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Útdráttur 

Mjaðmabrot hafa alvarlegar afleiðingar í för með sér og geta orsakað örorku, 

skerðingu lífsgæða og jafnvel dregið eldra fólk til dauða. Tilgangur þessa fræðilega 

yfirlits var að skoða hjúkrunarþarfir fólks eftir mjaðmabrot og hvernig þeim er mætt. 

Heimildaleit náði til rannsóknagreina og vefsíða með klínískum leiðbeiningum og leiddi í 

ljós að margar rannsóknir hafa verið gerðar um mjaðmabrot og endurhæfingu. 

Hjúkrunarferli hafa verið þróuð fyrir sjúklinga eftir mjaðmabrot, einkum fyrir 

bráðavandamál í sjúkrahúslegu. Færri hjúkrunarferli varða t.d. meðferð við beinþynningu 

og vannæringu.  

Niðurstöður sýna að sé öllum hjúkrunarþörfum fólks eftir mjaðmabrot sinnt eru 

sjúklingar betur undirbúnir fyrir endurhæfingu og ná frekar fyrri færni. Einnig benda 

rannsóknir á mikilvægi þess að leggja áherslu á markvissa einstaklingshæfða 

endurhæfingu sem getur dregið úr endurinnlögnum, stytt legutíma og dregið úr kostnaði. 

Hjúkrunarfræðingar gegna lykilhlutverki við umönnun sjúklinga eftir mjaðmabrot. 

Niðurstöður hér benda á mörg tækifæri til að mæta enn betur hjúkrunarþörfum þessa 

sjúklingahóps, bæði í bráðafasa meðferðarinnar og í endurhæfingu. Vísbendingar eru um 

að með því megi efla endurhæfingu, bæta lífsgæði hópsins og stuðla að hagræðingu. 

 

Lykilorð: Mjaðmabrot, hjúkrunarþarfir, hjúkrunarmeðferðir. 
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Abstract 

Fractures of the hip have serious consequences and can lead to disability, reduced 

quality of life, and even mortality in elderly individuals. The aim of this overview was to 

study the nursing needs of patient‘s after a hip fracture and how those needs are fulfilled. 

The survey of research articles and web pages containing clinical instructions revealed 

that numerous studies have been done on hip fractures and rehabilitation following hip 

fracture. Nursing processes have been developed for patients sustaining hip fracture, 

especially for acute hospital care. Fewer nursing processes are concerned with, e.g., 

osteoporosis and malnutrition. 

 Results reveal that when all the nursing needs of individuals sustaining a hip 

fracture are met, the patients are better prepared for rehabilitation and are more likely to 

regain former abilities. Furthermore, studies identify the importance of rehabilitation 

focusing on each patient‘s goals which in return can reduce the readmission rate, shorten 

admission times, and decrease cost. 

Nurses play a key role in the caretaking of patients sustaining hip fracture. Our 

findings indentify many opportunities to further meet the nursing needs of this patient 

group, both in the acute phase of care and rehabilitation. Realisation of these 

opportunities may improve rehabilitation, increase the patient‘s quality of life, and 

encourage optimisation. 

Keywords: Hip fracture, Nursing needs, Nursing interventions 



 

 

4

Efnisyfirlit 

 

Inngangur ............................................................................................................................. 5 

Beinbrot ............................................................................................................................... 9 

Skilgreining mjaðmabrota .............................................................................................. 9 

Lífeðlisfræði beingræðslu ............................................................................................... 9 

Tíðni mjaðmabrota ....................................................................................................... 10 

Áhættuþættir ...................................................................................................................... 12 

Skilgreining á beinþynningu ......................................................................................... 12 

Tíðni og áhrif beinþynningar ........................................................................................ 13 

Vannæring .................................................................................................................... 14 

Klínískar leiðbeiningar ................................................................................................. 16 

Þarfir og reynsla sjúklinga eftir mjaðmabrot ................................................................ 17 

Viðhorf sjúklinga til endurhæfingar og hlutverk þeirra í endurhæfingu ...................... 19 

Hjúkrunarmeðferðir ........................................................................................................... 21 

Hjúkrunarmeðferðir – byggðar á hjúkrunargreiningum ............................................... 21 

Verkir – mat og meðferð .............................................................................................. 21 

Segavarnir eftir mjaðmabrot ......................................................................................... 26 

Forvörn og meðferð þrýstingssára eftir mjaðmabrot .................................................... 27 

Mat á næringarástandi og meðferð við vannæringu ..................................................... 29 

Mat og meðferð við beinþynningu ............................................................................... 30 

Önnur aðkallandi hjúkrunarvandamál .......................................................................... 32 

Sérhæfð hjúkrunarmeðferð – flýtibatameðferð ............................................................ 34 

Endurhæfing ...................................................................................................................... 38 

Útskriftaráætlun ............................................................................................................ 42 

Fyrirkomulag útskriftar og endurhæfingar á bæklunardeild LSH í Fossvogi .............. 43 

Mikilvægi hreyfingar og leiðir til sjálfsshjálpar - heilsuefling ..................................... 44 

Umræða ............................................................................................................................. 46 

Tillögur fyrir hjúkrun og rannsóknir ............................................................................ 54 

Lokaorð .............................................................................................................................. 55 

Heimildaskrá ...................................................................................................................... 56 



 

 

5

Inngangur 

Beinbrot eru mismunandi en lögmál meðferða þau sömu. Mjaðmabrot hafa 

margvíslegar alvarlegar og kostnaðarsamar afleiðingar í för með sér fyrir sjúklinginn 

sjálfan, aðstandendur hans og heilbrigðiskerfið. Tíðni mjaðmabrota eykst með aldri og er 

m.a. tengd beinþynningu. Eldra fólk brotnar yfirleitt vegna byltna en yngra fólk 

mjaðmabrotnar frekar vegna afleiðinga slysa s.s. móturhjólaslysa eða falls úr mikilli hæð. 

Mjaðmabrot eru flest öll meðhöndluð með skurðaðgerð og kalla á margskonar úrræði 

bæði læknisfræðileg og í tengslum við hjúkrun og endurhæfingu. Ákvörðun um aðgerð er 

tekin með tillti til tegundar brots. Þekkingu á þessu sviði hefur fleygt fram en þrátt fyrir 

algengi vandans virðist vera skortur á fræðilegri þekkingu í tengslum við hjúkrun þessara 

sjúklinga. Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga að hafa þekkingu á því hverjar helstu 

hjúkrunarþarfir þessa sjúklingahóps eru og geta mætt þeim á farsælan hátt.  

Tilgangur þessa fræðilega yfirlits var að varpa ljósi á stöðu þekkingar varðandi eðli 

og orsakir mjaðmabrota, vandamál tengd mjaðmabrotum og helstu meðferðir, einkum í 

ljósi skilvirkrar og árangursríkrar hjúkrunar sjúklinga eftir mjaðmabrot. Heimilda var 

leitað í gagnasöfnum eins og EbscoHost, Pubmed, Science Direct, Chinal og Cochrane 

Library. Jafnframt var rýnt í vefsíður með klínískum leiðbeiningum og heimildaskrár 

lykilgreina. Það fræðilega efni sem ekki var aðgengilegt í gagnasöfnum fannst oftar en 

ekki á Google Scholar.  

Helstu takmarkanir á þessari samantekt voru að efnið sem fjallað er um er mjög 

víðfeðmt og því ekki hægt að gera öllum þáttum tæmandi skil. Takmarkanir á mörgum af 

þeim samanburðarrannsóknum sem eru til umfjöllunar hér, voru að verið var að bera 

saman íhlutunarhópa við hópa sem fengu hefðbundna meðferð sem þá var ekki lýst 

frekar. Hefbundin meðferð getur verið ólík milli stofnana. Leitarorðin sem notast var við 

voru meðal annars: Hipfracture, nursing needs, nursing interventions. 
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Árið 1977 ritaði Guðný Daníelsdóttir ritgerð til sérfræðiviðurkenningar í 

orkulækningum sem birt var í styttri útgáfu í Læknablaðinu. Í formála kom fram að 

reynslan hefði sýnt að markvissri þjálfun og endurhæfing fólks eftir mjaðmabrot, ásamt 

því að nýta lögbundna aðstoð samfélagsins hefði gert mögulegt að útskrifa sjúklinga 

heim til sín, sjúklinga sem áður hefðu ekki átt afturkvæmt heim og talist til 

hjúkrunarsjúklinga. Hún bætir við að það sé ekki eingöngu út frá siðferðis- eða 

mannúðarsjónarmiði sem reynt sé að stuðla að sjálfstæði þessara sjúklinga og þar með 

forða þeim frá því að liggja þar sem þeir eru komnir heldur sé um hagsmunamál að ræða 

fyrir þjóðfélagið (1977). Fróðlegt er að vitna í þessa grein hér árið 2010 og bera saman 

við það sem fræðimenn eru að skrifa um í dag því umræðan virðist vera sú sama og hún 

var fyrir rúmum 30 árum.  

Afleiðingar mjaðmabrota eru stór ástæða sýkinga, dauða og efnahagslegrar byrði í 

heiminum. Eftir skurðaðgerð upplifa margir sjúklingar langvarandi fötlun, vanmátt og 

jafnvel dauða sem afleiðingu af mjaðmabroti. Beinbrot eykur hættu á öðru beinbroti síðar 

á ævinni og getur átt sér stað stuttu eftir fyrsta brot (Chudyk, Jutai, Petrella og Speechley, 

2009; Bruyere,Brandi, Burlet, Harvey, Lyritis, o.fl., 2008; Pedersen, Borgbjerg, 

Schousboe, Pedersen, Jörgensen o.fl., 2008; Halbert, Crotty, Whitehead, Cameron, 

Kurrle o.fl., 2007). Rannsókn Boonen og Singer leiddi í ljós að mjaðmabrot draga úr 

lífslíkum um 25% (Boonen og Singer, 2008).  

Beinþynning er algengasti sjúkdómur í beinum og er tíðni hans há sérstaklega 

meðal eldri hvítra kvenna og karla. Beinþynningartengd brot á mjöðm, hrygg og úlnlið 

eru marktækt tengd hárri tíðni sýkinga og miklum kostnaði heilbrigðiskerfisins. Aðal 

ástæða flestra beinþynningarbrota eru byltur. Byltur geta einnig verið afleiðing af minni 

virkni tengt aldri auk sjónskerðingar og vöðvarýrnunar. Áhrifaríkar meðferðir eru 

mögulegar en ekki nýttar sem skyldi (Knudtson, 2009).  
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Bein aukning er á dánartíðni hjá þeim sem mjaðmabrotna á fyrsta ári eftir brot 

miðað við jafnaldra sem ekki hafa brotnað, eða 10-15% aukning (Landlæknisembættið, 

2004). Lífsgæði skerðast og þörf á aðstoð eykst auk þess sem margir geta ekki lengur 

búið heima og þeir sem verst verða úti verða ekki rólfærir aftur (Landslæknisembættið, 

2004; Holt, Smith, Duncan, Hutchison og Gregori, 2008). Þrátt fyrir bætta skurðtækni á 

síðustu tveimur áratugum sem gerir fólki kleift að komast fyrr á fætur og útskrifast, þá 

deyja yfir 20% og yfir 75% verða óvinnufærir fyrsta árið eftir mjaðmabrot. Þar að auki 

vistast um 25-50% aldraðra til frambúðar á hjúkrunarheimili (Krichbaum, 2007; Beaupre, 

Jones, Saunders, Johnston, Buckingham o.fl., 2005; Binder, Brown, Sinacore, Steger-

May, Yarasheski o.fl., 2004).  

Á eins til þriggja ára tímabili 1971- 1974, var dánartala 20% í rannsókn sem gerð 

var í Danmörku og náði til 140 sjúklinga sem voru með brot á lærbeinshálsi (Guðný 

Daníelsdóttir, 1977) og miðað við nýjar heimildir hefur því ekki dregið úr dánartíðni frá 

þeim tíma eða í tæp 40 ár. Dánartíðni á fyrstu fjórum mánuðum eftir mjaðmabrotsaðgerð 

er háð aldri. Dánartíðni í aldurshópnum 50 til 69 ára er 5% samanborið við 28% hjá fólki 

yfir 90 ára. Þrátt fyrir að karlmenn séu með lægri meðalaldur þegar þeir brotna (77 ára 

vs. 81 árs) þá er dánartíðni hjá þeim 120 dögum eftir aðgerð, 27% samanborið við 18% 

hjá konum (Holt, 2008). Dánartíðni hjá karlmönnum fyrst eftir brot er hærri en hjá 

kvenfólki og þeir eru ekki eins líklegir til að snúa aftur til sjálfstæðs lífs og fyrri 

hreyfigetu (Holt og fl. 2008). Vísbendingar eru um að félagsleg staða fólks geti haft áhrif 

í þá átt að auka hættu á mjaðmabrotum. Rannsókn í Danmörku leiddi í ljós að fólk undir 

sextugu sem var í sambúð, með hærri menntun og í vinnu var í minni áhættu 

(Vestergaard, Rejnmark og Mosekilde, 2006). 

Í þessu fræðilega yfirliti verður byrjað á að skilgreina mjaðmabrot, lífeðlisfræði 

beingræðslu og tíðni mjaðmabrota. Í öðrum kafla verður sagt frá áhættuþáttum sem 
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tengjast mjaðmabrotum, skilgreining á klínískum leiðbeiningum ásamt umfjöllun um 

eigindinlegar rannsóknir um þarfir og reynslu sjúklinga eftir mjaðmabrot. Þriðji kafli 

segir frá hjúkrun þessa sjúklingahóps þar sem byrjað verður á því að lýsa 

hjúkrunarmeðferðum greint frá sérstökum flýtibatameðferðum sem rannsóknir hafa sýnt 

að skili góðum árangri. Í fjórða kafla er sagt frá endurhæfingu eftir mjaðmabrot, hlutverk 

hjúkrunarfræðinga er skoðað og hvernig viðhorf sjúklinga til endurhæfingar geta haft 

áhrif á bataferlið. Í fimmta kafla fer fram umræða og teknar eru saman niðurstöður þessa 

fræðilega yfirlits og þær bornar saman við klínískar leiðbeiningar sem stuðst er við í 

meðferð þessa sjúklingahóps. Leitast verður við að varpa ljósi á hjúkrunarþarfir sjúklinga 

eftir mjaðmabrot og hvernig hjúkrunarfræðingar mæta þeim þörfum á árangursríkan hátt. 

Einnig eru gerðar tillögur til úrbóta varðandi hjúkrun, menntun og rannsóknir. 
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Beinbrot 

Skilgreining mjaðmabrota 

Til að varpa ljósi á það um hvers konar beinbrot er að ræða þegar talað er um 

mjaðmabrot er vert áður en lengra er haldið að skýra flokkun mjaðmabrota og 

lífeðlisfræði beingræðslu. Mjaðmabrot er brot á nærenda lærleggs sem hægt er að flokka 

á eftirfarandi hátt: Innanhylkis (e: neck of femur) innan mjaðmaliðar og hylkis.  

Utan hylkis (e: intertrochanteric) utan mjaðmarliðar og hylkis á 5 cm. svæði fyrir neðan 

litla lærhnút. Neðan litla lærhnúts (e: subtrochanteric).  

Staðsetnig brotsins er mikilvæg með tilliti til þess að hægt sé að spá fyrir um 

beingræðslu. Brot innan hylkis, sérstaklega þau sem eru færð úr stað/aflöguð, geta rofið 

blóðflæði til lærleggshöfuðs og eru tengd aukinni tíðni dreps í lærleggshöfði. 

Innanlærleggsbrot eiga sér stað á vel nærðum æða metaphyseal svæðum mjaðmarinnar 

og trufla venjulega ekki blóðflæði til nærenda lærleggs.  

Fylgikvillar tengdir innanlærhnútsbrotum eru, ef brot grær saman í rangri stöðu 

(malunion) og stytting á útlim. Lærleggshálsbrot og intertrochanteric eru ástæða um 90% 

af öllum mjaðmabrotum og subtrochanteric brot eru um 10%. Merki og 

sjúkdómseinkenni mjaðmabrota eru verkir á brotastað, vangeta til að hreyfa fótinn af 

sjálfsdáðum, stytting og útvísun á leggnum (Marek, 2007). 

Lífeðlisfræði beingræðslu 

Ferli beingræðslu er þekkt sem beinmyndun. Beinbrot og beingræðsla eftir 

skurðaðgerð gróa með samskonar ferli. Beinmyndun á sér stað í fimm skrefum:  
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1 Myndun blóðkökks: Bein eru mjög æðarík og við beinbrot verður blæðing 

við báða beinenda. Blóðkökkur myndast 24 til 72 klukkustundum eftir 

brotið, umlykur brotasvæðið og festir beinendana saman. 

2 Myndun trefjanets: Trefjamyndunarfrumur brjóta sér leið inn i blóðkökkinn 

og mynda trefjanet úr bandvef. Hvítar blóðfrumur í kring um brotastaðinn 

staðsetja bólgu. 

3 Innrás beinmyndunarfrumna: Beinmyndandi frumur brjóta sér leið inn í 

trefjanetið og styrkja það, blóðæðar myndast frá háræðum sem skapar leið 

fyrir næringu til að byggja kollagen.  

4 Myndun beinvefs: Beinmyndandi frumur mynda samofið bein (callus) sem 

brúar bilið milli beinendanna. 

5 Endursköpun: Endursköpun er að fullu lokið þegar umfram gróinn 

beinvefur er sogaður upp aftur og bjálkabein er lagt niður (Marek, 2007). 

Beingræðslutími er háður mörgum þáttum eins og aldri og tegund brots og getur 

tekið eitt til tvö ár þar til bygging beinsins verður eðlileg. Bein fullorðinna þurfa lengri 

tíma að gróa en bein barna. Beinþynningarbrot, sérstaklega hjá eldra fólki þurfa lengri 

tíma. Strax og hreyfigetu er náð og fólk fer að geta stigið í, örvar það bata og 

beingræðslu. Hamlandi þættir beingræðslu eru meðal annars hreyfingarleysi, sýkingar og 

skert blóðflæði (Marek, 2007).  

Tíðni mjaðmabrota 

Tíðni mjaðmabrota hækkar verulega með aldri (Beaupre o.fl., 2005). Þess er vænst 

að tíðni mjaðmabrota muni aukast í framtíðinni sem kallar á aukna þekkingu og bættan 

árangur meðferðar þessa sjúklingahóps (Halbert, o.fl. 2007; Olson, Karlsson og Ekman, 

2006). Spár benda til að tíðni mjaðmabrota muni aukast um 1-3% á ári á flestum svæðum 
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heims (Halbert o.fl., 2007). Líkur á því að mjaðmabrotna eru mismunandi milli svæða í 

heiminum. Lönd eins og Ísland, Noregur og Svíþjóð eru með hæstu líkur á 

mjaðmabrotum á meðan lönd eins og Frakkland og Spánn eru með minni líkur 

(Verstergaard o.fl., 2006). 
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Áhættuþættir 

Skilgreining á beinþynningu 

Alþjóða Beinþynningarstofnunin (1999) skilgreinir beinþynningu eða gljúp bein 

sem sjúkdóm sem einkennist af lágum beinmassa og formhnignun á beinvef sem leiðir til 

þess að beinin verða brothætt og líkur á beinbrotum aukast, sérstaklega á mjöðm, hrygg 

eða úlnlið. Beinþynning er bæði fyrirsjáanleg og meðhöndlanleg. Beinþynning hefur 

verið kallaður ,,hinn þögli sjúkdómur” vegna þess að beintap á sér stað án einkenna. Af 

þessum sökum þróast erfiður og hættulegur sjúkdómur sem þarf að koma í veg fyrir og 

meðhöndla (National Osteoporosis Foundation, 2010). Beinþynning var allt fram á 

síðasta áratug talin hluti af öldrun og þeirri hrörnun sem henni fylgir. Með réttri forvörn 

er hægt að tefja framskrið þess sjúkdómsástands sem beinþynning er og koma í veg fyrir 

beinbrot (Kolbrún Albertsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2008). Lykillinn að 

árangursríkri forvörn og meðferð er að bera kennsl á einstaklinga sem eru með 

beinþynningu á byrjunarstigi og eru í áhættu fyrir að þróa með sér þennan sjúkdóm. Bæði 

stórir og litlir áhættuþættir eru vel þekktir og hafa verið innleiddir í áhrifaríkt matstæki 

(WHO FRAX). Mælt er með að áhættumat sé notað í sambandi við ítarlegt klínískt mat í 

þeim tilgangi að bera kennsl á einstaklinga sem eru í mikilli áhættu fyrir beinþynningu 

(Knudtson, 2009).  

Samkvæmt Alþjóðlegu beinþynningarstofnuninni er mælt með að sérhver 

einstaklingur í áhættu, ásamt öllum konum 65 ára og eldri og öllum karlmönnum 70 ára 

og eldri fari í beinþéttnimælingu til að meta ástand beina og til að ákvarða hvort 

einstaklingurinn muni hagnast af meðferð. Með því að bera kennsl á þessa einstaklinga 

getur heilbrigðisstarfsfólk haft mikil áhrif á heilsu og lífsgæði einstaklinga og 
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almennings með því að draga úr beinbrotum og afleiðingum þeirra sem eru sýkingar, 

skert lífsgæði og kostnaður (NOF, 2010).  

Tíðni og áhrif beinþynningar 

Talið er að hægt sé að rekja 1200-1400 beinbrot til beinþynningar á Íslandi á ári 

hverju. Alvarlegust af þeim eru mjaðmabrot sem eru um 200 á ári (Kolbrún Albertsdóttir 

og Björn Guðbjörnsson (2008). Samkvæmt Alþjóða Beinþynningarstofnuninni (NOF) 

má áætla að í Bandaríkjunum muni brot tengd beinþynningu hafa áhrif á eina af hverjum 

tveimur hvítum konum yfir fimmtugt og einn af hverjum fimm karlmönnum. Konur eru í 

jafn mikilli áhættu á mjaðmabroti og áhætta til samans á brjósta-, leg-, og eggjastokka-

krabbameini. NOF skýrir einnig frá því að um 24% mjaðmabrotssjúklinga eldri en 50 ára 

muni deyja innan árs frá því að þeir brotna (National Osteoporosis Foundation, 2010), 

sem er hærri dánartíðni en Guðný Daníelsdóttir sýndi fram á í rannsókn árið 1977 (1977). 

 Íslensk faraldsfræðileg rannsókn úr Eyjafirði sýndi að önnur hver fimmtug kona og 

þriðji hver fimmtugur karl geti átt von á að beinbrotna á efri árum (Jón Torfi 

Halldórsson, Þorvaldur Ingvarsson og Björn Guðbjörnsson, 2003). Bæði hjá konum og 

körlum er aldur tengdur marktæku tapi á beinmassa. Hjá konum í upphafi tíðahvarfa 

minnkar framleiðsla líkamans á kvennhormóninu estrógeni sem leiðir til hraðara 

niðurbrots á beinum sem ekki er af fullu bætt með aukinni beinmyndun og veikjast beinin 

því smám saman. Karlmenn verða ekki fyrir eins hröðu beintapi og konur á 

breytingarskeiði en þeir sýna sambærilegt ferli af hægum aldurstengdum beinmissi. Bæði 

hjá konum og körlum verða breytingar vegna beinþynningar á uppbyggingu beina 

tengdar aukinni áhættu á beinbrotum (Knudtson, 2009). Niðurstaða rannsóknar sem gerð 

var í Malmö í Svíþjóð sýndi að þrátt fyrir meira en tvöföldun í tíðni mjaðmabrota hjá 

konum eldri en 50 ára var engin breyting í aldurstengdri tíðni mjaðmabrota á sama tíma. 
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Virðist því vera hægt að rekja aukna tíðni mjaðmabrota hjá eldri konum til aukins 

hlutfalls eldri kvenna meðal íbúa en síður til aukinnar tíðni beinþynningar (Ahlborg, 

Rosengren, Jarvinen, Rogmark, Nilsson o.fl., 2010). Eldri karlmenn sem mjaðmabrotna 

virðast hafa hæstu dánartíðni. Á fyrsta ári eftir mjaðmabrot er áætlað að um 40% 

sjúklinga séu ófærir um að ganga óstuddir og 60% eru ófærir um að framkvæma 

sjálfstætt eina athöfn daglegs lífs (Knudtson, 2009). 

Vannæring 

Fullnægjandi næring er frumskilyrði til að styðja við góða beingræðslu hjá þeim 

sem mjaðmabrotna og til að koma í veg fyrir byltur. Bæði skortur á D- vítamíni og 

próteinum hefur áhrif á beinmassa og þar af leiðandi áhrif á föll. D- vítamín skortur er 

þekktur hjá þeim sjúklingum sem mjaðmabrotna. Skortur er skilgreindur sem minna en 

30 nmól / L serum.  

D- vítamín skortur hefur áhrif á tauga og vöðvavirkni líkamans og fólk með lágt 

magn vítamína í blóði gengur hægar og á erfiðara með að standa upp (Bischoff- Ferrari, 

Dietrich, Orav, Hu, Zhang, o.fl. 2004). Ófullnægjandi próteinbúskapur er algengur hjá 

sjúklingum sem leggjast inn vegna mjaðmabrota og er tengt minnkuðu magni á IGF-1 

(Insulin like growth factor-1). Skortur á IGF-1 er tengt aukinni áhættu á mjaðmabrotum 

auk neikvæðra áhrifa á beinmyndun, vöðvamassi minnkar sem leiðir til verri göngugetu, 

byltna og aukinnar hættu á mjaðmabrotum. Sýnt hefur verið fram á jákvæð áhrif 

próteinviðbótar hjá vannærðum sjúklingum sem nýlega hafa mjaðmabrotnað. Tengist það 

m.a. minna tapi á beinum, bættum vöðvastyrk, færri fylgikvillum og styttri sjúkrahúsdvöl 

(Chevalley, Hoffmeyer, Bonjour og Rizzoli, 2009).  

Vanæring hefur verið skilgreind sem stig næringar þar sem skortur, ofgnótt eða 

ójafnvægi á orku, próteinum og öðrum næringarefnum veldur mælanlegum óhagstæðum 
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áhrifum á lögun líkamans (ástand líkama, lögun og gerð) virkni og klíníska niðurstöðu 

(Elia, 2000). Til að ná sem bestum árangri í endurhæfingu mjaðmabrotssjúklinga er 

mikilvægt að bera kennsl á illa nærða sjúklinga og tryggja það að þeir fái viðunandi 

næringarviðbót fyrstu 10 dagana eftir beinbrot (Chevalley, Hoffmeyer, Bonjour og 

Rizzoli, 2010) Til að öðlast skjótan bata án fylgikvilla er fullnægjandi næring 

frumskilyrði í hjúkrun allra sjúklinga, sérstaklega eldri sjúklinga sem þarf að virkja til að 

þeir geti snúið sem fyrst til fyrra lífs (Foss, Jensen og Kehlet, 2007).  

Rannsóknir sýna að ófullnægjandi orku- og próteininntaka er algeng eftir 

mjaðmaskurðaðgerð þrátt fyrir bætta umönnun í bataferlinu (Foss o.fl., 2007). 

Næringarinntaka eldra fólks fyrir aðgerð er oft ábótavant bæði vegna elliglapa og annara 

líkamlegra takmarkana. Vannæring ásamt þeim líkamlegu áhrifum sem skurðaðgerð 

hefur á sjúkling leiðir til vöðvataps, veikingar ónæmiskerfisins, aukinnar sýkingarhættu 

og hefur neikvæð áhrif á endurhæfingu eftir aðgerð.  

Nauðsynlegt er að bera kennsl á vannærða sjúklinga þar sem stuðningur við 

fæðuinntöku er nauðsynlegur fyrir bataferlið (Foss o.fl., 2007; Nieuwenhuizen, Weenen, 

Rigby, Hetherington, 2010). Ekki er til nein ein mælieining sem hægt er að nota til að 

mæla næringarástand og því felur fullt mat á næringarástandi í sér mat á nokkrum 

heilsufarsþáttum sem eru m.a. líkamsmælingar og lífefnafræðilegar mælingar 

(Thorsdottir, Jonsson, Asgeirsdottir o.fl. 2005). Rannsókn var gerð á Landspítala 

háskólasjúkrahúsi í þeim tilgangi að útbúa hentugt skimunartæki til að greina vannæringu 

meðal aldraðs fólks sem dvelur á sjúkrahúsi. Rannsóknin náði til 60 sjúklinga, 65 ára og 

eldri sem lögðust inn á öldrunarsvið Landspítala á sex mánaða tímabili. Líkamsþyngdar-

stuðull (hæð og þyngd), ósjálfrátt þyngdartap og nýleg skurðaðgerð voru breytur sem 

notaðar voru til að útbúa skimunartæki sem síðan var notað með því að tengja það við 

öldrunarmat (RAI mat). Með fullu næringarmati var greind vannæring hjá 58% sjúklinga, 
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eða 61% kvenna og 55% karla. Þeir sjúklingar sem greindir voru höfðu lægri 

líkamsþyngdarstuðul, minna albumín og prealbumín í blóðsermi auk færri eitilfrumna. 

Húðfellingar yfir vöðva á upphandlegg voru þynnri auk þess sem ummál 

upphandleggsvöðva var minna hjá vannærðum sjúklingum samanborið við vel nærða 

sjúklinga. Að auki höfðu vannærðir sjúklingar oftar tapað þyngd ósjálfrátt, höfðu minni 

matarlyst og fleiri höfðu nýlega gengist undir skurðaðgerð en þeir vel nærðu (Ingibjörg 

Hjaltadóttir, Anna Edda Ásgeirsdóttir, Borghildur Árnadóttir, Helga Ottósdóttir, 

Guðbjörg Jóna Hermannsdóttir o.fl., 2007).  

Orsakir mjaðmabrota eru tengdar fjölmörgum áhættuþáttum svo sem aldri, 

beinþynningu, byltum, vannæringu, hreyfingarleysi sem veldur m.a. vöðvaslappleika og 

jafnvægisleysi. Einstaklingar sem mjaðmabrotna eru að stórum hluta eldra fólk sem er 

misjafnlega á sig komið líkamlega og getur þar af leiðandi verið með fjölþættar þarfir. 

Sjúklingur sem leggst inn vegna mjaðmabrots á oft við önnur heilsufarsvandamál að 

stríða og þess vegna skiptir heildrænt mat á sjúklingnum miklu máli til þess að hægt sé 

að meðhöndla hann á sem árangursríkastan hátt. Hjúkrunarfræðingar koma að hjúkrun 

fólks eftir mjaðmabrot í öllu ferlinu, frá komu á sjúkrahús, áfram í endurhæfingu og eftir 

útskrift og því er nauðsynlegt að þekkja áhættuþætti, greina þá og meðhöndla. Hér á eftir 

verður fjallað um klínískar leiðbeiningar og á hverju þær byggja.  

Klínískar leiðbeiningar 

Klínískar leiðbeiningar (e:clinical pathways) skilgreina nauðsynleg skref sem 

heilbrigðisstarfsfólk þarf að taka og væntanlega stefnu skjólstæðingsins meðan á 

sjúkrahúsdvöl hans stendur. Markmiðið er að hámarka gæði umönnunar með ákveðnum 

kostnaði og þjónar þeim tilgangi að vera fyrirmynd fyrir árangur, hagkvæmni og styttri 

sjúkrahúsdvöl (Freitag og Magaziner, 2006; Olson, Karlson og Ekman, 2006).  
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Klínískar leiðbeiningar frá Landlæknisembættinu á Íslandi um forvarnir og meðferð 

mjaðmabrota hjá eldra fólki styðjast við erlendar gagnreyndar leiðbeiningar, aðallega frá 

Skotlandi (SIGN) og Svíþjóð (The National Board for Health and Welfare). Einnig er 

stuðst við leiðbeiningar frá Nýja Sjálandi (NZGG). Leiðbeiningarnar voru gefnar út í 

ágúst 2004 og eru uppfærðar reglulega, síðast 13. apríl 2010. Leiðbeiningunum er ætlað 

að ná til sem flestra þátta í meðferð og leiða til að draga úr hættu á beinbrotum. Bent er á 

að sé þeim fylgt geti þær stuðlað að jafnari og betri þjónustu þar sem henni er ábótavant 

(Landlæknisembættið, 2004).  

Þegar klínískar leiðbeiningar eru skrifaðar eru þær venjulega byggðar á yfirlitum 

um hendingarvals rannsóknir, t.d. yfirgripsmikilli þekkingu Cochrane samstarfsins. 

Hendingarvals rannsóknir eru framúrskarandi til að bæta marga þætti en ókostur er 

valskekkja sem venjulega er til staðar bæði hvað varðar val sjúklinga og yfirráð/völd 

reyndra stofnana (Thorngren, 2008).  

Þar sem mjaðmabrot eru svo algeng og alvarleg áföll bendir Landlæknisembættið á 

að það sé mikil áskorun fólgin í því fyrir heilbrigðiskerfið að meðhöndla þau á 

árangursríkan hátt. Það krefst góðrar samvinnu milli sjúkrahúsa, heilsugæslu og þeirrar 

þjónustu sem sveitarfélögin geta veitt. Landlæknisembættið leggur til að byrjað verði að 

skrá meðferð og afdrif einstaklinga með mjaðmabrot. Sú skráning verði síðan nýtt til að 

bæta þjónustu við þennan sjúklingahóp (2004).  

Þarfir og reynsla sjúklinga eftir mjaðmabrot 

Í eigindlegri rannsókn um hjúkrunarþarfir sem fram fór í Bretlandi var sérstaklega 

skoðuð einstaklingsbundin reynsla af mjaðmabroti (Archibald, 2003). Markmiðið var 

ekki að safna saman afgerandi niðurstöðum heldur umfangsmiklum persónulegum 

lýsingum á aðdraganda mjaðmabrota og bataferli í þeim tilgangi að hanna hjúkrunarferli 
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sem byggðist m.a. á reynslu þátttakenda. Tilgangurinn var að öðlast frekari skilning á 

þörfum sjúklinga eftir mjaðmabrot sem nýtast myndi til þess að bæta hjúkrun þeirra. 

Fimm sjúklingar, fjórar konur og einn karlmaður sem ekki áttu við neina vitsmunalega 

vanhæfni að etja samþykktu þátttöku í rannsókninni. Þau fóru í viðtöl sem stóðu yfir í 25 

til 50 mínútur og voru þar spurð út í sína reynslu. Notast var við opnar (e:open-end) 

spurningar. Þátttakendur greindu ferlið: frá broti, legu á sjúkrahúsi til útskriftar og nýs 

lífs sem tók við eftir að heim var komið. Niðurstöður leiddu í ljós að bataferli eftir 

mjaðmabrot er margþætt og jafnframt hlutdræg, einstaklingsbundin reynsla. 

Þýðingarmiklar staðhæfingar voru greindar úr tilsvörum sjúklinga og þær flokkaðar í 

þemu.  

• Reynsla/upplifun af þessu líkamstjóni 

• Reynsla/upplifun af verkjum 

• Reynsla/upplifun af bata 

• Reynsla/upplifun af vanhæfni 

Í annari sambærilegri rannsókn (sem Archibald vitnar í) sem Morse og O´Brien 

gerðu árið 1995 með samanburði á viðtölum og opnum spurningum þar sem reynsla 

fjöltrauma sjúklinga var rannsökuð komu í ljós önnur fjögur þemu: 

• Vera á varðbergi: finnast maður missa tökin, fara á bóla kaf 

• Röskun á lífinu: tíminn stoppar 

• Þola sjálfið: horfast í augu við aðstæður og tengjast aftur 

• Keppast við að endurheimta sjálfið: reyna að samræma fortíð og nútíð 

(1995). 

Í þemum Morse og O´Brien má greina stigbatnandi bataferil þátttakenda og er það 

áþekkt þeim þemum sem Archibalds greindi. Af þessum niðurstöðum má álykta að 
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skilningur hjúkrunarfræðinga um margþætt bataferli sjúklinga eftir beinbrot (og hvar 

sjúklingurinn er staddur í því ferli), hjálpi þeim við að ákveða hjúkrunaráætlun og 

framsetningu á raunhæfum markmiðum fyrir bataferlið. Til að geta lagt upp með 

markvissa áætlun er vert að hafa í huga eftirfarandi þætti: Hvað gerðist? Hverjar eru 

hugmyndir sjúklings og væntingar ? Hver voru lífsskilyrði (aðstæður) sjúklings fyrir 

brot? Hver er þeirra sýn á farsælan bata? Jafnframt er mikilsvert við upphaf bataferils að 

hjúkrunarfræðingar beiti virkri hlustun og gefi sjúklingum færi á og skapi þeim tækifæri 

til að rifja upp atburðinn. Fyrir mörgum sjúklingum er þetta upphaf batans þar sem 

hræðsla við föll getur verið hindrun á vegi til betra lífs (Archibald, 2003; Morse og 

O´Brien, 1995). 

Niðurstöður þessara rannsókna varpa ljósi á reynslu sjúklinga af mjaðmabroti og 

hjúkrunarþarfir þeirra sem eru m.a. verkjameðferð, það að mæta sálfræðilegum og 

líkamlegum þörfum í hjúkrun, kanna viðeigandi vettvang fyrir endurhæfingu, góð 

útskriftaráætlun og trygging fyrir sanngjörnum lífsgæðum. Allt eru þetta þættir sem vert 

er að hafa í huga við þróun hjúkrunarmeðferðar mjaðmabrotssjúklinga. Þekkingin er til 

staðar í hjúkrun varðandi meðhöndlun verkja og að uppfylla hjúkrunarþarfir á sjúkrahúsi 

en í þessum rannsóknum eru málefni sem gefa til kynna að þessari þekkingu sé ekki verið 

að beita í reynd. Jafnframt er bent á mikilvægi þess að rannsaka frekar hvernig hægt sé að 

bæta lífsgæði mjaðmabrotssjúklinga eftir útskrift (Archibald, 2003; Morse og O´Brien, 

1995). 

Viðhorf sjúklinga til endurhæfingar og hlutverk þeirra í endurhæfingu 

Árið 2007 gerðu þeir Karlsson og félagar fyrirbærafræðilega rannsókn þar sem 

greind voru viðtöl við 13 sjúklinga á aldrinum 71 til 93 ára sem höfðu mjaðmabrotnað. 

Tilgangur rannsóknarinnar var að lýsa skynjun þessara sjúklinga á aðstæðum sínum og 
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sýn þeirra á eigin ábyrgð í endurhæfingarferlinu. Niðurstaðan leiddi í ljós að 

skuldbinding viðmælenda í endurhæfingunni var mjög misjöfn í skilningi þeirra og 

skoðun á þörf fyrir upplýsingar um ástand sitt. Allir viðmælendur deildu sameiginlegum 

einkennum; höfðu þörf fyrir meiri upplýsingar, höfðu áhyggjur af getu sinni til að geta 

gengið aftur og allir höfðu þeir sterkan lífsþrótt. Lærdómurinn sem höfundar drógu af 

þessari rannsókn var að ef hjúkrunarfræðingar sýndu skilning á eiginleikum og 

ásköpuðum aðstæðum í ferli sjúklinga með mjaðmabrot myndi það hjálpa 

hjúkrunarfræðingum að meta og efla möguleika hvers sjúklings til heilbrigðra 

umbreytinga (Olsson, Nyström, Karlsson og Ekman, 2007). Ef hjúkrunarfræðingar veittu 

styrk og hvöt hvers sjúklings meiri athygli væri hægt er að stytta endurhæfingarferli eftir 

mjaðmabrotsaðgerð sem hefði minni kostnað í för með sér þar sem mestur sparnaður 

fælist í færri legudögum (Olsson, Hansson, Ekman og Karlsson 2009) 
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Hjúkrunarmeðferðir 

Hjúkrunarmeðferðir – byggðar á hjúkrunargreiningum 

Hér á eftir fer umfjöllun um hjúkrunarþarfir sem sýnt hefur verið fram á með 

rannsóknum að nauðsynlegt sé að uppfylla í tengslum við mjaðmabrot. 

Hjúkrunarmeðferðir byggjast á hjúkrunargreiningum sem verða til vegna þarfa sjúklinga. 

Hjúkrunarmeðferðirnar sem fjallað verður um hér á eftir eru þær meðferðir sem ýmist er 

getið um í klínískum leiðbeiningum eða koma fram í fræðilegum heimildum sem stuðst 

er við, við gerð þessa fræðilega yfirlits. Þar að auki er lýst nokkrum sértökum 

hjúkrunarferlum sem rannsakendur hafa þróað og notast við í rannsóknum sínum. 

Verkir – mat og meðferð 

Eitt algengasta heilbrigðisvandamál sem heilbrigðisfagfólk þarf að kljást við eru verkir. 

Þeir eru algengasta ástæða þess að sjúklingar leita sér lækninga, helsta ástæða innlagnar á 

sjúkrahús og ein algengasta hjúkrunargreiningin (Anna Gyða Gunnlaugsdóttir, 2006). 

Ómeðhöndlaðir verkir eru mikið heilsufarslegt vandamál og fáar rannsóknir hafa verið 

gerðar til að skoða verkjameðferð og áhrif verkja á útkomu eftir mjaðmaaðgerð hjá eldri 

sjúklingum (Morrison, Magaziner, McLaughlin, Orosz, Silberzweig o.fl., 2003). Tafla -1. 

lýsir rannsóknum um þætti sem tengjast verkjum eftir mjaðmabrot og verður fjallað um 

hverjir þeir eru hér á eftir.  Mjaðmabrotssjúklingar upplifa mikla verki meðan á 

endurhæfingu stendur eftir skurðaðgerð (Foss, Kristensen, Palm og Kehlet, 2009) og eru 

verkir eftir aðgerð tengdir fleiri legudögum, seinkaðri fótaferð og langtíma vanvirkni (Foss 

o.fl. 2009; Morrison o.fl. 2003). Þrátt fyrir þá staðreynd og viðleitni til að bæta 

verkjameðferð eru ómeðhöndlaðir verkir sérstaklega eftir aðgerð viðvarandi vandamál enn 

þann dag í dag (Morrison o.fl., 2003). Frá því árið 1995 hafa fjölmörg samtök í 
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heilbrigðismálum lagt upp með auglýsingaherferðir með það að markmiði að vekja athygli á 

mikilvægi þess að hjúkrunarfræðingar og aðrir umönnunaraðilar, meti og meðhöndli verki á 

viðunandi hátt. Amerísku verkjasamtökin (The American Pain Society) lögðu upp í herferð 

með kjörorðin ,,Pain: the 5 th Vital Sign” eða verkir: fimmta lífsmarkið (Ritsema, Kelen, 

Pronovost og Pham, 2007).  

Ritsema og félagar framkvæmdu afturvirka rannsókn með því að skoða sjúkraskrár frá 

árunum 1998-2003, til að kanna mat og meðferð við verkjum eftir beinbrot á bráðamóttöku 

Johns Hopkins spítala og náði rannsóknin til 2.064 sjúklinga. Niðurstaðan leiddi í ljós að 

þrátt fyrir bætt verkjamat og verkjameðferð sýndi þessi rannsókn fram á að verkir eru ennþá 

vanmeðhöndlaðir á bráðamóttöku þar sem 20% sjúklinga sem mátu verki sína ,,verulega” var 

ekki boðið upp á neina verkjadeyfingu (Ritsema o.fl. 2007).  

Eitt helsta einkenni beinbrots er verkur (Santy og Mackintosh, 2001) og þeim fylgja 

bæði bráðir og langvinnir verkir auk þess sem viðvarandi verkir og færniskerðing geta haft 

áhrif á og dregið úr lífsgæðum (Kolbrún Albertsdóttir og Björn Guðbjörnsson, 2008). Verkur 

hefur verið skilgreindur af alþjóðasamtökum um verkjafræði (International Association for 

the Study of Pain) sem óþægileg skynjun og tilfinningareynsla sem tengist yfirvofandi eða 

raunverulegri skemmd á vef (1995). Því er mikilvægt að fyrsta inngrip í kjölfar beinbrots sé 

mat á verkjum og viðeigandi verkjastilling (Santy og Mackintosh, 2001). Reynsla, eðli og 

mikilvægi verkja eftir beinbrot virðast vanmetnir í hjúkrunarlesefni (Santy og Mackintosh, 

2001).  

Fyrirbærafræðileg rannsókn á verkjareynslu, lýsti reynslu sex einstaklinga sem nýlega 

höfðu upplifað beinbrot. Greining viðtala leiddi í ljós að verkjareynsla eftir mjaðmabrot var 

óhemju margslungin, verkur getur verið margbreytilegur og persónubundinn (Santy og 

Mackintosh, 2001; Archibald, 2003). Sýnt hefur verið fram á að fræðsla um verkjameðferð 

fyrir skurðaðgerð, dragi úr verkjum eftir aðgerð. Verkjameðferð ætti að innihalda 
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samverkandi meðferð á krónískum verkjum og fjölþættri nálgun á verkjum eftir aðgerð sem 

samanstendur af verkjastillingu með eða án ópíóíða, ásamt viðbótarmeðferðum (Baron og 

McDonald, 2006).  

Fram hefur komið í rannsóknum að verkjameðferð hjá mjaðmabrotssjúklingum er oft 

byggð á hefð og því starfsfólki sem vinnur á bráðamóttöku frekar en gegnreyndri þekkingu 

(Foss, Kristensen, Bundgaard o.fl., 2007). Árið 2000 birtu Hallström og félagar niðurstöður 

eigindlegrar rannsóknar um þarfir sjúklinga varðandi hjúkrun, með tilliti til verkja og 

næringar. Níu sjúklingar tóku þátt í rannsókninni og voru þrjár spurningar notaðar sem 

leiðvísir. Spurningarnar voru; Hvað verður um þarfir sjúklingins varðandi verkjastillingu og 

næringu, hvernig eru bjargir sjúklinga nýttar, hvernig er upplifun sjúklinga af þessum þáttum 

og eru einhver vandamál sem koma upp á þessu ferðalagi sjúklinganna gegnum 

heilbrigðiskerfið? Niðurstaða rannsóknarinnar var að hægt er að bæta hjúkrun sjúklinga eftir 

mjaðmabrot með árangursríkum hjúkrunarmeðferðum þar sem tveir mikilvægustu þættirnir 

eru verkjameðferð og næring. Fyrirbyggjandi verkjameðferð getur dregið úr þjáningu 

sjúklinga, auðveldað hreyfingu og stytt sjúkrahúsdvöl. Höfundar benda á að tryggja þurfi 

ákveðið verklag um viðunandi fæðuinntöku sjúklinga í þeim tilvikum sem hún er ekki 

nægjanleg (Hallström, Elander og Rooke, 2000).  

Rannsókn fór fram á fjórum sjúkrahúsum í New York, þar sem tekin voru viðtöl við 

411 sjúklinga til að bera kennsl á áhrif verkja á eldra fólk eftir mjaðmabrot. Rannókn þessi 

var hluti stærri rannsóknar sem athugaði virkniútkomu sem gæðamælingu eftir mjaðmabrot. 

Niðurstöður gáfu til kynna að ómeðhöndlaðir verkir hjá öldruðum mjaðmabrotssjúklingum 

leiddu ekki aðeins til þjáningar sjúklinga, heldur tengjast þeir lengri sjúkrahúsdvöl, seinkaðri 

fótaferð, fólk missir af eða er styttra í sjúkraþjálfun sem svo leiðir til vanvirkni til lengri tíma 

(Morrison o.fl., 2003).  
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Beaupre og félagar ráðleggja mænudeyfingu sem ákjósalega verkjameðferð hjá 

mjaðmabrotssjúklingum. Mænudeyfing getur dregið úr blóðþurrð í kransæðum hjartans auk 

þess sem hún dregur úr verk fyrir og eftir mjaðmaaðgerð (Beaupre o.fl., 2005). 

Fyrsta tvíblinda hendingarvals rannsóknin sem skoðaði áhrif deyfingar í mjöðm  

(e:Fascia iliaca compartment blockade) fór fram í Danmörku á árunum 2003-2006. 

Rannsóknin fór þannig fram að deyfileggur og æðaleggur var settur upp hjá öllum 48 

sjúklingunum sem þátt tóku í rannsókninni. Helmingur sjúklinga fékk deyfingu í legg og 

lyfleysu í æðalegginn. Samanburðarhópurinn fékk lyfleysu í deyfilegginn og morfín í æð. 

Niðurstöður sýndu fram á að þeir sem fengu lyf í deyfilegginn fengu afgerandi betri 

verkjastillingu bæði í hvíld og við hreyfingu, samanborið við viðmiðurnahóp sem fékk 

lyfleysu í deyfilegginn og að meðaltali 6 mg. morfín í æð. Auk þess kom í ljós að sjúklingar 

sem fengu verkjadeyfingu með morfíni voru slæfðir þremur klukkustundum eftir að 

verkjameðferð hófst samanborið við þá sem eingöngu fengu deyfingu í legg og ekkert morfín 

(Foss o.fl., 2007). 

Landlæknir mælir með í klínískum leiðbeiningum að verkjameðferð skuli vera 

einstaklingsmiðuð samkvæmt formlegu verkjamati VAS skala (e: Visual analoge scale). 

Mælitæki þetta er sjónrænt og notast er við 10 cm. langa stiku þar sem kvarðinn er 0-10. 

Talan 0 er enginn verkur og 10 þýðir að verkur gæti ekki verið verri. Ráðlagt er að hefja 

verkjameðferð í bráðafasa og jafnframt að líklegt sé að ópíöt, gefin eftir þörfum í æð eða 

vöðva sé besta verkjameðferðin. Ef meðferð með ópíötum verður ekki við komið vegna 

ónógs eftirlits kemur til greina að nota verkjastíla svo sem Parasetamól/ kódein (2004). 

Ráðleggingar Landlæknis eru í takt við niðurstöður rannsókna hvað varðar mat og 

meðhöndlun á verkjum en nýjar aðferðir svo sem deyfileggur í mjöðm er ekki minnst á. 
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Tafla 1. Rannsóknir um verki í tengslum við mjaðmabrot  

Höfundur/ Ártal/ Titill Aðferð/ Tilgangur 
Fjöldi þáttakenda 

Helstu niðurstöður Kostir/ Takmarkanir 

Foss, Kristensen, 
Bundgaard o.fl. (2007) 
Fascia iliaca 
compartment blockade for 
acute pain control in hip 
fracture patients 

Fyrsta tvíblinda slembi- úrtaks 
lyfleysurannsókn. 
Áhrif verkjameðferðar með 
deyfilegg í mjöðm (pre-op.) 
(n 48) ( tveir hópar n=24x2) 

Verkjameðferð með 
deyfilegg hafði 
afgerandi áhrif á 
verkjastillingu 
mjaðmabrotssjúklinga í 
bráðafasa, ( pre-op.) 

Tvíblind rannsókn styður 
réttmæti niðurstöðu 
/fleiri karlar í 
tilraunarhóp 

Foss, Kristensen, Palm 
o.fl. (2009) 
Postoperative pain after 
hip fracture in procedure 
specific 

Lýsandi framsýn rannsókn 
Rannsaka verkjastillingu 
(post-op) 
( n 117)  

Verkur post-op er m.a. 
háð skurðaðferð og ætti 
að huga að í tengslum 
við verkjamf.+ 
endurhæf. 

Hefur ekki verið gefin 
nægjanlegur gaumur 
/takamarkaður fjöldi 
þáttakenda 

Hallström, Elander og 
Rooke, (2000) 
Pain and nutrition as 
experienced by patients 
with hip fracture 

Eigindleg rannsókn 
Upplifun 
mjaðmabrotssjúklinga á 
hjúkrun tengt verkjum og 
næringu 
( n=9) 

Umönnun mj.br.sjúkl 
má bæta með virkari 
hjúkrun 
Innleiðing nýrra 
verklagsreglna m.t.t. 
næringar og 
verkjameðhöndlunar 

Gefur sýn inn í upplifun 
mj.br.sjúkl. 
/takmarkaður fjöldi 
þáttakenda  

Hommel, Ulander og 
Thorngren (2003) 
Improvements in pain 
relief, handling time and 
pressure ulcers through 
internal audits of hip 
fracture patient 

Afturvirk samanburðar- 
rannsókn  
Bæta þjónustu (pre-op.) : 
stytta biðtíma , 
betri verkjastilling sem dregur 
úr myndun þrýstingssára 
Úrtak: (i)1998 n= 165, 
(ii)1999 n= 157 , (iii) 2000 
n=161. 

Viðunandi verkjastilling 
og styttri bið eftir 
aðgerð hefur afgerandi 
fyrirbyggjandi áhrif á 
myndun þrýstingssára 
(i) 44% biðu lengur en 
24 klst eftir að komast í 
op. miðað við 34% (iii). 

Sjúklingar oft spurðir um 
líðan 
/Ekki var notast við VAS 
verkjaskala sem hefði 
gefið frekari upplýsingar 
í rannsókninni 

Morrison, Magaziner, 
MacLaughlin o.fl. (2003) 
The impact of post-
operative pain on 
outcomes following hip 
fracture 

Spurningalistakönnun 
Bera kennsl á áhrif verkja á 
endurhæfingu eldra fólks í 
kjölfar mjaðmabrots 
Úrtak: (n=411) heilir á 
vitsmunum og andlegri heilsu. 

Ómeðhöndlaðir verkir 
leiða til: 
Lengri sjúkrahúsdvöl 
seinkar fótavist 
vanvirkni í lengri tíma 

Verkjalyfjafyrirmæli 
ekki sambærileg- (fjögur 
sjúkrahús) 
Vert að rannsaka áfram, 
verkjameðferð tengt 
öldruðum 
 

Ritsema, Kelen, Pronovost 
o.fl. (2007) The national 
trend in quality of 
emergency departments 
pain management for long 
bone fractures 

Samanburðarrannsókn 
Athuga hvort gæði 
verkjmeðferðar á BMT hafi 
jákvæða aukningu 
Úrtak: (n=2064) (i)´98-´00: 
n=834; (ii)´01-03: n=1230) 
 
 

Gæði verkjameðf. 
virðast hafa aukist 
verkir eru þrátt fyrir það 
enn vanmetnir 
(i) voru 57% sem fengu 
verkjamat en (ii)74%; 
(i)voru 56% sem fengu 
verkjalyf á móti 76% 
(ii)  

Gefur hugmynd um 
verkjameðferð á BMT 
huglægt mat 
skekkjur í verkjamati 
skekkjur í skráningu 

Santy og Mackintosh 
(2001) 
A phenomenological study 
of pain following 
fractured shaft of femur 

Eigindleg rannsókn 
Rannsaka viðbrögð 
einstaklinga við verkjum 
Úrtak: (n=6) (4=kvk; 2=kk) 
lega 1-14 daga á sjúkrahúsi 

Upplifun af verkjum er 
margvísleg , huglæg og 
einstaklingsbundin 

Mikilvægt á sviði 
hjúkrunar 
Lítið úrtak 
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Segavarnir eftir mjaðmabrot 

Rannsóknir um áhættu og forvarnir vegna bláæðasega sýna fram á að mjaðmabrots-

sjúklingar eru í aukinni hættu á að fá bláæðasega vegna hás aldurs, áverka á neðri útlim 

sem þarfnast skurðaðgerðar og hreyfingarleysis í kjölfar aðgerðar (Geerts, Pineo, Heit, 

Bergqvist, Lassen o.fl., 2004; Deitelzweig, McKean, Amin, Brotman, Jaffer o.fl., 2008). 

Sjúklingar sem ekki fá blóðþynningu í kjölfar stórra bæklunaraðgerða eru í aukinni hættu 

á að fá blóðtappa og sýnt hefur verið fram á með rannsóknum að tíðnin sé á milli 40-60% 

(Geerts o.fl., 2004). Sýnt hefur verið fram á að með því að beita segavörnum er hægt að 

draga úr líkum á bláæðasega og minnka dánartíðni (Deitelzweig o.fl., 2008). þrátt fyrir 

þessa staðreynd er skortur á einingu um viðeigandi meðferð (Freitag og Magaziner, 

2006). Klínískar leiðbeiningar ACCP (American college of chest physicians) mæla með 

eftirfarandi meðferð sem stór samantekt Beaupre o.fl. (2005) styður líka;  

1 Fyrir sjúklinga sem fara í mjaðmaaðgerð er mælt með notkun Fondaparinux, 

samkvæmt leiðbeiningum. Auk þess er mælt með blóðþynningu í 10 daga 

eftir skurðaðgerð. 

2 Mælt er gegn því að nota eingöngu asperín sem blóðþynningu fyrir hvaða 

sjúklingahóp sem er. 

3 Ef skurðaðgerð seinkar er mælt með að forvörnin sé annað hvort LDUH 

(low-dose unfractionated heparin) eða LMWH (low- molecular-weight 

heparin) (American college of chest physicians, 2004; Beaupre o.fl., 2005). 

Klínískar leiðbeiningar Landlæknisembættisins ráðleggja notkun lágmólikúlar 

heparíns sem blóðsegavörn hjá öllum sjúklingum með mjaðmabrot. Hreyfing eftir aðgerð 

er hluti af fyrirbyggingu blóðsega (2004). 



 

 

27

Forvörn og meðferð þrýstingssára eftir mjaðmabrot 

Þrátt fyrir aukna vitneskju um afdrifarík áhrif á lífsgæði og meðferðarkostnað er 

tíðni þrýstingssára ennþá mikið vandamál á meðal sjúklinga sem mjaðmabrotna auk þess 

sem þeir eru oft á tíðum illa nærðir (Hommel, Bjorkelund, Thorngren og Ulander, 2007). 

Þrýstingssár eru staðbundin vefjaskemmd í húð og/eða undirliggjandi vef sem geta ýmist 

orsakast af þrýstingi, togi, núningi eða öllu þessu (Guðrún Sigurjóndóttir, 2008). Til að 

draga úr tíðni fylgikvilla eftir aðgerð er þörf á umtalsverðri hjúkrun frá því sjúklingurinn 

kemur inn á bráðamóttöku, fer í skurðaðgerð og á deild eftir aðgerð. Meðan á 

sjúkrahúsdvöl stendur er þörf á forvörnum vegna, sýkinga, þrýstingssára, blóðtappa, 

lungnabólgu , þvagfærasýkinga og bráðarugli (Hommel o.fl., 2003). Hommel og félagar 

benda á mikilvægi þess að hámarka meðferð sem sjúklingum stendur til boða í dag til 

þess að geta betur stjórnað þeim kostnaði sem þessi stækkandi sjúklingahópur krefst, en 

nú í dag nýta mjaðmabrotssjúklingar um fjórðung legurýma á bæklunardeildum 

(Hommel o.fl. 2003).  

Hommel og félagar (2007) gerðu rannsókn með hálf-tilraunasniði á 

ríkissjúkrahúsinu í Lundi í Svíþjóð. Rannsökuðu voru áhrif af nýrri meðferðarleið sem 

byggðist á nýjustu gagnreyndu þekkingu. Þátttakendur voru 478 sjúklingar sem voru hver 

á eftir öðrum valdir í rannsóknina á tímabilinu apríl 2003 til mars 2004. Samanburður var 

gerður á milli 210 fyrstu sjúklinga sem fóru í samanburðarhóp og 210 næstu sem lentu í 

íhlutunarhóp. Samanburðarhópur fékk hefðbunda meðferð en íhlutunarhópur sérhæfða 

meðferð sem lýst er hér að neðan. Markmið rannsakenda var að skoða áhrif af 

endurbættu hjúkrunarferli í tengslum við næringarástand og þrýstingssár. Tilgangurinn 

var að bæta útkomu hjá mjaðmabrotssjúklingum með því að hámarka verkjastillingu, 

minnka biðtíma eftir aðgerð og draga úr tíðni þrýstingsára. Markmið rannsóknarinnar var 

að þróa meðferðaríhlutun byggða á gagnreyndri þekkingu sem var ekki of flókin eða 
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kostnaðarsöm með því að nota tiltækar bjargir á áhrifaríkan og skilvirkan hátt. Meðferðin 

var eftirfarandi: 

1 Súrefnisgjöf (3 lítrar af súrefni/mín.), hófst í sjúkrabíl og stóð yfir í nokkra 

daga eftir aðgerð.  

2 Vökvi sem innihélt glúkósa var gefin í æð og hófst meðferð í sjúkrabíl. 

3 Verkjalyf gefin í æð við komu á bráðamóttöku. 

4 Verklagi var breytt þannig að sjúklingar fóru beint á bæklunardeild eftir 

röngenmyndatöku í stað þess að snúa aftur á bráðamóttöku. 

5 Áhersla var lögð á við allt starfsfólk að létta á þrýstingi til að fyrirbyggja 

þrýstingssár og sérhæfðar þrýstijöfnunardýnur voru notaðar fyrir sjúklinga 

sem metnir voru í mikilli áhættu fyrir þrýstingssárum. Mat á hættu á 

þrýstingssárum var framkvæmt með Braden kvarða.  

Að auki voru sjúklingar í íhlutunarhóp settir ofar í forgang á aðgerðarlista og 

sérstakir næringardrykkir gefnir tvisvar á dag eftir aðgerð. Næringardrykkirnir innihéldu 

125 kcal/100 ml og voru bættir með arginin, sinki, vítamín A,B,C og E og öðrum 

andoxunarefnum eins og selenium og carotenoids til að flýta fyrir sáragræðslu og draga 

úr bólgu. Höfundar komust að þeirri niðurstöðu að hægt væri að draga úr þróun 

þrýstingssára inni á sjúkrahúsi meðal eldra fólks með mjaðmabrot, jafnvel þótt þeir hefðu 

lélegt næringarástand fyrir brot. Sýnt var fram á að með því að nota hjúkrunarferli eins 

og lýst er hér að ofan minnkaði tíðni þrýstingssára um 50%, jafnvel þó að fleiri sjúklingar 

í íhlutunarhóp hefðu sýnt merki um vannæringu við innlögn (Hommel o.fl., 2007). 

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landlæknis er ráðlagt að leggja mat á legusárahættu 

ásamt mati á vökva- og næringarástandi í bráðamati (2004). 
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Mat á næringarástandi og meðferð við vannæringu 

Vannæring er algeng meðal eldra fólks, sérstaklega hjá þeim sem dvelja á 

sjúkrahúsi eða á hjúkrunarheimilum. Rannsóknir hafa sýnt að allt að 50 % sjúklinga eru 

vannærðir við innlögn og versnar vannæringin meðan á sjúkrahúsdvöl stendur (Hallström 

o.fl., 2000). Lélegt næringaraástand er þekkt meðal þeirra sem mjaðmabrotna og virðist 

það eitt og sér vera tengt við hækkaða sýkingar- og dánartíðni (Hommel o.fl., 2007; 

Beaupre o.fl. 2005). Lítill gaumur hefur verið gefinn að þeirri algengu staðreynd að 

margt fólk, oftast eldra fólk þjáist af vannæringu og fær ekki nægilegt magn 

næringarefna til að uppfylla lágmarks þarfir sínar (Nieuwenhuizen o.fl. 2009). 

Nieuwenhuizen o.fl. tóku saman niðurstöður 123 rannsókna fram til ársins 2008, sem 

tengdust vannæringu meðal eldra fólks og áhrifaþáttum þeim tengdum. Tilgangurinn var 

að meta hvaða þættir hefðu áhrif á fæðuinntöku eldra fólks, fá betri skilning á núgildandi 

meðferðarmöguleikum og um leið hanna nýjar aðferðir til að leysa þetta margþátta 

vandamál. Niðurstaða þeirra leiddi í ljós fjölmarga áhrifaþætti sem hafa áhrif á 

næringarinntöku. Þessir áhrifaþættir voru greindir í þrjú megin þemu; persónulegir-, 

fæðu- og umhverfisþættir. Allir þessir þættir geta bæði haft jákvæð og neikvæð áhrif á 

fæðuinntöku (2009).  

Persónulegir þættir sem hafa áhrif á næringarinntöku: Eldra fólk undirgengst 

margvíslegar félagslegar-, líkamlegar- og andlegar breytingar sem hafa áhrif á 

fæðuvenjur og orkuinntöku þeirra. Það verður fyrr mett og þjáist frekar af truflun á 

lyktarskyni. Afleiðingin af því er aukin áhætta á ófullnægjandi næringar og orkuinntöku. 

Eldra fólk borðar síður á milli mála og uppfylla því skilyrði fyrir og þurfa hvatningu til 

að auka næringarinntöku. Næringardrykkir sem innihalda nauðsynleg næringarefni eru 

því gagnlegir í þeim tilgangi (Nieuwenhuizen o.fl., 2009).  
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Fæðuþættir sem hafa áhrif á næringarinntöku: Fæðuinntaka er takmörkuð af 

saðsemi og mettun sem tengist meðal annars magamáli og magatæmingu. Þrátt fyrir að 

magatæming sé tiltölulega hægari fyrir orkuþétta fæðu fæst meiri orka úr þeirri fæðu. 

Prótein er saðsamasta undirstöðufrumefni á undan kolvetnum og fitu. Hægt er að örva 

inntöku á orkuþéttri fæðu milli mála með því að gefa orkuþétta næringardrykki 

(Nieuwenhuizen o.fl., 2009).  

Umhverfisþættir sem hafa áhrif á næringarinntöku: Með því að skapa umhverfi 

sem örvar næringarinntöku er marktækt hægt að bæta næringarástand og lífsægði eldra 

fólks. Þetta felur meðal annars í sér að borða með kunnugu fólki, hvatningu frá 

umönnunaraðilum og aðlaðandi umhverfi (Nieuwenhuizen o.fl., 2009).  

Heildarniðurstaða höfunda var að ákjósanlegasta næringarviðbótin væri 

samþjöppuð, hefði lágt mettunargildi og stutt mettunaráhrif þ.e. mundi ekki draga úr 

matarlyst. Til að hjálpa vannærðum einstaklingum til að bæta næringarinntöku er lausnin 

að gefa á milli mála lítið magn næringardrykkja sem innihalda meiri orka og eru 

næringarþéttari er þeir sem fáanlegir eru í dag (Nieuwenhuizen o.fl., 2009). Klínískar 

leiðbeiningar Landlæknis taka fram að mat á næringarástandi skuli framkvæma í 

bráðamati en ekki er sérstaklega fjallað um meðferð við vannæringu.  

Mat og meðferð við beinþynningu 

Afleiðing beinþynningar er oft beinbrot sem leiðir til verkja, vanhæfni og jafnvel 

dauða. Oft eru engin líkamleg einkenni sem gerir greiningu og meðferð beinþynningar 

vandasama (Hansberger, 200). Einstaklingar með lága beinþéttni og sögu um beinbrot 

eru í meiri áhættu á frekari beinbrotum, auk þess sem þeir svara best meðferð við 

beinþynningu og leggja skal áherslu á að greina þá (Gunnar Sigurðsson, 2001). 

Hendingarvals meðferðarrannsókn Gardner og félaga (2005) sem fram fór á árunum 
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2001-2003, náði til 80 sjúklinga eldri en 65 ára sem höfðu verið lagðir inn vegna 

lágáverka mjaðmabrots. Þeim var skipt tilviljunarkennt upp í tvo hópa þar sem 

meðferðarhópur fékk fræðslu um; tengsl milli beinþynningar og mjaðmabrota, greiningu 

og meðferð og mikilvægi þess að meðferð sé fylgt eftir. Samanburðarhópur fékk 

eingöngu upplýsingabækling um þessa sömu þætti. Haft var samband við einstaklinga úr 

báðum hópum sex mánuðum eftir útskrift og athugað hvort beinþynning hefði verið 

greind. Niðurstaðan var sú að meðferðarhópur sem fengið hafði fræðslu um 

beinþynningu var líklegri til að sækjast eftir og fá viðeigandi meðferð. Höfundar álykta 

að heilbrigðisstarfsfólk hafi einstakt tækifæri til að stuðla að greiningu og meðferð við 

beinþynningu með fræðslu til sjúklinga (Gardner, Brophy, Demetrakopoulos, Koob, 

Hong, o.fl., 2005).  

Landlæknisembættið ráðleggur að framkvæmt sé byltumat til að meta hættu á 

byltum hjá einstaklingum sem hafa dottið nýlega (2004). Með þverfaglegri íhlutun og 

mati á heilsu- og umhverfisþátttum ásamt endurskoðun á lyfjameðferð er hægt að fækka 

byltum hjá öldruðum. Jafnvægisþjálfun og styrkjandi æfingar geta fækkað byltum 

(Landlæknisembættið, 2004).  

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum frá Landlæknisembættinu um meðferð við 

beinþynningu er konum eftir tíðahvörf ráðlagt að neyta nálægt 1000 mg. af kalki daglega 

ásamt 10ug/dag (= 400 I.U.) af D vítamíni (2004). Eldra fólki sem er mikið innandyra er 

ráðlagt að neyta 20ug/dag af D vítamíni (= 800 I.U.). Kalk gefið samhliða D vítamíni 

getur fækkað mjaðmabrotum hjá öldruðum í mikilli brotahættu, flýtt fyrir bata og komið í 

veg fyrir tap á beinum og byltur (Boonen, Vanderschueren, Haentjens og Lips, 2006; 

Landlæknisembættið, 2004). Sértæk lyfjameðferð við beinþynningu skal tryggja 

lágmarksinntöku á kalki og D-vítamíni með annarri lyfjameðferð. Markmið meðferðar er 

að fyrirbyggja beinbrot bæði í og utan hryggsúlu. Bisfosfónat er ráðlagt sem fyrsti 
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valkostur þegar ábending er fyrir sértækri lyfjameðferð, lagt er að jöfnu notkunn á 

alendrónati eða risedrónati (Landlæknisembættið, 2004).  

Önnur aðkallandi hjúkrunarvandamál 

Af öðrum hjúkrunarvandamálum sem huga þarf að í kjölfar mjaðmabrota má nefna 

ófullnægjandi súrefnismettun, ójafnvægi í vökva- og elekrtólýtabúskap, aukin 

sýkingarhætta og bráðarugl. Mælt er með að súrefnismettun sé mæld reglulega og súrefni 

gefið eftir þörfum í 48 til 72 klst. eftir aðgerð (Freitag og Magaziner, 2006). 

Súrefnisskorts getur gætt þar til á fimmta degi eftir aðgerð og mælt er með súrefnisgjöf 

svo lengi sem súrefnisskortur greinist (Landlæknisembætti, 2004). Vökva og saltjafnvægi 

geta auðveldlega brenglast í kjölfar aðgerða þar sem bæði er hætta á þurrki og 

vökvaofhleðslu. Fylgjast skal með vökva- og saltjafnvægi hjá eldri sjúklingum og er það 

gert með reglulegum mælingum á blóðsölutm og kreatíni (Landlæknisembættið, 2004). 

Ekki er óalgengt að fall verði á hemóglóbíni eftir mjaðmaaðgerð og þörf sé á blóðgjöf. 

Blóðleysi er algengt hjá sjúklingum í kjölfar mjaðmabrots og getur leitt til lengri 

sjúkrahúsdvalar og verri útkomu (Marek, 2007). 

 Sýkingarhætta eykst í kjölfar aðgerða. Tíðni þvagfærasýkinga eftir mjaðmaaðgerð 

er 23% - 25% (Johanson, Athlin, Frykholm, Bolinder og Larsson, 2002). Þrátt fyrir þessa 

háu tíðni sýkinga hafa fáar rannsóknir verið gerðar til að kanna hvaða aðferð er best að 

beita við þvaglosun hjá þessum sjúklingahóp (Beaupre o.fl., 2005). Beaupre og félagar 

tóku saman niðurstöður fjölmargra rannsóknargreina og klínískra leiðbeininga í þeim 

tilgangi að setja saman bestu meðferð mjaðmabrotssjúklinga, og mæla með því að þvagi 

sé tappað af eftir þörfum í stað þess að hafa inniliggjandi þvaglegg (2005). Flestar 

klínískar leiðbeiningar komast að sömu niðurstöðu samanber íslensku klínísku 

leiðbeiningarnar sem mæla gegn notkun þvagleggs nema við sérstakar aðstæður (2004). 
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Þeir sjúklingar sem fara í aðgerð vegna mjaðmabrota fá fyrirbyggjandi sýklalyfjameðferð 

í því skyni að draga úr hættu á sárasýkingum, þvagfærasýkingum og lungnabólgu 

(Landlæknisembættið, 2004). 

Að síðustu má nefna hjúkrunarvandamál í kjölfar aðgerða, sem tengist óráði og er 

oft nefnt bráðarugl. Óráð eða bráðrugl eftir aðgerð á sér stað hjá allt að 35% 

mjaðmabrotssjúklinga og er tengt verri útkomu (Freitag og Magaziner, 2006). Samtök 

Amerískra geðlækna hafa skilgreint óráð sem truflun á meðvitund með minnkaðri getu til 

einbeitingar, athyglisbrest, breytingu á hugsun eða þróun á truflaðri skynjun sem kemur 

fram á stuttum tíma og hefur tilhneigingu til að sveiflast eftir því sem tíminn líður 

(American Psychiatric Association (APA), 2000). Í kerfisbundnu samantektaryfirliti 

Milisen og félaga (2005) sem náði til sjö rannsókna um meðferð við óráði var markmiðið 

að bera kennsl á hvaða eiginleikar mismunandi íhlutana væru áhrifríkir við óráði hjá 

inniliggjandi sjúklingum. Niðurstaðan var sú að margþætt íhlutun til að koma í veg fyrir 

óráð væri áhrifaríkasta meðferðin og ætti að koma því verklagi í framkvæmd með 

samstarfi milli allra fagstétta sem koma að umönnun sjúklinga sem hafa mjaðmabrotnað. 

Hjúkrunarfræðingar geta gegnt mikilvægu hlutverki í forvörnum, borið kennsl á óráð 

snemma og meðhöndlað. Höfundar yfirlitsins benda á að í fyrsta lagi sé hægt að spá fyrir 

um hvaða sjúklingar séu berskjaldaðir fyrir þessu og þar með auðvelda forvarnir eða 

snemmíhlutun (Milisen, Lemiengre, Braes og Foreman, 2005).  

Meðhöndla þarf undirliggjandi orsakir fyrir óráði, hjálpa sjúklingi að skynja 

aðstæður með sjón- og heyrnartækjum, fylgjast með súrefnismettun, sökki og líkamshita, 

gefa ríkulegan vökva og næringu, fylgjast með þvagi og hægðum og meðhöndla þvag- og 

hægðateppu. Mikilvægt er að umönnun fari fram í rólegu umhverfi þar sem nærvera og 

gjörgát er viðhöfð (Milisen o.fl., 2005). Í grein Freitag og Magaziner (2006) um meðferð 

við óráði er aðeins minnst á meðferð við óráði í einni af þremur klíniskum leiðbeiningum 



 

 

34

sem þeir fjalla um í grein sinni um meðferð við mjaðmabrotum. Freitag og Magaziner 

greina frá því að samkvæmt klínískum leiðbeiningum frá Nýja Sjálandi er ráðlögð -

þátttaka öldrunarlæknateymis snemma í ferlinu til að fyrirbyggja óráð eftir aðgerð þar 

sem sagt er að góð áhrif geti náðst með því að hagræða lyfjameðferðum og passa upp á 

vökvabúskap sjúklinga (2006).  

Sérhæfð hjúkrunarmeðferð – flýtibatameðferð 

Fjölmargir rannsakendur hafa skoðað áhrif af fjölþátta hjúkrunarmeðferðum í 

kjölfar mjaðmabrota. Hér verður einni þeirra lýst ítarlega og í framhaldi er birt tafla yfir 

rannsóknir og yfirlit um árangur fjölþátta meðferða eftir mjaðmabrot.   

Í samanburðarrannsókn Pedersen og félaga (2008) sem fram fór á bæklunardeild 

Bispebjerg sjúkrahússins í Danmörku á timabilinu janúar 2003 til mars 2004 var heildræn 

flýtibatameðferð og umönnunarprógramm fyrir mjaðmabrotssjúklinga metið með tilliti til 

fylgikvilla og dánartíðni eftir skurðaðgerð. Þátttakendur voru 534 sjúklingar 40 ára og 

eldri (96% yfir sextugt) sem lögðust inn hver á eftir öðrum. Sjúklingar sem lögðust inn 

frá 1. janúar 2003 til 31. september 2003 voru í samanburðarhóp og fengu hefðbundna 

meðferð. Sjúklingar sem lögðust inn frá 1. nóvember 2003 til 31. mars 2004 voru í 

íhlutunarhóp sem fékk flýtibatameðferð. Flýtibatameðferðin fólst í eftirfarandi: Breyting 

frá hefðbundnum ópíóíðum yfir í staðbundinn deyfilegg (e: local femoral nerve catheter 

block). Mat vegna deyfileggs var gert fyrr en venja var af svæfingarlækni. Viðhöfð var 

kerfisbundnari nálgun varðandi vökva, súrefnismeðferð og þvagtregðu. Strax við komu á 

bráðamóttöku þegar einkenni mjaðmarbrots voru staðfest hófst næringarmeðferð (12,5% 

kolvetnaríkur vökvi gefin um munn) og blóðprufur voru teknar. Verkjameðferð fólst í 

inniliggjandi deyfilegg í lærleggstaug sem settur var upp við komu og látinn vera þar til 

fjórum dögum eftir skurðaðgerð. Við komu á skurðdeild var sjúklingi úthlutað; 
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hjúkrunarfræðingi, skurðlækni og sjúkraþjálfara. Drykkir (vatn, límonaði og 

kolvetnaríkir drykkir) voru leyfðir þar til tveimur tímum fyrir aðgerð. Súrefnismeðferð 

fólst í 2 L/ mín. af súrefni. Þvagtregða var metin með ómskoðun og ef við fyrsta mat 

meira en 300 ml. stóðu í blöðru var þvagblaðran tæmd og ef við annað mat voru meira en 

300 ml. í blöðru þá var settur upp þvagleggur sem hafður var í einn til tvo daga. Meðferð 

varðandi deyfingu, næringarmeðferð með próteindrykkjum, súrefnisgjöf í hvíld var 

viðhaldið í fjóra daga eftir skurðaðgerð. Ef möguleiki var á var fólki hjálpað í stól strax 

eftir aðgerð. Sérstök endurhæfing var innleidd og sjúklingurinn var metinn og 

endurhæfingin aðlöguð að honum. Ábatinn af þessari meðferð var að hlutfall hvers kyns 

fylgikvilla tengt sjúkrahúslegu minnkaði úr 33% í 20%. Hlutfall rugls, lungnabólgu og 

þvagfærasýkinga voru lægri í íhlutunarhóp en viðmiðunarhóp sem fékk hefðbunda 

meðferð. Lengd innlagnardaga voru 15,8 hjá viðmiðunarhóp en 9,7 hjá íhlutunarhóp. 

Dánartíðni metin yfir eitt ár var 29% í samanburðarhóp miðað við 23% í íhlutunarhóp. 

Rannsakendur benda á að þörf sé á að gera frekari rannsóknir til að varpa ljósi á þann 

hluta flýtibatameðferðar sem hafði mest áhrif á læknisfræðilega niðurstöðu og dánartíðni 

(Pedersen, o.fl., 2008). 
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Tafla 2: Rannsóknir og rannsóknaryfirlit um árangur meðferða eftir mjaðmabrot. 

Höf. / Ártal/Titill 
 

Aðferð/Fjöldi þáttakenda 
Tilgangur 

Helstu niðurstöður Kostir / takmarkanir 

Jónsson, Jónson, Gustafsson 
o.fl. (2002). 
Öldrunarendurhæfing innan 
öldrunarlækninga á 
Norðurlöndum 
 
 
 

Samantekt slembiúrtaks-
rannsókna. 27 tímaritsgr. 
náðu til 8586 sjúklinga. 
Aðferðir og meðferðaleiðir 
aldraðra í endurhæfingu  
Mjaðmabrot 6 rannsóknir 
(n= 2171)  

Góður árangur náðist á 
öldrunarbækl.deildum og í 
endurhæf. á heimilum. 
Öldr.endurhæfing dró úr 
endurinnlögnum, stytti 
legutíma og minnkaði kostn. 
samanborið við hefðb. 
meðferð á bæklunardeild. 

Meirihluti rannsókna 
sýndi fram á minni 
kostnað við 
framkvæmd. 
Ekki hægt að mæla 
með ákveðnum 
endurhæfingar-
aðferðum. 

Beaupre, Jones, Saunders 
o.fl. (2005).  
Best practices for elderly 
hip fracture patients. A 
systematic overview of the 
evidence. 
 

Kerfisbundin samantekt frá 
gagnagrunnum klínískra 
leiðbeininga, vefsíðna og 
lykilgreina sem leiðb. 
byggðust á (n=1.142) um 
bestu meðferð við 
mjaðmabroti fyrir sjúklinga 
eldri en 65 ára . 

Samkvæmar sannanir fyrir 
Mænudeyfingu, þrýstijöfn.-
dýnur, sýklalyf fyrir aðgerð, 
forvörn vegna bláæðasega. 
Tegund aðgerða, sáradren 
eftir aðgerð og fjölfagleg 
meðferð skorti fullnægjandi 
sannanir. 

Styðja marga fleti á 
meðferð fyrir og eftir 
aðgerð v/mjaðmabrota. 
Skilgreina þarf hver er 
besta meðferð og 
hvernig eigi að koma 
henni til skila á 
samfelldan hátt. 

Olsson, Karlsson & Ekman  
(2006) 
Effects of nursing 
interventions within an  
intergrated care pathway 
for patients with hip fracture 
 

Samanb.rannsókn - hálf 
tilr.snið. Meta framlag 
hjúkrunar innan samþætts 
hjúkrunaferlis. 
112 sjúklingar eldri en 65 ára 
bjuggu heima fyrir brot. 
(n =56) stöðluð meðferð 
( n= 56) samþætt hjúkr.ferli 

21% þeirra sem fengu 
meðferð skv. samþættu ferli  
stig A í ADL við útskrift, 
þ.e. sjálfbjarga við athafnir 
daglegs lífs samanborið við 
5% af viðmið.hópnum. 
Bætt umönnun stytti 
legutíma. 

Áhrif 
hjúkrunarfræðinga á 
umönnun og endurhæf. 
víðtækari en áður hefur 
komið fram þar sem 
hjúkrfræðingar eru 
alltaf í þeirri stöðu að 
geta haft áhrif á 
umönnun sjúklingsins.  

Freitag & Magaziner (2006) 
Post operative 
Considerations in Hip 
Fracture  
Management. 
 

Yfirlit yfir klínískar 
leiðbeiningar frá Nýja 
Sjálandi, Skotlandi og 
Ástralíu auk valdra 
rannsókna. 
Auðkenna gagnlegar aðferðir 
við meðhöndlun og meðferð 
mjaðmabrotssjúklinga. 

Flest ferli ná yfir bráðafasa. 
Óskýrt hvaða fjölfaglegu 
íhlutanir eru áhrifaríkastar. 
Skortur á mati og meðferð 
við beinþynningu.  
Ómeðhöndl. verkir tengjast 
bráðarugli, lengri innlögn 
og seinkaðri fótaferð.  

Mikil þekking um 
bataferli. 
Skynsamlegt fyrir 
heilbr.-yfirvöld að 
útbúa samsetta 
meðferð í bráðafasa og 
a.m.k. ár eftir útskrift.  

Halbert, Crotty, Whitehead 
o.fl. (2007). 
Multi-disciplinary 
rehabilitation after hip 
fracture is associated with 
improved outcome: A 
systematic review. 
 
 

Yfirlit yfir 11 hendingarvals 
samanburðarrannsóknir 
(n= 2177)  
Samanburður á samhæfðri 
fjölfaglegri endurhæfingu og 
venjulegri meðferð á 
bæklunardeild eftir 
mjaðmabrot.  

Fjölfagleg endurh. dregur úr 
slæmri útkomu sem tengist 
dauða og vist á 
hjúkr.heimili Styður 
hefðbundin ákvæði um 
skipulagða umönnun fyrir 
sjúklinga eftir mjaðmabrot 
líkt og eftir heilablóðfall. 

Byggt á útkomu  
3 þátta; heimkomu, 
dánartíðni og dauða 
eða vist á 
hjúkrunarheimili. 
Skortur á gögnum um 
fleiri þætti. Mæla með 
skipulagðri 
endurhæfingu eftir 
mjaðmabrot. 

Stenvall, Olofsson, Nyberg 
o.fl. (2007). Improved 
performance in activities of 
daily living and mobility 
after a multidisciplinary 
postoperative rehabilitation 
in older people with femoral 
neck fracture: A randomized 
controlled trial with 1-year 
follow-up 

Hendingarvalsrannsókn 
(n =199) eldri en 70 ára. 
Áhrif endurhæf. á 
göngugetu, ADL og lífsgæði. 
Fræðsla til starfsfólks, 
einstakl. hæfð hjúkrun og 
endurhæfing. Forvörn, mat 
og meðferð á fylgikv. eftir 
aðgerð. Öldr. teym. meðf, 4 
mán eftirfylgd 

Fjölfagleg íhlutun eftir 
mjaðmabrotsaðgerð bætir 
ADL og hreyfivirkni bæði 
til lengri og skemmri tíma. 
 
 
 
 
 

Erfitt er að bera saman 
rannsóknir ólíkra landa 
v/ mism. skipulags 
heilbr.kerfa, 
endurhæf.-  meðferða 
og mismunandi 
markmiða, íhlutana og 
útkomumælinga. 
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Karlsson, Nordqvist, 
Karlsson (2007), 
Physical activity, muscle 
function,  
falls and fractures 
 

Yfirlit enskra greina á 
Medline (Pub Med) frá 1966-
2007 um æfingar , líkamlega 
virkni, vöðvastyrk, jafnvægi 
og beinbrot.  

Æfingar óháð aldri bæta 
vöðvastyrk sem eykst meira 
og hraðar en beinmassi. 
Líkamleg virkni eldra fólks 
sem býr heima virðist draga 
úr hættu á byltum. Lífstíll 
sem einkennist af líkamlegri 
virkni er tengdur lægri tíðni 
mjaðmabrota hjá konum. 

Fáar rannsóknir, erfitt 
að draga ályktanir 
varðandi beinbrot hjá 
karlmönnum 
Vafi hvort samskonar 
æfingaprógrömm geti 
dregið úr föllum hjá 
eldra fólki sem býr á 
stofnunum. 

Bruyere, Brandi, Burlet o.fl.  
(2008).  
Post-fracture management 
of patients with hip fracture: 
a perspective. Current 
medical research and 
opinion, 
 

Fræðilegt yfirlit enskra 
greina frá 1980-2008 af 
Medline um meðferð eftir 
mjaðmabrotsaðgerð.  
Útgefnar bækur eftir 
beinþynningarráðstefnur 
2007 & 2008  
Þróa samhljóða álit fyrir 
meðferð eftir mjaðmabrot. 

Viðeigandi næring er 
nauðsynleg til að styðja 
beingræðslu og forðast 
byltur. Endurhæfing sem 
inniheldur fræðslu og 
æfingar sem bæta jafnvægi 
og vöðvstyrk er fumskilyrði 
til að efla virkni og lifun.  
 

Byggt á samhljóða áliti 
sérfr. á sviði öldrunar-
skurðlækn. endurhæf. 
Faralds-, gena- og 
innkirtlafræði. 
Aðeins greinar frá 
Medline.  
 

Pedersen Borgbjerg, 
Schousboe o.fl. (2008) 
A comprehensive hip 
fracture program reduces 
complication rates and 
mortality 
 

Samanburðarrannsókn 
(n- 535) sjúklingar eldri en 
40 ára á bæklunardeild 
Bispebjerg sjúkrahúss vegna 
mjaðmarbrots. 
 

Hlutfall fylgikvilla tengt 
sjúkrahúslegu úr 33% í 
20%. Hlutfall rugls, 
lungnabólgu og 
þvagfærasýkinga minnkaði 
Lengd innlagnar var 15,8 
dagar hjá viðm.hóp en 9,7 
dagar hjá íhlutunarhóp. 

Þörf er á að gera 
slembi úrtaks rannsókn 
til að staðfesta 
niðurstöðurnar og 
varpa ljósi á þann hluta 
flýtibatameðferðar sem 
hafði mest áhrif á 
læknifræðilega 
niðurstöðu og 
dánartíðni. 

Chudyk, Jutai, Petrella & 
Speechley (2009).  
Systematic Review of Hip 
Fracture Rehabilitation 
Practices in the Elderly 
 

Yfirlit 55 rannsókna um 
endurhæfinga íhlutanir; 
umönnunarferli, endurhæfing 
snemma, þverfagleg 
umönnun, atvinnu- og 
sjúkraþjálfun, æfingar og 
ótilgreindar íhlutanir fyrir 
mjaðmabrotssjúklingar eldri 
en 50 ára. 

Jákvæð útkoma oftast tengd 
göngugetu. Erfitt að 
auðkenna íhlutun og 
umgjörð endurhæfingar og 
setja fram sannreyndar 
niðurstöður um besta 
verklag í endurhæfingu eftir 
mjaðmabrot. 

Lítið um endurteknar 
rannsóknir. 
Hefðbundnum 
meðferðum ekki lýst, 
geta verið verulega 
ólíkar milli 
meðferðarstofnana og 
bótakerfa.  
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Endurhæfing 

Endurhæfing eftir mjaðmabrot er mikið rannsakað efni. Fjölmargar rannsóknir hafa 

verið gerðar í þeim tilgangi að varpa ljósi á útkomu mismunandi meðferða í 

endurhæfingu eftir mjaðmabrot (Chudyk o.fl. 2009). Endurhæfing sjúklinga eftir 

mjaðmabrot samanstendur af þjálfun á sjúkrahúsi ásamt viðbótar aðstoð og endurhæfingu 

umönnunaraðila frá samfélaginu. Af mannlegum og fjárhagslegum ástæðum er mikilvægt 

fyrir sjúkrahús að innleiða skipulag umönnunar sem getur slegið skjaldborg um virkni 

þessara eldri sjúklinga og möguleikum þeirra fyrir sjálfstæðu lífi. Þar sem þessi 

sjúklingahópur verður auðveldlega háður öðrum um umönnun þá skiptir máli að haga 

umönnun og endurhæfingu þannig að hún skapi ekki óþarfa ósjálfstæði. Samt sem áður 

er það áskorun að bjóða upp á hágæða umönnun sem er byggð á gagnreyndri þekkingu 

með sem minnstum tilkostnaði (Olsson o.fl., 2009).  

Chudyk o.fl. tóku saman niðurstöður rannsókna frá árinu 1980 til 2007 um 

gagnsemi mismunandi meðferða í endurhæfingu. Markmið þess yfirlits var að koma á 

framfæri gagnrýndri þekkingu á lesefni á sviði endurhæfingar eftir mjaðmabrot til að 

varpa ljósi á verklag sem hefur sterkan sannreyndan grunn á sviði sem þó þarf að 

rannsaka frekar (Chudyk o.fl. 2009). Niðurstaða þeirra var að mælingar og meðferðir til 

að auðkenna íhlutun og umgjörð endurhæfingar væru ekki nógu vel staðlaðar og kæmu í 

veg fyrir að hægt væri að setja fram sannreyndar niðurstöður um besta verklag í 

endurhæfingu eftir mjaðmabrot. Höfundar benda á að lýsa þurfi hjúkrunarferli í samræmi 

við þær íhlutanir sem á að nota svo sem eins og styrkleika æfinga, tímalengd og tíðni. 

Einnig benda þeir á að þegar litið sé yfir allar gerðir íhlutana þá séu flestar jákvæðar 

útkomur tengdar mælingum á göngufærni (Chudyk o.fl., 2009).  
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Erfitt er að bera saman rannsóknir á þessu sviði frá mörgum ólíkum löndum vegna 

mismunandi skipulags heilbrigðiskerfa milli landa og endurhæfingarmeðferða sem og 

mismunandi markmiða, íhlutana og útkomumælinga (Stenvall, Olafsson. Nyberg, 

Lundström og Gustafsson, 2007). Þrátt fyrir þessa niðurstöðu eru fræðimenn að rannsaka 

endurhæfingu eftir mjaðmabrot með það að markmiði að varpa ljósi á hvaða þættir 

endurhæfingar sé hægt að bæta.  

Hjúkrunarfræðingarnir Olsson og Ekman ásamt Jóni Karlssyni bæklunarskurðlækni 

í Svíþjóð hafa birt niðurstöður umfangsmikilla rannsókna á sviði endurhæfingar eftir 

mjaðmabrot. Þar hafa þau m.a. rannsakað áhrif hjúkrunarmeðferðar í samþættu 

hjúkrunarferli með það í huga að fækka innlagnardögum og um leið draga úr kostnaði. 

Áhersla var lögð á að skoða sérstaklega framlag hjúkrunarfræðinga í teymisvinnu 

endurhæfingar. Einnig hafa þeir rannsakað hvernig ólík sýn sjúklinganna sjálfra á stöðu 

sína í upphafi endurhæfingarinnar hefur áhrif á útkomu endurhæfingar. Fjórar greinar 

hafa birt niðurstöður úr þessum rannsóknum. Í einni af þeim var framlag hjúkrunar innan 

samþætts umönnunarferlis fyrir sjúklinga með mjaðmarbrot metið. Þar kom fram að áhrif 

hjúkrunarfræðinga á gæði umönnunar og endurhæfingar virðast vera víðtækari en áður 

hefur komið fram þar sem hjúkrunarfræðingar eru alltaf í þeirri stöðu að geta haft áhrif á 

umönnun sjúklingsins (Olsson o.fl., 2007). Í sömu rannsókn voru bornir saman tveir 

hópar sjúklinga sem voru með mjaðmabrot. Rannsóknarhópur fékk meðferð samkvæmt 

samþættu hjúkrunarferli sem borið var saman við staðlaða meðferð fyrir 

samanburðarhóp, í sitthvorum hóp voru 56 einstaklingar. Íhlutunin var þróuð með það að 

markmiði að skapa meðferðaráætlun sem hraðaði ferli sjúklingsins innan spítalans og 

skapaði meiri samfellu í meðferð en áður hafði verið gert. Það fólst m.a. í að koma 

sjúklingi í aðgerð eins fljótt og hægt var sem og að miða endurhæfingu við forsendur 

hvers og eins þar sem lagt var upp með að fólk fengi sérstakan stuðning og hvatningu. 
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Árangur meðferðar var metinn við útskrift með því að mæla getu fólks við athafnir 

daglegs lífs (ADL). Sjálfbjarga við athafnir daglegs lífs voru 21% þeirra sem fengu 

meðferð samkvæmt samþættu hjúkrunarferli, samanborið við 5% af viðmiðunarhópnum. 

Þennan árangur þakka höfundar áhrifum af umönnun og athygli sem hver sjúklingur 

fékk. Þeir benda þó á að frekari rannsókna sé þörf til að varpa ljósi á hvaða einstöku 

þættir hafi áhrif á þessa útkomu. (Olsson, Karlsson og Ekman 2007). 

Einnig hafa verið gerðar rannsóknir til að meta aðkomu sérfræðinga í 

öldrunarhjúkrun á árangur endurhæfingar eftir mjaðmabrot. Krichbaum birti árið 2007 

niðurstöður úr rannsókn sem var gerð til að ákvarða áhrif af þróaðri hjúkrunarmeðferð í 

öldrunarhjúkrun með því að bera saman tvo hópa sjúklinga sem höfðu mjaðmabrotnað. 

Rannsóknin nefndist GAPN (e:gerontologic advanced practice nurse) – sérfræðingur í 

öldrunarhjúkrun. Markmið rannsóknarinnar var að bæta heilsu, virkni og útkomu eftir 

heimkomu og stóð rannsóknin yfir í tvö ár. Tíminn eftir skurðaðgerð er krítískur í 

bataferli, sérstaklega hjá eldri sjúklingum þar sem batinn tekur lengri tíma en hjá yngri 

einstaklingum. Rannsakendur settu fram þá tilgátu að GAPN ferli gæti lagt til marktæka 

bætingu í ferli endurhæfingar eldra fólks eftir mjaðmabrot. Meðferðarhópurinn fékk 

sérhæfðan öldrunarhjúkrunarfræðing sem eftirlitsaðila í hálft ár eftir bráðaferlið. Þeir 

þættir sem metnir voru til að ákvarða útkomu voru; sjálfsmat á heilsu, stig þunglyndis, 

virkni ástand sem byggðist á getu til að framkvæma persónulegar athafnir daglegs lífs 

(ADL) og sérhæfðari athafnir (IADL) og lífsaðstæður fólks. Samanburðarhópurinn fékk 

hefðbundna sjúkrahúsmeðferð en enga viðbótar eftirfylgni. Sérhæfður öldrunarhjúkrunar-

fræðingur hitti hvern sjúkling í meðferðarhópnum 48 stundum eftir útskrift. Hann 

samræmdi umönnun eftir útskrift með því að hitta þátttakendur einu sinni í viku fyrsta 

mánuð eftir útskrift og á tveggja vikna fresti eftir það í fimm mánuði. Farið var heim til 

sjúklinga fyrsta mánuðinn og eftir það annað hvort farið heim eða skjólstæðingnum sinnt 
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með símtölum eftir samkomulagi við hann. Hjúkrunarfræðingur mat heilsu og virkni og 

upplýsti bæði sjúklinginn, fjölskyldu, umönnunaraðila og sjúkraþjálfara um framfarir 

sjúklingsins. Tólf mánaða eftirfylgni leiddi í ljós að tíminn sem hjúkrunarfræðingur varði 

með sjúklingnum var marktækt tengdur bættri útkomu á öllum virknisviðum. Höfundur 

bendir á að ekki hafi verið sýnt fram á sambærilegar niðurstöður áður (Krichbaum, 

2007). Samanburðarrannsókn Stenvall og félaga sem fram fór í Svíþjóð á árunum 2000 

til 2002 sýndi fram á að fjölfagleg teymisvinna eftir skurðaðgerð mjaðmabrotssjúklinga 

bætir virkni í persónulegum athöfnum daglegs lífs (ADL) og hreyfigetu bæði þegar litið 

er til lengri og skemmri tíma (2007).  

Niðurstaða samanburðarrannsóknar Binder og félaga (2004) hefur sýnt að 

umfangsmeiri og lengri endurhæfing eftir mjaðmabrot fyrir fólk sem býr á 

hjúkrunarheimilum, og inniheldur stigvaxandi þolþjálfun er áhrifarík. Samanburður var 

gerður milli þeirra sem fengu umfangsmeiri endurhæfingu og fólks í sömu aðstöðu sem 

bjó heima og fékk ómarkvissari endurhæfingu. Niðurstöður sýndu bætta líkamlega virkni 

og hreyfigetu, dregið var úr vanhæfni og lífsgæði voru bætt hjá eldra fólki sem hefur 

mjaðmabrotnað, er með takmarkaðan líkamsþrótt og býr á hjúkrunarheimilum. 

Rannsakendur draga í efa með tilliti til niðurstaðna sinna að hefðbundið ósamfellt ferli 

endurhæfingar fyrir þennan áhættuhóp sé fullnægjandi (Binder. o.fl., 2004).  

Þrátt fyrir mikinn kostnað samfélagsins af mjaðmabrotum er vísindaleg þekking um 

bestu meðferð ekki hagnýtt markvisst né kerfisbundið til endurhæfingar þjónustu 

(Chudyk o.fl., 2009). Vinnuhópur kennara í öldrunarlækningum tóku saman niðurstöður 

rannsókna sem fjalla um aðferðir og meðferðaleiðir í endurhæfingu aldraðra. Í þessari 

úttekt voru meðal annars slembirannsóknir sem tóku til öldrunarendurhæfingar fyrir 

mjaðmabrotssjúklinga. Niðurstöður sex rannsókna sem náðu til 2171 sjúklings með 

mjaðmabrot, sýndu bæði góðan árangur á öldrunarbæklunarlækninga-deildum sem og í 
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endurhæfingarmeðferð á heimilum. Sýnt var fram á að öldrunarendurhæfing getur dregið 

úr endurinnlögnum, stytt legutíma og dregið úr kostnaði samanborið við venjulega 

mjaðmabrotsmeðferð á bæklunarlækningadeildum. Tilgangurinn var að marka 

hugmydafræðilegan grunn sem hægt væri að tengja við norrænan veruleika. Niðurstöður 

voru þær að lífeðlisfræðilegir og félagslegir þættir marka veikindaferli og fötlun aldraðra. 

Verklag öldrunarþjónustu skiptir miklu máli um árangur öldrunarendurhæfingar sem er 

flókin en skilar árangri þegar hún er framkvæmd á faglegan hátt. Það sem virðist 

einkenna þær aðferðir sem skila bestum árangri er þverfagleg teymisvinna, val sjúklinga, 

heildarmat og markviss sjúklingamiðuð endurhæfing. Árangursrík öldrunarendurhæfing 

felur meðal annars í sér heildræna nálgun, jákvæð en raunhæf viðhorf ásamt 

einstaklingsmati og teymisvinnu þar sem virðing er borin fyrir sjálfræði með sérhæfðum 

aðferðum og aðlögun umhverfis. Aldraðir einstaklingar meta mikils hlustun, 

ráðleggingar, fræðslu og hvatningu (Jónsson, Jónsson, Gustafson, Schroll, Hansen, o.fl., 

2002).  

Útskriftaráætlun 

Samkvæmt Deakin ætti markmið meðferðar við mjaðmabrotum að vera það að 

sjúklingar geti eins fljótt og hægt er snúið aftur til þeirrar virkni sem þeir höfðu áður en 

þeir brotnuðu. Rannsókn þeirra náði til skoðaði 3240 sjúklinga frá árunum 1999-2004 

(meðalaldur 81 ár, 79% konur) þar sem sjúkraskrár voru skoðaðar og gögnum safnað 

varðandi fyrri búsetu, virkni, heilsufar og hvert sjúklingur útskrifaðist (Deakin, Wenn og 

Moran, 2007). Meðferð ætti einnig að miðast við að byggja upp og viðhalda bestu 

mögulegri færni (Jónsson o.fl. 2002).  

Hendingarvalsannsókn með 50 þátttakendum var gerð í Taiwan til að meta áhrif af 

ítarlegri útskriftaráætlunarþjónustu fyrir sjúklinga með mjaðmabrot. Meðferðarhópur var 
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metinn sérstaklega með tilliti til þarfa við útskrift, hjúkrunarfræðingur mat þörf, gaf 

fyrirmæli, veitti einstaklingsmiðaða fræðslu og skipulagði þjónustu auk þess sem 

sjúklingum var fylgt eftir með tveimur heimsóknum til að veita stuðning og ráð ef þörf 

væri á. Þættir sem teknir voru til athugunar að meðtaldri lengd dvalar voru virkniástand, 

sjálfsumönnunarþekking og lífsgæðamat. Umönnun sjúklinga með mjaðmabrot frá þeirri 

stundu sem þeir koma inn á sjúkrahús þar til þeir útskrifast og koma í endurkomu er 

margþætt verkefni sem krefst samræmdra aðgerða og verklags þverfaglegs teymis (Lin, 

Wang, Chen, Liao, Kao o.fl. (2009).  

Lin og félagar sýndu fram á að ítarleg útskriftarfræðsla fyrir sjúklinga sem hafa 

mjaðmabrotnað getur bætt þekkingu sjúklinganna á sinni eigin umönnun og um leið bætt 

þeirra lífsgæði. Höfundar segja þetta undirstrika það að ítarleg útskriftarfræðsla geti 

aukið gæði hjúkrunar og sjúklingaánægju (2009). Hvert sjúklingur útskrifast eftir 

sjúkrahúsdvöl er háð virkni einstaklingsins. Sjúklingar sem búa heima eru sjálfstæðari en 

þeir sem þurfa á fullri hjúkrunarþjónustu að halda. Kostnaður ríkisins eykst þegar 

sjúklingar þarfnast langtíma hjúkrunar eða stofnanavistar eftir mjaðmabrot. Þeir sem ekki 

geta útskrifast heim þurfa oft að dvelja lengur á sjúkrahúsi meðan nauðsynlegar 

ráðstafanir eru gerðar. Með því að bera kennsl á þessa sjúklinga strax við innlögn væri 

hægt að gera ráðstafanir fyrr og koma í veg fyrir seinkun á útskrift (Deakin o.fl., 2007). 

 

Fyrirkomulag útskriftar og endurhæfingar á bæklunardeild LSH í Fossvogi 

Í samtali við hjúkrunarfræðinginn, Eyrúnu Ólafsdóttur, aðstoðardeildarstjóra á 

bæklunardeild LSH, kom í ljós að formleg útskriftarfræðsla er veitt þeim sjúklingum sem 

fara í liðskiptaaðgerð. Fræðsla til annarra sjúklinga á deildinni er hins vegar óformleg og 

háð þeim hjúkrunarfræðingi sem sér um útskrift (Eyrún Ólafsdóttir, munnleg heimild, 2. 
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maí 2010). Að auki var haft samband við Hörpu Hrönn Sigurðardóttur sjúkraþjálfara sem 

hefur yfirumsjón með sjúkraþjálfun bæklunarsjúklinga á LSH í Fossvogi, og hún innt 

eftir ferli endurhæfingar. Eftir mjaðmaaðgerð fer fram regluleg sjúkraþjálfun á deildinni 

(a.m.k. tvisvar sinnum á dag). Til að sjúklingur geti útskrifast af deildinni þarf hann að 

vera orðinn sjálfbjarga með ADL. Allir sem fara heim fá meðferðis leiðbeiningar um 

æfingar á blaði sem þeim er uppálagt að framkvæma. Í einstaka tilfellum ef það metið 

svo, er möguleiki að fá sjúkraþjálfun heim. Til eru einnig endurhæfingarrými á Eir og á 

Landakoti. Ekki er boðið upp á eftirfylgni af neinu tagi. Ef eitthvað bjátar á þá má fólk 

hafa samband við deildina sem það lá á eða setja sig í samband við sjúkraþjálfara sem eru 

í forsvari fyrir endurhæfingu spítalans (Harpa Hrönn Sigurðardóttir, munnleg heimild, 

30. apríl 2010).  

Mikilvægi hreyfingar og leiðir til sjálfsshjálpar - heilsuefling 

Yfirlitsgrein Karlson, Nordqvist og Karlsson sem var samantekt á fjölmörgum 

rannsóknum sem tengdust m.a. líkamlegri virkni, vöðvastyrk, jafnvægi, byltum og 

brotum, birti niðurstöður í lok árs 2008. Þar kom fram að líkamleg virkni dragi með 

óyggjandi hætti úr byltum þó að skortur sé á rannsóknum sem tengjast beinbrotum sem 

lokaniðurstöðu. Höfundar benda á að heimildir sýni að æfingar óháð aldri hjá báðum 

kynjum bæti vöðvastyrk jafnvel þegar æfingar fara fram í stuttan tíma þar sem 

vöðvastyrkur eykst mun meira og hraðar en vöðvamassi. Auk þess virðist sem líkamleg 

virkni eldra fólks sem býr heima dragi úr hættu á að detta og lífstíll sem einkennist af 

líkamlegri virkni tengist lægri tíðni mjaðmabrota hjá konum og líklega einnig körlum 

(2008).  

Þátttakendur í rannsókn Janusar Guðlaugssonar um líkams- og heilsurækarþjálfun 

aldraðra sem fram fór á árunum 2003-2005, sýndu fram á að hægt er að ná marktækt 
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góðum árangri í að bæta líkamlegan styrk og þol. Niðurstöður Janusar benda til að 

markviss líkams- og heilsurækt og þá sérstaklega þolþjálfun sé mikilvæg fyrir fólk á eldri 

árum þar sem markviss hreyfing og þjálfun getur bætt lífsgæði (Janus Friðrik 

Guðlaugson, 2005).  

Í grein Þórunnar Björnsdóttur, sjúkraþjálfara á Landakoti sem birtist í 

Morgunblaðinu 25. október 2001, kemur fram að skert jafnvægi er langalgengasta orsök 

byltna hjá öldruðum einstaklingum. Ýmsir þeir eiginleikar sem mannslíkaminn hefur 

minnka eftir því sem fólk eldist. Ástæðan fyrir þessu er kyrrseta og hreyfingarleysi þó 

ellinni sé oftast kennt um þessa hrörnun. Tap á beinum og vöðvastyrk auk 

jafnvægisleysis er afleiðing kyrrsetu og hreyfingarleysis. Með hreyfingu og sértækri 

þjálfun er hægt að öðlast aukið þrek, styrk og jafnvægi og um leið draga úr byltum og 

brotahættu (Þórunn Björnsdóttir, 2001). 
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Umræða 

Hér á eftir fer umfjöllun um helstu niðurstöður þessa fræðilega yfirlits þar sem 

leitast er við að varpa ljósi á hversu fjölþættar hjúkrunarþarfir sjúklinga eftir mjaðmabrot 

eru, tengja þær við niðurstöður rannsókna á þessu sviði í dag sem og klínískar 

leiðbeiningar Landlæknis-embættisins. Niðurstöður sýna að mikilvægt er fyrir 

hjúkrunarfræðinga að vera vakandi fyrir áhættuþáttum og helstu hjúkrunarþörfum þessa 

sjúklingahóps til þess að geta mætt þeim á sem árangursríkastan hátt.   

Ekki verður betur séð en fræðimenn nú í dag séu með sömu hugleiðingar varðandi 

meðferð mjaðmabrotssjúklinga og Guðný Daníelsdóttir, sérfræðingur í orkulækningum, 

sem árið 1977 ritaði grein í Læknablaðið um meðferð, þjálfun og horfur sjúklinga eftir 

mjaðmabrot. Hún, eins og fræðimenn nú í dag eru sammála um mikilvægi þess að 

meðhöndla þennan sjúklingahóp vel, því auk þess að stuðla að sjálfsbjörg og sjálfstæði sé 

það einnig þjóðhagslega hagkvæmt.   

Tilgangur okkar var að skoða stöðu þekkingar um hjúkrunarmeðferðir eftir 

mjaðmabrot. Nú verða dregnir fram þeir þættir sem tengjast helstu niðurstöðum okkar 

við gerð þessa fræðilega yfirlits. Fyrst verður fjallað um beinþynningu og vannæringu 

sem eru áhættuþættir fyrir mjaðmabrotum, þar á eftir er fjallað um mikilvægi 

verkjameðferðar og endurhæfingar.  

Afleiðing beinþynningar geta verið beinbrot sem leiða til verkja, vanhæfni og 

jafnvel dauða. Greining og meðferð beinþynningar getur verið vandasöm þar sem oft eru 

engin líkamleg einkenni um beinþynningu (Hansberger, 2006; Knudtson, 2009) og með 

því að greina beinþynningu og meðhöndla snemma er hægt að koma í veg fyrir 

beinþynningarbrot. Jafnvel eftir að beinbrot hefur átt sér stað getur meðferð dregið úr 

frekari hættu á brotum (Knudtson,2009). Niðurstöður rannsóknar Gardner og félaga 
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sýndi að fræðsla til mjaðmabrotssjúklinga um beinþynningu skilar þeim árangri að þeir 

sjúklingar sem fá fræðslu eru líklegri til að leita sér greiningar og meðferðar. Jafnframt 

benda þeir á að heilbrigðisstarfsfólk er í lykilstöðu til að fræða sjúklinga og hafa þannig 

áhrif á greiningu og meðferð sem bætir lífsgæði (2005).  

Klínískar leiðbeiningar frá Landlæknisembættinu ná yfir alla þætti sem þarf að 

huga að varðandi mjaðmabrot en áherslur vega misþungt í efnistökum. Fram kemur í 

inngangi leiðbeininganna að ekki sé sérstaklega fjallað um beinþynningu en vísað er í 

leiðbeiningar um beinþynningu sem gefnar voru út hjá embættinu árið 2003 (2004). Þar 

sem beinþynning er einn af aðal áhættuþáttum fyrir beinbrotum væri ekki úr vegi að 

árétta mikilvægi greiningar og meðferðar í leiðbeiningunum sjálfum. Hjúkrunarfræðingar 

geta ráðlagt mjaðmabrotssjúklingum að taka kalk og D-vítamín til þess að koma í veg 

fyrir tap á beinum og flýta fyrir bata. Einnig geta þeir bent á mikilvægi reglulegrar 

hreyfingar, frætt sjúklinga um beinþynningu og vísað þeim á tiltæka fræðslu til dæmis á 

vef beinverndar (beinvernd.is).  

Vannæring ásamt beinþynningu er vandamál meðal eldra fólks. Frumskilyrði fyrir 

góðri beingræðslu er fullnægjandi næring (Bischoff-Ferrari o.fl. 2008). Rannsóknir sýna 

að allt að 50% mjaðmabrotssjúklinga eru vannærðir við innlögn og versnar vannæringin 

meðan á sjúkrahúsdvöl stendur (Hallström o.fl., 2000; Akner og Cederholm, 2001). 

Lélegt næringarástand hefur verið tengt við hækkaða sýkingar- og dánartíðni (Hommel 

o.fl. 2007). Rannsóknir sýna að vannæring ásamt þeim líkamlegu áhrifum sem 

skurðaðgerð hefur á sjúklinga leiði til neikvæðra áhrifa á bataferli. Afleiðingarnar geta 

verið vöðvatap, veiking á ónæmiskerfi og aukin sýkingarhætta. Nauðsynlegt er að bera 

kennsl á vannærða sjúklinga til að hægt sé að styðja við fæðuinntöku sem nauðsynleg er 

fyrir beingræðslu, bata og endurhæfingu (Chevalley o.fl, 2006; Foss ofl., 2007; 

Nieuwenhuizen o.fl., 2010). Margar rannsóknir hafa sýnt fram á að skortur á D-vítamíni 



 

 

48

hefur áhrif á beinmassa, tauga- og vöðvavirkni (Bischoff-Ferrari o.fl. 2008). 

Ófullnægjandi próteinbúskapur er algengur hjá mjaðmabrotssjúklingum og hefur 

neikvæða áhrif á beinmyndun, vöðvamassi minnkar sem leiðir til verri göngugetu, byltna 

og hættu á mjaðmabrotum. Jákvæð áhrif próteinviðbótar hjá vannærðum sjúklingum sem 

nýlega hafa mjaðmabrotnað tengjast minna tapi á beinum, bættum vöðvastyrk, færri 

fylgikvillum og styttri sjúkrahúsdvöl (Chevalley o.fl., 2009). Petersen og félagar komast 

að sambærilegri niðurstöðu í samanburðarrannsókn um sérhæfða flýtibatameðferð þar 

sem næringarmeðferð hófst strax við komu á bráðamóttöku. Árangur meðferðarinnar var 

metin með tilliti til fylgikvilla og dánartíðni ári eftir skurðaðgerð. Niðurstöður leiddu 

meðal annars í ljós að hlutfall hvers kyns fylgikvilla tengt sjúkrahúslegu minnkaði út 

33% í 20%, legutími styttist og dánartíðni minnkaði um 6% (2008).  

Einn af fylgikvillum sjúkrahúslegu hjá fólki eftir mjaðmabrot er hætta á myndun 

þrýstingssára (Hommel o.fl., 2007). Hommel og félagar sem rannsökuðu áhrif af bættri 

meðferð mjaðmabrotssjúklinga í tengslum við næringarástand og þrýstingssár þróuðu 

sérhæft hjúkrunarferli þar sem meðal annars voru gefnir ,,sérþróaðir” næringardrykkir 

tvisvar á dag eftir aðgerð. Þeir sýndu fram á að hægt er að draga úr þróun þrýstingssára 

inni á sjúkrahúsum um 50 % (2007). Rétt er að benda á að í klínískum leiðbeiningum 

landlæknis er ráðlagt að framkvæma mat á næringarástandi í bráðamati, sem er fyrsta mat 

á ástandi við komu á bráðamóttöku. Ekki er sérstaklega fjallað um meðferð við 

vannæringu sem þó er þekkt sem algengt vandamál meðal eldra fólks. Eldra fólk hefur 

oft minni matarlyst og getur það ástand versnað við sjúkrahúsinnlögn. Í ljósi þessara 

niðurstaðna er mikilvægt að hjúkrunarfræðingar meti næringarástand sjúklinga, fylgist 

með og tryggi aðstoð við fæðuinntöku og gefi næringarviðbót ef þörf er á.  

 Tveir mikilvægir þættir hjúkrunarmeðferða eftir mjaðmabrot er verkjameðferð og 

næring. Eitt helsta einkenni beinbrots er verkur og er meðhöndlun verkja fyrir, í og eftir 
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aðgerð, eitt af því fyrsta sem meta ætti og meðhöndla (Baron og McDonald, 2006). 

Samkvæmt niðurstöðum eru verkir oft vangreindir og vanmeðhöndlaðir (Baron og 

McDonald, 2006; Hallström o.fl.2000). Sýnt hefur verið fram á að fræðsla um 

verkjameðferð fyrir skurðaðgerð getur dregið úr verkjum eftir aðgerð (Baron og 

McDonald, 2006). Þar sem mat á verkjum hjá eldra fólki er oftast framkvæmt með sama 

matstæki og hjá yngra fólki þ.e. VAS verkjaskala (e: Visual analoge scale) hefur verið 

bent á að heyrnar- og sjónvandamál, andleg vanhæfni og hægari viðbrögð hjá eldra fólki 

geti þýtt að þörf sé á að hjúkrunarfræðingar gefi sér lengri tíma og noti annars konar 

matstæki til að framkvæma nákvæmt mat á verkjum (Hallström o.fl., 2000).  

Rannsóknir sýna að fullnægjandi verkjameðferð dregur úr þjáningu, auðveldar 

hreyfivirkni, styttir sjúkrahúsdvöl auk þess sem tíðni fylgikvilla lækkar (Hallström o. fl., 

2000; Morrison o.fl., 2003; Beaupre o.fl., 2005; Foss o.fl., 2007). Sýnt hefur verið fram á 

afgerandi betri verkjastillingu, bæði í hvíld og við hreyfingu með því að nota deyfilegg í 

mjöðm (Foss o.fl., 2007), auk þess mæla Beaupre og félagar með mænudeyfingu sem 

ákjósanlegri verkjameðferð í tengslum við mjaðmabrot (2007). Landlæknisembættið 

leggur til í klínískum leiðbeiningum að stuðst sé við VAS verkjaskala og skuli meðferð 

vera einstaklingsbundin (2004). Athygli vekur orðalag um verkjastjórnun; ,,líklegt að 

ópíöt, gefin eftir þörfum í æð (eða vöðva), sé besta verkjameðferðin” (2004, bls. 5). 

Einnig kemur fram að sé ekki hægt að koma nægu eftirliti við komi til greina að nota 

verkjastíla (2004). Í ljósi þess að leiðbeiningarnar eru uppfærðar reglulega er rétt að 

benda á orðalagið ,,líklegt” sem notast er við, gefi til kynna að þessi verkjameðferð sem 

mælt er með sé ekki endilega sú besta heldur byggist hún á hefð. Fram kemur í 3. grein 

laga um réttindi sjúklinga varðandi gæði heilbrigðisþjónustu, sjúklingur skal eiga rétt á 

fullkomnustu heilbrigðisþjónustu sem byggð er á bestu þekkingu sem völ er á (Lög um 

réttindi sjúklinga nr. 3/1997). Í ljósi þess hversu verkjastilling eftir beinbrot er mikilvæg, 
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er lykilatriði að leiðbeiningar sem þessar séu meira afgerandi en raun ber vitni. 

Leiðbeiningar Landlæknisembættisins byggja meðal annars á Skoskum klínískum 

leiðbeiningum (SIGN) en þar kemur fram í verkjakafla að besta verkjastilling náist með 

því að títra ópíötum í æð. Þar að auki er bent á að í völdum tilvikum sé viðeigandi að 

nota staðbundna deyfingu í taug (e: local nerve block) (2009), ekki er minnst á það í 

íslensku leiðbeiningunum þrátt fyrir að þær hafi síðast verið uppfærðar 13. apríl 2010. 

Verkjameðferð er ein mikilvægasta hjúkrunarmeðferð sem hjúkrunarfræðingar sinna, því 

er nauðsynlegt að mat og meðhöndlun verkja sé viðunandi. Hjúkrunarfræðingar geta 

frætt sjúklinga um mikilvægi góðrar verkjastillingar, kynnt verkjamatstæki og tryggt 

þannig betra mat á verkjum. Lyfjagjöf er í höndum hjúkrunarfræðinga og það er m.a. á 

þeirra ábyrgð að verkir séu meðhöndlaðir.  

Kostnaður samfélagsins af mjaðmabrotum er mikill en þrátt fyrir þá staðreynd er 

vísindaleg þekking um bestu meðferð ekki hagnýtt markvisst né kerfisbundið til 

endurhæfingarþjónustu (Chudyk, 2009). Niðurstöður rannsókna eru ekki til þess fallnar 

að hægt sé að setja fram klínískar leiðbeiningar um endurhæfingu eftir mjaðmabrot 

(Chudyk, 2009). Binder og félagar sýndu fram á með samanburðarrannsókn að lengd, 

markviss endurhæfing eftir útskrift hjá sjúklingum sem dvelja á hjúkrunarheimilum skilar 

betri árangri en sú ómarkvissa endurhæfing sem þeir sjúklingar sem útkrifast heim, fá. 

Þeir draga í efa að fyrirkomuleg eins og það er víða í dag (sbr. á Íslandi) að stór hluti 

sjúklinga útskrifist heim til sín og fái ómarkvissa eða enga endurhæfingu sé viðunandi 

(2004). 

Þar sem mjaðmabrotssjúklingar eru misleitur hópur er ekki líklegt að sömu 

fyrirmæli um meðferð eftir mjaðmabrot eigi við um alla sjúklinga. Þess vegna verða 

umönnunaraðilar að skoða upplýsingar um meðferðarmöguleika sem mögulega uppskrift 

að meðferð og jafnframt aðlaga hverjum sjúklingi fyrir sig (Magaziner og Freitag, 2006). 



 

 

51

Olson og félagar sem rannsökuðu endurhæfingu eftir mjaðmabrot sýndu meðal annars 

fram á að áhrif hjúkrunarfræðinga á gæði umönnunar og endurhæfingar virðast vera 

víðtækari en áður hefur komið fram þar sem hjúkrunarfræðingar eru alltaf í þeirri stöðu 

að geta haft áhrif á umönnun sjúklinga. Einnig benda þeir á að ólík sýn sjúklinga í 

upphafi endurhæfingar geti haft áhrif á útkomu hennar. Þeir þróuðu íhlutun sem hafði 

það að markmiði að skapa meiri samfellu í hjúkrunarmeðferð. Sérstök áhersla var lögð á 

að sjúklingar fengju sérstakan stuðning og hvatningu í endurhæfingarferlinu. Árangur 

þessara íhlutana var metinn við útskrift með því að mæla getu fólks við athafnir daglegs 

lífs. Niðurstöður sýndu fram á að 21% sjúklinga í meðferðarhóp voru sjálfbjarga við 

ADL við útskrift samanborið við 5% þeirra sem fengu hefðbundna meðferð. Þennan 

árangur þökkuðu rannsakendur sérstaklega þeirri umönnun, hvatningu og athygli sem 

hver sjúklingur fékk (Olson o.fl., 2006; 2007; 2009). Þetta sýnir fram á að 

einstaklingshæfð hjúkrun og framlag hjúkrunarfræðinga í endurhæfingarferli, skilar 

árangri. 

 Halbert og félagar sýndu fram á að fjölfagleg endurhæfing dragi úr hættu á slæmri 

útkomu eftir mjaðmabrot sem tengist dauða og vistun á hjúkrunarheimili. Þeir mæla með 

því að stjórnir heilbrigðismála noti tiltækar bjargir til að skipuleggja það að öllum 

mjaðmabrotssjúklingum standi til boða að fá skipulagða endurhæfingu eins og núgildandi 

verklag er fyrir sjúklinga eftir heilablóðfall (Halbert o.fl., 2007). Sjúklingar útskrifast 

venjulega eins fljótt og kostur er af sjúkrahúsi eftir mjaðmabrot eða þegar þeir eru orðnir 

sjálfbjarga með eða án hjálpartækja (Binder o.fl., 2004). Meðallegutími fólks sem 

mjaðmabrotnar á Íslandi er um tíu dagar og útskrifast um helmingur sjúklinga aftur til 

síns heima beint af sjúkrahúsi (Landlæknisembættið, 2004). Mjaðmabrotssjúklingar 

bæklunarsviðs LSH í Fossvogi útskrifast þegar þeir eru farnir að geta farið fram úr rúmi, 

á salerni og gengið upp og niður stiga. Auk þess panta sjúkraþjálfara þau 
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gönguhjálpatæki sem þörf er á (Harpa Hrönn Sigurðardóttir, munnleg heimild, 30. apríl 

2010). Miðað við þær upplýsingar sem við höfum aflað okkur um útskrift og 

endurhæfingu sjúklinga hérlendis, er mjög mismunandi hvernig endurhæfingu fólki 

stendur til boða eftir útskrift. Sjúklingar sem útskrifast heim eru misjafnlega á sig komnir 

og þar af leiðandi er hætta á að endurhæfing geti orðið ómarkviss.  

Á Landspítala háskólasjúkrahúsi fá þeir sjúklingar sem mjaðmabrotna enga sérstaka 

útskriftarfræðslu umfram þær leiðbeiningar sem sjúkraþjálfarar senda fólk með heim, en 

það eru, einfaldar æfingar á blaði sem fólki er ráðlagt að gera heima. Hægt er að benda á 

að sjúklingar sem fara í liðskiptaaðgerð fá ítarlega útskriftarfræðslu fyrir útskrift af 

bæklunardeild, en hún var innleidd 1. september 2009 (Eyrún Ólafsdóttir, munnleg 

heimild, 2. maí 2010). Gera má athugasemd við að sjúklingar sem mjaðmabrotna og eiga 

langa endurhæfingu fyrir höndum eins og þeir sem fara í liðskiptaaðgerð, fái ekki sömu 

þjónustu hvað útskrift varðar. Sýnt hefur verið fram á að ítarleg útskriftarfræðsla fyrir 

sjúklinga sem hafa mjaðmabrotnað getur bætt þekkingu sjúklinga á sinni eigin umönnun, 

bætt lífsgæði og ánægju þeirra auk þess sem gæði hjúkrunar aukast (Lin o.fl., 2009). 

Jónsson og félagar benda einnig á að allir sjúklingar eigi að hafa aðgang að endurhæfingu 

í samræmi við þarfir hvers og eins, óháð lífaldri. Með því að greina fljótt þarfir og hefja 

endurhæfingu er hægt að fyrirbyggja fylgikvilla. Það er gert með því að skapa samfellu 

milli þeirra aðila sem koma að þjónustu við sjúklinga, koma á virku eftirliti og þar með 

fyrirbyggja endurinnlagnir á sjúkrahús (2002).  

Samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landlæknisembættisins er markmið 

endurhæfingar að sjúklingar geti snúið til fyrri búsetu með sama líkamlega, andlega og 

félagslega heilsufar og þeir höfðu fyrir brot. Útskriftarteymi skipuleggur útskrift og 

endurhæfingu sem skal miðast við þarfir og óskir hvers sjúklings og gerir ráðstafanir 

varðandi heimahjúkrun og sjúkraþjálfun ef þörf er á (2004). Hjúkrunarfræðingar geta haft 

áhrif á endurhæfingarferli með því að veita styrk og hvöt hvers einstaklings athygli sem 
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leiðir af sér bætt lífsgæði, aukna virkni, fækkun legudaga og þóðhagslegs ávinnings fyrir 

alla. Fræðsla og forvarnir vega þungt þar sem fræðsla til fólks á öllum aldri um mikilvægi 

hreyfingar og næringar út lífið getur dregið úr tíðni mjaðmabrota.  

Mikilvægt er bæði fyrir heilbrigðisstarfsfólk og stjórnvöld að borin séu kennsl á besta 

verklag fyrir mjaðmabrotssjúklinga með því að nota þau heilbrigðisúrræði sem til eru á 

skilvirkan og áhrifaríkan hátt. Stöðluð umönnun byggð á bestu upplýsingum eykur líkur á 

betri útkomu og notkun þeirra úræða sem þegar eru til staðar (Beaupre o.fl. 2005). 

Einstaklingar sem mjaðmabrotna eru að stórum hluta eldra fólk sem er misjafnlega á sig 

komið líkamlega og getur þar af leiðandi verið með fjölþættar þarfir. Sjúklingur sem leggst 

inn vegna mjaðmabrots á oft við önnur heilsufarsvandamál að stríða og þess vegna skiptir 

heildrænt mat á sjúklingnum miklu máli til þess að hægt sé að meðhöndla hann á sem 

árangursríkastan hátt. 

Í stefnulýsingu Félags íslenskra hjúkrunarfræðinga kemur m.a. fram að 

hjúkrunarfræðingar byggja starf sitt á margþættri vísindalegri þekkingu í hjúkrunarfræði 

ásamt öðrum greinum sem tengjast heilsu og veikindum fólks. Hlutverk þeirra er margþætt 

en veigamestu þættir þess eru fagleg umhyggja, markviss skipulagning og framkvæmd 

hjúkrunarmeðferðar. Fræðsla og ráðgjöf, samstarf í teymi heilbrigðisstarfsmanna og vinna 

við þróun hjúkrunar með rannsóknum er einnig hlutverk hjúkrunarfræðinga (2005). Í 6. 

grein siðarreglna hjúkrunarfræðinga (Stefnulýsing FÍH, 2005) segir: 

,,Hjúkrunarfræðingur viðheldur þekkingu sinni og færni og ber faglega og 

lagalega ábyrgð á störfum sínum. Hann tekur þátt í þróun þekkingar í 

hjúkrun og byggir störf sín á rannsóknarniðurstöðum til hagsbóta fyrir 

skjólstæðing”. 

Mikilvægt er fyrir hjúkrunarfræðinga í starfi að efla gagnreynda starfshætti. Þá er átt 

við að hjúkrunarfræðingur byggi á bestu vísindalegu þekkingu og taki mið af klínískum 

leiðbeiningum séu þær tiltækar (Stefnulýsing FÍH, 2005). Hér að ofan kemur skýrt fram 

bæði í siðareglum og stefnuskrá íslenskra hjúkrunarfræðinga sú ábyrgð sem hvílir á 
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hjúkrunarfræðingum í starfi. Hjúkrunarfræðingum ber að viðhalda sinni þekkingu. Með því 

að tileinka sér nýjungar, vera opinn fyrir og taka þátt í að innleiða nýja starfshætti geta 

hjúkrunarfræðingar bætt meðferð sinna skjólstæðinga.  

Tillögur fyrir hjúkrun og rannsóknir 

 Í ljósi niðurstaðna um alvarleika og algengi mjaðmabrota eru vísbendingar um að 

hægt sé að bæta hjúkrun mjaðmabrotssjúklinga á öllum stigum ferilsins frá bráðafasa til 

endurhæfingar. Hjúkrunarfræðingar eru þar í forystuhlutverki þar sem þeir koma að 

hjúkrun þessara einstaklinga í öllu ferlinu. Hægt er að efla hjúkrun eftir mjaðmabrot með 

því að vera á varðbergi gagnvart áhættuþáttum eins og beinþynningu og vannæringu, 

meðhöndla hjúkrunarþarfir, fræða sjúklinga og aðstandendur þeirra um áhættuþætti eins og 

beinþynningu, næringu og mikilvægi hreyfingar. Hjúkrunarfræðingar geta bætt þjónustu 

við sjúklinga hvað varðar útskriftarfræðslu sem í dag virðist ekki vera nógu markviss.  

Þekkingin er til staðar um meðferð við mjaðmabrotum. Leggja mætti aukna áherslu á 

mikilvægi fræðslu og forvarna í hjúkrunarnámi. Þjálfa nemendur í fræðsluhlutverki og 

bjóða upp á símenntun fyrir hjúkrunarfræðinga. Fróðlegt væri að rannsaka árangur 

endurhæfingar eftir mjaðmabrot hér á landi og bera saman við þær rannsóknir sem þegar 

hafa verið gerðar. Einnig væri áhugavert að skoða útkomu hjá einstaklingum sem hafa 

farið í liðskiptaaðgerð og fengið útskriftarfræðslu og bera saman við útkomu hjá 

sjúklingum eftir mjaðmabrotsaðgerð. Til að átta sig betur á þörfum þessa sjúklingahóps 

væri áhugavert að gera eigindlega rannsókn á upplifun einstaklinga af mjaðmabroti, 

bataferli og endurhæfingu.  
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Lokaorð 

Eftir okkar rannsóknarvinnu höfum við lært hversu alvarleg mjaðmabrot geta verið. 

Margir sem við ræddum við um verkefni okkar reyndust þekkja eða vita um einhvern 

sem hefur mjaðmarbrotnað og oftar en ekki voru afleiðingarnar slæmar. Okkur kom á 

óvart hversu vandinn er stór, áhættuþættirnir huldir og endurhæfing virðist ómarkviss. 

Von okkar er að þetta verkefni geti nýst til að skapa umræðu og jafnframt vekja fólk til 

umhugsunar um að hægt er að ná góðum árangri í hjúkrun mjaðmabrotssjúklinga hvort 

sem er í bráðafasa eða endurhæfingu. Hjúkrun felur meðal annars í sér að kunna að 

hlusta, geta ráðlagt, frætt og hvatt einstaklinga hvar sem þeir eru staddir í lífinu.  

Okkar draumsýn er sú að aðgengi eldra fólks til hreyfingar og heilsueflingar sé 

bætt. Það mætti meðal annars gera með því að nýta yfirbyggð íþróttamannvirki þar sem 

eldra fólk gæti komið saman og hreyft sig óháð veðri og vindum. Staðreyndin er sú að 

mjaðmarbrot í eintölu og mjaðmabrot í fleirtölu eru alvarleg, góð heilsa er það 

dýrmætasta sem hver og einn á og því mikilvægt að rækta hana.  
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