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bruddet (1,2). Bruddet med påføl-
gende operasjon er en stor belast-
ning. I tillegg kan det oppstå kompli-
kasjoner som for eksempel 
delirium, urinveisinfeksjon, lunge-
betennelse eller andre infeksjoner. 
Et hoftebrudd innebærer derfor en 
risiko for ytterligere tap av funksjon 
og økt avhengighet (3). God akuttbe-
handling er essensielt (4), men ut-
gjør kun en del av prosessen som le-
der til optimal gjenvinning av 
funksjon. Mange blir såpass redu-
sert i tiden etter bruddet at de ikke 
kan skrives direkte ut til det om-
sorgsnivået de ble lagt inn fra (5). De 
vil derfor ha behov for videre opp-
trening på institusjon etter utskri-
velse fra akuttsykehus. Målet må 
være at opptreningen forgår på la-
vest mulig omsorgsnivå, og hjemme-
boende pasienter bør så raskt som 
mulig komme tilbake til eget hjem. 

For å sikre tilstrekkelig omsorg 
og optimale muligheter for gjenvin-
ning av funksjon, bør opptrenings-
mål og behov for videre oppføl-
ging etter utskrivelse identifiseres 
tidlig i forløpet (6,7). Ved siden av 
pasientens preferanser og pårøren-
des behov, må man blant annet ta 
komorbiditet og komplikasjoner, 
premorbid funksjon og mobilitet, 
bosituasjon og støtte fra pårøren-
de, og det som finnes av tilbud med i 
vurderingen. En grundig kartlegging 
av pasienten, hvor man kombinerer 
klinisk erfaring med informasjon fra 

Fakta

Hoved­
budskap
En grundig kartlegging 
av pasienten hvor man 
kombinerer klinisk erfa­
ring med informasjon fra 
standardiserte kartleg­
gingsverktøy og kjente 
prognostiske faktorer vil 
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ETTER HOFTEBRUDD
Eldreomsorg. Sjansen for å bli tilbakeført til eget hjem etter 
hoftebrudd øker med tett oppfølging og intensiv opptrening.

ode pasientforløp 
som sikrer pasienten 
god behandling, pleie 
og rehabilitering på et 

lavest mulig omsorgs- og kostnads-
nivå er et mål i helsetjenesten. 

SAMHANDLING. Dette målet er i 
enda større grad aktualisert gjen-
nom innføring av samhandlings
reformen. Pasienter som er medi-
sinsk ferdigbehandlet skal i minst 
mulig grad oppta senger i akutt
sykehus, men raskt overføres til 
kommunehelsetjenesten for videre 
oppfølging. Behov for videre oppføl-
ging skal vurderes tidlig i forløpet. 
Man må ta pasientens samlede 
funksjonsnivå, endring fra før inn-
leggelse, forventet framtidig utvik-
ling og en plan for videre oppfølging 
av pasienten med i vurderingen. 
Mye informasjon skal samles inn og 
fortolkes innenfor en kort tidsram-
me. Dette forutsetter en omfatten-
de samhandling mellom tverrfaglig 
team, den enkelte pasient og på
rørende. Hos geriatriske pasienter 
med sammensatt sykdomsbilde og 
redusert funksjon kan dette være 
en utfordrende oppgave. 

STOR GRUPPE. Eldre med hofte-
brudd utgjør en stor og viktig 
pasientgruppe på norske akutt
sykehus. De har en høy gjennom-
snittsalder, og mange har redusert 
funksjon både fysisk og kognitivt før 

G
standardiserte kartleggingsverktøy 
og kjente prognostiske faktorer, vil 
kunne bidra til å sikre rett pasient 
på rett sted til rett tid.

RISIKOFAKTORER. Faktorer som 
blant annet høy alder, kronisk syk-
dom, behov for hjelp til daglige 
aktiviteter, demens og gangvanske-
ligheter før innleggelse har vist seg 
å være risikofaktorer for å bli ut-
skrevet til en annen lokalisasjon 
enn det man ble lagt inn fra (5,7-9). 
En norsk studie fant at det å være 
avhengig av hjelp til daglige aktivi-
teter og det å være avhengig av et 
ganghjelpemiddel før bruddet var 
viktige prognostiske faktorer for 
oppnådd funksjon tre måneder 
etter bruddet (10). Funnene under-
bygger verdien av å ha kjennskap til 
pasientens premorbide funksjon 
når man setter rehabiliteringsmål 
og planlegger utskrivelse. 

KARTLEGGING. Et standardisert 
kartleggingsverktøy som for eks
empel «The Nottingham Hip Frac-
ture Score» er vist å kunne identifi-
sere pasienter som kan skrives ut 
til eget hjem etter hoftebrudd, og 
kan derfor være nyttig når man 
planlegger utskrivelse av pasienter 
med hoftebrudd (11). Vochteloo og 
medarbeidere (12) fant at «Dischar-
ge of Hip Fracture Patients Score» 
er et valid og enkelt instrument 
som kan brukes ved innleggelse for 
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ganghjelpemiddel før bruddet, 
hadde en premorbid BI total skår 
<19, IQCODE>3,5 og delirium i løpet 
av sykehusoppholdet.

ANALYSER. I den ujusterte analy-
sen har alder, premorbid BI, hjelp i 
hjemmet, bruk av ganghjelpemid-
del før brudd, IQCODE og delirium 
i løpet av sykehusoppholdet en sta-
tistisk signifikant sammenheng 
med utskrivningssted. Det er en 
lavere odds for å bli skrevet ut til 
hjemmet ved stigende alder, pre-
morbid BI < 19, bruk av ganghjelpe-
middel før brudd, IQCODE > 3,5 og 
delirium i løpet av sykehusopp
holdet. Hvis man ikke har en eller 
annen form for hjelp i hjemmet før 
innleggelse, har man en høyere 
sjanse for å bli skrevet ut til hjem-
met. I den justerte analysen er det 
kun premorbid BI total skår og de-
lirium under sykehusoppholdet 
som har en signifikant sammen-
heng med utskrivningssted.

I den ujusterte analysen har 
både alder, BI total skår, mobili-
tet før brudd, delirium, IQCODE 
og liggedøgn en sammenheng med 
oppnådd selvstendighet i mobili-
tet og forflytning ved utreise, men 
i den justerte analysen er det kun 
premorbid BI total skår som har en 
signifikant sammenheng med opp-
nådd selvstendighet i mobilitet og 
forflytning ved utreise fra akutt 
sykehus.

DISKUSJON. Hensikten med 
denne kvalitetsutviklingsstudien 
var å identifisere faktorer som har 
en sammenheng med utskrivnings-
sted for eldre pasienter med hofte-
brudd, samt å identifisere hvilke 
faktorer som har en sammenheng 
med det å oppnå selvstendighet i 
mobilitet og forflytning ved ut-
skrivning. I den univariate analy-
sen fant vi at alder, premorbid BI 
total skår, hjelp i hjemmet før brud-
det, mobilitet før bruddet, IQCODE 
og delirium under sykehusopphol-
det hadde en signifikant sammen-
heng med utskrivningssted. I den 
justerte analysen var det derimot 
kun BI totalskår og deliri-
um i løpet av sykehus-
oppholdet som hadde en 

rehabiliteringsinstitusjon i regi av 
regionalt helseforetak, mens de 
som hadde behov for hjelp til pri-
mære aktiviteter ble skrevet ut til 
opptrening i kommunal institusjon. 
Pasienter som skåret maks skår på 
både mobilitets- og forflytnings-
spørsmålet i BI ved utreise ble de-
finert som selvstendige i mobilitet 
og forflytning ved utskrivelse.

Prosjektet er et kvalitetsut
viklingsprosjekt og derfor ikke 
søknadspliktig til Regional 
Etisk Komité. Kvalitetsdataba-
sen er godkjent av sykehusets 
personvernombud.

RESULTAT. I løpet av prosjektperi-
oden ble 114 pasienter inkludert. 
Tabell 1 (se s. 48) viser beskrivende 
data for alle de inkluderte pasien-
tene, samt data fordelt på dem som 
ble skrevet ut til hjemmet og dem 
som ble skrevet ut til sykehjem. De 
inkluderte pasientene hadde en 
høy gjennomsnittsalder, andelen 
kvinner var høy og andelen som 
bor alene var høy. Nesten 80 pro-
sent hadde en eller annen form for 
hjelp i hjemmet før bruddet, og mer 
enn halvparten var avhengig av et 
ganghjelpemiddel før bruddet. 
Hele 63 prosent av pasientene 
hadde en premorbid BI total skår 
på 19 eller 20, hvilket indikerer at 
de var selvhjulpne i P-ADL-aktivite-

ter før bruddet. 31 prosent av pasi-
entene hadde en IQCODE > 3,5 som 
regnes som grenseverdi for kogni-
tiv svikt. De som ble skrevet ut til 
hjemmet var signifikant yngre enn 
dem som ble skrevet ut til syke-
hjem. Det er signifikant større an-
del av dem som ble skrevet ut til sy-
kehjem som har en eller annen 
form for hjelp i hjemmet, brukte 

«Eldre med 
hoftebrudd 
utgjør en 
stor og viktig 
pasientgruppe 
på norske 
akuttsykehus.» 

30. juni 2010. For å kartlegge pre-
morbid funksjon benyttet vi P-ADL 
og BI. BI registrerer ti av daglig
livets aktiviteter, så som inkon
tinens, personlig hygiene, toalett
besøk, spising, påkledning, 
forflytning, mobilitet, trappegang, 
dusj eller bading. Hver aktivitet 
skåres i forhold til hvor mye hjelp 
pasienten trenger for å kunne gjen-
nomføre den, og hvert spørsmål 
har fra to til fire svarkategorier. 
Total skår kan ligge mellom 0 og 20, 
og en total skår på 19–20 indikerer 
at pasienten er helt selvhjulpen i 
primære daglige aktiviteter. 

HUKOMMELSE. For å kartlegge 
premorbid hukommelse eller 
kognitiv funksjon ble IQCODE 
benyttet. Vi brukte kortversjonen 
som består av 16 spørsmål (19). To-
talskår kan være fra 3–5 og en gjen-
nomsnittsskår høyere enn ca. 3,5 
gir mistanke om kognitiv svikt (20). 
Pasientens hukommelse en uke før 
hoftebruddet blir sammenliknet 
med hvordan hukommelsen var for 
ti år siden. Det er pasientens på
rørende som blir intervjuet, og ved-
kommende skal ha kjent pasienten 
i minst ti år. Delirium ble vurdert 
ved observasjon tredje postopera-
tive dag ved hjelp av «Confusion 
Assessment Method» (CAM) 
kortversjon. CAM er en sensitiv og 
spesifikk metode som egner seg 
godt til å kartlegge delirium (21). 
Det består av fem spørsmål relatert 
til fire sentrale kjennetegn for deli-
rium, som akutt debut og vekslen-
de forløp, uoppmerksomhet, des-
organisert tankegang og endret 
bevissthetsnivå (20). I tillegg sam-
let vi inn data om pasientens alder, 
bosituasjon, tilgjengelighet i bolig, 
gangfunksjon før bruddet og hjelp 
i hjemmet før innleggelsen. 

UTSKRIVNING.  Utskrivning 
direkte til hjemmet og utskrivning 
direkte til en spesialisert rehabili-
teringsinstitusjon ble kategorisert 
som «rett hjem», mens utskrivning 
til korttidsopphold i kommunal re-
gi ble kategorisert som utskrivning 
til sykehjem. I prosjektperioden var 
det å være tilnærmet selvhjulpen i 
P-ADL et kriterium for å få plass på 

å predikere utskrivningssted. Dår-
lig premorbid mobilitet, målt med 
«New Mobility Score», gir redusert 
sannsynlighet for å oppnå uavhen-
gighet i løpet av sykehusoppholdet 
for pasienter med hoftebrudd (13). 
«Elderly Mobility Scale» har vist seg 
å kunne skille mellom pasienter 
som kan skrives direkte ut til hjem-
met og de som ikke kan det (14). Det 
er ingen konsensus om hvilke kart-
leggingsverktøy som er best egnet 
for å vurdere funksjon og predike-
re utskrivningssted og fremtidig 
funksjon. Flere kartleggingsverktøy 
som brukes internasjonalt er heller 
ikke oversatt til norsk. Et verktøy 
for kartlegging av primære aktivite-
ter i dagliglivet (P-ADL) er «Barthel 
ADL Index» (BI)(15-17). Dette er mye 
brukt i Norge både innen forskning 
og klinisk virksomhet. For å kart-
legge kognitiv funksjon er «The 
Informant Questionnaire on 
Cognitive Decline in the Elderly»
(IQCODE) mye brukt. (18,19). 

HENSIKT. Hovedhensikten med 
denne kvalitetsutviklingsstudien 
var derfor å undersøke hvilken 
sammenheng det er mellom pre-
morbid funksjon målt med stan-
dardiserte kartleggingsverktøy 
som BI og IQCODE og utskrivnings-
sted hos eldre hjemmeboende pa-
sienter med hoftebrudd. Vi ønsket 
også å undersøke hvilke faktorer 
som kan ha betydning for ikke å 
være selvhjulpen i forflytning og 
mobilitet ved utskrivelse fra akutt-
sykehus. Prosjektet er en del av et 
kvalitetsutviklingsprosjekt hvor vi 
ønsket å undersøke hvordan vi på 
beste måte kan kartlegge premor-
bid funksjon hos pasientene med 
hoftebrudd innlagt fra hjemmet og 
hvordan denne informasjonen kan 
brukes systematisk av det tverrfag-
lige teamet for å beskrive både re-
habiliteringspotensial og mål for 
rehabilitering i forbindelse med ut-
skrivelse og overføring til neste 
ledd i behandlingskjeden. 

METODE. 114 pasienter > 64 år inn-
lagt med hoftebrudd, det vil si per-
trochantære, subtrochantære og 
collumfracturer, ble fortløpende 
inkludert fra 1. september 2009 til 

→
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sammenheng med utskrivnings-
sted. Premorbid BI total skår < 19 og 
delirium under sykehusoppholdet 
reduserer sannsynligheten for å bli 
skrevet ut til hjemmet eller til en 
rehabiliteringsinstitusjon. Det vil si 
til steder som i større grad krever at 
man er selvstendig i primære akti-
viteter. For oppnådd selvstendig-
het i mobilitet og forflytning ved ut-
reise var det i den justerte analysen 
kun premorbid BI totalskår som 
hadde en signifikant betydning. Re-
sultatene indikerer at det å være 
selvstendig i primære aktiviteter 
målt med BI før bruddet er en sterk 

og utløsende somatisk sykdom 
eller skade, og kognitiv svikt er én 
kjent predisponerende faktor for 

utvikling av delirium 
(22-23). Det betyr at 
det kan være en sterk 
sammenheng mel-
lom kognitiv svikt og 
delirium under syke-
husoppholdet, men 
av betydning for ut-
skrivningssted ser 
det i vårt materiale ut 
til at delirium er en 

sterkere prediktor enn kognitiv 
svikt i seg selv. 

EGNET VERKTØY. Både BI, 
IQCODE og CAM er enkle verktøy 
som kan benyttes av flere helsepro-
fesjoner. De er enkle å administrere 
og tar ikke lang tid å fylle ut. De er 
egnet for bruk i både klinisk sam-
menheng og i forskning (15-17). Det 
betyr at man i stor grad kan sam-
menlikne resultater fra ulike 
studier og mellom land. I klinisk 
sammenheng gir informasjon om 
funksjon innhentet via standardi-
serte verktøy i større grad en en-
hetlig vurdering og kan derfor være 
nyttig å bruke i forbindelse med 
dokumentasjon og formidling av 
pasientinformasjon mellom fag-
personer innen og mellom nivåene 
i helse- og omsorgstjenesten. Infor-
masjon fra slike verktøy blir likevel 
i varierende grad benyttet syste-
matisk i det kliniske arbeidet for å 
predikere rehabiliteringsmål og 
planlegge utskrivningssted (24). 

VEDTAK. I henhold til det norske 
lovverket er det førstelinjetjenes-
ten som fatter vedtak om tjenester 
i regi av den kommunale helse- og 
omsorgstjenesten (25). For eksem-
pel om hvorvidt en pasient skal få 
vedtak om korttidsplass i form av 
en rehabiliteringsplass eller som et 
vurderingsopphold. Det individu-
elle behovet skal dekkes, og tjenes-
tenes art og omfang må gjenspeile 
dette behovet. Kommunen skal 
innhente opplysninger som er 
egnet til å avklare om søkeren fyller 
vilkårene som kommunehelsetje-
nesteloven og sosialtjenesteloven 
setter for rettskrav til hjelp. Den 

prediktor for at man raskt blir til-
bakeført til eget hjem og rask opp-
når selvstendighet i mobilitet og 
forflytning etter gjennomgått 
hoftebrudd. 

DELIRIUM. Både delirium i løpet 
av sykehusoppholdet og IQCODE 
tilsvarende kognitiv svikt hadde en 
signifikant sammenheng med ut-
skrivningssted i den univariate 
analysen. Kun delirium i løpet av 
sykehusoppholdet forble signifi-
kant i den justerte analysen. Årsa-
ken til delirium er en interaksjon 
mellom predisponerende faktorer 

→
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Alle 
N=114

Utskrives 
til 
hjemmet 
N=47

Utskrives 
til 
sykehjem 
N=65

P-verdi

Alder (gjennomsnitt, SD) 85.4 (7.1) 82.9 (7.9) 87.5 (5.7) 0.001*

Kjønn: Kvinner % 72 79 68 0.198

Bor alene: Ja % 72 71 75 0.666

Trapp i huset (inne/ute): Ja % 50 62 43 0.052**

Hjelp i hjemmet: Ja % 78 64 88 0.003*

Uten ganghjelpemiddel før brudd:  
Ja %

45 62 34 0.003*

KMI (gjennomsnitt. SD) 22.3 (3.2) 22.8 (3.2) 21.6 (3.1) 0.056**

Liggedøgn (gjennomsnitt. SD) 16.4 (9.1) 14.3 (7.3) 18.1 (10.0) 0.033*

Barthel total skår før innleggelse 
(gjennomsnitt. SD)

18.5 (1.7) 19.5 (1.1) 17.9 (1.9) <0.001*

Barthel total skår før innleggelse: 
% >18

63 89 42 <0.001*

IQ-code (gjennomsnitt. SD) 3.5 (0.6) 3.3 (0.4) 3.7 (0.7) 0.001*

IQ-code >3.5:  % 31 17 40 0.015*

Delirium under innleggelse: Ja % 31 13 43 0.001*

Barthel >18 og ikke delirium under 
innleggelse: Ja %

55 75 29 <0.001

Lav IQCODE og ikke delirium under 
sykehusoppholdet: Ja %

46 60 35 0.013

Selvstendig i mobilitet og forflytning ved 
utreise: Ja % 

51 94 19 <0.001

Tabell 1: Beskrivende
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skal også innhente opplysninger 
som er egnet til å avklare formålet 
med hjelpen, og hvilke typer tje-
nester som må gis for å dekke be-
hovet. I løpet av sykehusoppholdet 
skal pasientens funksjon kart
legges. Dette er også regulert i «For-
skrift om kommunal medfinan-
siering av spesialisthelsetjenesten 
og kommunal betaling for utskriv-
ningsklare pasienter». Informasjo-
nen som innhentes skal benyttes 
som grunnlag for sykehusets anbe-
faling om oppfølging etter 
utskrivning.

Kommunen skal også bruke det 
som grunnlagsmateriale for tjenes-
tevedtak og opptreningsmål. Det å 
planlegge utskrivning er en kom-
plisert prosess hvor mange forhold 
skal tas med i betraktningen. Like-
vel kan funksjon kartlagt gjennom 
standardiserte kartleggingsverktøy 
som BI være en viktig indikasjon 
på hva som kan oppnås. Derfor be-
nyttes BI i det kliniske arbeidet for 
i større grad å sikre rett pasient på 
rett sted til rett tid. I vårt materia-
le fant vi at hele 90 prosent av dem 
som ble skrevet ut til hjemmet el-
ler spesialisert rehabiliteringsinsti-
tusjon hadde en premorbid BI > 18, 
og bare 17 prosent av dem som had-
de en IQCODE > 3,5 ble skrevet ut til 
hjemmet. Utskrivelse til hjemmet 
eller til en institusjon som forut-
setter at de er relativt selvhjulpne 
indikerer at pasientene er relativt 
selvhjulpne ved utskrivning fra 
akuttsykehus. 

SKÅR. BI totalskår sier noe om 
grad av selvhjulpenhet (26), men 
total skår sier ikke noe om hvilke 
funksjonsområder som er nedsatt. 
I det kliniske arbeidet kan det 
derfor være nyttig å gå inn i hvert 
enkelt delspørsmål for å se hvor en 
eventuell funksjonssvikt foreligger. 
En svakhet med BI er at instrumen-
tet kan ha en takeffekt. I vårt mate-
riale så vi for eksempel at til
nærmet 100 prosent oppnådde 
maksimal skår på premorbid mobi-
litet og forflytning. Dette til tross 
for at pasientgruppen represente-
rer en populasjon med nedsatt 
mobilitetsevne og høy risiko for 
fall. Vi brukte også en streng 

grenseverdi for det å være selv
hjulpen i primære daglige aktivite-
ter. Likevel var hele 63 prosent av 
pasientene selvhjulpne i primære 
aktiviteter etter denne definisjo-
nen før de falt og brakk hoften. 

LIGGETID. Etter innføring av sam-
handlingsreformen i januar 2012 
har gjennomsnittlig liggetid for 
hoftebruddspasienter gått betyde-
lig ned på vårt sykehus. Denne stu-
dien var gjennomført før samhand-
lingsreformen trådte i kraft og i en 
periode hvor gjennomsnittlig ligge-
tid for hoftebruddspasienter var 
betydelig lenger enn det den er i 
dag. Lengre gjennomsnittlig ligge-
tid før innføring av samhandlings-
reformen hadde sin årsak i blant 
annet at mange pasienter ble lig-
gende utskrivningsklare på akutt-
sykehus i påvente av korttidsplass 
i førstelinjetjenesten. Vi kan derfor 
ikke utelukke at resultatene i for-
hold til utskrivningssted ville vært 
noe annerledes i dagens situasjon 
med kortere gjennomsnittlig ligge-
tid. Likevel mener vi at resultatene 
viser at det å være selvhjulpen i 
P-ADL før bruddet målt med BI in-
dikerer at man relativt raskt etter 
bruddet kan klare seg med mini-
malt med hjelp i daglige aktiviteter. 
Målet for denne gruppen bør der-
for være rask tilbakeføring til eget 
hjem.  

Pasientgruppen representerer 
en eldre populasjon hvor mange 
har redusert funksjon både fysisk 
og kognitivt før bruddet. Til tross 
for dette er det dokumentert at 
eldre hoftebruddspasienter har 
nytte av intensivert opptrening 
etter bruddet, og hoftebrudds
pasienter med kognitiv svikt ser ut 
til å være en gruppe som profitterer 
ekstra på tettere oppfølging (27).

KONKLUSJON. Funnene under-
bygger verdien av å ha kjennskap til 
pasientens premorbide funksjon 
når man setter rehabiliteringsmål 
og planlegger utskrivelse. Faktorer 
som har sammenheng med utskri-
vingssted og det å oppnå selvsten-
dighet i forflytning og mobilitet er 
derfor viktige faktorer i rehabilite-
ring av disse pasientene. •
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