
KOMMENTAR OG DEBATT
Kommentar og debatt
Hvorfor ortogeriatri? 523 – 4
Om lag 9 000 personer i Norge får et brudd i øvre femurende hvert år. Denne pasientgruppen er sårbar – 

med mange komorbide tilstander, høyt legemiddelforbruk og høy prevalens av demens. Prognosen er 

alvorlig. Et strukturert samarbeid mellom spesialister i ortopedi og geriatri gir bedre behandlingsresultat 

for pasientene og nye vitenskapelige innfallsvinkler.

Norge er på verdenstoppen i antall hofte- mært var innlagt i geriatriske sengeposter geriatrisk tilbud til hjemmeboende pasien-

brudd (lårhalsbrudd, pertrokantære eller 
subtrokantære brudd). For personer over 
50 år her i landet er den aldersjusterte insi-
densen av hoftebrudd estimert til 82 per 
10 000 kvinner og 39 per 10 000 menn, 
høyere enn i noe annet europeisk land (1). 
For 364 pasienter med hoftebrudd i Oslo 
i 2005 – 06 var medianalderen 84 år, 43  % 
hadde sannsynlig demens på bruddtids-
punktet, de brukte i gjennomsnitt fire lege-
midler daglig, og 46  % hadde delirium i den 
perioperative fasen (2).

Prognosen er alvorlig, både hva angår 
motorikk, selvhjulpenhet og kognisjon: 
42  % av pasientene oppnår aldri samme 
gangfunksjon som før bruddet (3), 58  % 
skrives ut til sykehjem (4), og insidensen 
av nyoppstått demens er høy de første 
månedene etter bruddet (5).

Et hoftebrudd er derfor vanligvis en orto-
pedisk skade i et individ preget av generell 
sårbarhet. Rask, skånsom og god kirurgisk 
reparasjon av skaden har førsteprioritet, er 
livreddende og forebygger komplikasjoner. 
Primær innsetting av protese regnes i dag 
som foretrukket behandling ved de aller 
fleste tilfeller av lårhalsbrudd (6), mens per- 
og subtrokantære brudd behandles med 
osteosyntese; glideskrue med plate eller 
margnagle. For de fleste hoftebruddspasien-
ter er ikke dette nok. Håndtering av deres 
komplekse helseproblemer krever en multi-
modal tilnærming for at resultatet skal bli 
optimalt.

Ortogeriatri virker
I lang tid har det vært argumentert for at 
strukturert ortopedisk-geriatrisk samarbeid 
måtte være gunstig når det gjelder denne 
pasientgruppen, og etter hvert har begrepet 
«ortogeriatri» vokst frem. I en fersk syste-
matisk oversikt var det vanskelig å gjen-
nomføre noen formell metaanalyse, fordi 
studiene hadde ulike effektmål og ulike 
modeller ble testet. Man fant likevel en 
tendens i retning av at samarbeidsmodeller 
med tett integrasjon av den ortopediske 
og den geriatriske spisskompetansen rundt 
øremerkede senger var mest lovende, mens 
det var vanskelig å finne positiv effekt av 
modeller der for eksempel et ambulant 
geriatrisk team ga råd om pasienter som var 
innlagt i en rent ortopedisk sengepost (7).

Nylig er to randomiserte, kontrollerte 
studier av ortogeriatriske modeller i Norge 
publisert (8, 9). I begge studiene testet man 
modeller der intervensjonspasientene pri-
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og fikk ortopedisk tilsyn ved behov. Kon-
trollpasientene lå i konvensjonelle ortope-
diske sengeposter og hadde geriatrisk eller 
annet indremedisinsk tilsyn ved behov. 
Hovedelementer i intervensjonen i begge 
studiene var en bred klinisk vurdering av 
relevante helseforhold, koordinert tverr-
faglig samarbeid, strukturering av arbeidet 
med sjekklister og protokoller, tidlig mobi-
lisering og tidlig utskrivningsplanlegging.

Den ene studien ble gjennomført 
i Trondheim og inkluderte bare pasienter 
som var hjemmeboende da bruddet inntraff 
(8). Hovedendepunktet var mobilitet målt 
med instrumentet Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB). Ortogeriatrigruppen 

hadde en høyere SPPB-skår etter fire og 
12 måneder enn gruppen som fikk standard 
ortopedisk behandling, og forskjellen var 
statistisk signifikant. Ortogeriatrigruppen 
hadde også bedre resultater med hensyn til 
funksjon og livskvalitet, og de var mindre 
redde for å falle. Liggetiden var gjennom-
snittlig 1,7 døgn lengre i ortogeriatrigrup-
pen, men mer enn dobbelt så mange ble 
utskrevet direkte fra sykehus til hjemmet, 
og det første året etter bruddet hadde gjen-
nomsnittspasienten 2,7 færre liggedøgn 
i sykehus, fire færre døgn i rehabiliterings-
institusjon og 13 færre døgn i sykehjem enn 
ortopedigruppen. Gjennomsnittlig kost-
nadsreduksjon var vel 40 000 kroner per 
pasient det første året.

Den andre studien ble gjennomført 
i Oslo, og omfattet både hjemmeboende 
hoftebruddspasienter og pasienter som kom 
fra sykehjem (9). Hovedmålsettingen med 
denne studien var å undersøke om en orto-
geriatrisk modell kunne forebygge delirium 
og akselerert kognitiv svikt. Vi fant ingen 
effekt av ortogeriatrisk behandling på kog-
nitiv svikt og delirium, derimot ble det 
påvist samme forskjell i SPPB-skår hos 
hjemmeboende pasienter som Trondheims-
studien. Samlet gir disse to studiene derfor 
vesentlig styrket indikasjon på at et orto-

«Et hoftebrudd er 

en ortopedisk skade 

i et individ preget 

av generell sårbarhet»
ter med hoftebrudd har en klinisk betyd-
ningsfull positiv effekt på mobilitet og 
gangfunksjon minst ett år etter bruddet.

Forebygging av nye brudd
Forebygging av nye brudd har to kompo-
nenter: Bremse osteoporoseutviklingen og 
forebygge fall. Det første er enklest, men 
selv med dagens gode kunnskap om nytten 
av behandling med beinresorpsjonshem-
mere er det etter vår erfaring få hofte-
bruddspasienter som får slike legemidler.

Nye fall etter et hoftebrudd er vanlig. I en 
studie fant man at 56  % av pasientene med 
hoftebrudd opplevde et nytt fall i løpet av det 
første året. 12  % av disse fallene resulterte 
i et brudd og 5  % i et nytt hoftebrudd (10). 
Årsakene til fall er mange og sammensatte, 
og utreding av falltendens hos pasienter med 
mange kroniske sykdommer og uklar fall-
årsak er en typisk geriatrisk oppgave (11). 
Muligens vil optimalisert rehabilitering etter 
utskrivning fra sykehus bedre effekten av et 
ortogeriatrisk tilbud ytterligere. I Trondheim 
er datainnsamlingen i en randomisert studie 
av intensiv hjemmebasert fysioterapi 4 – 6 
måneder etter hoftebrudd nylig avsluttet. 
Endepunktene er gangfunksjon og fysisk 
aktivitet i dagliglivet (12).

Hvorfor prioriteres ikke ortogeriatri?
Til tross for god kunnskap og klinisk betyd-
ningsfulle resultater for en pasientgruppe 
med alvorlig prognose har det vist seg van-
skelig å få sykehusene til å prioritere oppret-
telsen av ortogeriatriske enheter. Vi tror dette 
skyldes at det kreves satsing på tvers av tradi-
sjonelle skillelinjer mellom fag og avdelin-
ger, at det kreves friske økonomiske midler 
fordi ortogeriatri innebærer å investere mer 
klinisk innsats i en forsømt pasientgruppe, og 
at hoftebruddspasientene er en svak gruppe 
med små muligheter til å tale egne interesser.

Flere ortopediske avdelinger har omorga-
nisert behandlingsopplegget for pasienter 
med hoftebrudd med tanke på rask operasjon 
og et akselerert forløp videre (fast track). 
Et slikt opplegg har mange gode elementer, 
som redusert preoperativ ventetid, bedre 
analgesi og raskere mobilisering, men disse 
modellene mangler et system for ivare-
takelse av hoftebruddpasientenes uttalte 
komorbiditet, polyfarmasi og geriatriske 
komplikasjoner. De har ikke gitt effekt 
i randomiserte studier når det gjelder kli-
niske endepunkter. Vi tror det mest realis-
tiske nå er at ortopeder og geriatere gjør fel-
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les sak, starter et samarbeid og krever for-
bedring i tilbudet til denne svake gruppen.

Det er fortsatt et stort behov for forskning, 
særlig gjelder det å finne optimale tjeneste-
modeller for akuttbehandling (inkludert fore-
bygging og behandling av delirium), rehabi-
litering og multimodal forebygging av nye 
brudd. Også her tror vi et nært ortopedisk-
geriatrisk samarbeid kan være fruktbart og 
bidra til å få frem gode løsninger.

Vi planlegger derfor et forskningssam-
arbeid som omfatter ortopediske og geria-
triske miljøer i Trondheim og Oslo og håper 
det vil kunne bidra til å gi et nasjonalt løft for 
behandlingen av hoftebruddspasienter. Man 
bør på sikt utarbeide nasjonale retningslinjer 
for håndtering av skrøpelige eldre med 
brudd, slik man har gjort i England. Der har 
et grundig arbeid drevet frem i fellesskap av 
British Orthopaedic Association og British 
Geriatrics Society ført til detaljerte og gode 
retningslinjer for alle aspekter ved dette (13). 
I disse retningslinjene er betydningen av 
ortogeriatrisk samarbeid sterkt vektlagt.
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