i.v, ev. 10-20 mg p.o., effekt varer 1-2 degn)
har nylig vist lovende resultater pa smertelindring samt
kvalme postoperativt [54]. Imidlertid kan steroider ogsa
bidra til utvikling av delirium, og det har forelopig ingen
fast plass i behandlingen.

6.2.5 Gabapentin

Gabapentin har ingen rutineplass i behandling av akutte
smerter hos ortogeriatriske pasienter grunnet risiko for
svimmelhet og desighet og dermed fall.

6.3 Perifere nerveblokk

Ved hoftebrudd er blokader primert brukt for

smertelindring preoperativt. Pa bakgrunn av hofteleddets
dermatomer, myotomer og osteotomer er det forstaelig at
en blokade ikke gir full dekning, se forevrig vedlegg 15.2.

Lumbal pleksusblokade ev. kombinert med
ischiadicusblokade med gluteal tilgang gir best dekning,
men dette er avanserte blokader som ogsa krever at
pasienten ligger pa siden. Femoralis eller fascia iliaca
compartment (FIC)-blokade er derfor a anbefale
preoperativt.

Om pasienten trenger blokade postoperativt settes
femoralis-blokade/FIC unntatt hos pasienter som har

fatt hemi-/totalproteser. Pasienter som har fatt hemi-/
totalproteser ma ha epidural eller lumbal plexus-blokade
ev. kombinert med ischiadicus-blokade. I studier varierer
resultatene med hensyn til hvor god analgetisk effekt
blokadene har ettersom det er store ulikheter nar det
gjelder type blokader, type og mengde lokalanestetika satt,
og hva slags analgesi blokadene sammenlignes med.



Preoperative blokader kan gjentas om det er over

12-24 timer til kirurgi, ev. kan det legges blokadekateter
med ordinasjon av pafyllingsdoser. Generelt bor ikke
blokader vaere hovedanestesi eller eneste anestesi ved
hoftebruddkirurgi, selv om dette har vert brukt hos
utvalgte pasienter hvor man har ment at spinalanestesi/
narkose ikke har vert egnet (lumbal plexus-blokade og
ischiadicus-blokade med gluteal tilgang).

Femoralisblokk

Denne blokaden vil ikke bedeve fraktur eller operasjonstelt
godt nok for operasjon. I enkelte studier har femoralisblokk
ikke vist seg bedre enn placebo.

FIC-blokk

Denne blokaden vil heller ikke bedeve fraktur eller ope-
rasjonsfelt fullstendig. Den har tradisjonelt sett vaert brukt
av mange ved blind teknikk ogsa prehospitalt eller 1 akutt-
mottak, men da vil treflsikkerheten variere. FIC-blokade
har i enkelte studier vist seg a gi bedre analgesi (og mindre
quadriceps-parese) enn femoralis-blokk.

Lumbalt plexus-blokk
Denne blokaden gir bedre bedovelse enn femoralis-blokk,
men er teknisk vanskeligere & sette. Det forutsetter ogsa at

pasienten ikke har ekt blodningstendens (jmf. epidural/
spinal blokade).

Ischiadicus-blokade med gluteal tilgang
Nervus ischiadicus innerverer hofteleddets «bakside». Blo-
kaden kan ev. brukes sammen med lumbal plexus-blokade.

Lokal infiltrasjonsanestesi (LiA)

Det er evidens for god postoperativ smertelindring nar
lokalanestest infiltreres korrekt 1 alle relevante strukturer 1
og rundt hofteleddet ved avslutning av inngrepet. Vanligvis
brukes fortynnet ropivakain, eventuelt med innblanding
med ketorolac, men ver oppmerksom pé kontraindikasjo-
ner mot NSAIDs. Det er ikke evidens for effekt eller nytte
av a legge inn kateter 1 leddhulen eller 1 sarflatene med pa-
fyll postoperativt.

6.4 Epidural

Epidural kan vaere aktuelt dersom pasienten preoperativt
eller postoperativt ikke far adekvat smertelindring med
vanlig regime (blokade og tablett/iv analgetika), eller har
lite toleranse for opioider.

7 ANESTESI

Det er ingen entydig evidens som favoriserer en form for
anestesi fremfor andre med tanke pd mortalitet og alvorlige
komplikasjoner. Det er vist at spinal- og epiduralanestesi
(uten samtidig dyp sedasjon) kan gi mindre delirium, bedre
umiddelbar postoperativ smertelindring, mindre behov

for opioider (og dermed mindre kvalme og sedasjon).
Enkeltstudier har vist at dyp generell anestesi eller
sedasjon kan veare assosiert med okt insidens av delirium.
Rutinemetode vil derfor vanligvis vaere spinalanestesi som
beskrevet nedenfor.

Ved spinalanestesi bor minst mulig sentralvirkende midler
brukes samtidig, da spesielt benzodiazepiner kan gke sjan-
sen for utvikling av delirium. Generell anestesi er likevel et
trygt alternativ. Det er ikke motforestillinger mot & gi ge-
nerell anestesi hvis dette er gnskelig fra pasient eller kirurg,
eller det foreligger kontraindikasjoner mot spinal eller epi-
dural anestesi (bladningstendens, bruk av antikoagulantia,
tidligere ryggoperasjoner eller lokal patologi).

7.1 Spinalanestesi

Spinalanestesi gis med langtidsvirkende lokalanestesimid-
del (bupivakain eller ropivakain), oftest tilsatt fentanyl ev.
morfin eller sufentanil for forlenget postoperativ smerte-
lindring.

Spinalt kateter anbefales vanligvis ikke, men kan veare
aktuelt pa generelt syke/svake pasienter, eller pasienter
med klinisk affeksjon fra aortastenose. Hos disse vil
anleggelse av spinalkateter med forsiktig titrering av
bupivakain ev. tilsatt fentanyl veere en skansom metode for
a unnga akutt, kraftig sirkulatorisk pavirkning,

7.2 Generell anestesi

Generell anestest tolereres godt ogsa hos eldre pasienter og
pasienter med mye komorbiditet. Det er viktig & korrigere
ev. pre-operativ hypovolemi, alternativt velge ketamin-
basert anestesi.

Larynxmaske kan benyttes hos fastende pasienter; hos ovri-
ge pasienter benyttes endotrakeal intubasjon. Det er ingen
entydig evidens som taler for valg av enten intravenes anes-
tesi eller inhalasjonsanestesi for vedlikehold. Pasientene ma
ha adekvat muskelrelaksasjon (1-2 rykk pa Tof4 er tilstrek-
kelig); ikke-depolariserende relaksantium anbefales.



7.3 Epidural anestesi

Epidural anestesi kan vaere et alternativ hvis inngrepet for-
ventes a bli langvarig/komplisert eller pasienten forventes
a fa sterke smerter postoperativt. Det kan ogsa vare aktuelt
hos skrepelige/hypovolemiske pasienter, da med forsiktig
titrering av epiduralen.

8 KIRURGISK BEHANDLING

Pasienter med hoftebrudd egner seg godt for standardiser-
te forlop. Alle skal ha tromboseprofylakse (https://www.

magicapp.org/app#/guideline/578) og infeksjonsprofy-

lakse (https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibio-
tika-i-sykehus/seksjon?Tittel=ortopedisk-kirurgi-10378)

1 henhold til nasjonale retningslinjer. Det er relativt
hoy risiko for medisinske og kirurgiske komplikasjoner,
forverring av andre tilstander og sykdommer, tap av selv-

hjulpenhet og dod.

8.1 Larhalsbrudd

Udislokerte brudd opereres med parallelle skruer eller
protese.

Dislokerte brudd, brudd med dislokasjon 1 frontplan
eller over 20 grader dislokasjon i sideplan opereres med
protese. Direkte lateral tilgang reduserer risikoen for luk-
sasjoner og feilplassering av protesen og ber benyttes der
det ikke er en spestelt erfaren protesekirurg som opererer.
Protesekirurgi ved larhalsbrudd ber utferes av to kirurger,
der minst den ene har erfaring med protesekirurgi ved
hoftebrudd. Flest mulig ber opereres pa dagtid.

Hemiprotese med en moderne sementert stam-
me er aktuell for de aller fleste. Sementeringen
reduserer risikoen for komplikasjoner, spesielt brudd
rundt protesen som kan oppstd bade perioperativt
og 1 hele pasientens levetid. Ved sementering kreves
godt samarbeid mellom ortopedi og anestesi for &
unnga komplikasjoner relatert til sementeringen.
Ved oppmerksomhet rundt dette vil sementrelaterte
komplikasjoner kunne reduseres til et knapt mal-
bart niva. Bipolar hemiprotese anbefales; det kan gi
bedre funksjon og feerre komplikasjoner.

Totalprotese vurderes til friske og spreke pasien-
ter med larhalsbrudd, og den sementeres. Det vil gi
noe bedre funksjon uten gkt risiko for komplikasjo-
ner. Hjemmeboende, oppegaende uten hjelpemid-
ler, og kognitivt intakte pasienter som forventes &
kunne fortsette a bo hjemme, er aktuelle. Dette er
en mer teknisk krevende prosedyre enn totalprotese
pa indikasjonen artrose, og pasientene ber opereres
av en spesielt kompetent kirurg for a redusere risi-
koen for komplikasjoner.

Palliasjon med lukket reposisjon under gjennomlysning og
skrueosteosyntese vurderes for pasienter uten gangfunksjon
og de aller sykeste pasientene (ASA V); eventuelt kan use-
mentert hemiprotese vurderes hos de eldste med ASA IV
der risikoen for «sementded» er uakseptabelt hoy og som
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oppveier risikoen for periprotetiske brudd. Primar Girdle-
stone har ingen plass 1 behandling av larhalsbrudd.

8.2 Pertrokantare brudd

To-parts brudd (AO 31 Al) opereres med
glideskrue/plate. Margnagle kan ogsa brukes men kan gi
okt forekomst av brudd under implantatet.

Tre-parts brudd (AO 31 A2) opereres med glideskrue/
plate. Vurdér trokanterstotteplate (I'SP) etter fragmentstor-
relse og tykkelsen pa lateralveggen. Margnagle kan brukes.

Ustabile brudd (AO 31 A3) opereres fortrinnsvis med
lang margnagle. Glideskrue/plate med TSP kan brukes.
Litteratur av moderat kvalitet tyder pa ferre tilfeller av
osteosyntesesvikt ved bruk av margnagle, men det er ikke
entydig, og operaterens preferanse og tekniske ferdigheter
er sannsynligvis viktigere.

8.3 Subtrokantzere brudd (femurskaft)

Opereres med lang margnagle med skruer i larhalsen,
hvis bruddmensteret ikke tillater konvensjonell sperring.

«Hoftebruddnagler» som smalner av subtrokantert ber
ikke brukes da de kan brekke i bruddnivaet.

8.4 Ustabile per- og subtrokantare brudd

Slike brudd er teknisk vanskelige & operere og ber opereres
av to kirurger, der minst den ene har erfaring med slike
operasjoner.

9 OBSERVASJONER

Hoftebrudd er i utgangspunktet en akuttmedisinsk tilstand
som forutsetter nitid monitorering og klinisk observasjon,
forst og fremst ved pleiepersonale og leger bade 1 pre- og
tidlig postoperativ fase. Pasientene kan ha interkurrent
sykdom som utlgsende arsak til fall, og dette blir nedven-
digvis ikke avdekket under forste undersokelse, eksempelvis
infeksjon eller hjerneslag. Som ved tilsvarende akutt-
medisinske tilstander brukes rutinemessig skaringsverktoy
(NEWS- eller MEWS) minimum 4 ganger perdegn pre-
operativt, eller hyppigere hvis tilstanden tilsier dette. Post-
operativt ber registrering av vitale funksjoner skje minst 2
ganger per degn, hyppigere hvis tilstanden skulle tilsi dette.

NEWS og MEWS har klare kriterier for nar det skal iverk-
settes hyppigere malinger og nar lege skal tilkalles [55].
Overvaking med pulsoksymetri kan ogsé vaere aktuelt pa
sengepost (fast monitor eller tradles) for enkelte pasienter.
Hvis det er behov for oksygentilskudd, ma i tillegg palitelig,
kontinuerlig overvaking av respirasjonsfrekvens iverksettes.
Man ber ha fokus pa & oppdage delirium og kognitiv svikt.
Screening med 4AT (http://www.helsebiblioteket.no/psy-
kisk-helse/skaringsverktoy/4at) er obligatorisk for og etter
operasjon, se Vedlegg 3. I tillegg observeres folgende:

9.1 Vaeskebalanse

Vaskeinntak per os kan vere redusert av flere arsaker som
for eksempel kvalme. Vaskebalansen folges inntil blaere-
kateteret fjernes, vanligvis tidlig 1. postoperative dag.
Senere viderefores drikkelister etter individuell vurdering.

9.2 Eliminasjon

Obstipasjon er vanlig hos geriatriske pasienter og mange
vil vaere obstiperte ved innleggelsen. Obstipasjon oppstar
hos omtrent alle ved opiatbruk. Derfor gis samtidig profy-
laktisk laksantia. Avferingsfrekvens ma folges og dokumen-
teres. Se eget avsnitt 12.5.

Urinretensjon er svaert vanlig og kan vere relatert blant an-
net til opioider og obstipasjon. Urininkontinensmidler bor
nulles inntil pasienten er tilstrekkelig mobilisert. Vannlatin-
gen kontrolleres for resturin med blaerescanning gjentatte
ganger etter seponering av blerekateter. Ved urinretensjon
anbefales 1 de fleste tilfeller engangs-kateterisering

9.3 Sar og bandasje

Bandasjen inspiseres daglig. Vanligvis skal den ligge minst
48 timer uten & byttes. Ved gjennomblodning eller tegn til
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infeksjon ma bandasjen fjernes og saret inspiseres. Saret
skal uansett inspiseres for utreise fra sykehus. Gi skriftlig
informasjon til pasient og helsepersonell som skal folge
opp om sarstell, inkludert kontakt med lege omgéaende ved
veasking fra saret utover 10-12 dager, da dette kan vaere
tegn til infeksjon.

9.4 Ortostatisme/arytmi

Ortostatisk blodtrykk ber males hos alle. Dette bar skje sa
snart pasienten er i stand til a sta 3 minutter; malingene
kan gjentas mot slutten av oppholdet. Hos pasienter med
ortostatisme bor legemiddellisten gjennomgas med hen-
blikk pa eventuelle seponeringer (se punkt 10), og en ber
ogsa vurdere om pasienten er dehydrert. Ved mistanke om
arytmi som arsak til fall ber pasienten fa telemetriover-
vaking, ev. Holter-registrering.

9.5 Kvalme

Hos pasienter der man forventer kvalme kan forsekes on-
dansetron (4 mg i.v.) ev. droperidol (1,25 mg i.v.) gitt profy-
laktisk.

10 VURDERING AV MEDISINLISTE

Se Vedlegg 2 og 4 for vurdering av legemiddelbruk preope-
rativt.

10.1 Samstemming

Det er viktig a fa oversikt over hvilke medikamenter
pasienten stod pa for bruddet. Samstemming ved hjelp av
ulike informasjonskilder gjores sa snart som mulig under
oppholdet og bor vere utfort slik at endelig medisinliste er
oppdatert for innledning av anestesi og operasjon. Man ma
sikre at medisiner som ikke er reseptpliktige samt naturpre-
parater og helsekost er med pa listen. Dette kan gjores ved
a innhente informasjon fra pasient/parerende, kjernejour-
nal, hjemmetjeneste, sykehjem, multidose, fastlege eller
apotek. Nar pasienten mottar tjenester fra kommunehel-
setjenesten, er innleggelsesrapport derfra en viktig kilde til
slik informasjon. Det henvises til innsatsomrade «Samstem-
ming av legemiddellister» 1 Pasientsikkerhetsprogrammet.
Oppdatert medisinliste med arsak til eventuelle endringer
ma ogsa innga i epikrisen (se mal). Hvis mulig, gjores dette
av klinisk farmaseyt.

10.2 Legemiddelgjennomgang

Indikasjon - effekt - bivirkning

Overbehandling forckommer hyppig. Ethvert medikament
som star pa medisinlisten ber evalueres for om det fore-
ligger tilstrekkelig indikasjon for videre bruk. Det er ikke
nodvendigvis slik at ev. endring skal skje mens pasienten er
innlagt, men rad kan folge 1 epikrise til fastlegen. Samlet
regime ber vurderes med tanke pa antatt nytteverdi, gene-
rell helse og skropelighet, og overlevelsesprognose. Under-
handling av tilstander er ogsa vanlig slik at man ogsa ma
vurdere hvorvidt pasienten faktisk far adekvat behandling
for alle relevante tilstander.

. Legemiddelregimet bor alltid vurderes med tanke pa
okt fallrisiko. Dette kan forarsakes av medikamenter
som gir lavt blodtrykk eller ortostatisme, eller
medikamenter som pavirker kognitive funksjoner
eller er sederende.

. Ortostatisme er vanlig hos geriatriske pasienter
og pavises ved anamnese og maling av
blodtrykk (punkt 9.4). Mange medikamenter,
inklusive blodtrykksmedisiner, alfablokkere for
prostatahyperplasi og opioider kan forarsake dette.
Ortostatisk maling ber foretas ogsa etter avsluttet
rehabilitering.

. Vurder behov for osteoporosebehandling, se punkt
14.1.



. Medisiner med antikolinerg effekt gir okt risiko for 11 ERNZARING

delirium og ber vurderes seponert, eventuelt nullet
allerede for pasienten blir operert. Hjelpemidlene
som er angitt nedenfor vil veere til hjelp for a
identifisere disse.

. Medisiner med sedativ virkning (benzodiazepiner,
opioider, sovemidler) beor brukes minst mulig og i
lavest mulig dose pa grunn av risiko for delirium,
fallfare og sedasjon som hindrer mobilisering.

. Medisiner mot urininkontinens bor nulles for
operasjonen og inntil pasienten er godt mobilisert og
ikke har urinretensjon.

Hjelpemidler

Det foreligger flere lister som kan veare til nytte for a ta .
beslutninger for forskrivning av legemidler til eldre. Man

finner lenke til disse pa nettet.

. Interaksjonssek kan gjores pa flere mater som f.eks.
manuell bruk av Felleskatalogen, eller bruk av
elektroniske systemer som f.eks. interaksjoner.no eller
interaktionsdatabasen.dk

. START-STOPP: Liste over medikamenter som bor/
bor ikke brukes av eldre; Norsk geriatrisk forening /
Veiledere, fagprosedyrer og tester

. STOPPIrail: Denne er spesielt beregnet for
farmakoterapi hos skrepelige eldre med begrenset
gjenstaende levetid (1 ar); Norsk geriatrisk forening /
Veiledere, fagprosedyrer og tester

. Legemiddelhandboka: eldre og legemidler

En betydelig andel av hoftebruddpasientene
(20—58 %) er 1 darlig erneringstilstand, mange

er undervektige og med redusert muskelmasse og
muskelfunksjon [56]. I forbindelse med preoperativ
faste og nedsatt matlyst 1 det postoperative forlepet
har pasientene okt risiko for ernaringssvikt.
Tiltakene boer derfor begynne allerede preoperativt.
Alle skal screenes for ernaringssvikt med vekt,
heyde, kalkulert kroppsmasseindeks (KMI),
opplysninger om vekttap og redusert naringsinntak.
NRS2002 er en god metode.

Vurdering av svelgfunksjonen bor gjores, da dysfagi
ofte blir oversett hos akuttgeriatriske pasienter.

Hos pasienter hvor ventrikkeltemming og
tarmfunksjon vurderes adekvat (redusert ved
dehydrering, sterke smerte, bruk av opioider), og det
er antatt mer enn 4-6 timer til operasjon, kan bruk
av preoperativ nutrisjonsdrikk vurderes. Folgende
gjelder: Preoperativ fasting bor begrenses sa mye
som mulig. Det gis ernaringsdrikker som er spesielt
tilpasset bruk preoperativt inntil 2 timer for kirurgi.

God munn- og tannhygiene ma sikres gjennom god
sykepleie — og er viktig bade for neringsinntak og
forebygging av pneumoni. Sykepleier eller lege bor
inspisere munnhulen tidlig under oppholdet.

De som screenes til & vaere 1 erneeringsmessig risiko
eller ha erneringssvikt skal fa erneringsbehandling
1 henhold til en individuell ernzringsplan. Alle
avdelinger ber ha retningslinjer for dette, og
individuelle ernazringsplaner lages best i samarbeid
med ernaringsfysiolog.

I utgangspunktet skal alle 1 ernaringsmessig risiko ha
protein- og energiberikete maltider, fa tett oppfolging
ved maltidene, og dessuten tilbys mellommaltider,
gjerne 1 form av naringsdrikker.
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12 VANLIGE PROBLEMSTILLINGER | POSTOPERATIV FASE

Se egne avsnitt vedrerende roller, tverrfaglig samarbeid,
ernering, smertebehandling og vurdering av medisinliste. I
det folgende omtales andre momenter som er sarlig aktuel-
le postoperativt.

12.1 Belastningsstabilitet og mobilisering

Osteosynteser og proteser er belastningsstabile umiddel-
bart postoperativt, og pasienten mobiliseres uten restrik-
sjoner. Ved unntak fra tidlig og full mobilisering ma dette
begrunnes spesielt 1 hvert enkelt tilfelle. Erfaringsmessig
klarer denne pasientgruppen ikke a avlaste kontrollert, og
nedlesninger med rullestol/sengeleie er uheldig Tidlig
mobilisering, gjerne allerede operasjonsdegnet, tilstrebes.

Se Vedlegg 6.

12.2 Infeksjoner

De vanligste infeksjonene er sarinfeksjon, pneumoni og
urinveisinfeksjon (UVI); andre medisinske infeksjoner er
sjeldne hvis ikke pasienten hadde en infeksjonssykdom for
bruddet. Delirium kan vare forste symptom pa infeksjon.

Infeksjoner hos skrepelige eldre kan vare vanskelige & di-
agnostisere; noen ganger kan det vaere vage symptomer der
infeksjoner oppdages ved at CRP er mer forhoyet enn det
som kan skyldes selve frakturen. Hos de fleste ses leukocy-
tose. En del kan ogsa ha feber, men mange eldre har
manglende feberreaksjon. Noen har symptomer og funn
forenlig med pagaende infeksjon preoperativt, og 1 enkelte
tilfeller er infeksjon hovedarsak til fallet. Det er da viktig a
starte eventuell antibiotikabehandling for operasjon. CRP
stigning til godt over 200 kan forventes ved hemiprotese-
operasjon og ved innsettelse av ulike osteosyntesematerialer
ved per- og subtrokantere frakturer. Bruk av skruer ved
hoftebrudd gir mer beskjeden CRP-stigning. Typisk synker
CRP fra dag 3, mens leukocytter normaliseres tidligere.
Procalcitonin kan vaere til hjelp 1 vurderingen ved mulig
infeksjon.

12.2.1 Sarinfeksjon

Enhver mistanke om postoperativ infeksjon 1 operasjons-
omradet skal vurderes av ortoped. Tidlig diagnostikk og
behandling er sentralt for et godt resultat. Ved alle ope-
rasjonssar der det ikke er tort i suturrekken etter senest

2 uker, ber en mistenke postoperativ infeksjon. CRP og
hvite kan vere lave ved infeksjon med en rekke mikrober.
Overflatiske bakteriologiske prover fra saret har ingen plass
1 diagnostikken. Det skal ikke gis antibiotika for prevemate-
riale fra dypet er sikret.

Behandling er nesten alltid operativ: Reoperasjon med
debridement, skylling med 5-10 liter NaCl og skifte av ut-
skiftbare protesedeler ved proteseinfeksjon. Empirisk anti-
biotikabehandling starter perioperativt etter provetaking i
henhold til nasjonale retningslinjer (https://helsedirektora-
tet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus). Etter reopera-
sjonen er behandlingen nesten alltid intravenes antibiotika
1 2 uker etterfulgt av peroral behandling 1 6-12 uker av-
hengig av infeksjonstype og implantat. Primer suppresjon
med antibiotika alene uten operasjon, eller suppresjon med
lavdose antibiotika 1 forlengelsen av infeksjonsbehandling
kan vere aktuelt hos de skropeligste.

12.2.2 Pneumoni og urinveisinfeksjon

Pneumoni oppstar ofte dag 2 eller 3 og kjennetegnes av
fortsatt stigende CRP utover dag 3. Som oftest, men ikke
alltid ses leukocytose. Pasienten har vanligvis pneumoni-
fysikalia, hoste og rask respirasjonsfrekvens, men det sees
ikke alltid infiltrat ved rentgen av thorax. Var ekstra obs
pa aspirasjonspneumonti etter operasjon.

Diagnostisering av UVI gjores vanligvis pa grunnlag av
typiske symptomer og pavist oppvekst av bakterier ved
urindyrkning, og det er som regel funn av pyuri. Men: Pasi-
enter har ofte ikke typiske UVI-symptomer. Urinretensjon
kan i enkelte tilfeller vaere uttrykk for UVI. Enkelte kan ha
irritasjon rundt uretralapningen etter kateter samtidig med
dysuri og vannlatningstrang, og dette kan mistolkes som
UVL. En del pasienter har ved innleggelse asymptomatisk
bakteriuri som feilaktig behandles med antibiotika. Et av
de viktigste tiltakene for 4 unnga urinveisinfeksjon er sepo-
nering av blaerekateter forste postoperative dag.

Valg av antibiotika folger antibiotikaveileder (https://helse-
direktoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus).

12.3 Forebygging og behandling av delirium

Omkring 50 % av pasienter med hoftebrudd vil fa delirium
1 forbindelse med innleggelsen [46], og alle pasienter bor
screenes ved innkomst og de 2-3 forste dagene etter opera-
sjonen. Det finnes mange ulike verktoy & velge mellom[57].
4AT er mye brukt og kan anbefales, se vedlegg 3 og lenker
(http://www.helsebiblioteket.no/psvkisk-helse/skarings-

verktoy/4at) / Norsk geriatrisk forening / Veiledere, fag-
prosedyrer og tester ).

Ved preoperativt delirium er det viktig med optimalisert
smertelindring og sikring av basale funksjoner med fokus
pa respirasjon, sirkulasjon, hydrering og eliminasjon. Unn-
ga unedig ventetid pa operasjon. Ferrest mulig forflytnin-
ger tilstrebes. Hvis mulig, prioriteres pasienten til enerom
og rolige omgivelser og tiltak for god nattesovn. Tett per-
sonkontakt med reorientering er viktig; det samme gjelder
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hyppige tilsyn ev. bruk av fastvakt. Parerende er ogsa en
viktig ressurs. Det er viktig & informere parerende om hva
delirium er og at pasienter med hoftebrudd er utsatt. Veer
obs pa svekket syn og hersel; la pasienten fa egne briller og
hereapparat; bruk ev. taleforsterker.

Hyvis etablert delirium med urolig og hyperaktiv pasient,
kan medikamentell behandling preoperativt vurderes for
a handtere situasjonen og utfere nodvendig diagnostikk
og behandling. Fastvakt kan vare nodvendig. Det er ikke
indikasjon for medikamentell profylakse for delirium for
operasjon [58].

Etter operasjon er samme faktorer og tiltak viktige [59].
Ha fortsatt oppmerksomhet pa eliminasjon (husk blere-
scanning), ernaring, smerter og postoperative medisinske
komplikasjoner, ev. uro pga. blaerckateter. Pasienter som ut-
vikler delirium sent 1 forlepet, dvs. etter forste postoperative
dag, ma spesielt vurderes med tanke pa tilkommet kompli-
kasjon. Vanligst er infeksjon og/eller endret respiratorisk
og/eller sirkulatorisk status pga. forverring av hjerte- eller
lungesykdom.

Ved hyperaktivt delirium som hindrer nedvendig behand-
ling og eker faren for komplikasjoner, kan det ogsd her
vere indikasjon for medikamentell behandling, Fastvakt
ber prioriteres for nedvendig observasjon av naturlige
funksjoner og fallforebygging. Det er ikke indikasjon for
medikamentell behandling ved hypoaktivt delirium, men
tilstanden er viktig a gjenkjenne, og behandle som delirium
for ovrig.

Bruk av tvang:

Av og til ma pasienten behandles uten informert samtykke,
og 1 noen tilfeller er det nedvendig a begrense bevegelses-
muligheter samt medisinere pasienten pa grunn av adferd
som kan vere til skade for pasient og/eller omgivelser. Ved
behandling for en kort periode kan man vise til Helse-
personelloven, kapittel 2 §7 (Helsepersonells plikt til & yte
oyeblikkelig hjelp). Ved behov for tiltak over flere dager,
ber man sende vedtak etter Pasientrettighetsloven §4a for
godkjenning 1 helseavdelingen hos Fylkesmannen. Uansett
er det viktig at man 1 journalen dokumenterer neye indika-
sjonen for tiltaket, hvilke ikke-medikamentelle tiltak som er
provd og behandling som er gitt.

Aktuell medikamentell symptomatisk behandling av
delirium:
Antipsykotika:
* Haloperidol 0,5 mg (1)-2 mg x 2 p.o. eller i.m. spe-
sielt ved tydelige psykotiske forestillinger. Bruk lav
startdose. Dogndose maks 5 mg

* Tor skropelige pasienter eller pasienter med demens
kan 0.25—0.5 mg per dose vare nok forste degn.

* Ved manglende effekt av gjentatte doser haloperi-
dol ved akutt delirtum og behov for antipsykotika
har enkelte sett klinisk effekt av olanzapin gitt som
2,5-10 mg p.o. eller i.m. om kvelden. Det fore-
ligger ingen vitenskapelig dokumentasjon for slik
effekt

* Ved Parkinsons sykdom, Lewy-legeme sykdom og
andre tilstander med parkinsonisme er antipsy-
kotika relativt kontraindisert, men et fatall kan
allikevel ha behov for medisinering. Da fortrekkes
quetiapin, degndose fra 25-100 mg p.o. fordelt pa
2 doser (startdose 25 mg)

* NB. Behandlingen skal kun gjennomfores i en be-
grenset periode. Husk a seponere antipsykotika for
utreise!

Benzodiazepiner:

» Unngas helst, unntatt ved en betydelig angstkom-
ponent. Foretrukket preparat er oxazepam gitt
peroralt. I spesielle tilfeller kan diazepam i.v. eller
midazolam gis 1.v. eller s.c., da med observasjon av
respirasjon og sirkulasjon

* Husk: benzodiazepiner skal ikke seponeres hvis
pasienten allerede star pa slike. Seponering kan
utlese abstinenser som forverrer deliriet

* Unngé ordiner sovemedisin hvis pasienten ikke
star pa det fra for. Unntaket er melatonin-prepa-
rater som kan ha en viss effekt. Ellers forsokes et
korttidsvirkende Z-preparat

Klometiazol:

* Det er begrenset vitenskapelig dokumentasjon for
bruk av klometiazol. I felge klinisk erfaring kan en-
kelte ha nytte av 300-600mg p.o. inntil x 2 for natt-
esovn, spesielt for pasienter som er sevndepriverte

* NB. Klometiazol skal ikke brukes hvis pasienten er
respiratorisk ellet sirkulatorisk ustabil, og helst ikke

pa dagtid
Annet:

* Hvis pasienten er vedvarende medisinsk ustabil
med behandlingsresistent delirium, kan sedering
ved en intensivenhet med dexmedetomidine vur-
deres



Tekstboks 1. Oppsummering av deliriumbehandling

. For diagnose -bruk 4AT

. Behandle utlosende arsak. Obs. delirium som
oppstar sent 1 forlepet kan skyldes medisinske
komplikasjoner

. Sikre basale funksjoner som respirasjon,
sirkulasjon, hydrering, ernering, eliminasjon
0g sovn

. Vektlegg skjerming, ro, tett personkontakt

. Fastvakt er ofte nyttig og nedvendig ved
betydelig uro

. Ev. medikamentell behandling ved
hyperaktivt delirium som ikke bedres av ikke-
farmakologiske tiltak

12.4 Forebygging og behandling av trykksar

Eldre med hoftebrudd er utsatt for trykksar. Undersokelse
for og forebygging av trykksar ma gjeres systematisk. Fore-
bygging ber starte allerede ved transport til sykehus.

Trykksar oppstéar vanligvis over fremtredende benstruktu-
rer (sacrum, tuber ischiadicum, trochanter, haler og late-
rale malleol) og skyldes vedvarende mekanisk belastning
(trykk, strekk og friksjon). Immobilitet, underernering, in-
kontinens, nevropati samt aldersrelaterte hudforandringer,
inkludert redusert subkutant fett og tap av epidermale
nerveender, gker risikoen.

Systematisk vurdering av trykksarrisiko er nedvendig for
effektiv forebygging og behandling. Dette gjores best ved en
gradering med standardisert metode (The European Pres-
sure Ulcer Advisory Panel (EPUAP).

Tekstboks 2. Gradering av trykksar*

Grad 0

Torbigaende rodhet i intakt hud forarsaket av reaktiv
hyperemi som forsvinner ved fingertrykk. Sirkulasjonen
er intakt og tilstanden er reversibel, men det foreligger
ofte smerter

Grad |1

Vedvarende redhet i intakt hud (over 1 time) som ikke
avblekes ved fingertrykk (non-blanching). Det er begyn-
nende vevsskade, inflammasjon og smerter. Tilstanden er
reversibel ved trykkavlastning

Grad 2
Sardanning i dermis som 1 de fleste tilfeller vil tilhele ved
trykkavlastning. Gir relativt mye smerter

Grad 3

Trykksar som gar gjennom dermis ned til det subkutane
vevet, men ligger over fascien. Det er inflammasjon om-
kring saret, men lite smerter. Krever lang avlastning for
tilheling, eller kirurgisk intervensjon

Grad 4

Trykksaret gar ned til muskel og eventuelt beinvev. Det
foreligger ofte underminerte hudlommer og/eller fistler.
Det er inflammasjon omkring saret, men nesten ingen
smerter. Man kommer sjelden 1 mal med et godt resultat
uten kirurgisk intervensjon

*[ henhold til the European Pressure Ulcer Advisory Panel
(EPUAP)

Trykkavlastning og forebygging av strekk og friksjon er
sentralt 1 all forebygging og behandling. Fordeling av trykk-
punkter med puter, snuing og spesialmadrasser er viktige
pleietiltak. Sar skal holdes rene og fuktige, og nekrotisk
vev ma fjernes. Det er ingen dokumentasjon for at en type
forbinding er bedre enn en annen. I tillegg til lokal fore-
bygging og sarbehandling har generelle tiltak som bedring
av den generelle helsetilstanden, ernaringssituasjon og
mobilisering stor betydning.

Pasienter med hoftebrudd ber rutinemessig fa antidecubi-
tus-madrass allerede ved mottak 1 sykehus.

12.5 Forebygging og behandling av obstipasjon

Mange eldre har kronisk obstipasjon. Obstipasjon oppstar
dessuten hos nesten alle postoperativt og serlig ved samti-
dig bruk av opioider. Forebyggende behandling ber derfor
iverksettes samtidig med oppstart av opioidbehandling.



Vurder ogsa endring av analgetika-regimet til oxycodon
kombinert med opioidantagonisten naloxon. Hvis avfe-
ringen ikke har kommet i gang pa 2. postoperative dag,
ma ytterligere tiltak igangsettes. Flere midler er tilgjen-
gelige; listen under er ikke fullstendig, men kan veare et
godt utgangspunkt for lokale prosedyrer. God hydrering
og mobilisering er viktige ikke-farmakologiske tiltak. Hos
pasienter med kognitiv svikt er det helt nedvendig at man
1 avdelingen har rutiner for & observere nar pasientene har
avforing (tid, mengde og konsistens).

Osmotisk virkende midler

Laktulose virker ved at det absorberer vann og oker fekalt
volum. Det er derfor viktig at peroralt veskeinntak er til-
strekkelig. Det er generelt sett lite bivirkninger ved bruk,
men noen far plagsomt mye gassdannelse. Et alternativ til
laktulose kan vaere makrogol, men ogsa her er det viktig
med tilstrekkelig veeskeinntak. Laktulose gis inntil avferin-
gen har vanlig konsistens.

Kontaktlaxantia

Effekten av bisakodyl forventes 8-10 timer etter inntak og
skyldes at medikamentet kommer i kontakt med tykktarm-
slimhinnen. Tabletter tatt pa kvelden bor kombineres med
stikkpille/rektalvaeske pafelgende morgen dersom pasien-
ten ikke far effekt av peroral behandling alene.

Natriumpikosulfat brukes i drapeform og kan enkelt
blandes sammen med laktulose.

Andre midler

Naloksegol er en per oral perifer opioidreseptorantagonist
hvor indikasjonen er opioidindusert forstoppelse som ikke
har respondert tilstrekkelig pd andre laxantia. Metylnal-
trexon er en annen opioidreseptorantagonist som har
hovedindikasjon i palliativ setting og som ma administreres
subcutant.

12.6 Blaeretomming

Tilstreb minst mulig bruk av blerekateter. Monitorér med
blerescanner for tidlig & oppdage og avlaste urinretensjon.
Fa pasienten opp pa WC/dostol fremfor a bruke bekken.
Derved sikres god bleretemming. Blaerekateter kan vanlig-
vis fjernes pa formiddagen 1. postoperative dag. Husk urin-
stix og ev. dyrkning ved symptomer pa urinveisinfeksjon
pre- og postoperativt. Urin-stix vil alltid vaere positiv ved
bruk av permanent kateter.

12.7 Utredning og forebygging av fall

Sa godt som alle pasienter med hoftebrudd har falt. Det er
derfor sveert viktig a vurdere fallrisiko, utrede falltendens

og komme 1 gang med forebyggende tiltak for & unnga nye
brudd og fall, bade under aktuelle innleggelse (se prosedy-
re: http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/
fallforebygging-hos-voksne-pasienter-pa-sykehus) og senere.
En avdeling som behandler eldre med hoftebrudd ber ha
rutiner for systematisk vurdering av fallrisiko og oppstart
av forebyggende tiltak. En basisutredning ber gjeres under
sykehusoppholdet. Det ma legges stor vekt pa anamnesen:
Hva skjedde da pasienten falt? Er det mistanke om bevisst-
hetstap/synkope? Er det nyoppstatte symptomer (f.eks. pa
hjerneslag, hjerteinfarkt, infeksjon, epilepst) som forte til
fallet? Har pasienten falt for, og 1 tilfelle, hvordan skjedde
det? Det bor ogsa sperres om pasientens frykt for a falle og
motivasjon for a gjere noe selv.

Tekstboks 3

Forebygging av fall hos pasienter i helseinstitusjoner
— Pasientsikkerhetsprogrammet

1) Risikovurdering: Alle pasienter innlagt med hofte-
brudd har forheyet fallrisiko. Spesielt utsatt er pasienter
som har hatt flere fall siste ar, har delirium eller demens
og er urolige, er synssvekkede, har behov for hyppige
toalettbesok, har besvimt, bruker psykofarmaka eller er
avhengige av ganghjelpemidler

2) Standardtiltak for alle pasienter

med forhgyet fallrisiko

- Legemiddelgjennomgang (legens ansvar)

- Huskeliste for pasientrom

- Tilsyn ved behov (vurdere fastvakt)

- Pasient- og parerendeinformasjon

- Opprettholde aktivitet og trening: Tidlig og trygg
mobilisering

3) Tverrfaglig utredning: Legens vurdering: all-
menntilstand, syn, fotter, anemi, ortostatisk blodtrykks-
maling, eventuell synkopeutredning, nevrologisk status,
legemiddelgjennomgang*. Sykepleier vurderer kognitiv
funksjon, ADL og atferd. Ergoterapeut vurderer behov
for hjelpemidler hjemme. Fysioterapeuten vurderer
balanse og muskelstyrke, tilrettelegger for riktig mobilise-
ring og vurderer behov for ganghjelpemiddel

4) Individuelt tilpassede tiltak: Tiltak baseres pa
tverrfaglig utredning 1 punkt 3). Alle pasientene har nytte
av trening av muskelstyrke og balanse

5) Overfering av informasjon om risikovurde-
ring og tiltak til pasient og parerende, relevante sam-
arbeidspartnere i primarhelsetjenesten som hjemmeba-
serte tjenester, sykehjem eller rehabiliteringsinstitusjoner

*se punkt 10
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Hjemmeboende eldre som har hatt flere fall og som har
falltendens, og hvor utredningen under innleggelsen ikke
har avdekket noen sannsynlig arsak ber utredes videre
tverrfaglig, eventuelt 1 en geriatrisk poliklinikk (fallpolikli-
nikk) nar de er kommet seg etter bruddet (3-4 maneder).

12.8 Hjerte-karsykdom

Vanligst sees forverring av allerede etablert hjerte-
karsykdom. Forverret hjertesvikt kan gi ekende dyspne,
hurtig respirasjonsfrekvens, nedsatt fysisk kapasitet og
forheyet proBNP. En lett til moderat forheyet proBNP er
vanskelig & tolke da gkt verdi kan sees uten hjertesvikt i det
postoperative forlopet. Bade hoy alder, nyresvikt, anemi og
akutt sykdom kan fore til okte verdier. Kun relativt hoye
proBNP-verdier anses a ha betydning. Hvis usikkerhet

om hjertesvikt, pneumoni eller KOLS/astma, ta rontgen
thorax ev. ecco-cor. Ved klinisk mistanke om hjertesvikt
anbefales & forsgke diuretika forst etter som overhydrering
er en vanlig arsak.

Vurdering av mulighet for akutt koronarsyndrom/
hjerteinfarkt per- og postoperativt er utfordrende.

Det anbefales a ta kontakt med kardiolog ved suspekt
sykehistorie, hoye troponin-verdier eller nyoppstatte EKG-
forandringer. Troponinutslipp kan vare vanskelig a tolke
ved bl.a. muskelskade og nyresvikt.

Atrieflimmer postoperativt er relativt vanlig, spesielt hos
pasienter med kjent paroksysmal atrieflimmer. Utlasende
arsak er ofte hypovolemi, anemi, infeksjon og hypoksi som
ma behandles. Unnga seponering av betablokker under
oppholdet hvis pasienten star pa det ved innleggelse. Ved
manglende bedring pa adekvat betablokade konfereres
med kardiolog. Blodfortynning ber vurderes 1 forhold til
CHA2DS2Vasc-skar (http://nevro.Jegehandboka.no/

handboken/skjema/skaringsskjema/cha2ds2-vasc-skar/)
og nar det er trygt etter operasjon.

12.9 Blodtransfusjon

De fleste pasienter tolererer hemoglobin (Hb)-verdier ned
til 8 g/dL uten behov for transfusjon. For hjertesyke eller
ved alvorlig redusert cerebral eller pulmonal funksjon ber
transfusjonsgrensen heves til 9-10. Behov for blodtransfu-
sjon ber vurderes individuelt. Ver oppmerksom pa grad
av Hb-fall og suspekte anemi-symptomer som nyoppstatt
svimmelhet, uvelhet og trotthet. Nytten av liberal versus
restriktiv transfusjonspraksis diskuteres fortsatt [60-64]. En
vil vaere mer liberal med transfusjon preoperativt hvis man
forventer blodtap 1 forbindelse med operasjonen.

12.10 Lungesykdom

Viktigst er forverring av KOLS med dyspne, hypoksi og
obstruktivitet. Denne trenger ikke vere bakterielt betinget,
men utlest av belastning av operasjon/narkose og senge-
leie med slimstagnasjon. KOLS behandles etter vanlige
retningslinjer. Hvis pasienten allerede star pa behandling
for kronisk lungesykdom, tilstreber man & kontinuere slik
medisinering. Om pasienten ikke kan ta sine vanlige inha-
lasjonsmedisiner, benyttes forstoverbehandling, ev. kammer.
Lungefysioterapi er svert viktig postoperativt.

12.11 Tromboembolisme

Faren for dyp venetrombose (DV'T) og lungeemboli er
betydelig redusert ved bruk av profylaktisk lavmolekylert
heparin. Det er uavklart om direktevirkende perorale anti-
koagulasjonsmidler (DOAK) kan ha samme forebyggende
effekt. Det vises til nasjonale retningslinjer for trombose-
profylakse (https://www.magicapp.org/app#/guideli-
ne/578). DVT er vanskelig & oppdage hvis den oppstar 1
operert underekstremitet. Lungeemboli er vanskelig a skille
fra pneumoni og hjertesvikt. Ved mistanke gjores ultralyd
av aktuell underekstremitet primart. Hvis negativ, utfores
CT thorax med kontrast, men obs nyrefunksjon.

12.12 Oksygenbehandling

Hypoksi er vanlig ved kirurgiske inngrep, ogsa for hofte-
brudd. Problemet er storst 1. postoperative dogn, men kan
vedvare inntil 5 dager etter operasjonen. Episodisk hypoksi
er hyppig spesielt de forste nettene. Mobilisering av pasi-
enten kan motvirke dette. Tidlig hypoksi relateres til anes-
tesimidler, men senere kan arsaken vaere immobilisering
eller hypoventilasjon/apnoe-perioder relatert til analgesi
og sovnforstyrrelser. Pasienter med kjent hjertesvikt og
lungesykdommer er spesielt utsatte. Hypoksi kan skyldes
forverring av grunntilstanden. Hypoksi kan ke risiko for
delirium og ber behandles hvis mulig,

Det er usikkert hva som er rett oksygendosering og niva
for behandling. Dette styres best ved a male arterielle
blodgasser. Det synes rimelig a gi oksygentilskudd pa
nesekateter, eventuelt pa maske hvis saturasjonen er under
90 %, sa sant dette er gjennomferbart. For KOLS-syke
ber oksygenbehandling kontrolleres med blodgassmalinger
pga. faren for GO2-retensjon. Dette er spesielt aktuelt hos
KOLS-pasienter med type-2 respirasjonssvikt.
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13 REHABILITERING OG UTREISEPLANLEGGING

De fleste pasienter med hoftebrudd ber tilbys opptrening;
Unntak kan vaere pasienter med alvorlig demens eller
annen alvorlig sykdom med redusert forventet levetid og/
eller hoyt pleiebehov hvor rehabilitering ikke er mulig.
Rehabiliteringens innhold og intensitet ma tilpasses
premorbid fysisk og kognitiv funksjon. Malsetningen vil
avhenge av hvordan pasienten var for bruddet, men bor
utformes av tverrfaglig team i samrad med pasient og
parerende og kommuniseres til aktorer som skal viderefore
behandlingen etter sykehusoppholdet.

Rehabiliteringstilbudet vil variere noe 1 ulike deler av
landet, men hovedsakelig vil opptreningen kunne skje ved
rehabiliteringsopphold 1 kommunal institusjon/sykehjem
eller med tverrfaglig hjemmerchabilitering i egen bolig.
For de sprekeste kan det vaere aktuelt a reise rett hjem
med oppfelging av privat eller kommunal fysioterapeut.
Enkeltpasienter kan vaere utrygge og ensker opptrening de
forste ukene pa et opptreningssenter. Langtidsbeboere pa
sykehjem vil som regel reise tilbake til samme institusjon.
Det bor gis konkrete anvisninger om videre rehabilitering
slik at ogsa disse pasientene sikres tilpasset trening for
bedring av mobilitet.

13.1 Meldinger til kommunen

Utreiseplanlegging startet allerede forste degnet etter inn-
leggelse ved kartlegging og innhenting av opplysninger om:

* Sosial status og boforhold, familie og andre stotte-
funksjoner

* Kognitive og psykiske forhold. Sykelighet generelt

* Tidligere omsorgsbehov, gangfunksjon og
eventuelle bruk av ganghjelpemidler

* Tidligere fall og falltendens

* Melding sendes til kommunal omsorgstjeneste
innen 1 degn for informasjon om sannsynlig behov
for offentlig hjelpetilbud ved utreise

13.2 Rehabilitering

Kartlegging starter helst for operasjon, og tverrfaglig reha-
bilitering starter sa fort som mulig postoperativt (http://
www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/tidligre-
habilitering-for-eldre-med-hoftebrudd) [41, 42, 65]. Ved
planlegging av utreise bor folgende momenter vurderes:

* Onsker fra pasient og familie
* Samlet medisinsk vurdering

* Gangfunksjon og ganghjelpemiddel. Fallrisiko.
Behov for folge

* Grad av selvstendighet ved forflytning og personlig
ADL de forste dagene postoperativt.

* Mulighet for ukritisk adferd, gange pa egen hand
eller manglende hensyn til restriksjoner

* Kognitiv svikt og demenssykdom

* Nodvendig tid for behandling og forventet tid til
bedring ved komplikasjoner

 Kartlegging av boligens egnethet hvis hjemreise
til egen bolig. Behov for og mulighet for bruk av
hjelpemidler. Eventuell utbedring av «fallfeller» 1
hjemmet

* Forespeilet utreisedato

Langsiktig mal og prognose ma vurderes. Rehabiliteringen
har som generelt mal a komme tilbake til tidligere gang-
funksjon og selvhjulpenhet, men dessverre oppnas ikke
dette for alle. Opptreningen bor forega over flere maneder
med veiledning fra fysioterapeut.

Kommunal omsorgstjeneste holdes jevnlig oppdatert med
funksjonsbeskrivelse. For pasienter med behov for offentlig
tilbud videre vil som oftest omsorgstjenesten selv bestemme
pa hvilket niva og hvordan de skal dekke opptrenings- og
hjelpetilbudet. Hverdagsrehabilitering ber ligge godt til ret-
te for hoftebruddpasienter (Se ogsa: http://www.helsebibli-
oteket.no/fagprosedyrer/ferdige/tidligrehabilitering-for-el-
dre-med-hoftebrudd).

For pasienter som utskrives til hjemmet ma sykehuset sorge
for at nedvendige hjelpemidler star klare ndr pasienten
kommer hjem.

13.3 Er pasienten klar for utskrivning?
Vurdering av lengde pa sykehusoppholdet ma vurderes
individuelt, men folgende forhold ber vare pa plass for

pasienten kan settes utskrivingsklar:

* Nodvendig nerings- og tilstrekkelig vaeskeinntak
er etablert

* Vannlating og avfering méa ha kommet i gang
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* Smertestillende medisinering fungerer, slik at det
kan lages en god plan for dette ved utreise

* Hemoglobin er stabil uten tegn til vedvarende
bledning

* Opptrening og mobilisering er startet opp og helst
kommet godt i gang. Mal for gangfunksjon ved

utreise vurderes opp mot tilstanden for bruddet

* Delirium og andre medisinske og ortopediske kom-
plikasjoner er under kontroll

* Symptomer og tegn pa ny sykdom ma vaere vur-
dert og tatt stilling til

* Legemiddelgjennomgang er foretatt
* Fallarsak og forebygging er vurdert
* Det er laget en plan for osteporosebehandling

* Medisinliste/behov for resepter er klarlagt

13.4 Epikrisemal

Folgende hovedpunkter bor vaere med i epikrisen:

Bakgrunnsopplysninger

* Bosituasjon, tidligere funksjonsniva og gangfunksjon, behov
for offentlig omsorg og ganghjelpemidler. Kjent falltendens
og ustohet

+ Tidligere sykdommer

Aktuelt

* Beskrivelse av fallet og hva som skjedde, ev. bevissthetstap/
synkope

Kliniske funn ved innleggelse

* Skader og patologiske rentgenfunn

Vurdering ved ergoterapeut

» Kan ev. henvise til vedlagt sammenfatning fra ergoterapeut,
men konklusjon kan ogsa integreres i legens epikrise.
Se Vedlegg 6, Mal for fysioterapi-rapport

Vurdering ved fysioterapeut/sluttnotat

* Kan ev. henvise til vedlagt sammenfatning/epikrise fra
fysioterapeut, men konklusjon kan ogsa integreres i legens
epikrise. Se Vedlegg 6, Mal for fysioterapi-rapport

Forlep og vurdering

* Type hoftebrudd og operativ behandling. Eventuelle
restriksjoner for belastning og bevegelse

* Grad av anemi/bladningsproblem og behov for transfusjon

* Smertelindring

» Komplikasjoner (delirium, infeksjon, urinretensjon osv.

* Vurdering av kognitiv funksjon, ev. ukritisk adferd

* Hvordan har opptreningen gatt, gangfunksjon ved utskriving.
Behov for folge?

+ Arsak til fall og mulighet for forebygging

* Osteoporosebehandling

* Legemiddelvurdering

* Ernering

* Funksjonsniva ved utreise, og omsorgsbehov

* Prognose pa kort og lang sikt

Plan for videre oppfelging/kontroll

* Hvor reiser pasienten for videre opptrening?

* Restriksjoner og rad

* Ansvar for sarstell og fjerning av suturer

* Legekontroll innen 1 uke for kontroll av hemoglobin og ev.
andre patologiske blodprever, vurdering av mobilitet og
smertestillende behandling og ev. komorbide tilstander som er
omtalt 1 epikrisen

* Behov for kontroll av ortoped/rentgen ev. annen oppfolging?

* Oppfolging av osteoporosebehandling og kontroll av
D-vitaminniva etter 2-3 mnd.

* Henvisning til beintetthetsmaling? Vurder om
beintetthetsmaling er hensiktsmessig

* Andre relevante problemstillinger med behov for
videre oppfelging etter utreise omtales eksplisitt 1
utskrivingsdokumentasjonen

Medikamenter ved utskriving

* Lege har ansvar for a ferdigstille medisinlisten ved utreise

* Det ma tydelig framga hva som er nye medikamenter, kur,
endringer og hvilke medikamenter som er avsluttet

 Plan for nedtrapping av smertestillende og oppstart av
midler mot osteoporose




14 OSTEOPOROSE-VURDERING OG BEHANDLING

I utgangspunktet skal alle pasienter med hoftebrudd etter
lavenergitraumer ha behandling for osteoporose, uavhen-
gig av bentetthet og andre risikofaktorer. Horizon-studien
viser bruddforebyggende effekt og lavere dedelighet 1
behandlingsgruppen uavhengig av bentetthet [66]. Be-
handlingen er kostnadseffektiv og med ekende gevinst med
alder. Pasienter med kort forventet levetid er et unntak
fordi medikamentene trenger cirka 6 maneder for & gi
bruddforebyggende effekt. Som retningslinje brukes «Be-
handlingsveileder for sekunderforebygging av osteoporose
for lavenergibrudd hos personer > 50 ar», http://lege-
foreningen.no/PageFiles/211659/Behandlingsalgoritme
FOB v3 okt2016.pdf. Denne er utarbeidet av Faggruppe
for osteoporose og beinhelse, Norsk ortopedisk forening.
Arbeidsgruppa presiserer folgende:

* Behandling med bisfosfonater og denosumab for-
utsetter normalt kalsium- og D-vitaminniva. For a
oppna god bruddtilheling ber antakeligvis D-vita-
minnivaet vaere 75-110nmol/1

Hos pasienter med darlig tannstatus, kjevesykdom
eller som er under tannbehandling ber
osteoporosemedisin utsettes til dette er ordnet pga
sjelden komplikasjon med kjevenekrose

For pasienter med redusert allmenntilstand, skro-
pelige eldre og ved komplisert forlop ber forsik-
tighet utvises ved bruk av zoledronsyre-infusjon.
Dette pga. forbigaende bivirkning med feber og
influensalignende symptomer innen 1-2 dager etter
infusjon som kan vaere uheldig 1 sarbar fase

Ved alvorlig nyresvikt med GFR <35 ml/min er
bisfosfonater kontraindisert og denosumab-injek-
sjon ma brukes. Det anbefales & beregne reell GFR
ved bruk av Cockcroft-Gault-formel

Behov for beintetthetsmaling (DXA) vurderes
individuelt, men er mest hensiktsmessig hos
personer under 75 ar og de sprekeste og
hjemmeboende eldre

14.1 Medikamentell behandling/forebygging av osteo-
porose

Kalsium og vitamin D

Basisbehandling er tilskudd av 500-1000 mg kalsium og
800 IE/20 ug vitamin D daglig. For pasienter med uttalt
arteriosklerose eller normal ernzring anbefales 500 mg
kalsium daglig, ellers 1000 mg. D-vitaminmangel er svaert
vanlig i gruppen, og det ma gis hoyere doser til adekvat

niva. Ved hoftebrudd anbefales booster-dose vitamin D pa
50.000-100.000 IE per os, og denne dosen bor gis 1 forkant
nar det er planlagt zoledronsyre-infusjon i forbindelse med
sykehusoppholdet.

Tilskudd av kalsium og vitamin D har ingen sikker brudd-
forebyggende effekt alene og ma kombineres med
antiosteoporosemedisin:

1) Zoledronsyre i.v. (5 mg i.v. én gang arlig) er forstevalg
og kan gis under oppholdet. For pasienter med forventet
levetid 2-3 ar er én dose nok, og ytterligere utredning ikke
nodvendig. En dose zoledronsyre har sannsynligvis brudd-
beskyttende effekt i flere ar. For relativt yngre og sprekere
anbefales bentetthetsmaling og behandling i 3 ar

2) Bisfosfonater p.o. f.cks. alendronat 70 mg som ukedose
er et godt alternativ for pasienter med normal kognitiv
funksjon eller som far hjelp til medisininntak. Ber ikke gis
ved svelgeproblemer eller manglende samarbeidsevne.
Forutsettes inntak 1 oppreist stilling en halv time for maltid.
Kalktablett ma tas senere pa dagen, ikke samtidig. Behand-
lingsvarighet 3-5 ar; ellers samme betraktninger som for
zoledronsyre

3) Denosumab (60 mg s.c. hver 6. mnd.) gis til pasienter
som ikke tdler bisfosfonater og ved alvorlig nyresvikt med
e¢GIFR < 35ml/t. En ulempe med denosumab-injeksjoner
er at det (1 motsetning til for bisfosfonater) tilkommer et
relativt raskt bentap etter seponering med okt risiko for nye
brudd. Det diskuteres derfor om livslang behandling ber
anbefales

4) Ved meget alvorlig osteoporose (T-score < -3,5) eller hof-
tebrudd til tross for adekvat behandling 1 minst et ar med et
av alternativene over, vurderes teriparatid (20 ug daglig i 2
ar). Teriparatid vurderes ogsa ved tidligere lavenergibrudd,
spesielt vertebrale brudd. Teriparatid er kontraindisert ved
tidligere benkreft eller stralebehandling mot benvev. Det
ma sekes om individuell refusjon

5) Ovrige medikamenter mot osteoporose har ingen plass 1
behandlingen etter hoftebrudd

14.1.2 Bivirkninger

Akutte (vanligvis milde og forbigaende): Smerter 1 ledd/
muskler/skjelett. Forstyrrelser 1 kalsiumstoffskiftet. Influens-
alignende sykdom ved zoledronsyre. Gastrointestinale-pla-
ger ved kalsium og peroral bisfosfonat. Allergiske reaksjo-
ner ved denosumab og teriparatid.

Bivirkninger over tid ved bisfosfonater og denosumab:

* Atypisk femurfraktur. Meget sjelden. Obs. ved lar-
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smerter etter > 3-5 ars bruk
* Kjevenekrose: Uhyre sjelden. Obs. ved tannbehandling eller kjevesykdom

Osteoporosemedisin hindrer ikke brudd 1 & gro, og teriparatid kan forkorte rehabiliteringen og bruddtilhelingstid[67].



15 VEDLEGG

Vedlegg 1: Forslag til bemanningsnorm

Forslag til bemanningsnorm

Sykepleiere 1,5-2 per seng Noe over niva av gjennomsnittet for ortopediske avdelinger med tradisjonell
drift, men tilsvarer bemanning 1 slagenheter og ortogeriatriske enheter med
dokumentert effekt pa gangfunksjon og kostnader

Fagsykepleier 1 per 10-15 senger For kontinuerlig opprettholdelse av kompetanse

Fysioterapeut 2 per 15 senger Tilsvarer bemanning som ved optimalt fungerende enheter
Ergoterapeut 1-2 per 15 senger Tilsvarer bemanning som ved optimalt fungerende enheter
Legebemanning 1 fast overlege 1 Geriaterbemanning er basert pa beregnet behov fra avdelinger for ortogeriatri

geriatri per 10 senger. 1 Storbritannia. Det vil uansett vare behov for ortoped og underordnet lege 1
Ortoped etter vanlig  tillegg. Overleger har oftest tilleggsoppgaver som ogsd tar tid
bemanningsstandard




Vedlegg 2: Vurdering av medisinliste for operasjon

Vurdering av medisinliste for operasjon

Medikament

Anbefaling

Kommentar

Perorale antidiabetika

Siste dose gis innen kl. 24:00
kvelden for inngrepet

Antidiabetika (se egen prosedyre for diabetikere perioperativt)

Nulles for 4 unnga hypoglykemi

ACE- hemmere

Angiotensin II- antagonister

Alfa 2-agonister

Noen pasienter skal starte
opp med betablokkere
preoperativt.

Nulles kvelden for og
operasjonsdagen

Nulles kvelden for og

operasjonsdagen

Nulles

Insulin Se sykehusinterne Type 1-diabetikere ma ha glukose/insulin ved faste, ellers
prosedyrer kan de utvikle ketoacidose

Antihypertensiva

Betablokkere Kontinueres. Reduserer hjertefrekvens og kontraktilitet. Dermed vil

oksygen-behov og fare for iskemi og infarkt reduseres. Vaer
obs pa hypotensjon og takykardi

Kan ved anestesi gi hypotensjon som er vanskelig &
korrigere

Kan ved anestesi gi hypotensjon som er vanskelig a
korrigere

Kan gi perioperativ hypotensjon

Kalsiumantagonister Nulle operasjonsdagen Kan gi perioperativ hypotensjon
Diuretika
Furosemid Nulles operasjonsdagen, sa ~ Kan gi perioperativ hypotensjon
fremt de ikke er indisert pga
Bumetanid alvorlig hjertesvikt
Statiner
Kontinueres Antiinflammatoriske og gunstig vasoaktive egenskaper
Antastmatika
Alle medikamenter Kontinueres

Ipratropiumbromid/ Ev. ekstra doser pé forstover
salbutamol preoperativt
Glukokortikoider
Kontinueres Det ma vurderes om pasienten skal ha storre dose pre- eller
perioperativt (degndoser tilsvarende > 5 mg prednisolon
gir redusert binyrebarkrespons ved stress inkl. kirurgi).
Noen pasienter skal ogsa ha ekt dose de forste dagene
postoperativt hvis de har hatt langvarig bruk av steroider
og mistenkes a ha binyrebarksvikt
Antiepileptika
Kontinueres
Thyroideamidler
Kontinueres Kontrollér stoffskifteprover

Midler mot erektil dysfunksjon

Seponeres




Medikament Anbefaling Kommentar

Oyedraper
Kontinueres
Psykofarmaka
Sovemedisin Individuell vurdering. Braseponering kan gi delirium, vurdere indikasjon og ev.
interaksjon med opioid smertelindring
Benzodiazepiner Individuell vurdering. Braseponering kan gi delirium, vurdere indikasjon og ev.
interaksjon med opioid smertelindring
Antidepressiva Individuell vurdering Obs interaksjoner. Nulles oftest ikke, men SSRI kan
gl okt blodnings-tendens sammen med NSAIDs
eller acetylsalisylsyre. Braseponering kan gi
seponeringsreaksjoner
Antipsykotika Individuell vurdering,
kontinueres stort sett
Antiparkinsonmidler Kontinueres
Demensmidler Kontinueres Hvis mistanke om synkope som arsak til fall, bor
behandling med kolinesterasechemmer vurderes seponert
Naturmedisiner Seponeres Enkelte medisiner inneholder ukjente stoffer som kan
pavirke koagulasjon, blodtrykk og gi interaksjoner med
bl.a. anestesimidler. Be pasienten ta med originalpakning
Analgetika
Opioider Kontinueres (NB partielle Dersom det er opioider vi ikke har, bruk omregningstabell
my-reseptor agonister/ og sett inn for eksempel oxycontin
antagonister inkludert)
Paracet Kontinueres
Gabapentin/pregabalin Kontinueres
NSAIDs/COX 2 hemmere  Seponeres ved innkomst Se punkt 6.2.3
Lokalanestetika i epidural- ~ Kontinueres om ikke annen
og blokader beskjed gis fra anestesilege

For medikamenter som pavirker hemostase, se tabell 3

Litteratur: Raeder J, Stoen R. Dosering av faste legemidler for elektive operasjoner. Tidsskr Nor Laegeforen 2012;132: 304-
6. Prosedyre: Regionalanestesi ved pavirket hemostase- US- Dokument ID: 83598- se deres referanser



Vedlegg 3: Screening for delirium og kognitiv svikt

(etikett)
Pasientens navn:

Fodselsdato:

Pasientnummer:

Screening for delirium
og Dato: Tidspunkt:

kognitiv svikt

Testen er utfert av:

[11 ARVAKENHET (forholder seqg normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig desig (dvs. vanskelig & vekke og/ eller er apenbart sgvnig ved undersakelsen) eller motorisk
urolig/hyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsok & vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
berering pa skulderen. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt arvaken, ikke urolig ved undersagkelse)

o

Lett sgvnig < 10 sekunder etter oppvakning, deretter normal

Tydelig unormal(t)

[2] AMT4 (Forkortet mental vurdering)
Alder, fadselsdato, sted (navnet pa sykehuset eller bygning), arstall

Ingen feil 0
1 feil
2 feil eller flere/ikke testbar 2

[3]1 OPPMERKSOMHET

Spor pasienten: “Kan du i baklengs rekkefalge nevne for meg arets maneder, begynn med desember»
A hjelpe pasienten med et innledende sparsmal «hva er maneden far desember?» er tillatt

Rekkefglgen av arets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere korrekt 0
Begynner, men klarer <7 maneder/ avslar & begynne

Ikke testbar (er uvel, dasig, uoppmerksom) 2

[4] AKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON I TILSTAND

Holdepunkter for betydelige endringer eller fluktuasjoner knyttet til: arvakenhet, kognisjon,

annen mental funksjon

(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner) oppstatt i Igpet av de siste to uker og fremdeles tilstede de siste 24 timer

Nei
Ja 4

>4: mulig delirium og eller kognitiv svikt
1-3: mulig kognitiv svikt
0: delirium eller alvorlig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR D

fremdeles mulig delirium hvis informasjon under punkt [4]
er ufullstendig)

VEILEDNING Versjon 1.2. Informasjon og nedlasting: www.the4AT.com

Instrumentet 4AT er utformet for en rask ferstegangsvurdering av delirium og kognitiv svikt. En skar pa 4 eller mer antyder delirium, men
er ikke diagnostisk. En mer detaljert vurdering av mental status kan vaere aktuelt for en setter diagnosen. En skar pa 1-3 antyder kognitiv
svikt. Mer detaljert kognitiv testing og informasjon om pasienten er pakrevd. En skar pa 0 ekskluderer ikke sikkert delirium eller kognitiv
svikt. Mer detaljert testing kan vaere pakrevd, avhengig av den kliniske situasjonen. Vurderinger under punkt 1-3 er kun basert pa
observasjon av pasienten nar undersgkelsen gjeres. Punkt 4 krever informasjon fra én eller flere kilder, som din egen kunnskap om
pasienten, annet personell som kjenner pasienten, fastlege, dokumentasjon, pargrende. Den som utfgrer vurderingen ber ta hensyn til
kommunikasjonsutfordringer (herselsnedsettelse, dysfasi, mangel pa sprak) nar vurderingen gjennomfgres og resultatene tolkes.
Arvakenhet: Endret niva av &rvakenhet er sannsynligvis delirium i en generell sykehus-setting. Hvis pasienten viser betydelig endret
arvakenhet ved undersgkelsen, sett skar 4 pa dette punktet.

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne skaren kan overfgres fra AMT10 hvis denne er gjort rett for 4AT. Akutt endring eller
fluktuerende tilstand: Fluktuerende tilstand kan oppsta uten delirium i noen tilfeller hos personer med demens, men tydelig fluktuerende
tilstand indikerer delirium. For & avdekke hallusinasjoner og/ eller paranoide tanker, sper pasienten spersmal som: "Er du bekymret for
hva som skjer her?”; "Er du redd for noe eller noen?”; "Har du sett eller hart noe uvanlig?” 20112014 acLuiich, Ryan, Cash; 2015 norsk versjon: Geir V. Berg (RN, MCsN,

Dr.PH), Edith Roth Gjevjon (RN, MCsN, PhD), Ahmad Al-Fattal (MD), Cathrine de Groot (fysioterapeut, MSc) og Sigurd Evensen (MD, PhD-student). Susan Juel (RN) ansvarlig for tilbake oversettelsen.



Vedlegg 4: Oversikt smertebehandling

Oversikt smertebehandling

Valg av medikament og type
blokade

Preoperativt:

Faste opioider

Opioider v/behov p-o./1v.
Paracetamol 1.v./p.o.
NSAIDs
Blokade:

1. Kan settes uten hensyn til
pasientens koagulasjonstilstand:
— Femoralis-blokade

— Fascia iliaca compartment-

blokade (FIC)

2. Samme hensyn som ved
spinal/epiduralkateter mht.
pasientens koagulasjon:

— Lumbal plexus-blokade

Epidural

Perioperativt:

Deksametason 1V,
L. Spinal

2. Narkose

3. Blokade

Postoperativt operasjonsdagen:

Faste opioider/tillegg p-o.
postoperativt
Paracetamol p-0./1.v.

v/behov opioider p-o./1.v.

Postoperativt til utskrivelse:

Adm. form

Dose

Engangsdose:
2 gr > 60 kg
1,5 gr <60 kg

Enkelt dose, ev.
kateter om > 12
timer til kirurgi,
ev. repetere
enkeltdoser

8-16 mg i.v.

1 gx 3-4

Kontraindikasjoner/
kommentarer

Opioider pasienten sto pa preoperativt eller er satt
pa preoperativt skal kontinueres. Se pkt. 6.2.2 1
teksten

Se pkt. 6.2.2 1 teksten.
Se pkt. 6.2.1 1 teksten. Obs leversvikt

Anbefales ikke for rutinemessig bruk hos geriatriske
pasienter. Se pkt. 6.2.3 1 teksten.

En enkelt blokade vil ikke bedave hele hofteleddet,
men reduserer behovet for opioider. Se punkt 6.3

Kan vurderes hos pasienter som har mye smerter og
blir sveert pavirket av opioider

Ikke standardbehandling. Har 1 enkeltstudier vist &
g1 smertelindring 1 ca. 2 degn postoperativt

Ved aortastenose: Titrert narkose, spinalkateter ev.

blokade

Kan bl.a. vere aktuelt for & unnga utsettelse av
operasjon hos anti-koagulerte og hvor spinal
bedevelse er kontraindisert

Gir alene ikke god nok anestesi for kirurgi, ev.
kombinert lumbal plexus-blokade og gluteal
ischiadicus-blokade samt f.eks. ketalar

Se pkt. 6.2.2 i teksten. Kan ev. gkes. Husk

smerteevaluering!
Se pkt.6.2.1 1 teksten
Se pkt. 6.2.2 1 teksten

[@V]
~



Opioider p-o. Se pkt. 6.2.2 1 teksten. Trappes ned sa raskt som
mulig

Paracetamol p-o. l gx 34 Se pkt. 6.2.1 1 teksten

v/behov opioider p.o./1v. Se pkt. 6.2.2 1 teksten

Analgetika som kan vurderes om pasienten har smerter utover det som er satt opp:

Faste opioider Se pkt. 6.2.2 1 teksten. Kan ev. okes

Blokade:

1. Lumbal plexus-blokade Gir god postoperativ analgesi av hofteleddet. Ingen
hemodynamisk pavirkning.

2. Femoralis-blokade/FIC Studier har vist at de kan reduserer opioid-behovet,
men er kun et supplement 1 smertebehandling.
Virker ikke proksimalt nok mht. hemi-/totalprotese.

Epidural Kan hindre mobilisering, men bra hos pasienter
som téler lite opioider




Vedlegg 5 Kortversjon av pasientforlop i sykehus

Kortversjon av pasientforlep i sykehus

Preoperativ vurdering ved ortoped, geriater og anestesilege. Diagnostikk, medisinsk optimalisering, medikamentvurde-
ring og smertelindring,

Frakturbehandling og forebygging av komplikasjoner relatert til kirurgisk behandling,

Ortogeriatrisk utredning og behandling (systematisk, tverrfaglig og multidimensjonal) med fokus pa pasientens ressurser

og begrensninger.

Somatisk helse

1) Diagnostikk og behandling av brudd og komorbide tilstander

11) Forebygging og behandling av komplikasjoner som delirium og infeksjon
1i1) Systematisk gjennomgang av medikamenter

v) Screening og behandling av erneringssvikt

V) Vurdering av hudproblemer (operasjonssar og forebygging av trykksar)
Vi) Kartlegging og behandling av smerter

vii) Forebygging av nye brudd — utredning av fall og osteoporose

Mental helse
1) Kartlegging av kognitiv funksjon, forebygging og behandling av delirium
1i) Kartlegging og behandling av angst og depresjon

Funksjon/eliminasjon

1) ADL /IADL og mobilitet for bruddet og under oppholdet
1i) Screening av urinretensjon

1i1) Forebygging og behandling av obstipasjon

v) Sansesvikt — husk herselshjelpemidler/briller og godt lys

Sosiale forhold
1) Muligheter for 4 komme hjem, ev. direkte fra sykehuset
1i) Behov for hjelpemidler, tilrettelegging i bolig

Tidlig mobilisering og deltakelse 1 ADL-aktiviteter sa snart som mulig. Lag individuelle planer basert pa klinisk tilstand,
funksjon for bruddet og motivasjon.

Utreiseplanlegging starter sa tidlig som mulig. Avklar utreisedestinasjon, hjelpemidler, realistisk mal for rehabiliteringen.
God samhandling med pasient, parerende og kommunen er essensielt.




Vedlegg 6: Mal for fysioterapi-rapport

Innlagt dato: Navn og fedselsdato

Diagnose:

Sosialt:

Tidligere/naverende sykdommer:
Aktuelt:

Operasjon:

Postoperative restriksjoner:
Fri bevegelighet 1 hoften og kan belaste til smertegrensen (se operasjonsbeskrivelse)

Henvist for fysioterapi operasjonsdagen:

Tiltak:
Vurdert fallrisiko. Informasjon om operasjon og videre forlep (ev. informasjon om belastningsrestriksjoner). Instruksjon i
ovelser for sirkulasjon, bevegelighet og muskelkontroll 1 lar og sete. Ovelsesark er utlevert. Mobilisert opp.

Vurdering:

Liggetid for operasjon. Allmenntilstand/ mental status/ motivasjon. Smerter/ hevelse 1 underekstremitet. Bevegelighet
hofte, kne ev. ankel. Styrke 1 underekstremitet. Forflytningsevne/ hjelpebehov. Gangfunksjon. Ev. evne til avlasting/ depre-
sjonsmuskulatur. Behov for LFT.

Videre oppfelging:

Trenger videre opptrening med ovelser for bevegelighet og styrke 1 over- og underekstremitetene.
Instruere 1 forflytningsteknikk, gangtrening/trappetrening og annen generell ADL-trening,
Informasjon om- og vurdering av behov for hjelpemidler.

Utredes videre med tanke pa balanse for & forebygge nye fall.

New Mobility Score (NMS)
Vurdering av funksjon for bruddet. Sett ring om riktig score.

Mobilitet Uten besver og uten Med Med hjelp av en Kan slett ikke
ganghjelpemiddel ganghjelpemiddel person

innenders

utendors

innkjep




Cumulated ambulation score.

0 = kan ikke Folgende aktiviteter gir en daglig
CAS-score (0-6) for basismobilitet:
1 = kan med personstette/guiding 1. Inn og ut av seng

2. Reise seg og sette seg 1 stol
3. Gange med eller uten

ganghjelpemiddel

2 = kan selvstendig

Niva for | Postop dag Opr. |1. (2. [3. |4. |5. |6. [7. |8. |9. 10.
bruddet

Dato:

Ut/inn av seng

Reise/sette seg 1 stol

Gange m prekestol

Gange m rullator

Gange m krykker

Gange u hj middel
Daglig CAS-score (0-6)

Trappegange

Smerter ved gange

(VAS)

Modifisert 5 ganger Reise-sette seg ved utskriving. Dato:

Setehoyde:

Benytter armlener:

Tid 5 repetisjoner: sek




Vedlegg 7: Forkortelser, begreper og aktuelle lenker

Forkortelser og begreper

4AT
AO031A1
A03A2
AO031A3
ASA
DOAK
DRG
DVT
DEXA
EDK
FIC-blokade
GFR
Hb
INR
KMI

LiA
LMWH

NOAK
NRS

NRS 2002
NSAIDs
Ortogeriatri
ous
PreOP
gSOTFA
T1/2
Tof4

TSP

UVI

VRS

Vscan

Fire-delt (Attention, Alertness, AMT, Acute/fluctuates) screeningverktoy for delirium

To-parts hoftebrudd, ICD-10 kode (DRG)
Tre-parts hoftebrudd, ICD-10 kode (DRG)
Ustabilt hoftebrudd, ICD-10 kode (DRG)
Acetylsalicylsyre

Direktevirkende Orale AntiKoagulasjonsmidler
Diagnoserelaterte grupper

Dyp venetrombose

Dual Energy X-ray Absorptiometry

EpiDuralKateter

Fascia Iliaca Compartment-blokade

Glomeruler FiltrasjonsRate- nyrenes filtrasjonsevne

hemoglobin

International Normalized Ratio - blodpreove som maler effekt av behandling med warfarin
KroppsMasseIndex (vekt (kg)/ lengde x lengde (meter))

Lokal Infiltrasjons-Anestesi
Low-Molecular-Weight Heparin

Non-vitamin K-avhengige Orale AntiKoagulasjonsmidler
Numeric Rating Scale

Nutritional Risk Screening— ernaringsscreening
Non-Steroidal Antilnflammatory Drugs

organisert samarbeid mellom ortopediske og tverrfaglige geriatriske fagmiljo om
behandling av eldre med lavenergibrudd

Oslo universitetssykehus

Erneeringsdrikk som kan brukes preoperativt

quick Sepsis related Organ Failure Assessment
Halveringstid

Train-of-four, monitor for muskelblokade
TrokanterStottePlate

UrinVeisInfeksjon

Verbal Rating Scale
Vingmed scanner, handholdt ultralydapparat for ultralyd av hjertet



Aktuelle lenker
Antikoagulasjon ved atrieflimmer;

http://nevro.Jegehandboka.no/handboken/skjema/skaringsskjema/cha2ds2-vasc-skar/

ASA-klassifikasjon (American Society of Anesthesiologists);
http://www.asahqg.org

Behandlingsveileder for sekunderforebygging av osteoporose for lavenergibrudd hos personer > 50 ar,

http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-ortopedisk-forening/Interessegrupper/Faggruppe-for-osteoporose-og-benhelse
eller www.lavenergibrudd.no

Beregning av estimert GFR ved hjelp av Cockeroft-Gault-formel;
www.kidney.org

Det britiske hoftebruddregisteret;
https://www.nhfd.co.uk/

Det norske hoftebruddsregisteret;
https://www.kvalitetsregistre.no/registers/nasjonalt-hoftebruddregister

Fall pa sykehus:
http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige /fallforebyeeing-hos-voksne-pasienter-pa-sykehus

Fragility Fracture Network:
http://fragilityfracturenetwork.org/

Fracture Liaison Service;
http://capturethefracture.org/

Hoftebrudd hos eldre - tidlig rehabilitering;
http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/tidligrehabilitering-for-eldre-med-hoftebrudd

Interaksjonssok:
http://www.interaksjoner.no

Legemiddelgjennomgang;
http://legemiddelhandboka.no/Generelle/311096;

Nasjonal faglig retningslinje for antibiotikabruk i sykehus;
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus

Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7»;
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/

Retningslinjer for hoftebruddbehandling Storbritannia;
https://www.nice.org.uk/guidance/cgl24

Retningslinjer for hoftebruddbehandling Australia/New Zealand;
http://www.hipfracture.org.au/guidelines-and-standards/

START-STOPP; Liste over medikamenter som bar / ber ikke brukes av eldre, STOPP frail og 4AT;
Norsk geriatrisk forening / Veiledere, fagprosedyrer og tester



http://nevro.legehandboka.no/handboken/skjema/skaringsskjema/cha2ds2-vasc-skar/
http://www.asahq.org
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-ortopedisk-forening/Interessegrupper/Faggruppe-for-osteoporose
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-ortopedisk-forening/Interessegrupper/Faggruppe-for-osteoporose
http://www.kidney.org
https://www.nhfd.co.uk/
https://www.kvalitetsregistre.no/registers/nasjonalt-hoftebruddregister
http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/fallforebygging-hos-voksne-pasienter-pa-sykehus
http://fragilityfracturenetwork.org/ 
http://capturethefracture.org/
http://www.helsebiblioteket.no/fagprosedyrer/ferdige/tidligrehabilitering-for-eldre-med-hoftebrudd
http://www.interaksjoner.no 
http://legemiddelhandboka.no/Generelle/311096; 
https://helsedirektoratet.no/retningslinjer/antibiotika-i-sykehus
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/
https://www.nice.org.uk/guidance/cg124
http://www.hipfracture.org.au/guidelines-and-standards/
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-geriatrisk-forening/
http://legeforeningen.no/Fagmed/Norsk-geriatrisk-forening/Geriatrisk-test--og-undervisningsmateriell/
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