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Abstract 

Kinesio tape for  drainage of hematomas 

in patients who have recently undergone hip fracture surgery 

A quantitative intervention study 
 

By:                           Christina Kilian: Kilianfys@gmail.com 

Education:                School of Physical Therapy UCC Nordsjælland, former Skodsborg 

Intern  instructor:     Thomas Heilskov-Hansen Physical therapist, MHSc. Doctoral Candidate  

Extern instructor:     Torben Blenstrup. Physical Therapist, Certified Kinesio Taping Instructor. 

 

Background: Every year somewhere between 10 and 11.000 Danes experience a hip fracture, of 

wich the majority are women above 65 years. Hip fracture patients are an extremely resource-

intensive patient group, which annually costs 120.000 hospitalization days.(2) The significant 

number of hospitalization days is due to the surgical treatment wich is associated with many 

complications, including postoperative hematomas. Hematomas can inhibit the level of mobility 

further, cause pain, infection and pressure on nerves and operation cicatrice, which prevent 

sufficient mobilization. Hereby the hospital stay will be extended and have great costs for both 

patient and society. 

Purpose: The purpose of the study was to investigate whether Kinesio Tape (KT) laid with 

draining technique can reduce hematoma in patients who have recently undergone hip fracture 

surgery. The focus was on whether it within 6 days was possible to reduce thigh circumferens, the 

patientôs experience of pain and increase the level of function and thereby reduce the number of 

hospitalization days. 

Method: 16 female patients from an acute hospital were included in the study. The included 

patients were block randomized over a month to either intervention group og control group using 

sealed unnumbered envelopes. The intervention group containing 8 patients received treatment with 

KT for 6 days and treatment as usual, and the control group received treatment as usual only. 

Registration of outcome measures was made over 6 days. 

Results: The resultas showed a significant improvement in the patientsô level of function              

(P = 0,00000398 and P = 0,038) and a significant reduction in the patientsô thigh circumferens       

(P = 0,000067). Patients were discharges significantly earlier (P = 0,00616) and experiences a 

significant reduction in pain ( P < 0,001) of 78% improvement in the intervention group compared 

with 27% in the control group. 

Conclusion: Based on the results it is concluded that KT laid with draining technique can 

facilitate the rehabilitation of female patients with postoperative hematomas after  hip fracture 

surgery. KT can  reduce patientsô thigh circumferens and experience of pain, increase the level of 

function and reduce the number of hospitalization days. 

mailto:Kilianfys@gmail.com
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Perspective: It would make sense for future studies to focus on evidence basing KT for 

postoperative hematomas. A stronger design and a larger patient  sample would be advisable. 

Key words: Kinesio Tape, hematoma, hip fracture, pain, function  
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Abstrakt 
 

Kinesio Tape til drænage af hæmatomer 

hos nyopererede hoftefraktur patienter 
Et kvantitativi interventionsstudie 

 
Af:                            Christina Kilian Kilianfys@gmail.com 

Uddannelse:              Fysioterapeutuddannelsen UCC Nordsjælland 

Intern  vejleder:        Thomas Heilskov-Hansen. Fysioterapeut. MHSc. Doctoral Candidate 

Ekstern vejleder:      Torben Blenstrup. Fysioterapeut. Certificeret Kinesio Taping Instruktør CKTI 

 

Baggrund: Hvert år pådrager 10-11.000 danskere  sig en hoftenær fraktur, hvoraf langt 

størstedelen er kvinder over 65år.  Det er en yderst ressourcekrævende patientgruppe, der årligt 

koster 120.000 sengedage.(2) Det betydelige antal sengedage skyldes, at den operative bahandling 

er forbundet med mange komplikationer, heriblandt postoperative hæmatomer. Hæmatomer kan 

hæmme funktionsniveauet yderligere, give smerter, infektion, samt tryk på nerver og 

operationscikatrice, hvilket hindrer sufficient mobilisering, hvorved indlæggelsesforløbet vil 

forlænges og have store omkostninger for patient og samfund. 

 

Formål: Formålet med studiet er, at undersøge hvorvidt Kinesio Tape (KT) lagt med 

drænerende teknik, kan reducere hæmatomer hos nyopererede hoftefrakturpatienter. Fokus var på 

hvorvidt det i løbet af 6 dage var muligt at reducere låromfanget, patientens oplevelse af smerte, 

samt øge funktionsniveauet således at patienterne udskrives hurtigere. 

 

Metode: 16 kvindelige patienter fra et hospital i Danmark indgik i studiet. De inkluderede 

patienter blev blokrandomiseret over en måned til hhv. interventionsgruppe og kontrolgruppe vha. 

lukkede unummererede kuverter. Interventionsgruppen på 8 patienter fik behandling med KT i 6 

dage, samt vanlig behandling og kontrolgruppen på 8 patienter fik udelukkende vanlig behandling i 

form af daglig fysioterapi. Registrering af effektmålene foregik løbende over 6 dage. 

  

Resultater: Der blev registreret en  signifikant forbedring i patienternes funktionsniveau         

(P =0,00000398 og P = 0,038) og  en signifikant reduktion i låromfang (P = 0,000067). Patienterne 

blev udskrevet signifikant hurtigere (P = 0,00616) og oplevede en signifikant reduktion i smerte     

(P < 0,002), på 78% i interventionsgrupppen mod 27% i kontrolgruppen.  

 

Konklusion: Af resultaterne konkluderedes det, at KT lagt med drænerende teknik, kan 

fremme rehabiliteringen hos kvindelige nyopererede hoftefrakturpatienter med postoperative 

hæmatomer, ved at reducere låromfanget, reducere smerten, øge funktionsniveauet og reducere 

antallet af indlæggelsesdage. 

 

mailto:Kilianfys@gmail.com
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Perspektivering: Fremtidige studier kan med fordel fokusere på at evidensbasere KT til 

hoftefrakturpatienter. Et stærkere design samt et større inklusionsmateriale vil være 

anbefalelsesværdigt. 

 

Nøgleord: Kinesio Tape, hæmatom, hoftefraktur, smerte, funktionsniveau   
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Forord  
Interessen for at lave et studie vedrørende effekten af Kinesio Tape (KT) på hæmatomer, startede på 

modul 11, hvor vi i forbindelse med uddannelsen, blev tilbudt et tretimers introkursus i KT 

konceptet. Da kurset fangede min interesse valgte jeg at tilmelde mig det første certificerede kinesio 

taping kursus. Under kurset var jeg i modul 12 praktik på et Hospital på Sjælland i Danmark, hvor 

jeg bl.a. havde min gang på den akutte ortopædkirurgiske afdeling. Her stødte jeg på et stort antal 

nyopererede hoftefrakturpatienter, hvoraf størstedelen havde store hæmatomer på hofte og lår. Det 

lod til at være mere reglen end undtagelsen at hoftefrakturpatienterne havde hæmatomer. Da der 

alene på dette hospital årligt indlægges ca. 600 patienter med hoftefraktur, antager jeg, at det er en 

udbredt postoperativ komplikation på landsplan. Jeg havde på KT1 kurset set billeder af en helt 

ubeskrivelig effekt af tapingen på netop hæmatomer og var nødt til selv at se og erfare, hvorvidt det 

virkelig var i stand til at reducere hæmatomer på den måde. Jeg var forholdsvis skeptisk, da jeg 

begav mig ud i at anlægge KT med drænerende teknik på et par af mine hoftefrakturpatienter. Til 

min store overraskelse og begejstring havde tapingen i disse tilfælde en rigtig god effekt i løbet af få 

dage, især på farven af hæmatomet. Endvidere var låromfanget  reduceret  og smerterne ligeledes 

reducerede. Nysgerrigheden og interessen for at finde ud af, hvorvidt denne ændring skyldes 

effekten af KT behandlingen, naturlig heling eller andre ukendte faktorer meldte sig. Relevansen for 

klinisk praksis, hvis det rent faktisk kunne vise sig at KT behandlingen har den observerede effekt, 

gjorde at jeg fandt den drænerende behandling med KT meningsfuld at undersøge nærmere. 

Min daværende vejleder lagde mærke til min nysgerrighed og interesse på området og opfordrede 

mig til at skrive bachelorprojekt om KT til netop denne patientgruppe.  Selvom jeg ikke var svær at 

overtale, skal der alligevel lyde en stor tak til min kliniske vejleder fra modul 12 for at have skubbet 

mig i retning af et projekt, som jeg finder både spændende, meningsfuldt og relevant.  

Baggrund  
Hvert år pådrager 10-11.000 danskere  sig en hoftenær fraktur, hvoraf ca. ¾ af patienterne er 

kvinder over 65 år. Hoftefrakturpatienter er en ressourcekrævende patientgruppe, der i 2003 tegnede 

sig for ca. 2,2% af det samlede sengedagsforbrug i det danske sygehusvæsen, svarende til i alt 

120.000 sengedage.(2) Den operative behandling i forbindelse med en hoftefraktur koster i 

omegnen af 14.000 kr. samt kostprisen på osteosyntesematerialet. Hertil skal endvidere lægges 

omkostninger forbundet med sengedage, hjælpemidler, hjemmehjælp og genoptræningsforløb efter 
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udskrivelsen. Døgntaksten for en sengeplads på ortopædkirgugisk afdeling ligger i gennemsnit på 

8099kr.(48) Antallet af sengedage som udgør en betydelig postering, er allerede reduceret fra 

224.400 i 1995(4) til de i alt 120.000 i 2013, hvor vi kom  ned på 7-11 sengedage pr. patient. Det 

betydelige antal sengedage i forbindelse med en hoftefraktur skyldes, at den operative bahandling er 

forbundet med mange komplikationer. Patienternes almentilstand er ofte dårlig, hvorfor 

infektionsrisikoen er øget. Patienter der ikke mobiliseres tidligt eller tilstrækkeligt, er i øget risiko 

for at udvikle dyb vene tromose (DVT), pneumoni eller decubitus, hvilket alt sammen kan forlænge 

indlæggelsesforløbet. En stor del af patienterne får antikoagulerende medicin, enten som DVT 

profylakse  eller pga. tidligere hjertekar sygdomme, hvorfor blødning efter operationen og deraf 

følgende hæmatom ikke er ualmindeligt hos disse patienter. En undersøgelser har vist, at et 

postoperativt hæmatom er direkte og signifikant korreleret med yderligere nedsat funktionsniveau, 

nedsat postural kontrol samt nedsat styrke i knæekstension i opererede ben.(8) 

Smerter, nedsat styrke og hævelse omkring opererede hofter er nogle af årsagerne til, at patienterne 

ikke kan mobiliseres tilstrækkeligt. Manglende eller sen mobilisering er prædiktiv for et øget antal 

sengedage, samt risiko for ikke at genvinde habituel basismobilitet, hvilket har stor betydning for 

patienten men også samfundsøkonomisk.(2, 3, 5, 22)  

KT har vist god effekt på hæmatomer, ved anvendelse af den drænerende teknik.(24, 25) Teknikken 

løfter vævet hvorved det subcutane rum og cirkulationen i området øges, hvorved størrelsen af 

hæmatomet og misfarvningen reduceres.(1) På trods af at KT har eksisteret og været anvendt i mere 

end 30 år,  er der endnu ikke lavet nogle større randomiserede undersøgelser på området, og der 

foreligger derfor ingen evidens for effekten af KT.  KT bliver kun mere og mere udbredt, speciel 

indenfor sportsverdenen, hvilket vi kan se på tv. 95% af al behandling med KT foregår dog på andre 

patientgrupper.På baggrund heraf forestiller jeg mig at KT har en endnu ikke evidensbaseret effekt, 

hvilket jeg finder både relevant og spændende at forsøge at påvise ved dette studie. (1, 24, 25) 

På nuværende tidspunkt anvendes der et postoperativt dræn til elektive hoftealloplastikpatienter, 

som skal forebygge dannelse af hæmatomer. Hoftefrakturpatienterne har som nævnt ofte en 

dårligere almentilstand og da et dræn er forbundet med en øget infektionsrisiko, anvendes dette 

sjældent til denne patientgruppe. (26) På baggrund heraf, anser jeg KT som værende en 

omkostningsfattig måde at behandle hæmatomer hos skrøbelige hoftefrakturpatienter, uden risiko 

for infektion eller forlængelse af indlæggelsesforløbet.  
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Formål  
Formålet med  dette studie er at undersøge, hvorvidt KT  kan benyttes til at drænere hæmatomer hos 

nyopererede hoftefrakturpatienter. Fokus er på hvorvidt KT lagt med drænerende teknik,  i løbet af 

6 dage kan reducere låromfanget, patientens smerteoplevelse, samt være med til at øge patienternes 

funktionsniveau således at de udskrives hurtigere sammenlignet med hoftefrakturpatienter der ikke 

får behandling med KT.  

Problemformulering  
Kan KT lagt med drænerende teknik være med til at reducere postoperative hæmatomer hos 

nyopererede hoftefrakturpatienter? 

Hypoteser  

¶ KT kan reducere låromfanget hos nyopererede hoftefrakturpatienter 

¶ KT kan reducere smerte hos  nyopererede hoftefrakturpatienter 

¶ KT kan øge funktionsniveauet hos nyopererede hoftefrakturpatienter 

¶ KT kan reducere antallet af indlæggelsesdage hos nyopererede hoftefrakturpatienter. 

 

Begrebsafkla ring  
¶ Kinesio Tape: Her Kinesio TEX Gold I præfabrikerede fan-cuts 

¶ Drænerende teknik: 2 stk Kinesio Tape i  fan-cut, hver bestående af 5 strimler, lagt på tværs 

af hinanden hen over hæmatomet, uden stræk på tapen men fuldt stræk på vævet. 

¶ Postoperativ:  Efter osteosyntese af hoftefrakturen 

¶ Hæmatom: Blodansamling under huden. 

¶ Hoftefrakturpatient:  En patient der har pådraget sig en hoftenær fraktur ved et lav energi 

traume.  

Litteratur søgning 
Søgeprocessen forløb kontinuerligt under hele projektforløbet. Indledningsvis blev der lavet en 

såkaldt initial litteratursøging ud fra problemformuleringen. Herefter en søgning målrettet litteratur 

til teorien, hvor der blev søgt på hhv. hæmatomer og hoftefrakturer, samt en søgning på 

metodelitteratur. Alle havde de til hensigt at fremskaffe referencer til litteratur, finde frem til 

originalerne og følge disses litteraturlister tilbage i tiden.  Litteraturen er anskaffet ved søgning i  

følgende 4 online sundhedsfaglige databaser, som  består af videnskabelige  peer-reviewed artikler 

af høj kvalitet. 
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¶ PubMed/ Medline  (1966-2012) 

¶ Cochrane  (1972-2012) 

¶ PEDro (1929-2012) 

¶ Cinahl(1981-2012) 

Forud for søgningen blev udfærdiget 2 søgematrixer med relevante ord og synonymer, således at 

søgningerne målrettedes og specificeredes. 

Den første søgematrix blev udarbejdet ud fra problemformuleringen:  

Patient Intervention Effektmål  
¶ òhip fractureò 

¶ òproximal femur fractureò 

¶ òneck femur fractureò 

¶ òTrochanteric fractureò 

¶ òSubtrochanteric fractureò 

¶ òFemoral fractureò 

¶ òIntertrochanteric 

Fracturesò 

 

¶ ñKinesio Tapeò 

¶ Kinesiotape 

¶ ñK tapeò 

¶ ñK-tapeò 

¶ ñkinesiology tapeò 

¶ ñelastic therapeutic tapeò 

¶ Swelling 

¶ Pain 

¶ Numeric pain rating scaleò 

¶ NPRS 

¶ òface pain scaleò 

¶ FPS 

¶ òPain testò  

¶ òPain Assessmentò 

¶ òPain Measurementò 

¶ òability of functionò 

¶ VAS 

¶ òVisual analog  pain scale 

¶ òanalog pain scaleò 

¶ òanalgeisia testò 

¶ ònociception testò 

¶ òMcGill Pain Scaleò 

¶ òMcGill Pain questionaireò 

¶ òthigt circumferensò 

¶ òhospital daysò 

¶ òhospitalization daysò 

¶ òoccupant daysò 

¶ òinpayient daysò 

¶ òbed daysò 

 

 

Tabel 1. Søgematrix for KT i PubMed 

 

Den anden søgematrix blev udfærdiget ud fra spørgsmålet: Hvilke fysioterapeutiske målemetoder 

finders der til at vurdere hævelse, smerte og funktionsniveau som er brugbare til 

hoftefrakturpatienter?: Søgningen havde til  hensigt at finde frem til målemetoder udviklet specielt 

til hoftefrakturpatienter, samt måleredskaber der er fundet valide og reliable til denne patientgruppe, 

eller er overførbare hertil. 
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Patient Testredskab Effektmål 

¶ òhip fractureò 

¶ òfemur fractureò 

¶ òTrochanteric fractureò 

¶ òSubtrochanteric fractureò 

¶ òFemoral fractureò 

¶ òIntertrochanteric 

Fracturesò 

¶ òosteoporotic hip 

fractureò 

 

¶ òNumeric pain rating scaleò 

¶ NPRS 

¶ òface pain scaleò 

¶ FPS 

¶ òPain testò  

¶ òPain Assessmentò 

¶ òPain Measurementò 

¶ VAS 

¶ òVisual analog  pain scale 

¶ òanalog  pain scaleò 

¶ òanalgesia testò 

¶ ònociception testò 

¶ òMcGill Pain Scaleò 

¶ òMcGill Pain questionaireò 

¶ òcircumferensò 

¶ òcumulated ambulation 

scoreò 

¶ CAS 

¶ òNew mobility scoreò 

¶ NMS 

 

¶ Swelling 

¶ Hematoma 

¶ Edema 

¶ Pain 

¶ Mobility  

¶ Function* 

¶ òAbility of functionò 

¶ òfunctional levelò 

¶ òlevel of functionò 

¶ òfunction assessmentò 

¶ òbasic mobilityò 

 

Tabel 2. Søgematrix for metodelitteratur i PubMed 

Betydningsfulde søgeord blev slået op i MeSH (Medical Subject heading) for at opfange alle 

databasens fagtermer. Yderligere blev anvendt frasesøgning og trunkeringer, samt citationstegn 

hvor søgeemnet indeholdt mere end et ord.  

Ved systematiske søgning i PubMed blev anvendt boolske operatorer til at kombinere de forskellige 

enmeord og synonymer, med eller uden trunkeringer og citationstegn. Søgeord i samme kolonne 

blev kombineret med OR og kolonnerne imellem med AND.(23) 

 

  

Figur 1. Illustration af boolske operatorer. 

Boolsk operator òORò Boolsk operator òANDò 
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På baggrund af systematisk søgning og kombinering af de tre kolonner, fremkom ingen relevante 

artikler omhandlende KT til hæmatomer. Søgehistorie er at finde i bilag 1. Ved kun at kombinere 

søgeordene i interventionskolonnen fremkom 47 studier omhandlende KT, som kan ses i bilag 2.  

Disse blev gennemlæst mhp. opsamling af generel teori om KT. Der blev endvidere søgt på www. 

Kinesiotaping.com, hvor det er muligt at finde en størstedelen af eksisterende studier omhandlende 

Kinesio® Tape  publiceret fra 1998 til 2010. Her blev fundet i alt 54 studier (29). Flere af studierne 

gik igen ved de to søgninger. I alt blev fundet  67 forskellige studier. 

Ved søgning på målemetoder med søgeafgrænsning til kliniske studier og reviews publiceret 

indenfor de seneste 10 år, på hhv. engelsk, dansk, svensk eller norsk fremkom 99 studier.  

Ved gennemgang af studiernes overskrift blev 50 studier udvalgt til gennemlæsning af abstract og 

herudfra blev 22 valgt til gennemlæsning. Der blev desuden søgt på www. målemetoder.dk  for at 

finde frem til relevante måleredskaber, der er valideret til målgruppen. Der blev endvidere søgt 

litteratur om hoftefrakturer i de 4 ovenstående  databaser samt The Journal of Bone & Joint Surgery 

på www.bjbs.org, på baggrung af kritisk læsning blev udvalgt 13 studier hvor af nogle gik igen fra 

metodesøgningen. 

Efterfølgende anvendtes kaskadesøgning, som er en gennemgang af referencelisterne fra relevant 

litteratur for at opfange et større antal relevante kilder. 

 

Et øget kendskab til området, gjorde det senere muligt at søge på specifikke forfattere som 

beskæftiger sig med forskning indenfor hoftefrakturer og funktionsvurderinger. Litteraturlisterne fra 

deres studier blev ligeledes gennemgået for relevante primære kilder. Ydermere blev der løbende 

fundet information og litteratur i tidsskrifter og relevante lærerbøger anvendt på 

fysioterapeutuddannelsen, samt øvrig tekstbogslitteratur, der blev fundet relevant for projektet.  

Samtlige artikler inkluderet til gennemlæsning, blev vurderet på kvaliteten af den anvendte metode 

ud fra Sundhedsstyrelsens checklister samt evidenshieraki (7,30).  Nyere litteratur og 

videnskabelige studier af høj kvalitet, vurderet ud fra  den sundhedsvidenskabelige forsknings 

evidenshierarki, havde højeste prioritet. Herunder systematiske reviews  af randomiserede 

kontrollerede studier (RCTôer) og enkeltstående RCTôer af god kvalitet (7).  

Anvendt litteratur er anført i vedlagte  litteraturliste.  

Gennemgang af studierne og udvælgelsen på baggrund af kritisk læsning angives i nedenstående 

flow chart.    

http://www.bjbs.org/
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10 af studierne indeholdt både teori om hoftefrakturer og måleredskaber anvendt til disse patienter. 

4 studier indeholdt teori om hæmatomer, netop hos hoftefrakturpatienter.  

                      

Figur 2. Skitsering af  udvælgelse og inklusion af studier. 
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blot fordi befolkningen lever længere og livstidsrisikoen for at pådrage sig et hoftebrud er således 

steget til 18% blandt kvinder og 6% blandt mænd (3, 18, 38). 

Frakturtyper  

Fordelingen i frakturtyper  omfatter 55% collum femoris frakturer og 45% trokantære frakturer.  

Collum femoris frakturer kaldes også intrakapsulære og de trokantære extrakapsulære. Disse kan 

yderligere inddeles efter sværhedsgrad vha. forskellige klassifikationssystemer.  

Intrakapsulære frakturer:  

¶ Forekommer proksimalt for ledkapslens fæste  på femur og kan inddeles i hhv.: 

¶ Dislocerede ï som kan have skadet blodforsyningen til ledhovedet og forårsage 

caputnekrose. 

¶ Ikke-dislocerede ï som både inkluderer indkilede og ikke-indkilede frakturer. 

Extrakapsulære 

¶ Er lokaliseret distalt for ledkapslens hæfte på femur. 

¶ Herunder placeres de trokantære frakturer- subtrokantære, pertrokantære, intertrokantære, 

basale og laterale femurfrakturer. 

Collum femoris frakturer benævnes efter Gardens klassificeringssystem 1-4, efter i hvor høj grad 

frakturen er disloceret (3). 

(3) 

 Figur 3. Klassificering af collum femoris frakturer. 
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Pertrokantære frakturer navngives efter Evans klassifikationssystem i fem typer,  efter 

disloceringsgrad og antal fragmenter (3). 

(3) 

Figur 4. Klassificering af pertrokantære frakturer 

Brudtypen,  patientens almentilstand, aktivitetsniveau og knoglekvalitet, er afgørende for hvilket 

osteosyntesemateriale der anvendes. Under billederne på figur 2 er der således angivet eksempler på 

osteosynteringer af frakturerne. (3) 

 

Osteosyntesemuligheder  

Collum femoris frakturer  af Gardens type 1-4, osteosynteres oftest med  2-3 kanylerede glideskruer 

(Fig. 3 billede 2). Dislocerede collum femoris frakturer med risiko for caputnekrose, og ældre 

mennesker med dislocerde frakturer opereres ofte med hemialloplastik(Fig. 3 billede 1). Har 

patienten udtalt artrose udskiftes også ledskålen og patienten får indsat en total hoftealloplastik. 
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(3) 

Figur 5. Illustration af osteosyntesemateriale  

Patienter med en trokantær fraktur behandles hyppigst med dynamisk glideskrue (DHS) som ses på 

det tredje billede. Er frakturen ustabil anvendes med fordel intramedullært marvsøm (IMHS) og 

distale rotationsstabiliserende skruer (fig 3 billede 4). Ved subtrokantære frakturer er IMHS 

ligeledes en god behandling som desuden tillader tidlig mobilisering (3, 18). 

 

Behandlingskomplikationer  

Den operative behandling ved en hoftefraktur er forbundet med risiko for mange komplikationer. 

Dyb venetrombose (DVT), pneumoni og decubitus er typiske postoperative komplikationer hos 

patienter, der er svære at mobilisere.  

En alvorlig komplikation efter collum femoris fraktur, er caput nekrose som følge af afbrudt 

karforsyning til ledhovedet. Symptomer herpå er tiltagende smerter i hoften og manglende 

fremskridt i genoptræningen.  

Operationen er ligeledes forbundet med en risiko for  postoperative hæmatomer, hviket især er 

udtalt hos patienter der får store doser antikoagulerende medicin, som dog gives til alle 

hoftefrakturpatienter på aktuelle hospital DVT profylaktisk. Antikoagulernde medicin gør blodet 

mere tyndtflydende, hvorved det har en større tendens til at fortsætte med at sive postoperativt.  

Risikoen for postoperative hæmatomer er derfor relativt stor hos denne patientgruppe. Patienter 



20 
 

med trokantære frakturer har større tendens til at udvikle postoperative hæmatomer end patienter 

med collum femoris frakturer, i og med at osteosynteringen er mere kompliceret (3, 5, 16, 18, 38). 

 

Postoperative h æmatomer  

Definition  af  hæmatomer  

Selve ordets betydning fortæller kun, at der er tale om en blod abnormalitet, men et hæmatom 

defineres oftest som  en blodansamling uden for blodkarrene. Hæmatomer opstår fordi karvæggen i 

et blodkar er ødelagt og blodet siver ud i det omkringliggende væv. Hæmatomer er karakteriseret 

ved hævelse, blødhed i vævet, samt misfarvning af huden. Hvis hævelsen varer ved, er det et 

patologisk symptom på fejl i væsketransportsystemet, hvor transportbehovet overskrider  

væsketransportkapaciteten. Det samme gør sig gældende ved lymfødemer, hvor lymfen ikke 

transporteres bort hurtigt nok. Postoperative hæmatomer er en uønsket men ikke livstruende 

komplikation, der kan opstå i timerne eller dagene efter en oparation. Selvom postoperative 

hæmatomer kan være kirurgens skyld, eller skyldes dårlig  efterbehandling, opstår postoperative 

hæmatomer oftest uden  videre forklaring.  Hæmatomer han være såvel bitte små, som  enorme og  

navngives efter deres beliggenhed i kroppen. I denne rapport omtales udelukkende de postoperative 

såkaldte subdermale eller subcutane hæmatomer, hvor blodansamlingen som navnet antyder er 

beliggende under huden (31, 32, 36). 

 

Årsag til postoperative hæmatomer  

Blødning er en almindelig kendt risiko ved alle typer af operation, men forekommer  i særdeleshed 

ved hofteoperation, hvor incisionen sker gennem muskulatur der indeholder  store blodkar. Allerede 

ved incisionen sørger kirurgen for, at lukke blødende kar ved at brænde enderne med en  elektrisk 

strøm, der sikrer et koagulat for enden af karret, der således stopper blødningen. Denne aflukning af 

karret skal sikre, at kirurgen kan identificere alle strukturer under operationen, et minimalt blodtab,  

samt begrænse den postoperative blødning.  Postoperativt vil det dannede koagulat for enden af 

blodkarrene til tider falde af og et hæmatom i det omkringliggende væv vil opstå. Risokoen for at 

udvikle et postoperativt hæmatom er varierende fra person til person, men kan påvirkes af 

forskellige faktorer (3, 16, 31, 36). 
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Risikofaktorer  

Risikofaktorer for et postoperativt hæmatom omfatter præoperativ indtagelse af lægemidler der 

indeholder acetylsalicylsyre, hvilket indgår i flere smertestillende ibuprofenholdige NSAID midler, 

herunder bl.a. Ipren og Ibumetin samt  antikoagulerende/blodfortyndende medicin.(33)  På 

baggrund heraf, beder lægerne altid patienterne om at ophøre med at indtage sådanne medikamenter 

i ugerne op til en operation.  Ved akut hoftebrud er dette imidlertid ikke muligt, idet patienterne 

typisk opereres indenfor 24 timer efter indlæggelse, hvilket er en af årsagerne til, at risikoen for 

postoperative hæmatomer er forøget hos denne patientgruppe (18). 

Postoperative hæmatomer er ofte af betydelig størrelse og  kan være forbundet med store gener, 

herunder hævelse, misfarving og smerte. Hævelsen kan endvidere påvirke det omkringliggende væv 

og forårsage forsinket opheling, nervetryk og deraf følgende nedsat sensibilitet og kraft. 

Hæmatomer  øger desuden risikoen for dyb infektion, hvilket er en alvorlig komplikation for en i 

forvejen svækket og ældre,  nyopereret patient. Infektionen  kan  ligeledes lede til nekrose af caput 

femoris, hvilket er en mere alvorlig komplikation.(2, 18, 34, 35). 

 

Behandling af postoperative hæmatomer  

I langt de fleste tilfælde er der ikke behov for nogen særlig behandling af hæmatomet, da kroppen 

selv vil reabsorbere det. Den naturlige heling kan tage flere uger, afhængig af størrelse og 

aktivitetsniveau, hvor patienten må døje med hævelse, smerter og nedsat funktionsniveau. Er 

hæmatomet til meget stor gene og til hindring for en sufficient mobilisering, kan lægen anbefale at 

det dræneres, hvilket ikke ofte sker blandt hoftefraturpatienter pga den øgede infektionsrisiko. (31) 

 

Kinesio Taping  

Oprindelse  

Kinesio Taping metoden blev udviklet af kinesiolog og kiropraktor Dr. Kenzo Kase i 1973. KT 

anvendes verden over i lande som USA, Korea og Australien samt i Europæiske og Asiatiske lande, 

hvor mere end 1200 uddannede instruktører underviser praktiserende fysioterapeuter, 

ergoterapeuter, fysiske trænere, kiropraktorer, osteopater og akupunktører i taping teknikkerne (1, 

24, 25). 
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Opbygning og effekt  

KT er siden udviklingen, blevet modificeret til at ligne hudens struktur, både i tykkelse, vægt og 

elasticitet.  Tapen består af 100% bomuld og er påført bagpapir med ca 15% stræk for at bibeholde 

tapens evne til at trække sig tilbage, på fagsprog kaldet tapens recoil. Tapen er en òone-way stretchò 

tape og er designet til at kunne strækkes longitudinelt 155-160% af sin hvilelængde. Tapen har 

effekt i 3-5 dage, hvorefter den elastiske evne vil  begynde at aftage. 

Tapens elastiske egenskaber formår, afhængig af anvendte teknik, at facilitere kroppens naturlige 

helingsprocesser, yde støtte og reducere muskeltræthed, facilitere muskler der er for svage, eller 

inhibere muskler der er overaktive, samt reducere hævelse. Alt sammen uden at kompromittere 

kroppens bevægeudslag. Tapen kan desuden hjælpe til at tage noget af spændingen af kroppens 

òsoft tissueò og derved øge flowet i underhuden, hvorved hævelse og smerte kan reduceres (1, 24, 

25). 

 

Drænerende teknik  

Den drænerende teknik også kaldet òfan-cutò teknikken, anvendes til forskellige typer hævelser, 

lige fra lymfødemer og hæmatomer  til akutte hævelser efter ankeldistortioner.  

KT kan ved denne teknik faciliterer lymfatisk drænage direkte under huden . Den fjerner varme og 

kemiske substancer fra vævet, hvorved den lymfatiske gennemstrømning og 

blodgennemstrømningen forbedres og  inflammation reduceres gennem bedre lymfatisk funktion.(1)   

 

 

Figur 6. Illustration af KT òfan cutsò 
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Ved den drænerende teknik er Ktøen splittet op i 3-8 longitudinelle baner,  med en 5 cm base i den 

ene ende af tapen som holder fanerne sammen. Basen påsættes proksimalt over rask væv, og 

eventuelt  i nærheden af de store lymfeopsamlingssteder, hvor væsten ønskes guidet hen imod. 

Herefter påføres fanerne spredt ud og fordelt over det hævede område. Ved anvendelse af den 

drænerende teknik, påsættes ankeret uden stræk på tapen og  med patienten placeret i neutral stilling. 

Ved påsætning af fanerne skal vævet være sat på maksimalt strÞk og KTôen  p¬fßres med 0-15% 

stræk og varmes ned ved at stryge distalt med hånden. Når patienten igen vender tilbage til neutral 

stilling, vil der kunne observeres folder i tapen som er skabt af tapens tilbagetrækningsevne. Disse 

folder kaldes i KT teorien for òjunctionsò. Folderne medfører et løft som resulterer i et øget 

subcutant rum, der skaber optimale forhold for fjernelse af hævelse ved et øget flow i retning mod 

tapens base (1, 24, 25). 

 

Material e, Design, Etik og Metode 

I det følgende afsnit præsenteres indledningsvis den videnskabelige baggrund for projektet og dets 

udformning.  Herefter beskrives materialet, herunder valgte inklusions- og eksklusionskriterier, 

randomisering af materialet, blinding, samt nogle etiske overvejelser i forbindelse med projektet. 

Efterfølgende beskrives interventionsprocessens anvendte metoder, herunder taping og tests. 

Afslutningsvis beskrives hvorledes de opsamlede data anvendes, herunder  databearbejdning og 

analysemetode.  

Videnskabsteori  

I løbet af den sidste tid er der kommet mere og mere fokus på evidensbaseret fysioterapi. Det er 

imidlertid ikkelangt fra al fysioterapeutisk behandling, der er evidens for.  Dette studie har til 

hensigt at danne grobund for et større studie, der kan være med til at evidensbasere KT behandling, 

og anses på baggrund af det begrænsede omfang og inklusionsmateriale, for værende et pilotstudie. 

Klinisk forskning  af høj kvalitet er essentiel for en evidensbaseret praksis,  men praksis bør være 

baseret på mere end udelukkende evidens. Fysioterapeutens kliniske erfaring, samt patientens 

oplevelse af effekt er vigtige at medregne.  Dette er en af årsagerne til, at masser af fysioterapeutisk 

behandling er særdeles anerkendt, på trods af manglende evidens. Den terapeutiske praksis baseret 

på evidens bør være begrundet af nedenstående tre elementer.  (8, 12, 44). 
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Figur 7: De tre elementer af evidensbaseret fysioterapi. 

Den kvantitative metode udspringer af den logiske positivisme, som er en filosofisk retning med 

udgangspunkt i 1800-tallet og Auguste Comte (9).  Positivismen er kendetegnet ved, at ethvert 

forhold i naturen kan beskrives og forklares objektivt gennem årsagssammenhænge, ud fra 

omhyggeligt metodisk indsamlet data.  Positivismen kritiseres imidlertid for sin objektivitet og 

kynisme, men anerkendes stadig for sin evne til at videnskabeliggøre. Denne videnskabeliggørelse 

lader sig ikke gøre uden den logiske positivismes kendetegn: (9, side 53). 

 Den logiske Positivisme  

Videnskabens ideal Forholde sig til det positive, dvs, det               

som kan observeres 

Videnskabens sprog Logik og matematik 

Intersubjektivitet  Vi skal være i stand til at formidle vores 

iagttagelser 

Verifikation  Et teoretisk udsagn skal kunne efterprøves 

empirisk (via erfaring) 

Værdifrihed  Værdier har intet at gøre i videnskaben 

Enhedsvidenskab Videnskab skal fungere på ét samlet grundlag 

med én metode 

 

Tabel 1: Den logiske positivismes kendetegn. 
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Dette studie tager udgangspunkt i den kvantitative metode og det naturvidenskabelige paradigme.  I 

projektet anvendes den hypotetiske-deduktive metode ved opstilling af hypoteser ud fra erfaring og 

professionel viden, som efterfølgende testes eksperimentelt. De i problemformuleringen 

formulerede hypoteser  søges verificerede. Verificering af en hypotese er dog ikke nødvendigvis det 

samme som sikker viden, da der kan være tale om tilfældighed eller andre sammenhænge som ikke 

er belyst. På baggrund heraf opstilles i stedet en hypotese som beskriver det modsatte af det  der 

ønskes bevist. Kan denne såkaldte nulhypotese (H0)  forkastes (falsificeres), styrker det troen på den 

oprindelige hypoteses sandhed (9).  

Design 
Studiet er opstillet som et randomiseret, uparret, kvantitativt pilotstudie med udgangspunkt i det 

kliniske randomiserede forsøgsdesign (RCT). Nævnte design er valgt for at kunne følge en 

udvikling, og vurdere effekten af den drænerende taping ved at sammenligne kontrol- og 

behandlingsgruppen med hensyn til valgte effektmål: hævelse, smerte, funktionsniveau og antal 

indlæggelsesdage.  

 

Projektforløbet  

Nedenstående figur skal illustrere projektets arbejdsprocess. 

 

Figur 8: Projektforløbet 
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Materiale  

Udvælgelse af patienter  

Samtlige patienter i projektet er inkluderet fra et hospital på Sjælland i Danmark. 

Da der endnu ikke er forsket i KT til hæmatomer, var det ikke muligt at lave en powerberegning 

forud for inklusionen. Powerberegningen skulle sikre mod type 2 fejl ved, at bestemme den 

nødvendige òsample sizeò der skal anvendes for at vise en eventuel effekt. 

Forud for inklusionsperioden blev der indgået et samarbejde med fysioterapeuterne på den 

ortopædkirurgiske afdeling, som gav besked, så snart en hoftefrakturpatient der var blevet indlagt 

eller opereret. På den måde blev det muligt at opstarte testperioden allerede på 2. postoperative dag 

for samtlige inkluderede patienter.  Da projektet er tidsbegrænset, blev inklusionsperioden fastsat til 

at løbe fra 1.november til 1.december, og inklusionskriterierne formuleret således at stikprøven er 

homogen og let sammenlignelig.  

Inklusionskriterier  

¶ Kvinde 

¶ Alder > 60år 

¶ Hoftefraktur ved lavenergitraume 

¶ Hoftenær fraktur 

¶ Patienterne skal være nyligt ostesynteret: 1-3 dage postoperativt 

¶ Patienten skal være tilladt fuld vægtbæring 

¶ Patienterne skal have et  synligt hæmatom i hofte/lår området  

¶ Låromfang  på opererede ben skal være målbart større. 

¶ Præoperativ CAS på 6 

Eksklusionskriterier  

¶ Alloplastik 

¶ DVT  

¶ Diabetes mellitus 

¶ Plasterallergi 

¶ Skrøbelig hud 

¶ Demens 
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Samtlige 41 patienter der  i perioden 1. november til 1. december, indlagt på aktuelle hospital med 

en hoftefraktu blev undersøgt mhp.udvælgelseskriterierne. De 17 patienter der faldt indenfor blev 

randomiseret til hhv. interventions- eller kontrolgruppe. Én patient i interventionsgruppen faldt fra 

umiddelbart efter inklusionen. En skematisk fremstilling af inklusionsprocessen ses i nedenstående 

flow chart. 

Flow Chart  

 

Figur 9:  Viser inklusionsprocessen med randomisering og frafald. 

Hvorledes de inkluderede patienter blev allokeret  til hhv. interventions-og kontrolgruppe beskrives 

i det følgende. 
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Randomisering  

Allokeringen til de to grupper blev foretaget ved lodtrækning efter tilfældighedsprincippet. 

Patienterne blev noteret ved navn og lagt i helt ens  unummererede kuverter. Kuverterne blev 

blandet af anden person, hvorefter patienterne tilfældigt blev udtrukket og herved randomiseret til 

interventions- eller kontrolgruppe. Patienterne blev inkluderet løbende, idet der blev anvendt akutte 

hoftefrakturpatienter. Dette betød at det kun var muligt at inkludere 2-4 patienter ad gangen. 

Allokeringen blev således udført ved blokrandomisering.  

 

Blinding  

Personalet på afdelingen var blinded for deltagernes testresultater før interventionen, således at de 

ikke kunne påvirke udviklingen i patienternes hævelse, smerte og funktionsniveau.  

Fysioterapeuterne der under interventionen gav patienterne daglig træning, var ikke klar over hvilke 

patienter der var inkluderet til de to grupper. Ved af og påklædning var det dog synligt hvilke 

patienter der havde fået påført tapen.  

Testeren var ligeledes blinded for hvilke deltagere der var i hhv. behandlings-og kontrolgruppe 

under opmåling af VAS score og låromfang, samt test af TUG, NMS og CAS.  

 

Etik  
Etik er blevet en tilbagevendende påmindelse udefra, som appellerer til  refleksion forud for, under 

og efter en handling. I klinisk fysioterapi er etik en uundgåelig del af hverdagen, ligesom etiske 

overvejelser har en betydelig plads i dette projekt. Ved hjælp af definitioner for etiske principper 

udarbedet af World Health Organization (WHO) i samarbejdet med Council for International 

Organization of Medical Science (CIOMS), vil jeg samle mine etiske overvejelser,  i forbindelse 

med projektet, under 3 kendte principper: autonomi-, nytte- og retfærdighedsprincippet. Alle er de 

beskrevet i  òInternational Ethical Guidelines for Biomedical Research Involving Human Subjects 

(14, 17). 

Autonomi princippet  

Skal sikre patientens selvbestemmelse, således at patienten har ret til selv at træffe beslutninger ud 

fra egne behov og værdier. 
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I led med dette princip, blev der indsamlet mundtlig og skriftlig samtykke fra alle patienter. Forud 

for undersøgelserne modtog patienterne en mundtlig information, sammen med et 

informationsbrev/samtykkeerklæring, hvor der detaljeret var beskrevet projektets forløb, samt 

patientens fulde anonymitet og ret til, til hver en tid, at kunne trække sig fra projektet. 

 

Nytteprincippet  

Patienter med DVT, diabetes, plasterallergi eller meget skrøbelig hud, bliver af etiske årsager 

ekskluderet fra projektet, for ikke at risikere at skade dem. Det betyder, at der for de patienter der 

falder indenfor udvælgelseskriterierne, ingen kendte risici er forbundet med deltagelse i projektet. 

Viser det sig, at patienterne har positiv effekt af behandlingen med KT, vil de kunne drage nytte af 

denne, i form af færre smerter, mindre hævelse, øget funktionsniveau, et kortere indlæggelsesforløb 

eller flere af nævnte i kombination. Er effekten signifikant, kan behandlingen senere implementeres 

i behandlingsregimet af hoftefrakturpatienter  og andre patientgrupper med hæmatomer, hvorved 

disse vil kunne drage nytte af projektet. Det vil i midlertid ikke give mening at tilbyde 

kontrolgruppen samme behandling, idet den fortrinsvis har effekt i den akutte fase. 

 

Retfærdighedsprincippet  

Der blev udelukkende inkluderet kvindelige patienter, idet der på  baggrund af projektets 

begrænsede omfang, var et ønske om at have en homogen stikprøve. Der diskrimineres ikke på 

baggrund af religion, hudfarve, kultur eller andet. 

Kontrolgruppen blev ikke bedt om at afstå fra det daglige træningsregime, da dette højst sandsynligt 

vil  hæmme deres rehabilitering og muligvis resultere i forlænget indlæggelsesforløb, flere smerter 

og yderligere fald i muskelstyrke, hvilket er i strid med retfærdighedsprincippet. 

 

Metode 
Der blev indsamlet mundtlig og skriftlig samtykke forud for interventionen. Samtykkeerklæringen 

fungerede desuden som informationsbrev, som patienterne beholdt en kopi af. 

Samtykkerklæringerne til hhv. interventions- og kontrolgruppen er at finde i bilag  3 og 4. 
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Interventionen blev opstartet 2. postoperative dag, hvor patienterne blev registreret med relevante 

persondata som vist i bilag 5, præoperativ CAS og NMS score, samt låromfang. Patienterne fik hver 

især tildelt et smertescoringsskema og blev  nøje instrueret i, at notere hvis de modtog nogen form 

for behandling ud over vanligt regime. Herunder flowtronbehandling eller øget træningsfrekvens.  

2. postoperative dag fik interventionsgruppen anlagt en standardiseret KT med drænerende teknik. 

Tapingen udgjorde den eneste forskel grupperne imellem. Efter 3 dage blev patienternes låromfang 

igen målt og  eventuelle ændringer registreret. Gruppen der fik KT, fik denne afmonteret og en ny 

tape blev anlagt. På dag 6 fik patienterne igen målt låromfang. Interventionsgruppen fik afmonteret 

tapen og begge grupper blev testet på CAS og TUG. Afslutningsvis blev smerteskemaerne 

indsamlet og patienterne takket for deres deltagelse. Udskrivelsendatoen for patienterne blev 

efterfølgende indsamlet via deres CPR-nummer for at kunne medtage antallet af indlæggelsesdage i 

analysen. 

 

Persondata  

Indledningsvis blev der i samarbejdet med patienterne i begge grupper udfyldt et skema med 

personoplysninger, som blev fundet relevant for projektet. Herunder, alder, højde, vægt, 

oplysninger om rygning, alkohol, tidligere hoftebrud, årsag til hoftebruddet,  indtagelse af medicin 

som kan indvirke på projektets forløb, samt dato for operationen, frakturtype og 

osteosyntesemateriale.  

 

Omfangsmåling  

Omfangsmålingen er et redskab som ofte anvendes til at måle hævelse og muskelmasse, hvilket er 

et surrogatmål på impairment niveau hvor data registreres på ratioskala (6). 

Omfangsmålingen har til hensigt at vurdere graden af hævelse i låret, samt reduktionen i denne i 

løbet af interventionens 6 dage.  Omfangsmålingerne blev udført med et fleksibelt målebånd. Alle  

med samme målebånd. For at standardisere omfagsmålingen blev der foretaget tre målinger på hvert 

ben, henholdsvis 10, 20 og 30 cm distalt for Spina Iliaca Anterior Superior (SIAS). Alle patienter 

blev målt rygliggende i en udrettet seng med ekstenderet hofte og  knæ.  
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Smertescoring  

Til smertescoring blev anvendt Visuel Analog Skala (VAS), der kan anvendes i hele spektret fra 

ingen smerte til den værst tænkelige. Til formålet blev udarbejdet et skema med 10 cm lange 

horisontale streger. For hver af de 6 interventionsdage, var der 3 streger til registrering af smerte  

morgen, middag og aften. På venstre side af  de 10 cm lange streger  stod  òIngen Smerteò og p¬ 

hßjre side, òVÞrst TÞnkelige Smerteò.  Den fßrste smertregistrering  blev efter omhyggelig 

instruktion til skemaet og VAS, udført under testers tilstedeværelse. Eksempel på VAS 

scoringsstreg ses i nedenstående figur. Hele det anvendte smerteskemaet er at finde i bilag 6. 

 

Figur 10: viser et eksempel på en 10 cm lang streg anvendt til smertescoring på VAS. 

Patienterne blev bedt om selvstændigt at markere deres oplevede smerte og skemaet blev lagt let 

tilgængeligt for patienten. Afslutningsvis blev skemaerne indsamlet og markeringerne opmålt og 

formateret til intervaldata målt i centimeter. 

 

Til vurdering af udviklingen i patienternes funktionsniveau blev anvendt Cumulated Ambulation 

Score (CAS), New Mobility Score og Time Up and Go(TUG). 

TUG 

TUG er en funktionstest der vurderer patientens basismobilitet. Forud for testen bliver patienterne 

standardiseret introduceret til testens formål og udførsel af denne. Testen udføres  på 6. dag på 

hospitalsgangen, hvor der med to markeringer med tape på gulvet, er opmålt en 3 meters bane. 

Patienten instrueres i hurtigst muligt at rejse sig fra en 46 cm høj stol med armlæn, gå 3 meter, 

vende rundt, gå tilbage igen og sætte sig.  Samtlige patienter,  der er i stand til det, udfører testen 

selvstændigt med samme rollator, indstillet til den enkelte patient.  Testen begynder på 

kommandoen òparat, g¬ò. Tiden måles med stopur, fra det øjeblik patientens bagdel løfter sig fra 

stolen til den igen rammer stolen og resultatet afrundes til nærmeste sekund. Patienterne får 3 forsøg 

til at udføre testen, hvoraf det bedste resultat udvælges. 
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CAS  

CAS er ligeledes en funktionstest der undersøger basismobilitet. Testen vurderer hvorvidt patienten 

selvstændigt er i stand til at komme ud af og op i sengen, rejse og sætte sig i en stol, samt gå 

selvstændigt med relevant hjælpemiddel. Testen Scores fra 0-6 point fordelt på de 3 funktioner. 

Scorerne fordeles som følgende: Kan ikke:0, Kan med personhjælp:1, Kan selvstændigt:2.  

CAS er ifølge Det Nationale Indikator Projekt (NIP) en prædiktor for mortalitet et år efter 

hoftefrakturen, samt for funktionsniveauet 6 måneder postoperativt. Den præfrakture status målt 

med NMS er derudover en god prædiktor for en god TUG score ved udskrivelsen. NMS kan 

beskrive genoptræningspotentiale og funktionsniveau efter en hoftenær fraktur (18, 20). 

CAS scoren noteres for patienternes præfrakture funktionsniveau ud fra patientens egen beskrivelse, 

samt på dag 1 og 6. ud fra observation af patientens udførsel af funktionerne. Til notering af scoren 

anvendes et standardiseret skema vedlagt i bilag 7. 

 

NMS 

NMS er en test på aktivitets/deltagelsesniveau, som vurderer hvorvidt patienten selvstændigt er i 

stand til hhv. at komme omkring indendørs, komme omkring udendørs og gå på indkøb. Testen 

scores fra 0-9 fordelt på de tre nævnte funktioner, som vist i nedenstående skema 

 
Mobilitet  

Uden  

Besvær 

Med et  

gang-  

redskab 

Med  

hjælp fra  

en anden  

person  

Kan  

slet  

ikke  

I stand til at 

komme 

omkring indendørs  

3  2  1  0  

I stand til at 

komme 

omkring udendørs  

3  2  1  0  

I stand til at gå på  

indkøb  

3  2  1  0  

 

Tabel 2: Scoringsskema til New Mobility Score (NMS) 

NMS vurderes udelukkende ud fra det præfrakture funktionsniveau, hvor data registreres ud fra 

patientens egen beskrivelse af funktionsniveauet umiddelbart inden indlæggelse. I bilag 8, vises 

anvendte standardiserede vejledning. 
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Kinesio Taping  

Forud for projektet gennemgik tester to certificerede kurser i Kinesio Taping, KT1 og KT2, hvor 

der bl.a. blev undervist i drænerende teknikker til behandling af hæmatomer og lymfødemer. 

Kursusbeviserne er vedlagt i bilag 9 og 10. For at opnå yderligere erfaring med den drænerende 

teknik, har tester forud for interventionen anlagt tapingen med òfan cutsò mere end 100 gange p¬ 

netop hofte/lår området.  

Tapingen af interventionsgruppen blev foretaget med KT tape i præfabrikerede òfan cutsò.  Der blev 

til hver  behandling anvendt to òfan cutsò af  30 cm  i længden og 5 cm i bredden.  

Patienten tapes liggende i sengen, placeret således at der er mest muligt stræk på vævet omkring 

hæmatomet. Baserne blev påført proksimalt  for hæmatomet, hvorefter bagpapiret blev afmonteret. 

Da tapen er anlagt på bagpapiret med 10-15% stræk, fik  tapen lov til at trække sig helt sammmen 

inden fanerne blev bredt ud over hæmatomet, pegende distalt uden strækpå tapen. Tapen 

blevstandardiseret  således at de to faner krydser hinanden præcis 5 cm fra basen, og spredte sig 25 

cm i bredden, 15 cm distalt for basen. Efter montering, varmes tapen ned ved at stryge hånden 

forsigtigt distalt over fanerne, således at limen aktiveres. 

Efter 3 dage blev tapen forsigtigt afmonteret og en ny  drænerende taping blev påført let forskudt af 

den første taping, således at de områder der tidligere udgjorde mellemrummene, blev dækket af 

tapen. På dag 6 blev denne tape ligeledes forsigtigt afmonteret og afsluttende effektmål vurderet. 

 

Databearbejdning og analyse    

Resultatafsnittet baseres på persondata, resultater og målinger der er relevante for projektet Den 

statistiske databearbejdning blev foretaget i Microsoft Excel og SigmaPlot12.0. Populations- og 

interventionsresultaterne beskrives vha. deskriptiv og prædiktiv statistik. 

Signifikansniveauet blev fastsat til P<0,05 (5%), hvilket er det hyppigst anvendte (23). Er resultatet 

signifikant, vil sandsynligheden for at forskellen mellem grupperne skyldes en tilfældighed være 

<5% og  den fundne forskel vil med god sandsynlighed kunne tilskrives behandlingseffekten.        

Er p< 0,001 siges forskellen at være højsignifikant.  
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Deskriptiv statistik  

Første del af resultatafsnittet baseres på indsamling af populationsdata for hhv. interventions- og 

kontrolgruppen. Her præsenteres de  for opgaven og relevante demografiske data på en let 

overskuelig måde vha. skemaer og grafer.  

Primære effektmål er frakturpatienternes smertescoring, låromfang, funktionsniveau samt antal 

indlæggelsesdage. For VAS score, omfangsmåling og TUG score anvendes data på ratio/interval 

skala. For funktionsscorerne CAS og NMS  beskrives data på ordinal skala. 

Patientkarakteristika anvendt til deskriptiv statistik, er data som alder, højde, vægt og frakturtype. 

Førstnævnte beskrives på ratio skala og frakturtype på nominal skala. Data der beskriver hvorvidt 

patienten har haft tidligere hoftebrud, er ryger, tager antikoagulerende medicin eller ej,  beskrives 

på binominal skala. 

I den deskriptiv statistik beskrives stikprøven, vha. middelværdien og standard deviationen (SD). 

Middelværdien skal vise den centrale tendens i datasættet, mens SD anvendes til at vise 

fordelingsbredden. Til parametrisk statistik anvendes Mean, mens Medianen anvendes til non 

parametrisk. 

 

Prædiktiv statistik  

Den prædiktive statistik har til hensigt, at fremsætte hvad der er mest sandsynligt i populationen ud 

fra observationerne af stikprøven. Observationerne der søges undersøgt for signifikant forskel 

grupperne imellem, er formuleret i nulhypoteserne nedenfor. 

Nulhypoteserne formuleres som følgende: 

¶ H0 (A):  KT har ingen effekt på låromfanget hos nyopererede hoftefrakturpatienter 

¶ H0 (B):  KT hari løbet af 6 dage  ingen signifikant effekt på smerte  hos hoftefrakturpatienter 

¶ H0 (C ):  KT har ingen signifikant effekt på funktionsniveauet hos hoftefrakturpatienter  

¶ H0 (D) :  KT har ingen effekt på antallet af indlæggelsesdage hos hoftefrakturpatienter. 
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Valg af statistisk test   

For et beregne hvorvidt der er signifikant forskel mellem grupperne på udvalgte effektmål, er det 

vigtigt at have for øje, hvilken type data der anvendes for, at finde frem til den rette test til at 

vurdere den statistiske signifikans. Er  effektvariablen normalfordelt anvendes parametrisk statistik, 

hvor der til ikke normalfordelte variable anvendes non-parametrisk statistik.  At data er 

normalfordelt indebærer, at middelværdien +1 SD udgør 68% af alle målinger og middelværdien + 

1,96 SD udgør 95% af alle målinger. Af praktiske årsager sættes den til  + 2 SD. For at data er 

normalfordelt, skal recidualerne fordele sig tilnærmelsesvist symmetrisk omkring den centrale 

tendens. Forud for en  test med parametrisk statistik køres i SigmaPlot en kontrollerende 

normalfordelingstest (Spiro-Wilks). Er data ikke normalfordelt foreslår programmet, at der 

anvendes non parametrisk test. Spiro-Wilks test anvendes som kontrol for normalfordeling af data. 

Endvidere er følgende afgørende for valg af statistisk test: 

¶ Er forsøgsdesignet parret eller uparret 

¶ Hvor mange grupper ønskes sammenlignet: to eller flere 

¶ Er effektparametrene kvalitative eller kvantitative (25). 

 

 To grupper Flere grupper 

Type af variabel Parrede data Uparrede data Parrede data Uparrede data 

Hyppigheder McNemar test* CƛǎƘŜǊΩǎ ŜƭƭŜǊ ·2 /ƻŎƘǊŀƴΩǎ ǘŜǎǘ X2- test 

Rangdata Wilcoxon test Mann-Withney Friedman test Kruskal-Wallis 

Kvantitative data Parret t-test Uparret t-test Varians analyse Varians analyse 

 

Tabel  3. Oversigt over test til beregning af statistisk signifikans. (23, side 133) 

Interventions- og kontrolgruppen ønskes sammenlignet på låromfang, smerte, TUG, CAS, NMS og 

indlæggelsestid. Hvorvidt en evt. forskel  er signifikant, bestemmes ud fra P-værdien. Hvorledes 

databearbejdning og analyse af ovenstående effektmål udføres,  beskrives i det følgende. 
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Låromfang  

Til bestemmelse af hvorvidt H0(A) kan falsificeres eller verificeres, beregnes først hvorvidt 

grupperne er ens ved interventionsstart. Deskriptiv statistik anvendes til beregning af Mean og SD. 

Efterfølgende laves en uparret  t-test ud fra Mean, antal testpersoner og SD for hver af de to 

grupper, til beregning af P-værdien. 

På samme måde vurderes forskellem mellem låromfanget på hø og ve, på dag 3 og 6. Deskriptiv 

statistik og uparret t-test anvendes til at bestemme signifikansniveauet. I den uparrede t-test 

anvendes SD for hver af målingerne, samt for forskellen mellem målingerne, for at sikre den 

statistiske styrke.  

Smerte 

Gennemsnittet af gruppernes daglige smerte beregnes vha. deskriptiv statistik, der bestemmer Mean 

og SD for hver  af grupperne og hver af dagene. Data for VAS behandles på ratio/interval skala, 

hvorfor grupperne sammenlignes vha. en uparret t-test, ud fra Mean, antal deltagere og gruppernes 

SD.  Sammenligningen på dag 1, skal fortælle hvorvidt der ved interventionsstart var forskel på 

grupperne. Uparrede t-tests af dag 2-6 fortæller hvordan forskellen mellem grupperne udvikler sig. 

Hvorvidt forskellen er signifikant og hvornår i forløbet den evt. bliver signifikant. Ud fra 

signifikansniveauet kan H0(B) verficeres eller falsificeres. 

TUG 

Data for patienternes TUG score registreres på ratio/interval skala. Til vurdering af en evt. forskel 

mellem gruppernes TUG resultater sammenlignes data ved en  Mann-Whitney rang sum test, idet 

data ikke var normalfordelt ifølge af Spiro Wilks test. Intervaltata bliver herved degraderet til 

rangdata.  

CAS 

Det ønskes at vurdere hvorvidt der er en forskel mellem patienternes score  forud for interventionen, 

samt afslutningsvis på dag 6. Data for patienternes CAS score registreres på ordinal skala, hvorfor 

data for disse sammenlignes vha. en Mann-Whitney rang sum test. Ud fra signifikansniveauet er det 

muligt at verificere eller falsificere  H0(C).  

Indlæggelsesdage 

Antallet af indlæggelsesdage sammenlignes de to grupper imellem ved brug af beskriptiv statistik 

og uparret t-test som beskrevet for TUG. Således falsificeres eller verificeres H0(D) 
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Korrel ationer  

Det ønskes undersøgt hvorvidt der er en sammenhæng mellem reduktionen i patienternes låromfang 

og deres TUG resultat. Hertin anvendes  Pearsons korrelationskoefficient (r ), da data for begge 

variable er angivet på ratio/interval skala.  P-værdien  giver udtryk for sandsynligheden for, 

hvorvidt sammenhængen er opstået ved en tilfældighed. Kvadratet på r  bør være tættest muligt på 1 

eller -1 for at der er tale om en god korrelation. En r
2
 på 0,7 eller -0,7 regnes for en acceptabel 

korrelation. Er der samtidig en lav P-værdi styrkes korrelationen (7, 12, 23). 

Resultater   

På baggrund af interventionsperioden, fremkom en række resultater som præsenteres i det følgende.  

Resultatafsnittet er for overskuelighedens skyld opdelt  i hhv. populationsresultat og 

interventionsresultat.  

Populationsresultat  

I det følgende præsenteres vha. deskriptiv og prædiktiv statistik fordelingen af data for min 

stikprøve fordelt på hhv. interventionsgruppen og kontrolgruppen. Patientkarakteristika af relevans 

fremstilles vha. tabeller og diagrammer. 

Alder  

Patienterne i hhv. interventions-og kontrolgruppen fordelte sig aldersmæssigt som vist i 

nedenstående skema:    

Alder N Mean SD Min. Max. P-værdi 

Interventionsgruppe 8 85,125 4,39 78 90   

kontrolgruppe 8 85,5 5,88 76 93 0,887 

 

Tabel 4: Aldersfordelingen af stikprøvens 16 patienter angivet med Mean, Standard Deviation, 

min., max og signifikansnieau. 
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I nedenstående diagrammer vises for overskuelighedens skyld histogrammer af aldersfordelingen 

for hver af de 8 patienter i de to grupper. 

      

Graf 1: Fremstilling af aldersfordelingen i interventions- og kontrolgruppen 

 

Vægt 

Patienterne i interventionsgruppen fordelte sig vægtmæssigt som vist i nedenstående skema. Der 

blev ikke fundet nogen forskel grupperne imellem (P=0,917).  

Vægt N Median SD Min. Max. P-værdi 

Interventionsgruppe 8 67,75 7,44 60 82   

kontrolgruppe 8 64,125 8,408 56 78 0,917 

 

Tabel 5: Vægtfordelingen i interventions-og kontrolgruppen, angivet med Mean, SD, min., max.og 

p-værdi. 

 

Højde 

De 16 inkluderede patienter fordelte sig højdemæssigt som vist nedenfor. Der var ingen forskel i 

højde mellem grupperne (P =0,94) 

Højde N Mean SD Min. Max. P-værdi 

Interventionsgruppe 8 168 7,728 158 180   

kontrolgruppe 8 166,25 5,339 158 173 0,94 

 

Tabel 6: Højdefordeling i interventions-og kontrolgruppen, angivet med Mean, SD, min og max. 
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Frakturtype  

Fordelingen af frakturtyper hos de 16 inkluderede patienter, fordelte sig som vist i nedenstående 

figurer. 

 

Figur 11: Fordeling af frakturtyper i de to grupper 

                      

Figur 12: Procentvise fordeling af frakturtyper i de to grupper 

Kategoriseres den subtrokantære fraktur som værende trokantær er der ingen forskel grupperne 

imellem. 

Frakturtype Trokantær Collum femoris P-værdi 

Interventionsgruppe 4 4 
 Kontrolgruppe 4 4 1 

 

Tabel 7: Fordeling af frakturtuper i de to grupper ved test af binominal data angivet med 

signifikansniveau. 
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CAS   

Samtlige patienter i interventions-og kontrolgruppen havde en præoperativ CAS score på 6, jf. 

inklusionskriterierne, hvorfor der ingen forskel var på grupperne. 

CAS før N Mean Min. Max. SD P-værdi 

Interventionsgruppe 8 6 6 6 0 
 Kontrolgruppe 8 6 6 6 0 1 

 

Tabel 8: Patienternes præoperative CAS score. Mean, min., max., standard deviation og 

signifikansniveau. 

 

NMS  

Patienterne i interventionsgruppen scorede mellem 6 og 9 med et gennemsnit på 7,625, mens 

kontrolgruppen scorede mellem 5 og 9 med et gennemsnit på 6,75. Der er ingen forskel grupperne 

imellem(P=0,805). 

NMS før N Mean Min.  Max. SD P-værdi 

Interventionsgruppe 8 7,625 6 9 1,302 
 Kontrolgruppe 8 6,75 5 9 1,488 0,805 

 

Tabel 9:  Gruppers præoperative NMS score. Mean, min., max., standard deviation og 

signifikansniveau. 

Hver af patienternes CAS score fordelt på de 3 funktioner er at finde i bilag 11. 

 

Smerte 

Forud for interventionen var der ingen forskelle mellem grupperne målt på VAS (se 

interventionsresultat). Der var heller ingen forskel på smertedækning af patienterne. Alle 

patienterne fik seponeret deres epidural på 2.postoperative dag, hvorefter de modtog  samme dosis 

smertestillende medicin på tilnærmelsesvis samme tidspunkt på dagen.  
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Interventionsresultat  

Smerter  

Både interventionsgruppen og kontrolgruppen oplevede i løbet af de 6 dage forsøget forløb over, en 

samlet reduktion i smerte målt på VAS.  Fra dag 1 til 2 rapporterede begge grupper en stigning i 

oplevet smerte, hvorefter den reduceredes. 

 

Graf 2:  Udviklingen i den gennemsnitlige smertes score for kontrol- og interventionsgruppen. 

 

I nedenstående skema fremstilles patienternes gennemsnitlige smerte  på 1.- og 6. dagen for 

interventionen, samt reduktionen fra start til slut.  

Smerte Interventionsgruppe Kontrolgruppe 

Dag 1 5,30 5,83 

Dag 2 6,40 6,80 

Dag 3 4,79 6,23 

Dag 4 2,73 5,48 

Dag 5 1,86 4,86 

Dag 6 1,07 4,21 

Reduktion 4,23 1,62 

% Reduktion 79,86 27,84 

 

Tabel 10: Viser den gennemsnitlige smerte i cm målt på VAS på  1. og 6. dag, samt reduktionen. 
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Interventionsgruppen oplevede i løbet af 6 dage en reduktion i deres smerteoplevelse på 79,9% og 

kontrolgruppen en reduktion på 27,9%, hvilket har vist sig at være en signifikant forskel                 

(P = 0,0375). Skematisk fremstilling af samtlige 16 patienters 3 daglige smerte score er at finde i 

bilag 12.  

Smerte dag 1-6 N Mean Min. Max. SD P-værdi 

Interventionsgruppen 8 3,692 1,07 6,4 2,111 
 Kontrolgruppen 8 5,568 4,21 6,8 0,936 0,0375 

 

Tabel 11: Den gennemsnitlige smerte for hver af grupperne over de 6 dage, inkl, min., max., 

standard deviatinen og signifikansniveauet. 

 

I nedenstående skema vises, for både interventions- og kontrolgruppen, de enkelte patienters 

gennemsnitlige VAS score beregnet ud fra scoren  morgen, middag og aften på dag 1. 

DAG 1 Interventionsgruppe Kontrolgruppe 

patient 1 5,23 6,266 

patient 2 6,166 6,9 

patient 3 4,93 5,133 

patient 4 7,066 6,933 

patient 5 4,166 3,866 

patient 6 6,5 4,166 

patient 7 2,9 5,933 

patient 8 5,4 7,466 

 

Tabel 12: Gennemsnitlige smerte for hver af patienterne i de to grupper målt på VAS på dag 1.  

Lignende skemaer for smerten dag 2-6 er at finde i bilag 13. 
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Data for smertescoring på dag 1 og 2 viste ingen forskel grupperne imellem, mens dag 3-6 viste 

signifikant(P<0,05) og højsignifikant(P<0,001)  forskel  mellem  inerventions-og kontrolgruppen. 

VAS dag 1 N Mean Min. Max. SD P-værdi Signifinakant 

Interventionsgruppen 8 5,295 2,9 7,066 1,337   
 Kontrolgruppen 8 5,833 3,866 7,466 1,328 0,216 NEJ 

VAS dag 2 N Mean Min. Max. SD P-værdi Signifikant 

Interventionsgruppen 8 6,096 3,967 7 0,985   
 Kontrolgruppen 8 6,754 6,167 7,233 0,163 0,0834 NEJ 

VAS dag 3 N Mean Min. Max. SD P-værdi Signifikant 

Interventionsgruppen 8 4,787 3,733 7 1,284   
 Kontrolgruppen 8 6,25 5,267 7,233 0,659 0,0124 JA 

VAS dag 4 N Mean Min. Max. SD P-værdi Signifikant 

Interventionsgruppen 8 2,737 1,433 3,6 0,659   
 Kontrolgruppen 8 5,475 3,133 7,333 1,644 0,000627 JA 

VAS dag 5 N Mean Min. Max. SD P-værdi Signifikant 

Interventionsgruppen 8 1,825 0,367 1,95 1,242   
 Kontrolgruppen 8 4,858 3,2 4,6 1,075 0,000129 JA 

VAS dag 6 N Mean Min. Max. SD P-værdi Signifikant 

Interventionsgruppen 8 1,076 0,2 0,833 0,34   
 Kontrolgruppen 8 4,208 2,8 4,35 0,343 3,46E-11 JA 

 

 Tabel 13: VAS to grupper på dag 1-6. Mean, min., max, standard deviation og signifikansniveau. 

 

Omfangsmåling  

Samtlige omfangsmålinger, beregnede forskelle før og efter, samt reduktionen er at finde i bilag 14 

Nedenfor vises et skema over hver af patienternes samlede forskel i låromfang på de 3 målinger 

mellem hø og ve på dag 1. 

Forskel hø/ve start Interventionsgruppe Kontrolgruppe 

Patient 1 24 18 

Patient 2 34 36 

Patient 3 23 23,5 

Patient 4 33 29,5 

Patient 5 21 21,5 

Patient 6 17 20 

Patient 7 13 14 

Patient 8 23,5 16,5 

 

Tabel 14: Forskel i summen af de tre omfangsmålinger ved interventionsstart. 
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Forud for interventionen var der ingen forskel på grupperne hvad angår summen af de tre 

omfangsmålinger og dermed størrelsen af patienternes  hævelse (P = 0,747).   

Forskel i omfang start N Mean Min. Max. SD P-værdi 

Interventionsgruppe 8 23,563 13 34 7,169 
 Kontrolgruppe 8 22,375 14 36 7,249 0,747 

 

Tabel 15: Forskel i omfang hos begge grupper. Mean, min., max., standard deviationen og 

signifikansniveauet. 

Samtlige patienter i interventionsgruppen oplevede en reduktion i låromfanget på det opererede ben. 

2 patienter i kontrolgruppen oplevede en forøgelse i låromfang fordelt på de tre målinger. I 

nedenstående skema angives den samlede reduktion i låromfang, på de 3 omfangsmålinger  for hver 

enkelt deltager. 

Reduktion i omfang (cm) Interventionsgruppe Kontrolgruppe 

Patient nr. 1 17,5 -1,5 

Patient nr. 2 28 7 

Patient nr. 3 19,5 7,5 

Patient nr. 4 19,5 8,5 

Patient nr. 5 17,5 2 

Patient nr. 6 8,5 0 

Patient nr. 7 10 2,5 

Patient nr. 8 20,5 -1 

 

Tabel 16: Illustrerer den samlede reduktion af de 3 målte låromfang på de to grupper. 

 

Den gennemsnitlige reduktion i låromfang for interventionsgruppen var på 17,6 cm og for 

kontrolgruppen 3,1cm hvilket er en højsignifikant forskel (P = 0,000067). 

Reduktion i låromfang N Mean min Max SD P-værdi 

Interventionsgruppen 8 17,625 10 28 6,146 
 Kontrolgruppen 8 3,125 -1,5 8,5 4,016 0,000067 

 

Tabel 17: Gennemsnitlige reduktion i låromfang, min, max, samt standard deviation og 

signifikansniveau. 
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Forskellen mellem omfangsmålingerne på opererede ben og ikke opererede ben efter 

interventionen, fordelt på de to grupper er vist i nedenstående skema. 

Forskel hø/ve slut Interventionsgruppe Kontrolgruppe 

Patient 1 10,5 19,5 

Patient 2 7 29 

Patient 3 4 19 

Patient 4 11 22 

Patient 5 4,5 20 

Patient 6 9,5 20 

Patient 7 3,5 12 

Patient 8 4,5 18 

 

Tabel 18: Forskellen i låromfang på hø. og ve. ben efter interventionen, fordelt på de to grupper. 

Efter endt intervention er forskellen i summen af de tre målte låromfang mellem hø. og ve. ben 

højsignifikant (P= 2,79*10 
-11

). 

Forskel i omfang slut N Mean Min. Max. SD P-værdi 

Interventionsgruppe 8 6,813 3,5 11 1,102 
 Kontrolgruppe 8 19,938 12 29 1,659 2,79E-11 

 

Tabel 19: Forskel i omfang på hø. og ve. ben efter endt intervention for de to grupper. Gennemsnit, 

min., max., standarddeviation og signifikansniveau. 

En grafisk fremstilling af udvilkingen i patienternes hævelse er illustreret nedenfor. 

 

 

Graf 3: Udviklingen i forskel i omfang på hø. og ve. ben fra dag 1 til 6 mellem de to grupper 
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TUG score 

Samtlige patienter i interventionsgruppen og 7 ud af 8 patienter i kontrolgruppen gennemførte TUG 

testen. Interventionsgruppen havde en gennemsnitlig TUG score på 36,4 sek, mens kontrolgruppen 

havde en gennemsnitlig score på 76,9 sek.  

TUG score  i sek. Interventionsgruppe Kontrolgruppe 

Patient nr. 1 44 87 

Patient nr. 2 30 69 

Patient nr. 3 41 76 

Patient nr. 4 38 72 

Patient nr. 5 31 52 

Patient nr. 6 29 86 

Patient nr. 7 32 96 

Patient nr. 8 46  Ikke lade sig gøre 

 

Tabel 20: Viser TUG score målt i sekunder for samtlige patienter.  

 

Forskellem mellem gruppernes gennemsnitlige TUG score var højsignifikant (P =0,00000398). 

TUG score N Median Min Max P-værdi 

Interventionsgruppen 8 35 29 46 
 Kontrolgruppen 7 76 52 96 0,00000398 

 

Tabel 21: Medianen for hver af gruppernes TUG score, min., max., og signifikansniveau. 
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CAS score  

Samtlige patienter havde forud for indlæggelse en CAS score på 6 jf. inklusionskriterierne. I løbet 

af de 6 dage interventionen forløb over, opnåede 100% af patientern i interventionsgruppen at 

genoptage tilstrækkeligt funktioneniveau til  at score 6 point på CAS, mens kun 3 ud af 8 patienter i 

kontrolgruppen scorede 6 på CAS, svarende til 37,5%.  

 

Graf 4: Interventionsgruppens CAS score på dag 6, fordelt på de tre funktioner. 

 

Graf 5: Kontrolgruppens CAS score på dag 6, fordelt på de tre funktioner. 
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Forskellen mellem grupperne var signifikant (P =0,038). 

CAS dag 6 N Median Min. Max. P-værdi 

Interventonsgruppen 8 6 6 6 
 Kontrolgruppen 8 5 4 6 0,038 

 

Tabel 22: Forskellen mellem gruppernes CAS score på dag 6. Medianen, min., max., og 

signifikansniveau. 

 

Antal indlæggelsesdage  

I nedenstående graf vises antallet af indlæggelsesdage for de 16 patienter fordelt på grupperne. 

 

Graf 4: Fordelingen af antal indlæggelsesdage i de to grupper.  

 

Skematisk fremstilling af antal indlæggelsesdage for hver enkelt patient vises i bilag 15. 

Forskellen på antallet af indlæggelsesdage grupperne imellem var signifikant (P=0,00616).  

Indlæggelsesdage N Mean Min. Max SD P-værdi 

Interventionsgruppe 8 10,375 8 15 2,134 
 Kontrolgruppe 8 13,625 11 17 2,387 0,00616 

 

Tabel 23: Gennemsnitlige antal indlæggelsesdage for de to grupper, min., max., standard deviation 

og signifikansniveau. 
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Sammenhæng mellem reduceret låromfang og funktionsniveau  

Det blev undersøgt, hvorvidt der var en korrelation mellem reduktionen i låromfang og TUG scoren 

for samtlige 16 patienter. Der viste sig en acceptabel korrelation (r
2
 = -0,745) der med god 

sandsynlighed kan tilskrives interventionen (P =0,00143).  

Parameter R2 P-værdi Signifikant 

TUG og Låromfang -0,745 0,00143 JA 

 

Tabel 24: Korrelation mellem TUG score og låromfang angivet med R
2
 og P-værdi.  

 

Sammenhæng mellem funktionsnivaeu på TUG og antal indlæggelsesdage  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

Graf 5. Sammenhæng mellem TUG score og indlæggelsesdage. 

 

Parametre R2 P-værdi 

TUG og indlæggelsesdage 0,656 0,00797 

 

Tabel 25. Sammenhæng mellem TUG og indlæggelsesdage. Korrelationskoefficient og p-værdi. 

Denne korrelation ligger lige under hvad der er accaptabelt da P < 0,7. Da studier samt mine egne 

resultater  viser, at der er stor forskel på antallet af indlæggelsesdage frakturtyperne imellem har jeg 
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stratificeret patienterne i to grupper. Collum femoris frakturer og trokantære frakturer. Herved viste 

der sig en god korrelation mellem TUG og antal indlæggelsesdage P > 0,7.(15) 

 

Graf 6. Korrelationen melle TUG og indlæggelsesdage hos patienter med collum femoris fraktur 

Parametre R2 P-værdi 

TUG og indlæggelsesdage 0,801 0,0168 

 

Tabel 26. Sammenhæng mellem TUG og indlæggelsesdage. Korrelationskoefficient og p-værdi. 

 

Nedenfor ses sammenhængen mellem TUG scorer og antal indlæggelsesdage for patienter indlagt 

med en trokantær fraktur. 
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Graf 7. Korrelationen melle TUG og indlæggelsesdage hos patienter med en trokantær fraktur 

 

Parametre R2 P-værdi 

TUG og indlæggelsesdage 0,824 0,0227 

 

Tabel 27. Sammenhæng mellem TUG og indlæggelsesdage. Korrelationskoefficient og p-værdi. 

 

Diskussion  

Metodediskussion  

Udvælgelse  af patienter  

Hos mænd forekommer osteoporitiske frakturer sjældnere og er forbundet med andre årsager, så 

som et overforbrug af alkohol, behandling med binyrebarkhormon over længere tid, lavt indhold af 

testosteron eller østrogen i blodet, arvelige forhold eller andre sygdomme f.eks. forhøjet stofskifte 

eller  leddegigt. Alt sammen noget der kan spille ind på testresultaterne som en mulig bias, hvilket 

er årsag til at disse ekskluderes.  Patienter der får indsat en alloplastik har, jf. teoriafsnittet, oftest en 

dårligere knoglekvalitet og almentilstand end øvrige hoftefrakturpatienter, hvorfor disse 

ekskluderes. (2, 3, 18) 

Undersøgelser af Kristensen MT et al. 2008, 2012, viser at det præfrakture funktionsniveau er en 

direkte prædiktor for udfaldet af rehabiliteringen, hvilket er årsag til inklusionskriteriet der forlød, 

at patienterne skulle havde en præfraktur CAS score på 6 (18, 20, 38). På den måde har patienterne 

statistisk set sammenlignelige forudsætninger for rehabiliteringen, hvorved forskelle mellem 

interventions-og kontrolgruppen efter interventionen, med god sandsynlighed kan tilskrives 

behandlingen med KT. Ulempen ved dette er, at der ekskluderes en del  patienter som formentlig 

kunne have haft effekt af interventionen,  inklusionsmaterialet kunne have været større og en evt. 

forskel kønnene imellem kunne være på-eller afvist. 

At forstå og anvende instruktionerne i en TUG test, at udføre smertescoringer på en VAS skala 

samt, at læse og forstå samtykkeerklæringen kræver, at patienterne er kognitivt velfungerende. VAS 

er ej heller fundet valid til demente, hvorfor disse patienter af praktiske og etiske årsager 

ekskluderes. Risikoen for at løsrive en DVT og skabe en lungeemboli er minimal, men disse 
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patienter udelukkes alligevel af etiske årsager. Hensigten med at patienterne skulle være nyligt 

osteosynterede skyldes, at interventionen varede 6 dage, og den afsluttende testning ønskedes udført 

under indlæggelsesforløbet.  

 

Randomisering  

Der var det ikke muligt at samle en stor gruppe patienter og randomisere samlet som følge af 

inklusionskriterierne, men i stedet måtte patienterne inkluderes løbende. Den anvendte 

blokrandomisering sikrer at patienterne er ligeligt fordelt mellem de to grupper, hvilket blev 

prioriteret højt, grundet det begrænsede inklusionsmateriale. Var randomiseringen i stedet udført ud 

fra operationsdato, fødselsår eller lignende, er risikoen for en uens fordeling stor. 

Blokrandomiseringen har dog den fejl, at hver enkelt person ikke er fuldstændig uafhængig af 

randomisering af tidligere deltagere. Tildelingen af gruppe til den første patient vil være tilfældig, 

mens efterfølgende tildelinger til være delvist eller helt afhængige af tidligere udtrækninger (23).  

Pga. det begrænsede inklusionsmateriale, samt den løbende allokering, var det ikke muligt eller 

meningsfuldt at stratificere patienterne efter frakturtype, alder, tidligere funktionsniveau eller andre 

variable. En stratificeret randomisering vil desuden lægge bånd på randomiseringen, som derved 

bliver skrøbelig. Da patientgruppen af samme årsag er relativt homogen, anses en yderligere 

stratificering ikke som nødvendig. Undersøgelser viser dog at trokantære brud er forbundet med en 

øget risiko for at udvikle et hæmatom og derved nedsat styrke og funktionsniveau, samt en øget 

indlæggelsestid, hvilket må tages med i analyse og bearbejdning af resultaterne.Ved et større 

inklusionsmateriale vil en stratificering derfor være relevant (8, 18, 20). 

 

Blinding  

Ved omfangsmålingen var testeren forsøgt blindet så godt som muligt.  Ved dag 1 var denne 

blinding fuldstændig, hvilket ikke var helt muligt på dag 3 og 6, idet interventionsgruppen havde 

tydelige aftegninger efter KTôens effekt, hvilket var umuligt at overse.  

Patienterne var ikke mulige at blinde, idet påførsel af tapen er mærkbar og synlig.  Det kunne have 

været relevant at se effekten af en evt. placebotape. Denne er dog ikke mulig at fremstille, da en 

tape der til forveksling ligner KT,  forventes at have en eller anden påvirkning på vævet. En 

placebogruppe ville dog kunne vise horvidt noget af, eller hele behandlingseffekten kan tilskrives 
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andet end KT, så som øget opmærksomhed, øget lyst til at bevæge sig eller blot troen på effekten. 

Tror patienterne på at behandlingen virker, har studier vist at smerteperceptionen ændres som følge 

af fysiologiske ændringer i hjernen, hvilket kan have indvirkning på VAS målingerne.(35) En evt. 

øget lyst til at bevæge sig som følge af opmærksomheden i forbidelse med projektet, vil både kunne 

påvirke funktionsniveauet og hævelsen, og derved kunne influere på samtlige effektmål. 

 

Omfangsmåling  

Omfangsmålingen blev udført manuelt, hvilket på trods at en standardiseret fremgangsmåde er 

forbundet med nogen usikkerhed. Den optimale metode til vurdering at størrelsen af patienternes 

hævelse ville være nedsænkning i vand. Praktisk set ville dette være noget omfattende og 

belastende for patienten. Hævelse der befinder sig proksimalt for os pubis, vil lige som ved 

omfangsmålingen ikke kunne medtages.  

To studier har vist en god inter-og intratester realibilitet ved anvendelse af målebånd til 

omfamgsmåling. Det ene studie viste en òintraclass correlation coefficientò (ICC) > 0,95 og det 

andet studie en ICC > 0,8.(19, 33) På baggrund heraf vurderer jeg at manuel omfangsmåling vha. et 

målebånd er en aceptabel fremgangsmåde til vurdering af hævelse og udvikling heri. 

 

Smertescoring  

VAS er fundet valid til voksne personer uden kognitive problemer, såfremt det spørgsmål, der 

stilles, er velformuleret, forståeligt og meningsfuldt. Forud for udvælgelsen kunne det have været 

relevant, at have foretaget en mental test for at være sikker på, ikke at ekskludere for få eller for 

mange. En evt. Hindsø test udføres typisk af plejepersonalet, men var ikke mulig at få indsamlet på 

samtlige patienter forud for inklusionen, idet interventionen blev opstartet allerede på 2. 

postoperative dag.(27) 

VAS er fundet valid til at vise en ændring i smerte såfremt smerten registreres før og efter en given 

behandling. Smerte består af udbredelse, intensitet og gene, hvor VAS kan anvendes til at få svar på 

de to sidstnævnte (39). Et effektmål for smertens udbredelse i form af smertetegning kunne have 

været relevant at medtage. 

Valget af målemetode til smertescoring faldt på VAS, da denne er undersøgt til at være den mest 

valide og reliable netop til ældre hoftefrakturpatienter (18, 27).  Havde der kun været anvendt en 
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enkelt daglig smertescoring er der risiko for, at patienten ville vælge at registrere smerten når den er 

værst eller mindst, hvilket ikke vil give et reelt billede af den daglige smerte og derved vil 

sandsynligheden for at opfange den sande udvikling i smerte mindskes. Ved anvendelse ad 3 

daglige registreringer søges der, at give et billede af den reelle daglige smerte. 

Mange patienter kender til Numerisk Rang Skala (NRS) og forsøger derfor at sætte et tal på deres 

oplevede smerte, hvilket ville være en bias. Af samme årsag skal patienten selv sætte markeringen 

på den 10 cm lange streg og må ikke få hjælp fra personalet på afdelingen. Hvorvidt samtlige 

patienter selvstændigt har udført registreringen er dog ikke blevet undersøgt.  

 

TUG  

TUG er et generisk måleredskab til  vurdering af patientens funktionelle uafængighed ved 

basismobilitet. TUG er fundet valid og reliabel netop til  hoftefrakturpatienter, hvilket er årsag til at 

den anvendes som effektmål (18, 28) 

Patienterne får 3 forsøg til at udføre testen, hvilket bygger på et studie af Kristensen MT et al. 2012, 

der viser, at 68% af hoftefrakturpatienter scorer bedst på 3. forsøg og der anbefales derfor i NIP, at 

patienterne får 3 forsøg til at udføre testen med det nødvedige standardiserede gangredskab (5, 18, 

21). 

Anvendelse af gangredskab og type af gangredskab spiller signifikant ind på resultatet af TUG.  

Anvendelsen af rollator kan hæmme flere af patienterne der var bedre gående og kunne have klaret 

sig med en stok. Rollatoren var forholdsvis svær at komme omkring på gangen med, hvilket 

desuden havde negativ indvirkning på resultatet for flere at patienterne. Samtlige patienter i 

interventions-og kontrolgruppen udførte testen under præcis samme forhold, hvilket alligevel gør 

resultaterne sammenlignelige. (21, 46) 

 En patient i interventionsgruppen kunne som følge af en distal radiusfraktur ikke holde fast i en 

rollator, hvorfor hun undtagelsesvis anvendte en høj gangvogn til udførsel af TUG. 

Af hensyn til patienten, samt set i forhold til relevans, bliver patienterne kun afslutningsvis testet på 

TUG.  
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CAS 

På valgte hospital erCAS en uundgåelig funktionsscore, der indgår i retningelinjer for patienter med 

hoftenær fraktur, som blev et resultat af det nationale indikatorprojekt (NIP) i 2010. Et studie 

inkluderet i NIP har vist en sammenhæng mellem postoperative lår-ødemer og basismobilitet  målt 

på CAS hos patienter med hoftefraktur,  hvilket er en af hovedårsagene til netop denne funktionetest 

medtages (18).  

Da scoren er grov og derved meget lidt sensitiv, kan den kritiseres for ikke at opfange små 

ændringer i funktionsniveau som ellers kunne være klinik relevante. Observeres der en ændring på 

CAS scoren, er der stor sandsynlighed for at  der er sket en faktisk ænding i funktionsniveau og 

både intra ï og inter tester reliabiliteten er fundet god. Funktionens grove score gør, at man med 

god sandsynlighed kan vurdere hvorvidt patienten er klar til at blive udskrevet og kan klare 

basismobilitet selvstændigt, hvilket er fordelagtigt for denne patientgruppe. Grundet den lave 

sensitivitet, vurderes funktionsniveauet også på TUG, som er meget sensitiv.(6, 12, 18, 40). 

NMS 

NMS udføres udelukkende for den præfrakture mobilitet, da funktionerne der registreres ikke er 

mulige at undersøge under indlæggelsen. NMS registreres ud fra patientens egen beretning om 

funktionsniveauet, hvilket kan være en væsentlig bias, da patienter ifølge studier, typisk vil 

rapportere deres funktionsniveau lidt længere tilbage i tiden, i stedet for umiddelbart præoperativt. 

Der kan alts¬ vÞre tale om en òrecall biasò. En evt. udspørgel af pårørende kunne have minimeret 

denne bias. Reliabiliteten af NMS til vurdering af funktionsniveau hos hoftefrakturpatienter er 

undersøgt af to forskere og fundet god (41, 42, 43). 

Indlæggelsesti d 

Indlæggelsestiden blev vurderet ud fra udskrivelsesdato i journalen, hvilket må anses for at være 

korrekt. Indlæggelsestiden er meget afhængig af hvornår på ugen patienten er klar til udskrivelse. 

Patienter udskrives sjældent fra den akutte ortopædkirirgiske afdeling  i løbet af weekenden, 

grundet den lave personalebemanding. Endvidere er der oftest brug for kørsel samt bestilling og 

transport af hjælpemidler. Derfor udskrives nogle patienter muligvis 1-2 dage senere end de kunne 

have været. Det kunne derfor have været relevant at have set på hvilken ugedag patienterne blev 

udskrevet. Dog burde dette influere på antallet af indlæggelsesdage i begge grupper som følge af 

randomiseringen.  
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Kinesio Taping  

Den drænerende teknik blev anlagt manuelt hvilket er forbundet med en del usikkerhed. Tapen blev 

lagt på helt uden stræk, for bedst muligt at standardisere graden af stræk, som er vgtig for effekten.  

Det er formentlig ikke praktisk muligt at ramme et helt præcist stræk på eks. 5% eller 10% stræk 

hos alle patienter, idet tapen påsættes manuelt. Idet jeg valgte at ligge tapen på med prefabrikerede 

òfan cutsò og uden strÞk, blev tapingen reproducerbar og sikrede at patienterne fik tilnærmelsesvis 

samme behandling. Størrelsen af fanerne er afgørende for det tryk der kommer på huden, hvorfor 

det vil skabe en usikkerhed at anvende selvklippede faner. Fordelen ved precuts er, at alle strimler 

er præcis lige brede, hvilket sikrer en ens løftende effekt. Ulempen er, at de er lige lange, hvorved 

det er svært at dække et område der er meget stort. Her kunne det have været anvendeligt at benytte 

tape der var klippet og tilpasset hæmatomet. En standardisering for hvor langt distalt for 

hæmatomet tapen skal nå, kunne have været en mulighed. 

Optimalt set kunne der  forud for studiet være lavet en test for reproducerbarhed i tapingen og 

derved  have vurderet testers intratesterreliabilitet ved at se på korrelationskoefficieten.  

Forud for projektet blev det endvidere overvejet, at benytte en certificeret KT instruktør til at 

anlægge tapen. På papiret ville dette formentlig lyde meget godt, men da tester  for at øge sin 

reproducerbarhed, har øvet sig på at anlægge den drænerende teknik mere end 100 gange, netop  på 

hofte/lårområdet, anses tester for værende mere reliabel til denne teknik. Tapen skulle desuden 

anlægges på 2. postoperative dag hos samtlige patienter, hvilken ikke var muligt i hele 

interventionsperioden ved anvendelse af den pågældende instruktør, da interventionsstart 

imdimellem faldt på weekender. 

 

Muskelstyrketest  

Som effektmål for funktionsniveau, havde jeg overvejet at måle på muskelstyrke i m. quadriceps, 

m. gluteus medius og m. gluteus maximus. Til vurdering af muskelstyrke,  er  Kendallôs 0-5 test den 

letteste at udføre og ikke særligt ressourcekrævende, men da den ikke er nær sensitiv nok og antallet 

af fejlkilder er utallige, ønskede jeg ikke at anvende denne. Optimalt set skulle jeg til måling af 

muskelstyrke anvende et dynamometer, hvilket er en del mere omstændigt. Endvidere er måling af 

den maksimale muskelstyrke belastende for patienten, og da  hoftefrakturpatienter ofte er svækkede 

og har smerter, anser jeg det for etisk uansvarligt at anvende en maksimal styrketest. For patienterne 

selv, er det efter min opfattelse endvidere vigtigere om de kan anvende deres muskelstyrke i 
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funktioner frem for at få opgivet et tal for den maksimale styrke i en given muskel. Funtionstests 

som TUG, NMS og CAS anser jeg derfor som langt mere relevante effektmål for denne 

patientgruppe. 

 

Udbredelse af hæmatomet  

Forud for interventionen var det hensigten at benytte udbredelse af hæmatomet som effeltmål. Ved 

undersøgelse af de første inkluderede patienter blev det dog klart, at det ikke var muligt at måle 

standardiseret på hæmatomets udbredelse. Dels af hensyn til lejring af patienten, samt faconen og 

udviklingen af hæmatomet. Der  er utrolig stor farveforskel på hæmer, samt forskel i hvor profund 

eller superficielt blødningen er lokaliseret. Endvidere øges udbredelsen af hæmatomet distalt 

samtidig med at låromfanget reduceres, hvilket gør at udbredelsen ikke kan anvendes til at 

dokumentere en evt. effekt. Det blev derfor ikke fundet meningsfuldt at medtage udbredelse af 

hæmatomet som effektmål. 

 

Fotodokumentation  

Forud for interventionen blev det planlagt at anvende foto af patienternes hæmatomer, før under og 

efter interventionen, som en dokumentation for effekten. De første to patienter blev fotograferet, 

men  da resultatet ikke var muligt at standardisere tilstrækkeligt tilfredsstillende, blev 

fotodokumentation fravalgt, trods de første patienters mundtlige og skriftlige samtykke. 

 

Databearbejdning  

Undersøgelser har vist at data for VAS kan behandles statistisk på interval skala ved brug af t-test 

uden at reducere den statistiske styrke i forhod til at lokalisere forskelle grupperne imellem. VAS 

data kan ligeledes behandles med parametrisk statistik, selvom data ikke er normalfordelt.(47)(48) 

På baggrund heraf er der foretaget uparrede t-tests til at bestemme forskellen mellem grupperne på 

dag 1-6, hvilket giver en højere p-værdi, end hvis data var behandlet på ordinal skala, som det 

oprindeligt er. Dette gør at testen giver et bedre resultat hvilket er en bias. Forskellen er dog så 

højsignifikant, at det ikke  ændrer betydeligt på pålideligheden af resultatet. 

Data angående osteosyntesemateriale blev ikke medtaget i den statistiske analyse, pga 

omfangsmæssig begrænsning, hvilket ellers kunne have været relevant at sammenholde med 

funktionsniveau og smerte. Samme frakturtyper blev dog osteosynteret ens, hvilket gør grupperne 



58 
 

ens forud for interventionen. Sværhedsgrad af bruddet, herunder klassificering efter 

disloceringsgrad og antal fragmenter, var ikke muligt at indsamle data på for alle patienterne, da 

ikke alle journaler var lige førlige. 

 

Resultatdiskussion  

Låromfang  

H0(A) forlød at KT ingen effekt har på låromfanget. Resultaterne viser  at der ingen  forskel var 

mellem gruppernes hævelse forud for interventionen (P = 0,747), men en højsignifikant forskel i 

reduktionen i løbet af de 6 dage (P = 0,000067), samt i den tilbageværende hævelse (P = 2,79*10
-11

) 

Herved kan H0(A) falsificeres og det antages at den oprindelige hypotese er sand. 

Effekten på låromfanget hos interventionsgruppen kan muligvis skyldes den ekstra berøring 

patienterne får i forbindelse med anlæggelse af KT samt tapens berøring. Berøring er kendt for at 

øge udskillelsen af oxytocin, som har en evne til at  nedsætte blodtrykket,  hvilket vil nedsætte 

trykket på blodkarrene og derved muligt stoppe sivningen hu rtigere. (37, 50, 51)Dette fænomen  

kan forklare hvorfor der ses en stigning i låromfanget hos kontrolgruppen og en efterfølgende 

reduktion hos begge grupper, tidligst i interventionsgruppen. Uanset om KT resulterer i en løftende 

effekt og et øget flow pga. sin tilbagetrækningsevne, som teorien beretter, eller en 

smertedæmpende, helende og blodtryksnedsættende effekt som følge af øget oxytocinudskillelse, 

tyder det på at KT har god effekt på låromfanget hos hoftefrakturpatienter med postoperative 

hæmatomer. 
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Smerter  

H0(B) Hypotesen forlød at KT ingen signifikant effekt har på smerte.  Der blev i løbet af de 6 dage 

registreret en reduktion i smerte hos interventionsgruppen på 79,86% mod 27,84% i 

kontrolgruppen.  Ved anvendelse af data på ratio/ interval skala viste sig at være signifikant forskel 

mellem gruppernes smerterapportering fra dag 3-6  (P<0,05). Dag 4-6 var forskellen højsignifikant 

(P<0,001) 

Forskel i smerte P-værdi Signifikant 

Dag 1 0,216 NEJ 

Dag 2 0,0834 NEJ 

Dag 2 0,0124 JA 

Dag 4 0,000627 JA 

Dag 5 0,000129 JA 

Dag 6 3,46*10-11 JA 

 

Tabel 26: Signifikansniveau for forskellen i smertescore dag 1-6 

Herved kan H0(B) Falcificeres og troen på den opringelige hypoteses sandhed styrkes. 

Den signifikante smertereducerende effekt der ses hos interventionsgruppen sammenlignet med 

kontrolgruppen, kan  skyldes tapens berøring af huden frem for den løftende effekt den efter 

sigende skulle have.  Oxytocin virker smertestillende og øger regenerationen.(37) Korrelationen 

mellem patienternes VAS score og reduktionen i omfang  tyder dog på at der er en sammenhæng 

mellem den drænerende effekt og smerten.  

 

Funktionsniveau  

H0(C)forlød, at KT ingen effekt har på funktionsniveauet hos nyopererede hoftefrakturpatienter. Det 

viste sig imidlertid, at selvom der ingen forskel var på patienternes præoperative funktionsniveau 

vurderet på selvrapporteret CAS, viste der sig en signifikant forekel mellem grupperne på TUG (P = 

0,00000398), samt på CAS (P = 0,038) på dag 6. Herved kan H0(C) falsificeres og den oprindelige 

hypotese antages at være sand.  

Valget at hjælpemiddel under udførsel af TUG testen spiller væsentligt ind resultaterne. Havde 

patienterne anvendt hjælpemiddel der niveaumæssigt passede præcis til den enkelte, havde flere af 

patienterne i begge grupper opnået et bedre resultat. I stedet kunne der kalkuleres for hjælpemidlet i 



60 
 

resultaterne. Denne bias må tænkes at gøre sig gældende for begge grupper og derved ikke spille 

ind på den fundne forskel. 

 

Indlæggelsestid  

H0(D) forlød at KT ingen effekt har på antallet af indlæggelsesdage. Antallet af indlæggelsesdage 

viste sig at være signifikant mindre hos patienterne i interventionsgruppen, sammenlignet med 

patienterne i kontrolgruppen ved udførsel af en uparret t-test, idet P =0,00616.  

Den fundne forskel kan dog ikke uden videre tilskrives behandlingen med drænerende Kinesio 

Tape.  Patientens udskrivelsesdag afhænger i høj grad også af  ugedag, personalebemanding, 

hvorvidt patienten bor alene, med ægtefælle, på plejehjem, har trapper  og meget meget andet. 

Patienter udskrives sjældent i løbet af weekenden, selvom de måtte være klar til det. Forud for en 

udskrivelse skal personalet på afdelingen bestille hjælpemidler, således at patienten kan klare sig så 

snart de kommer hjem. I tilfælde af at personalet ikke har fået bestilt hjælpemidler i god tid, bliver 

patienten udskrevet senere end den tidligste dag de er klar til at komme hjem. Er en patient klar til 

udskrivelse en fredag, sker denne typisk ikke før om mandagen, da der skal bestilles transport og 

afsluttes journal, hvilket kræver personale, som oftest ikke er fuldtallige hen ad eftermiddagen. En 

forskel i mean på 3,6 dage grupperne imellem e dog mere end blot en weekend, hvorfor det antages 

at en del af forskellen kan tilskrives effekten af KT behandlingen.  

Konklusion  

På baggrund af resultaterne i dette pilot studie, blev der påvist en signifikant forskel mellem 

interventionsgruppen og kontrolgruppen målt på: 

¶ Låromfang  

¶ Smerte på VAS 

¶ Funktionsniveau målt på TUG og CAS 

¶ Antal indlæggelsesdage 

Ud fra resultaterne konkluderes det, at KT har en positiv effekt på hæmatomer hos kvindelige 

nyopererede hoftefrakturpatienter, der påføres denne med drænerende teknik på 2. postoperative 

dag.  KT kan bidrage til at reducere låromfanget ved at drænere blodansamlingen hurtigere bort, 

reducere oplevelsen af smerte,  øge patienternes funktionsniveau, samt reducere antallet af 

indlæggelsesdage, sammenlignet med lignende patienter, der ikke får anlagt KT. 
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Perspektivering  

På kort sigt  
På baggrund af resultaterne i dette studie ville det være interessant at arbejde videre med at 

evidensbasere KT til behandling af postoperative hæmatomer. En evidensbasering ville kræve flere 

RCTôer med et  noget større inklusionsmateriale, samt evt. et sammenfattende review der vurderer 

kvaliteten af studierne. I den forbindelse ville det være relevant også at inkludere mandlige 

patienter, således at behandlingen  er overførbar til populationen hvoraf ca 25% af 

hoftefrakturpatienterne udgøres af mænd.(5, 18, 20) 

Det kunne have vÞret spÞndende og relevant at lave et òfollow upò, der vurderer patienternes 

efterfølgende behov for genoptræning, hjemmehjælp, samt mortaliteten op til et år efter 

interventionen. Dette kunne endvidere overvejes inkluderet i fremtidige studier på området.  

 

På lang sigt 
I tilfælde af, at en evidensbasering af KT til behandling af postoperative hæmatomer bliver en 

realitet, ville det være fordelagtigt at implementere drænerende behandling med KT, som en del af 

hospitalernes postoperative rehabilitering af hoftefraktuapatienter. Behandlingen med KT er ikke 

ressourcekrævende, hverken på personale eller omkostninger til tape, sammenlignet med den 

positive effekt patienten oplever og de besparelser der er forbundet med det øgede funktionsniveau 

og det reducerede antal sengedage.  En kasse præfabrikerede KT fan-cuts indeholdende 50 stk, 

koster 474kr. i indkøb, hvorved en 6 dages behandling med KT vil koste ca. 38kr. pr patient (45). 

Tapen tager få minutter at påføre patienten og kan med fordel udføres forud for mobiliseringen ved 

fysioterapeuten. Til sammenligning koster en sengeplads på ortopædkirurgisk afdeling ca 8099kr i 

døgnet(48). Blot i stikprøvens interventionsgruppe på 8 patienter, er der statistisk set, ved 

besparelse af 3,2 sengedage pr patient, skabt en besparelse på 207.334kr. (3,2 døgn *8 pt * 

8099kr/døgn.). Kan behandlingen overføres til populationen og ligeledes inkludere mænd, vil der 

være store besparelser at opnå. Et studie af J. Pakkari et. Al. 1999 har vist, at 56% af 

hoftefrakturpatienter udvikler et postoperativt hæmatom.(52) Jeg forestiller mig at der er sket en 

positiv udvikling i dette, som følge af forbedret operativ teknik m.m.  Antages det at 50% af de 

årlige 10-11.000 hoftefrakturpatienter udvikler postoperative hæmatomer, og kan disse bahandles 

med KT med samme effekt som stikprøven, vil det resultere i en årlig besparelse, på omkostninger 
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til indlæggelse, på  142.542.400kr. ( 5.500patienter *3,2 døgn * 8099 kr/døgn). Hertil kan 

formentlig lægges besparelser på efterfølgende genoptræning, genindlæggelser m.m. 

Pga. det begrænsede tidskrav til at anlægge tapen, kunne denne meget vel inddrages som en del af 

den daglige behandling forud for den fysioterapeutiske træning. For af etiske årsager, ikke at tage 

tid fra patienternes træning, kunne der ansættelses yderligere en fysioterapeut, der således kan tage 

sig af samtlige tapinger. Lønudgifterne til en ekstra fysioterapeut på hver af de danske hospitaler der 

behandler hoftefrakturpatienter vil beløbe sig til gennemsnitligt 280.000 årligt pr. hospital, når der 

tages udgangspunkt i løntrin 4 (34). Uddannelse af fysioterapeuten til certificerede KT instruktører, 

koster 6000kr. pr. instruktør.  Udgifter til at indkøbe, anvende og håndtere KT til 

hoftefrakturpatienter vil således aldrig komme i nærheden af den besparelse, der kan opnås på det 

reducerede antal indlæggelsesdage.  

Endvidere kunne man forestille sig, at KT kunne have effekt på incidensen af genindlæggelser samt 

behovet for hjemmehjælp, hjælpemidler og specialiseret genoptræning. Det kunne i den forbindelse 

være interessant at lave en opfølgende undersøgelse med henblik på at vurdere om der er forskelle i 

antallet af genindlæggelser samt mortalitet grupperne imellem. 

Det kunne ligeledes være interessant at undersøge hvorvidt KT har positiv effekt på hæmatomer i 

andre af kroppens regioner, samt på hæmatomer forårsaget af andre end operative årsager. Derved 

ville det være muligt at tale om en generel effekt af KT på hæmatomer. 

Det er dog ikke nok kun at inkludere professionel viden og forskning af høj kvalitet, når der skal 

evidensbaseres.  En evidensbasering af fysioteraputisk praktis indebærer jf. fig 7 side 23, endvidere 

patientens præferencer og subjektive oplevelse af effekten. På baggrund heraf anbefales det, at der i 

et fremtidigt RCT medtages kvalitative effektmål, evt ved at supplere de kvantitative effektmål med 

et spørgeskema.  
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Bilag 1 Søgehistorie på Kinesio Tape 

 

PubMed Advanced Search Builder 

 

History 

Clear history 

R
ecent queries 

Search 
Add to 
builder 

Query 
Items 
found 

Time 

#40 Add Search ((#7) AND #15) AND #39 0 15:20:51 

#39 Add Search (((((((((((((((((((#16) OR #17) OR #18) OR #19) OR #21) OR #22) OR #25) OR #26) OR 
#27) OR #28) OR #29) OR #30) OR #31) OR #32) OR #33) OR #34) OR #35) OR #36) OR 
#37) OR #38 

1145400 15:20:23 

#38 Add Search "thigh circumferens" 21515 15:18:12 

#37 Add Search "McGill Pain questionaire" 4 15:17:51 

#36 Add Search "McGill Pain Scale" 15 15:17:37 

#35 Add Search "nociception test" 37 15:17:18 

#34 Add Search "analgesia test" 25 15:16:58 

#33 Add Search "analog pain scale" 525 15:16:45 

#32 Add Search "visual analog pain scale" 481 15:16:38 

#31 Add Search "VAS" 26488 15:16:18 

#30 Add Search "mobility" 107667 15:16:07 

#29 Add Search "level of mobility" 10317 15:15:59 

#28 Add Search "ability of function" 362397 15:15:44 

#27 Add Search "pain measurement" 53407 15:15:27 

#26 Add Search "pain assessment" 2750 15:15:13 

#25 Add Search "pain test" 199 15:15:03 

#22 Add Search FPS 3150 15:14:31 

#21 Add Search "face pain scale" 12 15:14:18 

#19 Add Search NPRS 170 15:14:07 

#18 Add Search òNumeric pain rating scaleò 123 15:13:55 

#17 Add Search pain 512949 15:13:35 

#16 Add Search swelling 159459 15:13:24 

#15 Add Search ((((((#8) OR #9) OR #10) OR #11) OR #12) OR #13) OR #14 8929 15:11:02 

#14 Add Search "intertrochanteric fracture" 349 15:09:30 

#13 Add Search "femoral fracture" 1523 15:06:13 

#12 Add Search "subtrochanteric fracture" 197 15:06:03 

#11 Add Search "trochanteric fracture" 220 15:05:52 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=40
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=39
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=38
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=37
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=36
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=35
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=34
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=33
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=32
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=31
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=30
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=29
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=28
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=27
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=26
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=25
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=22
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=21
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=19
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=18
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=17
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=16
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=15
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=14
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=13
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=12
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?cmd=HistorySearch&querykey=11


77 
 

R
ecent queries 

Search 
Add to 
builder 

Query 
Items 
found 

Time 

#10 Add Search "neck femur fracture" 3 15:05:40 

#9 Add Search "proximal femur fracture" 100 15:05:29 

#8 Add Search "hip fracture" 6876 15:05:11 

#7 Add Search (((((#1) OR #2) OR #3) OR #4) OR #5) OR #6 47 15:02:58 

#6 Add Search "elastic therapeutic tape" 24 15:02:16 

#5 Add Search "k-tape" 1 15:02:01 

#4 Add Search "k tape" 1 15:01:55 

#3 Add Search "kinesiology tape" 2 15:01:48 

#2 Add Search "kinesio tape" 18 15:01:40 

#1 Add Search kinesiotape 4 15:01:27 
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Bilag 3 ï Samtykkeerklæring til in terventionsgruppen 

 

Jeg er fysioterapeutstuderende ved Fysioterapeutuddannelse  UCC Nordsjælland.  

Som afsluttende bachelorprojekt ønsker jeg at undersøge effekten af Kinesio Tape på 

hæmatomer hos en patient med en nyligt opereret hoftefraktur.  

Formålet med projektet er at undersøge hvorvidt Kinesio Tape lagt med drænerende 

teknik, kan benyttes til at drænere hæmatomer på nyopererede hoftefrakturpatienter. 

Fokus er på hvorvidt det i løbet af 6 dage er muligt at reducere låromfanget, , 

patientens oplevelse af smerte samt øge funktionsniveauet således at patienterne 

udskrives hurtigere sammenlignet med lignende patienter der ikke får kinesio tape.  

 

I forbindelse med projektet skal du udfylde et skema med persondata og  udføre 

daglig smertescoring gennem 6 dage.                                                                         

Ved start og slut i forløbet vil jeg tage et foto af hæmatomet til sammenligning,  måle 

låromfang, udbredelse af hæmatomet og teste dit funktionsniveau.   

Kinesio tapen som er en elastisk bomuldstape, som kan have en løftende og derved 

drænerende effekt på vævet. Tapen vil jeg påføre dit hæmatom, hvor jeg først vil lade 

det sidde i 3 dage og derefter sætte et nyt på lidt forskudt,  som afmonteres efter 3 

dage. Tapen kan tåle vand og hæmmer ikke bevægelse eller funktion. 

 

Du vil under hele forløbet være sikret anonymitet,  persondata og fotos vil blive 

behandlet fortroligt og efterfølgende destrueret . 

 

Har du nogle spørgsmål, er du meget velkommen til at kontakte mig på tlf. 28261881 

eller mailadresse kilianfys@gmail.com 

 

Jeg giver hermed skriftelig samtykke til at deltage i projektet 

 

Dato og underskrift 

 

______________________________________________________ 

mailto:kilianfys@gmail.com
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Bilag 4 ï Samtykkeerklæring til kontrolgruppen  

 

Jeg er fysioterapeutstuderende ved Fysioterapeutuddannelse  UCC Nordsjælland.  

Som afsluttende bachelorprojekt ønsker jeg at undersøge effekten af Kinesio Tape på 

hæmatomer hos en patient med en nyligt opereret hoftefraktur.  

Formålet med projektet er at undersøge hvorvidt Kinesio Tape lagt med drænerende 

teknik, kan benyttes til at drænere hæmatomer på nyopererede hoftefrakturpatienter. 

Fokus er på hvorvidt det i løbet af 6 dage er muligt at reducere låromfanget,  

patientens oplevelse af smerte, samt øge funktionsniveauet således at patienterne 

udskrives hurtigere sammenlignet med lignende patienter der ikke får kinesio tape.  

 

I forbindelse med projektet skal du udfylde et skema med persondata og  udføre 

daglig smertescoring gennem 6 dage.                                                                         

Ved start og slut i forløbet vil jeg tage et foto af hæmatomet til sammenligning,  måle 

låromfang, udbredelse af hæmatomet og teste dit funktionsniveau.   

 

Du vil under hele forløbet være sikret anonymitet,  persondata og fotos vil blive 

behandlet fortroligt og efterfølgende destrueret . 

 

Har du nogle spørgsmål, er du meget velkommen til at kontakte mig på tlf. 28261881 

eller mailadresse kilianfys@gmail.com 

 

Jeg giver hermed skriftelig samtykke til at deltage i projektet 

 

Dato og underskrift 

 

______________________________________________________ 

mailto:kilianfys@gmail.com
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Bilag 5 ï Skema for persondata 

 

Persondata Svar 

Navn   

Alder   

Højde   

Vægt   

Ryger   

Alkohol (over 7 genstande om ugen)   

Tidligere hoftebrud   

Årsag til hoftebrud   

Frakturtype   

Osteosyntesemateriale   

Prednisolon  

Blodfortyndende medicin  

Antal Indlæggelsesdage  
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Bilag 6 - Smerteskema 

 

 

  
Ingen Smerte Værst tænkelige  

smerte 

Dag 1 

Dag 2 

Dag 3 

    Morgen 

Middag 

Aften 
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Ingen Smerte Værst tænkelige  

smerte 

Dag 4 

Dag 5 

Dag 6 

    Morgen 

Middag 

Aften 
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Bilag 7 

Cumulated Ambulation Score (CAS) 

 
2: Kan selvstændigt 1: Kan med personstøtte   0: Kan ikke 

 

Niveau 

før 

brud 

Postopr. dag  Opr. 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 

Dato 

 Ud af og op 

i seng 

             

 Rejse/sætte  

sig i stol  

            

 
Gangramme 

 

            

 
Gangbuk 

 

            

 
Rollator 

 

            

 
Albuestokke 

 

            

 Gående uden  

hjælpemidler  

            

 
Trapper 
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Bilag 8  

New Mobility Score 

 
 

  
Mobilitet  

Uden  

besvær 

Med et  

gang-  

redskab 

Med  

hjælp fra  

en anden  

person  

Kan  

slet  

ikke  

I stand til at 

komme 

omkring indendørs  

3  2  1  0  

I stand til at 

komme 

omkring udendørs  

3  2  1  0  

I stand til at gå på  

indkøb  

3  2  1  0  

 

 

Vejledning til optagelse af New Mobility Score (NMS): 

¶ Ved optagelsen af NMS er det vigtigt at spørge til hvordan det konkret gik i 

perioden forud for indlæggelsen, da en del patienter beskriver deres niveau 

længere tilbage, hvor de ofte var på et højere niveau. F. eks er det vigtigt at 

spørge til hvornår de sidst har været ude/nede af trapperne hvis de svarer ja til 

udendørs gang. 

¶ For patienter der grundet kognitivt niveau, ikke selv er i stand til at redegøre 

for tidligere funktionsniveau, indhentes nødvendige oplysninger fra pårørende, 

hjemmepleje eller plejehjem. 

 

Gangredskab: Indendørs___________ Udendørs___________ 

Indkøb___________  
 

 

 Resultat NMS: Inde (0-3)____ Ude (0-3)____ Indkøb (0-3)____ Total (0-

9)____  

 

Dansk oversættelse af:  
Morten Tange Kristensen, Fysioterapien, Hvidovre Hospital, november 2005, revideret marts 2008.  

Efter: Parker MJ, Palmer CR. A new mobility score for predicting mortality after hip fracture. J Bone Joint Surg Br 

1993; 75: 797-8. 
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Bilag 9 ï KT1 Certifikat  
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Bilag 10 ï KT2 Certifikat  

 


