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Sammendrag
Bakgrunn: Ultralydveiledet fascia iliaca compartment-blokade �UL�FICB� er et viktig
tiltak for å minimere opioidforbruk i den økende gruppen av eldre pasienter med
hoftebrudd. Anestesisykepleiere med spesialiserte ferdigheter er en verdifull ressurs
for å kunne sette nerveblokade effektivt. Til tross en økende bruk av UL�FICB er det
foreløpig lite kjent hvordan den smertelindrende effekten varierer mellom menn og
kvinner, og om det er forskjell i effekten på smerte i hvilestilling og under bevegelse.
Denne studien søker å undersøke den smertestillende effekten av UL�FICB hos
hoftebruddspasienter, administrert av anestesisykepleiere. Forskjeller mellom kjønn
og smerteintensitet i hvilestilling og under bevegelse er sentralt.
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Hensikt: Prospektiv observasjonsstudie med systematisk datainnsamling med sikte på
å observere virkningene av UL�FICB i en klinisk kontekst.

Metode: Smertenivå i hvilestilling og under bevegelse ble registrert på en numerisk
skala �0�10�. Anestesisykepleiere utførte deretter UL�FICB. Etter 60 minutter ble
smertenivået i hvilestilling og under bevegelse registrert på nytt. En nedgang på 1,5
poeng ble ansett som klinisk signifikant.

Resultat: Av 33 pasienter med komplett datasett var gjennomsnittlig smertereduksjon
på 1,4 poeng �95 prosent KI� 0,5�2,4� for smerte i hvilestilling og 2,6 poeng
�95 prosent KI� 1,8�3,5� for smerte under bevegelse. Det ble registrert klinisk
signifikant smertelindring hos 17 pasienter �51,5 prosent) i hvilestilling og 23 pasienter
�69,7 prosent) under bevegelse. Høy initial smerteintensitet i hvilestilling var en
statistisk signifikant prediktor for en klinisk signifikant smertelindrende effekt av UL�
FICB på minst 1,5 poeng (oddsratio �OR� 1,6; 95 prosent KI� 1,1�2,3; p � 0,01�. Studien
viste ingen signifikante forskjeller mellom kjønn, men utvalgsstørrelsen var
utilstrekkelig for å finne eventuelle forskjeller. Ingen alvorlige bivirkninger ble
registrert. 

Konklusjon: UL�FICB utført av anestesisykepleiere kan gi betydelig smertelindring for
hoftebruddspasienter, spesielt for smerte utløst av bevegelse og for pasienter som
rapporterer høyt initialt smertenivå.

Introduksjon
Hoftebrudd �HB� er et voksende folkehelseproblem i den økende befolkningen av
eldre, med en estimert årlig global insidens på 14,2 millioner hoftebrudd i 2019 og en
forventet økning på 50 prosent innen 2050 �1, 2�. 

I Norge er den årlige insidensen for hoftebrudd 166 per 100 000 innbyggere og blant
den høyeste i verden �3�. Kirurgisk behandling er indisert for alle pasienter med
unntak av de som er døende, det vil si klasse V i henhold til klassifikasjonen til
American Society of Anesthesiologists �ASA� �4�. 

Gjennomsnittsalderen til pasienter som gjennomgår operasjon for HB i Norge, er 80 år,
og 66 prosent er kvinner �3, 5�. Ved innleggelse opplever HB-pasienter ofte sterke
smerter. Akutt forvirring oppstår hos omtrent 40 prosent av eldre HB-pasienter, og
ubehandlede smerter er antatt å øke risikoen for å utvikle delirium �6, 7�.

Regional nerveblokade er et anbefalt supplement til oral og intravenøs
smertebehandling for å unngå bivirkninger som delirium, kvalme, oppkast, tilbakefall
av smerte og mental forvirring �4, 8�. For eksempel i Lim og medarbeideres materiale
med 252 hoftebruddspasienter reduserte en regional nerveblokade insidensen av
delir med 45 prosent �9�. 



Blant ulike typer regionale blokader har ultralydveiledet fascia iliaca compartment-
blokade �UL�FICB� økt i popularitet i de senere år, fordi prosedyren er relativt enkel å
gjennomføre og anses som trygg. �10�.

I en retrospektiv kohortstudie av 98 pasienter reduserte UL�FICB ved innleggelse
opioidforbruket og innleggelsestiden for geriatriske hoftebruddspasienter �11�.
Litteraturen er imidlertid motstridende: I kohortstudien til Salottolo og medarbeidere
med 517 geriatriske hoftebruddspasienter lyktes FICB ikke med å redusere verken
opioidforbruket eller insidensen av delirium �12�.

Vår institusjon har implementert et system for rask behandling av geriatriske
hoftebruddspasienter med rutinemessig bruk av FICB uten ultralydveiledning,
gjennomført av vakthavende ortoped, ofte kalt «landemerkebasert tilnærming»
(landmark approach) �13, 14�. Det finnes imidlertid noe evidens for at den
smertestillende effekten av UL�FICB er overlegen sammenliknet med ikke-
instrumentelle metoder. 

I tillegg kan bruk av ultralydveiledning gi en reduksjon i forekomsten av lokalanestetisk
systemisk toksisitet �LAST� hos eldre pasienter �15�.

Ikke desto mindre kan den store mengden hoftebruddspasienter, kombinert med
begrenset tilgang på ortopeder og anestesileger, være et hinder for rask og effektiv
bruk av UL�FICB. Anestesisykepleiere er høyt kvalifisert personale med erfaring i bruk
av ultralydveiledede prosedyrer. De kan være en verdifull ressurs for å sikre
tilstrekkelig smertebehandling i denne sårbare pasientgruppen. 

Gawthorne og medarbeidere har vist at UL�FICB gjennomført av sykepleiere har
samme utfall og komplikasjonsforekomst som når prosedyren blir utført av leger �6�.

I vår institusjon har anestesisykepleiere utført UL�FICB siden 2019, med rundt 750
nerveblokader bare i 2023. Med unntak av ett tilfelle av forbigående blodtrykksfall
uten noen videre konsekvenser ble det ikke rapportert noen komplikasjoner. Gitt at
det store flertallet av hoftebruddspasienter er kvinner, og at nylig utgitte
nevrobiologiske studier antyder vesentlige forskjeller i smerteoppfatning mellom
kjønnene, er det viktig å skille mellom mannlige og kvinnelige pasienter for å
optimalisere smertebehandlingsstrategiene �16�.

Hensikten med studien

Vi ville undersøke hvilken smertestillende effekt UL�FICB gjennomført av
anestesisykepleiere har på smertenivå i hvilestilling og under bevegelse, differensiert
etter pasientens alder og kjønn. Videre ønsket vi å identifisere mulige faktorer som
påvirker hvorvidt prosedyren gir en klinisk signifikant smertelindring eller ikke.



Metode

Studiedesign

Prospektiv observasjonsstudie, i tråd med retningslinjene «Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology» �STROBE� �17�.

Etiske aspekter

Den foreliggende studien ble godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk �REK� (referansenummer REK 2021/265106� og personvernombudet
ved Akershus universitetssykehus (referansenummer 2021_159 21/0898�. Pasientene
ga informert skriftlig samtykke. Pasientene ble ikke nektet supplerende orale
smertemedisiner og fikk samme nivå av omsorg som i rutinemessig klinisk praksis
basert på retningslinjene.

Kontekst og kriterier for utvalget 

Pasienter eldre enn 18 år innlagt på Akershus universitetssykehus med et radiologisk
verifisert, isolert hoftebrudd mellom september og desember 2021, var kvalifisert for
studien. Hoftebrudd var definert enten som et lårhalsbrudd eller et trokantært brudd,
inkludert subtrokantært brudd, klassifisert som 31�A1�3 og 31�B1�3 i henhold til
klassifiseringen fra Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen �AO� og
Orthopaedic Trauma Association �OTA�. Detaljerte inklusjons- og eksklusjonskriterier
er oppsummert i tabell 1. 



Den innledende fysiske undersøkelsen ble utført av en ortoped som bekreftet
diagnosen og satte opp en behandlingsplan, inkludert forskriving av UL�FICB.
Pasientens smertenivå ble registrert av sykepleiere på sengepost ved bruk av en
numerisk skala (numeric rating scale – NRS� fra 0 til 10, der 0 betyr ingen smerte og 10
betyr den verst tenkelige smerte. Smertenivå i hvilestilling ble registrert både før og
etter prosedyren for UL�FICB.

For å vurdere smerte under bevegelse før administrering av UL�FICB ble smertenivået
registrert mens pasientene beveget seg aktivt i sengen. Anestesisykepleiere utførte
UL�FICB i henhold til en standardisert prosedyre implementert ved vårt sykehus.
Oppsummert ble 20 ml 0,9 mg/ml natriumkloridløsning og 20 ml 5 mg/ml ropivacain
blandet til en oppløsning på 40 ml og deretter injisert under fascia iliaca, omtrent 1�2
cm til siden for femoralisnerven og under ultralydveiledning (figur 1�.

En detaljert beskrivelse av prosedyren er gitt i vedlegg 1 (på engelsk). Alle de fem
anestesisykepleierne som deltok i studien, hadde tidligere fått fire timer med teoretisk
opplæring og hadde utført minst 20 UL�FICB under veiledning. Etter 60 minutter målte
sykepleierne på sengepost igjen smertenivået ved hjelp av NRS både i hvilestilling og
under bevegelse. 

Smertenivå under bevegelse etter UL�FICB ble da registrert på en mer standardisert
måte ved å legge en kile under pasientens lårben, noe som førte til en fleksjon på 20°
i hoften og 40° i kneet. I tillegg til smerter på NRS registrerte man alder og kjønn. 

Vellykket smertelindring ble definert som smertereduksjon etter UL�FICB på minst 1,5
poeng på NRS, i tråd med studien til Bijur og medarbeidere om den minimale klinisk
viktige forskjellen (minimal clinically important difference – MCID� i NRS
smerteregistreringer for 195 eldre pasienter �18�.
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Dataanalyse

Det primære utfallet i denne studien var endringen i smertenivå målt på NRS før og
etter UL�FICB. Dataene ble analysert med deskriptiv statistikk for henholdsvis hele
utvalget og for kvinner og menn separat. Vi foretok en tosidig paret Students t-test av
skårene registrert på NRS før og etter UL�FICB. Statistisk signifikans ble antatt ved
alfa ≤ 0,05. For hver t-test ble det foretatt en analyse av statistisk styrke post-hoc.



I en logaritmisk regresjonsanalyse ble studiepopulasjonen inndelt i en «vellykket» og
en «ikke‑vellykket» gruppe, avhengig av om UL�FICB reduserte smertenivået med
minst 1,5 poeng på NRS eller ikke. Dette ble gjort både for smerte i hvilestilling og
smerte under bevegelse. Vi la til grunn at UL�FICB-prosedyren var spesielt effektiv
hos pasienter med høy innledende skår på NRS. Vår hypotese var derfor at
smertenivå målt før gjennomføring av UL�FICB kunne forutsi om prosedyren lykkes.

Det ble modellert to logaritmiske regresjoner, én for smerte i hvilestilling og én for
smerte under bevegelse. De uavhengige variablene var alder, kjønn og vurdering av
smertenivå på den numeriske skalaen før gjennomføring av UL�FICB. Den avhengige
variabelen var vellykket utfall av prosedyren for henholdsvis smerte i hvilestilling og
smerte under bevegelse, som definert over.

Alle dataene ble analysert med Stata 16 �Statacorp LLC, College Station, TX, USA�. 

Resultater

Deskriptiv statistikk

Totalt ble det inkludert 35 kvalifiserte pasienter som mottok UL�FICB fra
anestesisykepleiere. Ingen uønskede hendelser ble rapportert. Data fra to pasienter
ble ikke inkludert i analysen på grunn av manglende NRS. Av 33 pasienter med
fullstendige datasett var 21 kvinner �63,6 prosent).

Gjennomsnittsalderen var 78,6 år �95 prosent KI� 74,6�82,7�. Smertenivået målt på
NRS var normalfordelt, med unntak av smertenivå under bevegelse før gjennomføring
av UL�FICB. Det var i utgangspunktet ingen sammenheng mellom kjønn når det gjaldt
smertenivå, verken i hvilestilling eller under bevegelse, men utvalgsstørrelsen var
utilstrekkelig for å finne eventuelt reelt eksisterende forskjeller med statistisk styrke
på 1‑β � 36,5 prosent. Vi fant heller ikke noen statistisk signifikant forskjell mellom
kjønnene i smertereduksjon etter UL�FICB.

Smertenivå målt på NRS var lavere etter UL�FICB for smerte i hvilestilling for kvinner
og for smerte under bevegelse for begge kjønn, i statistisk signifikant og klinisk viktig
utstrekning. Flere detaljer er oppsummert i tabell 2.

Stratifisering (vellykket/ikke-vellykket)



Det ble registrert en reduksjon på minst 1,5 NRS-poeng hos 17 pasienter for smerte i
hvilestilling og hos 23 pasienter for smerte under bevegelse. Pasienter som
rapporterte en reduksjon på minst 1,5 poeng på NRS etter UL�FICB (definert som
vellykket), rapporterte en høyere initial smerteskår, det vil si mer smerte, før
prosedyren �6,3; 95 prosent KI� 5,1�7,4� sammenliknet med pasienter med en
smertereduksjon på mindre enn 1,5 poeng �3,3; 95 prosent KI� 1,8�4,8�. Denne
forskjellen på tre poeng var statistisk signifikant, og utvalget hadde tilstrekkelig
statistisk styrke �Students t-test; p � 0,01; 1�β � 93 prosent).

Logaritmisk regresjon

Smertenivå i hvilestilling før UL�FICB var korrelert med sannsynligheten for
prosedyrens suksess (oddsratio �OR� 1,6; 95 prosent KI� 1,1�2,3; p � 0,01�. For smerte
under bevegelse var skårene før UL�FICB ikke signifikant korrelert med et vellykket
utfall �OR 0,98; 95 prosent KI� 0,7�1,4; p � 0,9�, og heller ikke med alder og kjønn. En
høy skår for smerter i hvile før nerveblokade øker sannsynligheten for at smertene
reduseres med mer enn 1,5 poeng etter ultralydveiledet fascia-iliaca compartment-
blokade �UL�FICB� (figur 2�.



Diskusjon
I denne prospektive observasjonsstudien av 33 pasienter med hoftebrudd ga
ultralydveiledet fascia iliaca compartment-blokade en klinisk relevant smertestillende
effekt for smerte i hvilestilling hos kvinner og for smerte under bevegelse hos begge
kjønn. Videre var en høyere utgangsskår for smerte i hvilestilling en uavhengig
prediktor av om UL�FICB ga klinisk relevant smertelindring. Dette tyder på at pasienter
som i utgangspunktet opplever et høyere smertenivå, har større sannsynlighet for å ha
nytte av UL�FICB.

Fordelene ved fascia iliaca compartment-blokade er tidligere beskrevet i litteraturen.
Verbeek og medarbeidere konkluderte med at regional nerveblokade lindrer
dynamiske smerter effektivt og øker pasientens tilfredshet �19�. Det er også beskrevet
at hoftebruddspasienter tolererer leiring til spinalanestesi bedre etter at de har blitt
smertelindret med FICB �20, 21�.



For smerter under bevegelse opplevde 69,7 prosent av pasientene en klinisk relevant
smertereduksjon på gjennomsnittlig 2,6 poeng på NRS. Dette funnet er i tråd med til
Ridderikhof og medarbeideres observasjonsstudie av supra-inguinal FICB, der 59
prosent av pasientene opplevde en klinisk relevant smertelindring på 1,5 poeng på
NRS eller mer; gjennomsnittlig 2,5 poeng. Guay og Kopp fant en smertereduksjon på
2,5 poeng på NRS 30 minutter etter både FICB og blokade av femoralisnerven �23�. 

I sin prospektive kohortstudie fant Gawthorne og medarbeidere at UL�FICB resulterte i
en gjennomsnittlig smertereduksjon på 3,7 poeng og 3,3 poeng på NRS når
prosedyren ble utført av henholdsvis en lege eller en akuttsykepleier. Imidlertid skilte
ingen av disse undersøkelsene mellom smerte i hvilestilling og smerte under
bevegelse, noe som vanskeliggjør en direkte sammenlikning med vår studie �6�. 

I sin kasuskontrollstudie av 135 pasienter fant Wennberg og medarbeidere at UL�FICB
hadde en mer utpreget smertelindrende effekt på smerte under bevegelse enn på
smerte i hvilestilling �25�. Vi fant tilsvarende en statistisk signifikant høyere reduksjon
av smerte målt på NRS under bevegelse sammenliknet med smerte i hvilestilling 60
minutter etter UL�FICB.

Det er viktig å både vurdere og behandle bevegelsessmerter siden de kan være til
hinder for mobilisering, noe som er avgjørende viktig for postoperativ behandling og
forebygging av respiratoriske og sirkulatoriske komplikasjoner �24�.

I sin oversiktsartikkel viser Palmeira og medarbeidere hvordan kjønnshormoner,
genetikk samt psykososiale og kulturelle forskjeller påvirker opplevelsen av smerte
�26�. Ett funn var at menn generelt uttrykker en høyere toleranse for smerte, mens
kvinner viser større vilje til å rapportere smerte �16, 26�. 

Vårt materiale antyder også at kvinnelige deltakere rapporterer om høyere
smertenivåer enn mannlige deltakere, men vi fant likevel ingen statistisk signifikante
forskjeller. Vårt studiemateriale hadde imidlertid heller ikke tilstrekkelig styrke til å
besvare denne problemstillingen. Som allerede skissert av Templeton og
medarbeidere, bør fremtidige studier inkludere et tilstrekkelig antall pasienter til å
kunne generere stratifiserte data med tilstrekkelig styrke for begge kjønn �27�.

I vår studie ga UL�FICB en signifikant høyere gjennomsnittlig smertereduksjon hos
pasienter som rapporterte om et høyere smertenivå i utgangspunktet. Noen forfattere
har ekskludert pasienter med en innledende NRS ≤ 3, noe som kan ha påvirket
resultatene �28�.



Begrensninger ved studien

Sammenliknet med randomiserte kontrollerte studier har denne observasjonsstudien
iboende begrensninger, slik som mangel på kontrollgruppe og et ikke-blindet design.
Tids- og ressursbegrensningene forbundet med en masteroppgave, samt
behandlingstid hos REK, snevret inn tidsrammen for datainnsamlingen. Dette førte til
en begrenset utvalgsstørrelse, noe som kan ha påvirket resultatenes interne og
eksterne validitet.

Dette er også grunnen til at vi gjennomførte styrkeanalyser post-hoc for alle
statistiske tester, og studien hadde tilstrekkelig statistisk styrke for de fleste av
problemstillingene (tabell 2�. Videre kan tidligere kjente kroniske smertetilstander eller
tidligere medisinering ha påvirket resultatene, men vi har ikke innhentet data for
dette. 

Pasienter med delirium og nedsatt kognitiv funksjon diagnostisert av sykepleiere ble
ekskludert, selv om denne pasientgruppen utgjør en betydelig andel av alle
hoftebruddspasienter. Det ble ikke anvendt noen formell screening eller
vurderingsverktøy for nedsatt kognitiv evne.

Sju pasienter rapporterte om høyere smertenivå i hvilestilling etter UL�FICB. Én
pasient rapporterte om økt smertenivå både i hvilestilling og under bevegelse etter
prosedyren. Mulige forklaringer kan omfatte statistiske uteliggere og andre potensielt
konfunderende faktorer som er knyttet til pasienten, men som ikke er dokumentert.
Dette kan blant annet dreie seg om angst, tidligere opioidmisbruk eller
smertefremkallende stimuli mellom de to registreringene, slik som forflytting av
pasienten fra båre til sykehusseng. Ingen av disse mulige forklaringsfaktorene ble
registrert under studiens gang.

Gitt de ressursene som var avsatt til denne undersøkelsen, ble det foretatt bare én
enkelt smerteregistrering på NRS etter 60 minutter. Ropivacain begynner å virke innen
15 minutter. Under ideelle forhold kunne flere registreringer på smerteskalaen i løpet
av 60 minutter ha oppdaget de pasientene som ikke hadde noen klinisk relevant
smertereduksjon etter UL�FICB tidligere.

Ytterligere registreringer, for eksempel etter fire timer, åtte timer og på tidspunktet for
operasjonen, kunne ha gitt flere data om virkningene av UL�FICB over et lengre
tidsintervall. I tillegg mangler denne studien data om annen smertelindring
administrert til pasienten, som for eksempel perorale analgetika. Disse kan ha påvirket
resultatene.



I studier av kliniske prosedyrer gjennomført av mer enn én person kan variasjon
mellom personene påvirke resultatene. Vi har ikke gjennomført en reliabilitetsanalyse
mellom de fem anestesisykepleierne som gjennomførte alle blokadene. Samtidig
omfatter denne studien pasienter som innlegges uventet til enhver tid på døgnet, noe
som gjorde det utfordrende å ha én eller to faste anestesisykepleiere konstant
tilgjengelig.

Videre ble NRS for smerte under bevegelse registrert med to ulike metoder
henholdsvis før og etter UL�FICB. Mens smerte under bevegelse før UL�FICB ble
definert som pasientens spontane bevegelser i sengen, ble smerte etter UL�FICB
fremprovosert ved å legge en kile på 20° under pasientens ene lår. Denne
metodologiske forskjellen kan potensielt ha nedsatt resultatenes validitet.

Avslutningsvis kan utvalgsstørrelsen på 33 pasienter med fullstendige datasett ha
begrenset resultatenes eksterne validitet. Tidsrammen på fire måneder ble valgt i lys
av de gitte ressursene som var avsatt til denne studien. Våre hovedfunn stemmer
imidlertid godt overens med tidligere studier basert på betydelig større utvalg �6�.

Konklusjon
UL�FICB utført av anestesisykepleiere er et verdifullt hjelpemiddel for å behandle
smerte hos hoftebruddspasienter, og våre data antyder at UL�FICB kan ha en klinisk
relevant smertestillende effekt, spesielt for smerter under bevegelse. Videre synes
det som at UL�FICB er spesielt nyttig for pasienter med et høyt smertenivå i
utgangspunktet.

Større studier, helst randomiserte kontrollerte studier, vil være nødvendig for å belyse
gjenværende spørsmål, med særlig oppmerksomhet på pasientens kjønn og
forskjellen mellom smerte i hvilestilling og smerte som blir frembrakt av bevegelse. Til
slutt bør kommende undersøkelser inkludere pasienter med nedsatt kognitiv funksjon
ved å benytte eksisterende verktøy for vurdering av smerte i denne pasientgruppen.

I fremtiden vil det bli krav om at anestesisykepleiere mestrer bruken av ultralyd som et
verktøy i klinisk praksis, forhåpentlig også for nerveblokader, til hjelp for en stadig
større og skrøpeligere gruppe av hoftebruddspasienter.
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