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SYGEPLEJE TIL PATIENTER MED HOFTENAR FRAKTUR

INTRODUKTION

Formalet med dette kapitel er at beskrive pleje- og behandlingsforlgbet for patienter med hof-
tenar fraktur. Kapitlet udfolder centrale sygdomsspecifikke risikofaktorer, organisatoriske pro-
blemstillinger samt patientoplevede problemstillinger, og vi praesenterer de sygeplejefaglige inter-
ventioner knyttet hertil.

BAGGRUND

Patientgruppen

Risikoen for at fa en hoftenar fraktur er sterst hos personer med osteoporose og hos personer,
der som folge af nedsat styrke og neuromuskulaer dysfunktion, har aget risiko for at falde. Derfor
er det hyppigst ®ldre mennesker, der brakker hoften. Gennemsnitsalderen er over 80 ar (l)og
grundet osteoporose brakker kvinder hoften ca. dobbelt sa ofte som mand (2).

| Danmark indlegges der arligt omkring 6400 patienter med hoftebrud, hvilket svarer til, at ca. 6
ud af 1000 personer brazkker hoften i Danmark (3). Dvs. knap 18 personer om dagen. Hos zldre
opstar de fleste frakturer som folge af et lavenergitraume efter fald i hjemmet, mens fraktur hos
barn og yngre voksne oftest opstar som folge af et hgjenergitraume, eksempelvis i forbindelse med
et trafikuheld.

Gruppen af patienter, der brekker hoften, er karakteriseret ved hgj alder, kognitiv svaekkelse, ko-
morbiditet og nedsat funktionsevne. Hver af disse faktorer gger risikoen for ded (4,5) og dedelig-
hed indenfor den fgrste maned efter operationen er pavist at vare ca. 10 % og indenfor det forste
ar ca. 28 % (3). Grundet de geriatriske problemstillinger anbefales en ortogeriatrisk tilgang til pati-
enterne, hvor tvarfaglig ekspertise i forhold til bade de geriatriske og de ortopadkirurgiske pro-
blemstillinger inddrages. En ortogeriatrisk tilgang bidrager til at mindske dedeligheden og bedre
funktionsevne og mobilitet hos patienterne (6,7) og er under fortsat udvikling i Danmark. Organi-
seringen er forskellig fra hospital til hospital, og patienter indlegges pa hhv. ortogeriatriske senge-
afsnit, ortopadkirurgiske sengeafsnit med geriatrisk tilsyn og geriatriske sengeafsnit med ortopaed-
kirurgisk tilsyn.

Sygdomme, behandling og prognose

Hoftenaere frakturer inddeles i 3 typer af brud: De mediale frakturer, ogsa kaldet collum femoris
frakturer, der er intra-kapsulere og de pertrokantzre og de subtrokantere frakturer, der begge
er ekstra-kapsulere frakturer.
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De mediale frakturer er de mest alminde-
lige (46 %) efterfulgt af de pertrokantaere
(42 %) (8). De mediale frakturer klassifice-
res efter graden af dislokation, hvor Gar-
den type | og Il er udislocerede, mens Gar-
den type lll og IV er dislocerede.

Diagnosen baseres pa de kliniske sympto-
mer (se BOX 1) og billeddiagnostiske un-
dersogelse.

Typer af hoftebrud

Collum femoris
fraktur

Pertrokantaer
fraktur

Subtrokantzer
fraktur

@kirsten.ingeborg

smerter lokaliseret til hofte og femur

et kortere og mere udadroteret ben end

pa den raske side (ved forskudte brud,
ikke ved en indkilet fraktur)

manglende evne til at bevaege eller lofte

benet
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Frakturens placering samt patientens alder og kognitive tilstand er afgerende for, hvilken behand-
ling, der tilbydes. Da de fleste patienter opereres med fiksering af frakturen eller med hofteallo-
plastik (se BOX 2), er der i dette kapitel fokus pa patienten med hoftebrud, der tilbydes operation

(6).

Frakturtype Behandling

Medial fraktur Garden Intern fiksation med kanylerede skruer eller 2-huls gli-
type | og Il deskrue

Medial fraktur Garden Patienter yngre end 70 8r: Som ved Garden type I og
type III og IV II

Patienter 70 &r eller aeldre: Total hoftealloplastik (THA)
eller en hemialloplastik

Stabil pertrokantaer Intern fiksation med glideskrue
fraktur

Ustabil pertrokantzer og | Intern fiksation med marvsgm
subtrokantaer fraktur

Ved Garden type lll og IV kan blodforsyning til caput femoris vaere nedsat, og patienter kan senere
i forlgbet udvikle caputnekrose, der kan fore til sammenfald af knoglen. Tilstanden behandles med
hoftealloplastik. Ved hoftealloplastik er der risiko for luksation af hoften, og patienter folger
samme regime med bevagelsesrestriktioner som ved planlagt hoftealloplastik, dvs. patienten skal
undga fleksion over 90 grader, adduktion over midtlinjen og indadrotation i hofteleddet. Ved de
ovrige behandlingsmetoder er der ingen bevagelsesrestriktioner.

| srlige tilfeelde kan eneste behandlingstilbud vaere en girdlestone operation (fiernelse af caput
femoris og overste del af larbenet). Det galder f.eks. ved gentagne luksationer af hoftealloplastik-
ken eller hvis patienten er svaert dement med lille/ingen gangfunktion inden hoftefrakturen (9). Ef-
ter en girdlestone operation er patienten ude af stand til at bgje hoften. De fleste far forkortelse af
benlengden, og mange kommer aldrig til at ga igen (10).
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Folgevirkninger efter en hoftenzr fraktur kan vaere al-
BOX 3 Basismobilitet vorlige. Bade det kirurgiske indgreb, patientens alder,
de postoperative smerter, komorbiditet samt den tidli-

En persons evne til at:

gere funktionsevne har betydning for, hvor godt patien-

ten genvinder basismobiliteten (se BOX 3) (I1).

o komme ud af og op i seng Livskvaliteten kan forringes, og mange genvinder ikke

e rejse sig fra / sette sig i stol oplevelsen af velvare inden for de livsomrader, der er
ga inden dore vigtige for dem (12). Op mod halvdelen af patienterne

har stadig smerter et ar efter hoftebruddet (13).

Smerter og trethed er nogle af de storste begransninger i forhold til at genvinde basismobiliteten
(14). Ogsa angst og depression har betydning for, hvor godt patienten kommer sig (15). Ud af alle
patienter med hoftebrud er det pavist, at 23 % har en depression, og blandt de ldste er tallet
endnu hgjere (16).

Fremgangen efter et hoftebrud er sterst inden for det fgrste halve ar, men funktionsevnen kan
bedres helt frem til cirka et ar efter hoftefrakturen. Patienter, der inden hoftefrakturen havde hgj
grad af komorbiditet, var afhangige af hjelp i hverdagens aktiviteter, var kognitivt svekkede og
havde nedsat gangfunktion, er i serlig risiko for aldrig at genvinde habituel funktionsevne (17, 18).
Omkring 30 % af patienterne genvinder ikke den tidligere gangfunktion, og 20 % vil et ar efter hof-
tebruddet ikke kunne varetage dagligdags aktiviteter som f.eks. at handle ind (19).

Frygt for at falde ser ud til at vaere almindelig efter hoftebruddet og er pavist at kunne pavirke
bade mobilitet og dedelighed i negativ retning (20). Mellem 10-20 % flytter i lgbet af det forste ar
efter hoftebruddet pa plejecenter eller i plejebolig (19)

Deltagelse i rehabilitering under og efter indleeggelsen med en hoftenar fraktur er vigtig og kan
forbedre fysisk funktion, basismobilitet og tiltroen til at kunne handtere risikoen for at falde (21).
Rehabilitering drejer sig om mere end at genvinde fysisk funktion. | efterforlgbet af en hoftefraktur
balancerer mange patienter mellem at bevare modet og strebe efter fysisk bedring og at blive
overvaldet af manglende fremgang og miste modet. Mange patienter bliver afhengige af andres
hjelp, og de kan fole sig til besvaer. Nogle erfarer, at de med udholdenhed, kreativitet og talmodig-
hed kan klare dagligdagens mange udfordringer og genvinde en folelse af veerdighed (22, 23). Ople-
velsen af stadig at vare en del af livet er vigtig, og eksempelvis sma positive oplevelser og samvar
med andre kan give fornyet livsmod. Accept af den nye situation og en folelse af taknemmelighed
over det, der stadig er muligt, bidrager ogsa til at kunne opleve velvare i livet (22, 24). De patien-
ter, der ikke genvinder tidligere gangfunktion og uathangighed, kan dog helt miste lysten til livet
(25).

For at monitorere og forbedre kvaliteten af diagnostik, pleje og behandling af patienter med hof-
tenar fraktur indberettes data i Danmark til Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenare Larbens-
brud (DRHOFTEBRUD). Der opsamles systematisk data vedrgrende eksempelvis hurtig opera-
tion, tidlig mobilisering, ernzringsplaner, faldprofylakse og genindlaeggelse (26).
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PATIENTFORLGB OG SYGEPLEJE

Det praeoperative forlgb

Dgdelighed og postoperative komplikationer hos patienter med hoftefraktur kan reduceres, hvis
operationen foregar senest 24 timer efter ankomst til sygehus (3). Forberedelserne til operationen
indledes straks, nar patienten ankommer til hospitalet og senest fire timer efter indleggelsen, bor
der foreligge en legefaglig praeoperativ optimeringsplan (9).

De fleste patienter med hoftenzr fraktur er smertepavirkede ved ankomsten til hospitalet og suffi-
cient smertebehandling iverkszttes allerede i det praeoperative forlgb (27). En multimodal smerte-
behandling med begranset brug af opioider anbefales (27, 28). Patienten tilbydes fast smertestil-
lende medicin i form af paracetamol og /eller NSAID, og ved hgj smerteintensitet kan det vaere
nedvendigt at tilfaje sterke opioider til behandlingen. Anleggelse af en femoralisblokade kan lindre
smerteintensiteten i den akutte fase og bidrage til at optimere smertebehandlingen i det postope-
rative forlgb og tilbydes derfor tidligt i det preoperative forlgb efter konstatering af hoftebruddet

(6).

For at klarleegge bruddets placering bestilles rentgenundersagelse af hoften i to plan (3). Ved be-
grundet mistanke om indkilet fraktur, kan det vaere ngdvendigt at supplere med MR- eller CT-
scanning (28). Ved mistanke om metastaser bestilles desuden rgntgen af hele femur og hos patien-
ter med komorbiditet ogsa rentgen af thorax.

Patienten skal vare fastende fra seks timer inden operationen og ma ikke drikke fra to timer inden
operationen. Det er vigtigt, at patienterne ikke faster ungdigt leenge og tilbydes derfor klare vae-
sker (gerne sukker- og proteinholdige) op til 2 timer inden operationen. Nogle patienter har efter
faldet ligget lenge pa gulvet i hjemmet, og er i risiko for dehydrering og rabdomyolyse (henfald af
tvaerstribet muskulatur). Der tages jf. afdelingens retningslinjer stilling til evt. supplement af intrave-
nes vaesketerapi som eksempelvis opsatning af isotont saltvand. Der bestilles EKG og blodprever,
som minimum BAC-test, veske- og elektrolytbalance samt hemoglobin (28). Urinen screenes ved
mikroskopi eller stix for at be- eller afkrefte urinvejsinfektion.

Patienter og eventuelle pargrende inddrages i forlgbet. Lobende dialog om, hvad der foregar og
hvad der kommer til at ske, kan bidrage til at dempe bekymring og angst og give patienten en fo-
lelse af tryghed (29). Informationen ber omfatte fasteregler, klargoring til operationen og det vi-
dere forlgb. Den formidles i et enkelt sprog og gives undervejs i forbindelse med de konkrete
handlinger. Det er op til den enkelte sygeplejerske ud fra et fagligt og menneskeligt sken at vur-
dere omfanget af og tilpasse informationen til den enkelte patient.
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Det postoperative forlgb

Ankomst til sengeafsnittet

Ved ankomsten til senge-
afsnittet tilbydes patien-

ten mad og drikke. Syge- BOX 4 Observationer ved ankomst til afdelingen
plejersken orienterer sig
i ordinationerne, der ty- male vitale vaerdier

observere patientens bevidsthedsniveau
sikre at patienten kan lade vandet

pisk drejer sig om ilttil-

skud, smertebehandling,
ved behov blazrescanne for urinretention

tilse forbindingen for bladning eller sivning
vurdere patientens evne til at bevaege benet i sengen

antibiotika, anden medi-
cinsk behandling og re-

striktioner ift. mobilise-
ring (9).

Der tages postoperativ

vurdere sensibiliteten i det opererede ben

rentgenkontrol pa ope-

rationsdagen eller snarest derefter, hvor hoftens placering og stabilitet af bruddet vurderes. Som
udgangspunkt kan patienten pabegynde mobiliseringen kort tid efter operationen og uafhengig af
den postoperative rgntgenkontrol (30). Hos &ldre patienter med komorbiditet er der szrlig risiko
for postoperative komplikationer og sygeplejerskens observationer er vigtige i forbindelse med fo-
rebyggelse (se BOX 4).

Smerter og sanseindtryk

Forlgbet for patienten med hoftenar fraktur er praeget af smerter. De forste smerter udlgses af
den muskel- og vevsskade, der opstar som fglge af traumet og derefter af postoperative sar-, mu-
skel- og knoglesmerter (31). Smerteintensiteten opleves og fortolkes subjektivt af den enkelte pati-
ent, og kan vaere afhzngig af ydre faktorer sasom alder, overvaegt, etnicitet, komorbiditet, behand-
lingstype og immobilitet (6). Generelt beskriver patienter med hoftenzer fraktur, at smerterne ef-
ter operation er af moderat til svaer og endda af meget svaer karakter (32).

Smerter kan forarsage immobilitet og forvarre de postoperative komplikationer (6) og er, sam-
men med trethed og nedsat kognitiv funktion, en af de hyppigste arsager til, at patienter stadig ved
udskrivelsen har begransninger af deres evne til at kunne bevage sig frit omkring og har behov for
hjelp ved basismobiliteten (14). Smerter er tat forbundet med komplikationer som delirium, savn-
forstyrrelse og depression og kan hindre den vigtige postoperative mobilisering af patienten (33).
En optimal behandling af patientens postoperative smerter er derfor af afgorende betydning for det
videre forlgb.
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Det primare mal er at tilstrebe, at patienten er smertefri i hvile, men det er samtidigt afgerende
at opna et taleligt smerteniveau under aktivitet (9). Udover det rette valg af medicin er en lgbende
evaluering af smertebehandlingen nedvendig for at fa et overblik over, om den ivaerksatte smerte-
behandling har den tilsigtede effekt (6, 34). Ved evalueringen sparges ind til smerteintensitet og
smerteoplevelser (6). For at kunne justere smertebehandlingen, sa den tilpasses patientens behov, er
det sarligt vigtigt at afdeekke smerteintensitet bade under hvile og i aktivitet (6). For at fa en bedre
forstaelse af smerternes karakter, adsparges patienten ogsa om smerteoplevelsen. Patienterne kan
ofte udtrykke deres oplevelse af smerter pa en made, der gor det muligt at forsta smertens karak-
ter og dermed understotte optimering af smertebehandlingen (35).

Et vigtigt vaerktgj til evaluering af smertebehandlingen er anvendelse af en smerteskala. Screenings-
redskaberne NRS og VAS er de mest anvendte smerteskalaer i praksis (6). Det er vigtigt at vare
opmarksom pa den enkelte patients evne til at anvende ét screeningsredskab frem for et andet.
Saerligt NRS skalaen har vist sig at vere velegnet til patienter med hoftebrud (36).

Patienter med manglende sygdomsindsigt og forringede kommunikationsmuligheder kan have svaert
ved at anvende en numerisk skala. Hos patienter med kognitive udfordringer som demens og delir,
kan det vaere vanskeligt at indhente relevant og palidelig information omkring den subjektive smer-
teoplevelse. Her er det vigtigt at observere og aflese patientens kropssprog og mimik. Motorisk
uro, gentagende adferd, begrenset bevaegelighed, anspandt kropsholdning samt aggressiv og udad-
reagerende adferd kan vare en indikator pa, at patienten har smerter (37). Inddragelse af parg-
rende kan vare vigtig for at fa en bedre forstaelse af patientens smerteoplevelse.

Manglende kontinuerlig justering af den medicinske behandling er en almindelig og ofte overset ar-
sag til utilstraekkelig postoperativ lindring af patientens smerter (38-40). Samtidig peger forskningen
Pa, at patienter pa trods af store smerter, ikke altid selv eftersparger smertestillende medicin (41).
Det er derfor vigtigt at ga i dialog med patienten om den smertestillende behandling, sa denne kan
optimeres og smerterne minimeres. Der kan vare behov for at vejlede patienten i at bede om
smertestillende medicin, inden smerterne bliver for intense (30). Samtidig vurderes, om patienten
oplever bivirkninger ved den smertestillende medicin. Hvis den indeholder opioider, er det vigtigt
at stotte patienten i at blive trappet ud af behandlingen. Er dette ikke muligt under indlaeggelsen,
ber der foreligge en plan for udtrapning ved udskrivelsen (42, 43).

Patientens evne til at bevaege benet indgar i den Igbende vurdering. Patienten kan have en @&ndret
fornemmelse af benet, og nogle vil opleve, at det er hele benet, ikke blot hoften, der er pavirket
(23). Andre kan vare usikre pa, hvor meget benet kan holde til og derfor have behov for statte og
vejledning (35). Hvis patienten far hjalp til at forsta, hvad der er normalt og forventeligt, kan det
bidrage til at genvinde en folelse af at vaere i kontrol og dermed gge handlekraften (23).

Se nzermere vedrgrende samtale med og information til patienten i afsnittet ”Viden og udvikling”.
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Bevageapparat og funktionsevne

En af de vigtigste forudsatninger for, at patienten kommer sig efter operationen, er tidlig mobilise-
ring og postoperativ genoptrening (44). Mobilisering indenfor 24 timer efter pabegyndt operation
bidrager til, at patienten hurtigere genvinder den tidligere funktionsevne (45-47), at risikoen for
genindlzggelse reduceres, at 30 dages dedeligheden reduceres og at overlevelsen oges pa lengere
sigt (44, 48, 49). Samtidig mindsker tidlig mobilisering risikoen for udvikling af alvorlige, postopera-
tive komplikationer sasom decubitus, pneumoni, tromboser, tab af muskelmasse samt obstipation
og urinvejsinfektion (30).

Mobilisering gar samtidig hand i hand med ernzring. Pa den ene side gor tidlig mobilisering det mu-
ligt for patienten at fa en optimal siddestilling til maltiderne, hvilket giver bedre forudsaetning for at
indtage et sufficient maltid mad og mindsker risikoen for aspiration. Samtidig har patienten behov
for tilskud af protein for at fremme proteinsyntesen og dermed muskelopbygningen. Derfor er det
gavnligt at tilbyde patienten proteindrik flere gange om dagen. Se desuden afsnittet "Ernzering”.

| Danmark er den nationale malsatning, at
90 % af patienterne med hoftenare brud

mobiliseres ud af sengen (se definition i Mobilisering ud af seng
BOX'5 (50)) senest 24 timer efter opera-

tions start (3). Sygeplejersken vil, evt. i et Patientens forflytning vaek fra sengens un-

derlag. Kan afhengigt af patientens res-

samarbejde med fysioterapeuten, foretage :
sourcer og almentilstand vare en forflyt-

den forste vurdering af, hvordan patienten
kan mobiliseres sikkert og bedst muligt (30)
og hvilke hjzlpemidler, der er behov for.

ning til siddende eller til staende.

Ved forflytning ud af seng kan der vare behov for at anvende lift, forflytningsplatform, benlafter,
glidestykke og sengeband. Ved forflytning over i stol, eller nar patienten skal op at ga, kan der vaere
behov for hej gangvogn, rollator eller gangstativ. Er patienten ude af stand til at ga, udleveres en
kerestol.

Der er behov for at tilpasse hjelpen til den enkelte patient, og det er vigtigt at skabe en tryg situa-
tion. Se BOX 6 for overvejelser, for en mobilisering pabegyndes.



SYGEPLEJE TIL PATIENTER MED HOFTENAR FRAKTUR

BOX 6 Sygeplejersken ma inden mobilisering:

e Vurdere hvorvidt patienten har smerter. Der kan vare brug for at tilbyde supplerende
smertestillende medicin inden mobiliseringen. Selvom patienten har fa smerter i hvile,
kan det vaeere meget pinefuldt at bevage sig.

Skabe ro og tryghed omkring forflytninger og give plads til langsomhed. Pludselige bevze-
gelser kan forvarre smerterne og bidrage til, at forflytningen mislykkes eller bliver en
ubehagelig oplevelse for patienten.

Overveje, om det er ngdvendigt at inddrage en kollega i forflytningen. Forflytningen skal
kunne forega sikkert og flere steder er det standard at vare to personer til stede ved
den forste mobilisering.

Sikre ordentligt fodtgj.
Orientere sig i fysioterapeutens dokumentation. Den kan indeholde vardifuld informa-
tion om, hvilken og hvor meget hjxlp patienten har brug for i forbindelse med mobilise-

ringen.

Vurdere patientens almentilstand. Er der risiko for, at patienten bliver svimmel pga.
ortostatisk blodtryksfald.

Det er ikke ualmindeligt, at patienter med hoftebrud bliver utilpasse de forste gange, de er ude af
sengen. Sker dette, kan det vare ngdvendigt kortvarigt at hjelpe patienten ned at ligge, inden mo-
biliseringen genoptages.

Seerligt i den forste tid har patienter med hoftebrud ofte brug for hjelp ved mobilisering (51). De
kan dog have svert ved at bede om den hjalp, de har brug for, fordi de ikke @nsker at forstyrre
personalet (41, 52). For at undga, at patienten er immobil i lengere tid, er det ngdvendigt at syge-
plejersken er proaktiv i forhold til at tilbyde hjalp (53, 54). Sygeplejersken skal under hele indlaeg-
gelsesforlgbet understatte patienten i at vare sa aktiv som muligt. Den tid patienten bruger ude af
sengen og oppe pa benene er af afgarende betydning for, hvor godt de kommer sig efter hofte-
bruddet bade ved udskrivelsen og pa lang sigt (55). Jo mere tid patienten tilbringer ude af sengen
og oppe pa benene, jo mere reduceres ogsa frygten for at falde. Frygten kan begranse patienten i
at vaere aktiv, hvilket kan fere til yderligere tab af funktionsevne, der sa igen kan forvaerre frygten
for at falde. Jo for i forlgbet patienten foler sig trygge ved at ga uden hjelp, jo mere kommer de til
at vare aktive, og jo bedre kan de bevare funktionsevnen (51, 56).
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Rehabilitering under indlzggelsen er et tvaerfagligt anliggende og malet er, at patienten opnar sa
stor selvstendighed som muligt ved udskrivelse (28). Traning tager udgangspunkt i den fysiotera-
peutiske og ergoterapeutiske undersggelse og vurdering, og foregar i forbindelse med mobilisering
og under udferelse af almindelige aktiviteter sasom personlig hygiejne, paklaedning, forflytninger
samt gangfunktion. Traningen er saledes en integreret del af dagens aktiviteter, og eksempelvis er
blot det at komme op at sidde i en stol til maltiderne en del af treeningen (30, 44). Patienterne kan
have en oplevelse af, at det, de laver, ikke er trening, og det er en god ide at tale med dem om, at
alt de gor, er vigtigt for at komme sig. En positiv og opmuntrende tilgang, hvor patienten aktivt in-
volveres, kan vere motiverende, og det kan vaere gavnligt at hjelpe patienten til at sette sma del-
mal undervejs (14) og bibringe en forstaelse af, at selv sma bevagelser er en vigtig del af genoptra-
ningen (f.eks. at vippe med fedderne, komme ud af sengen, at forsgge at bevaege benet i sengen el-
ler i stolen).

Ernzering

Hos patienter med hoftenar fraktur har ernzringstilstanden stor betydning i forhold til behandling,
forebyggelse og rehabilitering (57). Nedsat kostindtag og underernzring eger risikoen for, at der
kan opsta postoperative komplikationer som decubitus, manglende sarheling og manglende krafter
til at veere aktiv og deltage i mobilisering (58, 59). Individuel ernzringsterapi kan mindske risikoen
for alvorlige infektioner, nedsztte dgdeligheden, bedre sarhelingen, @ge proteinsyntesen og der-
med fremme opbygning af muskulaturen og afkorte indleggelsestiden (57).

Ernaringstilstanden kan pavirkes negativt af tendens til kvalme og opkast den fgrste postoperative
tid. Derudover udlgser det store, kirurgiske indgreb en hormonel stressreaktion, der medfgrer
omfattende ®ndringer i forbraendingen. Aldre patienter gger ofte ikke neringsindtaget spontant,
hvilket kan fore til et vagttab, der kan folge dem i de forste uger efter udskrivelsen og vere med-
virkende til at forsinke genvinding af det tabte muskelvaev (60). Dysfagi er desuden sarligt hyppigt
forekommende hos denne patientgruppe. Forskning viser, at 34-42 % af patienter over 65 ar ope-
reret for hoftenaer fraktur, har dysfagi, og saledes kan have varet underernzrede, allerede inden
de erhvervede sig hoftebruddet (61).

Geriatriske patienter med hoftenar fraktur kan med fordel screenes for dysfagi ved at udfere en
vandtest (62). Dette foregar oftest i samarbejde med en ergoterapeut. Kosten reguleres ift. anbe-
falingerne. En korrekt siddestilling mindsker risikoen for aspiration og patienten mobiliseres altid til
stol ved maltiderne (62, 63). Kan patienten ikke selv varetage egen sikkerhed i forbindelse med
indtagelse af mad og drikke, tilbydes assistance til maltidet.

Alle patienter tilbydes narings- og proteinrig kost bade til hovedmaltider og til mellemmaltider.
Sygeplejersken skal observere og vurdere, om den enkelte patient indtager fede og vaske, sa er-
naerings- og veskebehovet dzkkes. Hvis patienten er smat spisende, foretager sygeplejersken, evt.
i samarbejde med en diztist, en ernzringsscreening, kostregistrerer og laver en udregning af ernae-
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ringsbehovet (64). Pa nogle afdelinger er dette standard, og der iverksettes kost-vaskeregistre-
ring hos alle patienter med hoftenzr fraktur. Far patienten ikke dakket sit nerings- og proteinbe-
hov ivaerkszttes en behandlingsplan, hvor patienten tilbydes tilskud i form af proteinholdige drikke-
varer, proteinberiget mad, parenteral ernzring eller sondeernzring (64). Har patienten kvalme til-
bydes medicinsk behandling i form af antiemetika, udluftning pa stuen og let fordgjelig mad. Derud-
over kan det vare befordrende for appetitten, hvis der skabes ro og forstyrrelser minimeres un-
der maltidet (64)

Ved udskrivelsen kan der fortsat vare behov for ernaringsterapi i form af proteindrikke, protein-
pulver eller proteinholdig is. Legen kan lave en recept pa proteindrik eller sondeernring. Har pa-
tienten dysfagi, og et vurderet behov for behandling, udarbejdes en genoptraningsplan.

Hud og slimhinder

Patienter med hoftenzer fraktur er pga. immobilitet i sarlig risiko for at udvikle et decubitus (65).
For operationen er patienten immobil i sengen pga. smerter fra frakturen. Efter operationen er pa-
tienten immobil pga. smerter og manglende kraft i det opererede ben. Derudover kan patienterne
have padraget sig decubitus inden indleggelsen, hvis de i forbindelse med faldet har ligget pa
samme sted i lengere tid. Patienter med nedsat ernaringstilstand er i sarlig risiko for at udvikle
decubitus (65, 66).

Alle patienter skal trykscreenes ved ankomsten til hospitalet og derefter dagligt. Der kan med for-
del anvendes et valideret screeningsvaerktgj til at vurdere risikoen, f.eks. Braden skala for trykska-
der (67). Observationen kan med fordel forega, nar der udferes personlig hygiejne. Trykaflastning
kan ske ved trykaflastende madras (67) samt lejring og stillingsskift hver anden time (68-70).

Cikatrice og omgivelser observeres for infektionstegn. Der observeres for redme, haevelse, mhed
og varme, og om der er sivning fra cikatricen. Forbindingen skiftes efter behov og kan undlades nar
cikatricen er tgr. Huden lukkes under operationen med hudstables. Disse fijernes 12-14 dage post-
operativt (65).

Nogle patienter padrager sig pneumoni under indleggelsen. For at forebygge dette anbefales at fo-
retage grundig mundpleje to gange i degnet, hvor der, efter teenderne er borstet og skyllet med
vand, skylles med klorhexidin. Tandpasta, der indeholder skummemidlet Sodium Lauryl Sulfat kan
hamme klorhexidins antibakterielle effekt, og det anbefales at anvende en tandpasta uden Sodium
Lauryl Sulfat. For at opna den fulde effekt af klorhexidin, skal patienten helst vente med at spise til
en time efter skylningen (71, 72).
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Respiration og cirkulation

Patienter med hoftenzer fraktur er i risiko for at udvikle alvorlige respiratoriske og cirkulatoriske
komplikationer. Aspirationspneumoni, en af de mest almindelige komplikationer (73), kan nedsztte
patientens evne til at genvinde sin habituelle funktionsevne, forlenge indleggelsestiden og @ge do-
deligheden i betydelig grad (74).

Nedsat hostekraft, morfinbehandling, dysfagi, rygning, kronisk obstruktiv lungesygdom og astma
gger risikoen for udvikling af pneumoni (62, 75). Forebyggelse og behandling af pneumoni bestar af
medicinsk behandling med bredspektret, intravengst antibiotikum, tidlig mobilisering, evt. lungefy-
sioterapi og kontinuerlig stotte til fysisk aktivitet (30, 76).

Patienterne er desuden i betydelig risiko for at udvikle venas tromboemboli (VTE), som er en af
de hyppigste dedsarsager efter hoftebrud (77). VTE kan opsta efter operationen som et resultat af
hyperkoagulation, karvaevsskade og nedsat vengst flow. Disse disponerende forandringer indtrae-
der allerede kort efter frakturens opstaen og kan forstarkes i forbindelse med det kirurgiske ind-
greb. For at forebygge VTE far stort set alle patienter antikoagulerende behandling med f.eks. Frag-
min, Innohep eller Xarelto (77). Behandlingsvarighed, opstartstidspunkt og dosis vurderes pa bag-
grund af operationstidspunkt og risikoprofil, herunder graden af immobilitet, komorbiditet, vagt,
alder samt vaeske- og ernzringstilstand (30).

Et stabilt kredslgb og et sufficient blodtryk er afgarende for, at patienten kan komme sig efter ope-
rationen. Nedsat saturation kan udlgse kardielle rytmeforstyrrelse, respirationsbesver, iskaemi,
decubitus samt konfusion og pavirke mobiliseringsevnen og sarhelingsprocessen. For at opspore,
afhjelpe og forebygge kritiske komplikationer maler sygeplejersken kontinuerligt og systematisk
vitale vardier (blodtryk, puls, saturation, respirationsfrekvens og temperatur). | praksis anvendes
et valideret arbejdsredskab som eksempelvis TOKS eller EWS (78, 79). For at afklare patientens
behov for supplement af vaesketerapi, blodtransfusion, antibiotika samt ilttilskud i den tidlige post-
operative fase, suppleres med hyppige blodpravekontroller med monitorering af bl.a. hamoglobin,
vaeskebalance og infektionstal.

Hoftefrakturkirurgi er ofte forbundet med betydeligt perioperativt blodtab. Op imod 40 % af pati-
enterne med hoftenzr fraktur udvikler anemi og kan have behov for blodtransfusioner (79).

Psykosociale forhold

At fa et hoftebrud kan vare chokerende og opleves som et brud ikke blot pa hoften, men pa livet
og hverdagen. Patienten kan opleve en uventet skrgbelighed med bekymringer om fremtiden og
om at miste evnen til at ga (43). Mange bliver bange for at falde og kan have en patrengende frygt
for ikke at komme sig (25).
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Noget af det, der under indleggelsen gor et stort indtryk pa patienterne er, hvis de oplever mistil-
lid i relationen med de fagprofessionelle, f.eks. hvis de faler sig mistaenkeliggjort eller skyndet pa
(80, 81). Under indleggelsen er det vigtigt for patienterne, at de oplever at blive inddraget, og at
de har indflydelse pa pleje og behandling. Hvis de derimod oplever, at der legges op til, at de skal
forholde sig passivt og overlade ansvaret for deres mobilisering til de professionelle, kan det
svekke dem i troen pa egen kapacitet (82). Her kan anerkendelse og respekt og muligheden for at
tale om, hvordan de oplever at vere afhangige af at modtage hjlp, bidrage til, at de bedre kan
handtere deres nye situation (43, 83).

Derudover har patienterne is&r mange overvejelser om udskrivelsen og hvordan, det er muligt at
klare sig, nar de kommer hjem (43). Der vil ofte vare brug for bade praktisk hjelp og psykisk
stotte. De pargrende kan med fordel involveres i patientens hverdag efter udskrivelsen. Selv om
nogle patienter er bekymrede for at lzegge deres familie og venner til last, er kontakten med og
stotten fra familie og venner samtidig vigtig for, at patienter bevarer modet efter udskrivelsen (25).
Kontakt med familie og venner er motiverende og gor det lettere for patienten at holde sig i gang,
og patienter, der har mulighed for at spise sammen med familien, spiser ofte mere (84). Patien-
terne kan dog vare bange for at blive en byrde for andre, serligt de paregrende. Det kan betyde, at
de afholder sig fra at bede om hjlp til at vaere aktive eller komme ud af huset og i stedet bliver
hjemme med risiko for at miste modet (42, 85)

Sovn og hvile

Savn er et grundleggende behov, og har betydning for helbredelse, restituering og folelsen af vel-
vere (86, 87). Savnens kvalitet kan pavirkes i negativ retning af stgj, lys, ubehag, smerter, medicin,
narkose, bekymringer og stress (87, 88). Det er uundgaeligt for patienter, der er opereret for hof-
tenar fraktur at blive udsat for flere af disse faktorer, hvorfor patienten kan have udfordringer
med sgvnen. Da patienter i forvejen er i risiko for at udvikle delirium, kan manglende hvile eller
darlig savnkvalitet forsterke denne yderligere. (89, 90).

Kommunikation

Pleje og behandling planlegges i dialog med patienten, og der tages hensyn til den enkelte patients
behov, @nsker og serlige situation. Dialogen foregar inden for rammerne af et accelereret patient-
forlab, hvor patienten er indlagt sa kort tid som muligt, og der er behov for en sarlig opmark-
somhed pa at fastholde en individorienteret tilgang (91). Radgivning baseret pa empati og respekt
for den enkelte kan medvirke til forbedre livskvaliteten, mindske smerter og reducere angst og de-
pression (92), og for patienterne er det vigtigt at marke, at der er respekt i relationen. Anerken-
delse af patientens anstrengelser og feedback om fremgang er med til at give tryghed og kan gore
det lettere at komme videre (83).
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Op imod 50-60 % af de ldre patienter med hoftebrud udvikler konfusion eller delirium under el-
ler efter indleggelsen (90, 93, 94). Delirium er kendetegnet ved ®ndret bevidsthedsniveau, forstyr-
ret opmarksomhed samt tankemylder og kan veere forstyrrende for kommunikationen. Delirium
har altid en bagvedliggende arsag indenfor enten det somatiske omrade (savnmangel, smerter, UVI
osv.), det medicinske omrade (opioider) eller det psykosociale omrade (nye omgivelser, nedsat
funktionsniveau) og kan forstarkes yderligere af demens, operation, manglende s@vn og hvile samt
smerter (94). Opsporing af delir i det tidlige stadie er vigtigt for at undga at tilstanden forveerres.

Confusion Assessment Method (CAM) er et valideret varktg;j til at opspore delirium i et tidligt
stadie (90). Det anbefales at anvende CAM-score hos alle patienter med hoftebrud over 65 ar
(93). Ved begyndende tegn til eller tilstedevaerelse af delirium bgr patienten skermes og evt. parg-
rende informeres. Medicinske medikamenter kan forvarre den delirgse tilstand (90) og legen kon-
taktes, sa der kan foretages en medicingennemgang med henblik pa at vurdere behovet for at
saette ikke-livsvigtig medicin pa pause og evt. pabegynde medicinsk behandling af delirium (93). At
skabe et roligt og trygt miljo uden for mange stimuli kan virke profylaktisk og afhjelpe den delirgse
tilstand. Herudover vil tiltag som enestue, afdempet lys, faste sygeplejersker med genkendelige an-
sigter og faste degnrytmer fremme muligheden for at hjelpe den delirgse patient (95).

Viden og udvikling

Patienters behov for information varierer, men det er gennemgaende vigtigt for dem at blive infor-
meret (43). Szrligt for zldre patienter kan mangel pa viden betyde, at de foler sig magteslase og
mister tilliden til deres egne evner. Viden og information kan give tryghed og styrke folelsen af
kontrol (96). Generelt angiver patienter med hoftebrud, at de har brug for at vide, hvad de kan
forvente i efterforlgbet. Det sikres, at patienterne oplever, at de er blevet oplyst om selve hofte-
frakturen sasom omfang og placering, selve operationen (operationstype, varighed), komplikatio-
ner, mobilisering og eventuelle restriktioner i forhold til mobilisering, om traning, hjelpemidler og
rehabilitering samt udskrivelse og smerteplan (42, 43).

Grundleggende, simpel information om, hvordan mobiliseringen kommer til at forega med anvis-
ninger af eventuelle restriktioner, kan fore til, at patienterne bliver mere aktive postoperativt og
kan fremme motivation og engagement i genoptraeningen (97).

Problemer med bevageapparatet, dehydrering og pneumoni er kendte arsager til genindlzggelse.

Sygeplejersken skal derfor Igbende informere patient og eventuelle pargrende om, hvorfor det er
vigtigt for patienten at komme ud af sengen, at drikke tilstraekkeligt og at udfere respirationsgvel-
ser (98).

Mange patienter ved ikke, hvad de skal sparge om, og sygeplejersken tager initiativet til en samtale,
hvor informationsmangde og form tilpasses den enkelte patient (99). Der kan vaere en klgft mel-

lem patienters forventninger og virkeligheden, og der kan med fordel samtales om, at rehabilitering
kan tage lang tid, og at det kan krave en szrlig indsats at komme sig. Samtidigt er det vigtigt at give
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patienterne hab om fremgang og en tro pa, at det er muligt at fa en normal hverdag med et hofte-
brud (100). Det har stor betydning for patienten, at den, de taler med, tager sig tid til at lytte og
taler, sa det er let at forsta uden for mange fagudtryk og begreber (42). Nogle har svaert ved at hu-
ske eller forsta den information, de har faet, og det er vigtigt at benytte forskellige former for in-
formation, bade skriftlig og mundtlig, samt at vigtig information gentages og gerne i samtale med
forskellige sundhedsprofessionelle (43). Sarligt kan det vere oplysende for patienterne at fa feed-
back og gode rad i specifikke situationer, f.eks. under mobiliseringen, mens de far den smertestil-
lende medicin eller i forbindelse med servering af mad og drikkevarer (42).

Udskillelse af affaldsstoffer

Vandladning

Urinvejsinfektion (UVI), urinretention, residualurin og inkontinens er hyppigt forekommende vand-
ladningsproblemer hos patienter med hoftebrud (9, 73). Komplikationerne kan opsta som en kon-
sekvens af bruddet, hvor patienten, pga. smerter og begranset fysisk formaen, er ude af stand til at
klare et almindeligt toiletbesag. Derudover kan det kirurgiske indgreb og indtagelse af nogle medi-
cinske praparater nedsatte blerens funktion. Samtidig har 12-16 % af patienterne allerede inden
indleggelsen en UVI (101). En UVI kan forsinke genoptraningen og forringe livskvaliteten, og er
forbundet med udvikling af mere alvorlige tilstande som pyelonefritis, nyreinsufficiens, bakterizemi
og sepsis (102, 103).

For at forebygge urinretention og UVI er der postoperativt serligt fokus pa, om patienten kan lade
vandet (102). Ved manglende spontan eller insufficient vandladning blaerescannes patienten og der
kan, i overensstemmelse med afdelingens retningslinjer for, hvor meget residualurin der ma veere i
bleeren, foretages engangskaterisering (102, 103). Anlaggelse af permanent kateter (KAD) kan oge
risikoen for UVI samt udvikling af delirium og dermed begraense mobilisering, og det er pavist, at
KAD kan forlenge indleggelsestiden i op til 5 dage (101). Permanent brug af kateter bgr derfor
kun ske, hvis patienten er udfordret pa at kunne lade vandet spontant eller i tilfelde, hvor der er
behov for tet observation af urinproduktionen og KAD seponeres straks, nar indikationen er op-
hert (101, 102).

Korrekt hygiejne, hjalp til nedre toilette, sufficient veeskeindtag samt tilstraekkelig smertedekning,
sa patienten bliver i stand til at komme pa badevarelset under toiletbesgg, kan forebygge urinre-
tention og UVI (102). Samtidigt er det vigtigt at veerne om patientens verdighed og integritet. Det
kan have en positiv indvirkning pa evnen til at lade vandet at skarme patienten og undga forstyrrel-
ser under toiletbesgget.

Affering
Hoftebrudspatienter er i hgjrisiko for at udvikle obstipation (104). Op mod 69 % bliver forstop-
pede de forste dage efter operationen og efter | manedvil 62 % fortsat opleve komplikationer
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(105). Medvirkende faktorer er en ®ndret dizt, nedsat mobilitet og postoperativ smertebehand-
ling med opioider (30).

Et skaerpet fokus pa sufficient vaskeindtag og eget indtag af fiberholdig kost, kan mindske udviklin-
gen af obstipation (104). For de fleste patienter vil det veere nedvendigt med opstart af laksantia.
Generelt anbefales, at ordinationspakken for den postoperative medicinering indeholder laksantia,
og pa flere sengeafsnit har sygeplejersker en delegeret ordinationsret til peroral behandling af ob-
stipation (106).

Mobilisering er et vigtigt indsatsomrade for at forebygge obstipation, og patienten bgr tilbydes toi-
letbesag, hvor der sikres en korrekt anatomisk stilling, f.eks. ved at benytte skammel under fod-
derne. Der tages altid hgjde for patientens bluferdighed. Patientens aktive involvering kan med-
virke til mindre obstipation, bade under indlggelsen og efter udskrivelsen (107), og patientens

egne praferencer og erfaringer kan med fordel inddrages som led i den forebyggende behandling
(30)

Seksualitet

Det kan have en negativ indvirkning pa mandlige patienters seksuelle funktion at blive opereret for
en hoftenar fraktur (108). Hvor det vurderes relevant, kan denne viden formidles til patienten
f.eks. i informationsmaterialet.

Udskrivelse og opfelgning

Det anbefales, at patienten udskrives hurtigst muligt (6). Baggrunden er, at de patienter, der oftest
erhverver sig et hoftebrud, er xldre personer over 65 ar; en gruppe, der under en indleggelse har
hgj risiko for at udvikle delir, kognitiv dysfunktion, funktionsnedsattelse og for at erhverve sig an-
dre sygdomme. Samtidig har det dog vist sig, at kort indleggelsestid med hurtig udskrivelse kan
oge dodeligheden efter udskrivelsen (109). Det er derfor vigtigt, at udskrivelsen tager udgangs-
punkt i den enkelte patient og sker i et taet samarbejde med pargrende og primarsektoren. En vel
planlagt udskrivelse, hvor patienten og evt. pargrende har faet information om og undervisning i,
hvordan de kan handtere patientens szrlige problemstillinger, kan vaere med til at forebygge gen-
indleggelse (44, 98).

Socialt udsatte har en hgjere 30 dages dedelighed og hgjere risiko for genindleggelse indenfor 30
dage efter hoftebruddet end patienter med en leengerevarende uddannelse og en hgj familieind-
komst. Et sarlig fokus kan derfor vaere pakravet (110).

Forberedelse og koordinering af udskrivelsen pabegyndes allerede ved indlazggelsen. Udskrivelses-
tidspunktet fastsattes i sa god tid som muligt. Pa afdelinger, hvor der ikke er tilknyttet en geriater,
vurderes |lgbende og senest ved udskrivelsen, om der er behov for geriatrisk tilsyn (110). | Iabet af
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indleggelsen vurderes og afdakkes i samarbejde med fysio- og ergoterapeut det aktuelle behov for
praktisk hjelp samt hjelpemidler efter udskrivelsen. Koordinering foregar i tet dialog med udskri-
velseskoordinatorer i patientens hjemkommune. Med udgangspunkt i den enkelte patient og de
problemstillinger og bekymringer, der er sarligt patrangende, forberedes patienten Izbende pa
udskrivelsen og tiden efter udskrivelsen. Malet er, at patienten er sa tryg som mulig ved at blive
udskrevet og i sa vid udstraekning som muligt kan opretholde det habituelle funktionsniveau og
mindske afhaengigheden af hjzlp (3).

For at undga genindlaeggelse skal patienten optimeres mest muligt inden udskrivelsen med justering
af medicinplan og faldudredning (3, 93). Der tages stilling til osteoporoseprofylakse med opstart af
calcium og vitamin D samt behandling med Alendronat eler Zolendronsyre (57). Ved udskrivelsen
sikres, at patienten er smerted=kket, har haft vandladning og affering, og at der forekommer sta-
bile vaerdier.

Vurdering af hvilke ydelser, patienten har behov for efter udskrivelse, tager udgangspunkt i det ak-
tuelle behov for pleje og vil ofte dreje sig om:

Levering af n@dvendige hjelpemidler, hjzlp til personlig pleje, hygiejne og pakledning, opfalgning pa
iveerksatte ernaringsindsatser, hjalp til injektion af evt. antikoagulerende behandling (111) fiernelse
af suturer/hudstaples, hjzlp til medicinadministration og opfelgning pa ernaringsindsatser (44).

De fleste patienter udskrives med lavere funktionsevne, end de havde for hoftebruddet og kan i en
periode blive afhaengige af hjelp i hjemmet (3). Stersteparten udskrives til eget hjem med den ned-
vendige hjelp, men enkelte vil vaere ude af stand til at klare sig i hjemmet og kan have behov for et
midlertidigt ophold pa et pleje-/ aflastningscenter (44). | serlige tilfelde kan patienten i nogle kom-
muner tilbydes plads pa en kommunal akutplads, hvor der er mulighed for lege- og sygeplejefaglige
ekspertise (3).

Alle patienter indlagt med hoftenaer fraktur tilbydes og motiveres til at modtage en genoptranings-
plan, der sendes til hjemkommunen (3). Nar patient og pargrende far information om, hvordan
mobiliseringen foregar, hvorfor mobilisering er vigtig og om den risiko, der er forbundet med at
vaere stillesiddende, kan det medvirke til, at patienten bliver mere motiveret for genoptraningen
(97)
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AFRUNDING AF KAPITLET

Arbejdet med tilblivelsen af kapitlet har varet en spendende og lererig proces, hvor indsamling af
faglig viden undervejs har givet anledning til refleksioner over den sygeplejefaglige praksis omkring
patienten med hoftenar fraktur. Tak til kollegaer og samarbejdspartnere pa hhv. ortopadkirurgisk
afsnit, Regionshospitalet Horsens, Fysio- og Ergoterapien, Regionshospitalet Horsens samt orto-
padkirurgisk afsnit, Regionshospitalet Randers for aktiv deltagelse i de faglige refleksioner og lere-
rige diskussioner undervejs. Tak til afdelingsledelsen pa de respektive afsnit for stotte til kapitlets
tilblivelse og bevilling af tid til fordybelse under processen. Sarlig tak til Anne-Mette Viberg Soren-
sen, Kvalitetskonsulent Regionshospitalet Horsens, for at lase korrektur samt bidrage med faglig
sparring, rad og vejledning undervejs. Sidst, men ikke mindst, vil vi gerne rette en stor tak til pati-
enter og pargrende, der har givet os mulighed for at udvikle viden og erfaringer igennem arene.
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