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Perspektivering

De variable, der forbinder sig til flest af de øvrige kom-
pliansvariable, kan med størst sikkerhed betegnes som 
egentlige mål for nonkomplians, hvorfor disse foreslås 
inddraget i et redskab til brug i praksis med henblik på 
at afdække nonkomplians [17, 18]. De udvalgte vari-
able, som på baggrund af analysen foreslås inddraget i 
et kompliansredskab, er endnu ikke afprøvet i praksis 
som et egentligt screenings instrument. Det vurderes, 
at de centrale variable kan være vejledende for sund-
hedsprofessionelle til at  afklare, hvorvidt patienten er 
nonkompliant, og  hvordan denne kan hjælpes til en 
højere grad af  komplians. Redskabets anvendelighed i 
praksis bør undersøges i fremtidige studier med hen-
blik på at  bestemme prædiktive værdier, sensitivitet og 
spe cificitet.
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*) Det blev testet, om skalerne lever op til krav om unidimensionalitet, fravær af 

 differentiel item-funktion (DIF) og homogenitet, høj reliabilitet blev vurderet ud fra 

test-retest-korrelationen og minimum af lokal afhængighed.
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RESUME

INTRODUKTION: Akut hoftenær fraktur er hos ældre i pleje-

bolig en hyppig årsag til indlæggelse. Udskrivning foregår få 

dage efter operation med forøget risiko for død. 

MATERIALE OG METODER: I et followupdesign undersøges 211 

ældre fra plejebolig, der havde været indlagt til operation af 

hoftenær fraktur. Geriatrisk Team på Ortopædkirurgisk Afdeling 

besøgte den ældre senest dagen efter udskrivning. Antallet af 

opfølgende besøg afhang af behov for behandling og rehabili-

tering. Interventionen fokuserede på ernæring, væsketerapi og 

blodtransfusion. 

RESULTATER: Intensiveret geriatrisk intervention i plejebolig 

 reducerede tredivedages- mortaliten (oddsratio (OR) = 0,08; 

95% konfidensinterval (KI): 0,01; 0,52) og reducerede tre-

måneders-mortaliten (OR = 0,04; 95% KI: 0,004; 0,47). 

Væske terapi og kosttilskud var associeret med en reduceret 
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sandsynlighed for død (OR = 0,12; 95% KI: 0,02; 0,67)/(OR = 

0,23; 95% KI: 0,07; 0,79). Akut genindlæggelse blev reduceret 

(OR = 0,20; 95% KI: 0,04;0,91). Postoperativ blodtransfusion 

var associeret med forbedret funktionsniveau (β = 8,22; 95% 

KI: 1,44; 15,0).

KONKLUSION: Tværfaglig geriatrisk intervention havde en posi-

tiv effekt hos ældre i plejebolig og forøgede overlevelsen inden 

for de første tre måneder efter indlæggelse samt reducerede 

akut genindlæggelse inden for samme periode. Der er endnu 

usikkerhed omkring effekten af væsketerapi og blodtransfusion 

i plejebolig, hvilket kræver yderligere undersøgelser.

 

Hoftenære frakturer hos ældre betragtes ofte som led 
i et geriatrisk sygdomskompleks. I Danmark forekom-
mer der årligt omkring 7.000 hoftenære frakturer 
blandt de 65+-årige, og tallet er stigende hos de 
85+-årige. Langt de fleste ældre med hoftenær frak-
tur har konkurrerende medicinske akutte eller kroni-
ske sygdomme. De ældre svækkes ved indlæggelse og 
operation, og halvdelen opnår ikke det samme funk-
tionsniveau, som de havde før frakturen [1]. Om-
kring 25% af de ældre med hoftenær fraktur indlæg-
ges fra plejebolig [2]. I Danmark bor 40.481 ældre i 
plejebolig, hvilket er 1% af befolkningen [3]. Pleje-
boligen er defineret som en ældre- og handikapvenlig 
bolig, der er beregnet til ældre med varig og betydelig 
fysisk og/eller psykisk funktionsnedsættelse med be-
hov for pleje og omsorg døgnet rundt, og som ikke 
kan forblive i eget hjem på forsvarlig vis. Resultaterne 
fra et observationsstudie fra 2004, der omhandlede 
ældre fra plejebolig i København, viser en generel 
tendens gennem de seneste ti år mod, at gennem-
snitsalderen hos ældre i plejebolig er stigende, og den 
kognitive og fysiske funktionsevne er blevet dårligere 
[4]. Der er store udsving i træningstilbud til ældre i 
plejebolig. Omkring 14% af de ældre får fysioterapi, 
og stort set ingen tilbydes øvelser ved personalet i 
dagligdagen [5]. 

Dødeligheden efter akut hoftenær fraktur er høj 
blandt ældre [6]. Opgørelser fra Det Nationale In dika-
torprojekt (NIP) fra 2005 viser, at på landsplan blev 
standarden for tredivedages-dødelighed på 10% op-
fyldt hos patienter med hoftenær fraktur [7]. Imid-
lertid sås en regional variation, hvor Århus Sygehus 
havde en dødelighed på 14%. Sygehuset levede så-
ledes ikke op til den fastsatte kvalitetsstandard [8]. 
Et studie fra Århus Sygehus fra samme periode viste, 
at tredivedages-dødeligheden var signifikant højere 
hos ældre fra plejebolig end hos ældre fra egen bolig 
eller ældrebolig. Indlæggelsesvarigheden hos patien-
ter fra plejebolig var tre dage (mediant), og efter ud-
skrivning overgik ansvaret for behandling og rehabi-
litering til plejepersonalet i plejeboligen og egen 

læge. Risikoen for død var størst inden for den første 
uge efter udskrivning til plejebolig [2]. 

I et dansk followup-studie fra Hvidovre Hospital 
har man undersøgt årsager til død efter hoftenær 
fraktur og analyseret, om død var uundgåelig. Ved et 
multimodalt rehabiliteringsprogram efter hoftenær 
fraktur blev tredivedages dødeligheden opgjort. De 
hyppigste dødsårsager var pneumoni, cancer og kar-
diovaskulære sygdomme. Hoftepatienterne døde me-
diant 11 dage efter operation. En fjerdedel af dødsfal-
dene var med sikkerhed uundgåelige, heraf var 46% 
fra plejebolig. Af de dødsfald, der potentielt kunne 
være undgået, var 13% fra plejebolig [9]. 

På Århus Sygehus blev der i 2003 oprettet et 
 geriatrisk tværfagligt team på Ortopædkirurgisk Af-
deling (GO-team) til at indgå i et samarbejde med det 
ortopædkirurgiske personale. GO-teamet består af 
læge, fysioterapeut og sygeplejerske med geriatrisk 
indsigt og varetager den medicinske behandling og 
rehabilitering hos alle patienter på 65 år og derover, 
som er indlagt med akut hoftenær fraktur. Teamet 
fungerer i alle dagtimer på hverdage, og den geria-
triske indsats begynder så tæt på indlæggelsestids-
punktet som muligt og med tidlig involvering af 
hjemmepleje og pårørende. Faldårsag og osteoporose 
udredes og behandles. Efter udskrivning fra Orto-
pædkirurgisk Afdeling følges patienten hjem af 
teamet med opfølgende besøg eller overflyttes til 
 geriatrisk rehabiliteringsafdeling. Opfølgende besøg 
indgår i begrebet »hospital i hjemmet« og er en ser-
vice, der varetager behandling i hjemmet ved tidlig 
udskrivning med efterfølgende rehabilitering i hjem-
met. En tværfaglig geriatrisk indsats i hjemmet er fra 
litteraturen internationalt anerkendt [10] (Figur 1). 
Resultaterne fra et followup-studie peger i retning af, 

FIGUR 1

den ældre patient med hoftenær fraktur fra plejebolig.

GO-team = geriatrisk tværfagligt team på Ortopædkirurgisk Afdeling.
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at GO-teamet på Århus Sygehus var medvirkede til 
at reducere indlæggelsesvarigheden med to dage 
(mediant), og der var en tendens mod, at incidensen 
af nye frakturer over tid kunne reduceres [2]. 

Til forskel fra patienter, der var indlagt fra egen 
bolig eller ældrebolig, blev der i 2003-2005 ikke prak-
tiseret opfølgende besøg til patienter, som var indlagt 
fra plejebolig. På baggrund af en høj tredivedage-dø-
delighed på 27% inden for den første måned efter 
indlæggelse, blev det i 2006 iværksat, at GO-teamet 
nu også skulle yde deres indsats hos patienter i pleje-
bolig [2].

Dette studie har til formål at undersøge, om 
 ældre fra plejebolig med hoftenær fraktur ved en 
tværfaglig geriatrisk indsats får en behandling af høj 
faglig kvalitet såvel under indlæggelse som i plejebo-
lig, således at tredivedages-dødeligheden på Århus 
Sygehus bringes på niveau med standarden i Det 
Nationale Indikatorprojekt og samtidig med at akut 
genindlæggelse reduceres.

MATERIALE OG METODER

Dette projekt blev gennemført som et followup-stu-
die, i hvilket alle ældre på 65 år og derover, der havde 
været indlagt med akut hoftenær fraktur fra plejebo-
lig, blev inkluderet. De ældre var indlagt på Ortopæd-
kirurgisk Afdeling på Århus Sygehus henholdsvis i 
 perioden fra 1. december 2006 til 31. november 2007 
(patientgruppe 2007) samt fra 1. februar 2008 til 31. 
januar 2009 (patientgruppe 2008). Referencegrup-
pen var patienter, der var indlagt fra plejebolig. Disse 
var udtaget fra den historiske kohorte af alle indlagte 
ældre på 65 år og derover fra det retrospektive stu-
die: »Effekten af geriatrisk intervention på rehabilite-
ring af ældre med hoftefraktur«, som var indlagt i 
 perioden fra 1. juli til 31. december 2003 (patient-
gruppe 2003) (Figur 2). Patienter fra plejebolig i den 
historiske kohorte modtog som de eneste i dette stu-
die ikke geriatrisk intervention. 

Kvinder udgjorde hovedparten af populationens 
tre patientgrupper. Aldersgennemsnittet var stigende 
over årene, og i 2008 var aldersgennemsnittet på 86 

år. Populationen var præget af komorbiditet (Charl-
sons komorbiditetsindeks). Andelen af demente steg 
signifikant over årene, og i 2008 havde over to tredje-
dele en kendt demensdiagnose (Tabel 1).

Hoftenær fraktur blev klassificeret ved røntgen 
eller alternativt ved computertomografi (CT) eller 
magnetisk resonans (MR)-skanning, som enten intra-
kapsulær collum femoris-fraktur, pertrokantær eller 
subtrokantær fraktur og identificeret via diagnoseko-
derne: S720, S721 og S722 i patientregistreringssy-
stemet »Det Grønne System«. Operationsmetoden var 
ens på tværs af grupperne. Hos demente patienter 
med intrakapsulær fraktur blev 70% behandlet med 
osteosyntese, 23% med hemialloplastik og 7% med 
totalalloplastik. 

Patienter fra plejebolig blev identificeret ved 
at sammenholde adresse ved indlæggelse med Århus 
Kommunes Register over plejeboliger samt med jour-
nalnotater om boligforhold. Data blev indsamlet 
 retrospektivt fra patientjournaler fra geriatrisk og 
 ortopædkirurgisk regi, »Det Grønne System« og E-
journalen. Udfaldene var tremåneders-genindlæg-
gelse, tredivedages- og tremåneders-mortalitet.

Data blev overført til Stata 9.0 til udførelse af 
statistiske analyser. Signifikansniveauet var 5%. 
Patient karakteristika blev beregnet med proportion 
og frekvens og χ2-test blev anvendt til beregning af 
forskelle mellem grupperne. Udfaldene trediveda-
ges og tremåneders-mortalitet og tremåneders-gen-
indlæggelse blev analyseret ved hjælp af logistisk 
 regression med indikatorvariabel. Modelkontrol af 
regressionerne var udført ved Homer-Lemeshow test 
for goodness-of-fit. Hæmoglobindifference og modi-
ficeret Barthel indeksdifference blev analyseret ved 
multipel lineær regression med indikatorvariabel, 
og regressionerne blev postestimeret ved grafisk 
modelkontrol. Alle udfald blev justeret for relevante 
prognostiske  effekt-variabler og testet for inter-
aktion og confounding.

Interventionen, der blev anvendt af GO-teamet 
i 2007, benævnes Model G og var baseret på anbefa-
linger fra referenceprogrammet om hoftebrud, Det 

Flowdiagram af followupstudie over ef-

fekten af tværfaglig geriatrisk interven-

tion hos ældre, der var indlagt fra pleje-

bolig med hoftenær fraktur.

Patientgruppe 2003

Patientgruppe 2007

Patientgruppe 2008

– geriatrisk intervention
(reference) n = 48

+ geriatrisk intervention
(Model G) n = 86

+ udvidet geriatrisk intervention
(Model G+) n = 78

Effektmål
Tredivedagsmortalitet
Tremånedersmortalitet
Akut genindlæggelse

FIGUR 2
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Accelererede Operationsforløb efter hoftenær fraktur 
fra Hvidovre Hospital samt den geriatriske specialvi-
den, der daglig anvendes i brobygningen mellem pri-
mær- og sekundærsektoren [6, 11]. Ved indlæggelsen 
foretog teamet en individuel medicinsk vurdering, og 
funktionsniveauet blev vurderet ved hjælp af modifi-
ceret Barthelindeks (MBI) på baggrund af informa-
tion fra patient, pårørende og plejepersonalet i pri-
mærsektoren. Efter udskrivning kom GO-teamet på 
tre opfølgende besøg i plejeboligen. Første besøg 
foregik to dage efter udskrivning og blev foretaget af 
fysioterapeuten, hvor der i særlig grad blev intervene-
ret på mobilisering og activities of daily living (ADL). 
Andet besøg var 4-6 dage efter udskrivning og blev 
foretaget af en læge og en sygeplejerske med moni-
torering af ernæringstilstand, vurdering af den igang-
værende medicinske behandling herunder smerte-
behandling, faldudredning, blodprøvetagning og 
behandling af infektion. Ved behov for intravenøs 
 væsketerapi og blodtransfusion blev patienten trans-
porteret til det geriatriske dagafsnit. Det tredje og af-
sluttende besøg foregik mellem 12 dage og 30 dage 
efter udskrivning enten ved fysioterapeut eller ved 
læge og sygeplejerske som opfølgning på tidligere 
 besøg med evaluering af behandling og funktions-
niveau samt status for det videre forløb. 

Interventionen, der anvendtes af GO-teamet i 
2008, benævnes Model G+ og er baseret på samme 
referencer og kompetencer som i Model G, men be-
handlingen er her intensiveret. Intervention starter 
ved indlæggelse, hvor patientforløbet planlægges i 
samarbejde med primærsektoren. Det første besøg i 
plejebolig udføres samme dag eller første hverdag 
 efter udskrivning af læge fra GO-team, hvor der tages 
blodprøver, og samtidigt vurderes, hvornår der er 
 behov for næste besøg. Alt efter problemstilling ud-
føres det andet besøg af læge, sygeplejerske eller fy-
sioterapeut. Antallet af besøg er individuelt og afhæn-
gigt af den ældres behov for behandling. Alle ældre 
med hoftenær fraktur følges mindst 30 dage efter 
 udskrivning. Indsatsområderne her er identiske med 
model G, men model G+ har større fokus på sub-
kutan væsketerapi samt blodtransfusion, der nu ydes 
i plejeboligen.

 
RESULTATER

Effekten af en intensiv tværfaglig geriatrisk interven-
tion efter hoftenær fraktur hos ældre, der var indlagt 
fra plejebolig, forøgede overlevelsen inden for de før-
ste tre måneder efter indlæggelse samt reducerede 
akut genindlæggelse inden for samme periode (Tabel 
2). Sandsynligheden for død havde sammenhæng med 
høj alder (OR = 1,24; 95% KI: 1,08; 1,43) og med høj 
komorbiditet (OR = 4,60; 95% KI: 1,16; 18,2).

Ved den intensiverede geriatriske indsats i 2008 
(G+) var det i høj grad den øgede behandling med 
blodtransfusion, væsketerapi og kosttilskud (energi 
og protein) i plejeboligen, der havde sammenhæng 
med en forbedret effekt. I 2008 fik 62% af patien-
terne en eller flere portioner blod i det postoperative 
forløb mod 30% af patienterne i 2003. Operations-
metoden var ikke afgørende for ordination af post-
operativ blodtransfusion (OR = 0,59; 95% KI: 0,31; 

Karakteristika 2003 2007 2008

Mænd, n (%) 14 (29) 27 (32) 15 (19)a

Kvinder, n (%) 34 (71) 58 (68) 63 (81)a

65-79-årige, n (%) 23 (48) 36 (42) 23 (30)b

80+-årige, n (%) 25 (52) 49 (58) 55 (70)b

Frakturtype, n (%)

Intrakapsulære  22 (46) 35 (41) 37 (48)

Ekstrakapsulære 26 (54) 42 (49) 33 (43)

Uoplyst 0   8 (10)   7 (9)

Klassifikation (Evans Jensen/Gardens), n (%)

Udislokeret 15 (31)  8 (9) 14 (18)

Dislokeret 17 (36) 23 (27) 16 (21)

Uoplyst 16 (33) 54 (64) 48 (62)

Ventetid på operation, dage, gns. (standardafvigelse) 0,87 (0,71) 0,74 (0,64) 0,71 (0,65)

Operationsmetode, n (%)

Osteosyntese 42 (88) 72 (84) 63 (82)

Hemialloplastik 5 (10)  9 (10) 13 (17)

Total alloplastik 0  4 (5)  1 (1)

Uoplyst 1 (2)  1 (1)  0

Kendt demensdiagnose, n (%) 24 (50) 57 (67)b 55 (70)b

Charlsons komorbiditetsindeks, n (%)

0 (lav) 11 (23)  8 (9) 15 (19)

1-2 (mellem) 30 (62) 60 (71) 53 (68)

> 2 (høj) 7 (15) 17 (20) 10 (13)

Modificeret Barthelindeks før fraktur, gns.

(standardafvigelse)

Ej registreret 56 (23,3) 60 (22,1)

Kalkbehandling med D-vitamin ved indlæggelse, n (%) 8 (17) 29 (34)b 25 (32)b

Bisfosfonatbehandling ved indlæggelse, n (%) 3 (6)  8 (9) 11 (14)

Jernbehandling ved indlæggelse, n (%) 13 (27) 16 (19)b 10 (13)b

Præoperative blodprøver, gns. (standardafvigelse)

Serumkalium, mmol/l 3,87 (0,51) 3,98 (0,58) 3,85 (0,51)

Serumnatrium, mmol/l 137,9 (3,51) 138,4 (3,76) 137,8 (4,12)

B-hæmoglobin, mmol/l    7,61 (1,02) 7,50 (0,89) 7,60 (0,89)

Serumalbumin, mmol/l     562 (81,6) 568 (48,1) 569 (47,5)

Præoperativ anæmi, n (%)

Ingen (> 7 mmol/l) 38 (79) 63 (74) 65 (83)

Let (6-7 mmol/l) 8 (17) 18 (21) 10 (13)

Moderat (5-5,9 mmol/l) 1 (2)  4 (5)  2 (3)

Svær (< 5 mmol/l) 1 (2)  0  1 (1)

a) Signifikant forskel i forhold til gruppe 2007 (χ2χχ -test). b) Signifikant forskel i forhold til gruppe 

2003 (χ2χχ -test).

Baseline-karakteristika for ældre patienter med hoftenær fraktur, der var indlagt fra plejebolig på 

Ortopædkirurgisk Afdeling i henholdsvis 2003, 2007 og 2008.

TABEL 1
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1,15). Umiddelbart efter operationen faldt hæmoglo-
binniveauet signifikant i alle tre grupper, men i 2008 
havde færre ældre anæmi 5-7 dage efter operationen 
end i 2003. Gennemsnittet af b-hæmoglobin steg ved 
intervention (β = 0,63; 95% KI: 0,28; 0,97). Tre til 
seks måneder efter indlæggelse var gennemsnittet af 
b-hæmoglobin ens (β = 0,01; 95% KI: –0,71; 0,73). 
Blodtransfusion var associeret med et forbedret funk-
tionsniveau (MBI) 30 dage efter indlæggelse (β = 
8,22 95% KI: 1,44; 15,0). Ved subkutan væsketerapi 
reduceredes sandsynlighed for tredivedages-mortali-
tet (OR = 0,12; 95% KI: 0,02; 0,67). Ved kosttilskud 
reduceredes sandsynlighed for tremåneders-mortali-
tet (OR = 0,23; 95% KI: 0,07; 0,79). 

Indlæggelsestiden blev i både 2007 og 2008 æn-
dret fra tre til to mediandage (p = 0,01).

DISKUSSION

En intensiveret geriatrisk indsats hos ældre med hof-
tenær fraktur, der er indlagt fra plejebolig, reducerer 
mortalitet, og det er en medvirkende årsag til, at tre-
divedages-mortaliteten hos patienter med hoftenær 
fraktur i 2008 på Århus Sygehus opfylder NIP-stan-
darden om en overlevelse på 90%. Det er uklart, om 
det er subkutan væsketerapi og kosttilskud, eller om 
det er den samlede indsats generelt, der forbedrer 
overlevelsen. I 2003 var dødeligheden størst inden 
for den første uge efter udskrivelse til plejebolig. Med 
den geriatriske indsats kom der fokus på patienten 
samme dag eller dagen efter udskrivelse. Da den geri-
atriske intervention bliver udøvet på hverdage, var 
der forventet en sammenhæng mellem tredivedages-
mortalitet og udskrivelse fredag eller lørdag. Dette 
gjorde sig imidlertid ikke gældende. I dette retrospek-
tive studie viste det sig, at GO-teamet i høj grad også 

havde været til rådighed i weekender på grund af vel-
vilje til at arbejde uden for den faste arbejdstid. 

I en metaanalyse konkluderes det, at kosttilskud 
har en signifikant effekt på mortalitet hos underernæ-
rede ældre [12]. Hos ældre fra plejebolig, der er præ-
get af høj alder, komorbiditet og sandsynligvis også 
underernæring, har kosttilskud haft en reducerende 
effekt på mortaliten. Subkutan væsketerapi har givet-
vis haft en positiv indvirkning på den ældres evne 
til at indtage føde. Da Model G og Model G+ ikke 
er  homogene grupper i forhold til subkutan væske-
terapi, vil det være nødvendigt at undersøge effekten 
af behandling af subkutan væsketerapi og en eventuel 
sammenhæng med kosttilskud og blodtransfusion 
ved et klinisk randomiseret kontrolleret studie.

Målet for rehabilitering er, at den ældre i plejebo-
lig genvinder og opretholder sin habituelle fysiske 
funktionsevne og kan genoptage sin vanlige daglig-
dag. Studier har vist, at livskvalitet og funktionsni-
veau bliver forbedret ved tidlig intervention efter ud-
skrivning ved et hjemmebaseret geriatrisk team med 
aktiv rehabilitering af svagelige og demente ældre 
[13-15]. Ved dette studie er det kun muligt at vur-
dere, om det fysiske funktionsniveau blev forbedret 
ved at sammenligne Model G+ med Model G, da pa-
tienterne i 2003 ikke fik målt MBI efter 30 dage. Her 
ser det ud til, at blodtransfusion har en sammenhæng 
med et forbedret funktionsniveau. At blodtransfusion 
kan forbedre det fysiske funktionsniveau er velkendt, 
da gangdistance hos ældre øges i takt med et højere 
postoperativt hæmoglobinniveau [16]. I litteraturen 
ses også en sammenhæng mellem tidlig mobilisering 
og højere funktionsniveau [6]. Tidlig mobilisering er 
en del af den geriatriske intervention, men kan blive 
vanskeliggjort af demens, frakturkomplikationer og 

Antal af ældre patienter fra plejebolig med hoftenær fraktur med tremåneders akut genindlæggelse, tredivedages og tremåneders dødelighed samt analyse af tværfaglig 

geriatrisk intervention henholdsvis ved Model G i 2007 og Model G+ i 2008 sammenlignet med historiske data fra 2003, udført ved logistisk regression og angivet med odds-

ratio.

OR (95%-KI)

Antal patienter (%) Model G Model G+

2003 (n = 48) 2007 (n = 86) 2008 (n = 78) ujusteret OR justereta OR ujusteret OR justereta OR

Tremåneders akut genindlæggelse 10 (21) 20 (23) 11 (14) 1,09 (0,46-2,59)

p = 0,83

0,45 (0,13-1,58)

p = 0,21

0,62 (0,24-1,60)

p = 0,33

0,20 (0,04-0,91)

p = 0,04

Tredivedages dødelighed 13 (27) 17 (20)   9 (12) 0,63 (0,27-1,46)

p = 0,29

0,02 (0,001-0,59) 

p = 0,02

0,35 (0,14-0,90)

p = 0,03

0,08 (0,01-0,52)

p = 0,01

Tremåneders dødelighed 19 (40) 24 (28) 18 (23) 0,59 (0,28-1,25)

p = 0,17

0,01 (0,001-0,42) 

p = 0,02

0,46 (0,21-1,00)

p = 0,05

0,04 (0,004-0,47)

p = 0,01

OR = oddsratio; KI = konfidensinterval. a) Akut genindlæggelse er justeret for alder, køn, frakturtype, demens, Charlsons komorbiditetsindeks, subkutan væsketerapi og blod-

transfusion. Dødelighed er justeret for køn, alder, Charlsons komorbiditetsindeks, kendt demensdiagnose, hæmoglobin ved indlæggelsen, ventetid på operation, operations-

metode, delir under indlæggelse, hæmoglobin 5-7 dage efter operation, hospitalserhvervet pneumoni, postoperativ blodtransfusion, subkutan væsketerapi og kosttilskud.

TABEL 2



VIDENSK AB  1907Ugeskr Læger 172/25  21. juni 2010

konkurrerende lidelser, og må hos nogle ældre opgi-
ves [17]. I et studie konkluderes, at det hos demente 
er muligt at forbedre det kortsigtede funktionsniveau 
[18]. 

Årsager til akutte genindlæggelser er uklare. I et 
studie påvises det, at et lavt postoperativt hæmoglo-
binniveau efter hoftenær fraktur er associeret med 
flere genindlæggelser inden for 60 dage [19]. Alene 
det faktum, at patienten på grund af anæmi skal have 
blodtransfusion, øger traditionelt antallet af genind-
læggelser. Geriatrisk intervention kan med en udvi-
det indikation for blodtransfusion og med transfu-
sion, der gives i plejeboligen, påvises at have en 
positiv effekt på akutte genindlæggelser. At yde 
denne service uden for hospitalets vægge kræver 
klare instrukser, god organisering i GO-teamet samt 
samarbejdsvilje fra personalet i plejeboligen. 

Studiets styrke er begrænset af designet og af po-
pulationens størrelse, men giver dog et forholdsvist 
klart billede af interventionens effekt. Datakomplet-
heden er høj, da alle ældre, som blev indlagt fra pleje-
bolig, indgik i studiet. Hvilken plejeboligenhed den 
ældre patient er indlagt fra, er der ikke korrigeret for 
i studiet. Men det tyder på, at der kan være divergens 
i studiets udfald, da der i Sundhedsstyrelsens rapport 
om tilsyn med plejeboligenheder i Århus Kommune i 
2008 var 12 plejeboligenheder ud af 47, der havde 
mangler på det sundhedsfaglige område. Rapporten 
viste mangler ved blandt andet medicinhåndtering, 
hygiejne, ernæring, aktivitet og mobilitet [20]. 

GO-teamet er en funktion, der leverer specialist-
ydelser fra sekundærsektoren, der ydes i primærsek-
toren. GO-teamet kan optimere patientforløbet med 
større fokus på helheden og er et godt bud på, hvorle-
des man styrker samarbejdet og overgangene mellem 
sektorerne. Udskrivelse tilrettelægges effektivt, og 
GO-teamet kan med et lærende sigte have en konsu-
lentfunktion i forhold til det udøvende plejepersonale 
i primærsektoren. Men GO-teamet kan ikke alene 
sikre den faglige kvalitet i den enkelte plejebolig. Det 
vil også kræve en styrkelse af de kommunale resurser 
i primærsektoren, da plejepersonalet pålægges flere 
arbejdsopgaver vedrørende mobilisering, subkutan 
væsketerapi og ernæringsterapi. De økonomiske kon-
sekvenser af den udgående funktion er ikke nærmere 
undersøgt. Det er uvist, om det reducerede antal af 
genindlæggelser samt den sparede indlæggelsesdag 
kan opveje udgiften til GO-teamet, eller om der er an-
dre gevinster ved denne organisering. 

PERSPEKTIVERING

Den demografiske udvikling i Danmark går i retning 
af et stigende antal ældre. Sundhedsvæsenet har 
til opgave at optimere patientforløbet, levere en 

 helhedsorienteret behandling samt forbedre over-
gangen af sektorgrænsen. Der er ingen tvivl om, at 
GO-teamets intervention har en positiv effekt hos de 
svage ældre i plejebolig, og det bør undersøges nær-
mere, hvilke tiltag der gør en afgørende forskel hos 
de svage ældre. Det vil af etiske grunde være relevant 
at undersøge, om livskvalitet og patienttilfredshed 
forbedres hos de ældre i plejebolig ved en omfattende 
tværfaglig geriatrisk indsats. Det vil kræve yderligere 
undersøgelser af den udgående funktions organise-
ring, de økonomiske forhold samt kvaliteten af be-
handling og rehabilitering.
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