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Forord

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta riktlinjer for varden av patient-
grupper med svara eller kroniska sjukdomar som kan leda till varaktig
invaliditet eller for tidig dod om de inte behandlas. Uppdraget har stod i
overenskommelser mellan staten och landstingen, de s.k. Dagmardverens-
kommelserna. Riktlinjerna syftar till att ge patienterna mojlighet till en
kunskapsbaserad, likvirdig och effektiv vard i alla delar av landet. Fr.o.m.
ar 2000 har uppdraget utvidgats till att omfatta dven beslutsstod for prio-
riteringar, vilket stéller nya krav pa riktlinjerna.

Socialstyrelsen har tolkat uppdraget sa att uppgiften dr att utarbeta
rekommendationer som kan ge beslutsfattare bésta mojliga kunskapsun-
derlag som stod for 6ppna prioriteringsbeslut nér riktlinjerna ska tillimpas
pa regional och lokal niva. Socialstyrelsens riktlinjer skall darfor sa langt
mojligt baseras pa systematiska 6versikter av den medicinska och hilso-
ekonomiska dokumentationen inom omradet. Socialstyrelsens riktlinjer
for vard och behandling av hoftfrakturer innehéaller en bred och aktuell
kunskapsoversikt som i stora delar bygger pa tidigare publicerade syste-
matiska litteraturoversikter bl.a. fran Cochraneinstitutet.

Det hilsoekonomiska underlaget i riktlinjerna innehaller dels en redo-
visning av de samhillsekonomiska kostnaderna for sjukdomen (cost of
illness), dels en litteraturoversikt rérande kostnads- och effektanalyser
inom omradet. Manga av de atgidrder som foreslds dr redan genomforda
eller dr pa vig att genomforas. Nu héller t.ex. behandlingsprinciperna for
osteosyntes respektive artroplastik pa att ndrma sig varandra, vilket i fram-
tiden kan ge vissa kostnadskonsekvenser, varfor en diskussion om detta
aterfinns i riktlinjerna.

Nagot beslutsstod for prioriteringar har emellertid inte kunnat arbetas
in i denna version av riktlinjerna. Forklaringen 4r att arbetet med dessa
befann sig i ett framskridet stadium nér uppdraget utvidgades. Det finns
emellertid mycket som tyder pa att riktlinjerna till stora delar redan tilldim-
pas i dagens hoftfrakturvard, varfor det finns skél att anta att genomforan-
det pé kort sikt inte medfor ndgra betydande ekonomiska konsekvenser for
sjukvardshuvudmainnen. Eftersom dokumentet 4r en aktuell och bred kun-
skapsoversikt inom omradet, har Socialstyrelsen beslutat att riktlinjerna
skall publiceras trots att de inte innehaller beslutsstod for prioriteringar.

Med en dkande mingd ildre i befolkningen kommer dock det totala
antalet hoftfrakturer per ar sannolikt att 6ka pa langre sikt och dirmed
medfora kostnadsokningar totalt sett. Socialstyrelsen har dérfor for avsikt



att nista version av riktlinjerna skall innehélla beslutsstod for prioriteringar.

Socialstyrelsen framfor ett varmt tack till experterna i arbetsgruppen
samt till medlemmarna i referensgruppen. Vidare har de konstruktiva syn-
punkter som inkommit i remissvaren varit av stort virde.

Werstin wieeth W

Kerstin Wigzell Bo Lindblom
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1. Inledning

Hoftfrakturer

I Sverige drabbas ca 18 000 personer arligen av hoftfraktur (fraktur i 6vre
delen av larbenet genom larbenshalsen eller muskelfistena strax nedom
denna). Foretridesvis drabbas #ldre personer (medelaldern #r 80 ar) dir
bakomliggande orsaker #r benskorhet och falltendens; manga frakturpati-
enter har dven sjukdomar som bidrar till muskelsvaghet, balansproblem och
okande falltendens. Tre fjardedelar av hoftfrakturpatienterna dr kvinnor —
dels beroende pa att det finns fler kvinnor i denna aldersgrupp, dels bero-
ende pa mer uttalad benskorhet hos kvinnorna. Antalet hoftfrakturer har
okat kraftigt under slutet av 1900-talet, och denna 6kning kommer att
fortsitta, pga. en okande andel #ldre i befolkningen kommande decennier.

Viktbelastande aktiviteter for skelettet, t.ex. motion, dr en av de vikti-
gaste forebyggande atgirderna, liksom intag av kalcium via foda, t.ex.
m;jolk, ost eller kalciumtabletter i kombination med D-vitamin. Ostrogen-
tillskott efter menopaus har visat sig minska osteoporosen (benskorheten),
och i hogre aldrar kan medicinering efter fraktur med bisfosfonater minska
osteoporosen. Aven hoftskydd, som fordelar kraften fran fallet 6ver en
storre hoftyta, ar effektiva som profylax mot hoftfrakturer hos dldre insti-
tutionsboende.

Alla patienter med hoftfraktur behover akut operation och de flesta
frakturer opereras med reposition och osteosyntes (tillrittaliggande av
brottet och sammanfogning med skruvar, pinnar och/eller plattor av me-
tall). De mest felstillda larbenshalsbrotten hos dldre patienter far numera
i allt storre omfattning operation med halvartroplastik (utbyte av ovre
larbensinden mot metallkula). Genom operation sa snart som mojligt efter
att frakturen uppkommit, direkt gangbelastning pa benet efter operation
och fortsatt rehabilitering i eget hem, har vardtiderna kunnat minskas
hogst avsevirt under de senaste decennierna. Medelvérdtiden i Sverige ar
nu runt 10 dagar. Cirka hilften av patienterna atergar dérefter direkt till
tidigare boendeform.

Genom nationell kontinuerlig uppf6ljning av hoftfrakturdata, omfattan-
de akutsjukvarden, rehabiliteringsforlopp och funktionsutfall via kvalitets-
registret RIKSHOFT, kan hoftfrakturvarden successivt optimeras till fordel
savil for den enskilde patienten som for resursutnyttjandet och vardekono-
min. Det &r viktigt att denna stora och vardkravande grupp éldre inte bara
behandlas i akutfasen utan att ocksa behandlingen inriktas mot prevention
och rehabilitering. En optimering av hela vardkedjan, inkluderande sam-



verkan mellan sjukvard och kommunal omsorg, dr hédr nédvindig.
Eftersom hoftfrakturer dr ovanligt hos yngre, omfattar riktlinjerna en-
dast medelélders och dldre patienter.

Socialstyrelsens riktlinjer for god medicinsk praxis

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta riktlinjer for varden av patientgrup-
per med svara eller kroniska sjukdomar som kan leda till varaktig invaliditet
eller for tidig dod om de inte behandlas. Uppdraget har stdd i 6verenskom-
melser mellan staten och landstingen, de s.k. Dagmar6verenskommelserna.
Riktlinjerna syftar till att ge patienterna mgjlighet till en kunskapsbaserad,
likvérdig och effektiv vard i alla delar av landet. Hela vardkedjan skall bely-
sas. Fr.o.m. ar 2000 har uppdraget utvidgats till att omfatta dven beslutsstod
for prioriteringar, vilket stéller nya krav pa riktlinjerna.

Socialstyrelsen har tolkat det uppdraget sa att uppgiften &r att utarbeta
rekommendationer som kan ge beslutsfattare basta mojliga kunskapsun-
derlag som stod for 6ppna prioriteringsbeslut nér riktlinjerna ska tillimpas
pa regional och lokal niva. Socialstyrelsens riktlinjer skall dirfor sa langt
mojligt baseras pa systematiska 6versikter av den medicinska och hilso-
ekonomiska dokumentationen inom omradet. Socialstyrelsens riktlinjer
for vard och behandling av hoftfrakturer innehaller en bred kunskapsover-
sikt som i stora delar bygger pa tidigare publicerade systematiska kun-
skapsoversikter bl.a. frin Cochraneinstitutet.

Det hilsoekonomiska underlaget i riktlinjerna innehéaller dels en redo-
visning av de samhillsekonomiska kostnaderna for sjukdomen (cost of
illness), dels en litteraturoversikt rorande kostnads-effektanalyser inom
omradet. Manga av de atgirder som foreslas édr redan genomforda eller dr
pa vig att genomforas. Nu haller t.ex. behandlingsprinciperna for osteo-
syntes respektive artroplastik pa att ndrma sig varandra, vilket i framtiden
kan ge vissa kostnadskonsekvenser, varfor en diskussion om detta ater-
finns i riktlinjerna.

Nagot beslutsstod for prioriteringar har emellertid inte kunnat arbetas
in i denna version av riktlinjerna. Forklaringen 4r att arbetet med dessa
befann sig i ett framskridet stadium nér uppdraget utvidgades. Det finns
emellertid mycket som tyder pa att riktlinjerna till stora delar redan tilldim-
pas i dagens hoftfrakturvard, varfor det finns skél att anta att genomforan-
det pé kort sikt inte medfor nagra betydande ekonomiska konsekvenser for
sjukvardshuvudménnen. Eftersom dokumentet dr en aktuell och bred kun-
skapsoversikt inom omradet har Socialstyrelsen beslutat att riktlinjerna
skall publiceras trots att de inte innehaller underlag for prioriteringar.

Med en 6kande mingd &ldre i befolkningen kommer dock det totala antalet
hoftfrakturer per ar sannolikt att 6ka pa ldngre sikt och ddrmed medf6ra
kostnadsokningar totalt sett. Socialstyrelsen har déarfor fér avsikt att nésta
version av riktlinjerna skall innehalla beslutsstod for prioriteringar.
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Tillampning

Enligt Dagmaroverenskommelserna skall Socialstyrelsens riktlinjer vara
grunden for att patienter, var de &n bor, far tillgang till jamforlig vardkva-
litet och jamforligt vardinnehall.

De lokala vardprogram som utarbetas av ett eller flera landsting, i
samverkan med kommunerna, skall tillimpas i enlighet med sjukvards-
huvudménnens prioriteringar och bedomningar av sjukvardsbehovet inom
respektive sjukvardsomrade. Vardprogrammen ir séledes en lokal anpass-
ning av riktlinjerna, dir hénsyn tas till landstingets (vardgivarens) och
kommunens resursmaéssiga och organisatoriska forutséttningar att uppfyl-
la en viss vardstandard. Det lokala vardprogrammet dr grunden for hur den
aktuella sjukdomen skall behandlas och vérden organiseras.

De enskilda patienternas beslut och ¢verenskommelser med vardgiva-
ren om fortsatt vard och behandling skall ha sin grund i Socialstyrelsens
riktlinjer och landstingens vardprogram. Av de individuella 6verenskom-
melserna skall bl.a. framga patientens ritt till information om sin sjukdom
samt vilka vardinsatser som planeras och nir dessa skall ske. Information
skall ocksd ges om vad man som patient kan gora for att sjélv hantera sin
sjukdom.

De individuella 6verenskommelserna syftar till att patienten sjalv skall
kunna f6lja och paverka varden, behandlingen och rehabiliteringen. Det
skall ocksa framga hur olika behandlingsinsatser bor samordnas och vil-
ken samverkan som behdvs mellan vardgivaren, patienten och hans eller
hennes nirstaende.

Uppdatering

Innehallet i Socialstyrelsens riktlinjer for vard och behandling av hoftfrak-
tur skall uppdateras vid behov. En 6versyn av behovet till revision skall
ske senast inom tva ar efter forsta publicering, sé att erfarenheter kan tas
till vara vad géller fordndringar och forbéttringar. Uppdateringarna gors i
forsta hand genom Internet.

Litteratursokning och styrkegradering

Ett forsok har gjorts att klassificera rekommendationerna enligt internatio-
nellt tillimpade system (SIGN 1997, Klaringsrapport 1999, March m.fl.
1999) grundat pa styrkan i den vetenskapliga dokumentationen.

Evidensstyrkan, pa vilken rekommendationsgraderingen bygger, har
graderats enligt en rekommendation fran Socialstyrelsen i samrad med
SBU och Likemedelsverket (Britton 2000). Denna finns dock inte utsatt i
dokumentet.

Slutsatserna baseras pa vetenskaplig litteratur, framfor allt sammanstill-
ningar sdsom metaanalyser, aktuellt forskningslige och Cochrane Col-
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laboration-utvirderingar. Litteraturutvirdering i nationella riktlinjer fran
Skottland, Danmark och Australien har dven beaktats (SIGN 1997, 2002,
Klaringsrapport 1999, March m.fl. 1999). Databassokningar i PubMed har
gjorts.

I de fall en vetenskaplig bakgrund saknas har forsok gjorts att tydliggo-
ra god medicinsk sed (good medical practice) byggd pa klinisk erfarenhet.

Styrkan hos det vetenskapliga underlaget for en slutsats baserad pa alla
utvalda studier bendmns i engelsk litteratur som evidensstyrka (level of
evidence). Detta &r ett matt pa hur siker en slutsats dr, liksom pa risken for
att den snabbt kan dndras. Vid ett starkt vetenskapligt stod bor nagra
mindre studier inte kunna paverka slutsatserna nimnvirt, medan man vid
svagare underlag maste vara mer observant pa det som tillkommer.

Foljande grader anvinds vid systematisk litteraturgenomgang:

e FEvidensstyrka I: Starkt vetenskapligt underlag. Om flera stora studier,
fran olika centra och med en ldmplig design och hogt bevisvirde, gett
samma resultat dr det vetenskapliga underlaget starkt och slutsatsen
palitlig. Det géller dven nir det finns en god systematisk Gversikt av
flera vilgjorda studier.

e FEvidensstyrka 2: Mattligt starkt vetenskapligt underlag. Om endast en
studie med hogt bevisvirde finns, men resultaten stods av flera studier
med medelhogt bevisvirde, blir evidensstyrkan mattligt stark.

e FEvidensstyrka 3: Begrinsat vetenskapligt underlag. Begrinsad evi-
densstyrka foreligger nér ingen studie med hogt bevisvirde finns men
minst tvd med medelhdgt bevisvérde.

e FEvidensstyrka 4: Otillrickligt vetenskapligt underlag. Vid evidensstyr-
ka 4 dr det vetenskapliga underlaget otillrickligt och man maste ange
vilket underlag eventuella slutsatser baserar sig pa.

Gradering av det vetenskapliga underlaget

Utifran evidensstyrkan har de refererade Gversikterna, metaanalyserna och
den vetenskapliga litteraturen sammanvigts enligt en fyrgradig skala. Gra-
deringen visar hur starkt det medicinska vetenskapliga stodet dr, men den
bygger inte pa hidlsoekonomiska eller andra aspekter och visar alltsa inte den
inbordes prioriteringsordningen av atgirderna. Graderingen ar foljande:

e Grad 1 — starkt stod

e Grad 2 — mattligt stod

e Grad 3 — svagt stod

e Grad 4 - ringa stdd inklusive konsensus om detta bland experter, eller
inget stod alls.

Dessa graderingar anges i varje kapitel liksom i féljande avsnitt, dir samt-
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liga rekommendationer samlats. For vissa rekommendationer har grade-
ring inte varit aktuell eller mojlig.

Rekommendationer och slutsatser

Om en atgérd skall rekommenderas eller inte beror pa styrkan i det veten-
skapliga underlaget och hur angeldgen atgérden dr. Angeldgenhetsgraden
i sin tur dr beroende pa graden av effekt och vad atgdrden syftar till —
forbattrad prognos eller forbattrad livskvalitet, och i sa fall vilken moda-
litet i livskvaliteten som péaverkas. Ytterst beror angeldgenhetsgraden ock-
sa pa kostnadseffektiviteten. Nagon konsekvent kostnads-/effektvirdering
ar inte gjord i dessa riktlinjer beroende pé brist pa data. Diremot har
angeldgenhetsgraden i 6vrigt viarderats men inte graderats. Endast atgirder
som &r angeldgna har rekommenderats.

Nedan foljer samlat rekommendationer och slutsatser fran varje kapitel.

Prevention, diagnos och behandling av osteoporos
e Still diagnos.

e Kartligg riskfaktorer hos patienten och i hennes miljo.
— Rokning och uttalat alkoholintag bor avradas (grad 3).

e Rekommendera 6kad fysisk aktivitet.
— Skelettbelastande aktiviteter (t.ex. promenader) bor rekommenderas
(grad 1).
e Overviig medikamentell behandling.

— Kalcium- och vitamin D-tillskott i kombination bor 6vervigas for
dldre personer, framfor allt for dem som har sirskilt boende eller
som vistas mycket inomhus (grad 1).

— Bisfosfonater kan 6vervigas for édldre personer med hog risk for
frakturer (grad 1).

— Hormonersittning bér komma ifrdga omedelbart postmenopausalt
for kvinnor med osteoporos eller 6kad frakturrisk. Riskerna och
fordelarna med hormonbehandling maste dock Gvervigas utifran
varje patients individuella férhallanden (grad 2).

e Osteoporosteam.
— Ett speciellt osteoporosteam, inkluderande ortoped, kan utses (grad 4).

Prevention av fallolyckor
e Identifiering av personer med hog fallrisk bor goras (grad 3).
e Bedomning av fallrisk bor ingd i all vard (grad 3).

o Atgirder for att forebygga fallolyckor bér vidtas och leda till individu-
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ella rekommendationer (grad 2).

e Forebyggande atgérder bor riktas mot den enskilda personens riskfak-
torer (grad 2).

e Forebyggande atgirder bor riktas mot omgivningsfaktorer (grad 2).
e Fysisk aktivitet kan forebygga fall och hoftfrakturer (grad 2).

o Atgirder for att forebygga fall hos ildre bor vara interdisciplinira och
innehélla vissa trainingsmoment samt anpassning till mediciner, hjilp-
medel och omgivning (grad 2).

e Medicinering for dldre bor ses dver regelbundet. Undvik for méanga
mediciner och preparat som forvirrar fallrisken (grad 2).

e Akut forvirrade och dementa éldre personer har starkt okad risk for
fallskador, liksom strokepatienter och patienter med andra neurologi-
ska sjukdomar (grad 2).

Riskreduktion for fraktur hos fallbendigna personer
e Personer med tidigare fall 4r en riskgrupp och bor utredas (grad 2).

e Personer med stor fallbendgenhet bor anvinda hoftskyddsbyxor
(grad 1).

e Ganghjilpmedel kan gora forflyttningar sékrare (grad 3).
(Se ocksa information under ’Prevention av fallolyckor”.)

Ambulanssjukvard

e Aldre person som fallit och som inte kan stodja pa benet bor transpor-
teras till sjukhus for rontgen vid misstanke om hoftfraktur (grad 1).

e Smirtbehandling och trycksarsprofylax bor paborjas redan i ambulan-
sen (grad 3).

Preoperativ handliggning

En tidig bedomning pa akutmottagningen eller vardavdelningen bor inklu-
dera foljande (grad 4):

e Mentalt tillstdnd — orienteringsgrad (kéind demenssjukdom eller nypa-
kommet forvirringstillstand) samt orienteringstest.

e Smirta (VAS-skala, intravends injektion).

e Risk for trycksar. Dokumentation/klassificering av befintliga tryckska-
dor (Nortonskala).

e Vitskebalans och nutrition.

e Inkontinens.
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Kroppstemperatur.

Andra medicinska problem. Klassificering enligt ASA-grad.
Tidigare gangformaga. Klassificering enligt SAHFE.

Tidigare ADL-aktivitet. Klassificering enligt Katz ADL-index.

Sociala forhallanden.

Diagnos

Om misstanke om hoftfraktur finns trots att ingen fraktur synts pa
rontgen, bor patienten ldggas in for vidare observation. Magnetrontgen
(MR) ger tidig vigledning om huruvida fraktur féreligger och rekom-
menderas i forsta hand. Aven isotopundersokning och datortomografi
samt upprepad rontgen kan anvindas (grad 1).

Smdrtbehandling

Adekvat smértlindring bor administreras intravendst s tidigt som moj-
ligt innan patienten forflyttas, dvs. redan pa olycksplatsen. Fortsatt
overvakning av smiértlindringsbehovet bor ske.

Kliniken bor ha en strategi for adekvat smértbehandling som tidcker
hela vardforloppet och tar hénsyn till dessa patienters skiftande indi-
viduella forutséttningar.

Patientens smirta och effekt av medicinering bor foljas och dokumen-
teras (t.ex. med VAS-skala).

I den tidiga mobiliseringsfasen bor kontinuerlig peroral smiartmedici-
nering kombineras med mer kraftfulla preparat.

Halvsittande s.k. hjértldge kan vara vérdefullt ur flera synpunkter (grad 3).

Tryckskador — avlastning av hélar och sakrum

Avlastande atgérder giller initialt samtliga patienter och bor paborjas
vid ankomsten till akutmottagningen, helst redan i ambulansen.

Desorienterade patienter bor behandlas som hogriskpatienter (grad 3).

Informationsbehov, oro och rddsla

Snabb operation och snar mobilisering okar patientens kénsla av kon-
troll och hennes forutsittningar att vara delaktig i planering och reha-
bilitering.

Patienten bor kunna fa mojlighet att bearbeta eventuell rédsla for
ytterligare fallolyckor.

Hembesok fore hemgéng kan minska osidkerheten hos patienter och
anhoriga.
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e Ett skriftligt material kan gora det littare for patienten, anhoériga och
kommunal omsorgspersonal att komma ihag informationen. Det kan
dessutom vara ett stod for minnet langt efter utskrivningen (grad 3).

Mentalt tillstand — orienteringsgrad

e Beddomning och dokumentation av mentalt tillstind fore skadan bor
rutinméssigt ingd i ankomstbedomningen.

e Bedomning och dokumentation av orienteringsgrad bor ske fortlopan-
de sa linge behov foreligger (grad 1).

Tillforsel av viitska och néiring

e Beddomning och dokumentation av nutritionsstatus fore skadan ar vig-
ledande f6r insatser fore och efter operation.

e Behov av peroralt/parenteralt vitske- och ndringsstod fore och efter
operation bor snarare vara regel dn undantag i denna diagnosgrupp
(grad 2).

Blodtransfusion

e Undvik rutinmissig allogen blodtransfusion. Transfundera om Hb gér
under cirkal00 g/l efter operation (grad 2).

Preoperativ antibiotikaprofylax

e Alla hoftfrakturpatienter bor ha intravends antibiotikaprofylax under
det forsta dygnet. Infusion bor ske 30 minuter fore planerad operation
(grad 1).

Trombosprofylax

e Profylaktisk behandling med lagmolekylért heparin enligt lokala an-
visningar minskar férekomsten av kliniskt verifierade djupa underben-
stromboser.

e Risk for blodning finns vid spinal- och epiduralanestesi.

e Snabb postoperativ mobilisering dr nodvindig. Patienten bér komma
upp ur singen sa fort anestesin tillater (grad 1).

Urinstdmma, vattenkastning, kateterisering

e Rutinmissig kvarliggande kateter (KAD) bor undvikas genom rutin-
miéssig ultraljudsscanning av urinblasan.

e Eventuell kateter bor tas bort snarast mojligt efter operationen.

e Efter kateterisering bor urinen kontrolleras avseende tecken pa infek-
tion.
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e Snabb mobilisering dr av storsta vikt for att normalisera blas- och
tarmfunktion (grad 3).

Syrgasbehandling

e Monitorera oxygensaturation och ge syrgas de forsta 2-3 dygnen (grad 3).

Anestesi

e Spinal anestesi och generell anestesi &dr vésentligen likvirdiga. Margi-
nella fordelar finns for regional anestesi nér det géller for tidig dodlig-
het samt djup ventrombos (grad 1).

Operationsval
Qdislocerade cervikala frakturer (typ 1)

e Samtliga odislocerade cervikalfrakturer i alla aldersgrupper bor opere-
ras med primir osteosyntes (grad 1).

Dislocerade cervikala frakturer (typ 2)
e Osteosyntes bor utforas vid mindre dislokation och yngre patient.

e Primir artroplastik rekommenderas om:

1. den cervikala hoftfrakturen dr dislocerad med kontinuitetsavbrott av
benkanterna bade pa frontal- och sidobild, sdrskilt vid hoggradig
0steoporos

2. patienten kan ga obehindrat fore frakturen

3. patienten dr over 70-75 ar, dir biologisk dlder &r viktigare dn
kronologisk (grad 2).

e Primir artroplastik rekommenderas dessutom oavsett patientens alder i

foljande fall:

1. vid reumatoid artrit

2. vid cervikalfraktur sekundir till malignitet eller annan destruktion
av hoftleden

3. vid cervikalfraktur ddr diagnosen fordrojts mer dn 1 vecka (scinti-
metri gors vid gransfall)

4. vid samtidig artros i den frakturerade hoften (grad 2).

e Artroplastik dr mindre lamplig for foljande patienter:
1. svart dementa patienter
2. sédngliggande patienter
3. patienter med nedsatt muskelfunktion neurologiskt och muskulirt
(grad 3).

Basocervikala frakturer (typ 3)
e Basocervikala frakturer bor opereras med kort skruvplatta (grad 2).
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Trokantira tvafragmentsfrakturer (typ 4)

e Samtliga trokantira tvafragmentsfrakturer bor opereras med primér re-
position och konventionell dynamisk skruvplatteosteosyntes (grad 1).

Trokantéra flerfragmentsfrakturer (typ 5)

e Vid mer stabila system bor man operera med primér reposition och
konventionell glidskruvplatteosteosyntes.

e Vid mer komminuta trokantira frakturer kan dessutom skruvplatta med
tva glidningsriktningar eller kort mirgspik med collumskruv vara av
virde (grad 1).

Subtrokantira frakturer (typ 6)

e Proximala subtrokantira frakturer bor opereras med cerklage/hallskruv
samt glidskruv och ldng platta, alternativt kort last mérgspik eller platta
med tva glidningsriktningar.

e Distala subtrokantira frakturer bor opereras med lang 1ast méargspik
(grad 1).

Tidsaspekter/organisation

e Operation bor utforas sa tidigt som mojligt under ankomstdagen, helst
inom 24 timmar (grad 3).

Erfarenhet hos ortopeden

e Operation av hoftfraktur bor utforas eller 6vervakas av en ortoped som
dr vil erfaren i alternativa tekniker, inklusive bipolér och total artro-
plastik (grad 2).

Uppfoljning
e Alla operationer bor dokumenteras rontgenologiskt per- eller postope-
rativt.

e Vid misstanke om felstidllning eller vid persisterande belastningssmér-
ta bor en snar kontroll goras kliniskt och rontgenologiskt.

e Vissa komminuta frakturer bor f6ljas mer kontinuerligt.

e Vidare uppfoljning kan ske genom telefonkontakt, enkit eller besok ca
fyra ménader efter operationen.

Postoperativ sdarvard

o Temperatur bor kontrolleras regelbundet efter operation. CRP kan fo1-
jas i efterforloppet. Regelbunden klinisk undersékning bor ske av
operationsomradet.

e Forekommande drinage bor avldgsnas inom 24 timmar (grad 3).
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Trombosprofylax

Trombosprofylax med lagmolekylirt heparin enligt lokala anvisningar,
paverkar trombosforekomsten (grad 1).

Overvakning — forhindrande av nya fall

Rutinmissigt anvdandande av lampligt méitinstrument vad géller orien-
teringsgrad visar vilka patienter som har svarigheter att ta sig ur sdngen
sjdlva pa ett sikert sitt eller att manovrera ganghjdlpmedel (grad 2).

Tidig mobilisering

Mobilisering och rehabilitering av patienter med hoftfraktur bor starta
omedelbart efter operationen och bedrivas malinriktat och tvirprofes-
sionellt (grad 3).

e Patienten bor belasta benet s mycket som mojligt (grad 3).

e En tidig mobilisering kan forhindra komplikationer som t.ex. trycksar,

ventrombos, lunginflammation eller urinvigsinfektion (grad 2).

Patienten bor tridna for att fa en bra funktion och snabbt kunna atervin-
da hem (grad 2).

Rehabiliteringsmdl

Inom 48 timmar efter ankomsten bor personalen ha tagit anamnes som
innehéller funktion fore frakturen, socialt stod samt aktuellt tillstand
(grad 4).

Rehabiliteringsmalet bor vara att patienten skall kunna tervinda till
sitt ursprungliga boende och uppna samma fysiska, psykiska och socia-
la funktionsniva som fore frakturen (grad 2).

Prognos kan stéllas med hjilp av fysisk funktion fore olycksfallet och
direkt efter operation (grad 2).

All personal bor jobba for samma rehabiliteringsmal (grad 3).

Patienten bor f4 hjilp att bearbeta sin rddsla for att falla pa nytt (grad 3).

Utskrivningsplanering

Socialstyrelsens forfattningar om utskrivning

Nir ansvarig lidkare inom den slutna varden tagit stéllning till att
patienten kan behova vard och omsorg efter sjukhusvistelsen, skall —
om patienten samtycker till det eller det kan antas att patienten inte har
nagot att invinda mot det — information om patienten Gversindas till
socialtjansten och den dppna hilso- och sjukvarden. (SOSFS 1996:32).

Samordnad vardplanering gors enligt lokala 6verenskommelser
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(SOSFS 1996:32).

Patienten kan vara bedomd av ldkare som medicinskt fardigbehandlad
och utskrivningsklar men #nda ha behov av fortsatta insatser, t.ex.
rehabilitering (SOSFS 1996:32).

Om patienten behover rehabiliterande insatser eller hjdlpmedel maste
personal med kompetens inom dessa omraden delta i vardplaneringen
(SOSFS 1996:32).

En rehabiliteringsplan bor goras av ansvarig ldkare, och denna plan bor
folja patienten genom hela vardkedjan (SOSFS 1996:32).

Samma dag som patienten skrivs ut skall ett utskrivningsmeddelande
skickas till socialtjansten och den 6ppna hilso- och sjukvéarden. Avsin-
dare och mottagare av denna information kan bestimmas lokalt. Kom-
mer man inte éverens om annat skall utskrivningsmeddelandet sdndas
till bistandshandldggaren inom socialtjinsten, ansvarig sjukskoterska
vid aktuell boendeform och/eller inom den Gppna hilso- och sjukvér-
den samt ansvarig ldkare. Ett exemplar av utskrivningsmeddelandet
skall overlamnas till patienten eller den som foljer med patienten frén
sjukhuset. (SOSFS 1996:32).

Utskrivning och 6verrapportering

Samverkan och 6verrapportering mellan den slutna och 6ppna varden
dr nodvéndig for goda rehabiliteringsresultat (grad 3).

En forutsittning for utskrivning till sjéalvstindigt boende 4r att patien-
ten kan klara av- och pakladning, sina forflyttningar samt toalettbesok
med eller utan hjélpmedel (grad 3).

Vid osidkerhet om patientens forméga infor utskrivning kan ett hembe-
sOk goras (grad 4).

Lokala overenskommelser om kriterier for hjalpmedelshantering for
patienterna fore utskrivning bor goras (grad 4).

De flesta patienter med hoftfraktur behdver fortsatt trining i nagon
form efter utskrivningen (grad 3).

Rehabilitering i postoperativt skede

Olika siitt att organisera rehabilitering
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Samarbete mellan ortopeder, geriatriker och allménlidkare och mellan
beroérda medicinska och icke medicinska yrkesgrupper bor efterstriavas
(grad 2).

Organiserad samverkan ger bittre resultat (grad 1).



Rehabilitering av personer i ordinért boende eller eget hem

Individuellt anpassad trdning i hemmet bor ges (grad 3).
Intensiv eftervard kan forkorta den totala vardtiden (grad 3).

En trdaningsplan bor goras tillsammans med patienten. Eventuella pre-
ventiva atgirder skall diskuteras bade pa kort och lang sikt, t.ex. vad
giller hembesok, kost och motion (grad 4).

Hjélpmedel bor ordineras och anvindas vid behov (grad 4).
Atergang till ordinarie hushallsarbete bor rekommenderas (grad 4).

Hoftskyddsbyxor rekommenderas for riskgrupper (grad 3).

Rehabilitering av personer i sérskilt boende

En trdningsplan bor goras tillsammans med patienten. Eventuella pre-
ventiva atgiarder bor diskuteras bade pa kort och lang sikt, t.ex. vad
giller hembesok, kost och motion (grad 4).

Hjélpmedel bor ordineras och anvindas vid behov (grad 4).

Rehabilitering kriver samordning mellan vardpersonal med medicinsk
respektive social kompetens (grad 4).

Hoftskyddsbyxor rekommenderas for riskgrupper (grad 1).

Metoder for funktionsbedomning

Bergs balansskala

Enbensstaende

Timed Up and Go

Uppresning fran stol

Barthels index

Katz ADL-index

Gaénghastighet

Trappgang

Fallriskskala (Falls Efficacy Scale)
Pfeiffers test.

Funktionsbedomning med WHO:s klassifikationssystem ICF

WHO:s klassificeringssystem ICF bor anvéndas for att bedoma dels
kroppsfunktioner och kroppsstrukturer, dels aktiviteter och delaktighet
(WHO 2002).
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Sekunddrprevention

e Tidigare fraktur utan storre trauma motiverar bentithetsmétning. Vid
osteoporos bor behandling 6vervigas (se kapitel 3). Upprepade fall hos
dldre bor utredas (grad 2).
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2. Bakgrund

Epidemiologi

Hoftfraktur dr en gemensam beskrivning av huvudsakligen tva fraktur-
typer i proximala femur. Den ena dr lokaliserad till larbenshalsen (cervikal
fraktur) och den andra genom muskelfistena i proximala femur (trokantir
fraktur). Behandling och ldkningsprognos skiljer sig at. Hoftfrakturer 6kar
fran medeldldern exponentiellt med stigande alder och relationen kvin-
nor/mén dr 3/1 (Holmberg och Thorngren 1987, Thorngren 1994). Den
hoga andelen kvinnor forklaras bade av en hogre medellivslingd hos
kvinnor och av kvinnors dkade tendens till osteoporos. Hoftfrakturer hos
patienter som &dr yngre dn 50 ar ér sdllsynta och utgor bara 2 procent av alla
hoftfrakturer i Sverige. Livstidsrisken for en kvinna att fa hoftfraktur har
beriknats till 20 procent, och bland de kvinnor som nar 90 ars alder har
néstan varannan haft hoftfraktur (Thorngren 1995).

Hoftfrakturer beror oftast pa osteoporos — s.k. fragilitetsfrakturer. Inci-
densen okar med stigande alder. Sir Astley Cooper (1824) beskrev fore-
komsten av cervikala hoftfrakturer ur ett sjukhusperspektiv redan 1824.
Da var 0,6 procent av patienterna pa sjukhuset inlagda pga. hoftfraktur;
motsvarande siffra i dag dr ca 20 procent pa landets ortopedkliniker, vilka
har priméransvar for hoftfrakturpatienterna.

Ar 1964 visade Knowelden att férekomsten av hoftfrakturer okade i
Dundee och Oxford under 1950-talet. Stewart (1955) och Martensson
(1962) pavisade dven de en 6kning av hoftfrakturforekomsten under 1950-
talet i England respektive Sverige.

Nilsson och Obrant (1978) pavisade en incidensokning under 1960-talet
och Zetterberg och Andersson (1982) pavisade detsamma under 1970-talet
i Malmé respektive Goteborg. Hundratals studier har sedan publicerats som
visar en incidensokning i Skandinavien men ocksa i vriga virlden. Man
har dven visat att incidensen dr hogre hos stadsbefolkning @n pa landsbyg-
den. Orsaksfaktorer har studerats och allt som ger 6kad osteoporos — inklu-
sive alder samt muskelfunktion och andra omsténdigheter som okar risken
att falla — finns med som orsaksfaktorer.

Under 1990-talet har det skett en 6kning av antalet hoftfrakturer, vilken
framfor allt beror pa att fler blir édldre. Den icke aldersstandardiserade
incidensen av brott pa larbenshalsen bland svenska medborgare har dkat
fran 3,2 till 9,1 per 1 000 kvinnor per ar mellan aren 1960 och 1990
(Naessén m.fl. 1989). Motsvarande 6kning har ocksd noterats for mén.
Endast en del av denna 6kning beror pa ¢kad livsliangd.
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Manifest osteoporos med benbrott &dr vanligt i Skandinavien, dir Sve-
rige och Norge har den hogsta alderskorrigerade incidensen (vad géller det
arliga tillskottet) av hoftfraktur i vdrlden (Cummings m.fl. 1985, Johnell
m.fl. 1992, Lauritzen m.fl. 1993, Cooper m.fl. 1992, Melton m.fl. 1992).
Orsakerna till detta dr inte klarlagda. Det kan méjligen bero pa ett samband
mellan #rftlighet, kroppsbyggnad, lag fysisk aktivitet samt kost och att
mainniskor i de nordligaste ldnderna har en sdmre bildning av vitamin D,
eftersom detta skapas av solens bestralning pa huden.

Antalet hoftfrakturer har 6kat avsevirt i antal under de senaste decennier-
na, savil i Skandinavien som i andra delar av vistvérlden. Nu drabbas arligen
omkring 18 000 svenska kvinnor och mén av hoftfraktur. Denna 6kning
kommer att fortsétta, framfor allt beroende pa ett 6kat antal dldre i befolkning-
en, men dven till viss del pa en 6kad risk for frakturer speciellt hos de &ldre
over 80 ars alder. P4 grund av andra sjukdomar som kan behéva behandling
kan hoftfrakturen hos dessa dldre patienter initiera ett stort vardbehov. Genom
forbattrade behandlingsmetoder, inklusive aktiv rehabilitering, har emellertid
prognosen forbéttrats avsevirt under senare ar. Nu kan majoriteten av hoft-
frakturpatienterna snabbt atervinda till sitt ursprungliga boende och uppna
visentligen samma funktionsniva som fore frakturen (Thorngren 1998).

Hoftfraktursjukvardens utveckling i Sverige

Hoftfraktur betydde forr ofta slutet pa ett sjéalvstiandigt liv for den dldre.
Forbittrad operationsteknik och intensifierad rehabilitering, med direkt
mobilisering och viktbelastning pa det opererade benet, leder dock numera
ofta till ett snabbt atervindande fran akutsjukhuset till boendeformen fore
frakturen. Nagon egentlig behandling for hoftfraktur fanns inte forrén
strickbehandling infordes i mitten pa 1800-talet, men dven med denna
misslyckades frakturlikningen ofta. I slutet av 1800-talet gjordes forsok
att sla in spik i hoften men resultaten var daliga, beroende bade pa materi-
alval och pa infektioner.

Smith—Petersen introducerade 1931 borjan till modern spikning av hoft-
frakturer. Aret dirpa forfinade Sven Johansson i Géteborg tekniken genom
att kanylera spikarna. Tunna ledare slogs in. Efter rontgenbild valdes den
ledare som hade bist ldge, och dérefter bankades spiken in 6ver ledaren.
Under 1960-talet introducerades rontgengenomlysning under operation,
vilket revolutionerade operationstekniken och medforde starkt férkortade
operationstider — fran nagon timme till 10-20 minuter. Tekniken har dven
vidareutvecklats och optimerats med genomlysning via tvaplans-tv, vilket
ger dnnu sikrare resultat och kortare operationstider.

Under 1960-talet paborjades en utveckling med minskade vardtider pa
sjukhus. Man vagade till en borjan inte lata patienten belasta det opererade
benet eftersom man trodde detta skulle forsimra likningen. Ar 1951 hade
cervikala frakturer i Lund en belastningsfri period pa 118 dagar och en
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medelvardtid pa 139 dagar. Trokantéra frakturer hade en belastningsfri
period pa 99 dagar och en medelvardtid 125 dagar.

Den belastningsfria perioden och medf6ljande vérdtid sidnktes nigot
under 1950-talet, men forst 1970 forelag en belastningsfri period pa 8 da-
gar for cervikalfrakturer och 7 dagar for trokantira frakturer, vilket resul-
terade i medelvardtider pa 32 dagar for cervikala frakturer och 26 dagar
for trokantéra frakturer.

I mitten av 1970-talet infordes direkt postoperativ belastning, och me-
delvérdtiderna har sedan kunnat sinkas dnnu mer. I dag har hoftfrakturer
en medelvardtid pa 9—-10 dagar. Denna rationalisering av hoftfrakturvar-
den har till stor del kunnat méta den stora 6kning av hoftfrakturer som
beror pa alderspyramidens fordndringar.

En nodvindig grund for ett kontinuerligt utvecklings- och kvalitetsarbete
ar registrering av de atgérder som patienterna behandlas med samt atgérder-
nas utfall. Sedan 1988 finns i Sverige kvalitetsregistret RIKSHOFT, som
mojliggor en kontinuerlig kvalitetskontroll och som dessutom ger en méjlig-
het att folja forbittringsarbetet for denna stora och resurskrivande patient-
grupp. En modernisering av RIKSHOFT och samordning med SAHFE
(Standardised Audit of Hip Fractures in Europe) har skett under 1999 och
nu finns mojligheter till registrering av vardkvalitet och en omedelbar
resultatsammanstillning pa klinikniva via ett nytt dataprogram.

(For ytterligare information, se dven hemsidan: www.SAHFE.ort.lu.se.)

I figur 2:1 och 2:2 redovisas data frin RIKSHOFT éren 1996-2001 (se
dven kapitel 12). Figur 2:1 visar att patienterna utgors till 72 procent av
kvinnor och 28 procent av mén. Medeldldern dr 81 ar. Strax over 50
procent av patienterna dr ensamboende.

Ar, procent
100
-m= Alder, ar
80 = I =4= Kvinnor, %
== Ensamboende, %
60
40
20
0

1996 1997 1998 1999 2000 2001 Ar

Figur 2:1. Medeldlder, andel kvinnor och ensamboende. RIKSHOFT 1996-2001.
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Figur 2:2. Medelvérdtid och vintetid for operation. RIKSHOFT 1996-2001.

Medelvardtiderna pa de opererande klinikerna har successivt sjunkit under
flera decennier. I slutet av 1980-talet var medelvardtiden for hoftfrakturer
19 dagar, och de senaste aren har den legat stabilt kring 10 dagar. Vinte-
tiden fran ankomst till sjukhuset till operation ligger nu strax under 1 dag.

Sankningen av medelvardtiden under de senaste aren har varit mojlig
trots att procentandelen patienter som varit utskrivningsbara till sitt ur-
sprungsboende samtidigt varit forhallandevis konstant omkring 50 pro-
cent. Forkortade vardtider har annars visat sig bero pa att en storre andel
patienter skickas till sekundir rehabilitering pd nadgon vardinstitution i
stdllet for att primédrrehabiliteras for att kunna atervinda direkt till den
boendeform de hade fore frakturen.

Dagar, procent
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Figur 2:3. Relationen mellan vérdtid och ursprungsboende. RIKSHOFT 1996

2001. Medelvardtid och procentandel patienter som blivit direkt utskrivna fran
ortopedkliniken till sin ursprungliga boendeform.
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Béde medelvardtiden och procentandelen patienter som blivit utskrivna
fran ortopedklinikerna till ursprunglig boendeform har varit visentligen
ofdrandrade de allra senaste aren (se figur 2:3).

Hoftfrakturvarden omfattar hela vardkedjan, och dirfor dr en vil fun-
gerande vardkedja mellan sjukhus, primérvard och primdrkommun en
forutsdttning for hog kvalitet i varden. En kritisk del av kedjan #r dock
varden sedan patienten skrivits ut fran akutsjukhuset till annan vérd eller
boendeform.

Efter Adelreformens inforande 1992 har stora forindringar #gt rum i
huvudmannaskap och resursomfordelning, vilket har fatt ekonomiska kon-
sekvenser (se kapitel 13). Samtidigt som varden for den enskilde hoftfrak-
turpatienten har optimerats, s har konsekvenserna for vardapparaten blivit
stora genom den 6kade méangden hoftfrakturer och framfor allt den 6kade
belastningen vad giller antalet dldre 6ver 80 &r med hoftfraktur (som ofta
dessutom har andra sjukdomar). Endast den successivt optimerade varden
har kunnat foérhindra en katastrofalt accelererad resurskonsumtion.

Resursbehov

Hoftfraktur dr den mest resurskrivande av alla osteoporosfrakturer. I vést-
virlden 16per kvinnor efter menopaus 6ver 50 procents risk att fa ndgon
form av osteoporosrelaterad fraktur och ungefdr 1 av 6 kommer att fa
hoftfraktur (Cooper 1997, Lauritzen m.fl. 1993). Alla hoftpatienter krdver
initial operation och sjukhusvard.

Dodligheten dr nagot okad (1015 procent) hos hoftfrakturpatienter
under det forsta aret efter en hoftfraktur, jamfort med alders- och konsmat-
chad kontrollpopulation utan hoftfraktur. Dodligheten &r hogst hos de
patienter som institutionsvardats fore frakturen — tre ganger hdgre dn hos
patienter som kommer fran eget hem (Holmberg m.fl. 1986).

Hoftfrakturer star for mer @n hilften av alla frakturrelaterade direkta
vardkostnader (Johnell 1997). Det arliga antalet sjukhusdagar for hoftfrak-
turer har vid en jamforelse visat sig vara storre dn for myokardinfarkt,
brostcancer, kronisk obstruktiv lungsjukdom eller diabetes mellitus bland
kvinnor som #r &dldre dn 45 ar (Kanis m.fl. 1997). Dagens svenska siffror
med farre sjukhusdagar kan dock forefalla ndgot annorlunda, eftersom en
icke ovisentlig del av rehabiliteringen av de dldre patienterna sker pa
rehabiliteringsplatser inom den primdrkommunala sjukhemsvarden. Des-
sa patienter registreras eller diagnosrapporteras foljaktligen inte i vardre-
gister. Hoftfrakturbehandlingen har dock forbittrats och samtidigt har
betydelsen av ett gemensamt optimerat vardprogram blivit allt tydligare.

Tillampning

Socialstyrelsens riktlinjerna dr tdnkta att utgdra en grund for lokalt utfor-
made vardprogram dir de vetenskapliga principerna tillimpas. Vid en
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utvirdering av patienternas funktionsniva anvinds olika system for utvér-
dering pa de enskilda klinikerna. For att underldtta kvalitetsarbetet har
dérfor olika viletablerade mitinstrument presenterats i dessa riktlinjer.
Dessa rekommenderas for att underlitta jamforelser.
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3. Prevention av hoftfrakturer

En hoftfraktur uppstar vanligtvis efter ett fall hos en person med osteopo-
rotisk benvivnad. Fallet sker vanligtvis inomhus i samma plan (s.k. 1ag-
energivald). Potentiella interventionsomraden &r att forebygga, diagnosti-
sera och behandla osteoporos, samt att motverka fallolyckor och minska
skaderisken vid dessa.

Prevention, diagnos och behandling av osteoporos

Osteoporos karakteriseras av lag tithet av skelettet och forandrad mikroar-
kitektur av benvdvnaden associerad med 6kad benfragilitet (WHO 1994).
Osteoporos har behandlats i flera storre genomgangar under senare ar:

e Consensus Development Conference: Diagnosis, profylaxis and treat-
ment of osteoporosis, Am J Med 1991;90:107-10.

e Miitning av bentithet, SBU-rapport nr 127, 1995.
e Behandling med 6strogen, SBU-rapport nr 13, 1996.

e Assessment of fracture risk and its application to screening for osteo-
porosis. Report of a WHO Study Group. Technical Report Series, No.
843, 1994.

e Prevention of falls and hip fractures in the elderly, Ed. Apple D.F,,
Wilson C.H., Am Academy of Orthop Surgeons, 1994.

e State of the Art Hoftfrakturer, Thorngren K-G., Socialstyrelsen, Medi-
cinsk Faktadatabas nr 4, 1995, Internet 1998.

e State of the Art Osteoporos, Johnell O., Internet 1999.

Ytterligare rapporter ér under utarbetande via WHO, SBU och Lékeme-
delsverket.

Den kliniska manifesta formen av osteoporos dr de frakturer som upp-
kommer. Sjukdomen #r visentligen symtomfri tills dessa hindelser sker.
Den normala skelettmassan minskar med ¢kande alder samtidigt som
falltendensen Okar, och de associerade frakturerna okar markant med al-
dern. Osteoporos &r tre ganger vanligare hos kvinnor dn hos mén beroende
pa kvinnors mindre totala benmassa efter firdig tillvixt och de hormonella
fordndringar som sker vid menopausen.
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Definition

Osteoporos kan definieras pa manga olika sitt. Den definition och grade-
ring som en expertgrupp inom WHO har foreslagit har fatt stor spridning
(Kanis m.fl. 1994, Report of a WHO Study Group 1994). Vare sig barn,
ungdomar, min eller mycket gamla personer kan dock for nédrvarande
inordnas i denna klassifikation pga. att det saknas tillrickligt omfattande
kartlaggning av vad som &dr normala bentithetsvirden i dessa grupper
(SBU-rapport nr 127, 1995). Detta innebir att WHO-definitionen har be-
gransat virde.

WHO:s definition &r foljande:

e Normal benmineralhalt foreligger nér bentidtheten ligger inom en stan-
dardavvikelse fran medelvirdet for unga vuxna individer i samma po-
pulation.

® Minskad benmassa (osteopeni) anses foreligga nér bentitheten ligger
mellan 1 och 2,5 standardavvikelser under medelvérdet for unga vuxna
individer i samma population.

e Osteoporos anses foreligga nér bentédtheten dr hogre dn 2,5 standard-
avvikelser under medelvirdet for unga vuxna i samma population.

® Manifest osteoporos anses foreligga nér bentitheten dr hogre dn 2,5
standardavvikelser under medelvirdet for unga vuxna i samma popula-
tion samt nir det dessutom foreligger minst en fraktur beroende pa
benskorhet.

Denna definition och stadieindelning utgér siledes fran en mitning av
bentitheten, och det ricker med ett lagt virde pa ett mitstille for att
forandringen skall klassificeras som osteoporotisk. Sannolikheten for det-
ta okar dessutom med antalet mitningar. Den som endast anvinder mét-
ning av underarm eller hidl kommer dérfor att finna ett mindre antal pato-
logiska vérden dn den som rutinméssigt darutover miter flera omraden i
hoft och landrygg.

Det bor ocksa framhallas att WHO:s definition dr begrinsad och enbart
utgar ifran bentéthetsvirdena, medan en mer generell beskrivning av os-
teoporos ocksa innefattar fordndringar i benets mikrostruktur och dess
hallfasthet, vilket vore 6nskvirt i osteoporosdefinitionen.

Utifrén mitningar i hoften far 84 procent av kvinnorna mellan 70 och
79 ar en bentithet som ligger mer &n 1 SD (standardavvikelse) under den
friska unga kvinnans, dvs. de anges ha osteopeni. I samma aldersgrupp far
31 procent ett virde som ligger minst 2,5 SD dérunder, dvs. de har osteo-
poros enligt WHO:s kriterier. For métning i lindryggen dr motsvarande
andelar 83 procent respektive 31 procent.

Kvinnor forlorar mellan 1 och 4 procent av sin benstomme per ar under
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de forsta 10 aren efter menopaus (Gallagher m.fl. 1987). Férekomsten av
osteoporos Okar ddrfor hastigt under dessa ar. Senare i livet forlorar bade
kvinnor och mén benvédvnad i en langsammare takt, mellan 0,5 och 2
procent per ar.

Kvinnor har efter ungdomséaren ldgre maximal benmassa och forlorar
efter menopaus benvivnad snabbare dn mén. Foljaktligen har kvinnorna
betydligt hogre risk dn méin att drabbas av manifest osteoporos redan i
medelélder och tidig alderdom. Hartill kommer att medellivslingden dr
hogre hos kvinnor. Omkring hilften av alla svenska kvinnor 6ver 50 ars
alder kommer négon gang under aterstoden av sin levnad att drabbas av
nagon benskorhetsfraktur (Johansson 1993, Mallmin 1992,). For mén ar
motsvarande risk cirka 25 procent.

Ungefir hilften av alla mdn med hoftfraktur har ideopatisk osteoporos;
resten beror pa andra sjukdomar som t.ex. hypogonadism, kortisonbe-
handling eller alkoholmissbruk (Scane och Francis 1993, See Tai m.fl.
2000).

Frakturer associerade till osteoporos har ett speciellt monster. I 50-ars-
aldern 6kar méngden distala radiusfrakturer hos kvinnor. Dérefter kommer
hos vissa allt fler kompressionsfrakturer i ryggraden och hoftfrakturer.
Patienter som haft distal radiusfraktur har 6kad risk for hoftfraktur senare
ilivet.

Det rader fortfarande osdkerhet om huruvida generell screening av ospe-
cificerade grupper dldre med bentédthetsmitning och behandling av osteo-
poros signifikant kommer att minska antalet hoftfrakturer den ndrmaste
framtiden. Generella rekommendationer avseende nutrition och livsstil for-
vintas ge positiva resultat till en rimlig insats. Detta géller aven rekommen-
dationer om rorelsedvningar avsedda att stiarka muskelstyrka, koordination
och balans. Vid misstanke om osteoporos, framfor allt efter (upprepade)
frakturer, stélls diagnosen med densitometri (SBU 1995). Direfter 6ver-
vigs behandling med riskreduktion (livsstilsférdndring), trdningsbehand-
ling och/eller medikamentell behandling.

Riskfaktorer

Man kan notera flera olika riskfaktorer, varav vissa &r betingade av livsstil
eller sjukdom. Missbruk av alkohol och tobak bidrar till utveckling av
osteoporos. Sekundér osteoporos orsakas av endokrina sjukdomar, korti-
kosteroid administration, njursjukdom och malabsorption.
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Tabell 3:1. Riskfaktorer for hoftfraktur.

Icke paverkbara riskfaktorer Méjligen paverkbara riskfaktorer
Alder Lag benmassa

Hereditet for osteoporosfrakturer Rékning

Tidigare frakturer Fysisk inaktivitet
Langdminskning éver 3 cm Fallben&genhet

Kvinnligt kén Tidig menopaus

Bristfallig kost

Lag vikt eller lagt body mass index (BMI)
Ostrogenbrist

Nedsatt syn

Nedsatt halsa

Sekundér osteoporos (inkl. lakemedels-
behandling)

Kalcium/vitamin D

Adekvat och allsidig kost, med tillrickligt kalcium, vitamin D och energiin-
tag, dr en viktig basprincip for att motverka osteoporos. Undervikt och vikt-
minskning &r riskfaktorer for frakturer. Sérskilt utsatta grupper &r personer
med dtstorningar och #ldre med inadekvat kost. En randomiserad placebo-
kontrollerad studie av kalcium och vitamin D3 i kosten har visat en minskning
av hoftfrakturrisken (Chappuy m.fl. 1992). Denna studie utfordes i en hog-
riskgrupp bestéende av institutionaliserade dldre som har begrinsad mojlig-
het att komma ut 1 solsken, och resultaten &r darfor inte direkt 6verforbara till
en storre population. Emellertid kommer 13 procent av hoftfrakturpatienterna
fran sjukhem och sjukhus och 22 procent fran servicehus, vilket gor att denna
riskgrupp édr avsevird. Enbart vitamin D har visat sig minska kotfrakturrisken,
vilket dven kalciumtillskott till dldre gjort.

Likemedelsverket rekommenderar (Likemedelsverket 1997; 2001) att
alla osteoporospatienter behandlas med en basmedicinering bestdende av
400-800 enheter D-vitamin per dygn samt 500—-1000 mg kalcium per
dygn. Behandling med kalcium och vitamin D dr dessutom kostnadseffek-
tivt (Vestergaard m.fl. 2001).

Nutrition

Det dr vil ként att undernutrition leder till mental apati, muskelatrofi och
reducerad muskelstyrka, liksom forsdmrad hjartfunktion (Avenell och Han-
doll 2001). Alla dessa faktorer hindrar rorligheten samt dkar tendensen att
utveckla postoperativa komplikationer och hindra rehabiliteringen. Mal-
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nutrition himmar ocksa immunforsvaret, vilket kan oka risken for posto-
perativa infektioner. Hoftfrakturpatienter har ofta malnutrition, och under-
sokningar av fodointaget hos patienter som vardas pé sjukhus efter hoft-
fraktur har noterat suboptimalt fodointag (Socialstyrelsen 2000).

Vid en granskning av 15 randomiserade studier om nutritionsinterven-
tion till dldre patienter med hoftfraktur, vilka sammanlagt involverade 943
patienter, konstaterades att de flesta studierna hade begrinsningar som gor
att resultaten maste tolkas med forsiktighet (Avenell och Handoll 2001).

Oralt nutritionstillskott (kaloritillskott, protein, mineraler och vitami-
ner) utvirderades i sex studier, och det visade sig att detta sannolikt kan
reducera daligt rehabiliteringsresultat och komplikationer, men ingen ef-
fekt syntes vad giller dodlighet. Fyra studier som undersokte nasogastriskt
multinutritionstillskott visade inga bevis for effekt pa dodligheten. Otill-
ricklig information fanns dock for att utvirdera ogynnsamt resultat (un-
favourable outcome). Tva studier som undersdkte oralt proteintillskott
fann ingen effekt pa dodlighet, men eventuellt kan antalet nodvindiga
dagar pa rehabiliteringsklinik ha minskat. Tva studier som undersokte
intravendst tiamin (vitamin B1) och andra vattenlosliga vitaminer eller
1-alfa hydroxycolicalciferol (aktiv form av D-vitamin) visade inga bevis
for positiv effekt av dessa vitamintillskott.

Sammanfattningsvis fanns bevis for effekt av oralt tillforda proteiner
och energitillskott men bevisen dr som helhet svaga. Ytterligare studier
anses dirfor nodvindiga for att kompensera brister i studiernas storlek,
metodologi och utvirderingsparametrar (Avenell och Handoll 2001).

Fysisk aktivitet

Benmassan ér relaterad till médngden fysisk aktivitet med viktbdrande
aktiviteter for skelettet. Fysiskt aktiva kvinnor har hogre bentithet dn
kontrollgrupperna (Jonsson m.fl. 1992). I en 6versiktsartikel fann Ruther-
ford (1999) att fysisk aktivitet under hela livet kan halvera risken for
hoftfraktur. Yanagimoto m.fl. (2000) visade att bentdtheten samvarierade
med antal steg och ganghastighet hos #ldre kvinnor.

Regelbundna trianingsprogram har visat sig minska postmenopausal
benmasseforlust. (Dalsky m.fl. 1988, Nelson m.fl. 1994, Kelley 1998).
Traning/icke trining eller alternativ traning hos kvinnor visar en trend att
traning ger vissa effekter pa benmassan. Om dven farmakologiska preparat
inkluderas blir resultaten bittre &n med enbart trining. En studie visade
bl.a. att Gstrogenterapi och trining var béttre 4n kalciumtillskott och tra-
ning (Ernst 1998).

En metaanalys visade att sdvil aerobics, viktbdrande Gvningar som
motstdndsovningar gav effekt pa bentétheten i kotorna hos postmenopau-
sala kvinnor. Promenader gav ocksa effekt pa bentitheten i hofterna (Bo-
naiuti m.fl. 2002).
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Savil dldre som yngre bor beredas mojlighet till fysisk aktivitet, t.ex.
promenader och skolgymnastik. Hiar har kommunerna ett ansvar for dldre
och funktionshindrade.

Hormonbehandling

Ostrogen utgor forstahandsval till kvinnor kring menopausen och upp till
70 4rs alder. Ostrogen har framfor allt visat sig ha en positiv effekt pa
benmassan; endast ett fatal studier visar frakturreducerande effekt. SBU
sammanfattar att 6strogenbehandling som péborjas tidigt efter menopaus
kan leda till att benmassan bibehalles under flera ar. Kontrollerade under-
sOkningar har visat att sddan behandling dven hos #ldre kvinnor (upp till
ca 75 ars alder) har denna positiva effekt. I friga om eventuellt férebyg-
gande effekt pa benbrott vid mattlig pafrestning foreligger endast enstaka,
relativt kortvariga, prospektiva studier.

Behandling med dstrogen i medelhdg dos minskar risken for alla slags
benbrott. Om Gstrogenbehandlingen av nagot skél avbryts, forefaller dess
verkan pa skelettet dock att minska relativt snabbt.

Hitintills har inte nagra studier genomforts av effekten pa Ostrogen-
behandling i de dldsta aldrarna. Man vet dock att savil konjugerade Gstro-
gener som Ostradialpreparat okar risken for postmenopausal brostcancer
forst efter manga ars behandling (mer @n 6-10 ar). Risknivan okar med
antalet ar av behandling till en mattligt 6kad riskniva med relativt risktal
fran 1,5-2,3. Savil konjugerade ostrogener som Ostradialpreparat utan till-
ligg av gestagener kan ge riskokning for endometriecancer. Det har dven
diskuterats okad trombosfrekvens och minskad frekvens av Alzheimer i
samband med dstrogenbehandling. Rapporten "Behandling med ostrogen”
har utkommit fran SBU 2002.

Bisfosfonater

Bisfosfonater 4r en typ av pyrofosfatanaloger som minskar bennedbryt-
ningen genom att himma benresorptionen; bl.a. har randomiserade studier
visat en minskning av antalet kotfrakturer. Dessutom har man sett en
minskning av antalet hoftfrakturer hos patienter med 14g benmassa och
tidigare kotfrakturer. Det saknas dock studier som jamfor de olika typerna
av bisfosfonat (etidronat respektive alendronat). Dessutom forekommer
gastrointestinala biverkningar. Lingden pa rekommenderad behandling dr
for ndrvarande fem ar och pagaende studier far utvisa ytterligare 1angtids-
effekter.

Etidronat ges cykliskt under tva veckor under en tremanadersperiod.
Alendronat ges kontinuerligt. Man bor samtidigt dven ge vitamin D- och
kalciumtillskott. Detta skall dock intas minst en halvtimme efter bisfosfo-
natmedicinen.
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Rekommendationer
1. Stéll diagnos.
2. Kartlagg riskfaktorer hos patienten och i hennes miljo.
® Rokning och uttalat alkoholintag bor avradas (grad 3).
3. Rekommendera 6kad fysisk aktivitet.

® Skelettbelastande aktiviteter (t.ex. promenader) bor rekommen-
deras (grad 1).

4. Overvig medikamentell behandling.
® Kalcium- och vitamin D-tillskott i kombination bor dvervigas

for dldre personer, framfor allt for dem som har sirskilt boende
eller som vistas mycket inomhus (grad 1).

® Bisfosfonater kan 6vervigas for dldre personer med hog risk for
frakturer (grad 1).

® Hormonersittning bor komma ifraga for kvinnor med osteo-
poros eller frakturrisk i omedelbar postmenopausal period. Ris-
kerna och fordelarna med hormonbehandling maste Gvervigas
utifran varje patients individuella férhallanden (grad 2).

5. Osteoporosteam.

® Speciellt osteoporosteam, inkluderande ortoped, kan utses
(grad 4).

(Se dven Liakemedelsverkets behandlingsrekommendationer for kvinnor
och min http://www.mpa.se/workshops/reko/oste.shtml).

Prevention av fallolyckor

Ungefir en tredjedel av alla hemmaboende Gver 65 ar faller nadgon gang
varje ar, och hilften av dem som faller gor det mer 4n en gang (Tinetti m.fl.
1988). Aktiva personer faller mer sillan &@n inaktiva (Speechly och Tinetti
1991). Fallolyckor dr tre ganger sa vanliga hos individer som vistas pa
institution jaimfort med hemmaboende (Tinetti m.fl. 1995). Forutom de
fysiska skadorna upplever méanga ridsla att falla pa nytt (Tinetti m.fl.
1988) och manga begrinsar savil fysisk (Tinetti och Powell 1993) som
social (Tinetti och Williams 1998) aktivitet pa grund av detta.

De flesta fallolyckor har flera orsaker (Svensson 1991, Gustafson m.fl.
1994, Nyberg m.fl. 1996, Dargent—-Molina m.fl. 1996, Hill m.fl. 1999).
Manga fallolyckor sker i sidled (Maki och Mcllroy 1999) och detta giller
ocksa hoftfrakturpatienter (Jarnlo och Thorngren 1993). Flera patienter
kan inte uppge nagon specifik orsak till fallet eller ange i vilken riktning
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de f6ll (Jarnlo och Thorngren 1993). Riktade atgédrder mot riskgrupper och
identifiering av enskilda individer med hog fallrisk — och da i synnerhet
institutionsboende — dr darfor sannolikt den strategi som kan visa sig vara
mest effektiv (Baraff m.fl. 1997, Allander m.fl. 1998).

Fallprevention bor vara riktad mot riskfaktorer hos individen och i
omgivningen (Cumming m.fl. 1999, Gillespie m.fl. 2002) och dven mot
individens beteende (Connell och Wolf 1997). Norton m.fl. (1997) foreslar
att preventionen bor riktas mot inre faktorer hos de allra édldsta (6ver 80 ar)
och mot omgivningsfaktorer hos de yngre.

Nationella riktlinjer for att férebygga fallolyckor hos dldre finns i Eng-
land (Feder m.fl. 2000) och i USA (American Geriatrics Society 2001),
men saknas i Sverige. I de amerikanska rekommendationerna sigs att alla
dldre som &r i kontakt med sjukvardspersonal skall tillfragas varje ar om
eventuella fallolyckor under det senaste aret. Alla som rapporterar minst
en fallolycka skall observeras for en bedomning av huruvida de kan resa
sig upp fran en stol utan att hjilpa till med armarna, gé tre meter, vinda
och ga tillbaka och sitta sig (s.k. Timed Up and Go). Testet kan utforas
med ganghjilpmedel, t.ex. kdpp eller rollator. De som klarar testet bra
behover ingen fortsatt bedomning. De som har svarigheter eller dr ostadiga
behover ddremot fortsatt utredning.

Fallprevention hos dldre med omvdrdnadsbehov

Pa sjukhus och i sdrskilt boende maste en avvidgning goras mellan siker-
het, mobilitet och de risker som patienten, ndrstdende och personal dr
beredda att acceptera (Udén 1996). En stor del av fallen pa sjukhus och i
sarskilt boende sker hos patienter som inte kan forflytta sig sjalvstindigt
och dir 6kad 6vervakning borde ha effekt pa forekomsten av fallskador
(Thapa m.fl. 1996). Fallskador pa institution intréffade t.ex. nir patienter
klattrade over sianggrinden (Gilbert och Counsell 1999) eller strax efter
inflyttningen, nér den boende var i délig kondition och ovan vid den nya
miljon (Udén 1986, Svensson 1991). Sannolikt innebir dndock ett institu-
tionsboende med tillsyn och omhéndertagande att ett antal frakturer kan
forhindras (Cumming 1996).

En systematiserad bedomning av fallrisk bor ske inom all vérd, och det
finns ett antal metoder att gora detta (Lundin—Olsson 2000).

Enligt Udén m.fl. (1999) ér en metod att den ansvariga sjukskoterskan
bedomer patienten samt planerar och dokumenterar (patientjournallagen
1985:562) de atgirder som bor vidtas for att forebygga fall och fallskador.
Nir patientens tillstand foréndras eller patienten faller gors en ny riskbe-
domning. Andra instrument bygger pa en tvirprofessionell bedomning
(Nyberg och Gustafson 1995, Lundin—Olsson m.fl. 2000). Resultat fran
det sistndmnda instrumentet har ocksa kunnat forutsiga kommande fall-
olyckor.
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Yttre faktorer som #r mojliga att atgérda ar otillrdcklig belysning, hala
och blota golv, olamplig fotbeklddnad, otillfredsstillande ganghjdlpmedel,
hjulférsedda sidngbord, placering av ringklockor samt medpatienter som
rakar stota omkull andra patienter (Tinetti och Speechley 1989, Gustafson
m.fl. 1994).

Ett nyligen genomfort interventionsprojekt i Umea riktat mot hogrisk-
personer i sirskilt boende visade signifikant firre fall och hoftfrakturer i
interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen. Interventionen bestod
av fysisk trdning, overvakning samt justering av mediciner, hjalpmedel
och omgivningsfaktorer. Sirskilt utsatta personer fick hoftskyddsbyxor.
Personalen fick dessutom utbildning om fallolyckor (Jensen m.fl. 2000).

Individrelaterade faktorer

Desorientering

Sambandet mellan nedsatt kognitiv funktion (t.ex. demens) och fall re-
spektive hoftfraktur bland dldre i hemmiljo &r pavisat i ett flertal studier
(Johansson och Skoog 1996, Ranstam m.fl. 1996). De akuta forvirrings-
tillstand som ses hos en stor del av hoftfrakturpatienterna — dels vid an-
komsten till sjukhuset, dels inom nagon eller nagra dagar efter ankomsten
— skall inte rutinmissigt tillskrivas skadan, operationen eller anestesin
(s.k. postoperativ forvirring). Sannolikheten ér i stéllet stor for att sviktan-
de orienteringsgrad dr en starkt bidragande orsak till fallet — oavsett vad
som kan ha utlost tillstdndet (Stromberg m.fl. 1997). Primérvard och 4ld-
reomsorg har hiar mojlighet att tidigt identifiera personer med starkt 6kad
risk for fallskador och vidta atgérder.

Aktivitet — trining

Fysisk aktivitet har en forebyggande effekt pa forekomsten av fall (Gard-
ner m.fl. 2000) och hoftfrakturer. De fysiskt aktiva forefaller ha en halve-
rad risk for hoftfraktur (Joakimsen m.fl. 1997), och fysisk aktivitet under
senare ar skyddar mot hoftfraktur (Farahmand m.fl. 2000).

Vid en studie av balansformaga hos hoftfrakturpatienter och matchade
kontroller (Jarnlo och Thorngren 1991) hade patienterna vid métning pa
balansplatta kraftig svajning i stiende, framfor allt i sidled, vilket tyder pa
nedsatt balansformaga. De hade ocksa ldgre ganghastighet. Langsam gang-
hastighet dr en riskfaktor for fall (Dargent—-Molina m.fl. 1996).

Vestibulidr asymmetrisk funktion dr dubbelt sa vanlig hos féardigrehabi-
literade patienter med hoftfraktur som i en aldersmatchad kontrollgrupp,
vilket innebdr att fallolyckan kan bero pa sidoskillnaden i det vestibulira
systemet. En sddan sidoskillnad gar troligen att paverka med traning (Kris-
tinsdottir m.fl. 2000).

Traning kan ge bittre rorlighet och muskelstyrka samt béttre smirtlind-
ring hos dem som trinar, jamfort med hos dem som inte trinar (Ernst
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1998). Trining i hemmet for att 6ka styrka och balansférméaga kan minska
antalet fall hos kvinnor 6ver 80 ar (Campbell m.fl. 1997, Campbell m.fl.
1999). Exempelvis kunde friska 70-ariga kvinnor oka sin balansférméaga
efter fem veckors trining (Johansson och Jarnlo 1991). Fysisk trining i
hemmiljo eller i grupp gjorde hoftfrakturpatienter uthalligare, starkare och
gav kvarstaende okad ganghastighet, vilket formodas forbittra balansen
(Henderson m.fl. 1992, Sherrington och Lord 1997). Bjerre och Jonell
(1999) uppger att ett kommunalt fallpreventivt program (Falun) inriktat pa
riskgrupper har minskat antalet hoftfrakturer i omradet.

Osikerhet och réidsla att falla pa grund av minskad balansférméga kan
leda till minskad fysisk aktivitet, vilket i sin tur leder till simre balansfor-
méga. Med adekvat information och traning kan en sadan ond cirkel
sannolikt forebyggas. En skala dir patienten sjdlv beddmer sin ridsla att
falla finns for svenskt bruk (Falls efficacy scale (S), Hellstrom och Lind-
mark 1999).

Fallolyckor pa sjukhus eller annan institution intrdffar ofta nir aktivi-
teten pa avdelningen dr hog (Nyberg och Gustafson 1995), nir patienten
ar engagerad i nagot eller ndr den triffar pa nagot fysiskt hinder (Tinetti
m.fl. 1986). Under géng &r kraven pa uppmirksamhet hogre én vid stilla-
sittande (Lajoie m.fl. 1993) och manga olyckor sker i samband med géng
eller forflyttning (Jarnlo och Thorngren 1993, Hill m.fl. 1999, Bergland
m.fl. 1998). En kombination av nedsatt funktion och 6kade krav pa upp-
mirksamhet kan Overstiga den dldres kapacitet, med en fallolycka som
foljd (Lundin—Olsson 2000).

Medicinering och andra medicinska faktorer

Faktorer som sirskilt disponerar for hoftfraktur dr forsdmrad funktion i de
nedre extremiteterna, nedsatt syn, resttillstand efter stroke, Parkinsons
sjukdom eller anviandning av langverkande somnmedel (Grisso m.fl. 1991).
Strokepatienter utgor en speciell riskgrupp, eftersom de dven kan ha nedsatt
syn och fordndrad verklighetsuppfattning (Ramnemark m.fl. 1998). Hoft-
fraktur uppkommer vanligen pa den neurologiskt svagare sidan, som ofta
dessutom har en ldgre bentithet.

Ett hogt medicinintag och speciella typer av ldkemedel samvarierar
med okad risk for att falla. Tvd metaanalyser fann ett svagt samband
mellan fall och medel mot depressioner, medel mot epileptiska anfall,
urindrivande medel och lugnande medel (bensodiazepiner). Mer &n tre
mediciner innebar en okad risk for fall (Leipzig m.fl. 1999a, 1999b). Guo
m.fl. (1998) visade pa ett starkt samband mellan fall och anvéndningen av
smirtstillande ldkemedel av propoxiphentyp.

Andra riskfaktorer inkluderar dem som finns i tabell 3:1 for hoftfraktur.
Att ha flera andra sjukdomar samtidigt tycks vara mer betydelsefullt &n
osteoporos for att definiera frakturrisk (Cummings m.fl. 1995).

Risken att falla minskar signifikant genom att man modifierar sidana
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faktorer som t.ex. blodtrycksfall i stdende, hogt medicinintag, anvindning
av lugnande preparat, minskad muskelstyrka och forsamrad rorlighet (Ti-
netti m.fl. 1994). En metaanalys av fallfrekvens fran olika randomiserade
studier (Province m.fl. 1995) antyder att intervention som inkluderar vissa
typer av trining (t.ex. balanstrining) och saddan som riktas mot personens
individuella riskfaktorer (t.ex. andra samtidiga sjukdomar, oldmplig medi-
cinering, riskfaktorer i hemmet) bada har en viss skyddande effekt mot
ytterligare fall (Gillespie m.fl. 2002).

Omgivning

Totalt sett intrédffar de flesta hoftfrakturer inomhus, troligen beroende pa att
dldre och sjukare personer mest vistas inomhus. De friskaste #ldre faller
mer utomhus #n de skorare (Speechley och Tinetti 1991). Ménga broschy-
rer om att férebygga fallolyckor handlar enbart om de yttre faktorerna, som
t.ex. att ta bort 16sa mattor, ha bittre belysning, ha ledstinger vid utomhus-
trappor och sanda gidngvigar utomhus vintertid. Denna typ av fallpreven-
tion bor kombineras med atgirder mot individens Ovriga riskfaktorer.

Rekommendationer och slutsatser
e Identifiering av personer med hog fallrisk bor goras (grad 3).
o Bedomning av fallrisk bor ingé i all vard (grad 3).

e Atgirder for att forebygga fallolyckor bor vidtas och leda till
individuella rekommendationer (grad 2).

e Forebyggande atgirder bor riktas mot den enskilda personens risk-
faktorer (grad 2).

e Forebyggande étgérder bor riktas mot omgivningsfaktorer (grad 2).
e Fysisk aktivitet kan forebygga fall och hoftfrakturer (grad 2).

o Atgirder for att forebygga fall hos ildre bor vara interdisciplinira
och innehélla vissa triningsmoment samt anpassning till medici-
ner, hjalpmedel och omgivning (grad 2).

e Medicinering for édldre bor ses Over regelbundet. Undvik for myck-
et mediciner och preparat som forvérrar fallrisken (grad 2).

e Akut forvirrade och dementa édldre personer har starkt 6kad risk for
fallskador, liksom patienter med stroke och andra neurologiska
sjukdomar (grad 2).
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Riskreduktion for fraktur hos fallbendgna personer

Bland andra Jarnlo och Thorngren (1993) har visat att en hoftfraktur ofta
foregas av flera fall. Hilften av dem som fallit faller igen (Tinetti m.fl.
1988). En litt identifierad riskgrupp &r saledes de patienter som inkommer
till sjukhus efter falltrauma, dven dér ingen skelettskada pavisas. Hoftbyx-
or med stotddmpande inldgg over trokantern har visat sig kunna minska
antalet hoftfrakturer till ca hélften hos fallbenigna, skora, #dldre pa institu-
tion (Lauritzen m.fl. 1993, Ekman m.fl. 1997, Kannus m.fl. 2000). Sju
randomiserade studier, inkluderande institutionsboende deltagare, visade
att hoftskydden forefoll minska risken for hoftfraktur i denna 6mtéliga
grupp (Parker m.fl. 2002).

Svarigheter att ta av och pa byxorna, obehagskinsla och risk for hud-
skador liksom att vard med extra plagg tar lingre tid gor att byxorna inte
anvinds pa ett optimalt sitt. Det finns dock starkt vetenskapligt stod for
att hoftskyddsbyxor ér effektiva, men det &r dnnu oklart vem som skall sta
for kostnaden (cirka 800 kronor per par, och det behdvs 3-5 par per
patient): opererande klinik, kommunen eller patienten sjilv.

Tidigare fall och frakturer har visat sig vara en riskfaktor for nya fall
och frakturer (Mallmin m.fl. 1993, Eastell m.fl. 1996). Hoftfrakturpatien-
ter 16per dessutom okad risk for hoftfraktur i andra hoften. I en norsk
studie (Finsen och Benum 1986) hade hoftfrakturpatienterna som tidigare
haft fraktur i andra hoften okad risk med 26 procent f6r kvinnorna och 38
procent for médnnen jaimfort med forvintad frakturuppkomst. Sekundér-
prevention hos hoftfrakturpatienter for att motverka fraktur i andra hoften
forefaller darfor rimlig. Hos #ldre kvinnor foregicks hoftfrakturerna av
tidigare frakturer, 1agt BMI och nedsatt forflyttningsformaga, medan tidi-
gare frakturer, bruk av urindrivande medel och hog alder foregick osteo-
porosfrakturer (Tromp m.fl. 2000).

I en jamforande studie av bakgrundsfaktorer (Jarnlo och Thorngren
1993) visade hoftfrakturpatienterna oftare tecken pa annan sjukdom och
anvinde mer ginghjdlpmedel fore frakturen &n sina kons- och aldersmat-
chade kontrollgrupper. De hade ocksa behandlats mer pa sjukhus under
aret fore fallolyckan. Zethraeus m.fl. (1997) visade att den genomsnittliga
véard- och dldreomkostnaden for hoftfrakturpatienter i Stockholm var
123 000 kronor under aret som foregick skadan. Jarnlo och Thorngren
(1993) fann ocksa att patienterna dven fore frakturen var mer riadda for att
falla och hade mindre forméaga att utféra ADL-aktiviteter samt att ga savél
inomhus som utomhus. Patienterna med fraktur hade ocksa tidigare haft
svarigheter att stiga upp omedelbart efter ett fall som de adragit sig utan
att fa fraktur. Triningsprogram riktade mot muskelstyrka, balans och koor-
dination borde kunna motverka bade fallfrekvens och frakturrisk hos #ld-
re. Olika ganghjdlpmedel som képp, kryckkipp eller rollator kan gora
forflyttningar sdkrare och medféra hogre aktivitetsgrad.
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Rekommendationer och slutsatser
e Personer med tidigare fall dr en riskgrupp och bor utredas (grad 2).

e Personer med stor fallbendgenhet bor anvinda hoftskyddsbyxor
(grad 1).

e Ganghjilpmedel kan gora forflyttningar sékrare (grad 3).

(Se ocksa information i rutan under prevention av fallolyckor.)
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4. Omhindertagande fore

ankomst till sjukhus

Kontakter med sjukvérden

Foljande punkter kan vara till hjilp for anhoriga och hemvérdare nar man
misstdanker hoftfraktur:

Hoftfraktur? Alla dldre personer som faller och som efterét inte kan
stodja pa benet eller har kraftiga smértor i ljumsk-hoftomradet eller
kndomradet bor utredas vad géller misstanke om hoftfraktur. Tilltagan-
de smiirta i hoft, ljumske eller kni och of6rméga att belasta benet skall
ocksa inge misstanke om fraktur, dven om inget sdkert trauma forelig-
ger, eftersom det kan rora sig om en spontan fraktur pga. osteoporos
eller tumor.

Rontgen? Rontgen dr en nddvindig undersokning for definitiv diagnos.
Nirmaste sjukhus kontaktas for rad, alternativt tillkallas ambulans via
nodnummer (tfn. 112). I avvaktan pa ambulans kan det onda benet
stodjas med kuddar i bekvimt ldge. Alternativt kan patienten sitta i en
stadig stol med armstod. Enbart detta ger ofta god smértlindring. Ge
inte patienten nagot att ita eller dricka i detta skede.

Ledsagare? Det 4r bra om nagon foljer patienten till sjukhuset, efter-
som en anhorig eller vardare vara till stor nytta. Eventuell dosett for
mediciner och/eller medicinlista samt patientens egna ganghjilpmedel
tas med i man av plats. Skrymmande ganghjilpmedel far dock inte
plats i ambulansen.

Smdrtlindring pd plats? Om sjukvardsutbildad personal finns pa plats
bor adekvat smirtlindring ges vid behov i form av intravendsa injektio-
ner (1-2 mg morfin alternativt ketobemidon) redan pa olycksplatsen.

Ambulanssjukvard

En preliminér diagnos stilles i typfallet av ambulanspersonalen direkt pa
olycksplatsen. Hoftfraktur kan foreligga i foljande fall nér dldre person
faller eller hittas liggande:

e om personen klagar over smirta i hoft-ljumskomrédet, ibland ned mot

knét
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om personens ben ir utdtvridet och forkortat

om personen far mer ont vid forflyttning eller vid rorelser i benet.

Foljande kan vara viktiga punkter att tinka pa:

Gor iakttagelser pa olycksplatsen. Hur gick olycksfallet till? Nar intraff-
ade olycksfallet?

Ge adekvat smirtlindring vid behov i form av intravendsa injektioner
(1-2 mg morfin alternativt ketobemidon) redan pa olycksplatsen. Sétt
infartsnal i motsatt arm (det underlittar vid operation). Smértlindring
ges av behorig ambulanspersonal om sadan inte har getts tidigare.

Péaborja trycksarsprofylax genom att ldgga patienten pa mjukt under-
lag, eventuellt pa den friska sidan och gidrna med en kudde mellan
knéna och bakom ryggen. Transport i halvsittande (hjértldge) kan vara
ett alternativ.

Stabilisera det skadade benet for att minska smirtan. Det kan ske pa
olika sitt: i vakuumkudde, i transportstrack eller med en specialde-
signad stodkudde alternativt med fixation mot det friska benet.

Dokumentera iakttagelserna fran transporten i ambulansjournalen, for
att ge mojlighet till en siker overrapportering.

Ta med patientens ganghjidlpmedel och eventuell dosett for mediciner
och/eller medicinlista.

Overvig syrgasbehandling.

For patienter fran sirskilda boenden bor en formell remiss eller Gver-
foringsblankett finnas med.

Annan transport

I

undantagsfall kan transport ske pa annat sdtt, om smiértorna inte &r

besvirande.

Rekommendation och slutsatser

e Aldre person som fallit och som inte kan stodja pa benet bor till
sjukhus for rontgen vid misstanke om hoftfraktur (grad 1).

e Forebyggande atgirder (smirtbehandling och trycksérsprofylax)
bor paborjas redan i ambulansen (grad 3).
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5. Handldggning pa akutmottagning

Omedelbart omhindertagande och bedomning

Den kliniska bilden av en hoftfraktur &r viktig och bor féranleda omedel-
bar undersokning av jourhavande ortoped. Ofta tar diagnostik av en hoft-
fraktur och beslut om inldggning och operation forhéallandevis 1ang tid;
4-5 timmars liggtider pa akutmottagningen dr uppmaitt i flodesstudier vid
flera svenska sjukhus (Stromberg m.fl. 1997, Lindsjo och Ragnarsson
1998). Lokalt vardprogram for patienter med misstiankt hoftfraktur dr
viktigt for att paskynda handldggningen.

Aven om rontgenundersokningen inte visar ndgon fraktur ir atgirder i
akutskedet for att forebygga komplikationer av stort virde ocksa for de
patienter dir ingen skelettskada pavisas. (Dessutom kan “vanlig” rontgen
i vissa fall inte pavisa frakturen — se nedan.) Sjukdomstillstand och om-
standigheter som kan ha bidragit till eller férorsakat fallet krdver samma
uppmaérksamhet, oavsett om benet &r frakturerat eller inte.

Vinta inte pa diagnos for att starta omvardnaden

Profylaktisk omvérdnad bor inledas omedelbart efter ankomsten till sjuk-
huset. Det finns givetvis ingen grins mellan vad som bor goras pa akut-
mottagningen och pa vardavdelningen; manga atgirder kan paborjas redan
pa akutmottagningen for att fullf6ljas senare. Overvakning och kontroller
bor ske kontinuerligt. Forekomst av samtidig hjdrtinfarkt eller stroke, eller
annan orsak till fallet som resulterade 1 hoftfrakturen, bor beaktas.

Dokumentera i gemensam journal

Ett enhetligt dokumentationssystem é&r i detta sammanhang sarskilt vérde-
fullt vid de snabba, upprepade forflyttningar som dessa patienter ofta utstts
for under de forsta dygnen, mellan akutmottagning, intagningsavdelning,
operation, uppvakningsavdelning och vardavdelning. Liakare, sjukskoter-
skor, sjukgymnaster och arbetsterapeuter ir regelmaissigt involverade i var-
den av patienten, och en genomténkt gemensam dokumentstruktur under-
littar, eftersom det handlar om att fa ett optimalt underlag for en effektiv
planering och om att undvika dubbelregistrering.

Ett pilotprojekt pa ortopedkliniken vid S6dersjukhuset i Stockholm, har
péborjats for att knyta ihop datajournalen med kvalitetsregistret RIKS-
HOFT.
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Hoftfrakturer bor ha hog prioritet
1 omhéndertagandet

Det &r synnerligen viktigt att dessa aldriga patienter far ett snabbt omhén-
dertagande pa akutmottagning och rontgen. Andra samtidiga sjukdomar,
nutritionslaget fore fraktur vad giller vitska och foda, liksom dldre méin-
niskors svarighet att plotsligt anpassa sig till nya miljoer, kan bidra till
forvirring och snabb forsdmring av allméntillstandet. Till detta skall ldg-
gas den paverkan som sker pga. smérta fran frakturomradet.

Sa snart som mojligt — helst inom 5 minuter fran ankomst till akutmot-
tagningen — bor en sjukskoterska bedoma allméntillstand och behov av
atgirder, inklusive smartlindring. Sa snart som mojligt — helst inom 30
minuter fran ankomst — bor patienten likarundersokas och skickas till
rontgen. Den initiala bedomningen bor inte enbart omfatta den ortopediska
skadan utan ocksa det allmidnmedicinska tillstandet, behov av omvérdnad
samt sociala faktorer som paverkar rehabiliteringsresultatet.

Sammanfattning — det akuta omhéndertagandet

Rutiner vid omhéndertagandet som fokuserar pa symtom snarare dn pa
diagnos (dldre patienter med falltrauma, smirta fran hoft/l1arben, rorelse-
inskriankning) gor att omvérdnadsatgidrderna kan starta tidigare och att
omfattningen av komplikationer vid singldge kan begrénsas.

Ur flera synvinklar dr det 1ampligt med ett snabbt omhéndertagande av
dldre patienter med misstanke om héftfraktur (Lindsjo och Ragnarsson
1998). For en stor del av patienterna dr dessutom den kliniska diagnosen
(och didrmed ocksa behovet av slutenvard) oomstridd — forkortat och utat-
roterat ben, svar smarta samt fallanamnes. Rontgenverifiering av frakturen
dr sekundér och behovs for att planera det operativa ingreppet.

Ett tidigt beslut om inldggning av dessa patienter, och darmed forflytt-
ning fran akutmottagningen, skulle ha manga positiva effekter for savil
belastningen pa akutmottagningen som for patienten och vardavdelning-
ens personal, vilken far bittre kontinuitet i omvéardnaden. Enhetliga, 1ang-
siktiga atgdrder for att forbattra allméntillstandet, kontrollera smérta och
minimera komplikationsriskerna underlittas av att patienten befinner sig
pa ett och samma stille under uppsikt av en sjukskoterska. Ett snabbt
overforande till vardavdelningsmiljé innebadr ocksa att rutinméssig pre-
operativ fasta i akutsituationen inte behover bli ett hinder for nodvindig
vitske- och naringstillforsel samt ordinarie likemedelsintag.

Virdet av ett snabbt omhéndertagande &dr uppenbart. Ett snabbt omhén-
dertagande av denna mycket skora diagnosgrupp borde inte heller inne-
bidra nagra betydande nackdelar for 6vriga akutpatienter — i ordinér verk-
samhet utgdr dessa patienter mindre 4n en procent av samtliga som soker
hjilp vid akutmottagningen.
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6. Preoperativ handldggning

Vid omhindertagande pa sjukhuset och forberedelse for operation kan
foljande punkter vara till hjdlp som en checklista for att systematisera
handldggningen.

Klinisk bild vid hoftfraktur

En patient med misstdnkt hoftfraktur har f6ljande kliniska bild:
e Hoftfraktur foreligger tills motsatsen &dr ’bevisad”.

e Benet dr utatroterat och forkortat (dock inte vid inkilad fraktur). Pa-
tienten kan inte belasta utan smérta.

e Varje rorelse utloser smirta.

e Indirekt smirta kan utlosas genom stét i benets ldngdriktning.
e Patienten kan inte lyfta benet.

e Smirtan dr koncentrerad till jumske och hoft/kna.

e Kompressionsomhet foreligger 6ver trokanterpartiet av den skadade
hoften (dock inte Over biackenet).

Anamnes

Aktuellt olycksfall?

Tre viktiga fragor 4r foljande: Nir hinde det? Var hiande det? Hur gick det
til1?

Svaren pa dessa tre till synes enkla fragor dr avgorande for den aktuella
behandlingen och en grund for att forebygga nya frakturer. Om ovansta-
ende fragor kan besvaras, kan ocksa en adekvat kodning av olycksfallet
ske med W-nr.

Aven andra sjukdomar kan inverka och behdva étgirdas. Viktiga fragor
dr foljande:

e Finns nagon medicinsk orsak till frakturen?
e Paverkas planerad behandling?

e Behovs nagra speciella atgérder vid utskrivning?
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Aktuell gangformdga samt behov av ganghjdlpmedel?

For att gbra en beddmning av aktuell géngférmaga samt behov av gng-
hjdlpmedel anvinds en klassifikation enligt RIKSHOFT enligt foljande:

Gangformaga Hjilpmedel

Gar sjdlv utomhus Gar utan hjdlpmedel
Gar utomhus med sillskap Med ett hjdlpmedel

Gar sjilv endast inomhus Med tva hjdlpmedel
Gar inomhus med séllskap Med rollator

Gir ej alls Rullstol

Vilket dr mdlet for rehabiliteringen?
e Vad fordras for att patienten skall komma hem till eget boende igen?

e Maste patienten klara trappgéng eller forflyttning utomhus?

Tidigare frakturer?
e Nir intriffade eventuella tidigare frakturer?
e Vilka slags frakturer har patienten haft?

e Ar patienten utredd eller behandlad for osteoporos?

Opererad tidigare?
e Har patienten fatt ryggbedovning tidigare?
e Har patienten fatt narkos tidigare?

e Vilka preferenser har patienten?

Andra sjukdomar?

e Har patienten haft nagon eller nagra av foljande sjukdomar: ryggsjukdom
(kontraindikation mot spinalanestesi), diabetes, stroke, hjartsjukdom, kro-
nisk obstruktiv lungsjukdom (KOL), pares, Parkinsons sjukdom, reu-
matoid artrit?

Fokus laggs pa tillstdind som kan forsvara rehabiliteringen.

Medicinering (medicinlista)

e Vilka mediciner dter patienten?

Bostad/socialt nétverk/ADL?

e Bor patienten i lagenhet, eget hus eller dr patienten inneboende?
e Finns det trappor eller hiss?

e Hur klaras matforsorjningen?
°

Vilket hjidlpbehov har patienten i habitualtillstindet? Vilka resursper-
soner behovs?
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e Anhoriga (telefonnummer) — vem skall kontaktas?

e Vinner (telefonnummer).

ADL-aktiviteter

e Vad kan patienten av foljande: kld sig, tvitta sig, klara toalettbesok,
telefonera, promenera utomhus, cykla, kora bil, handla, laga mat, tvét-
ta, stada?

e Vad behover patienten kommunal hjilp med av foljande: paklddning,
hygien, toalettbesok, handla, laga mat, tvétta stada?
e Har patienten larm?

e Har patienten horapparat?

Sammanfattning

En speciellt snabb handldggning bor organiseras for hoftfrakturpatienter-
na, eftersom erfarenheten visar att alltfor 1ang tid gar at fran ankomst till
akutmottagmng till dess att patlenten blivit rontgad, inskriven och befin-
ner sig pa vardavdelning i viintan pa operation. Aven vintetiden till ope-
ration bor minskas till ett minimum. Sa kort tid som mojligt bor ga at for
bedomning av anestesirisk och eventuell korrigering av vitskebalans.

Rekommendationer och slutsatser

En tidig bedomning pa akutmottagningen eller vardavdelningen bor
inkludera f6ljande (grad 4):

e Mentalt tillstind — orienteringsgrad (kidnd demenssjukdom eller
nypakommet forvirringstillstind) samt orienteringstest.

e Smirta (VAS-skala, intravends injektion).

e Risk for trycksar. Dokumentation/klassificering av befintliga tryck-
skador (Nortonskala).

Vitskebalans och nutrition.

Inkontinens.

Kroppstemperatur.

Andra medicinska problem. Klassificering enligt ASA-grad.
Tidigare gangforméga. Klassificering enligt SAHFE.

Tidigare ADL-aktivitet. Klassificering enligt Katz ADL-index. So-
ciala forhallanden.
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Kliniskt medicinskt status

Det &r viktigt att journalen innehaller ett adekvat kliniskt status och att
vissa ofta avgorande fragor besvaras. Ett anpassad journal med checklista
okar chansen att adekvat information inhdmtas och 6verfors. Den medi-
cinska undersokningen ger ocksa mojlighet att initiera tidiga profylaktiska
atgdrder. I vissa fall kan ett snabbt samrad med internmedicinsk specialist
paskynda handldggningen.

Foljande omraden bor finnas med i journalen:

Lokalstatus

Ar benet utitroterat?

Ar benet forkortat?

Syns nagon storre felstidllning pa laret?
Finns nagon storre svullnad (hematom)?
Kan patienten sjélv rora benet?

Kan patienten sjilv boja knit eller lyfta benet?

Finns hudskador over tilltdnkt operationsomrade?

Distalstatus
e Finns perifer cirkulation och neurologisk funktion?

e Finns tecken pa peroneuspares?

Allmdnna funktioner
e Har patienten tandprotes? Hur &r patientens tandstatus?

e Hur ir patientens nutritionsstatus (gradering: undernird, normal, vil-
nird, mycket vilnérd)?

Fastande sedan ...
Grad av uttorkning.
Léngd.

Vikt.

Hjdrt- och lungfunktion

e Hur ir puls, blodtryck och hjéartrytm?

e Har patienten blasljud eller bensvullnad (6dem)?
e Orkar patienten normalt ga i trappor?

ASA (se nedan).
Ekg (hjirtrytm, ischemi, VES).
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e Andfaddhet, lippcyanos, normala andningsljud.

Pulsoximeterprov
Blasfunktion
e Har patienten blasfyllnad? Anvinder patienten inkontinensbloja?

e Vid osidkerhet — gor ultraljudsundersdkning av urinblasan.

Tarmfunktion
e Lider patienten av forstoppning eller inkontinens? Gor bukpalpation.

Tryckskador eller hudskador

e Inspektera och dokumentera hélar och sakrum.

Nortonskala

e Kontrollera rodnad, rodnad med ytligt sér, nekros av hud, djup nekros
— helst med fotodokumentation.

e Patienten bor snarast over fran bar till mjukt underlag — helst till
speciellhoftfraktursing!

Mentalt tillstand och smdirta
Pfeiffers test

e Alternativt: Vet patienten nér han &r f6dd och var han nu befinner sig?
Hur var minnesfunktioner och orientering tidigare?

VAS-test av smiirta

e Lat patienten markera graden av smirta pa skalan.

Viktiga fragor att besvara for handlidggande likare

Operationssida? Markera om mojligt med signatur.

Nir ar det troligt att operation kan goras?

Skall patienten fortsitta att fasta?

Skall patienten ha vétska intravendst?

Skall patienten ha syrgas?

Skall patienten ta nigra av sina mediciner fére en eventuell operation?
Skall patienten ha trombosprofylax?

Behovs en invirtesmedicinsk (kardiologisk) konsult?

Skall patienten ha kateter eller intermittent katetrisering?

Ar patienten klar eller oklar?

Foreligger en akut forvirring eller en manifest demens?
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e Skall patienten ha (mer) smirtlindring fére rontgen?

e Ar femoralisblockad indicerad?

Sammanfattning

Patienter med hoftfraktur bor snarast undersokas noggrant kliniskt, sa att
adekvat information erhélls sa fort som mojligt. En lokal vardplan med
checklista underlattar informationsflodet och minskar risken for misstag i
det tidiga skedet. Adekvata komplikationsférebyggande atgérder bor vid-
tas redan pa akutmottagningen.

Preoperativ provtagning

e Initialt koncentreras krafterna pa att optimera patientens status infor
operation. Vitsketillforsel sker i form av buffrad glukoslosning. (Se
anestesiavsnittet i kapitel 7.)

e Ekg tas rutinméssigt pa patienter 6ver 60—70 ar eller vid hjartanamnes.
e Laboratorieundersdkningar minimeras och riktas.

e Foljande analyser gors: Hb, EVF, Na/s, K/s, kreatinin/s, SR och CRP
samt blodgruppering och bastest. Ingen rutinmissig blodbestillning
sker dock.

e Hjirtsvikt etc. behandlas parallellt med Gvriga forberedelser i samrad
med anestesiolog/internmedicinare.

e Andra sjukdomar (t.ex. diabetes) behandlas enligt lokala riktlinjer.

e Strukturera undersokningen t.ex. med en checklista.

Diagnos
Frakturklassifikation

Hoftfrakturer klassificeras utifran rontgenbilden av frakturen (figur 6:1).
Den viktigaste skiljelinjen dr om frakturen gar genom larbenshalsen (cer-
vikal, intrakapsulir) eller genom trokanterpartiet (trokantir, extrakapsu-
lar) (Parker m.fl. 1997). De cervikala indelas bist i odislocerade (s.k.
Garden 1 och 2) respektive dislocerade (s.k. Garden 3 och 4) (Garden
1961). Ovrig undergruppering enligt Gardens system har visat sig svAr att
reproducera (Frandsen m.fl. 1988). Trokantira frakturer indelas i tvafrag-
mentsfrakturer (stabila) och flerfragmentsfrakturer (instabila).

Basocervikala frakturer dr en 6vergangsform mellan cervikala och tro-
kantdra frakturer. De behandlas vanligen som trokantdra frakturer, men
kan ha ldkningskomplikationer liknande de cervikala frakturerna. Subtro-
kantdra frakturer innefattar omradet ner till 5 cm nedanfor trochanter
minor.
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Trokantar
Cervikal

Basocervikal

Subtrokantar 5cm

Figur 6:1. Frakturtyper i olika omrdden av ovre larbensdnden (hoftfrakturer).

Blodf6rsorjningen #r ofta skadad till larbenshuvudet vid cervikala fraktu-
rer, eftersom dessa kirl gar inne i mérghélan eller precis under periostet
utanpa larbenshalsen. Varierande grad av kérlskada ger 1akningskomplikatio-
ner i varierande omfattning. De extrakapsulédra frakturerna har god kirl-
forsorjning och fa ldkningskomplikationer. De #r i stillet ibland mycket
splittrade, med stabilitetsproblem som foljd.

Olika system for detaljerad underklassifikation av frakturerna finns,
men dessa lampar sig bast for specialiserade forskningséindamal; reprodu-
cerbarheten har varit dalig i manga av klassificeringarna. Den internatio-
nellt sett vanligaste indelningen som visat sig reproducerbar och palitlig
har gett foljande fordelning av frakturtyperna baserad pa 80 000 registre-
rade fall (procenttalen skiljde sig obetydligt at jimfort med de forsta
20 000 och 50 000 registrerade fallen) i det svenska nationella registre-
ringssystemet for hoftfrakturer (RIKSHOFT):

Typ 1 Odislocerade cervikalfrakturer 16,2 procent
Typ 2 Dislocerade cervikalfrakturer 37,0 procent
Typ 3 Basocervikala frakturer 3,5 procent
Typ 4 Trokantéra tvafragmentsfrakturer 22,6 procent
Typ 5 Trokantéra flerfragmentsfrakturer 15,2 procent
Typ 6 Subtrokantéra frakturer 5,5 procent

Frakturtyperna visar ett stabilt monster under de senaste aren. Ur medi-
cinsk synpunkt dr detta naturligt, eftersom inga plotsliga férandringar i
fallmonster eller osteoporosgrad ir att forvinta. Det visar dven att klassi-
ficeringssystemet dr reproducerbart i stor skala med urskiljbara grupper.
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Figur 6:2. Frakturtyper registrerade i Sverige. RIKSHOFT 1996-2001.

For en definitiv diagnos kréivs rontgenundersokning (béckenbild (protes-
bicken) + hoftfrontal och femursida) dar man faststiller skelettskada samt
frakturtyp. Denna undersokning ger oftast upplysning om dels frakturtyp,
dels andra fordndringar i omradet som kan paverka val av operationsmetod
(t.ex. tidigare osteosyntes). Rontgen kan ocksa avsloja bickenfrakturer,
vilket dr en vanlig differentialdiagnos.

Vid oklar hoftsmaérta skall normal hoftrontgen kompletteras med mag-
netrontgen (MR). D4 kan odislocerade frakturer med potentiella funk-
tionsproblem diagnostiseras pa ett tidigt stadium.

Om det inte finns tillgang till MR kan &dven datortomografi ibland
avsloja frakturen, men inte helt utesluta denna. Scintigrafi gjord efter
nagra dygn kan styrka frakturmisstanken.

Om dessa mojligheter saknas dr mobilisering med fornyade rontgen-
kontroller en tinkbar metod, men detta &r relativt kostsamt om patienten
maste 14ggas in. Vid klinisk frakturmisstanke bor rontgenundersokningen
upprepas efter nagra dagars belastningsforsok.

Sammanfattning

Diagnosen hoftfraktur stélls vanligtvis med rontgenundersokning. En sed-
vanlig rontgenundersokning utesluter dock inte helt diagnosen hoftfraktur.
I tveksamma fall kan dirfor MR vara av virde. MR har visat sig speciellt
vardefull for akut diagnostik av sprickor i skelettet som inte syns pa vanlig
rontgen.

Pé den s.k. STIR-sekvensen ses framfor allt en signalokning i benmér-
gen, och pa T1-viktade bilder syns frakturddemet som en mork linje mot
ljus bakgrund av trabekuldrt ben och benmirg. MR-undersokning ger
ocksa upplysning om det i stillet &r en backenfraktur.
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Rekommendation och slutsatser

e Om misstanke pa hoftfraktur finns trots att ingen fraktur syns pa
rontgen, bor patienten lidggas in for vidare observation. Magnet-
rontgen (MR) ger tidig vigledning om huruvida fraktur foreligger
och rekommenderas i forsta hand. Aven isotopundersokning och
datortomografi samt upprepad rontgen kan anvindas (grad 1).

Smirtbehandling

En hoftfraktur dr forenad med svar smirta och nedsatt rorlighet, och behovet
av smartstillning i akutskedet bor tas for givet (Roberts och Eastwood 1994).
Malek och Olivieri (1996) visade att hélften av alla ortopedpatienter fick
otillfredsstillande smirtstillning under det forsta dygnet efter operation.

Smérta bor behandlas av flera skél. Smérta 6kar risken for tryckskador
(patienten ror sig inte, dndrar inte stéllning), forsdmrar andningen, stegrar
oro och ridsla och anses utlosa forvirringstillstand (Foreman 1986). En vil
smirtstillad patient har stérre forutsattningar att ta till sig information, att
lamna en adekvat anamnes och att samarbeta vid kliniska undersékningar,
rontgenundersokning, 1yft och forflyttningar.

Otillracklig smartstillning gor dessutom patienten mindre beniigen att
rora sig och att delta i gang- och ADL-tréning.

Manga kliniker har infort rutinméssig kontinuerlig smértstillning i det
postoperativa forloppet och under mobiliseringsfasen, framfor allt med
paracetamol- och dextropropoxifen-/kodeinpreparat (Gerdhem och Bill-
sten 1997). Guo m.fl. (1998) har visat att intag av dextropropoxifenprepa-
rat dr en riskfaktor for fall. Manga ortopedkliniker har pa senare ar 6ver-
gétt till att kombinera paracetamol med tramadolpreparat (opioider).

Under ett antal dagar i det postoperativa skedet kan peroral smértmedi-
cinering kompletteras med kraftfullare preparat (opiater) for att underlitta
och tidigareldgga gang- och ADL-trining. De bevis for andningspaverkan
som foreligger vid smirtstillning med opiater (Cuschieri m.fl. 1985) inne-
bir dock att det finns ett behov av viss forsiktighet och 6vervakning. Det
dr ocksa troligt att otillrdcklig smértstillning har negativ effekt pa andning-
en. Aven forsok med blockad av femoralisnerven har gjorts (Haddad och
Williams 1995).

Det viktigaste dr att 1dgga benet i ett smdrtfritt ldge initialt och forsoka
bibehalla detta ldge t.ex. under rontgenundersokning. Oftast ger mattlig
flektion i hoften smértlindring. Specialdesignade stodkuddar med hilav-
lastning kan anvindas.

Ett halvsittande s.k. hjartlage kan ge smirtlindring via flektion i hoften
och forbittra andningsfunktionen. Detta kan dven underlitta for patienten
att bibehélla orienteringen.
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Forflyttningar fore operation bor om mojligt undvikas och alltid fore-
gés av aktiv injektion via intravents smértlindring.

Patienten bor ges ett kraftigt verkande smiirtstillande ldkemedel (1-2
mg morfin alternativt ketobemidon intravendst) sa fort omstiandigheterna
dr kdinda (inom 5 minuter efter ankomst).

Tidig operation innebir i de flesta fall att smértan léttare kan mot-
verkas.

Visuell-analog-skala (VAS) kan anvéndas vid mentalt klara patienter,
for att smértans forlopp skall kunna foljas under vardtillfillet.

Smdrtbehandling av desorienterade patienter

Det &r sirskilt viktigt att ta fram effektiva men skonsamma metoder for att
optimera rutiner fér smirtbehandlingen for den stora grupp av patienter
som dr dementa eller akut forvirrade samt att verifiera hur smérta, smért-
stillning och akuta forvirringstillstdnd interagerar (Hunt 1995, Novy och
Jagmin 1997, Sedlak m.fl. 1997). Det kan vara lampligt att ha en policy for
hur smirtbehandling skall ske, sdrskilt nér patienten sjdlv inte kan verbali-
sera sina behov. Ett forsok att utveckla ett instrument for bedomning av
smérta hos personer som inte kan forsta eller svara finns beskrivet fran en
geriatrisk rehabiliteringsklinik i England (Simons och Malabar 1995).

Rekommendationer och slutsatser

e Adekvat smirtlindring administreras intravenost sa tidigt som moj-
ligt innan patienten forflyttas, dvs. redan pa olycksplatsen. Fortsatt
overvakning av smartlindringsbehovet bor ske.

e Kliniken bor ha en strategi for adekvat sméartbehandling som técker
hela vardforloppet och tar hinsyn till dessa patienters skiftande
individuella forutsattningar.

e Patientens smirta och effekt av medicinering bor foljas och doku-
menteras (t.ex. med VAS-skala).

e [ den tidiga mobiliseringsfasen bor kontinuerlig peroral smértme-
dicinering kombineras med mer kraftfulla preparat.

e Halvsittande s.k. hjértlige kan vara virdefullt ur flera synpunkter
(grad 3).

Striackbehandling

For att astadkomma smartlindring genom att benet halls stilla, och i ett
forsok att fa viss reponering av frakturen, har traditionellt ett strack an-
bringats pa hoftfrakturpatienter i Sverige. Detta har tidigare utgjorts av ett
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tradstrick genom tuberositas tibiae. P4 senare tid har dock strackbehand-
ling ifragasatts, och randomiserade studier har visat att enklare strickfor-
mer — sdsom stovelstrick eller bekvamt 1dge av benet, helst i en specialut-
formad kilkudde — har samma smartstillande effekt (Finsen m.fl. 1992,
Andersson m.fl. 1993, Needoff m.fl. 1993, Resch och Thorngren 1998).

Jamforande randomiserade studier (Resch och Thorngren 1998, Resch
m.fl. In press; Parker och Handoll 2001) har visat att det inte finns nagon
signifikant skillnad i patientens smértupplevande preoperativt mellan tibia-
strick, stovelstrick eller placering i en speciell kilkudde alternativt bekvamt
ldge pa vanlig kudde, mitt med VAS-skala eller totalkonsumtion av analgeti-
ka. Den specialutformade kudden upplevdes dock som mest bekvim. Hand-
laggningstiden pa akutmottagning forlingdes dessutom avsevért av att trad-
striick genom tuberositas tibia anlades. Ovriga hanteringstider fram till ope-
ration paverkades inte av de andra immobiliseringsformerna.

Sammanfattningsvis upplevde patienterna den specialutformade kilk-
udden som mest komfortabel, och den dr dessutom utformad for att minska
risken for trycksar pa hilen. For att ge smértminskning kan dock den form
av immobilisering som ger patienten ett sd bekviamt lige som mojligt
rekommenderas, liksom en gener0s attityd till analgetika. Handldggnings-
tiderna mellan ankomst till akutmottagning till dess operationen utfors bor
dessutom kortas.

Tryckskador — avlastning av hélar och sakrum

Bedomt med den modifierade Nortonskalan (Ek m.fl. 1989), dar faktorer
som hog alder, immobilisering, trauma, 1agt vitske- och kaloriintag samt
kognitiv svikt ingdr, faller &ven den till vardags friska hoftfrakturpatienten
inom grianserna for 6kad risk for trycksar (dekubitus). Individuella férut-
sdttningar skiftar starkt i patientgruppen, men initialt bor avlastande atgér-
der omfatta samtliga patienter och pabdrjas redan i ambulansen eller senast
vid ankomsten till akutmottagningen. Initialt 4r givetvis hilen pa det brutna
benet den mest utsatta kroppsdelen. En kudde, en hoprullad handduk eller
en speciell hilavlastande kudde bor dirfor snarast anbringas under vaden.
Avlastning av sakrum kan ske genom att sitta patienten i hjrtlige pa baren
och/eller att patienten tippas nagot at sidan med kilkudde.

Av storsta betydelse i akutskedet &r att snabbt fa patienten fran en hard
undersokningsbrits till en sidng dér trycket fran underlaget kan fordelas
over en storre kroppsyta. Vid uppenbar frakturmisstanke kan detta gidrna
ske innan diagnosen dr rontgenverifierad. De avlastande atgidrder som
paborjats redan i det akuta mottagandet — t.ex. antidekubitusmadrasser och
avlastningskuddar for hilarna — bor fortsétta sd ldnge patienten inte dr
mobiliserad och sjilv inte formar att dndra stidllning i sdngen.
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Rekommendationer och slutsatser

e Avlastande atgirder giller initialt samtliga patienter och bor pabor-
jas vid ankomsten till akutmottagningen, helst redan i ambulansen.

e Desorienterade patienter bor behandlas som hogriskpatienter (grad 3).

Informationsbehov, oro och riadsla

Fallolyckan resulterar i smérta i hoften och oférméga att rora sig, vilket
ofta utloser ridsla och dngest hos manga patienter. De fruktar att hoftfrak-
turen #r slutet pa ett sjalvstindigt liv. Information om att patienten snart
kommer att kunna géra samma saker som tidigare dr dirfor viktig. En
snabb mobilisering minskar patientens beroende samt dkar hennes kénsla
av kontroll och hennes forutsittningar att vara delaktig i planering och
rehabilitering. Ett skriftligt material kan gora det littare for patienten att
komma ihdg informationen, och detta material kan utgoéra ett stod for
minnet 1dngt efter utskrivningen. Aven anhoriga och vardpersonal kan
inhdmta information fran detta material.

Anhoriga har inte sillan orealistiska forviantningar pa hur snabbt alter-
nativt ldngsamt patienten skall dterhimta sig och ger ofta missriktad,
onodig hjdlp i all vdlmening. Det kan vara svart for lekmén att forestilla
sig det langdragna ldkningsforloppet (Williams m.fl. 1996). Ett hembesok
tillsammans med vardpersonal fore hemgéng kan forsdkra patienten (och
anhoriga) om att hon faktiskt kan klara sig pa egen hand atminstone delar
av dygnet (Hagsten och Soderback 1994, Stromberg m.fl. 1999). Anhoriga
kan ocksé vara en viktig resurs under hela vardforloppet som hjilp for att
motverka forvirring och oro hos patienten.

Rekommendationer och slutsatser

e Snabb operation och snar mobilisering dkar patientens kénsla av
kontroll och hennes forutsattningar att vara delaktig i planering och
rehabilitering.

e Patienten bor kunna fa mojlighet att bearbeta eventuell réadsla for
ytterligare fallolyckor.

e Hembesok fore hemgéng kan minska osdkerheten hos patienter
och anhoriga.

e Ett skriftligt material kan gora det lattare for patienten, anhoriga
och kommunal omsorgspersonal att komma ihag informationen.
Det kan dessutom vara ett stod for minnet 1angt efter utskrivningen
(grad 3).
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Mentalt tillstand — orienteringsgrad

Forvirringstillstand (konfusion)

Bevisen for att en nedsatt mental forméaga hor samman med risken att fa
hoftfraktur 4r ménga (Johansson och Skoog 1996, Ranstam och Kanis
1995, Guo m.fl. 1998). Hela panoramat av komplikationer, stor vardtyngd,
langa vardtider, délig social prognos, institutionalisering i efterférloppet
och dodlighet dr starkt forknippat med patientens psykiska forutséttningar,
och det paverkas i ringa utstrickning av det kirurgiska handliggandet
(Kuokkanen och Korkala 1992, Smith och Albazzaz 1996, Svensson m.fl.
1996).

Med modern ortopedisk behandling &r patientens utsikter att atervinda
till ett sjdlvstidndigt boende efter en hoftfraktur mer beroende av hennes
mentala status fore operationen dn av frakturen i sig (Gustafson m.fl. 1988,
1991, Magaziner m.fl. 1990, Mossey m.fl. 1989, Andersson m.fl. 1993,
Svensson m.fl. 1996).

Forvirringstillstanden dr visserligen i méanga fall 6vergdende, men de
medfor en néstan fyrfaldig 6kning av vardtiden (Berggren m.fl. 1987) och
en kraftigt 6kad risk for allvarliga komplikationer (Mossey 1989, Magazi-
ner m.fl. 1989, Stromberg m.fl. 1997). Patienter med nedsatt mental for-
maga har dessutom fler komplikationer som t.ex. trycksar, sérinfektioner,
urinvigsinfektioner samt tidiga omoperationer (Berggren m.fl. 1987, Gus-
tafson m.fl. 1988, Stromberg m.fl. 1997, Strémberg 1998).

Vid ankomsten till sjukhus dr omkring en tredjedel av de akut inlagda
hoftfrakturpatienterna desorienterade (akut och/eller kroniskt). Lika manga
utvecklar ett akut forvirringstillstand under de forsta dagarna pa sjukhuset
(Lipowski 1983, Williams m.fl. 1985, Gustafson m.fl. 1988). Det faktum
att sd manga som tva tredjedelar av patienterna i hoftfrakturgruppen sviktar
mentalt paverkar sannolikt attityder och forvantningar pa patientgruppen i
sin helhet. Flera studier har samtidigt visat att nedsatt mentalt tillstdnd hos
dldre akutpatienter i stor utstrickning inte uppmirksammas vid ordinir
klinisk bedomning (Gehi m.fl. 1980, McCartney och Palmataee 1985, Pit-
kéld 1996).

Ett akut forvirringstillstand, i denna patientgrupp ofta kallat postoperativ
forvirring, kan paga fran nagra timmar upp till flera veckor. Under denna
period saknar patienten formaga att tillgodogora sig instruktioner, att fatta
rationella beslut och att skydda sig sjdlv mot skador. Forvirringstillstandet
innebar dessutom stora pafrestningar pa kroppen. Balansen mellan sémn
och vila kan forryckas helt.

Det bor dock framhallas att det akuta tillstdndet dr 6vergaende, vilket
utgor en kliniskt betydelsefull faktor for att differentialdiagnostiskt sér-
skilja det fran andra kliniska tillstind som exempelvis demens.

De omvardnadsproblem som foreligger vid hoftfraktur dr oftast inte
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relaterade till frakturen utan till det faktum att patienten dr dement eller
har ett akut forvirringstillstand (Bréannstrom m.fl. 1989, Stromberg m.fl.
1997). I omvardnadslitteraturen har det endast i enstaka fall uppmérksam-
mats hur patienter med nedsatt mental forméaga paverkas av det akutkirur-
giska omhindertagandet (Andersson m.fl. 1993). Ordinéra omvardnadsat-
girder for att underlitta patientens vardsituation och 6ka vilbefinnandet
uppfattas inte sédllan som ingrepp i den personliga integriteten av patienter
med forvirringstillstdnd och/eller demens. Patienten ger ett intryck av att
kénna sig forfoljd och att ha dngest (O’Brien m.fl. 1993, Bell 1997).

Forvirringstillstandet kan ha utlosts av intorkning till foljd av ett under-
liggande nutritionsproblem eller av felaktigt likemedelsintag. Aterupp-
tagen tillforsel av vitska, niring och adekvata mediciner har darfér hogsta
prioritet i denna grupp (Rockwood 1989).

Sammanfattningsvis kan man konstatera att det finns bevis for att patien-
ternas kognitiva tillstand dr avgorande for hur omhéndertagandet bor utfor-
mas (omvardnadsplanering och omvardnadsmal), eftersom det i sin tur
paverkar savil prognos som resursutnyttjande bade kort- och langsiktigt.

ldentifiering av akut forvirringstillstand

Patienter fran sirskilt boende med en funktionsmissig demens har vanligen
dokumentation som medféljer till sjukhuset. Aldringar fran ett sjilvstindigt
boende har mer sillan en dokumenterad demensdiagnos. De nérstaendes
beskrivningar — t.ex. att patienten har svart med minnet eller dr aderforkal-
kad, senil eller dement — kan vara till hjilp vid ankomstbedémningen. I en
studie av Stromberg m.fl. (1997) bedomdes en femtedel av patienterna fran
sjalvstandigt boende ha en langvarig kognitiv post-operativ storning.

Ett rutinmissigt test av orienteringsgrad vid ankomsten till sjukhuset
har visat sig vara ett hjidlpmedel i omvardnaden av dessa patienter, och
detta forekommer i dag vid flera ortopedkliniker i Sverige (Gustafson
1994, Stromberg m.fl. 1999). For att sikerstilla ett gott omhéndertagande
krivs att desorienterade patienter identifieras pa ett mycket tidigt stadium,
helst med ett kort, verbalt orienteringstest — forslagsvis SPMSQ som ingar
i RIKSHOFT/SAHFE (www.sahfe.ort.]u.se).

En lamplig rutin &r att man redan pa akutmottagningen utfor testet pa
alla patienter som inte kan redogora for dag och datum, sin identitet, platsen
och situation (Stromberg 1998). Det dr dessutom viktigt att uppgifter om
orienteringsgrad — vare sig den dr mitt eller bedomd — dokumenteras for att
dessa uppgifter sedan skall kunna f6ljas fore och efter operation.

Det ar viktigt att de akut forvirrade patienternas orienteringsgrad fort-
16pande kontrolleras och dokumenteras — dels for att man skall kunna ta
hand om och skydda patienten sa linge hon behover det, men framfor allt
for att trdning och mobilisering skall kunna inledas i det 6gonblick nér
patienten ater kan medverka.
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Rekommendationer och slutsatser

e Bedomning och dokumentation av mentalt tillstdnd fore skadan
bor rutinmassigt ingé i ankomstbedémningen.

e Bedomning och dokumentation av orienteringsgrad bor ske fort-
I6pande sa linge behov foreligger (grad 1).

Tillforsel av vitska och néring

Det briackliga allméntillstandet hos manga i diagnosgruppen gor att de i
genomsnitt dr visentligt mer kinsliga for rubbningar i vitske- och elekt-
rolytbalans #n yngre friska ménniskor. Inte séllan foregds ankomsten till
akutmottagningen av manga timmars ofrivillig fasta. Institutionspatienter
kan darfor vara undernérda och undervitskade redan i habitualtillstandet
(Tierney 1996). Detta forhallande giller sannolikt ocksa patienter fran
sjélvstidndigt boende med kidnd demens.

I en studie av patienter 6ver 70 ar med hoftfraktur, alla fran sjilvstin-
digt boende, hade 38 procent for 1agt serumalbuminvirde redan vid an-
komsten, vilket huvudsakligen var relaterat till demens (Unosson m.fl.
1995). Ett samband pavisades i samma studie mellan lagt serumalbumin-
vérde och hogre frekvens av trycksar. Eftersom 1agt serumalbuminvirde
uppstér vid ldngre tids bristfilliga matvanor kan nutritionsstatus och dtva-
nor samt eventuell viktminskning vara faktorer som dr av virde for att
uppticka patienter som riskerar nya fall (Koval m.fl. 1999, Langlois m.fl.
1996).

Traditionell akutkirurgisk praxis medfor att hoftfrakturpatienter vanli-
gen halls fastande infor den forestaende operationen. Emellertid blir hoft-
frakturpatienter opererade i genomsnitt forst ett dygn efter ankomsten till
sjukhuset (Thorngren m.fl. 1994) sé det bor i normalfallet inte finnas nagra
hinder for att patienten far mat och dryck under storre delen av detta dygn.
I denna patientgrupp kan det vara lampligt med foda med hogt energiinne-
hall — dvs. kalori- och proteinkoncentrat — som forstahandsval fore opera-
tionen.

Flera studier har visat pa goda resultat med extra néringstillskott i mo-
biliseringsfasen till dldre hoftfrakturpatienter. Detta uppnés dels genom
néringsdrycker (mellanmal), dels genom sondmatning nattetid med hogt
proteininnehall, dels genom intravends tillforsel av protein-, fett- och kol-
hydratlosningar. Denna behandling gav effekter pa dodlighet, vardtid, kom-
plikationsfrekvens samt vikt, BMI och/eller albuminkoncentration i serum
(Delmi m.fl. 1990, Tkatch m.fl. 1992, Tierney 1996).

Gemensamma maltider dér alla patienter &dter alla mal sittande runt
matbord beskrivs som en betydelsefull del av ett rehabiliteringsprogram
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(Dubrovskis och Wells 1988, Zuckerman m.fl. 1993, Stromberg m.fl. 1999).
Resultaten kan givetvis inte relateras till enbart niringsintaget, men Siden-
vall m.fl. (1996) har visat att ndringsintaget forbéttras nir maltidens socia-
la dimensioner tas tillvara.

Nutritionsldget har givetvis dven betydelse for sar- och benldkning, och
okat néringsintag vore pa sin plats under rehabiliteringen. For merparten
av dessa patienter dr det dock ndrmast en fraga om att inte minska nirings-
intaget.

Rekommendationer och slutsatser

e Beddmning och dokumentation av nutritionsstatus fore skadan &r
vigledande for insatser fore och efter operation.

e Behov av peroralt/parenteralt vitske- och niringsstod fore och
efter operation bor vara regel snarare én undantag i denna diagnos-
grupp (grad 2).

Preoperativa hudforberedelser

Preoperativa hudforberedelser innefattar generell tvittning av operations-
omrédet, eventuellt kombinerad med helkroppsdusch i liggduschkar. Syf-
tet med den preoperativa tvitten dr att minska risken for postoperativa
sarinfektioner.

Forekomsten av s.k. djupa operationssarinfektioner dr generellt sett 14g
i ortopedisk kirurgi (1-2 procent), och vid 6ppna lednira ingrepp brukar
alltid intravends antibiotikatillforsel ske. Djupa sarinfektioner ir, trots det
aldriga och skora klientelet, dock inte vanliga i denna patientgrupp. I en
studie av hoftfrakturpatienter fick 5 procent ytliga operationssarinfektio-
ner som bedomdes behdva behandling med antibiotika. Detta var dess-
utom helt relaterat till patienter med kognitiv storning (Stromberg m.fl.
1997).

Blodtransfusion

Det ar vanligt att en blodning uppstar kring frakturen; en trokantir fler-
fragmentsfraktur innebér inte séllan att patienten forlorar en liter blod eller
mer. Sjunkande blodvirde efter operation och/eller tilltagande svullnad av
laret tyder pa ett hematom som fyller pa sig. Det kan darfor vara aktuellt
att mita laromfang, och det dr viktigt att markera métplats med tuschpenna
pa benet for att kunna upprepa mitningen. Dokumentera alla métningar.
Sa kallade sdnkningshematom — dvs. att tyngdlagen gor att blodningen
i vivnaden banar sig vig nedat — &r i sig inte ett problem, med det ger en
indikation pa omfattningen av patientens blodforlust vid skadan.
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En allmin restriktivitet med allogen blodanvéindning &r att rekommen-
dera dven for hoftfrakturpatienter, eftersom antalet postoperativa infektio-
ner verkar oka, t.ex. vad giller urinvégsinfektioner (Koval m.fl. 1997),
lunginflammation (Carson m.fl. 1999) samt sarinfektion efter transfusio-
nen (Levi och Sandberg 1998). En mer skonsam operativ teknik, undvi-
kande av rutinmissig blodtransfusion och anvindning av autolog atervin-
ning underlittar detta och minskar risken for postoperativa komplikationer
(Aharonoff m.fl. 1997). Aven program for blodbesparande atgirder exem-
pelvis med erytropoetin har beskrivits (Schmidt m.fl. 1998).

I en jimforande studie foljdes hoftfrakturpatienter som fick blodtrans-
fusion rutinmissigt ndr Hb-nivan antingen sjonk under 100 g/1 eller nir
patienten utvecklade symtom pa anemi (eller gick under 80 g/1). De klini-
ska resultaten var likvdrdiga men dodligheten i den lagre Hb-gruppen var
nagot hogre efter 60 dagar (Carson m.fl. 1998). Ytterligare studier behovs
dock pa detta omrade.

Slutsats

Patienter med hoftfraktur bor inte ha rutinmissig allogen blodtransfusion
eftersom risken for infektiosa komplikationer verkar 6ka. Hb-nivan i det
postoperativa forloppet bor inte understiga 100 g/1. Autolog blodatervin-
ning, alternativt behandling med erytropoetin, bor utvirderas ytterligare.

Rekommendationer och slutsatser

e Undvik rutinmissig allogen blodtransfusion. Transfundera om Hb
gér under cirka 100 g/1 efter operation (grad 2).

Peroperativ antibiotikaprofylax

Efter en workshop 1998 har Likemedelsverket gett foljande rekommen-
dationer (Likemedelsverket 1999, 2000):

Rekommendationer och slutsatser

e Hoftfrakturpatienter l6per stor risk for postoperativa infektioner
(2-5 procent). Stafylokockus aureus och koagulasnegativa stafylo-
kocker orsakar mer &n 90 procent av infektionerna. Generella
antibiotika, som t.ex. isoxazylolpenicillin (total dos 3—6 gram) och
cefalotin (total dos 3-6 gram), har i kliniska studier gett god
profylaktisk effekt. Preparaten ges intravenodst med start 30 minu-
ter fore incisionen. Profylax bor endast ges under forsta dygnet.
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e Vid proteskirurgi kan den profylaktiska effekten ytterligare forbitt-
ras genom anvindning av gentamicincement och operation pa ren-
luftsal.

e Vid allergi kan klindamycin (600 mg x 3) anvidndas, men doku-
mentation for effekt 1 storre serier saknas.

En Cochraneanalys som inkluderade 21 studier har dragit samma slutsatser.
Den visade att dven cervikala frakturpatienter som opereras med osteosyn-
tes har nytta av peroperativ profylax. Man noterade dven en minskad risk
for urinvégsinfektion och lunginflammation (Gillespie och Walenkamp
1998).

Rekommendation

o Alla hoftfrakturpatienter bor ha intravends antibiotikaprofylax under
det forsta dygnet. Infusion bor ske 30 minuter fore planerad operation
(grad 1).

Trombosprofylax

Skador i de nedre extremiteterna &r traditionellt férknippade med 6kad risk
for blodpropp (trombos). Forebyggande behandling med lagmolekylirt
heparin forefaller pa senare ar dock ha minskat forekomsten av kliniskt
verifierade djupa underbenstromboser hogst avsevért i hoftfrakturgruppen
(Handoll m.fl. 1999). Forbittrade resultat under de senaste decennierna
har & andra sidan sammanfallit med en generellt tidigarelagd mobilisering
(Bauer 1978, Holmberg 1989, Stromberg m.fl. 1999).

Redan pa 1930-talet visade det sig att forekomsten av komplikationer
efter kirurgi minskade vid tidig mobilisering. Traditionella omvérdnadsat-
gérder for att minska risken for blodpropp, sdsom tidig mobilisering, kan
dock knappast ersittas med forebyggande likemedel.

Medikamentell behandling

Hoftfrakturpatienter 16per stor risk att utveckla tromboemboliska kompli-
kationer. Hos patienter med fordrojd kirurgisk behandling (6ver 48 tim-
mar) fanns trombosforiandringar flebografiskt i det skadade benet hos 13
av 21 patienter redan fore operation (Zahn m.fl. 1999).

I Cochranesammanstillningen fann man att vanligt heparin och lagmo-
lekylért heparin minskade risken for trombos fran 39 till 24 procent men
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inte sikert minskade risken for lungemboli. Aven mekaniska medel, som
t.ex. pumpar och kompressionsstrumpor, kan eventuellt minska risken,
men ytterligare studier kridvs (Handoll m.fl. 1999).

Den medikamentella profylaxens lingd har diskuterats. Profylax 6ver
2 veckor ansags t.ex. inte indicerad i en norsk studie pa grund av 1ag
frekvens av kliniska tromboemboliska komplikationer under vecka 3-6
efter operation (Finsen 2000).

Under de senaste aren har risken for utveckling av spinala och epidurala
hematom i samband med antikoagulation uppmirksammats bl.a. av Feder-
al Drug Administration i USA och Likemedelsverket. Framfor allt har
tidsfaktorn studerats.

Rekommendationen &r att inte punktera ryggmirgskanalen tidigare &n
10 timmar efter en dos LMWH for att minska risken for blodning. Hogst
2 punktionsforsok bor goras. Dessutom bor man vénta 10—12 timmar efter
en given dos innan eventuell epiduralkateter tas bort.

Profylax med LMHW kan alltsé inledas kvillen fore en planerad ope-
ration. Vid akut kirurgi kan dextran i samband med operationen vara ett
alternativ. Alternativt fir man vilja annan anestesiform.

Rekommendationer och slutsatser

e Profylaktisk behandling med lagmolekylirt heparin enligt lokala
anvisningar minskar férekomsten av kliniskt verifierade djupa un-
derbenstromboser (grad 1).

e Risk for blodning kan forekomma vid spinal- och epiduralanestesi.

e Snabb postoperativ mobilisering dr nodvindig. Patienten bér kom-
ma upp ur séngen sa fort anestesin tillater (grad 1).

Urinstimma, vattenkastning, kateterisering

Smiirta, planldge och den oroliga miljon i akutskedet, i kombination med
att patienten kan ha blivit liggande i manga timmar fére ankomsten till
sjukhuset, medfor att méanga patienter har svarigheter eller dr of6rmogna
att sjdlva tomma blasan. Vidare dr anestesi med ryggbedovning (spinal
eller epidural) forstahandsval vid hoftfrakturkirurgi i Sverige (Berggren
m.fl. 1987), och svarigheterna for patienterna att i efterférloppet tomma
urinblasan dr vil kidnda. Ultraljudsscanning av bldsan tillimpas i dag
allmént och minskar risken for savil dvertdnjning som onddiga kateteri-
seringar.

Vid de kliniker dér patienterna rutinméissigt forses med kvarliggande
blaskateter (KAD) fore operationen finns knappast nagon anledning att
vinta med att sitta katetern till omedelbart fore operationen. Det underlit-
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tar snarare om den sitts omedelbart vid ankomsten, med fordelar som t.ex.
ingen risk for 6vertinjning av bldsan, god kontroll pa vitskebalans, inget
problem med inkontinens och inget problem med kontaminering av ope-
rationsomradet.

Nackdelen med rutinmissig kateterisering av hoftfrakturpatienter &r att
manga patienter utsétts for atgarden helt i onddan; t.ex. passiveras patienten
nir hon forlorar kontrollen 6ver en kroppsfunktion och framfor allt finns en
okad infektionsrisk (urinvégsinfektion, sepsis). Urinvdgsinfektion har be-
skrivits vara den vanligaste komplikationen vid hoftfrakturvard, framfor
allt hos kvinnor. 48 timmar efter hoftfrakturoperationen hade 42 procent av
alla kvinnor i en studie en positiv urinodling (Johnstone m.fl. 1995, Wynd
m.fl. 1996). Rutinméssig nitrittest och eventuell odling vid positivt test
samt infektionsprofylax bor dirfor overvigas vid kateterisering.

Oavsett om patienten har forsetts med kvarliggande kateter till f6ljd av
generella rutiner eller till f6ljd av ett individuellt bedomt behov &r det
viktigt att katetern avldgsnas sa fort frakturen &r atgardad. En kateter (med
vidhingande pase) forsvarar den postoperativa mobiliseringen. Det kan
vara besvérligt att ta hand om pasen nir patienten skall g&, men framfor
allt medfor katetern att promenader till toaletten inte blir nédvindiga.

Rekommendationer och slutsatser

e Rutinmissig kateterisering (KAD) bor undvikas genom rutinmas-
sig ultraljudscanning av urinblasan.

e Eventuell kateter bor tas bort snarast mojligt efter operation.

e Efter kateterisering bor urinen kontrolleras avseende tecken pa
infektion.

e Snabb mobilisering &r av storsta vikt for att normalisera blas- och
tarmfunktion. (grad 3).

Syrgasbehandling

Gustafson m.fl. (1991) visade att hoftfrakturpatienter som inom ramen for
ett atgidrdspaket tillfordes 2 liter syrgas i grimma per minut redan pa akut-
mottagningen hade en ldgre frekvens av postoperativ forvirring. Sedan dess
har syrgastillforsel for hoftfrakturpatienter blivit rutin vid manga sjukhus
(Krasheninnikoff m.fl. 1993, Clayer och Bruckner 2000). Syrgas ges i dag
ocksé redan under ambulanstransporten. Métning av syrgasmittnad i blod
(saturation) med oxymetri under operation och postoperativt ér i dag stan-
dard vid de flesta svenska anestesikliniker. Syrgastillforsel antas ha for-
hindrande effekt dven pa utvecklingen av trycksar samt underlitta sarlak-
ning, men kliniska bevis for detta saknas.
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Rekommendation

e Monitorera oxygensaturation och ge syrgas de forsta 2-3 dygnen
(grad 3).
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7. Anestesi

Jamforande studier har inte dokumenterat nagon skillnad i mental status
efter operation hos dldre hoftfrakturpatienter efter regional (spinal eller
epidural) anestesi eller allmén anestesi (Davies och Laurenson 1981, Bigler
m.fl. 1985, Wallentin m.fl. 1986, Berggren m.fl. 1987, Strémberg 1998).
Enligt en Cochranesammanstéllning har dock spinalanestesi marginella
fordelar jimfort med generell anestesi (Parker m.fl. 1999).

En nyligen publicerad metaanalys av 15 studier med jamforelse av sjuk-
domsforekomst och dodlighet, kopplad till generell eller regional anestesi
till hoftfrakturpatienter, visade vid regional anestesi en minskad dodlighet
efter en manad och férre djupa ventromboser. Operationer som utfordes i
generell anestesi hade dock kortare operationstid. Inga andra resultatpara-
metrar nadde statistisk signifikans.

Det fanns dven tendenser till ldgre incidens av hjartinfarkt, forvirring
och postoperativ hypoxi vid regional anestesi och tendenser till firre ce-
rebrovaskulira sjukdomar och mindre intraoperativ hypotension vid gene-
rell anestesi. Slutsatsen blev att det finns marginella fordelar for regional
anestesi vad géller tidig dodlighet och risk for djup ventrombos (Urwin
m.f1. 2000).

Justerat for potentiella missvisande variabler observerades ingen skill-
nad vad giller aterhdmtad gdngformaga eller procenttal vad géller funk-
tionsaterhdmtning mellan spinal och generell anestesi — vare sig vid 3, 6
eller 12 manader efter hoftfrakturen (Koval m.fl. 1998).

En metaanalys av 141 randomiserade studier inkluderande mer &n 9 000
patienter har visat att epidural eller spinal anestesi jamfort med generell
anestesi minskade dodligheten efter operation och andra allvarliga kompli-
kationer. Studierna inkluderar dock alla typer av kirurgi, inte enbart hoft-
frakturer. Dodligheten minskade med omkring en tredjedel efter neuroaxial
blockad, och risken for djup ventrombos minskade med 44 procent, for
lungemboli med 55 procent, for transfusionsbehov med 50 procent, for
lunginflammation med 39 procent och for andningsdepression med 59
procent. Allt detta var hogst statistiskt signifikant. Det fanns ocksa en
minskning av myokardinfarkt och njurinsufficiens (Rodgers m.fl. 2000).

Anestesiologisk bedomning (’narkoskonsult™)

Infor anestesi skall patienterna vara fastande (varken &ta eller dricka) nér
det ror sig om akut kirurgi (inom 6 timmar).
Initialt koncentreras krafterna pa att optimera patientens tillstand infor
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operation. Vitsketillforsel med buffrad glukosldsning ges intravenost, och
sedvanliga preoperativa forberedelser for anestesi gors. Generell volym
vitska per tidsenhet &r svart att ange eftersom en del patienter kanske ar
intorkade och kriaver mer, medan andra kan vara inkompenserade och
givetvis behover mindre. Vanligast 4r 100 ml per timma.

Hjdrt—lungrontgen
Hjart-lungrontgen utfors endast pa patienter med nyupptickt eller miss-
tankt hjiart-lungsjukdom som kan innebdra en okad risk vid operation.
Hjart-lungrontgen gors salunda vare sig rutinmissigt eller pa patienter
med kind, adekvat behandlad hjért—lungsjukdom.

Det dr viktigt att hoftfrakturpatienterna kommer till operation sé snart
som mojligt efter ankomsten till sjukhuset. (Se kapitel 8.)

Patienternas hilsotillstand graderas enligt ASA (American Society of
Anaesthesiologists) enligt foljande:
1. Frisk
Ej frisk men full funktion (t.ex. hypertoni)
Vissa restriktioner i funktion (t.ex. diabetes)
Tydliga restriktioner (t.ex. KOL, hjértsvikt)
Déende.

AN

Slutsats

e Spinal anestesi och generell anestesi dr vésentligen likvérdiga.
Marginella fordelar finns for regional anestesi nir det giller tidig
dodlighet samt djup ventrombos (grad 1).
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8. Operation

(For frakturklassifikation se kapitel 6.)

Operationsval

I det nationella kvalitetsregistret RIKSHOFT har hoftfrakturdata registre-
rats fran storre delen av landets sjukhus. Nedanstiende figur visar fordel-
ningen av olika operationsmetoder under senare delen av 1990-talet.

Ej op. Annan op.

Procent
100 P

80

S Mérgspik

Skruvplatta
60
Total héftplastik

40 Halv/bipolar hoftplastik
Tre skruvar/pins

20

Tva skruvar/pins

0 \ T ‘ ‘ { En skruv/spik
1996 1997 1998 1999 2000 2001 Ar

Figur 8:1. Operationsmetoder for hoftfraktur pa operationer utforda i Sverige
enligt RIKSHOFT 1996-2001.

Den dominerande typen av primiroperation for cervikala fakurer &r osteo-
syntes med krokforsedda pinnar eller skruvar, vanligtvis tva stycken.
Under 1999 och framfor allt 2000 och 2001, har dock en 6kande méngd
primira artroplastiker gjorts for dislocerade cervikalfrakturer. For pertro-
kantira frakturer dr skruvplatta fortsatt den vanligaste operationsmetoden.

Cervikala frakturer

Blodforsorjningen till larbenshuvudet efter en cervikal fraktur har en av-
gorande betydelse for ldkningen. Likningskomplikationerna vid cervikal
fraktur utgors av tidig redislokation (ligesfordandring), pseudartros (icke-
likning) eller segmentell kollaps (ldkt fraktur, ombyggt uppmjukat lar-

80



benshuvud) (Parker m.fl. 1997, Thorngren 1998).

Det finns for nidrvarande ingen praktiskt anvindbar metod for att be-
stimma detta fore operation — dislokationsgraden pa vanlig rontgenbild &r
inte prognostiskt tillrickligt tillforlitlig, preoperativ scintimetri &r resurs-
kridvande, beroende av benets positionering och fordrojer operationen, och
MR ir dnnu inte utvecklad for detta.

Malet for framtiden &r att kunna prognostisera likningskomplikationer-
na fore operationen och vilja primir operationsmetod utifran prognosen.
Patienter med god blodf6rsorjning till larbenshuvudet skulle da fa en
primér osteosyntes och de med uttalat délig cirkulation skulle i stéllet fa
en primér artroplastik. I avvaktan pa denna diagnosmojlighet blir opera-
tionsvalet beroende av dislokationsgrad pa rontgenbilden samt patientens
alder, 6vrig medicinsk status och funktionsniva (Parker m.fl. 1997, Thorn-
gren 1998).

Qdislocerade cervikala frakturer (typ 1)

Odislocerade cervikala frakturer har ingen eller liten felstéllning i frakturen
och innebir ddrmed erfarenhetsméssigt mycket liten risk for kéarlskada och
likningskomplikationer. Gruppen odislocerade frakturer innefattar grupp 1
och 2 enligt Gardens klassifikationsbilder (Garden 1961). Primérbehand-
ling med osteosyntes forordas internationellt. I Sverige anvinds i Over
hilften av fallen tva krokf6rsedda pinnar, dir kroken under operationen fors
ut genom den ihaliga pinnen. Kroken forhindrar att pinnen glider ut. Alter-
nativmetoden &r tva pinnar som dr gingade i dnden for att forhindra utgli-
dande. Olika utformningar pa gingning och toppdel av dessa skruvar finns.

Det foreligger internationell enighet om att osteosyntes dr att foredra
vid dessa frakturer (Kyle 1994, Parker m.fl. 1997, Koval och Zuckerman
2000). Pa vissa helt odislocerade frakturer samt vissa inkilade frakturer
har man forsokt med icke operativ behandling (Raymaakers och Marti
1991). Detta leder dock till okad risk for felstéllning (dislokation) och
didrmed en prognostisk forsamring for lakning. Ickeoperation fordrar ock-
sa avlastning och 6kade kontroller bade med upprepad klinisk undersok-
ning och med rontgen (Cserhati m.fl. 1996).

For att minska risken for kérlskada till larbenshuvudet pga. hematom i
leden bor ledkapsel punkteras eller incideras (Thorngren 1998).

Rekommendation

e Samtliga odislocerade cervikalfrakturer i alla aldersgrupper bor
opereras med primér osteosyntes (grad 1).
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Dislocerade cervikala frakturer (typ 2)

Grundprincipen for dislocerade cervikala frakturer dr en differentierad
behandling. Primér reposition och osteosyntes anvinds foretridesvis for
mindre dislocerade frakturer och yngre patienter. De mest dislocerade
frakturerna hos dldre patienter bor i 6kad omfattning fa primir artroplastik
i Sverige.

Internationellt foreligger olika behandlingsprinciper for dislocerade cer-
vikala frakturer. I Skandinavien (framfor allt i Sverige och Norge) har
primir osteosyntes hittills utforts i samtliga fall med grundfilosofin att en
liten, snabb och for patienten mindre belastande operation gors forst och
darefter, vid eventuell likningskomplikation, gors en vél planerad sekundir
artroplastik — vanligtvis med helprotes, dvs. inséttande av bade femurkom-
ponent och acetabulardel.

Det bista langtidsresultatet erhalles vid en ldkt cervikal fraktur med
patientens eget bibehallna larbenshuvud (Parker m.fl. 1997). Nér ca tva ar
gatt efter frakturen och denna ldkt utan komplikationer foreligger ytterst
liten risk for framtida besvir fran hoftleden — dven om vissa patienter inte
fullt ut aterfar den funktionsniva som fanns fore frakturen. Med en priméir
artroplastik finns omvint med tiden successivt 6kande risk for forslitning
av acetabularbrosket om denna &r en halvplastik och vid insatt totalplastik
finns med aren en 6kande risk for lossning av komponenterna (Parker och
Pryor 1993). Dessa komplikationer dkar efter 5—10 ar och den risk som ar
forknippad med den konstgjorda hoftens hallbarhetstid far balanseras mot
patientens forvéntade livsldngd. Darfor anvénds artroplastik foretradesvis
hos dldre patienter med klart dislocerade frakturer. Rekommendationer for
anvindning av primir artroplastik baseras pa risken for karlskada till
larbenshuvudet, mojligheten for patienten att funktionsméssigt kunna an-
véinda sin hoft och patientens alder.

Rekommendationer och slutsatser
e Osteosyntes bor utféras vid mindre dislokation och yngre patient.

e Primir artroplastik rekommenderas om:

1. den cervikala hoftfrakturen dr dislocerad med kontinuitetsav-
brott av benkanterna bade pa frontal- och sidobild, sdrskilt vid
hoggradig osteoporos

2. patienten &r gangare fore frakturen

3. patienten dr over 70-75 ar, ddr biologisk alder viktigare dn
kronologisk (grad 2).

e Primir artroplastik rekommenderas dessutom oavsett patientens
alder i foljande fall:
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. vid reumatoid artrit

2. vid cervikalfraktur sekundér till malignitet eller annan destruk-
tion av hoftleden

3. vid cervikalfraktur didr diagnosen fordrojts mer 4n en vecka
(scintimetri gors vid grinsfall)

4. vid samtidig artros i den frakturerade hoftleden (grad 2).

e Artroplastik 4r mindre lamplig vid f6ljande patienter:
1. svart dementa patienter
2. séngliggande patienter
3. patienter med nedsatt muskelfunktion neurologiskt och musku-
lart (grad 3).

Om nagra dagar forflutit mellan fallet och ankomsten till sjukhus kan en
utredning med Technetium 99m-difosfosfonatscintimetri vara védgledande.
Vid god cirkulation i larbenshuvudet gors en primir osteosyntes, och vid
nedsatt cirkulation gors en primir artroplastik (Stromqvist 1983, Holm-
berg och Thorngren 1984).

Internationellt har ortopeder i flertalet linder valt att gbra en stor andel
priméra artroplastiker pa dislocerade cervikalfrakturer, utifran grundprin-
cipen att behandla alla med artroplastik for att undvika ldkningskomplika-
tioner hos vissa. Man haller dock nu pa att modifiera sin behandlingsfilo-
sofi och gor i 6kande grad primira osteosynteser, framfor allt pa de forhal-
landevis yngre patienterna och de med mindre uttalade dislokationsgrader.

Flera studier har tidigare visat nagot 6kad dodlighet efter primér artrop-
lastik, jamfort med primér osteosyntes (Rodrigues m.fl. 1987, Parker och
Pryor 1993, Parker m.fl. 1997). Samtidigt har studier visat ett hogre behov
av omoperation efter den primira osteosyntesen inom de forsta tva aren
efter frakturen, jamfort med primér artroplastik. Komplikationerna efter
en primdr artroplastik kommer senare, och en reartroplastik &r ett storre
operativt ingrepp och behiftat med fler komplikationer &n en sekundir
artroplastik efter havererad osteosyntes (Koval och Zuckerman 2000).

Sammanstéllningar av internationell litteratur visar att likningspro-
blem pga. kirlskada till larbenshuvudet av frakturen vid dislocerade cer-
vikalfrakturer leder till pseudartros (icke-likt fraktur) i 10-30 procent av
fallen och s.k. segmentell kollaps (ombyggnadsforindringar i larbens-
huvudet med ett hopfall av ledytan) i ytterligare 10-20 procent av fallen.
Med optimerad osteosyntesteknik har dock ldakningskomplikationerna
(bade pseudartros och caputnekros) for dislocerade cervikalfrakturer be-
gransats till totalt 20-25 procent.

83



Tabell 8:1. Orsaker till omoperation efter osteosyntes for dislocerade cervikal-
frakturer (felstillda larbenshalsbrott), procent.

Pseudartros (icke-lakt fraktur) 21 procent
(baserat pa 5 846 patienter i 20 studier)

Caputnekros (12 procent totalt) 3 procent
(baserat pa 5 555 patienter i 17 studier,
uppskattat att 20 procent behévde operation)

Refraktur nedanfér osteosyntesmaterial 1 procent
Nédvandig osteosyntesextraktion 5 procent
Dranage av djup infektion 1 procent
Totalt uppskattat omoperationsbehov 31 procent

Litteratursammanstallning fran Parker och Pryor 1993.

Primir artroplastik ger luxation i ca 4 procent av fallen vid halvplastik och
i 10 procent av fallen vid helplastik. Infektion uppstar i 25 procent av
fallen. Vid halvplastik uppstar en forslitning av acetabularbrosket pa sikt i
drygt 20 procent av fallen. Proteslossning forvéntas vid ca 10 procent av
fallen.

Protesnira fraktur i anslutning till artroplastiken anges till 2—4 procent
av fallen. Omoperation med artroplastik efter en primir osteosyntes har
rapporterats behovas i 20-30 procent av de dislocerade cervikalfrakturer-
na. Storre omoperation under de ndrmaste aren efter en primar artroplastik
forvintas ske i ca 10 procent av fallen. Dessa dr da mer komplicerade
operationer (Parker och Pryor 1993, Parker m.fl. 1997, Koval och Zucker-
man 2000).

Tabell 8:2. Orsaker till omoperation efter primdr halvplastik for cervikal hoft-
fraktur, procent.

Reposition av luxation 4 procent
(baserat pa 5 309 patienter i 29 studier)

Revision av fraktur runt eller nedanfér implantatet 3 procent
(baserat pa 588 patienter i 4 studier)

Dréanage av djup infektion 2 procent
Revision av proteslossning 3 procent
Revision av broskforslitning i acetabulum 3 procent
Totalt uppskattat omoperationsbehov 15 procent

Litteratursammanstélining fran Parker och Pryor 1993.

Unipolar halvplastik eller total hoftledsartroplastik ger bittre funktionella
resultat under de forsta tva aren dn primir osteosyntes. Total hoftledsplas-
tik eller bipolidr hemiartroplastik ger troligen bittre funktionella resultat
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efter tva ar dn unipoldr hemiartroplastik. Cementerad stam ger bittre re-
sultat 4n ocementerad. Ocementerad ledpanna (cup) rekommenderas inte
till osteoporotiska patienter.

Tabell 8:3. Omoperationsbehov efter hoftfraktur for olika frakturtyper och ope-
rationsmetoder, procent.

Osteosyntes, dislocerad cervikalfraktur (tabell 8:1) 31 procent
Artroplastik, cervikalfraktur (tabell 8:2) 15 procent
Optimerad osteosyntes, dislocerad cervikalfraktur 15 procent
(Stréomqvist m.fl. 1992)

Optimerad artroplastik, cervikalfraktur 8 procent

(halvering av tabell 8:2)

Optimerad osteosyntes, skruvplatta, trokantarfraktur 3 procent
(Parker m.fl. 1997)

Ett flertal randomiserade studier pagar i Sverige och utomlands for att
forbattra urvalskriterierna mellan primér osteosyntes och primér artropla-
stik (Rodén m.fl. 1999, Tidermark m.fl. 1999, Rogmark m.fl. 1999, Nean-
der och Dalen 1999). Flera av dessa redovisar forhallandevis hoga kom-
plikationstal for osteosyntes jimfort med storre inhemska konsekutiva
serier som har publicerats under det senaste decenniet (Rehnberg och
Olerud 1989, Stromgqvist m.fl. 1992, Johansson m.fl. 2000).

I en randomiserad studie mellan skruvosteosyntes och total hoftartro-
plastik till patienter 6ver 75 érs alder med dislocerad cervikalfraktur (Johans-
son m.fl. 2000) var luxationsfrekvensen hog (32 procent) efter totalplastiken
hos patienter med mental dysfunktion jamfort med mentalt intakta patienter
(12 procent). Hoftfunktionen var bittre i artroplastikgruppen vid kontroll 3
manader respektive 1 ar efter frakturen men lika efter 2 ar.

Slutsatsen blev att total hoftartroplastik rekommenderades vid disloce-
rad cervikalfraktur till mentalt intakta patienter med hodga funktionella
krav. Ett differentierat behandlingsprotokoll med ett prognosbaserat val
mellan osteosyntes och artroplastik ger firre omoperationer (Thorngren
1991;1998; 1999; Alberts m.fl. 1999).

Basocervikala frakturer (typ 3)

Basocervikala frakturer dr beldgna pa overgdngen mellan larbenshalsen
och trokanterpartiet. Ur stabilitetssynpunkt behdver dessa frakturer van-
ligtvis opereras som trokantira frakturer med glidskruv och platta men
med kortare platta (tvahalsplatta). Ur ldkningssynpunkt kan en del kirl
vara skadade och samma ldkningskomplikationer som for cervikala frak-
turer kan uppkomma, men i nagot mindre omfattning (Parker m.fl. 1997).
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Rekommendation
e Basocervikala frakturer bor opereras med kort skruvplatta (grad 2).

Trokantdra frakturer

Grundprincipen vid trokantéra frakturer dr operation med glidskruv och
platta. Intramedulldr hoftskruv har inte visat sig ha nagra 6verldgsna resul-
tat jamfort med extramedullédr glidskruv och platta. Karlférsorjningen till
bade proximala och distala huvudfragmentet vid trokantira frakturer &r
god, eftersom frakturerna dr beldgna extrakapsulért och blodférsorjningen
till proximala fragmentet séllan ar skadad i nagon storre utstrickning
(Parker m.fl. 1997, Koval och Zuckerman 2000).

Trokantira tvafragmentsfrakturer (typ 4)

Trokantédra tvafragmentsfrakturer dr litta att reponera och har fa 1dk-
ningskomplikationer. Reposition och osteosyntes ger vanligtvis ett stabilt
system som direkt tal full belastning. Konventionell skruvplatta med
kompressionsmdojlighet i larbenshalsens riktning rekommenderas.

Rekommendation

e Samtliga trokantdra tvafragmentsfrakturer bor opereras med pri-
mir reposition och konventionell dynamisk skruvplatteosteosyntes
(grad 1).

Trokantéra flerfragmentsfrakturer (typ 5)

Forutsittningen for god ldkning av trokantdra flerfragmentsfrakturer ar
kontakt mellan de storre viktbdarande benfragmenten. Rigida fixationssys-
tem motverkar detta och leder till pseudartros och sa smaningom plattbrott
pga. utmattning av metallen. Vid reposition under operation och efterfol-
jande gadngmobilisering efterstrivas god kontakt mellan de storre benfrag-
menten, ibland till priset av en viss benférkortning.

Huvudmalet 4r en snabb ldkning av frakturen. I vissa fall, med 6kande
smirtor och alltfor mycket hopsjunkning av frakturen, kan avlastning vid
gang vara nddvindig. Detta giller framf6r allt om skruven genom collum
femoris, med sin slutinde placerad i larbenshuvudet, samtidigt borjar ski-
ra igenom det subkondrala benet in mot leden. Om patienten inte kan
avlasta tillriackligt med ganghjdlpmedel (gangbord, rollator, bockar, kép-
par) kan nagra veckors stillasittande erfordras. Pa sikt 1dker majoriteten av
de trokantdra frakturerna vanligtvis inom 3-5 manader. Utveckling av
senare segmentell kollaps (caputnekros) dr mycket ovanlig.
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For trokantira frakturer anvéndes tidigare statiska (rigida) spikplattor.
Likningen dr betydligt bittre med dynamiska extramedulléra osteosynteser
(glidskruvplatta) (Chinoy och Parker 1999). Den tidigare anvinda Ender-
metoden har visat sig underlégsen skruv och platta (Parker m.fl. 1999). Den
intramedulldra typen av osteosyntes — med en skruv upp i collum och en
kort intramedullér stang ofta med tvérskruvar genom femurskaftet, dér den
forsta typen kallades gammaspik — har i flera randomiserade jimforande
studier visat sig ha samma genomskirningsrisk genom caput av skruven
som en konventionell skruvplatta, medan det intramedulldra implantatet
har resulterat i fler omoperationer, vanligtvis pga. fraktur vid distaldelen av
den intramedulléra spiken. Den intramedulldra metodiken dr ocksa nagot
mer teknikkrdvande att utféra (Parker m.fl. 1997). Den har dock borjat
anvindas som rutinmetod pa vissa kliniker i Europa.

En ny typ av platta med mojlighet till glidning bade i larbenshalsens
riktning via skruven och ldngs femurskaftet genom plattans konstruktion
har nyligen visat goda ldkningsresultat i begriansade prospektiva studier. I
litteraturen finns rapporterat en frekvens av genomskérning av collum-
skruven genom caput in i acetabulum med konventionell skruvplatta pa
upp mot 10 procent. Denna frekvens har kunnat minskas till nagon enstaka
procent med den nya plattan. Sa kallade omvint sneda pertrokantra frak-
turer &r speciellt lampade for denna osteosyntestyp.

Rekommendationer och slutsatser

e Vid mer stabila system bor man operera med primér reposition och
konventionell glidskruvplatteosteosyntes.

e Vid mer komminuta trokantéra frakturer kan dessutom skruvplatta
med tva glidningsriktningar eller kort mérgspik med collumskruv

Subtrokantdira frakturer

Subtrokantira frakturer har avsevirt hogre frekvens av ldkningskomplikatio-
ner dn trokantéra frakturer. Detta beror pa de htga mekaniska krafter som
verkar i detta omrade och att frakturerna ofta #r uttalat splittrade, vilket ger
dalig stabilitet i osteosyntessystemet. Ett problem med konventionell skruv-
plattefixation vid subtrokantéra frakturer &r att den dynamiska skruvplattan
upphor att verka dynamiskt nér frakturlinjen &r mer distal och 6vergar till att
bli ett statiskt implantat nér frakturen befinner sig nedanfor glidomréadet for
skruven. Detta leder till komplikationer associerade med statisk fixation t.ex.
fordrojd lakning, pseudartros, plattbrott och genomskérning av caput femoris
med skruven (Parker m.fl. 1997, Koval och Zuckerman 2000).
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Rekommendationer

e Proximala subtrokantira frakturer bor man operera med cerklage/
héllskruv samt glidskruv och lang platta, alternativt kort 1ast marg-
spik eller platta med tva glidningsriktningar.

e Distala subtrokantira frakturer bor opereras med lang 1ast mérg-
spik (grad 1).

Tidsaspekter/organisation

Patienten bor snabbt utvirderas infor en eventuell operation. Ett vardpro-
gram med klinikens normala rutiner minskar osékerheten. Val av behand-
lingsmetod kan paverka logistiken (t.ex. beslut om primir hoftprotes).
Anestesiologisk bedomning skall goras pa ett sa tidigt stadium som majligt.

For ndgra ar sedan opererades hoftfrakturer inte pa kvillar, nitter eller
helger i Sverige. Detta har under de senaste tva decennierna dndrats men
fortfarande finns tendenser att lagprioritera hoftfrakturpatienterna (Lind-
sjo m.fl. 1998). Det &r rimligt att direkt livshotande tillstand prioriteras
fore hoftfrakturerna, men dessa dldre patienter har visat sig fa forlingd
rehabilitering och funktionsméssig forsdmring om tiden mellan ankomst
till sjukhus och operation fordrgjs. Detta i sin tur leder till fler komplika-
tioner och mer inaktivitet hos dessa #ldre. Detta kan pa lingre sikt dven
vara livshotande. Fordrojningar i det akuta omhédndertagandet av dessa
dldre patienter med hoftfraktur genererar alltsa pa sikt ett 6kat vardbehov
med stora ekonomiska konsekvenser.

Aven yngre patienter med hoftfraktur som opereras med osteosyntes
bor snabbt komma till operation for att minska risken for likningskompli-
kationer.

Av RIKSHOFT-registreringen framgar att vintetiden frin ankomst till
sjukhuset till operation nu &r ca 1 dygn i Sverige. Lingre véntetid utan
medicinsk orsak (t.ex. bedomning infor narkos, uppvitskning och rever-
sering av antikoagulationsbehandling) bor i dagsldget starkt undvikas.
Malet &r att patienterna skall opereras redan pa ankomstdagen eller senast
inom 24 timmar. Patienten bor helst opereras redan inom 6 timmar fran
frakturens tillkomst. D& minskar @ven risken for cirkulationsstorningar till
larbenshuvudet och dirmed foljande ldakningskomplikationer efter osteo-
syntes (Manninger m.fl. 1985).

Denna patientgrupp boér om maojligt alltid prioriteras pa operationspro-
grammet for att undvika komplikationer och forldngd vardtid. P& storre
sjukhus innebir detta en akutsal for ortopedi med forldngd operationsmoj-
lighet till 20-21-tiden pa kvillen och pa mindre sjukhus innebér det ope-
ration pa kvillen. De flesta dldre patienter inkommer under dagtid och kan
alltsa handldggas under ankomstdygnet.
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Yngre patienter bor helst opereras inom 6 timmar fran frakturens till-
komst. Da minskar dven risken for cirkulationsstorningar till larbenshuvu-
det och dédrmed foljande ldkningskomplikationer (Manninger m.fl. 1985).

Forutom att vara pafrestande for patienten pga. smérta och immobi-
lisering dr en fordrojning av operationen associerad med 6kad sjukdoms-
forekomst och dodlighet. En fordréjning med mer @n 24 timmar mellan
ankomst till sjukhus och osteosyntes av frakturen har visat sig hora sam-
man med okad dodlighet. En retrospektiv studie har visat ldgre dodlighets-
frekvens nir operation utférdes inom 12 timmar. Béttre funktionellt resul-
tat efter 3 méanader har dessutom visats nir véntetiden till operation var i
genomsnitt 29 timmar jamfort med 57 timmar.

Fordrojd operation kan ocksé leda till 6kad incidens av trycksar. Vid
oundvikliga fordréjningar bor tiden anviéndas till att forbittra det kliniska
tillstandet, speciellt vad géller aterstidllande av vitskebalans och medi-
cinsk optimering (Parker och Pryor 1993, Koval och Zuckerman 2000).
Det dr dven viktigt att beakta omvardnadsaspekter under sjdlva operatio-
nen for att motverka tryckskador och optimera allméntillstandet.

Man bor undvika att stilla in eller skjuta upp hoftfrakturoperationer, for
att inte ytterligare forsdmra vétskebalans och nutritionslidget hos dessa
aldriga patienter.

I vissa fall krévs en utvidgad medicinsk bedomning av patienten, och
véntetiden till operation betingas av en optimering av patientens tillstand,
t.ex. vid hypo- eller hyperkalemi, hjartinkompensation, diabetes eller ane-
mi. Det dr emellertid viktigt att inte forsoka uppna orealistiska medicinska
mal till priset av alltfor 1ang fordrojning.

Rekommendation

e Operation bor utforas sa tidigt som majligt under ankomstdagen,
helst inom 24 timmar (grad 3).

Erfarenhet hos ortopeden

Studier har visat att bést resultat erhalls av en erfaren ortoped (Holmberg
m.fl. 1987, Stromqvist m.fl. 1992). Operationstiden minskar, antalet kom-
plikationer efter operationen minskar och slutresultatet forbéttras. Strom-
berg m.fl. (1999) visade att nira nog samtliga ortopeder vid ortopedklini-
ken vid Huddinge sjukhus i praktiken var involverade i hoftfrakturkirurgin
(41 ortopeder under en tvaarsperiod), att 86 procent av patienterna opere-
rades av ortopeder som utforde firre @n 10 hoftfrakturoperationer per ar
och att 23 kirurger opererade som mest 5 patienter vardera under tvaars-
perioden.
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Rekommendation

e Operation av hoftfraktur bor utforas eller dvervakas av en ortoped
som &r vil erfaren i alternativa tekniker, inklusive bipolér och total
artroplastik (grad 2).

Uppfoljning

Under operationens gang kontrolleras frakturldget vid osteosyntes med
genomlysning via rontgen-tv, foretridesvis av biplanstyp. Vid operatio-
nens slut dokumenteras resultatet digitalt eller med bilder via printer pa
papper alternativt film. Dessa bilder kompletteras limpligen med en kon-
ventionell rontgenundersokning efter nagra dagars gangbelastning pa be-
net. Denna rontgen édr bade en kontroll av frakturens belastningsstabilitet
infor utskrivning fran sjukhuset och en i dagsldget mer bestdende doku-
mentation avseende savil rontgenrutiner med granskning och arkivering
som aldersbestindighet av bildmaterialet.

Hoftfrakturpatienterna har hog alder och ofta andra sjukdomar. Det &r
viktigt att tidigt identifiera komplikationer fran hoften, sa att patienten inte
forsenas i sin rehabilitering eller funktionsméssigt forsdmras sa att upp-
foljningen forsvaras eller forhindras. Det r léttare att bibehélla en funk-
tionsniva dn att aterfd den. Efter utskrivning frén opererande klinik dr
telefonkontakt redan inom en vecka att rekommendera.

Behovet av fortsatta kontroller dr beroende av frakturtyp och patientens
eventuella smértbesvir. Cervikala frakturer opererade med osteosyntes bor
kontrolleras fyra ménader efter operation, eventuellt per telefon av skoter-
ska, sjukgymnast eller arbetsterapeut. Vid smértbesvir ordnas en snabb
klinisk och rontgenologisk kontroll. Vid tillkommande 6kande smértbesvéar
i mellantiden gors extra kontroller.

Patienter som &r primiropererade med hoftartroplastik kan foljas upp
efter ca fyra manader enligt géllande rutiner for artroplastik.

Pertrokantira, stabila frakturer (tvafragmentsfrakturer) behdver vanligt-
vis inga rutinmissiga aterbesok. Likningsforloppet &r till storsta delen
komplikationsfritt. Instabila pertrokantira frakturer och subtrokantéra frak-
turer kan behdva uppfoljning efter fyra manader fran operation pa mottag-
ning kliniskt och rontgenologiskt, alternativt per telefon vid mer besviirs-
frihet.

Ett generellt program med initial telefonkontakt efter fyra méanader for
identifiering av dels besvirsfria patienter (ingen ytterligare atgird), dels
patienter som behover kontrolleras mer noga (sjukskoterskemottagning,
specialistbesok, rontgenundersokning) kan med férdel kombineras med
datainsamling till RIKSHOFT.
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Rekommendationer och slutsatser

e Alla operationer bor dokumenteras rontgenologiskt per- eller post-
operativt.

e Vid misstanke om felstéllning eller vid persisterande belastnings-
smarta bor en snar kontroll goras kliniskt och rontgenologiskt.

e Vissa komminuta frakturer bor f6ljas mer kontinuerligt.

e Vidare uppfoljning kan ske genom telefonkontakt, enkit eller be-
sok ca fyra manader efter operationen.
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9. Postoperativ omvardnad och
tidig postoperativ mobilisering

Vardorganisation

Det ér av stort virde om patienten kan skotas pa en avdelning med bade
ortopediskt och geriatriskt specialiststod samt att verksamheten utformas
for att frimja kontinuitet i relationen mellan patient och personal genom
hela vardtillfillet. Personalens vana vid hoftfrakturrehabilitering 4r vikti-
gare #n organisationsformen. Lokalt anpassade vardprogram for patienter
med misstidnkt hoftfraktur dr viktiga! (Se dven kapitel 10, avsnittet Reha-
bilitering i postoperativt skede.)

Postoperativ sarvard

Operationssaret ticks med lampligt forband och rors inte rutinmissigt
under den forsta veckan efter operationen. Strumpbyxa kan skydda mot
kontamination hos forvirrad patient.

Operationsomradet kontrolleras ofta, till en borjan atminstone under
varje arbetspass, med avseende pa svullnad, rodnad, virmedkning och
Omhet. Dokumentera fynd.

Rekommendationer

o Temperatur bor kontrolleras regelbundet efter operation. CRP kan
foljas i efterforloppet. Regelbunden klinisk undersokning bor ske
av operationsomradet.

e Forekommande drinage bor avldgsnas inom 24 timmar (grad 3).

Trombosprofylax — kompressionsstrumpor

I praxis varierar rutinerna for anvindning av kompressionsstrumpor avse-
virt. [ ett utvecklingsarbete intervjuades sjukskéterskor vid 35 ortopedkli-
niker i Sverige, och det visade sig att hilften av de tillfragade klinikerna
rutinméssigt forser frakturpatienter med kompressionsstrumpor (DeBri
m.fl. 2000). Nagra kliniker anvénder dem endast till det skadade benet,
andra bara nir patienten dr ur sdngen, och ytterligare andra anvinder dem
pa bada benen under hela dygnet. Felaktigt utprovade eller anvinda kom-

93



pressionsstrumpor orsakar dock obehag for patienterna och kan orsaka
stas och dédrigenom motverka sitt syfte (Cameron och Pedersen 1999).
Risk for ischemi forligger ocksd om patienten har nedsatt cirkulation i
benen. Det finns idag ingen stark evidens for att kompressionsstrumpor
ger nagon additiv trombosforebyggande effekt om patienten har adekvat
profylax med LMWH eller liknande farmakologisk terapi (SBU 2002).

Rekommendation

e Trombosprofylax med lagmolekylért heparin enligt lokala anvis-
ningar, har trombosforebyggande effekt (grad 1).

Urinretention/forstoppning

Det dr vil kint att forstoppning dr ett vanligt problem som okar med
stigande alder och som oftare drabbar kvinnor dn mén (Harari m.fl. 1996,
Talley m.fl. 1996). En hoftfraktur medfor immobilisering, smirtstillande
behandling med opiater, dndrat dryck- och fodointag och kanske ocksé
dndrat intag av laxerande medel. En korrekt bedomning av patientens
kliniska tillstind omfattar tarmfunktionen och utgor grunden for 1ampliga
farmakologiska och icke farmakologiska atgirder (Sheehy och Hall 1998).
Snabb mobilisering dr en grundforutsittning for att minimera problem
med forstoppning.

Overvakning — forhindrande av nya fall

Fall eller onormala pafrestningar pa osteosyntesen i det postoperativa
skedet leder ofta till en forsdmring av frakturliget som kriaver fornyad
kirurgi for att ateruppritta funktionen. Det 4r heller inte ovanligt att nya
frakturer uppstar vid en fallolycka pa sjukhuset. Risken for fall dr givetvis
inte lika stor for alla patienter. Stevenson m.fl. (1998) identifierade fram-
for allt inkontinens och beroende av hjilp vid forflyttningar som betydel-
sefulla markdrer for risken for fall pa sjukhus. Dementa och akut forvirra-
de patienter har dessutom tre génger sa stor omoperationsfrekvens som
patienter med normalt mentalt status (Stromberg m.fl. 1997). Det som
varit en stor riskfaktor for att adra sig en fraktur fortsitter alltsa att vara
det ocksa efter operationen (Ranstam m.fl. 1996).

Rutinmissigt anvindande av ldmpliga métinstrument visar vilka pa-
tienter som inte kan forvintas kunna ta sig ur séngen sjilv pa ett sikert sétt
eller mandvrera ganghjdlpmedel. I detta sammanhang bor dock pekas pa
riskerna med sdnggrindar, som absolut inte kan ersitta dvervakning (Mos-
ley m.fl. 1998).
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Rekommendation

e Rutinmaissigt anvindande av ldmpligt mitinstrument vad géller
orienteringsgrad visar vilka patienter som har svarigheter att ta sig
ur sdngen sjdlva pa ett sikert sitt eller att mandvrera ganghjialpme-
del (grad 2).

Mobilisering och rehabilitering

Tidig mobilisering dr bra

Den gamla hoftfrakturpatienten, ofta med méanga andra sjukdomar, beho-
ver insatser fran manga olika personalkategorier. I den akuta varden — dvs.
pa ortopedavdelning eller geriatrisk avdelning — &r det svart att dra grinser
mellan olika personalkategoriers uppgifter och delaktighet i rehabilite-
ringen. Ett interdisciplinirt samarbete med gemensamma mal, dir arbetet
fordelas sa att var och en gor det han eller hon &r bést pa for att uppna bésta
mojliga botande, hojer kvaliteten pa det gemensamma arbetet (Ceder m.fl.
1980, Idland m.fl. 1993).

Sjukgymnaster och arbetsterapeuter besitter specialistkompetens nér
det giller bedomning, traning, behandling och uppfoljning av funktions-
och aktivitetsnedsittningar samt vid behov och val av hjdlpmedel. Sjuk-
skoterskor och underskoterskor genomfor stora delar av den dagliga mo-
biliseringen samt den medicinska varden och har ansvar fér komplika-
tionsprofylax och for att patientens alla omvardnadsbehov tillgodoses.

En tidig mobilisering &r sannolikt den mest effektiva atgédrden for att
forhindra komplikationer som t.ex. trycksar, djup ventrombos, lunginflam-
mation eller urinvigsinfektioner (DeMaria m.fl. 1987). Likasa #r effektiv
smértlindring och omedelbart insatt intensiv trycksarsprofylax en forutsatt-
ning for den tidiga mobiliseringen (Perez 1994).

Det dr vanligt att patienten redan forsta dagen efter operation far borja
med rorelse-, styrke- och forflyttningsdvningar i sdngen, att sitta pa sang-
kanten och att st upp. Forsok gors dven att 1ata patienten ga nagra steg
med hjilp av gingstol, kryckkippar eller bockar. Atgirderna upprepas om
mojligt under dagen, och efter forméaga 6kar patienten pa sin traning med
att sitta uppe, ga till toaletten, ga ldngre striackor, ga till matsalen samt ga
med allt farre och mindre ganghjialpmedel.

Att anvinda ganghjdlpmedel krdver koordination, 30 procent hogre
syreupptagningsformaga och 50 procent hogre puls (Waters m.fl. 1987) dn
att ga utan sadana hjidlpmedel. Att gd med rollator kriver dubbelt s& hog
syreupptagningsformaga som att ga utan, vilket kan bli ett problem for en
hjart-lungsjuk person (Foley m.fl. 1996).

Guccione m.fl. (1996), beskriver sju nyckelfunktioner som skall trinas:
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forflyttning fran liggande till sittande, forflyttning fran sittande till liggan-
de, forflyttning fran sittande till stiende, gdng med ganghjidlpmedel, gang
med kryckképpar, trappgang med génghjdlpmedel samt trappgéng utan
ganghjilpmedel. Sjélvstindighet dr nodvéndig i de fyra forsta momenten
om en patient skall klara sig ensam i hemmet. Forfattarna visade att minst
en sjukgymnastbehandling om dagen medforde att patienterna klarade sig
bittre i de viktigaste funktionerna. Insatsen forbattrade darmed chanserna
for patienten att dtervinda till eget hem.

Det finns fa kontrollerade och randomiserade studier 6ver vad som ingar
i tidig mobilisering av hoftfrakturpatienten och hur den genomfors (Parker
m.fl. 2002). En Cochraneanalys pekar pa att det finns otillrdckliga bevis for
positiva effekter av mer frekvent sjukgymnastbehandling, styrketrining av
knéstrackarmuskler, trining pa rullband, neuromuskulér stimulering eller
tidig belastning (Parker m.fl. 2002).

En kontrollerad, ej randomiserad, studie visade dock att patienter som
fick ett speciellt traningsprogram fick firre postoperativa komplikationer
jamfort med vid en standardbehandling. Fler i interventionsgruppen kunde
ga sjdlvstiandigt och fler blev utskrivna till eget hem &n i kontrollgruppen
(Zuckerman m.fl. 1992; 1993). En randomiserad, ej kontrollerad, studie
med 232 dldre patienter (mediandlder 84 ar) visade att tidig traning, nidra
samarbete med anhdriga och en mer detaljerad planlidggning av utskriv-
ningen medforde en kortare vardtid for interventionsgruppen — 13 dagar
mot 28 dagar i kontrollgruppen (Cameron m.fl. 1993).

Det visade sig att nedsatt neuromuskulér funktion ar viktig att atgiarda
vid rehabilitering av hoftfrakturpatienten. Interventionsgruppen fick dven
okad muskelstyrka i knéstrackarna och 6kad ganghastighet jaimfort med
kontrollgruppen (Sherrington m.fl. 1997).

Rekommendationer och slutsatser

e Mobilisering och rehabilitering av patienter med hoftfraktur bor
starta omedelbart efter operationen och bedrivas malinriktat och
tvérprofessionellt (grad 3).

e Patienten bor belasta benet sd mycket som mojligt (grad 3).

e En tidig mobilisering kan forhindra komplikationer som t.ex. tryck-
sar, ventrombos, lunginflammation eller urinvégsinfektion (grad 2).

e Patienten bor trina for att fa bra funktion och snabbt kunna ater-
vinda hem (grad 2).
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Rehabiliteringsmdal

Forutsittningen for att rehabiliteringen skall ha gynnsammast mojliga ef-
fekt dr att alla teammedlemmar har gemensamma normer och virderingar
om rehabiliteringsméalen (Socialstyrelsen, Landstingsforbundet och Svens-
ka Kommunforbundet 1993). Det behovs vil sammanvigda kriterier for
rehabiliteringspotential och behandlingsmal som baseras pa den enskilde
patientens allménmedicinska, kognitiva och sociala forutsittningar, for att
dels kunna nyttja resurser optimalt, dels inte sitta upp orealistiska behand-
lingsmal.

Ett 6vergripande mal for rehabiliteringen #r att patienten skall aterfa
samma fysiska, psykiska och sociala nivd som hon hade fore frakturen.
Patientens funktionsniva fore frakturtillfillet bor dokumenteras snarast
mojligt, senast inom 48 timmar efter ankomsten till sjukhuset (Parker m.fl.
1991) via patienten sjilv eller medféljande anhoriga eller virdare. Aven
sociala forhallanden, aktuellt status samt riskfaktorer for fall och frakturer
skall dokumenteras for att kunna beaktas niar behandlingsmalen tas fram.

I samband med fallolyckan eller under vérdtiden kan komplikationer
tillstéta, som gor att rehabiliteringsmélet behover omprovas. Aven orga-
nisatoriska problem kan paverka rehabiliteringsmalet, som t.ex. att det
saknas tillginglig plats pa lampligt boende eller tillrickliga resurser for
tillsyn i hemmet, eller att det uppstar praktiska problem i bostaden. Fakto-
rer som att tidigare ha varit férhallandevis frisk, vara sammanboende samt
kunna forflytta sig sjalv efter operationen har visat sig kunna forutsédga
mojligheten att direkt dtervinda till eget boende (Ceder m.fl. 1980, Jarnlo
m.fl. 1984) och dven forutsdga resultaten pa lang sikt (Borgquist m.fl.
1990, Thorngren m.fl. 1993).

Ceder m.fl. (1980) och Svensson m.fl. (1996) har gjort olika modeller
baserade pa status fore frakturen, franvaro av andra sjukdomar samt kog-
nitiv funktion for att forutsiga langtidsresultat efter en hoftfraktur.

Koval m.fl. (1995) visade att gangformaga fore fallolyckan, ASA-grad
samt frakturtyp signifikant paverkade formagan att ater kunna ga. Samma
forskargrupp fann att tre fjardedelar av patienterna hade aterfatt den gang-
forméga de hade fore frakturen redan efter 3 méanader och behdll den fram
till 1 ar (Koval m.fl. 1996). Alder, oberoende i ADL och gangforméga var
faktorer som spelade in. Patientens rédsla for att pa nytt falla omkull kan
ocksa vara ett hinder for att hon skall vaga atervinda hem (Vellas m.fl.
1997).
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Rekommendationer och slutsatser

e Inom 48 timmar efter ankomsten bor personalen ha tagit anamnes
som innehéller funktion fore frakturen, socialt stod samt aktuellt
tillstand (grad 4).

e Rehabiliteringsmalet bor vara att patienten skall kunna atervinda
till sitt ursprungliga boende med samma fysiska, psykiska och
sociala funktionsniva som fore frakturen (grad 2).

e Prognos kan stillas med hjilp av fysisk funktion fére olycksfallet
och direkt efter operation (grad 2).

e All personal bor jobba for samma rehabiliteringsmal (grad 3).

e Patienten bor fa hjilp att bearbeta sin rddsla att falla pa nytt (grad 3).
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10. Utskrivning och fortsatt
rehabilitering

Utskrivningsplanering

Socialstyrelsens forfattningar om utskrivning

Patienter med hoftfraktur bedoms ofta ha ett sdrskilt behov av sociala
insatser, t.ex. sirskild boendeform, hemtjinstinsatser eller kontakt med
Oppen hilso- och sjukvard efter utskrivningen. De omfattas da av bestdm-
melser om samordnad vardplanering (SOSFS 1996:32). Bestimmelserna
kan ocksaé vara till vigledning i andra fall ndr det 4r fraga om informations-
overforing mellan olika vardgivare eller vardnivaer.

Nir ansvarig ldkare inom den slutna varden tagit stillning till om patien-
ten kan behdva vard och omsorg efter sjukhusvistelsen skall — om patienten
samtycker till det eller det kan antas att patienten inte har nagot att invinda
—information om patienten oversdndas till socialtjdnsten och den 6ppna
hilso- och sjukvarden. Informationen bor bekriftas snarast mojligt av soci-
altjanstens foretridare. Ddrmed dr den samordnade vardplaneringen inledd,
och formerna for denna bestims i samrad. Om patienten har behov av
rehabiliterande insatser eller hjdlpmedel maste dven personal med kompe-
tens inom dessa omraden delta i vardplaneringen (SOSFS 1996:32).

Innan beslut tas om att en patient dr medicinskt fardigbehandlad, bor
lakaren ta stdllning till om den hilso- och sjukvard som landstinget skall
svara for inom den Gppna hélso- och sjukvarden (dven hos privata vard-
givare) ir tillricklig for patientens behov. Likarens beslut och grunderna
for detta skall enligt vad som foljer av patientjournallagen (1985:562)
dokumenteras i patientens journal. Kommunerna har ansvar for utskriv-
ningsklara patienter enligt betalningsansvarslagen. Patienten kan vara be-
domd av ldkare som medicinskt fardigbehandlad men #nda i behov av
fortsatta insatser inom den 6ppna hilso- och sjukvarden, t.ex. rehabilitering
(SOSFS 1996:32).

Samma dag som patienten skrivs ut skall ett utskrivningsmeddelande
skickas till socialtjinsten och den 6ppna hilso- och sjukvérden. Avsindare
och mottagare av denna information kan bestimmas lokalt. Kommer man
inte Overens om annat skall utskrivningsmeddelandet sidndas till bistands-
handldggaren inom socialtjdnsten, ansvarig sjukskoterska vid aktuell bo-
ende form och/eller inom den 6ppna hilso- och sjukvéarden samt ansvarig
lakare. Ett exemplar av utskrivningsmeddelandet skall overldamnas till
patienten eller den som f6ljer med patienten fran sjukhuset.
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Innehallet i utskrivningsmeddelandet finns detaljerat beskrivet i SOSFS
1996:32. Ansvaret for patienten far anses ha 6vergatt i och med att utskriv-
ningsmeddelandet nar mottagarna. Epikrisen 6versinds snarast mojligt till
ansvarig likare och sjukskoterska.Overrapportering bor dven komma sjuk-
gymnast och arbetsterapeut till del.

Forfattningar om utskrivning

e Nir ansvarig ldkare inom den slutna varden tagit stéllning till att
patienten kan behdva vard och omsorg efter sjukhusvistelsen, skall
— om patienten samtycker till det eller det kan antas att patienten
inte har nagot att invinda mot det — information om patienten
oversindas till socialtjansten och den 6ppna hilso- och sjukvarden
(SOSEFS 1996:32).

e Samordnad vardplanering gors enligt lokala Gverenskommelser
(SOSFS 1996:32).

e Patienten kan vara bedomd av likare som medicinskt fiardigbe-
handlad, men 4ndéa ha behov av fortsatta insatser, t.ex. rehabilite-
ring (SOSFS 1996:32).

e Om patienten behover rehabiliterande insatser eller hjidlpmedel
maste personal med kompetens inom dessa omraden delta i vard-
planeringen (SOSFS 1996:32).

e En rehabiliteringsplan bor goras av ansvarig likare, och denna plan
bor folja patienten genom hela vardkedjan (SOSFS 1996:32).

e Samma dag som patienten skrivs ut skall ett utskrivningsmedde-
lande skickas till socialtjdnsten och den 6ppna hilso- och sjukvar-
den. Avsidndare och mottagare av denna information kan bestim-
mas lokalt. Kommer man inte 6verens om annat skall utskrivnings-
meddelandet sindas till bistindshandldggaren inom socialtjdnsten,
ansvarig sjukskoterska vid aktuell boendeform och/eller inom den
oppna hilso- och sjukvarden samt ansvarig likare. Ett exemplar av
utskrivningsmeddelandet skall 6verldmnas till patienten eller den
som foljer med patienten fran sjukhuset. (SOSFS 1996:32).

Utskrivning och overrapportering

Patient och anhoriga ir ofta daligt informerade och forberedda infor ut-
skrivningen (Congdon 1994, Slauenwhite och Simpson 1998). Utskriv-
ningsmeddelandet enligt ovan kan underliitta informationen. Overrappor-
tering bor dven komma sjukgymnast och arbetsterapeut till del. Hemf&rd
fran sjukhuset kan ske med firdtjanst eller i vanlig bil — endast i undan-
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tagsfall med ambulans. Storre fordndringar i hemmiljon, som t.ex. borttag-
ning av trosklar, behover oftast inte goras; rehabiliteringsmalet 4r att den
dldre personen skall aterforas till samma funktionsniva som tidigare, nir
hon fungerade i hemmet och da dven klarade trosklarna.

Under forutséttning att anhoriga eller hemtjénstpersonal kan hjélpa till
med hushallsuppgifter — t.ex. inkOp, matlagning och stidning samt even-
tuell hjdlp med bad och dusch — bor malet infor utskrivning vara att
patienten sikert klarar nédvandiga ADL-funktioner, vilket gor att hon inte
ar beroende av stindig tillsyn. De viktigaste funktionerna &r forflyttning i
och ur sing, till och fran toalett, sjdlvstindig gang inomhus samt trappgang
vid behov. Patientens foridndrade hjdlpbehov leder inte sillan till att kom-
munen erbjuder sérskilt boende av tillfdllig eller permanent karaktr.

For personer med stort vardbehov som skrivs ut till sirskilt boende
behover de basala rehabiliteringsmalen inte alltid uppfyllas under vardti-
den pa akutklinik, utan dessa kan trénas i senare del av vardkedjan. Om
osidkerhet rdder om patientens formaga att klara sig hemma kan ett hem-
besok goras av patient och vardpersonal tillsammans, eventuellt ocksa
med personal fran kommun eller primérvard. Geografiska avstand kan
paverka utformningen av hembesoken.

Begreppet “medicinskt fardigbehandlad” bor enligt en rapport fran
Svenska Kommunforbundet till Socialdepartementet 2002 ersittas med
begreppet “utskrivningsklar”. Overrapportering bor inte bara ske mellan
lakare och sjukskoterskor utan ocksa mellan arbetsterapeuter och sjuk-
gymnaster, eftersom deras insatta atgdrder fortsitts och avslutas inom
kommun- eller primérvard. Lokala 6verenskommelser om kriterier for
funktionsniva samt hantering av hjidlpmedel och mediciner hos den enskil-
de patienten fore utskrivningen kan underlitta 6verflyttningen och samar-
betet mellan de olika vardnivderna.

Rekommendationer och slutsatser

e Samverkan och Overrapportering mellan den slutna och Oppna
varden dr nédvindig for goda rehabiliteringsresultat (grad 3).

e En forutsittning for utskrivning till sjalvstindigt boende &r att
patienten kan klara av- och paklddning, sina forflyttningar samt
toalettbesok med eller utan hjalpmedel (grad 3).

e Vid osidkerhet om patientens formaga infor utskrivning bor ett
hembesok goras (grad 4).

e Lokala overenskommelser om kriterier for hjdlpmedelshantering
for patienterna fore utskrivning bor goras (grad 4).

e De flesta patienter med hoftfraktur behover fortsatt trining i nagon
form efter utskrivningen (grad 3).
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Rehabilitering 1 postoperativt skede

Olika sditt att organisera rehabilitering

En metaanalys av nio randomiserade kontrollerade studier med en kombi-
nation av ortopedisk—geriatrisk rehabilitering visade ingen skillnad mellan
interventions- och kontrollgrupp betréffande dédlighet och utskrivning till
annan institution. Funktionellt status mittes med antal personer som kun-
de ga sjélvstindigt respektive behovde ganghjalpmedel eller inte kunde ga
alls. ADL-forméga bedomdes, liksom génghastighet. Inga livskvalitets-
miétningar redovisades. De tva studier som behandlade vardtyngd visade
ingen skillnad mellan kontroll- och interventionsgrupp. Undersdkningar-
na dr dock mycket olika och det dr dérfor svart att gora jamforelser mellan
dem (Cameron m.fl. 2002).

Samarbete med geriatriker bor efterstridvas. Ett samarbete mellan orto-
peder och geriatriker pekar mot tidigare funktionellt oberoende, kortare
vardtider, bittre hantering av medicinska tillstaind och mindre framtida
behov av institutionsvard (Cameron m.fl. 1993, Gilchrist m.fl. 1988, Gal-
vard och Samuelsson 1995).

Kennie m.fl. (1988) rapporterade en klar forbittring av funktionellt
status vid utskrivning nir behandlingen var gjord i samarbete med geriatri-
ker. Fretwell m.fl. (1990) kunde didremot inte visa nagra skillnader i be-
handlingsresultat, komplikationsfrekvens, vérdtider eller resursatgang, nir
dldre akut sjuka patienter randomiserades till geriatrisk specialavdelning
respektive konventionell akutvard. Wilson m.fl. (1986) fann att de flesta
hoftfrakturpatienter som remitterades till geriatrisk rehabilitering inte hade
behov av den specifika kompetensen.

Kramer m.fl. (1997) visade att efter en justering for funktionsforméga
fore frakturen skilde sig inte formégan att atervinda hem eller ateruppnadd
ADL-niva at, mellan patienter som behandlades pa sjukhem eller pa reha-
biliteringskliniker. Forutsittningen var att sjukhemmet har rehabiliterande
resurser och ambitioner. Studien visar att andra (inre) faktorer dr av storre
betydelse for tillfrisknade d4n miljon. Forfattarnas slutsats var att de forhal-
landevis pigga och friska patienterna aterhdmtade sig lika bra, oavsett var
de vardades.

Det finns utrymme for stora forbittringar i rehabiliteringen av en pa-
tient med hoftfraktur — oavsett typ av intervention, miljo eller resultatmatt
(Jarnlo m.fl. 1984, Holmberg m.fl. 1989, Gustafson m.fl. 1991, Zucker-
man m.fl. 1993, Parker m.fl. 1994, Stromberg m.fl. 1999). Programmen
skiftar i utformningen, men har genomgéende flera faktorer gemensamma
som primért paverkar personalen, t.ex. samarbete mellan 6ppen och sluten
vard.
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Rekommendationer och slutsatser

e Samarbete mellan ortopeder, geriatriker och allménlidkare och mel-
lan berdrda medicinska och icke medicinska yrkesgrupper bor
efterstrivas (grad 2).

e Organiserad samverkan ger bittre resultat (grad 1).

Rehabilitering for personer i ordindrt boende eller eget hem

Ett systematiskt, individuellt anpassat hemtraningsprogram (Tinetti m.fl.
1997) for hoftfrakturpatienter 6ver 65 r resulterade i en béttre funktion.
Traningen dr utforligt beskriven och omfattar balansformaga, styrka, for-
flyttningar, gang inom- och utomhus och i trappa samt ADL-tridning, ex-
empelvis forméga att klara toalettbesok och dusch. De allra flesta patien-
terna var villiga att trdna och kunde genomfora programmet.

Nedsatt neuromuskulér funktion &r viktig att atgidrda vid rehabilitering
av en person med hoftfraktur. Interventionsgruppen fick 6kad muskelstyrka
i kndstrickarna och 6kad ganghastighet jaimfort med kontrollgruppen
(Sherrington och Lord 1997). Fox m.fl. (1998) fann att gang- och balans-
formaga 2 manader efter frakturen kunde forutsiga kommande hilsotill-
stand. Hoftskyddsbyxor har visat sig minska radslan for att falla, och mins-
kad rddsla kan medfora 6kad fysisk aktivitet (Cameron m.fl. 2000). Petrella
(2000) och Cumming m.fl. (2000) anser att rehabilitering skall omfatta
bade trining av fysiska funktioner och bearbetning av riadsla for fall.

Ordinért hushéllsarbete motsvarar mer &n 75 procent av maximal syre-
upptagningsformagan hos kvinnor 6ver 80 ar (Saltin 1980). Mattiasson—
Nilo m.fl. (1990) visade att hos dldre motsvarar t.ex. veckostddningen 1-2
timmars motionslopning i veckan. Att aterga till sina dagliga hushallsgo-
romal &r alltsé en bra trining for manga hoftfrakturpatienter. I "The Rapid
Transit System” (Sikorski m.fl. 1985), skrevs patienter hem i genomsnitt
3 dagar efter operationen. En sjukskoterska och en sjukgymnast gav po-
stoperativ vard och mobilisering i hemmet. Inom 10-14 dagar kunde
patienten klara sig med ordinarie hjélp och tillsyn.

“Hospital at Home” (HAH) beskrivs av Pryor m.fl. (1988) samt Pryor och
Williams (1989). Patienterna bedémdes tidigt efter operationen av HAH-
teamet, och ca hilften av patienterna accepterades. Patienterna skrevs ut till
hemvardsteamet efter ungefir en vecka pa sjukhuset. Eventuell kvarvarande
vardbehov och rehabilitering skottes direfter av teamet i hemmet.

Vardprogram for att forkorta vardtiden och ersétta konvalescensvard
och eftervard med utokad tillsyn samt rehabilitering i hemmet i samarbete
med primérvarden har genomforts med goda resultat (Ceder m.fl. 1980,
Jarnlo m.fl. 1984, Borgquist m.fl. 1990).
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Rekommendationer och slutsatser
e Individuellt anpassad trining i hemmet bor ges (grad 3).
e Intensiv eftervard kan forkorta den totala vardtiden (grad 3).

e En tridningsplan bor goras tillsammans med patienten. Eventuella
preventiva atgirder bor diskuteras bade pa kort och 1ang sikt, t.ex.
vad giller hembesok, kost och motion (grad 3).

e Hjilpmedel bor ordineras och anvindas vid behov (grad 4).

e Atergang till ordinarie hushéllsarbete bor rekommenderas (grad 4).

e Hoftskyddsbyxor bor rekommenderas for riskgrupper (grad 3).

Rehabilitering av personer i sdrskilt boende

Ungefir en tredjedel av alla patienter med hoftfraktur kommer fran insti-
tutioner eller sirskilt boende. Manga av dem har nedsatt kognitiv funktion.
Hoftfrakturpatienter med nedsatt kognitiv funktion kan rehabiliteras med
goda resultat (Goldstein m.fl. 1997). I sédrskilt utsatta grupper kan rehabi-
litering efter en hoftfraktur komma att begréinsas till att forhindra kontrak-
turer och andra komplikationer vid sdngléage.

Steiner m.fl. (1997) kunde med en prognos utifran fyra faktorer (ogift,
inkontinent, beroende vid forflyttningar samt kognitiv nedséttning) forut-
sdga vilka som skulle bli sjukhemsplacerade inom sex manader. Cameron
m.fl. (1993) fann att vardtyngden fore frakturen var den starkaste faktorn
for kommande vardtyngd, och att de med storre kognitiv och fysisk ned-
sdttning var mer vardkrdvande. Intervention paverkade inte vardtyngden
namnvart.

I kommunernas dldreomsorg vilar det faktiska genomftrandet av even-
tuell trining och komplikationsprofylax ofta pa underskoterskor, vard-
bitrdden och personal med utbildning i social omsorg. Deras mojligheter
att bedoma rehabiliteringsforloppet dr troligen begrinsade. Svarigheterna
uppstar ndr personal med utbildning i social omsorg skall avgdra om
rehabiliteringen inte fortléper normalt och om medicinskt skolad personal
skall kallas in.

Sjukgymnaster, arbetsterapeuter, sjukskoterskor och distriktsldkare har
i samarbete en stor uppgift i att avgora i vilken utstriackning funktionsbort-
fall 4r att hérleda till andra tillstand, till skadan, till den kirurgiska behand-
lingen eller till ldkningskomplikationer. Dessa yrkesgruppers specifika
kompetens behovs i denna milj6 for att informera, instruera och félja upp
traningsinsatser.
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Rekommendationer

e En triningsplan bor goras tillsammans med patienten. Eventuella
preventiva atgirder bor diskuteras bade pa kort och 1ang sikt, t.ex.
vad giller hembesok, kost och motion (grad 4).

e Hjilpmedel bor ordineras och anvindas vid behov (grad 4).

e Rehabilitering kriver samordning mellan vardpersonal med medi-
cinsk respektive social kompetens (grad 4).

o Hoftskyddsbyxor bor rekommenderas for riskgrupper (grad 1).

Metoder for funktionsbedomning

Hoftfrakturen beror ofta pa en fallolycka, och dérfor kan en bedomning av de
riskfaktorer som finns for personer med falltendens tillimpas. Till detta kom-
mer faktorer som hor till nedsatt benskorhet, t.ex. lagt BMI (se kapitel 3).

Nedan f6ljer en genomgang av olika metoder for funktionsbedomning.

Bergs balansskala omfattar flera olika funktionstest, som t.ex. att plocka
upp saker fran golvet, resa sig fran en stol och sta pa ett ben. Metoden har
god validitet och reliabilitet, och den finns i en svensk version (Lundin—
Olsson m.fl. 1996). Vid en speciell poidngniva bedoms personen ha okad
fallrisk och bor da fa traning eller hjdlpmedel. Det tar cirka 20 minuter att
genomfora testet och ingen speciell utrustning behovs. Skalan ger ocksa
indikationer for fortsatt traning. Manualen kan bestillas fran Karin Gladh,
Umea universitet, Geriatriska institutionen, 901 85 Umes3,
e-post: karin.gladh@germed.umu.se.

Enbensstdende dr ett vanligt styrke- och balanstest som blir svérare att
utfora, ju dldre personen &r (Ringsberg m.fl. 1998). Vellas m.fl. (1997)
hédvdar att oformaga att sta pa ett ben mer dn 5 sekunder &r en riskfaktor
for kommande fallolycka med fysisk skada som foljd.

Timed Up and Go (TUG) (Podsiadlo och Richardson, 1991, Shumway—
Cook m.fl. 2000) ir ett reliabilitets- och validitetstestat funktionstest som
tar ndgra minuter att genomfora. Det kriaver inte nagon speciell utrustning.
Testet innebdr att patienten pa tid skall resa sig frén en stol, ga tre meter,
véinda och ga tillbaka, samt sitta sig igen. Testet kan dven genomforas med
ganghjdlpmedel och rekommenderas for att bedoma fallrisk (American
Geriatrics Society 2001).

Uppresning frdn stol ar ett vanligt funktionstest. Vid detta test méter
man den tid patienten behdver for att resa sig upp fran en stol tre (Tinetti
m.fl. 1995), fem (Guralnik m.fl. 1995) eller tio ganger (Franchigoni m.fl.
1998).

Katz ADL-index (Katz m.fl. 1963) anvinds for att bedéma den dagliga
aktivitetsnivan. Indexet dr hierarkiskt uppbyggt, dvs. om personen klarar
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de svaraste delarna, klarar hon ocksa de littare. En svensk variant dr
ADL-trappan (Hulter—Asberg 1990).

Barthels index (Mahoney och Barthel 1965) dr uppbyggt pa samma siitt
som Katz index och ingar i SAHFE.

Fallriskskalan (Falls Efficacy Scale) &r reliabilitetstestad och finns i en
svensk Oversittning. I testet bedomer patienten sin formaga att klara av
olika moment utan att falla (Hellstrom och Lindmark 1999). Skalan har
anviants for hoftfrakturpatienter (Ingemarsson m.fl. 2000).

Gdngformdga kan bedomas som hastighet (Bohannon 1997, Frindin
m.fl. 1995) eller forméga att g med olika ganghjalpmedel.

Forflyttningsformdga i trappor (Frindin m.fl. 1995) innebir att perso-
nen far kliva upp pa pallar med 6kande hojd utan stod for hinderna.

Pfeiffers test (Pfeiffer 1975) dr avsett for bedomning av kognitiva funk-
tioner.

Rekommenderade funktionsbedomningstest
Bergs balansskala

Enbensstaende

Timed Up and Go

Uppresning fran stol

Barthels index

Katz ADL-index

Ganghastighet

Trappgang

Fallriskskala (Falls Efficacy Scale)
Pfeiffers test.

Funktionsbedomning med WHO:s
klassifikationssystem ICF

(ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health)

WHO:s klassifikationsskala fran 1980 har omarbetats och foreligger nu i
sin definitiva form. Pa svenska heter skalan ”Klassifikation av funktions-
tillstand, funktionshinder och hilsa 2002” och finns pa nitet under adress:
http://www.sos.se/epc/klassifi/icf.htm

Klassifikationen giller dven personer utan funktionshinder och kan ske
pa olika nivaer enligt ICF. En omfattande manual finns tillginglig pé
nitadressen. Malet &r att ge ett samlat och standardiserat sprak och en

107


http://www.sos.se/epc/klassifi/icf.htm

struktur for att beskriva hilsa och hilsorelaterade tillstand. ICF bestar av
hilsodominer och hilsorelaterade dominer, som beskrivs i tva forteck-
ningar: (1) kroppsfunktioner och kroppsstrukturer, (2) aktiviteter och del-
aktighet. Till detta kommer omgivningsfaktorer, som ir ordnade fran per-
sonens ndrmaste omgivning till den allmédnna omgivningen.

I WHO:s internationella klassifikationer klassificeras hilsobetingelser
(sjukdomar, storningar, skador etc.) huvudsakligen enligt ICD-10 (Inter-
national Classification of Diseases, Tenth Revision), som erbjuder en etio-
logisk referensram. Funktionstillstdnd och funktionshinder som samman-
hianger med hélsoférhallanden klassificeras enligt ICF. ICD-10 och ICF
kompletterar dérfor varandra och anvindare uppmuntras att utnyttja dessa
tva klassifikationer tillsammans.

Muskelstyrkan avtar med cirka 40 procent fran 50 till 80 ars alder
(Ringsberg, 1993). Den typiska hoftfrakturpatienten ér en dldre magerlagd
kvinna, med mindre muskelmassa och muskelstyrka dn jamnariga. Hand-
greppstyrka anses vara ett generellt matt pa muskelstyrka och #r ldtt att
mata.

Rekommendation

e WHO:s Kklassificeringssystem ICF bor anvindas for att bedoma
dels kroppsfunktioner och kroppsstrukturer, dels aktiviteter och
delaktighet.
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11. Sekundirprevention

Personer som haft en fraktur 16per 6kad risk for att ddra sig ytterligare
frakturer. Aldre med upprepade fall i anamnesen har ocksa okad risk for
frakturer. Efter en radiusfraktur 6kar risken for senare hoftfrakturer. Samt-
liga dessa kategorier bor utredas vidare avseende fallmekanismer och
bentithet. Bentithetsmétning bor 6vervigas for att identifiera framtida
frakturrisk hos riskgrupper. Det har dven framhallits (Johnell och Saif
2000) att bentdthetsmitning dr motiverat fore 65 ars alder om flera av
nedanstaende riskfaktorer foreligger:

e Tidigare osteoporosfraktur.

e Lingdminskning >3 cm fore 70 ars alder, eller >5 cm efter 70 ars alder.
(Undersokningen bor kompletteras med en ryggrontgen for differenti-
aldiagnos av annan ryggsjukdom.)

e Systemisk kortisonbehandling i farmakologisk dos, eller ndr man pa-
borjar en kortisonbehandling och planerar att fortsétta mer &n tre ma-
nader med en dos motsvarande =7,5 mg Prednisolon.

e Hereditet for osteoporosfraktur, t.ex. om modern haft en hoftfraktur.

e BMI under 19-20 och/eller >10 kilos viktforlust sedan 25 ars alder.
(Detta har visat sig vara en klar riskfaktor for framtida frakturer.)

e Menopaus fore 45 ars alder.
e Sjukdomar som leder till sekundér osteoporos.

e Radiologiskt fynd av fortunnad benstomme pa vanliga rontgenbilder.

Vid alder over 65 ar kan en enstaka av ovanstaende riskfaktor vara tillriack-
lig for att Gverviga bentithetsmétning (Johnell 2000).

Rekommendationer och slutsatser

e Tidigare fraktur utan storre trauma motiverar bentithetsmitning.
Vid osteoporos bor behandling 6vervigas (se kapitel 3). Upprepa-
de fall hos éldre bor utredas (grad 2).
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12. Resultatuppfoljning

RIKSHOFT

Vid forsok att redovisa resultat inom sjukvarden saknas vanligtvis matt
som beskriver utfallet av en viss behandling for individens fortsatta funk-
tion och ateranpassning, satt i relation till sjukvardskonsumtionen. Dir-
med forsvaras bedomning av effektiviteten.

Tidigare saknades resultatmatt och mdojlighet till kvalitetskontroll dven
for hoftfrakturpatienterna, som #r en stor och vardkonsumerande grupp.
Dirfor startades kvalitetsregistret RIKSHOFT 1988. Avsikten var att snab-
bare 6ka medvetenheten om de deltagande klinikernas behandlingsresultat
genom en samlad uppf6ljning av hoftfrakturbehandlingen med inboérdes
jamforelser av olika regioner och sjukhus. Darmed skulle man kunna pa-
skynda forbittringar av savil behandling som mobilisering och rehabilite-
ringsrutiner i hela landet.

Registreringen har spritt sig internationellt under namnet Standardised
Audit of Hip Fractures in Europe (SAHFE), och sedan 1999 ir den sven-
ska registreringen samordnad med den internationella till RIKSHOFT/
SAHFE. Ett Windows NT-baserat dataprogram finns tillgéingligt for del-
tagarna, vilket mojliggor dels direkt berdkningar pa egna data, dels kom-
municering av data.

Hoftfrakturerna utgor den grupp av alla typer av kirurgiska sjukdomar
som konsumerar mest vard genom hela vardkedjan. En samordnad upp-
foljning av hoftfrakturvarden i Sverige forvintas dérfor leda till bittre
behandling och effektivare kostnadsanvidndning. Uppf6ljningen syftar till
att redovisa savél resultatmatt som att jamfora och skapa en jamn och hog
vardkvalitet for de olika sjukvéardsenheterna i landet. Denna typ av pro-
duktionskontroll och kvalitetsutveckling dr av utomordentlig vikt for sjuk-
varden.

RIKSHOFT samlar in vardtekniska data samt uppgifter angéende pa-
tienternas resurskrav och livskvalitet, t.ex. information om boendeform,
behov av institutionsvard, gangférmaga och patienternas smértskattning.
Patienterna foljs i forsta hand under fyra manader efter frakturen, vilket &r
en tidsperiod som i tidigare studier har visat sig vara den mest utslagsgiv-
ande och inom vilken de flesta rationaliseringsvinsterna finns att himta.
Dessutom f6ljs framover patienter som erfordrar omoperation.
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Patientperspektiv

Vid spridda tillfdllen bor en fordjupad undersokning goras av mindre
grupper av patienter for att utviardera hur dessa upplever varden och for att
forsoka fa en mer generell bild av livskvaliteten. Nedan foljer en redovis-
ning av nagra utvirderingsinstrument som har fatt stor spridning.

VAS (Visual Analogue Scale)

Smirtregistrering gors lampligen med VAS-skala dir patienten pa en skala
graderad 1-10 far markera sitt tillstdnd, dér 1 &r ingen smarta alls och 10
vérsta mojliga smirta.

Eurogol (EQ-5D)

Euroqol ir ett kortfattat frageformuldr om livskvalitet for att utvérdera
hilsa och gora hilsoekonomiska berdkningar. Patienten besvarar nagra
fragor om rorlighet, hygien, huvudsakliga aktiviteter, smértor/besvir och
radsla/nedstimdhet. Dessutom markerar patienten pa en VAS-liknande
skala graderad 0-100 hur bra eller daligt hilsotillstandet 4r vid undersok-
ningstillfallet, dir O dr sdmsta tdnkbara hélsotillstand och 100 bésta ténk-
bara hilsotillstand. (Se http://www.euroqol.org.)

SF 36

SF 36 ar ett generellt livskvalitetsformulédr som fatt stor spridning pa senare
tid pga. det breda anvidndningsomradet. Det finns i svensk version med
svenska referensvirden och bearbetningsmanual. En version med extra stor
text kan bestillas separat. SF 12 &r en kortare version av formuldret. (For
mer information — kontakta (Sektionen for vardforskning, Medicinska fa-
kulteten, Goteborgs universitet, e-post: charles.taft@medicine.gu.se.).
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13. Kvalitetsindikatorer

”All hilso- och sjukvardspersonal skall medverka i systematisk och fort-
16pande kvalitetsutveckling av verksamheten” (SOSFS 1996:24).

Sjukvardshuvudmannens kvalitetsansvar

Sedan den 1 januari 1997 dr varje vardgivare skyldig att systematiskt och
fortlopande utveckla och sikra kvaliteten i verksamheten, enligt bestam-
melser som da infordes i hilso- och sjukvardslagen (1982:763) och tand-
vardslagen (1985:125). Reglerna omfattar all hdlso- och sjukvard och
tandvard. I Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad (SOSFS 1996:
24) Kvalitetssystem i hilso- och sjukvéarden, ges ndrmare bestimmelser
for tillimpningen av dessa regler. Aven dessa bestimmelser tridde i kraft
den 1 januari 1997.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad stéller krav pa att all
verksamhet inom hélso- och sjukvarden skall omfattas av system for pla-
nering, utforande, uppfoljning och utveckling av kvaliteten, dvs. system
for egenkontroll. All personal skall medverka i den systematiska och fort-
16pande kvalitetsutvecklingen. Det skall ingd som ett naturligt led i allt
vard- och behandlingsarbete att systematiskt och fortlopande utveckla och
sikra kvaliteten.

Kvalitetsuppfoljning

Behandling av patienter med rorelseorganens sjukdomar, framfor allt osteo-
porosrelaterade frakturer, stiller stora krav pa sjukvarden. I akutskedet stills
krav pa akut omhéndertagande och operation. Direkt efter operation behdvs
intensiv mobilisering, och den fortsatta rehabiliteringen krdver samarbete
mellan sjukvard och kommun med malsittningen att patienten sa snart som
mojligt skall aterga till sin ursprungliga boendeform och dir rehabiliteras sa
néra den funktionsniva som forelag frakturen som mojligt.

Dessa dldre patienter méaste ofta behandlas i vardkedjor som innefattar
akutsjukhus, rehabiliteringsinstanser och hemhjélp. I vissa fall krivs véard
pa kommunala sjukhem, eftersom inverkan av andra samverkande sjukdo-
mar kan minska rehabiliteringsformagan.

Nationellt kvalitetsregister

Kontinuerlig registrering av behandling i relation till resultat har medfort
en successivt optimerad behandling. Ortopedin var pionjirspecialitet vad
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giller nationella register 6ver stora vardkonsumerande diagnosgrupper,
s.k. kvalitetsregister. I dag finns ett drygt fyrtiotal nationella kvalitetsre-
gister. Registrens framvixt under senare ar skall ses mot bakgrund av
samhillets och sjukvardens snabba fordndring och de allt mer dkande
kraven pa patientorientering, effektivisering, uppf6ljning och kvalitet. De
nationella registren har visat sig ha mycket stor betydelse for inforandet
av en allt mer kostnadseffektiv vard.

Det nationella kvalitetsregistret RIKSHOFT som startade 1988, mojlig-
gor ett kontinuerligt insamlande och jamforelser av data avseende hoft-
frakturpatienter mellan olika orter i landet samt mojlighet till internationel-
la jaimforelser (Thorngren 1993, Berglund-Roden m.fl. 1994). En viktig
resultatparameter dr medelvardtiden pa opererande klinik satt i relation till
procentandelen patienter som direkt kan aterga till sitt ursprungliga boende.

Vérdkedjan med olika boendeformer for att uppna sin tidigare funk-
tionsniva #r en samlad resultatparameter som géller bade fysisk och psy-
kisk kapacitet. Formégan att t.ex. kunna bo i eget hem séger mycket om
patienten jaimfort med en patient som maste vistas permanent i ndgon form
av institutionsvard. Utforda omoperationer, liksom orsaken till dessa, dr
pa langre sikt ocksa viktiga resultatparametrar. Olika kvalitetsindikatorer
kan stdllas i relation till patientens alder och kon samt frakturtyp och
operationstyp.

Aven allmintillstindet hos patienterna, miitt som t.ex. ASA-grad, kan
utgora en indelningsgrund och registreras i RIKSHOFT/SAHFE-program-
met. Som funktionella parametrar finns gangformaga, ganghjélpmedel och
smaértor i hoften som viktiga kvalitetsindikatorer.

Hoftfrakturerna utgor en sé strategisk betydelsefull diagnosgrupp for
vardkonsumtion, bade vid ortopedkliniker i Sverige och genom vérdkedjor
vid andra vardinstanser, att en kontinuerlig kvalitetsuppfoljning dr nodvén-
dig. En stor del av vardresurserna dr engagerade for denna patientkategori.
Personalfordndringar och omorganisationer kriver stindig paiminnelse om
rutiner och uppfoljning av resultat. Kvalitetsindikatorer frin RIKSHOFT r
nodvéndiga for att kontinuerligt kunna folja dessa processer.

Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsarbetet i varden har under de senaste decennierna tagit sin ut-
gangspunkt i att vardkvaliteten kan indelas i struktur-, process- och resul-
tatkvalitet (Nationella samradsgruppen for kvalitet 1993).

e Strukturkvalitet handlar om forutsdttningarna for att bedriva en vard av
god kvalitet. Det kan t.ex. gélla personalens kompetens eller utrust-
ningens sikerhet.

® Processkvalitet avser de atgirder och prestationer som genomfors for
att 4stadkomma en god vard.
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® Resultatkvalitet giller inverkan pa patienternas hilsotillstand av det
som gors i processen och kan ses i forbattrad funktionsformaga, hélso-
relaterad livskvalitet, dverlevnad m.m.

En distinktion kan ocksa goras mellan vardens medicinska kvalitet a ena
sidan och kvaliteten pa motet mellan patient och vardare a andra sidan. Det
senare innehaller olika bemotande- och serviceaspekter, t.ex. personalens
empati, kvaliteten pa patientinformation samt patientens méjligheter till
delaktighet. Véardens tillgénglighet dr ocksa en viktig aspekt pa service-
kvaliteten i varden.

Generellt giller att de kvalitetsindikatorer som foreslas i Socialstyrel-
sens riktlinjer skall vara tydliga, palitliga, mitbara, accepterade samt moj-
liga att registrera kontinuerligt i olika kvalitetssystem, t.ex. register och
andra databaser. De skall dessutom grundas pa éverenskomna och enhet-
liga definitioner.

Kyvalitetsindikatorer kan alltsa delas in i grupperingarna strukturkvalitet,
processkvalitet och resultatkvalitet. For hoftfrakturerna innefattar struk-
turkvaliteten tillgéng till operationsmetoder, vardplatser och omvardnad.
Vad giller processkvaliteten ir trycksar som uppkommit under vardtiden
en god samlad indikator for hela vardprocessen. Nir det giller resultatkva-
litet 4r procentandelen direkt atergang till ursprungligt boende satt i relation
till medelvardtiden pa akutkliniken, liksom procentandelen atergang till
ursprungligt boende inom fyra méanader och behov av eventuella omopera-
tioner, kartliggande for kvaliteten i varden. (Omoperationernas hilsoeko-
nomiska betydelse framgar av kapitel 14, Hilsoekonomiska aspekter.)

For att ytterligare kunna optimera resultaten har Socialstyrelsen i sam-
verkan med expertgruppen i ortopedi rekommenderat foljande kvalitetsin-
dikatorer baserade pa data fran de nationella kvalitetsregistren:

e trycksarsregistrering (trycksar under vardtid)
e smirta fyra manader efter operation pa grund av hoftfraktur

e omoperationsfrekvens efter artroskirurgi (hoft-/kniplastiker) och hoft-
frakturer.

Om nagon patient far ett trycksar innebir det ett stort lidande for patienten,
merarbete for personalen och en 6kad kostnad for samhillet genom for-
langd vérdtid. Med forbittrad omvardnad kan andelen trycksar minskas.
Trycksar &r littare att forebygga én att behandla, och kontinuerligt upp-
mirksammande av problemet leder till en minskning av trycksarsfrekven-
sen. God operativ behandling som tillater snabb mobilisering av patienten
bidrar ocksa till en minskad risk for trycksar, vilket gor trycksar till en
kvalitetsindikator for flera aspekter av varden.

Nationella data avseende trycksér saknas hitintills. Lokala kvalitetspro-
jekt har dock visat signifikanta forbéttringsresultat nér trycksarsproblemet
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tydliggjorts och atgéirdats. Genom att registrering av trycksar enligt s.k.
Nortonskala nu inforts i RIKSHOFT-registreringen kommer denna kvali-
tetsindikator framover att kunna registreras for hoftfrakturpatienterna i
stor skala.

En himmande faktor for rehabiliteringen dr smérta vid gangbelastning.
Sedan tidigare registreras smirtupplevelsen hos patienterna efter fyra ma-
nader i RIKSHOFT. Beroende pé frakturtyp och operationsmetod dr smirt-
monstret varierat, men fyra manader efter hoftfraktur har det erfarenhets-
méssigt visat sig att majoriteten av patienterna har visentligen god smértfri
funktionsniva. Redovisning av smértan fyra manader efter operation pga.
en hoftfraktur dr darfor en diskriminator for val av operationsmetod och
ocksa en indikator f6r behov av eventuell omoperation.

Smirtan fran den behandlade hoftfrakturen ér en indikator pa fraktur-
likning respektive eventuell lossning och forslitning av acetabularbrosk
vid primaér artoplastik (halvplastik).

Olika frakturtyper och operationsmetoder ger varierat behov av omope-
rationer. For att patienten efter en hoftfraktur skall kunna fortsitta leva ett
sjdlvstiandigt och rorligt liv &r vélfungerande gangférmaga nodvindig.
Patienternas och samhillets krav pa detta gor att omoperationer ibland blir
nodvindiga. Dessutom dr méanga ldkningskomplikationer smirtsamma vid
forsok till gang, vilket gor att omoperationer blir nodvéindiga bade ur
humanitir och funktionsméssig synpunkt. Ett minskat behov av omopera-
tioner dr malet for att optimera valet av metod vid olika hoftfrakturtyper.
Omoperation registreras fortlopande i RIKSHOFT-systemet.

De 6vergripande kvalitetsindikatorerna syftar, férutom att via aterkopp-
ling direkt ge forbittringar i varden, dven till att tjina som underlag for
politiker i diskussionerna om det samhéllsekonomiska utrymmet, for att
dessa skall fa en uppfattning om vilken kvalitet sjukvarden har i dag och
vilka resurser som behovs.

Kontinuerlig prospektiv registrering av nyckelparametrar for vardkva-
litet ger en mekanism for uppritthdllande av god sjukvérd. T takt med
inforandet av sokbara datajournaler blir registreringen mindre resurskri-
vande och mer fullstindig.

Referenser: Kapitel 13

Barglund-Roden M, Swierstra B A, Wingstrand H, Thorngren K-G. Prospective
comparison of hip fracture treatment. 856 cases followed for 4 months in The
Netherlands and Sweden. Acta Orthop Scand 1994;65:287-294.

Nationella samradsgruppen for kvalitet. Forslag till medicinska kvalitetindikato-
rer. Svensk Medicin 1993; Nr 38.

Thorngren K-G. Experience from Sweden. In: Medical Audit. Rationale and
practicalities. Cambridge University Press 1993:365-375.
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14. Hilsoekonomiska aspekter

Varfor ekonomiska aspekter?

Socialstyrelsens riktlinjer for hoftfrakturvard som redovisas i denna rap-
port syftar till att stirka patienternas mojligheter till en likvérdig, behovs-
och evidensbaserad vard oberoende av var de dr bosatta. Malet dr en god
vard pa lika villkor.

Eftersom samhdllets och sjukvardens resurser 4r och forblir begransade
maste dven ekonomiska aspekter beaktas. Riktlinjerna maste saledes dven
ta hdnsyn till kostnaderna. Det handlar emellertid inte primirt om att
begrinsa eller minska kostnaderna utan om att ge underlag for en effektiv
anvindning av de resurser som avdelas for detta dndamaél. Ett effektivt
resursutnyttjande star inte i konflikt med verksamhetens syfte, utan ar
tviartom en viktig forutséttning for att uppna detta. Ineffektivitet leder
ddremot till att man maste avsta fran vissa insatser som annars vore moj-
liga och 6nskvirda.

Syftet med detta kapitel 4r att belysa kostnaderna for dagens hoftfraktur-
vérd, att sammanfatta litteraturen om kostnader och effekter av hoftfraktur-
vérd, samt att diskutera de ekonomiska konsekvenserna av de foreslagna
riktlinjerna, i termer av potentiella besparingar och/eller kostnadsokningar.

Vad kostar hoftfrakturerna?

En vanlig utgdngspunkt vid hédlsoekonomiska analyser dr att berikna de
samhillsekonomiska kostnaderna for den aktuella sjukdomen (cost of ill-
ness). Dessa omfattar dels direkta kostnader, som har med sjdlva varden
att gora, dels indirekta kostnader, som avspeglar kostnader for produk-
tionsbortfall till f6ljd av sjukdom. Dirtill kommer dven psykosociala kost-
nader for ménskligt lidande i samband med sjukdomen, vilka dock ofta
uteldmnas pga. svarigheten att berdkna denna typ av kostnader. Tillsam-
mans ger dessa en bild av de totala kostnader som orsakas av sjukdomen
och som i princip skulle bortfalla om sjukdomen kunde utrotas helt.

De samhillsekonomiska kostnaderna &r frimst av intresse som en beskriv-
ning av problemets storlek. Ddremot sédger de ingenting om det i samman-
hanget mest intressanta, nimligen kostnader och effekter av alternativa pre-
ventiva, diagnostiska och terapeutiska atgérder, olika vardformer, etc.

Hoftfrakturer dr den storsta diagnosgruppen som behandlas vid ortope-
diska kliniker i Sverige. Omkring en fjirdedel av alla ortopediska vardda-
gar 1 Sverige avser hoftfrakturpatienter. I borjan av 1990-talet berdknades
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den arliga kostnaden for akut medicinsk behandling av dessa patienter till
omkring 700 miljoner kronor. Dirtill kom kostnader for boende pa olika
institutioner under de forsta fyra manaderna efter hoftfrakturen av samma
storleksordning, dvs. totalt nirmare 1,5 miljarder kronor. Genomsnitts-
kostnaden per patient pa ortopedklinik var 43 000 kronor, medan den
totala kostnaden, inklusive kommunal hemhjélp och kostnader for olika
boendeformer, efter utskrivning fran ortopedkliniken uppgick till i genom-
snitt 81 000 kronor (Borgqvist m.fl. 1991).

Utifran samma grundkostnader per dygn for de olika boendeformerna
visar undersokningen fran Lund av Borgqvist m.fl. &ven mycket god 6verens-
stimmelse med vardkostnaden under de forsta fyra ménaderna efter hoftfrak-
tur, baserat pa boendeformsdiagrammet for patienter fran hela riket ur RIKS-
HOFT-registret. Den genomsnittliga fyraménaderskostnaden per patient upp-
gick dr till 75 500 kronor. En senare studie baserad pa data fran Stockholm
visade att de direkta kostnaderna per patient under ett ar efter en hoftfraktur
uppgick till omkring 170 000 kronor (Zethraeus m.fl. 1997).

Tidigare studier har visat att frakturer som ger ldkningskomplikation
och behtver omoperation kostar drygt tre ganger sd mycket som frakturer
med okomplicerad likning (Holmberg och Thorngren,1988). Flera studier
har dessutom visat att vardkonsumtion och kostnader for hoftfrakturpa-
tienterna till stor del uppkommer under den fortsatta mobiliserings- och
rehabiliteringsfasen — efter utskrivning fran sjukhuset (Borgquist m.fl.
1991, Sernbo och Johnell 1993).

En jimforande kostnadsanalys fran Linkoping (Johansson m.fl. 2002)
mellan osteosyntes och total hoftartroplastik for dislocerade cervikalfrak-
turer, ddr patienterna foljdes under tva ar, visade en genomsnittlig kostnad
pa 81 200 kronor for osteo-syntespatienten och 99 900 kronor for artropla-
stikpatienten om ingen omoperation behovdes. For de patienter som behdv-
de omoperation var totalkostnaden 144 186 kronor respektive 155 232 kro-
nor. D4 firre omoperationer krivdes i artroplastikgruppen blev den genom-
snittliga kostnaden i stort sett lika, 118 000 kronor under tva ar i osteosyn-
tesgruppen och 115 000 kronor i artroplastikgruppen.

Efter Adelreformens genomférande, och forindringen av det ekono-
miska ersittningssystemet i Stockholm 1992, 6verfordes fler patienter i ett
tidigt skede till geriatrisk vard. Emellertid visade det sig att kostnaderna
totalt sett inte paverkades sirskilt mycket (Stromberg m.fl. 1997a). Adel-
reformen ledde till minskad vardkonsumtion pa akutsjukhusen, men en
motsvarande 6kning inom andra former av institutionell vard. En del av de
dldre patienterna med hoftfraktur har namligen behov av permanent insti-
tutionsvard beroende pa andra sjukdomar, inklusive senildemens (Thorn-
gren m.fl. 1994, Stromberg m.fl. 1997b).

Rehabiliteringsmonstret ar 2001 for hoftfrakturpatienterna i Sverige visar
fortsatt forhallandevis kort vardtid pa opererande kliniker. Omkring hilften
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av patienterna kunde skrivas ut direkt fran opererande klinik till sitt ur-
sprungsboende. En nagot 6kad anvindning av rehabiliteringsplatser, framfor
allti kommunal regi, kan noteras. Detta &r i linje med det rehabiliteringsmon-
ster som uppkommit efter Adelreformens genomforande (se Rikshoft rsrap-
port, www.sos.se/mars/kvaflik.htm.)

En avsevird del av kostnaderna hinfor sig alltsé till rehabilitering och
boende efter utskrivning frin sjukhuset. Efter Adelreformen har kostna-
derna for dessa dldre beriknats fordela sig med 59 procent pa landstingen,
36 procent pa kommunerna och 5 procent pa patienterna sjélva (Borgqvist
och Thorngren 1994).

En stor del av akutkostnaderna betingas av antalet varddagar pa orto-
pedkliniken (tabell 14:1). Valet av operationsmetod paverkar ocksa kost-
naderna pa akutsjukhuset. De mer omfattande artroplastikoperationerna
medfor lingre tid pa operationsavdelningen och kriver mer Gvervakad
postoperativ vard.

Av korttidskostnaderna for medicinsk behandling var sju procent relatera-
de till komplikationer. Den storsta langtidskostnaden hinfor sig till cervikala
frakturer som maste omopereras pa grund av likningskomplikationer. Kost-
nadsbilden varierar ocksa beroende pa patientens funktion och mojliga boen-
deform. Vardkostnaden for en patient med cervikal hoftfraktur som kan
skrivas ut till eget hem och som efter fyra manader dr ”oberoende gangare”
ar en femtedel av kostnaden for en patient med trokantér fraktur som skrivs
ut till institutionsvard och som har nedsatt gangformaga — 29 000 kronor
jamfort med 150 000 kronor (Borgquist och Thorngren 1994).

Tabell 14:1. Kostnader for olika dtgdrder vid hoftfrakturvard,, 2001.

Kronor
(avrundade varden)

Bendensiometri 1 300
Rontgen hoft 500
Operationstid inkl. anestesitid per minut 130
Osteosyntesmaterial cervikalfraktur 1100
Osteosyntesmaterial trokantarfraktur 3 300
Bipolar artroplastik 10 000
Total artroplastik 9 400
Véardkostnad vid ortopedklinik

Intagningskostnad per vardepisod 2700

Varddagskostnad 3500
Servicehus, dagskostad 900
Sjukhem, dagskostnad 1700

Kalla: Universitetssjukhuset i Lund 2001.
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Kostnader och effekter av hoftfrakturvard
— en litteraturoversikt

Prevention

Forsok till prevention av hoftfrakturerna skall ses mot bakgrund av ovan
redovisade samhéllsekonomiska kostnader.

Kostnader och effekter av hormonbehandling (kombinationspreparat
Ostrogen/progesteron) har berdknats med anvindning av svenska data for
hoftfrakturrisk och kostnader (Jonsson m.fl. 1995). Kostnaden for behand-
ling under fem &r av en 62-arig kvinna med osteoporos (bentithet — en
standardavvikelse under medelvirdet for hennes alder) berdknades till
6 000 kronor per ar, och resultatet blev en 50-procentig minskning av
frakturrisken. Kostnaden per forhindrad hoftfraktur uppgick till 350 000
kronor. Kostnaden per vunnet levnadsar beridknades till 220 000 kronor
och kostnaden per kvalitetsjusterat vunnet levnadsar till 103 000 kronor.

(Som jamforelse beriknades ocksa kostnaderna for behandling av en
62-arig kvinna med diastoliskt blodtryck pa 95 mm Hg med anvidndande
av ett lakemedel som kostar 3 000 kronor per ar och som minskar risken
for stroke med 38 procent. Denna kostnad blev 1 038 000 kronor per
forhindrad strokeattack, 128 000 kronor per vunnet levnadsar och 103 000
kronor per kvalitetsjusterat vunnet levnadsar.)

I en retrospektiv populationsbaserad fallkontrollstudie i sex medel-
havsldnder pavisades att kvinnor som tar ndgon form av likemedel som
paverkar benmetabolismen hade signifikant minskad risk for hoftfraktur
jamfort med obehandlade kvinnor. Effekten 6kade med behandlingstidens
lingd. Efter en justering for skillnader i andra riskfaktorer var den relativa
risken for hoftfraktur bland kvinnor som tagit dstrogenpreparat cirka half-
ten (RR=0,55) jamfort med hos obehandlade kvinnor.

For kalciumbehandling var den relativa risken 0,75 och for kalcitonin-
behandling 0,69. Risksdnkning fanns men var inte signifikant for anabola
steroider. Varken vitamin D eller fluorpreparat var forenade med nagon
signifikant minskning av hoftfrakturrisken. Med undantag for 6strogenbe-
handling var likemedelsbehandlingen lika effektiv for dldre som f6r yngre
kvinnor (Kanis m.fl. 1992).

Jamforelser av kostnader for och effekter av olika preventiva insatser
for att undvika hoftfraktur, handledsfraktur och kotfraktur har visat att det
ar mer kostnadseffektivt att starta behandlingen efter 70 ars alder och vilja
ut patienter som har relativt 1ag bentithet, i stillet for att behandla hela
populationen. Kostnadseffektiviteten varierar i hog grad beroende pa typ
av behandling, och den &r kénslig bl.a. for foljsamhet (compliance) och
patientens alder vid behandlingsstart, liksom for frakturrisken.

For ostrogenbehandling uppskattades kostnaden for en forhindrad hoft-
fraktur vid 70 ars élder till 27 400 US-dollar om hela populationen behandla-
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des, och omkring en tredjedel av denna kostnad om enbart patienter med
lag bentithet behandlades. For en grupp med 1 000 50-ariga kvinnor kal-
kylerade man att 20 av forutspadda 207 hoftfrakturer kunde undvikas om
hormonell ersittningsbehandling paborjades vid 70 ars alder hos kvinnor
med lag bentithet, forutsatt att 50 procent av patienterna fullféljer behand-
lingen. Med 100 procent genomférd behandling skulle 40 frakturer undvi-
kas.

Emellertid avradde man fran generell screening for att finna personer
med 1ag bentéthet. Eftersom f6ljsamheten vid farmakologisk behandling
var 1ag och effekten osiker skulle det inte vara kostnadseffektivt att scree-
na alla (Ankjaer—Jensen och Johnell 1996).

I en studie jamfordes behandling med en syntetisk steroid med viv-
nadsspecifika Ostrogen-, progesteron- och androgeneffekter med ingen
behandling alls (Willis m.fl. 2001). Studien visade att administration av
stereoiden under fem ar med borjan vid 53 érs dlder medforde en minsk-
ning av forvéntat antal frakturer over en 25-arsperiod med nidstan 15
procent i en grupp med osteopena kvinnor. Motsvarande effekt i en grupp
med osteoporotiska kvinnor var 13 procent. Detta géllde generellt for
osteoporosfrakturer. For hoftfrakturer var vinsten 30 procent for osteopena
kvinnor och 22 procent for osteoporotiska kvinnor.

Forvintad kostnadsminskning for behandling av hoftfrakturer uppges
ticka den forvintade kostnaden for att administrera behandlingen. Den
okade kostnaden per kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) anges till 49 408
kronor och kostnaden per forhindrad fraktur eller hoftfraktur till 17 264
kronor respektive 38 513 kronor. Om behandlingen paborjades vid 65 ars
alder var den mindre kostnadseffektiv med mer &n férdubblade kostnader
per uppnadd effekt.

Fran forebyggande synpunkt finns det starka argument for trdning av
personer Over 45 ar, med hiansyn tagen till hilsa och kostnader for medi-
cinsk vard (Nicholl m.fl. 1994).

Externa hoftskydd har visat sig minska hoftfrakturrisken hos sjukhems-
patienter signifikant (Lauritzen m.fl. 1993, Kannus m.fl. 2000, Ekman
m.fl. 1997). I en finsk studie (Kannus m.fl. 2000) visade jamforelsen
mellan hoftskyddsgruppen och kontrollgruppen att man behévde behandla
41 personer under ett ar for att undvika en hoftfraktur. For att under fem
ar undvika en hoftfraktur var det nodvindigt att behandla 8 personer.
Undersokningen visade att bland uppegaende &dldre i kommunal vard, som
hade minst en riskfaktor for fraktur (tidigare fall eller fraktur, forsamrad
balans eller gdngférmaga, anvindande av ganghjidlpmedel, forsamrad syn,
nedsatt nutrition eller en sjukdom eller medicinering kénd att predisponera
for fall och frakturer) kunde frakturrisken minskas med 60 procent med
hjilp av de externa hoftskydden.

Risken for fraktur kan minskas med mer dn 80 procent om skyddet
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anvénds vid fallet. Problemet med hoftskydden é&r att 31 procent av for-
sOkspersonerna vigrade att anvinda dem.

I en nyligen publicerad Gversiktsartikel om kostnader for hoftfraktur-
prevention (Vestergaard m.fl. 2001) redovisas ekonomiska analyser som
jamfor olika preventionsmodeller (tabell 14:2). Man skiljer hir pa pri-

Tabell 14:2. Ekonomiska analyser som jimfort olika behandlingar for preven-
tion av hoftfraktur for specifika grupper (bygger pa 100 procents medverkan).

RR=relativ risk.

Patienter/ Kostnad RRfér RRfér RRfér RRfor Kostnads- Refe-
intervention for inter- hoft- brést- endo- krans- effektivitet rens

vention fraktur cancer metri-  kérls- (USD per

(USD/ar) cancer sjuk- férhindrad

dom héftfraktur)

Kvinnor >50 52 0,69 1,0 1,0 1,0 20715 1
HST PP
Kvinnor >50 52 0,69 1,0 1,0 1,0 60 743 1
HST SP
Kvinnor >50 156 0,69 1,0 1,0 1,0 105 056 1
Etidronate SP
Kvinnor >50 803 0,69 1,0 1,0 1,0 382 127 1
Alendronate SP
Kvinnor 70 ar 51 0,50 1,3 1,0 0,65 -2 659 2
HST PP
Kvinnor 70 ar 92 0,50 1,0 1,0 1,0 10197 2
Etidronate SP
Kvinnor >50 74 0,75 1,25 0,65 1,0 434 3
HST PP
Under 10 ar
Kvinnor >50 74 0,75 1,25 0,65 -7 295 3
HST SP
Under 10 ar
Sjukhem 81 0,57 1,0 1,0 1,0 -2189 3
kalcium +
vitamin D
PP, 10 ar
Sjukhem 148 0,41 1,0 1,0 1,0 -979 3
Hoftskydd
PP, 10 ar
Kvinnor 80 ar 168 0,73 1,0 1,0 1,0 18 041 4
kalcium +
vitamin D
PP
Kvinnor 80 ar 147 0,70 1,0 1,0 1,0 12217 4
HST PP

Kélla: Vestergaard m.fl. 2001.

HST = hormonell substitutionsterapi, PP = primar prevention, SP = sekundér prevention.

Referens 1: Visentin m.fl. 1997

Referens 2: Ankjaer—Jensen och Johnell 1996
Referens 3: Vestergaard och Mosekilde 1999
Referens 4: Torgerson m.fl. 1996
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mérprevention (PP), som innebidr atgirder for hela populationen for att
minska en risk. Aven delpopulationer, t.ex. ldre eller institutionsberoen-
de, kan inkluderas hir. Den andra gruppen utgor sekundirprevention (SP),
dédr man efter screening har identifierat en speciell grupp, t.ex. med ben-
tiathetsmitning, och direfter ger preventionen. Kostnaden for screening,
dir en bentédthetsmétning varierar i kostnad mellan 66 och 500 US-dollar,
beroende pa land. Ett problem med bentithetsscreening dr det relativt 1aga
prediktionsvirdet, dvs. att manga individer med stigande alder utvecklar
lagt bentithetsvirde utan att de behover fa hoftfraktur framover.

Tertidr prevention (TP) riktar sig till individer som redan haft en osteo-
porosrelaterad fraktur och syftar till att motverka nya frakturer. Tabell 14:2
med data ur artikeln exemplifierar kostnader for och effekter av olika typer
av prevention.

Det dr uppenbart att kostnaden varierar hogst avsevirt mellan olika typer
av prevention. Kostnadseffektiviteten var hogst for hormonell substitu-
tionsterapi (HST) och hoftprotektorer. “Lonsamheten™ var ocksa stor for
dessa behandlingskategorier. Hormonell substitutionsterapi under minst tio
ar, bade som PP och SP, visade att besparingarna oversteg kostnaderna
fr.o.m. 70 ars alder. Med kalcium plus vitamin D som PP under tio ar till
sjukhemspatienter oversteg besparingarna kostnaderna med 11 miljoner
US-dollar beriknat pa 36 383 personer. Samma kalkyl for tio ars hoftpro-
tektorbehandling av sjukhemspatienter visade att besparingarna oversteg
kostnaderna med 8 miljoner US-dollar (Vestergaard m.fl. 2001).

Behandling

De direkta kostnaderna for behandling av hoftfrakturer inkluderar under-
sOkningar, material, operationstid, likemedel, vardtid pa sjukhuset, etc.
Dessutom ingar rehabiliteringskostnader som t.ex. sjukgymnastik och spe-
ciell skoterskevard.

Jamforelser av olika operationsmetoder vid larbenshalsbrott med pri-
mir osteosyntes respektive halvplastik visar ldgre akutkostnader fr osteo-
syntes. Halvplastikbehandlade patienter kostade i genomsnitt 17 775 US-
dollar jamfort med 13 412 US-dollar for osteosyntes (Beck m.fl. 1996,
Youm m.fl. 1999).

Kostnadsdata fran Lund 2000-2001 visar att kostnaden for dislocerade
cervikalfrakturer var avsevirt hogre om artroplastik anvints jamfort med
osteosyntes. Akutvarden for osteosyntespatienterna kostade i genomsnitt
37 000 kronor, medan kostnaden for artroplastikerna med halvplastik var
cirka 62 000 kronor. Dyrare operationsmaterial, lingre operationstid, nagot
fler varddagar och storre behov av postoperativ vard forklarar skillnaderna.
Rittvisande jamforelser bor dock dven inkludera kostnader for komplika-
tioner i ldkningsforloppet (tabell 14:3).
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Tabell 14:3. Kalkylerad totalkostnad baserad pa olika grundkostnader och om-
operationsforutsdttmingar enligt tabell 8:3. Lund resp. Linkoping.

Data fran Lund

Osteosyntes Hemiartroplastik Relation
(HA/O)

Férsta operation 37 000 kr Forsta operation 62 000 kr 1,68

Omoperation 31 000 kr Omoperation 15 000 kr 0,48

(31% x 100 000) (15% x 100 000)

Totalt 68 000 kr Totalt 77 000 kr 1,13

Férsta operation 37 000 kr Forsta operation 62 000 kr 1,68

Omoperation 15 000 kr Omoperation 8 000 kr 0,53

(15% x 100 000) (8% x 100 000)

Totalt 52 000 kr Totalt 70 000 kr 1,35

Kalla: Universitetssjukhuset i Lund. Opublicerade data 2000-2001.

Data fran Linképing

Osteosyntes Artroplastik Relation
(A/0)

Forsta operation 81 200 kr Forsta operation 99 900 kr 1,23

Omoperation 26 040 kr Omoperation 14 070 kr 0,54

(31% x 84 000) (15% x 93 800)

Totalt 107 240 kr Totalt 113 970 kr 1,07

Forsta operation 81 200 kr Forsta operation 99 900 kr 1,23

Omoperation 12 600 kr Omoperation 7 504 kr 0,60

(15% x 84 000) (8% x 93 800)

Totalt 93 800 kr Totalt 107 404 kr 1,15

Kalla: Johansson m.fl. 2002.

Data fran Linkdping (Johansson m.fl. 2002) visar att &ven omoperations-
tillfallena dr dyrare for artroplastikpatienterna. De behdver mer omfattan-
de omoperationer, men a andra sidan drabbas firre patienter under de
forsta tva aren efter hoftfrakturen. Totalkostnaden blev dérfor lika mellan
grupperna i deras studie.

Kalkylerna i tabellerna ovan bygger pa framtagna individbaserade kost-
nader, utom omoperationskostnaden i Lund som &r uppskattad. Den upp-
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skattade extra kostnaden for omoperationer har dessutom satts forhéllan-
devis hogt (100 000 kronor), vilket gor kalkylen nagot mer negativ for
osteosyntesgruppen. Deras omoperationskostnad dr vanligtvis ldgre, vil-
ket framgar av LinkoOpingssiffrorna, men trots detta blir totalkostnaden
hogre for hemiartroplastikgruppen i denna kalkyl. I Linkoping var total-
kostnaderna ungefir lika, men med nagot tusental kronors Gvervikt for
osteosyntesgruppen.

I en nyligen publicerad amerikansk jaimforelse (Iorio m.fl. 2001) var
dven osteosyntesalternativet nagot dyrare dn den bipoléra halvartroplasti-
ken, som #r vanligt anvind internationellt vid operation av dislocerade
cervikalfrakturer. Det billigaste alternativet i deras jaimforelse var en ce-
menterad total hoftartroplastik, vilken dr den metod som anvénts i Linko-
pingsjamforelsen (tabell 14:4).

Tabell 14:4. Kostnad efter operation for dislocerad cervikalfraktur inkluder-
ande sjukhuskostnader, rehabilitering och sannolik omoperationskostnad.

Totalkostnad inom 2 ar

usD SEK Relation
(USDx10:50)
Osteosyntes 24 606 258 363 1,0
Unipolar halvartroplastik 21597 226 768 0,88
Bipolar halvartroplastik 22 043 231 451 0,90
Hybrid totalartroplastik 21 066 221193 0,86
Cementerad total artroplastik 20 670 217 035 0,84

Kalla: loro m.fl. 2001.

Totalkostnad inom 2 ar f6r patienter 75 ar och aldre

Osteosyntes 118 000 1,0
Total héftartroplastik 115 000 0,98

Kalla: Johansson m.fl. 2002.

Totalkostnad inom 3 ar fran operation inkluderande rehabilitering for patienter fran
eget hem

Cervikal, osteosyntes inom 4 man. 37 400
inom 3 ar 42 200
Trokantér, osteosyntes inom 4 man. 49 900
Inom 3 ar 51200

Kélla: Borgqvist m.fl. 1991.
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Tidigare har operationsvalet for dislocerade cervikalfrakturer priglats
av monoterapi med geografiska skillnader. Detta innebér att i Skandina-
vien, framfor allt i Sverige och Norge, har samtliga patienter med larbens-
halsbrott opererats med osteosyntes, antingen skruvar eller krokférsedda
pinnar. I stora delar av 6vriga Europa samt i USA har férstahandsvalet till
samtliga patienter i stillet varit artroplastik, oftast halvartro-plastik. Bada
dessa behandlingsprinciper haller nu pa att indras och ndrma sig varandra.

Det &r onskvért att kunna individualisera behandlingen. Likningen och
ddrmed ldkningskomplikationerna &r beroende av blodforsorjningen till
benfragmenten, framfor allt till larbenshuvudet, och flera av dessa kom-
plikationer kan undvikas om patienten i stillet opereras med artroplastik.
Med artroplastiken finns dock risk for andra tidiga komplikationer, t.ex.
luxation, infektion och fraktur, samt langtidskomplikationer, t.ex. protes-
lossning och forslitning av acetabularbrosket vid halvplastikerna. Det gil-
ler alltsé att finna den ritta balansen mellan dessa tva operationsval. Att
doma av ldkningssiffror som redovisats i litteraturen (se kapitel 8) borde
tva tredjedelar av de dislocerade cervikalfrakturerna priméropereras med
osteosyntes och en tredjedel med nagon form av artroplastik.

Den ekonomiska jaimforelsen (tabell 14:3 och 14:4) visar att totalkostna-
den for de tva behandlingsalternativen dr visentligen lika. Den nagot hdgre
dodligheten efter artroplastikoperationerna som finns rapporterad i interna-
tionell litteratur tycks inte finnas i de svenska studierna. En praktisk aspekt,
som kan begriénsa artroplastikanviandningen, 4r ocksa att dessa operationer tar
langre tid pa operationsavdelningen och erfordrar ligre postoperativ 6vervak-
ning, och ddrmed mer resurser och personal. Detta talar ocksd for att en
optimerad balansering av operationsvalet dr nodvandig.

Flera internationella centra har rapporterat att man lyckats minska me-
delvardtiden pa sjukhus for sina hoftfrakturer men att det nu finns en
tendens till utplaning, eftersom dldre ménniskor ofta behover nagra extra
dagar pa sjukhus. Fran vardtider pa 6ver 20 dagar under 1980-talet har
man kommit ner till 12—-14 dagar i medelvardtid. Samtidigt har minskning-
en i varddagar kostnadsmissigt uppvigts av ett 6kat antal hoftfrakturer, sa
totalkostnaderna har dndock okat (Youm m.fl. 1999).

Slutresultatet efter osteosyntesbehandling av cervikal hoftfraktur inne-
bar att majoriteten (70—80 procent) av patienterna har kvar sitt eget oska-
dade larbenshuvud efter att frakturen ldkt. Erfarenhetsméssigt ger detta
inga langsiktiga besvir eller komplikationer. Efter artroplastik finns en
Okad risk for lossning av komponenterna pa ldngre sikt. Vid halvartroplas-
tik forslits ledbrosket i patientens hoftledspanna (acetabulum) alltmer med
arens gang. Revision till total hoftartroplastik kan da bli nodvindig.

Med samma totalkostnad for de tva behandlingsstrategierna bor ett
differentierat val ske, med sikte pa att minimera antalet operationstillfillen
for patienterna. Metoder att prediktera for operationsval finns dock dnnu
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inte fullt utvecklade, och valet far darfor goras utifran dislokationsgrad,
patientélder och funktionsniva.

Kostnadsskillnaden dr avsevérd mellan de dyra hoftfrakturerna och de
forhallandevis mycket billigare kot- och underarmsfrakturerna (Willis m.fl.
2001). Under forsta behandlingséret angavs kostnaderna for hoftfrakturer-
na variera mellan 110 638 och 357 764 kronor beroende pa patientens alder
(dyrare med hogre alder fran 50 till 100 ar), medan den totala arskostnaden
for kotfrakturerna berdknades till 4 493 kronor och for en distal under-
armsfraktur till 3 731 kronor.

Hoftfrakturerna har pé flera sitt en dominerande roll bland osteoporos-
frakturerna. Under f6ljande ar anségs inte kotfrakturer och underarmsfraktu-
rer ge nagra ytterligare kostnader, medan den &rliga kostnaden for en ikt
hoftfraktur var 3 511 kronor, for en delvis ldakt 25 025 kronor och for en
hoftfraktur med ldkningskomplikation 153 534 kronor.

Rehabilitering

P4 grund av de hoga kostnaderna for singbunden vard och den stora
mingden hoftfrakturpatienter dr det angeldget att utveckla optimala be-
handlingsprogram med snabb rehabilitering av patienterna till en sjilv-
standig funktionsniva som mojliggor boende i eget hem eller servicehus.
Vérdprogram som innebir direkt belastning av frakturen efter operation,
mobilisering pa sjukhuset med gangtrianing och fortsatt rehabilitering i det
egna hemmet har visat sig kostnadseffektiva. Dessa principer dr nu spridda
over landet (Ceder och Thorngren 1986).

Medelvardtiderna pa ortopedklinikerna i Sverige dr for nirvarande cir-
ka 10 dagar, och omkring hélften av patienterna skrivs ut direkt tillbaka till
sitt ursprungsboende. En ytterligare forkortning av vardtiderna péa akut-
sjukhuset &dr 6nskvird, under forutsittning att det inte innebér att kostna-
derna viltras Over till ndgon annan typ av institutionell vard. Snabb reha-
bilitering till den funktionsniva som fanns fore frakturen dr det bésta for
patienten.

Aven i andra linder forsoker man minska antalet virddagar pa akut-
sjukhusen (Koval och Zuckermann 1994). Ett samarbete mellan geriatrisk
och ortopedisk vard har visat sig leda till minskade komplikationer av
allmidnmedicinsk natur, bittre gangférmaga och mindre behov av utskriv-
ning till sjukhem (Youm m.fl. 1999). I ett forsok med kortade vardtider i
England fortsatte man efter 10 dagars vard pa akutsjukhuset med ytterli-
gare 11,5 dagar med tit kontroll av patienterna i hemmet (hospital at
home). Detta innebar ett 6kat engagemang av allménlidkarna (Hollings-
worth m.fl. 1993).
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Ekonomiska konsekvenser av riktlinjerna

En berdkning av de ekonomiska konsekvenserna av de riktlinjer som
presenteras i detta dokument skulle bl.a. krdva en kartliggning av nuvar-
ande praxis i olika delar av landet. Detta har inte varit mojligt inom ramen
for arbetet med riktlinjerna, varfor det for nérvarande inte gér att redovisa
nagon sadan konsekvensanalys. Det finns emellertid mycket som tyder pa
att riktlinjerna till stora delar redan tillimpas i dagens hoftfrakturvard,
vilket i sin tur skulle innebira att riktlinjerna i sig inte medfér nagra
betydande ekonomiska konsekvenser.

I tabell 14:5 redovisas en jimforelse mellan kostnaderna for tidigare
praxis och en framtida optimerad praxis for operation av dislocerade cer-
vikalfrakturer.

Tabell 14:5. Jimforande kostnadskalkyl under de tva forsta aren fran frakturen
mellan tidigare och framtida praxis for behandling av dislocerade cervikalfrak-
turer.

Delkostnader Totalkostnad

Tidigare praxis
Osteosyntes 100 %
Artroplastik 100 %

Framtida optimerad praxis (70 % O, 30 % A) 95 800 kr
Osteosyntes utan omop. 70 % x 81 200 kr 56 840 kr
tillagg omop. 5 % x 84 000 kr 4300 kr
Artroplastik 30 % x 99 900 kr 29 970 kr
tillhagg omop. 5 % x 93 800 kr 4 690 kr
Starkt forandrad praxis (30 % O, 70 % A) 103 180 kr
Osteosyntes utan omop. 30 % x 81 200 kr 24 360 kr
tillagg omop. 5 % x 84 000 kr 4200 kr
Artroplastik utan omop. 70 % x 99 900 kr 69 930 kr
tillagg omop. 5 % x 93 800 kr 4 690 kr

Kalla: Johansson m.fl. 2002.

Ursprungskostnaderna for kalkylen dr himtade fran den jamforande stu-
dien i Linkdping (Johansson m.fl. 2002), dir artroplastikalternativet var
total hoftartroplastik. Eftersom bipoldr halvartroplastik numera anvinds
ofta, okar kostnaderna nagot for den del som avser artroplastikanvind-
ningen jimfort med kalkylen. Det har forutsatts att iven omoperationsbe-
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hovet kan minskas i respektive grupp vid en framtida optimerad praxis.
Det dr dock osannolikt att det kan helt elimineras, varfor en skattad niva
pa 5 procent har anvints.

Om fordelningen osteosyntes/artroplastik som forutsatts vara 70 pro-
cent respektive 30 procent i stéllet gors till den omvénda (30 procent
osteosyntes och 70 procent artroplastik) blir kostnadsokningen cirka 8
procent. Detta alternativ innebir dock att fler patienter pa 14ng sikt 16per
risk att raka ut for komplikationer.

Den jamforande kalkylen i tabell 14:5 omfattar endast de tva forsta aren
efter frakturen. I bada fallen erhalls en kostnadsminskning jamfort med
den tidigare under manga ar anvénda praxis. Denna kostnadsminskning
utgor i det optimerade exemplet 17—19 procent och skulle da i princip ge
utrymme for en motsvarande 6kning av frakturantalet.
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15. Sammanfattning

Prevention

Personer med 6kad risk for hoftfraktur har 6kad fallbenidgenhet i kombi-
nation med skelettskorhet. Litt identifierbara riskfaktorer for hoftfraktur
dr om personen tidigare har haft upprepade fall eller ndgon fraktur, har
forsamrad balans eller rorlighet, regelbundet anvéinder ganghjdlpmedel
eller har nedsatt syn, délig nutrition eller ndgon sjukdom eller medikation
som ir kind for att predisponera for fall och frakturer. Atgirder for att
motverka dessa riskfaktorer &dr av betydelse i preventionsarbetet.

Det adr saledes mojligt att identifiera personer med hog risk for hoftfraktur
genom dessa riskfaktorer och anvindandet av bentdthetsmétning. Hélso-
ekonomiska studier har dessutom visat att behandlingen av dessa hogriskper-
soner 4r kostnadseffektiv avseende hormonell substitutionsterapi till kvinnor
och hoftprotektorer till sjukhemspatienter (se kapitel 14). Hormonell substi-
tutionsterapi 0kar dock risken for brostcancer, samtidigt som det enligt
tidigare studier finns en viss motverkande effekt mot hjirt—kérlsjukdom
vilken nu ifragasitts (Likemedelsverket 2002). Ytterst dr det den enskilda
kvinnan som sjélv far avviga dessa prioriteringar.

Hoftskydd till sjukhemspatienter har starkt vetenskapligt stod, enligt
flera studier. Problematiken dr dalig foljsamhet samt att dessa dldre perso-
ner uppfattar kostnaden pa cirka 1 500 kronor arligen (for tre par under-
byxor med inbyggda skydd) som hog.

Under saviil transport till sjukhuset som den fortsatta varden &r det viktigt
med smartlindring, motverkande av trycksar och optimerad nutrition.

Operation

Hoftfrakturer dr ett akut uppkommet tillstand, som for patienten medfor
stark smaérta fran hoftomradet och of6rmaga att belasta benet. Hoftfraktu-
rer kriver behandling och omhéndertagande pa sjukhus. En historisk till-
bakablick visar att hoftfrakturen i obehandlat skick leder till icke-ldkning
vid cervikalfrakturerna med pseudartrosutveckling och att trokanterfrak-
turerna i vissa fall kunnat lika med stor felstéllning. I samtliga fall erhalls
bestidende invaliditet med savil funktionshinder som arbetsoformaga som
foljd, och dessutom i flera fall for tidig dod.

Modern hoftfrakturbehandling innebér operation och omedelbar gang-
trianing med belastning pa det opererade benet. Utan operation &r patienten
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tvingad till immobilisering med sidnglige under flera manader och flertalet
blir aldrig gangare igen. Med detta sénglidge foljer dessutom risk for trom-
bosutveckling och dod i lungemboli. Immobilisering ger dven sekretstag-
nation i lungorna, lunginflammation samt trycksar, framfor allt pa sakrum
och hoftpartier.

Hoftfrakturpatienterna dr aldriga och har ofta andra samtidiga sjukdo-
mar. Hoftfrakturen kan ofta innebira att fortsatt vard och rehabilitering
blir nédvindig i olika institutionsformer och att en s.k. vardkedja uppstar.
Det ar viktigt med tidig operation, och forseningar i operation och mobi-
lisering som inte dr betingade av medicinska orsaker kan bli féorédande for
dessa éldriga patienter med forlingda vardforlopp. Immobilisering och
inaktivering far snabbt kroniska effekter.

Hela behandlingssekvensen bor striva efter att snabbt aterge patienten
hennes tidigare funktionsniva. Det dr darfor mycket vésentligt att man
inom sjukhuset snabbt tar omhand denna patientgrupp fore yngre och
friskare patienter, som littare sjdlva kan bibehélla och aterfa sin autonomi.
Tendensen har tidigare varit den motsatta — att yngre och friskare patienter
gatt fore sjukare och &ldre inf6r operation.

For larbenshalsbrotten (cervikalfrakturerna) foreligger for de mest fel-
stillda frakturerna hos patienter med biologisk alder dver 70-75 ar for
nédrvarande ett utvecklingsarbete i Sverige med att forsoka utvirdera vilka
patientgrupper som lampar sig bést for sammanfogning av brottet och
likning (osteosyntes) eller direkt ersédttning med konstgjord hoftled, oftast
ersittning av enbart ledkulan (halvartroplastik). Valet mellan metoderna &r
under utvirdering i ett flertal randomiserade studier.

Pé grund av skador pa larbenshuvudets cirkulation av brottet far vissa
patienter likningskomplikationer efter osteosyntes och maste opereras om
med artroplastik. Mélet 4r att kunna identifiera dessa patienter pa forhand,
sa att den dyrbarare priméroperationen (halvartroplastiken) kan utforas i
ett selekterat antal fall och att de patienter som far osteosyntes i majorite-
ten ldker direkt. Valet far konsekvenser savil for patienten i form av
smartor, ganginskriankning och lidande, som for sjukvéarden i form av
resursatgang och totalekonomi for respektive behandlingslinje. Summan
av kostnader for primdroperation och eventuella omoperationer far vigas
samman for de olika behandlingslinjerna.

Att behandla for méanga patienter med primér artroplastik 6kar primér-
kostnaderna och ger ockséa pa sikt risk for andra komplikationer, t.ex.
lossning, forslitning av brosket i ledpannan (pa grund av halvplastik) eller
mer komplicerade frakturtyper vid nya fallolyckor. Det bésta slutresultatet
efter ett 1arbenshalsbrott #r en 1dkt fraktur med patientens eget bibehéllna
larbenshuvud, om mojligt. Ur ekonomisk synpunkt dr bada behandlings-
linjerna vésentligen lika (se kapitel 14). Osteosyntesen ger dock bittre
langtidsresultat.
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Ett okat intresse vad giller omvardnaden av dessa patienter dr viktigt,
framfor allt initial smartlindring, motverkande av tryckséar och optimerad
nutrition. Dessa parametrar dr av stor betydelse for en hog kvalitet pa
varden och befrimjar snabbare mobilisering och aterrehabilitering till tidi-
gare funktionsniva. Ett uppkommet trycksér dr mycket svarbehandlat och
kostsamt.

Rehabilitering

Rehabiliteringen av hoftfrakturpatienterna dr viktigt. Ur kvalitetsregistret
RIKSHOFT framgér att medelaldern for hoftfrakturpatienterna successivt
har 6kat under perioden 1988—1999 fran 78,5 ar till 80,3 ar. Samtidigt har
medelvérdtiden sjunkit pa ortopedkliniken fran 19,2 till 10,1 dagar. Detta
har varit mojligt trots att procentandelen patienter som varit utskrivnings-
bara till sitt ursprungsboende samtidigt varit férhdllandevis konstant, om-
kring 50 procent. Korta medelvardtider har annars visat sig bero pa att en
storre andel patienter skickats till sekundér rehabilitering pa nagon vard-
institution i stillet for att primérrehabiliteras for att kunna atervinda direkt
till den boendeform man hade fore frakturen.

Under perioden 1988-1990 vardades hoftfrakturpatienterna léngre tid
pa ortopedkliniken och aterfordes langsammare till sin ursprungliga boen-
deform jamfort med perioden 1997-1999. Under den senare perioden har
en viss andel av patienterna i stillet fatt temporir rehabilitering innan de
atervint till ursprungligt boende. Detta har pa senare ar mest skett via
rehabplatser i kommunernas regi.

I samband med Adelreformens genomforande 1992 sindrades rehabili-
teringspanoramat for hoftfrakturpatienterna, och successivt har fler pa-
tienter borjat rehabiliteras temporirt i kommunernas regi. RIKSHOFT-
registreringen gor det mojligt att kontinuerligt kunna f6lja resultaten av
sddana genomgripande organisationsforindringar. Det dr viktigt att kunna
analysera framtida omvardnadsstrategiska fordndringar pa detta kontinu-
erliga sitt. Det dr ocksa viktigt att hoftfrakturvarden i Sverige foljs via
register for att en hog kvalitetsniva skall uppnas och bibehallas.

Utveckling

Det 6kande antalet dldre under de nirmaste decennierna kommer att inne-
bira ett okat antal hoftfrakturpatienter. For att kunna ta hand om dessa
patienter med tillgéngliga sjukvardsresurser dr det nodviandigt att optimera
behandlingen ytterligare.

Trots patienternas hdga alder och forekomsten av andra sjukdomar &r
det dock #nda sannolikt att varden pa akutsjukhus kan forkortas med
ytterligare nagra dygn (Thorngren m.fl. 1994). Ett fokuserat intresse pa
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hoftfrakturpatienterna, i vissa fall med koncentrering till samlade vard-
enheter, har visat goda behandlingsresultat (Ceder m.fl. 1980, Borgqvist
m.fl. 1990, Stromberg m.fl. 1999).

Ett viktigt omrade for fortsatt forskning géller férebyggande av fall och
motverkande av osteoporos.

Det finns behov av att vetenskapligt styrka flera aspekter avseende
omvardnaden av hoftfrakturpatienterna. Speciella resurser bor forsknings-
missigt dgnas att fa fram metoder for att preoperativt utskilja patienter med
risk for lakningskomplikationer, t.ex. pseudartros och utveckling av caput-
nekros. Detta #r viktigt for att dels forskona patienterna fran dessa kompli-
kationer, dels undvika 6verbehandling med artroplastik i fall som #nda
skulle ha ldkt komplikationsfritt. En preoperativ prognostisering av 14k-
ningsmojligheterna skulle spara resurser for sjukvarden bade primért och
genom undvikande av omoperationer, samtidigt som patienten skulle for-
skonas besvir av likningskomplikationer (Holmberg och Thorngren 1984,
Stromgqvist m.fl. 1987, Thorngren 1994, Thorngren 1998). For de splittrade
pertrokantira och subtrokantira frakturerna finns det behov av ytterligare
randomiserade studier mellan nyare osteosyntesprinciper som skulle tillata
tidig belastning med bibehallet frakturldge utan att forsamra ldkningen.

Speciellt intresse bor ocksa dgnas att fa fram optimal preoperativ hand-
laggning och optimal timing av operationsutforande.

For att hoja och bibehélla kvaliteten pa hoftfrakturvarden dr det nod-
vindigt att kontinuerligt registrera och jamfora behandlingarna i det natio-
nella kvalitetsregistret RIKSHOFT/SAHFE.
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Nitadresser for vidare information
Nationell registrering av héftfrakturer RIKSHOFT-SAHFE
www.SAHFE.ort.lu.se

Euroqol, EuroQolgruppens hemsida
www.euroqol.org

SBU-rapporter
www.sbu.se

Socialstyrelsens State of the Art publikationer
WWW.S0S.se/mars

Ldkemedelsverket
WWW. mpa. SE

WHO, World Health Organization. ICF — International classification of
function.

www3.who.int/icf/icftemplate.cfm
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