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Patientgrundlag 
 
Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud er en tværfaglig landsdækkende 
klinisk kvalitetsdatabase, som har til formål at forbedre og monitorere kvaliteten af behandling 
og pleje af patienter i aldersgruppen 65 år og ældre, og som er opereret for hoftenært 
lårbensbrud i Danmark.  
 
Følgende 3 inklusionskriterier kombineres:  

• ICD-10 diagnosekoder som primær aktionsdiagnose: 
 S72.0: fractura colli femoris 
 S72.1: fractura pertrochanterica 
 S72.2: fractura subtrochanterica femoris 
  

• Diagnosekoder skal kombineres med procedurekoder KNFBxx og KNFJ4x-9x under 
samme indlæggelsesforløb 

• Desuden skal patienter være registreret med en entydig sideangivelse for operationen, 
dvs TUL+1 (højre) eller TUL+2 (venstre) tillægskode til procedurekoden under samme 
indlæggelse.  

 
Diverse konsekvenser af inklusionskriterier fremgår af “Datadefinition for Dansk Tværfagligt 
Register for Hoftenære Lårbensbrud”. Patienter med konservativ frakturbehandling 
ekskluderes pga. manglende procedurekode. Patienter, der tilbageflyttes efter operation i 
udlandet, ekskluderes ligeledes pga. manglende procedurekode.  
 
Data indhentes fra de indberettende afdelinger via registrering i Landspatientregisteret og 
samkøres med CPR-registeret.  
 
Der henvises endvidere til “Datadefinition for Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære 
Lårbensbrud” som angiver definition af baggrundsoplysninger og kliniske processer.  
 
Tilgængelig på www.kcks-vest.dk 
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Indikatorer og standarder for Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud  
Indikatorområde 
 

Indikator 
 

Type  Standard 

Hurtig udredning og behandling af patienter med symptomer på Hoftenær lårbensbrud 

Præoperativ optimering  1 
Andelen at patienter der har fået lagt en præoperativ optimeringsplan af speciallæge, (eller af 
læge på niveau med denne) senest 4 timer efter ankomst til sygehuset) 

Proces  Mindst 80 % 

Behandling af patienter med Hoftenær lårbensbrud 

Operationsdelay  2 
Andel af patienter der opereres senest 24 timer efter ankomst til sygehuset 
 

Proces  Mindst 80 % 

Tidlig mobilisering  3 
Andelen af patienter, der efter operationen mobiliseres inden for 24 timer  
 

Proces  Mindst 90% 

4a 
Andelen af patienter, der får vurderet deres basismobilitet med Cumulated Ambulation Score 
(CAS) forud for aktuelle fraktur 
 

Proces  Mindst 90% 
Basismobilitet 

4b 
Andelen af patienter, der får vurderet deres basismobilitet med CAS ved udskrivelsen 
  

Proces  Mindst 90% 

Ernæring  5 
Andelen af patienter hvor der er taget stilling til udarbejdelse af ernæringsplan 
 

Proces  Mindst 90% 

Profylakse Osteoporose  6 
Andelen af patienter, hvor der er taget stilling til medicinsk osteoporoseprofylakse ud over 
calcium og vitamin D 
 

Proces  Mindst 90% 

Profylakse Fald     7 
Andelen af patienter, hvor der er taget stilling til faldprofylakse   
 

Proces  Mindst 90% 

Overlevelse  8 
Andelen af patienter, som er i live 30 dage efter operationsdato 
 

Resultat  Mindst 90% 

Ventetid til kommunal 
genoptræning 
Afventer om data kan 
fremskaffes 

9 

Andelen af patienter, der udskrives med almen genoptræningsplan, som venter > xx uge/dage 
på påbegyndelse af genoptræning i kommunalt regi 

Proces  Højst  xx 

Genindlæggelese  10 
Andelen af patienter der genindlægges akut – uanset årsag – inden for 30 dage efter udskrivelse 
fra sygehuse med diagnosen hoftenær lårbensbrud 
 

Resultat  Højst  20% 

11a 
Andelen af patienter osteosynteret medial fraktur, der inden for 2 år reopereres 
 

Resultat  Højst 15% 

11b 
Andelen af patienter med osteosynteret uforskudt medial fraktur, der inden for 2 år reopereres 
 

Resultat  Højst 10% 
Reoperation 
Osteosyntese pga. medial 
fraktur af lårbenshals 

11c 
Andelen af patienter med osteosynteret forskudt medial fraktur, der inden for 2 år reopereres   
 

Resultat  Højst 15% 
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Reoperation 
Osteosyntese pga. pga. per‐
/subtrochantær femurfraktur  

12 
Andelen af patienter med osteosynteret pertrochantær / subtrochantær femurfraktur der inden 
 for 2 år reopereres    Resultat  Højst 5% 

Reoperation pga. hemi‐ eller 
totalalloplastik 
 

13 
Andelen af patienter med en hemi‐ eller totalalloplastik uanset frakturtype, der inden for 2 år 
reopereres  Resultat  Højst 10% 

Reoperation 
Dyb infektion 

14 
Andelen af patienter, der reopereres pga. dyb infektion inden for 2 år 

Resultat  Højest 2% 

Diagnose- og inklusionskriterier og datadefinitioner til indikatorerne er beskrevet i ”Datadefinitioner for Dansk Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud, version xx, xxxl 2013”2 Ved sammenligning 
over tid eller mellem afdelinger vil der for resultatindikatorerne blive korrigeret for evt. forskelle i fordeling af en række prognostiske faktorer. 
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Metodologi 
Der er foretaget følgende systematisk litteratursøgning: 

Søgning på PubMed, EMBASE, Cinahl og Cochrane med søgetermer “Hip fracture/ 
fractures” i kombination med søgetermer der beskriver de enkelte indikatorer. Desuden er 
der søgt på søgetermer der beskriver de enkelte indikatorer. Henvisninger til relevante 
artikler er også efterprøvet. 

Identifikation af referencer ud fra internationale guidelines for de enkelte indikatorer og  fra 
Referenceprogram for patienter med hoftebrud [1]. 

Identifikation af relevante Cochane-reviews og metaanalyser. Identifikation af referencer 
der indgik i ovenstående Cochrane-reviews og  metaanalyser. 

Inklusionskriterier for publikation: 1990-2013 og engelsk sprog.  

Evidens og styrke for standarder, indikatorer og prognostiske faktorer. Evidensen og 
styrken for indikatorerne er klassificeret i forhold til nedenstående tabel. 

Efter Matzen P. Evidensbaseret medicin. I: Lorenzen I, Bendixen G, Hansen NE, eds. 

Medicinsk Kompendium. København. Nyt Nordisk Forlag. 1999, 12-23. 

Publikationstype Evidens Styrke 

Metaanalyse, systematisk review 
Randomiseret kontrolleret studie 

Ia 
Ib 

A 
A 

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie 
Kohorteundersøgelse 
Diagnostisk test (direkte diagnostisk test) 

IIa 
IIb 
IIb 

B 
B 
B 

Case-kontrol undersøgelse 
Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) 
Beslutningsanalyse 
Deskriptiv undersøgelse 

III 
III 
III 
III 

C 
C 
C 
C 

Mindre serier 
Oversigtsartikel 
Ekspertvurdering 
Ledende artikel 

IV 
IV 
IV 
IV 

D 
D 
D 
D 
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Indikator 1 + 2: Præoperativ optimering + operationsdelay 
 

Optimering af forløbet for patienter med hoftenært brud inkluderer, at tiden fra bruddet 

frem til det operative indgreb også optimeres. Det har ikke været muligt at finde studier, 

der direkte har undersøgt om hurtig indikationsstilling ændrer forløbet. I stedet er fundet 

studier, hvor effekten af tidlig vs. sen operation (og dermed også indirekte tidlig indikation 

vs. sen indikation) er undersøgt.  

To metaanalyser af tidlig operation vs. sen operation viser signifikant bedre overlevelse 

(OR 0,74, 95%CI 0,67-0,81, p<0,0001) og (RR 0.81, 95% CI 0.68–0.96, p = 0.01) efter 30 

dage ved operation indenfor 24-48 timer [2], samt signifikant færre postoperative 

komplikationer, tryksår, pneumoni og tromboemboliske episoder [3].  Her indgik 

henholdsvis 35 kohorte studier med 191.873 patienter, herunder 34.448 rapporterede 

dødsfald samt 16 observationsstudier med i alt 13.478 patienter og 1764 dødsfald. En del 

af studierne indgik i begge metaanalyser. Simunovic fandt ligeledes, at ventetiden 

signifikant påvirker mortaliteten selv efter at der er justeret for confounding effekt af 

præoperative faktorer. (A) 

Et systematisk review [4] fra 2009 af 52 studier, med i alt 291.413 patienter, fandt at tidlig 

kirurgi (mindre end 48 timer) reducerede indlæggelsestiden og måske medførte færre 

komplikationer og lavere mortalitet omend ikke signifikant. (A) 

I et prospektivt studie [5] inkluderende 2.056 patienter fra England fandt “Uzoigwe et al” at 

mortaliteten blev signifikant reduceret under indlæggelsen, hvis det kirurgisk indgreb fandt 

sted mindre end 12 timer efter ankomst, sammenlignet med 24 og 36+ timer. Patienterne 

var i gennemsnit indlagt i 19 dage. Der var en dødelighed under indlæggelse på 9,2%. For 

hver 24 timers forsinkelse på kirurgi steg oddsratio for dødelighed med 1,1. (B) 

Et dansk [6] retrospektivt studie af Daugaard et al inkluderende NIP-data på 38.020 

hoftefrakturpatienter fandt at mortaliteten under indlæggelse og 30 dages mortalitet blev 

øget (henholdsvis OR 1,3 og 1,2) for hver 24 timer operationen blev foretaget efter 

indlæggelse. Der var ikke forskel på indlæggelsestidspunkt, hvilken ugedag eller om der 

var helligdag eller ej. (B) 
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Selv med optimal behandling har ældre traume patienter signifikant øget morbiditet og 

mortalitet. Tidlig klinisk gennemgang ved ortopædkirurg, anæstesiologi og ortogeriater kan 

bedre optimeringen og klargøringen af patienten forud for det kirurgiske indgreb [7]. (C) 

Konklusion: 
Selv om der ikke direkte er studier, der omhandler tidlig indikationsstilling på 

hoftefrakturpatienter, ses en indirekte effekt idet flere store metaanalyser nu viser en klar 

reduktion af postoperative komplikationer og tidlig dødelighed ved operation <24 timer 

efter ankomst til sygehus. Desuden kan tidlig tværfaglig klinisk gennemgang forud for det 

kirurgiske indgreb optimere patienten bedst muligt. (A, B + C) 

 

Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Styregruppen ønsker med disse to indikatorer at sætte fokus på, at patienter med 

hoftenære frakturer hurtigere optimeres således at det operative indgreb kan foretages 

indenfor der første 24 timer efter ankomst til sygehus.  

Patienter der ankommer til skadestuen/akut modtagelsen på mistanke om hoftebrud bør 

hurtigst muligt have taget røntgenbillede af hoften i to plan. Umiddelbart herefter bør der 

foreligge indikation ved speciallæge for videre behandling samt iværksættelse af “akut 

hoftepakke” med henblik på at optimere patienten bedst muligt forud for operation. 

Patienter med hoftenært brud skal opereres senest 24 timer efter ankomst til sygehuset.  

Indikator 1: Andelen af patienter, der har fået lagt en præoperativ optimeringsplan af 
speciallæge (eller læge på niveau med denne), senest 4 timer efter ankomst til 
sygehuset. 

Standard: minimum 80% 

Indikator 2: Andelen af patienter, der opereres senest 24 timer efter ankomst til 
sygehuset. 

Standard: minimum 80% 
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Indikator 3: Tidlig mobilisering 
 

Et Cochrane review [8] inkluderende mobiliseringsstrategier efter hoftenær fraktur, 

konkluderer overordnet, at der ikke er tilstrækkelig evidens fra randomiserede studier til at 

anbefale en ensartet strategi for mobilisering efter hoftenær fraktur. (A) 

 

De skadelige effekter af immobilisering og kirurgisk indgreb er velundersøgt og medfører 

bl.a. nedsat muskelstyrke og fysisk formåen, som kan mindskes ved fysisk træning i det 

akutte postoperative forløb [9 10].  Nedsat styrke og fysisk funktion er udbredt tidligt efter 

en hoftefraktur[11 12]. Nedsat styrke i frakturbenet er relateret til nedsat fysisk funktion 

(målt med cumulated ambulation score) [11]. Immobilisering og lavt fysisk funktion er 

associeret med morbiditet og mortalitet [13 14]. (C) 

 

Et terapeutisk studie med 469 hoftefraktur patienter [15] fandt at den organisatoriske 

model var altafgørende for om patienterne blev hurtigt mobiliseret efter kirurgi (indenfor 48 

timer). Patienter, der blev opereret op til en weekend eller ferie, havde størst risiko for ikke 

at være mobiliseret indenfor 48 timer. (C) 

 

For at patienterne kan mobiliseres tidligt kræves en sufficient smertebehandling. I et 

terapeutisk studie [16] inkluderende 400 patienter fandtes bedre smertedækning i hvile og 

ved mobilisering hos de patienter der fik en fast planlagt smertebehandling 

(interventionsgruppe), modsat de der kun fik ved behov (kontrolgruppe). 

Interventionsgruppen var bedre mobiliseret på alle tidspunkter sammenlignet med 

kontrolgruppen. (B) 

 

Konklusion: 

Ældre patienter med hoftefraktur er mere udsatte for postoperative komplikationer hvis de 

ikke kan mobiliseres umiddelbart. Immobilisering øger risikoen for postoperative tryksår, 

pneumoni, tromboemboliske episoder, forlænger indlæggelsestiden og øger risikoen for 

tidlig død.  

Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Alle patienter med hoftenær fraktur skal mobiliseres tidligt muligt postoperativt. Tidlig 

mobilisering defineres som mobilisering indenfor 24 timer efter operation, hvor patienten 
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selvstændigt eller assisteret er ude af sengen til siddende stilling, stående stilling eller 

gang afhængigt af almentilstanden. 

Indikator 3: Andelen af patienter, der mobiliseres inden 24 timer efter operationen. 

Standard: Minimum 90% 

 

Indikator 4 a+b: Basismobilitet 
 

Cumulated Ambulation Score, CAS blev indført ved sidste revision af indikatorsættet og 

anvendes  i dag af fysioterapeuter som et simpelt, validt og reliabelt redskab. Det er 

accepteret i klinisk praksis. Der foreligger dog kun ganske få studier hvor CAS er anvendt, 

men de studier der foreligger er alle foretaget på patienter med hoftenær fraktur og under 

danske forhold. Samtidig har det i et enkelt dansk studie [13] vist, at hvis den 

akkumulerede CAS efter de første 3 postoperative er ≥9,  er dette en positiv prediktor for 

hurtigere udskrivelse, lavere mortalitet efter 30 dage, færre medicinske komplikationer, og 

at patienten blev udskrevet til eget hjem. (C) 

Der er samstemmende [11] validitet mellem CAS og styrken i frakturbenet 

(knæekstension) og frakturtypen (mediale vs. trochantære). (C) 

CAS har vist sig at være reliabel [17] med en vægtet kappa værdi på 0,92 og desuden er 

målefejlen under 1 på gruppe- og individniveau. (C)   

I et italiensk studie [18] har man anvendt den akkumulerede CAS på patienter med 

hoftenær fraktur, og fandt at depressive patienter scorede dårligere med CAS 

sammenlignet med ikke-depressive patienter. (B) 

På et enkelt dansk sygehus anvendes CAS til alle patienter over 65 år, som et 

udskrivningskriterie [19] og som mål for basismobilitet på geriatriske patienter[20]. (D) 

Konklusion:  

Cumulated Ambulation Score er et simplet, validt redskab til vurdering af patienters 

basismobilitet. (C+D) 
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Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Styregruppen anbefaler at CAS fortsat måles, dels for at have en minimum vurdering af 

patientens basismobilitet før og efter bruddet, samtidig er det et simplet måleredskab, som 

anvendes af alle afdelinger. Ved fortsat at bibeholde målingen er det håbet, at 

datamængden bliver så stor at den kan anvendes prognostisk. 

Indikator 4 a: Andelen af patienter, der får vurderet deres basismobilitet med 
Cumulated Ambulation Score (CAS) forud for frakturen.  

Standard: minimum 90%. 

Indikator 4 b: Andelen af patienter, der får vurderes deres basismobilitet med CAS 
ved udskrivelsen. 

Standard: minimum 90%. 

 

Indikator 5: Ernæring 
 

Efter et kirurgisk indgreb har kroppen brug for ekstra energi og protein for at kunne hele 

sår og knogler. Det er uhensigtsmæssigt hvis patienternes ernæring postoperativt ikke kan 

leve op til det øgede behov for energi og protein. Ca. 20% af danske hospitalspatienter 

[21] er i ernæringsmæssig risiko ved indlæggelsen, og kun 25% af disse får dækket deres 

behov under indlæggelsen. Der er god evidens for, at en målrettet indsats forbedrer det 

kliniske forløb. (B) Den Danske Kvalitetsmodel [22] afsnit 2.14.1 har ligeledes angivet 

ernæringsscreening, plan og opfølgning som en kvalitetsindikator.  

Ældre patienter er ofte underernærede, og har øget behov for protein og energi i 

forbindelse med hospitalsindlæggelser. I et case-kontrolstudie [23] fik 

interventionsgruppen øget energi og proteintilskud sammenlignet med kontrolgruppen og 

man fandt færre tilfælde af decubitus, færre patienter udviklede delir og indlæggelsestiden 

var kortere. (C) 

Den kliniske betydning af dårlig ernæringstatus [24] hos den ældre kirurgiske patient 

medfører ændret immunstatus, dårlig sårheling, nedsat funktionsniveau, øget morbiditet 

og mortalitet. (C) 
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Et kontrolleret prospektivt kohorte studie [25] der sammenlignede konventionel ”tilfældig” 

ernæringstilgang med en multidisciplinær tilgang (ved sygeplejerske, læge og diætist), 

fandt et signifikant øget energi og protein indtag hos interventionsgruppen i den 

umiddelbare postoperative periode, der fandtes også en øget livskvalitet, EQ-5d. Efter tre 

måneder var der signifikant færre underernærede i interventionsgruppen. (B) 

At det er muligt at øge indtaget af energi og protein viser et andet prospektivt kontrolleret 

før/efter studie[26] som efter indførslen af en multidisciplinær tilgang til ernæring har vist 

en klar forbedring hos patienter med hoftenær fraktur. Før interventionen indtog 

patienterne i gennemsnit ca. 3000 kJ/24 timer. Efter indførslen af den multidisciplinære 

indsats var indtaget på over 6000 kJ/24 timer. Samtidig blev proteinindtaget fordoblet. (B) 

Et randomiseret kontrolleret studie [27], hvor interventionsgruppen fik foretaget gentagne 

evalueringerne af energiindtag/forbrug og efterfølgende justeringer af dette ved diætist, 

viste et signifikant øget kalorieindtag, signifikant færre komplikationer og kortere 

indlæggelsestid. (A) 

Et australsk studie [28] har vist at det ikke var tilstrækkeligt at vurdere ernæringsstatus 

med for simple metoder så som BMI eller overarmsomfang, sammenlignet med 

vurderinger ved blandt andet diætister. Man underdiagnosticerede antallet af 

underernærede hoftefraktur patienter ved at anvende de simple metoder. (C) 

I et randomiseret studie fra Taiwan [29] fandt man at størstedelen af hoftefrakturpatienter 

var under- eller fejlernærede, og at disse patienter havde større gavn af en 

multidisciplinær ernæringsstrategi sammenlignet med ikke-underernærede patienter. Dette 

kunne blandt andet måles ved større fremgang i ADL funktioner samt forbedret gangevne. 

(C)   

 

Konklusion: 

Ældre patienter med hoftenært brud har øget risiko for at udvikle postoperative 

komplikationer, hvis de er underernærede. Patienter der får vurderet deres 

ernæringsbehov/risiko multidisciplinært har bedre outcome og kortere indlæggelsestider. 

(B+C) 
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Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Der er signifikant effekt af at sikre patienter med hoftefraktur den sufficiente ernæring 

under og efter indlæggelsen. For patienter i ernæringsrisiko er der yderligere gevinst ved 

en multidisciplinær tilgang til ernæringsvurderingen.  

Indikator 5: Andelen af patienter, hvor der er taget stilling til udarbejdelse af en 
ernæringsplan. 
 

Standard: Minimum 80%. 

 

Indikator 6: Profylakse osteoporose 
 

Osteoporose profylakse iværksættes ikke længere kun med kalk og D-vitamin. 

Behandlingen i dag udgøres af mange forskellige præparater, der har hver deres 

virkemåde og bivirkningsprofil. Et enkelt præparat kan ikke bruges til alle patienter, og 

derfor skal der foretages en vurdering af den enkelte med henblik på indikation.  

Der foreligger 4 Cochrane analyser [30-33] der har undersøgt effekten af enkelte 

præparaters (3 bisphosphonater og strontium) effekt på primær og sekundær forebyggelse 

af osteoporotiske frakturer. Alendronat og Risendronat havde signifikant effekt ved 

sekundær forebyggelse af vertebrale og ikke-vertebrale fraktur, mens Etidronate som 

sekundær forebyggelse kun havde effekt på vertebrale frakturer. Etidronate havde ingen 

effekt på forebyggelse af hoftebrud. Strontium havde effekt ved primær forebyggelse, 

specielt de vertebrale frakturer. Præparaterne er undersøgt overfor placebo eller Kalk + D-

vitamin men ikke overfor hinanden. (A) 

Sundhedsstyrelsen har i 2012 udgivet en MTV rapport [34] om systematisk forebyggelse 

og behandling af knogleskørhed hos patienter med hoftenært brud. For med sikkerhed at 

stille diagnosen og udelukke andre sygdomme kræves en DXA-scanning, 

røntgenundersøgelse af ryggen samt standardblodprøver.  

En del patienter, ca. 30%, med hoftebrud vil ikke have gavn af yderligere 

osteoporosebehandling.[35] Det drejer sig om patienter med forventet kort restlevetid, 

demens, brud som følge af højenergitraume eller brud som følge af metastaser. (C) 
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Konklusion: 

Størstedelen af patienter med hoftebrud har osteoporose og vil fortsat være i risiko for nye 

frakturer. Da calcium og vitamin D ikke beskytter tilstrækkeligt bør sekundær forebyggelse 

af osteoporotiske brud tilbydes. (A+C) 

 

Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Ud over calcium og vitamin D skal patienter have taget stilling til medicinsk 

osteoporoseprofylakse. Dette indebærer henvisning til specialist.  

Indikator 6: Andelen af patienter, hvor der er taget stilling til medicinsk 
osteoporoseprofylakse ud over calcium og D-vitamin. 

Standard: Minimum 90%. 

 

Indikator 7: Profylakse fald 
 

Patienter indlagt efter fald, der medfører hoftenær fraktur vil ofte have øget frygt for atter at 

falde. Dette medfører, at den ældre isolerer sig af frygt for nye faldepisoder. [36 37] I et 

studie blandt 287 ældre[38] med en faldepisode indenfor et år, angav mere end 50%, at 

deres frygt for nye fald medførte mindre fysisk aktivitet. 

En metaanalyse på 60 studier [39] fandt; at træning ikke signifikant ændrede faldrisikoen; 

at Vitamin D tilskud signifikant reducerede faldraten men ikke risikoen for fald. 

Superviseret fysioterapi udført under indlæggelsen reducerede risikoen for fald, men ikke 

faldraten. (A) 

Ved et systematisk review [40] af RCT af fald og faldintervention fandtes at fysisk træning 

med flere modaliteter (balance og styrke) reducerer antallet af patienter der falder og 

antallet af fald per patient. Ergoterapeutisk intervention havde størst effekt hos 

højrisikopatienter. Vitamin D og medicinjustering fandtes ligeledes at reduceres 

faldepisoder. (A) 

Konklusion:  
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Patienter med hoftenært brud er fortsat i risiko for fornyede faldepisoder. Det er både 

patientrelaterede faktorer, såvel som faktorer i omgivelserne der øger risikoen for fornyede 

fald. Ved struktureret intervention kan både antallet af patienter der falder samt antallet af 

fald per patient reduceres. (A+B) 

 

Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Patienter med hoftenært brud som følge af lav-energi traume skal have taget stilling til 

faldprofylakse, herunder som minimum iværksat behandling med Vitamin D.  

Indikator 7: Andelen af patienter, hvor der er taget stilling til faldprofylakse.  

Standard: Minimum 90% 

 

Indikator 8: Overlevelse 
 

I de etablerede hoftefrakturregistre i Norden og Storbritannien er der vidt forskellig måde at 

opgøre mortaliteten på: 

Norges hoftefrakturregister [41] har en 30 dages mortalitet på 7,3% og et års mortalitet 

23%. Sveriges RIKSHÖFT 2011 [42]: opgør mortalitet ved udskrivelse 3,6% (mænd 5%, 

kvinder 3%) og efter 4 måneder 10,4% (mænd 14%, kvinder 9%). 

England: 36.500 frakturer i 2009/2010 [43]: mortalitet ved udskrivelse 9,4% Skotland: 6369 

frakturer 2008: kun søjlediagram: 30 dage 10%, 120 dage: 20% Fra 1998-2005 [44]: 4 

mdrs. mortalitet 20,4% (mænd 27%, kvinder 18,5) 1 års mortalitet 30,7% (mænd 39,3%, 

kvinder 28,2%)  

I en svensk prospektiv kohorte undersøgelse [45] af 1.944 patienter med hoftenær fraktur, 

fandt man en 4 mdrs. mortalitet på 13% for kvinder og 24% for mænd, efter 24 mdr.: 33% 

for kvinder og 49% for mænd. (B) 

I et systematisk review og metaanalyse fandt Hu [46], blandt 75 studier og 64.316 

patienter, en 30 dages mortalitet på 13,3%, et år 24% og to år 34,5% (A) 
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Et studie fra Skotland [47], hvor hele hoftefraktur databasen fra januar 1998 til december 

2004 indgik, fandtes en 30 dages mortalitet på 10% for mænd og 6 % for kvinder, mens 

120 dages mortaliteten var 25% for mænd og 16% for kvinder (C) 

I Australien fandt man [48] over en 10 årig periode blandt 4.269 patienter med hoftebrud et 

fald i 30-dages mortalitet fra 12,3% i 2002 til 8,2% i 2011. En andet australsk studie [49] 

blandt 8.941 patienter over en 7 årig periode fandt en gennemsnitlig 1 års mortalitet på 

20,3% (mænd 29% og kvinder 16,8%) (C) 

Konklusion:  

International findes en 30 dages mortalitet på 7,3%-13,3%, mens 1 års mortaliteten var 

mellem 20,3% og 30,7%. Det giver ikke mening at bruge mortalitet under indlæggelse, da 

indlæggelsestider er vidt forskellige og mere afspejler organisatoriske forhold i henhold til 

plejehjemspladser, aflastning, rehabiliteringsfaciliteter etc. (A+C) 

Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Styregruppen anbefaler at mortaliteten opgøres efter 30 dage, og at den skal være på 

niveau med tilsvarende registre.  

Indikator 8: Andelen af patienter, som er i live 30 dage efter operationsdato. 

Standard: Minimum 90%. 

 

Indikator  9:  Ventetid  på  kommunal  genoptræning
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Indikator 10: Genindlæggelse 
 

Patienter med hoftenært brud har øget risiko for komplikationer, som følge af det operative 

indgreb, postoperative smerter, nedsat mobilisering, samt i forvejen tilstedeværende 

comorbiditet. Alle disse kan være medvirkende til at patienten må genindlægges.  

Blandt 467 patienter [50] med hoftenær fraktur, blev 11% genindlagt inden for 30 dage. 

Den hyppigste årsag var pneumoni, dehydratio og dårlig mobilisering. (C) 

I et nationalt studie af mere end 40.000 amerikanske veteraner [51], behandlet for 

hoftenært brud, fandtes efter 30 dage en genindlæggelsesfrekvens på 18,3%. Årsagen til 

genindlæggelse var hos mere end 20% grundet respiratoriske problemer. Patienter med 

comorbiditet som nyresvigt, kronisk obstruktiv lungesygdom, hjertesvigt eller vægttab 

havde øget risiko for genindlæggelse indenfor 30 dage postoperativt. Patienter, der blev 

genindlagt inden for 30 dage, havde en signifikant øget 1-års mortalitet (48,5%) 

sammenlignet med patienter, der ikke blev genindlagt (24,9%). (B) 

Et engelsk studie [52] fandt en 3 mdrs. genindlæggelsesrate på 19% hos patienter med 

hoftenært brud. Halvdelen skyldtes medicinske årsager/komplikationer, og af disse var 

infektion den dominerende. Risikofaktorer for genindlæggelse var: høj alder, mandligt køn, 

multiple comorbiditeter, demens, forsinket operation og dårlig postoperativ mobilisering. 

(C) 

En metaanalyse af 11 randomiserede studier [53] viste at multidisciplinær tilgang til 

hoftefraktur patienten bedrede outcome, medførte færre genindlæggelser og lavere 

mortalitet. (A) 

Konklusion: 

Genindlæggelse efter hoftenært brud skyldes oftest faktorer, som måske kunne være 

behandlet under den primære indlæggelse. Bedre (multidisciplinær) tilgang til patienterne i 

forbindelse med den primære indlæggelse kan måske forhindre tidlig genindlæggelse. 

Patienter der genindlægges har signifikant øget mortalitet. (A+B) 

 

Styregruppens konsensus og anbefaling: 
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Patienter med hoftenært brud skal optimeres mest muligt inden udskrivelse mhp. at undgå 

genindlæggelse.  

Indikator 10: Andelen af patienter der genindlægges akut, uanset årsag, inden for 30 
dage efter udskrivelse fra sygehus med diagnosen hoftenært lårbensbrud. 

Standard: Højst 20%. 

 

Indikator 11‐14: Reoperation 
 

Andre nationale registre inddeler reoperationer vidt forskelligt og med forskellig follow-up.  

Sverige [42], tal fra 2011: opgjort september 2012 havde 0,75-1,75 års opfølgning. 

Reoperation efter medial fraktur N=157 (der skelnes ikke mellem uforskudt/forskudt). 

reoperation efter primær osteosyntese: 9,5% (manglende heling 22%, svigt af 

osteosyntese 13%, dislokation af frakturen 13%, caputnekrose 13%, fjernelse af implantat 

11%). Reoperation efter primær hemialloplastik N=163: 6,4% (luksation 73%, infektion 

21%, periprostetisk fraktur 1%). Reoperation efter primær totalalloplastik N=35.: 6,1% 

(luksation 83%, infektion 11%, periprostetisk fraktur 3%). Reoperation efter trochanætre 

frakturer N=53 (der skelnes ikke mellem to eller flerfragment): reoperation efter primær 

glideskrue/skinne 2,5% (pseudartrose 23%, frakturdislokation 8%, infektion 9%, svigt af 

osteosyntesemateriale 9%, fraktur ved osteosyntesemateriale 9%)! N=43. reoperation 

efter primært kort marvsøm 2,8% (caputgennembrud 23%, svigt af osteosyntesemateriale 

9%, fraktur ved osteosyntesemateriale 12%, Infektion 9%, pseudartrose 12%)  

England [43]: Reoperation. 3,4% Kun andel, og efter 30 dage. Inkomplet rapporteret 

(mindre end halvdelen af enhederne har indrapporteret).  

Norge: [41] Der er totalt 12,4% reoperationer og mere end én operation kan angives per 

patient. Observationsperiode er ikke angivet. Patientgrundlag ikke angivet. Opdeler 

reoperationer samlet og i frakturundergrupperne medial uforskudt/forskudt, basocervical, 

pertrochantær to eller flerfragment, samt subtrochantær/intertrochantær (AO/OTA 31-A3)  

 

Mediale frakturer:  
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I et prospektivt observationsstudie [54] baseret på tal fra det Norske hoftefraktur register 

indgik mere end 11.000 forskudte medial frakturer. Alle blev behandlet med enten 

ucementeret (21%) eller cementeret hemialloplastik (79%). Patienterne blev fulgt til død, 

reoperation eller slutningen af studiet. Gennemsnitlig followup var 1,65 år (range 1-5 år). 

Den et-årige proteseoverlevelse var henholdsvis 97% for cementeret, og 94% for 

ucementeret. Der fandtes en dobbelt så stor reoperationsrate hvis der var anvendt 

ucementeret teknik, hovedsagelig pga. større frekvens af periprostetiske frakturer. (B)  

Et Cochrane review [55] fra 2006 inkluderede alle randomiserede kontrollerede studier der 

sammenlignede behandlingen af collum femoris frakturer med enten intern fiksation eller 

alloplastik (både hemi og total) og fandt en signifikant øget reoperationsrate som følge af 

intern fiksation (40% mod 11%). Konklusionen påpeger dog behovet for yderligere at 

definere, hvilke patientgrupper, der skal tilbydes den enkelte behandling. (A)  

Hoelsbrekken et al [56] har prospektivt gennemgået resultatet efter 337 patienter 

behandlet med intern fixation af mediale frakturer. Kvaliteten af reponeringen og 

placeringen af osteosyntesemateriale blev vurderet. I alt forekom der reoperation hos 10% 

af de uforskudte frakturer, mens 27% af de forskudte blev reopereret.  Hos patienter med 

maksimal reposition og placering forekom der svigt af osteosyntesen i 18,3% af tilfældene. 

Hos patienter, hvor reponeringen og/eller placeringen af materialet var ringere fandtes op 

til 50% svigt af osteosyntesen. (C)  

Et review af Kannan et al [57] gennemgik de nationale registre fra henholdsvis Australien, 

Sverige, England og Italien med fokus på overlevelse af proteser isat ved mediale 

frakturer. Revisionsraterne blev angivet for 1, 3, 5, 7 og 9 år hvor det har været muligt. 

Efter 1 år var mellem 2-3% blevet revideret. Efter 3 år var 2-5% revideret. I både det 

svenske og italienske register var størstedelen af reoperationer pga. luksation af 

hemialloplastik (42-46% af alle reoperationer).  

Et systematisk review af Luo et al [58] samlede alle randomiserede kliniske studier, i alt 

1175 hofter med 587 cementerede patienter og 588 ucementerede hemialloplastik som 

behandling af mediale displacerede frakturer. De fandt en reoperationsrate på 6,1% blandt 

cementerede hemialloplastikker, mens den var 8% blandt ucementerede, follow-up var 

mellem 1 og 4 år. Der var ingen signifikant forskel. (A) 

Trochantære frakturer. 
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Fra det norske hoftefraktur register viste en gennemgang [59] af 7643 simple to-parts 

frakturer (AO-OTA Type A1) en øget reoperationsrate efter 1 år ved osteosyntese med 

intramedullært søm 4,2% frem for glideskrue/skinne 2,4%. Kun 4% af sømmene var lange. 

Efter tre år var 6,1% af de intramedullære søm reopereret, mens kun 4,5% af glideskure/ 

skinnerne var. Man fandt således en overall 61% øget risiko for reoperation hvis en to- 

partsfraktur var behandlet med et intramedullært søm. (C) 

I en metaanalyse [60] af 24 randomiserede studier der sammenlignede outcome efter 

osteosyntese af ekstracapsulære frakturer med enten glideskrue eller intramedullær søm. 

Hvis alle frakturerne blev sammenlignet var der ingen signifikant forskel i 

reoperationsraten, 4,2% ved søm og 2,4% ved glideskrue. De stabile frakturer havde en 

meget lav reoperationsrate. Det var ikke muligt at underopdele frakturerne i andet end 

stabile og ustabile. (A) 

Konklusion:  

Der er ikke blandt nationale registre konsensus om hvordan, eller efter hvor lang tids 

followup, reoperationer skal opgøres. (A,B+C) 

Osteosyntese af mediale frakturer: Efterhånden er andelen af forskudte frakturer der 

behandles med alloplastik kraftigt stigende og dette skulle helst medføre et fald i antallet af 

reoperationer efter osteosyntese. Bør være <15% efter 2 år.  

Alloplastik ved mediale frakturer: Reoperationsrate efter 2 år <10% 

Osteosyntese af per/subtrochantære frakturer: Reoperationsrate efter 2 år <5%. 

Dyb infektion: reoperationsrate <2%. 

 

Styregruppens konsensus og anbefaling: 

Styregruppen anbefaler fortsat at reoperationsraten opgøres efter 2 år. Det anbefales at 

inddeles reoperationer efter frakturtype. Yderligere anbefales det at reoperationsraten for 

mediale frakturer opdeles i uforskudt og forskudt. Patienter, der primær får isat en hemi- 

eller en total hoftealloplastik, opgøres særskilt, ligesom reoperation pga dyb infektion 

registreres.  
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11 a: Reoperation efter osteosyntese af medial lårbenshalsfraktur.  

Standard: Højst 15%. 

11 b: Reoperation efter osteosyntese af medial uforskudt lårbenshalsfraktur. 

Standard: Højst 10%. 

11 c: Reoperation efter osteosyntese af medial forskudt lårbenshalsfraktur. 

Standard: Højst 15%. 

12: Reoperation efter osteosyntese af per/subtrochantær femurfraktur. 

Standard: Højst 5%. 

13: Reoperation efter isættelse af hemi/totalhoftealloplastik.  

Standard: Højst 10% 

14: Reoperation som følge af dyb infektion. 

Standard: Højst 2 %.  
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