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Larhalsbrudd i Norge - kan de forebygges?

REDAKSJONELT

I Norge har man den hgyeste forekomst av larhalsbrudd i verden, og insidensen synes a
gke (1). Arsakene til var"verdensrekord" er ikke avklart, selv om vi vet at etablerte og
nylig erkjente risikofaktorer forekommer hyppig i Oslo(2). Geografiske forskjeller i
insidens, f.eks. mellom by og land, er kjent (3, 4). Bulajic-Kopjar og medarbeidere
(5)bekrefter i dette nummer av Tidsskriftet at regionale forskjeller i insidens fortsatt er
betydelige i Norge, men atforskjellene synes a jevne seg noe ut. De fant en
eksponentiell gkning i bruddinsidens med alder hos begge kjgnn, og atgkningen hos
menn er helt lik kvinners, bare fem ar forsinket. Dette understreker at larhalsbrudd ikke
bare er en fglgeav postmenopausal osteoporose, men forst og fremst knyttet til gkende
alder.

I ytterligere to artikler i dette nummer av Tidsskriftet har forfatterne benyttet seg av
registrering avldrhalsbrudd i et geografisk omrade (6, 7). Alle tre studier baserer seg pa
tall fra sykehusenes dataregistre.Begrensninger ved metoden er nevnt i et par av
artiklene, og de som har kartlagt pasientgrupper ut frapasientadministrative
datasystemer, vet hvor tilfeldig dette verktayet ofte fungerer. Ved enhver form for
forskning erdet nettopp & kunne telle tilfeller pa en ensartet, presis og reproduserbar
mate som er avgjerende for verdien av detall som fremkommer. Man ma kunne skille
de nye brudd i gvre femurende, dvs. de cervikale og pertrokantere, fra
desubtrokantere, avulsjonene av trochanter major, sekvelene etter tidligere brudd, nye
brudd i den andre hoften og bruddhos pasienter som er overfart fra ett sykehus til et
annet. Med det mangfold i rutiner for diagnosesetting som finnes,kan ofte ikke
dataregistrene skille ut akkurat det man gnsker a registrere. Man ma sjekke mot
operasjonslister,journaler og rgntgenundersgkelser for a fa et mest mulig korrekt bilde.

Ved store befolkningsundersgkelser kan muligens estimatene ved hjelp av offisiell
helsestatistikk komme ner nok desanne tall nar man tar hgyde for en del av fallgruvene
(8), men i mindre populasjoner kan feilkildene bli for store tilat resultatene kan brukes
konklusivt. Nar man gjar helhjertede forsgk pa a sette inn forebyggende tiltak mot
fallskaderhos eldre (6), fortjener man a ha et redskap som kan gi et skikkelig svar pa
om disse hjelper.
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FOREBYGGING

Grunnleggende sett er det to forhold som avgjar om det oppstar et ldrhalsbrudd: styrken
i beinet og energien beinetutsettes for. Er beinstrukturen i seg selv svekket nok, f.eks.
av osteoporose eller tumorvev, kan brudd oppsta utenytre utlgsende faktorer, men i ni
av ti tilfeller folger larhalsbrudd av et fall.

Ved et sykehus i Skottland registrerte man prospektivt alle fall som fgrte til innleggelse
pga. larhalsbrudd i entrearsperiode (9). Man fant 51 forskjellige risikofaktorer i
omgivelsene som arsak til fallet hos 58%, mens deresterende 42% ikke hadde veert
utsatt for noe farefullt, dvs. fallet kunne ikke ha vert forhindret ved ytre tiltak.Eldre falt
i hjemmet hovedsakelig som fglge av generelt nedsatt helse, ikke pga. ytre farer.

I undersgkelsen av larhalsbruddinsidensi Nord-Trgndelag i dette nummer av
Tidsskriftet (7) fant man flere brudd ivinter- enn i sommermanedene, og forfatterne ser
muligheter til forebyggende tiltak mot brudd pa bakgrunn av dette. [undersgkelsen fra
Skottland fant man imidlertid ingen sesongvariasjoner i antall fall per dag, og 65% av
alle fall somfgrte til brudd, forekom inne, sommer som vinter (9). Forfatterne anbefalte
a satse pa gkning av beinstyrke og bruk avhoftebeskyttere for a ta av for kraften i fallet
fremfor a legge arbeid i & hindre fall. T Harstad, derimot, har helekommunen, ledet av
Barge Ytterstad, vert involvert i forebygging av fallskader hos eldre (10), og en
gjennomgang av desykehusbaserte registreringssystemene man benyttet for a evaluere
effekten av tiltakene, kan tyde pa at man fikk lgnnfor strevet. Det far man ogsa ved a
behandle osteoporotiske pasienter medikamentelt for & gke beinmassen (11), iallfallhvis
man sammenlikner besparelsene ved reduksjonen i antall brudd med gevinsten ved
etablerte forebyggende tiltak, sombehandling av hgyt blodtrykk og hegyt kolesterolniva.

HVA GJ@R VI NA?

Det er ikke lenger et spgrsmal om vi skal gjgre noe med larhalsbruddepidemien, men
hva vi skal gjgre. Ortopeder ogbiomekanikere jobber med & finne de optimale
implantater for operativ behandling av slike brudd, og diskusjonen omcervikale brudd
best behandles med primer protese eller skruefiksasjon/nagling ma avgjares etter
prospektiveundersgkelser der man ogsa tar hensyn til gkonomiske aspekter. Uansett
kirurgisk metode vil det fortsatt veereetterbehandlingen og rehabiliteringen som vil
kreve mest ressurser (12).

Forebygging av brudd ma vere hovedmalet, gjennom hindring av fall og styrking av
pasientens evne til a8 motstafglgene av et fall mot hoften. En rekke kjente risikofaktorer
for larhalsbrudd er pavirkbare. For a evaluere tiltak ford minske bruddforekomsten
kreves det insidensberegninger basert pa palitelige registreringer av brudd. Ingen steder
iverden har man bedre muligheter til & drive denne type forskning enn i de nordiske
land. Vart helsesystem muliggjgrregistrering basert pa geografisk tilhgrighet og
oppfelging av alle som ikke forsvinner ut av landet. Nar vi i tillegghar den hgyeste
forekomst av larhalsbrudd i verden, er mulighetene for & maéle effekten av tiltak gode.
Opplering ogmotivering av alle involverte leger for presis diagnosesetting er
ngdvendig. Malet ma veere at man med tiden skal kunnestole pa tallene i sykehusenes
dataregistre. I mellomtiden ma nok leger som er engasjert i denne type
undersgkelser,finne seg i & ga ngye inn pa hvert enkelt brudd de registrerer. I Oslo har
de paviste forskjellene ilarhalsbruddinsidens mellom byregionene (13) gitt oss et
redskap for a se pa den videre utvikling av insidensen,fortsatt kartlegging av
risikofaktorer og, ikke minst, evaluering av tiltak for a hindre brudd. De etablerte
redskaperma vi bruke for best mulig & kunne forutsi og pavirke behovet for
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helsetjenester. Like viktig er var internasjonaleforpliktelse til a veere med og gke
kunnskapen om larhalsbrudd, sa vi kan bidra til & fd denne
verdensomspennendeepidemien under kontroll.

Trine S. Kaastad
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