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SAMMANFATTNING

RIKSHOFT har nu direktdverféring frin journaler till registret igang pa flera
sjukhus vilket vi 4r mycket glada for da det avlastar personalen. Registrering-
en i RIKSHOFT ger en kvalitetskontroll da vi foljer vara patienter fran det
att frakturen uppkom och 4 minader framit. Data frain RIKSHOFT efterfra-
gas fran landsting, regioner och flera myndigheter. Samarbete har skett fler-
tal ginger med halvplastikregistret i Svenska Hoftprotesregistret och planeras
med SweDem.

Antalet ildre personer okar i Sverige. Osteoporos och frakturer hos de ildre
ar en utmaning, sarskilt 6kningen av patienter med hoftfrakeur da dessa okar
exponentiellt med aldern frin 50. RIKSHOFT ir en sjukdomsregistrering och
omfattar samtliga patienter med héftfraktur. Det 4r nddvandigt att folja effek-
terna av medicinsk behandling, omvérdnad, rehabilitering samt teknologisk
utveckling. Vi har i arets rapport forsoke belysa de imnesomriden som vi tyck-
er ar ett kvalitetsregisters uppgift for patienter med hoftfrakeur. Vi har med
rapporter om hur myndigheter anvinder RIKSHOFTs data samt ger vi olika
exempel pa anvindandet av registerdata och en historisk utveckling.

Utvirderingsparametrarna i RIKSHOFT utgér de kvalitetsindikatorer som
manga landsting valt for att folja i sina virdprocesser. Ett sadant nationellt mal
ar att 80 % av alla patienter med hoftfraktur skall opereras inom 24 timmar.
Patienter med hoftfrakeur har ett stort behov av omfattande rehabiliteringsin-
satser tidigt efter operationen och att rehabiliteringsinsatser och uppfoljning
behovs dven efter utskrivning fran sjukhus varfor det ar viktigt att folja upp pa-
tienterna efter 4 manader. Det dr ocksa viktigt att studera om varden ér jamlik.

I en publicerad forskningsstudie med data frin RIKSHOFT kan vi visa att
forskrivning av likemedlet bisfosfonat efter en hoftfrakeur innebar en minskad
risk for en ny hoftfrakeur. Vikan dock konstatera att mindre an 10% av de med
en hoftfrakeur fick benspecifik medicinering, vilket innebir att vi har identifie-
rat ett stort forbittringsomrade som RIKSHOFT kommer att folja upp.
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Mata for att leda
eller mata till leda

Beslutsfattande i varden dr komplext och ”best praxis” bygger forutom pé
vetenskaplig grund dven pa en erfarenhetsbaserad kunskap. For att den er-
farenhetsbaserade kunskapen ska vara sa tillforlitlig som majligt har hal-
so- och sjukvardens professioner utvecklat ett flertal kvalitetsregister som
miter uppniadda resultat.

Vi har idag ett hundratal register som miter olika diagnoser och olika atgirder
for att kunna utlisa vilka metoder, likemedel, operationer eller rehabiliterings-
insatser som innebar bista mojliga nytta for patienterna. Dessa resultat ska se-
dan integreras med varje patients behov, 6nskemél och forutsittningar for att
uppna basta mojliga resultat.

Dessa kvalitetsregister kommer i framtiden att ha en nyckelfunktion i ledning,
styrning och utvecklingen av den svenska hilso-och sjukvarden. RIKSHOFT
ar ett av dessa register och har sedan starten 1988 haft stor betydelse for att
uppmirksamma kvalitetsskillnader i virden av patienter med hoftfrakeur. Be-
tydelsen av dessa skillnader giller inte bara f6r individen utan ocksa for sjukvar-
den och dess resurser. Registret syftar till att skapa en hog och jamnt fordelad
kvalitet i varden av patienter med hoftfraktur.

Det ar landstingen/regionerna som sedan 1800-talet har till uppdrag att leda
och styra sjukvirden samtidigt som staten ocksa vill vara med pé ett horn. Dir-
for har staten med sina myndigheter p olika sitt forsoke styra och reglera var-
den vilket innebar att vi idag har mer 4n 500 foreskrifter och 250 forfattningar
som skall styra besluten om hur varden ska bedrivas. Det sager sig sjilvt att det
knappast ar mojligt att halla alla dessa forskrifter och forfattningar aktuella for
den dagliga styrningen i verksamheten. Samtidigt skapar den mediala debatt
som fors kring kvalitet och vardskador en osikerhet hos virdens medarbetare.
Detta har medfort att beslutsvigarna blir allt lingre och det har skapats ett allt
storre krav/behov pa 6verdriven dokumentation i det dagliga arbetet. En stin-
dig radsla for att gora fel, ett ooverstigligt krav pd dokumentation i inte sarskilt
anvindarvinliga datasystem skapar stress och tar bort fokus frin de enskilda
patienterna och deras behov. Detta kan vara en av forklaringarna till att arbets-
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glidjen forsvunnit i svensk halso- och sjukvard.

Virdens virde sker dock i motet mellan patienten och vérdens professioner.
Det ir i dessa méten som beslut tas om utredning och behandling Det innebir
i praktiken att de avgorande besluten fattas langt ute i verksamheterna och det
ar dessa beslut som i sin tur genererar de kostnader och den belastning som ack-
umuleras upp till de egentliga virdgivarna — namligen den politiska ledningen
inom varje landsting. Vi ser att RIKSHOFT data anvinds av sjukhusen och
vardgivarna for att folja utvecklingen pa den egna enheten och efter att férand-
ringar inforts.

Ledningsfilosofierna inom svensk halso-och sjukvérd har ocksi, med ca 3-5
ars mellanrum vixlat och de som arbetat nigra ar inom varden har alla hunnit
med ett flertal varianter som TQM, QUL, Lean, Six Sigma, Produktions och
kapacitetsplanering och New Public Management. Dessa forindringar och
omorganisationer har inneburit férandrade patientfloden mellan sjukhus och
kliniker, andrade arbetssitt och kortare vardtider generellt i svensk hilso- och
sjukvard. Vad detta konkret har inneburit f6r hoftfrakcurpatienterna kan fort-
16pande foljas och utvirderas i RIKSHOFT.

Den senaste lednings-och styrningstrenden ar virdebaserad vard och vér-
depisodersittning. Vardebaserad vird gar ut pa att méta vardens resultat uti-
frin patientens behov och inte mita enbart vardens produktion for att sedan
stilla det i relation till de kostnader som uppstar. Ett av problemen ir att defi-
niera virdresultat och kvantifiera detta. For att kunna gora detta kommer kva-
litetsregistren fa en allt storre betydelse i det dagliga arbetet.

Moijligheten for vardens professioner att anvinda kvalitetsregistrens stora da-
tamingder i syfte att optimera diagnostik och behandling for sina patienter
ar mycket lockande. Detta kraver dock tillging till data i real tid och att dessa
publiceras sa att de ir litta att anvinda som kunskapsstod. | RIKSHOFT foljer
vi patienterna fran det att frakturen uppstatt tills patienten rehabiliterats under
4 ménader. Vid uppfoljningen efter 4 ménader registreras framfor allt patien-
tens gangfunktion, hilsorelaterad livskvalitet samt upplevelsen av hur hoften
fungerar vilket ger ett utmiarke material for att utvirdera hur vél var vard funge-
rar. I formuldren finns ocksa mojlighet for den enskilda kliniken att sjalva ligga
in parametrar som man onskar f6lja i samband med egna forbattringsarbeten.
Vir utmaning ar att skapa en tillginglighet till det datamaterial som det samla-
de dataregistret besitter si att detta kan fungera som ett kunskapsstod for den
enskilda virdarbetaren.

I Region Skéne startades under 2016 ett projekt med syfte att utveckla en enk-
lare hantering med mer automatiserade I'T-funktioner med direktéverforing av
data fran journal till kvalitetsregister. Flera nationella kvalitetsregister har invol-
verats varav RIKSHOFT ir ett av dem. Var tickningsgrad i Sverige 2015 var 84
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Larbenshalsfraktur som &r opererad med tvé skruvar.

% nir data kontrollerades vid matchning mot Socialstyrelsens halsodataregister.
Aven om tickningsgraden for RIKSHOFT ir och har varit hog under aren si
ar viistyrgruppen vl medvetna om att det 4r tidskrivande att registrera for de
enskilda klinikerna. Vi behover darfor minska den administrativa belastning-
en. Det var darfor ett enkelt val att g in i projektet med direktoverforing. Det
har varit ett intensivt arbete under 2016 och varen 2017. Efter testperioden
borjade Lund att registrera i skarpt lige den 1 juli 2017. Vi valde att borja med
det gula primirformuliret men kommer att inkludera andra RIKSHOFT for-
mulir efter hand. Ovriga sjukhus i Region Skane inkluderas i direktoverforing-
en under hosten 2017. Skine anvinder journalsystemet Melior s& mallen som
ar framtagen fungerar i Melior men skall enligt projektledningen var 6verfor-
bar till andra datajournalsystem om man s 6nskar. Data fors over till kvali-
tetsregistret varje natt efter att variablerna samtycke kvalitetsregister och export
kvalitetsregister aktivt har valts med svarsalternativ ja i journalmallen.

I framtiden, med automatiserad 6verforing till kvalitetsregistren och en an-
passad snabb tillginglighet till realdata, kommer kvalitetsregistren kunna an-
vindas indi mer optimalt som det beslutsstod och uppfoljningsinstrument
som de stora databaserna egentligen utgér. Det forutsitter dock att varden ges
mojlighet att fortsitta registrera och f6lja upp sina insatser fortlopande och att
denna uppfoljning innefattar savil vardinsatser som patienternas upplevelser.
RIKSHOFT och de andra kvalitetsregistren kommer da fungera bade som ett
kunskapsstod pa den enskilda virdenheten men ocksa ett uppfoljningsinstru-
ment och beslutsstd for véara beslutsfattare. Da nar vi antligen mélet att Mita
for att leda och utveckla virden.
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EXEMPEL PA ANVANDANDET
AV REGISTERDATA

ATERINLAGGNING PA SJUKHUS INOM 30 DAGAR
EFTER DISLOCERAD HOFTFRAKTUR

Det nationella kvalitetsregistret Svenska hoftprotesregistret (SHPR) har i sin
arsrapport for 2015 en intressant sammanstillning av “adverse events” (AE)
efter hoftproteskirurgi som kravt sjukhusvard fran dren 2013-2015. Deras och
socialstyrelsens definition pad AE ir all form av reoperation av den aktuella
hoftleden samt kardiovaskulira, cerebrovaskulira och tromboemboliska kom-
plikationer, pneumoni, ulcus med eller utan blédning och om dessa kompli-
kationer medfort sjukhusvird samt om personen ar avliden. D3 icke-kirurgisk
behandlingar som luxation och protesrelaterad infektion inte registreras inne-
bér det att andelen komplikationer sannolikt dr underskattade och egentligen
hégre dn vad som framkommer i tabellen.

SPHR har redovisat frakturpatienterna som en egen grupp (sid 93-94) och
patienterna som fitt en hoftprotes pa grund av artros for sig. Vi har tittat pa
frakturgruppen och anvinde RIKSHOF T register data och har i nedanstien-
de tabell lagt till nagra variabler som bara registreras i RIKSHOFT. Med ut-
gangspunkt frin SPHRs tabell med antal frakcurpatienter och AE inom 30 da-
gar har vi lage till antal registreringar i RIKSHOFT. Medel-och medianalder,
ASAT& 2 (en gradering av sjuklighet, ASA 1= helt frisk & ASA 2 = sjukdom
som inte paverkar det dagliga livet), medelvintetid frin ankomst till operation,
vardtid pd akutsjukhus samt andel med halvplastik av det totala antalet pro-
tesopererade. Antalet frakturpatienter som registrerats i de tvé registren stam-
mer inte 6verens, vilket lisaren naturligtvis maste ha i dtanke da tabellens AE
kommer fran det antal som registrerats i SHPR. Vi tror trots detta att det kan
vara virdefullt att fundera pa om det finns ett samband mellan komplikationer
som kravt dterinlaggning och faktorer som kan ha betydelse sasom tid till ope-
ration, vardtid eller ndgon av de andra variablerna i tabellen.

Som framkommer i tabellen kan det finnas ett samband mellan ling vintetid
till operation (>24 timmar) liksom kort vardtid (< 10 dagar) och dkad inci-
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dens av de specificerade AEs. De flesta av sjukhusen med kort vardtid har hogre
andel AE dven om de opererar inom 24 timmar. Detta paverkas naturligtvis av
vilken casemix kliniken har. Andel friska patienter, hir definierade som ASA
1&2 samt dlder paverkar vanligtvis risken for komplikationer efter kirurgi. Vid
en jamforelse mellan Skines universitetssjukhus i Malmé och i Lund finner
man intressanta skillnader. Malmas patienter ar dldre och sjukligare enligt ASA
klassificeringen. Det ar storre andel som opereras med halvplastik i Malmé 4n
i Lund, vardtiden ar lingre men de har betydligt storre andel patienter som
drabbas av AE inom 30 dagar, 15.91% mot 8,67% i Lund. Liknande monster
finner man vid jimférelse mellan Karolinska i Solna och i Huddinge, Det tycks
inte som om den yngre dldern har medfort minskat antal AE nar vintetiden till
operation ar lang och vérdtiden kort.

Det kan finnas felaktigheter da vi anvinder oss av data frin tvé register, data ar
inte kompletta vilket paverkar tillforlitligheten. Men jamforelserna kan trots
detta ge varje klinik en fundering pa hur det ser ut, det verkar finnas en ganska
stor forbattringspotential for att minska patienternas lidande och minska kost-
nader for samhillet.

ASA redovisas som % av patienterna som klassificerats som ASA 1 eller ASA
2. Tid dill operation och vardtid redovisas i medeltid. Halvplastik anges som %
av protesopererade. AE adverse event inom 30 dagar 4r frin SHPR arsrapport
dir data himtats fran patientadministrativa registret (PAR).

Antal Antal Alder Alder ASA Tid ill Vardtid halvplastik AE
Sjukhus SHPR RIKSHOFT Medel Median % op (h) (dagar) % %
Huddinge 348 333 82,6 83 25,9 21,76 1,5 76,88 12,64
Solna 197 214 79 81 17,76 25,18 7,6 70,09 17,26
Link&ping 275 264 83 85 50 21,32 8,2 88,26 16,36
Mélndal 1134 175 82,2 84 45,7 27,78 12,5 77,62 1,55
Lund 577 604 80,4 82 30,3 23,32 8,7 74,67 8,67
Malmé 616 676 83,2 85 14,81 25,73 10,1 88,46 15,91
Uppsala 529 453 81,9 84 34 31,3 8,3 70,2 13,42
Orebro 226 207 82,4 83 50,49 28,73 n 79,23 12,39
Ovriga Antal Antal Alder Alder ASA Tid ill Vérdtid halvplastik AE
sjukhus SHPR RIKSHOFT Medel Median % op (h) (dagar) % %
Bords 369 388 83,3 85 52,06 21,96 10 71,39 1,92
Danderyd 568 574 82,1 83 25,96 24,68 5,8 77,18 13,56
Eksjs 175 194 83,1 84 45,36 24,77 7.7 82,47 18,29
Eskilstuna 301 299 81,5 83 48,16 31,68 8,6 56,86 18,6
Falun 376 379 82,2 83 51,98 23,51 7 93,4 1,44
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Ovriga Antal Antal Alder Alder ASA Tid ill Vardtid halvplastik AE

sjukhus SHPR RIKSHOFT ~ Medel Median % op (h) (dagar) % %

Gavle 421 401 82,1 83 45,63 27,88 8,7 48,38 14,01
Halmstad 267 259 82,9 84 52,53 25,52 9,4 70,66 14,23
Helsingborg 520 517 82,3 84 50 24,74 8,6 90,91 14,23
Kristianstad 497 509 82,2 84 48,33 18,22 8 83,3 20,72
Jénksping 209 226 82,8 83 38,06 25,56 12,1 64,6 11,48
Kalmar 215 219 80,7 82 56,62 25,9 7.9 73,06 10,23
Karlskrona 306 325 82,3 83 57,54 27,63 13,5 85,23 14,71
Karlstad 391 386 82,3 84 38,7 23,85 9 59,33 19,18
Norrképing 285 282 82,3 83 48,58 26,2 10,7 59,57 9,82
Skévde 299 307 82 83 54,4 32,99 1,6 81,1 14,72
Sunderbyn 455 439 81,9 83 27,63 21,87 8,1 83,14 15,82
Sundsvall 302 299 81,5 84 38,46 16,79 8,7 78,93 15,56
Sadersjukhuset 952 940 82,4 84 26,57 24,29 5,8 77,66 13,24
Uddevalla 597 623 82,4 84 39.97 23,16 1 83,47 1,89
Varberg 268 260 83 85 59,08 25,56 9,9 80,38 12,31
Vasterds 435 409 81,6 83 27,38 22,31 8 7,09 12,87
Vaxjé 196 192 81,8 83 46,36 29,52 13 61,46 9,69
Ystad 3 38 83,9 85 47,37 18,94 9,8 97,37 35,48
Ostersund 280 279 82,4 84 46,01 26,42 9,4 76,7 8,21

Alingsés 16 m 82,5 84 47,74 22,1 10,4 94,59 16,38
Arvika 14 15 82,7 83 60 22,87 9,3 73,33 28,57
Gdllivare 145 135 80,6 81 40 26,45 8 69,63 17,93
Hudiksvall 220 217 80,6 82 50,7 20,67 7 56,22 17,73
Karlskrona 125 102 82,1 83,5 58 24,88 7.7 70,59 19,2
Kungélv 238 235 82,1 84 45,53 23,3 10,9 80 12,61
Lidképing 146 146 82,5 84 63,01 21,19 8,8 75,34 1,64
Lindesberg 90 91 82,1 85 49,45 29,85 9 62,64 17,78
Liungby 122 m 83 85 49,55 22,37 8,6 66,67 13,93
Mora 192 203 81,6 83 55,17 16,29 55 74,88 15,63
Norrtélje 106 15 81,7 82 24,56 18,01 72 66,09 20,75
Nyképing 121 14 82,2 83 48,25 24,55 10,7 0,88 10,74
Skelleftea 126 m 80,9 81 54,06 18,23 8,6 63,06 12,7
Sédertdlie né 124 81,5 82 26,62 21,69 6,4 83,87 29,31
Torsby 13 121 82,1 83 36,37 18,32 9,6 67,77 23,89
Visby 97 97 82,5 83 42,56 18,57 8,7 60,82 13,4
Varnamo 97 16 83,1 84 65,52 23,47 10,6 81,03 5,15
Vastervik 137 149 82,7 83 59,12 15,63 6,7 83,89 16,06
Motala 123 126 83,8 85 36,75 25,29 10,9 88,89 12,2
St Gérans 602 591 83,5 85 32,73 21,53 4,9 83,25 17,61

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2016 13



Margareta Hedstrém, Stockholm hip fracture group.

STOCKHOLM HIP FRACTURE GROUP

I syfte att skapa en gemensam plattform for att forbattra omhindertagandet av
hoftfrakeurpatienter i Stockholm startade dr 2000 ett samarbete mellan Stock-
holms fyra Universitetssjukhus; Sodersjukhuset, Danderyds sjukhus, Karolin-
ska sjukhuset och Huddinge sjukhus. Gruppen bestod av ortopeder, geriatri-
ker, endokrinologer och sjukskéterskor fran de fyra sjukhusen och déptes till
Stockholm Hip Fracture Group (SHFG).

Det initiala arbetet skedde med RIKSHOFT som stod, dir fanns mangarig er-
farenhet av att samla in registerdata pa hoftfrakeurpatienter, det fanns firdiga
RIKSHOFT formulir och en databas som vi kunde anvinda oss av. Efter manga
méten och planerande kompletterades RIKSHOFT s redan befintliga formulir
med de frigor och uppgifter som SHFG ville ha svar pa. Vi la till fragor i basfor-
muliret, utvidgade 4 manaders formuliret och kompletterade med fler uppfol;-
ningsformulr som anvindes vid 12 och 24 manaders uppfoljningar.

Tack vare detta samarbete med RIKSHOFT minskade det administrativa ar-
betet avsevirt. Vi kunde med hjilp av virt nu ganska omfattande material pa
en stor mangd patienter utfora forskning om olika operationsmetoder, fa kun-
skap om komplikationer efter och av kirurgin och pa specifika subgrupper av
patienter. Fynden har resulterat i flera uppmiarksammade och citerade artiklar
bl.a. om vikten av operation inom 36 timmar. P4 alla nivier forstod man vin-
tetidens betydelse for hoftfrakturpatienten, det borjade uppmiarksammas och
blev till slut ett kvalitetsmatt i varden och som dven anvinds i 6ppna jimforel-
ser av SKL.
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Vart samarbete mellan klinikerna i Stockholm och med RIKSHOFT har re-
sulterat i flera avhandlingar och forskningsrapporter (ex i reflista) och i slutin-
dan lett till en forbattrad vird for patienterna med hoftfrakeur.

Sammanfattningsvis kan ett samarbete mellan ortopedkliniker och med hjilp
av Rikshoft ge unika maojligheter till forbittringsarbeten och forskning om
hofifrakturpatienten, bide vad det giller epidemiologi, behandlingsmetoder

och omvdrdnad.

Exempel pé artiklar fran Stockholm Hip Fracture Group:

Al-Ani AN, Samuelsson B, Tidermark J, Norling A, Ekstrom W, Cederholm
T, Hedstrom M. Early operation on patients with a hip fracture improved
the ability to return to independent living. A prospective study of 850 pa-
tients. ] Bone Joint Surg Am. 2008 Jul;90(7):1436-42.

Al-Ani AN, Flodin L, Séderqvist A, Ackermann P, Samnegird E, Dalén N,
Saif M, Cederholm T, Hedstrom M. Does rehabilitation matter in pa-
tients with femoral neck fracture and cognitive impairment? A prospective
study of 246 patients. Arch Phys Med Rehabil. 2010 Jan;91(1):51-7.

Al-Ani A, Neander G, Samuelsson B, Blomfeldt R, Ekstrom W, Hedstrom M.

Risk factors for osteoporosis are common in young and middle-aged patients
with femoral neck fractures regardless of trauma mechanism. ACTA Or-
thop 2013; 84: 1; 54-59.

Al-Ani A, Cederholm T, Saaf M, Neander G ,Blomfeldt R , Ekstrom W, Hed-
strom M. Low bone mineral density and fat-free mass in younger patients
with a femoral neck fracture. Eur J Clin Invest 2015: Aug;45 (8): 800-6.

Ekstrom W, Al-Ani A, Saaf M, Cederholm T, Ponzer S, Hedstrom M. Helath
related quality of life, reoperation rate and function in patients with diabe-
tes mellitus and hip fracture. A 2 year follow up-study. Injury 2013; 44(6):
769-75.

Ekstrom W, Miedel R, Ponzer S, Hedstrom M, Samnegard E, Tidermark J.
Quality of life after a stable trochanteric fracture. A Prospective cohort
study on 148 patients. ] Orthop Trauma. 2009 Jan;23(1):39-44.

Ekstrom W, Samuelsson B, Ponzer S, Cederholm T, Thorngren K-G, Hed-
strtom M. Sex effects on short-term complications after hip fracture: a
prospective cohort study. Clinical Intervention in Ageing. 2015; 10, 1259
-1266.

Samuelsson B, Hedstrom M, Ponzer S, Soderqvist A, Samnegard E, Thorngren
KG, Cederholm T, Siif M, Dalén N. Gender differences and cognitive
aspects on functional outcome after hip fracture — a 2 years follow-up of

2,134 patients. Age Ageing 2009 Nov;38(6):686-92.

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2016 15



Soderqvist A, Ekstrom W, Ponzer S, Pettersson H, Cederholm T, Dalén N,
Hedstrom M, Tidermark J; Stockholm Hip Fracture Group.Prediction
of mortality in elderly patients with hip fractures: a two-year prospective

study of 1,944 patients. Gerontology. 2009;55(5):496-504.
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ANVANDANDET AV
BISFOSFONATER EFTER
HOFTFRAKTUR

Varje r drabbas knappt 18000 personer i Sverige av en hoftfraktur. Medelal-
dern f6r dem som drabbas ar 6ver 80 ar och cirka 75% ar kvinnor. Manga ar
multisjuka och risken for en ny frakeur ar stor. Internationella och nationella
riktlinjer foresprakar darfor att behandling med benspecifika likemedel skall
overvagas for de som drabbas. Indikationen ar enligt Socialstyrelsen stark.
Trots detta forskrivs endast 10-15% av patienterna med frakeur dessa like-
medel. Detta kan bero pa flera olika faktorer. Studier har visat att patienter
som behandlas under lingre tid med bisfosfonater (likemedel mot benned-
brytning) har en viss 6kad risk for att drabbas av atypiska femurfrakturer, och
hos personer med cancer okar risken for osteonekros (benvavnadsdod) i ki-
ken. Dessa komplikationer dr ovanliga men forekommer. En annan bidragande
orsak dr att det saknas studier pa effekten av bisfosfonater hos personer som ar
over 80 ar gamla.

Vihar dirfor genomfort en kohortstudie (studie pd en grupp individer) i RIKS-
HOFT hos alla personer ildre in 50 ar med en héftfrakeur aren 2005-2012
(n=93,601). Personer som forskrevs bisfosfonat efter hoftfrakturen (n=5845)
matchades mot upp till 3 personer som inte fick dessa likemedel vilket resulte-
rade i en kohort pa 21,363 individer. Huvudutfallet var en ny hoftfraktur.

Under uppfoljningstiden som var i snitt 3 &r intriffade 4,581 nya frakturer i
kohorten. De patienter som behandlades med bisfosfonater hade redan innan
medicineringen en hogre risk for att fa ytterligare en hoftfrakeur jamfort med
kontrollgruppen (Odds ratio [OR], 2.63, 95% CI, 2.23-3.24). Denna studie
visade dock att firre av de som behandlades med bisfosfonater drabbades av en
ny hoftfrakeurer(OR, 0.76,95% CI, 0.65-0.90). Detta giller dven for de som ar
over 80 ar (OR, 0.79,95% CI, 0.62-0.99).

Insittning av bisfosfonat var inte associerat med nagon 6kad risk for kompli-
kationer som njursvike eller atypiska femurfrakcurer. Nagot ovintat fann vi
4dven att de som fick insatt bisfosfonat efter sin hoftfrakeur hade mindre risk att

avlida under uppfoljningen (OR, 0.79, 95% CI, 0.73-0.85) efter justering for
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andra riskfaktorer. Detta resultat kvarstod efter att vi uteslutitt alla som avlidit
inom 2 ar efter studiestart (OR, 0.86, 95% CI, 0.77-0.97).

Sammanfattningsvis fann denna rikstickande kohortstudie att forskrivning
av bisfosfonat efter en hofifraktur innebar en minskad risk for en ny bofifrak-
tur. Vi kan dock konstatera att mindre in 10% av de med en hofifraktur fick
benspecifik medicinering, vilket innebir att vi har identifierat ett stort forbiitt-
ringsomride som RIKSHOFT kommer att folja upp.
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JAMLIK VARD

Svensk Hilso och sjukvird ska behandla alla manniskor lika oavsett etnicitet,
religion, kon eller alder. I Hilso och sjukvardslagen beskrivs detta som att Var-
den ska ges med respeke for alla manniskors lika virde och for den enskilda
mianniskans virdighet. Den som har det storsta behovet av halso- och sjukvard
ska ges foretrade till virden.I regeringens strategi for en god och mer jamlik
vard 2012-2016 beskrivs jamlik vard pa foljande satt:

Att varden ska vara jamlik innebar att den ska vara likvardig och anpassad efter
var och en efter behov, det vill siga att den ska ges pa lika villkor utan diskrimi-
nering. Att det finns vissa typer av skillnader i virden ar ocksa naturligt for att
astadkomma en utveckling av effektivitet, kvalitet och resultat i virden. Det ar
nir skillnaderna 4r omotiverade eller funnits 6ver omotiverat lang tid som det
ar angeldget att vidta insatser for att varden ska bli mer jamlik. Diskriminering
ar aldrig acceptabelt.

Vi har idag kunskap om att det finns skillnader inom svensk halso och sjukvard
vad giller reslutat efter tex hoftplastiker mellan utrikesfodda och svenskfodda.

Hoftfrakeuren har i tidigare arbeten visat vara en ypperlig indikator for hur
sjukvarden fungerar da den kan sparas med stor precision, ar relativt vanlig,
och férekommer hos ildre skora individer i alla samhallsskike.

Vi utvirderade alla personer med hoftfrakeur aren 2006-2015 som hade re-
gistrerats i RIKSHOFT (n=128,407), med fokus pa om sjukvirdens kvalitet
var likvirdig oberoende om patienterna hade utlindske eller svensk ursprung.
Flera olika kvalitetsindikatorer anvindes i analyserna: Risken for dod inom 30
dagar fran inkomst pa sjukhus, risken for aterinliggning inom 30 dagar efter
utskrivning, andel som fick insatt bisfosfonater efter sin hoftfraktur, andel som
opererades med protes vid dislocerad (fraktur med felstillning) frakeur i lar-
benshalsen, och vardtid.

I den totala kohorten fanns 9437 (7.3%) utlandsfodda personer. Dessa patien-
ter var 2.4 ir yngre vid tiden for hoftfraktur, och hade oftare (p<0.05) diag-
nostiserats med kronisk obstruktiv lungsjukdom (10.5% vs. 7.4%), diabetes
(20.2% vs. 15.4%), stroke (15.7% vs. 14.9%) och mer sillan med cancer (24.9%
vs 27.7%) jamfort med personer som inte var utlandsfddda. Efter justering for
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olika storfaktorer som status vid inkomst, tidigare sjukdom, alder och civilsta-
tus var risken for déd inom 30 dagar likvirdig (Odds ratio [OR], 1.04, 95%
CIL 0.95-1.14). Andra faktorer som var likvirdiga inkluderade risken for ater-
inliggning inom 30 dagar (OR, 0.97, 95% CI, 0.91-1.04) och med protes vid
dislocerad cervikal hoftfrakeur (OR, 1.06, 95% CI, 0.99-1.14). Diremot var
det ovanligare att utlandsfodda patienter behandlades med bisfosfonater efter
frakturen (OR, 0.88, 95% CI, 0.82-0.94). Det fanns dven en hogre risk for yt-
terligare en ny frakeur, som inte var en hoftfrakeur, hos patienter som invandrat
(OR, 1.08,95% CI, 1.02-1.16). Virdtiderna pa sjukhus var jamforbara i grup-
perna, och chansen att kunna ga utan hjilpmedel var aven likvirdig vid en 4

manaders uppfoljning (OR=0.94, 95% CI, 0.85-1.05).

Sammanfattningsvis verkar risken for komplikationer pi kort sikt vara lik-
virdig hos patienter med utlindsk hirkomst vid hofifraktur som for svriga
populationen. Diremot fir farre patienter med invandrarbakgrund benspe-

ciftka likemedel vilket skulle kunna bidra till den hogre risken for fraktur som

ses efter utskrivning
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Arets patientberéttelse

Ewa Wallin ramlade av sin hiist under en ridtur och drabbades av en hoft-
fraktur. Hon fick 4ka ambulans till akuten och opererades dagen efter olyck-
an. Ewa arbetar sjilv inom varden och har dirmed en inblick i hur saker i
basta fall bor fungera. Vi fragade Ewa hur hennes akutbesok forlopte, vad

som fungerade bra och vad som majligen kunde ha forbittrats.

Vad hinde omedelbart efter att du varit med om olyckan?

— Jagkom in till akuten runt ett eller tva pa eftermiddagen. I ambulansen pa
vig till sjukhuset horde jag att ambulanspersonalen sa att jag inte skulle direke
till rontgen, vilket de verkade undrande 6ver. Och eftersom jag sjalv ir sjuksko-
terska sa kan jag sjilv undra 6ver det i efterhand.

Varfor det?

— Jagkunde 6verhuvudtaget inte stodja pa benet. Jagkinde direke att det var
en frakeur. Det finns rutiner kring den hir typen av frakeurer som bland annat
bestar i att man si snart som mojligt forsoker rontga och operera patienten.
Nar du far din frakeur sa kontaktar ambulansen sjukhuset och redan dé far de
direktiv pd hur de ska agera. P4 det sittet kan man hoppa 6ver stoppet pa aku-
ten, det blir extra smidigt. Men hir kom jag da till akuten och fick vanta dar
istillet, trots att det var frigan om en fraktur pa hoften. Sa i mitt fall f6ljde man

inte de rutinerna.

Undyrade du over det?

— Det dr ju som det ir, bestimmer ortopeden négot si blir det ju si. Men jag
fick ingen information om varfor man avvek fran rutinen, det fick jag aldrig.
Jaghade nog egentligen bara velat hora anledningen till beslutet, men det visste
ingen pé akuten heller. De var ocksa ganska stillda kring varfor jag kom dit och
inte direke till rontgen. Allt sammantaget kan jag tycka att det ar lite diligt,
aven om jag forstar hur det blev som det blev.

Hur tycker du att din tid pa akuten vay, generellt sett?
— Generellt sett tycker jag att det fungerade bra, med undantag da for det
hir med att jag kordes till akuten.

Vilken slags information fick du om din skada?
— Man sa att det var pa larbenet. Jag trodde som sagt att det var en fraktur
eftersom jag inte kunde stodja pa benet.
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Fick du veta nir operationen skulle bli av?

— Det jag trodde var att jag skulle bli opererad samma dag, men de valde
att avvakta till dagen efter, pA morgonen. Sa dar var det lite oklart kring hur
det skulle bli. Jag var iordninggjord for operation redan pa eftermiddagen och
dé trodde man att det skulle bli operation efter skiftet pa jouren, men det blev
forst nista dag.

Fick du tillyiicklig smértlindring?

— Jag har tidigare brutit nacken, s jag har i och med det en hogre smarttros-
kel n andra, men en hoftfrakeur gor anda mycket ont. Sa beslutet att skjuta
upp operationen ledde ju till en natts smirta, med ganska mycket smartstil-
lande, och det hade dtminstone inte skadat att i veta varfor det blev s3, varfor
operationen skots upp.

Vad tinker du kring vilken information man ger till patienten?

— Jag tror att man bor ta reda pa vad det ér for patient man har framfor sig
och anpassa informationen efter patienten. Sen kan det vara sa att patienten
inte vet vilka rutiner som finns, men da tycker jag @ndé att man ska informera
om rutinerna och varfor de eventuellt inte f6ljs. Nar de bestaimde sig for att jag
skulle till akuten istillet for till rontgen hade man kunnat berittat det for mig,
aven om det nu var sd att jag inte var sjukskoterska och hade den kunskapen.

Fick du négon skriftlig information?
— Ja, det var bade skriftlig och muntlig information. Dar tyckte jag att det
fanns en bra balans.

Hade du funderingar kring hur linge du skulle bli kvar pa sjukbuser?

— Jag visste egentligen bara att jag ville hem. Sen tror jag inte att ndgon va-
gade siga hur lange jag skulle bli kvar, eftersom jag som sagt har brutit nacken
tidigare. Det gjorde mitt fall lite speciellt. Ingen kunde uttala sig om hur
snabbt rehabiliteringen skulle g och jag hade vil egentligen inte heller de
forvintningarna.

Fick du ndgon information om sjukgymnastik?

— Ja, men jag visste ocksa direkt att jag var tvungen att komma hem och fa
vardplanering och fa hjilp fran hemtjinsten. For min del var informationen
tillricklig, men det ar svart att siga hur det skulle varit om jag inte hade de
kunskaperna.

Hade du velat ha mer information om vad som skulle hinda?

— Nej, det behovde jag inte. Jag visste att jag var tvungen att komma hem och
ha vérdplanering och ha hjilp fran hemtjinsten, som sagt. S& mycket forstod
jag utifran min erfarenhet.
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Hade du obesvarade fragor kring hur operationen skulle g till, till exempel om du
skulle bli sovd?

— Nej, jag visste att ingen ville ge mig en ryggbed6vning eftersom jag har

brutit nacken. Jag skulle aldrig ha tillatit det. Det bestimde jag.

Funderade du over vilken funktion som du skulle kunna fi tillbaka i hoften?

— Nej, jag fick ju samma information som alla andra. Det skulle ju ta lingre
tid for mig att bli bli mobiliserad, men det berodde pa min andra skada och
hade egentligen inget med hoftfrakturen att gora.

Vad dr dina tankar generellt om den information du fick?

— Inom varden 4r man inte alltid jatteduktig pa att ge information. I mitt
fall var de bra pd det, men det géller att hitta en bra balans mellan skriftlig och
muntlig information och att verkligen se till att patienten forstir den informa-
tion som ges.
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INTERNATIONELLT

Varje ar drabbas ca 2 miljoner personer i varlden av hoftfraktur, det forespés
internationellt att siffran kommer att 6ka till ver 6 miljoner personer ar 2050.
Minga av patienterna drabbas av komplikationer, 10 % avlider inom négra
veckor och bland dem som &verlever ir det mindre in hilften som aterfar sin
tidigare funktion. Aven om patienternas tidigare hilsotillstind paverkar utfal-
let anses implementering av nationell registrering och utvardering forbattra ut-

fallet for patienterna, vilket dven galler minskad mortalitet '.

RIKSHOFT har legat till grund for minga andra nationella registreringar.
Scottish Hip fracture database startades 1993, direfter foljde flera europeiska
lander som deltog i EU-projektet Standardised Audit of Hip fractures in Europe
(SAHFE) under perioden 1995-1998.1 Storbritannien startades 2005 ett sam-
arbete mellan deras geriatriska och ortopediska foreningar som ledde fram till
nationella riktlinjer 7he Blue Book och inforandet av ett nationellt register zhe
National Hip Fracture database (NFHD). Direfter har Vancouver, BC Kanada
infort registrering och 2015 startades Australien och Nya Zeeland registrering.
Fragility Fracture Network (FFN) ir en internationell organisation vars akti-
viteter syftar till att sprida kunskap om basta mojliga tvirvetenskapliga praxis
for att behandla och forebygga fragilitetsfrakeurer och hur arbete skall bedrivas
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for att de patienter som drabbas av fragilitetsfrakeur inte skall drabbas av yt-
terligare en frakeur. Inom FFN finns flera undergrupperingar si kallade spe-
cial interest groups (SIG) dir kvalitetsregister sedan 2012 ir en, Hip Fracture
Audit Database (HFAD) hitp://fragilityfracturenctwork.org/our-organisation/
hip-fracture-andit-database/. 1 augusti 2017 hade FEN sin 6:¢ konferens, denna
gang i Malmé. Vid denna konferens presenterades HFAD att ett dataset pd
vilka frigor som gruppen anser skall vara med i en nationell databas. RIKS-
HOFT som utgdr forebild, har deltagit i arbetet sedan start och limnar varje
ar anonyma data for internationell jamforelse.

HFAD har, i ett samarbete mellan 8 linders hoftfrakturregister, genomfort en
studie som ar publicerad i Injury, Linderna som ingdr ir Sverige, Danmark,
Norge, Irland, Skottland, England, Nordirland och Wales. I studien har senaste
arsrapporten legat till grund for jamforelser gallande casemix (diagnosgrupp),
behandling och resultat mellan de olika linderna. Resultatet visade att dlder
pa patienter med hoftfrakeur ar i genomsnitt 80 ar och att mindre dn en tred-
jedel dr mén i alla linderna. Det var dock stor variation i frakeurtyp, opera-
tionsmetoder, anestesirutiner och virdtid mellan linderna. De nationella kva-
litetsregistren visar hur omhindertagandet av patienter med hoftfrakeur skiljer
sig i olika halso- och sjukvardssystem. Artikeln podngterar att registrering och
jamforelse ar en stark drivkraft for forbattringsarbete”. Artikeln presenterades
under FFN konferensen i Malmé i augusti, och var en av de sex abstract som
fatt hogst poang av bedomargruppen vilket ledde till att Antony Johansen som
ar forste forfattare fick presentera arbetet saval under en muntlig session som
vid avslutningen av konferensen.
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MYNDIGHETER ANVANDER
DATA FRAN RIKSHOFT

Nedan f6ljer korta sammanfattningar ur tvé rapporter.

SOCIALSTYRELSENS RAPPORT “KVALITETSREGISTER | KOMMUNAL
HALSO- OCH SJUKVARD”

Socialstyrelsen har i en rapport redovisat resultatet av en sirskild satsning pa
kvalitetsregister inom den kommunala hilso- och sjukvarden. Detta da det
finns fa register som beskriver behov och insatser i den kommunala hilso-och
sjukvirden. Kommunfinansierad vard okar framfor alle for de personer som
bor i ordinirt boende jamfort med dem som bor o sirskilt boende. Syftet med
satsningen var att belysa de register som finns och hur samkérning med oli-
ka register kan bidra till att 6ka kunskapen om den kommunala hilso- och
sjukvarden. Socialstyrelsen identifierade 18 kvalitetsregister, utav dessa valdes
forutom RIKSHOFT sju andra register ut for samkdrning med Socialstyrel-
sens hilsodata- och socialtjanstregister och dodsorsaksregistret. De 6vriga sju
registren var Riksstroke, Rikssar, Nationellt diabetesregister (NDR), Senior
Alert, Svenska Demensregistret (Sveden), Svenske register for Beteendemis-
siga och Psykiska Symtom vid demens (BPSD) samt Svenska Palliativregistret.
For RIKSHOFTS del visade rapporten att personer med hoftfrakeur ofta fore-
kommer i kommunal hilso- och sjukvard vilket vi ocksa visar i RIKSHOFT.
Andelen personer som finns i bade patientregistret och i RIKSHOFT ir hogre
bland dem som far insatser, jimfort med dem som inte fir insatser inom kommu-
nal hilso- och sjukvird. Overensstimmelsen mellan de olika registren ir 87%.

Antalet personer med hoftfraktur i patientregistret och i RIKSHOFT 2015

Boendeform Antal personer Antal personer Andel personer

i patientregistret i RIKSHOFT i b&da registren
Ordinért boende utan KHS 6298 5646 81,4
Ordindrt boende med KHS 7509 6871 85,5
Sarskilt boende 3306 2961 86,4

Kalla: RIKSHOFT, patientregistret, registret kommunal hélso-och sjukvard (KHS) och registret éver socialtjénstinsatser till Gldre och

personer med funkfionsnedséttning
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Forfattarna till rapporten skriver att for savil Riksstroke som for RIKSHOFT
var tickningsgraden hog vid jamforelse med patientregistret, vilket kan bero pa
att bada registren beskriver akuta tillstind dir personerna har behov av sluten-
vard med registrering i patientregistret. De menar att anvindningen av kvali-
tetsregister stimulerar till kunskapsbaserad och systematisk vard och behand-
ling och upptéljning pa individniva vilket gor registren till viktiga aktorer nir
det galler att sprida kunskaper i verksamheterna och att 4stadkomma en god
hilso- och sjukvard. Diagnosrelaterade register har stod i nationella riktlinjer.
Hela rapporten kan himtas www.socialstyrelsen.se jan 2017 Artikelnummer
2017-1-25

SVERIGES KOMMUNER OCH LANDSTINGS KOSTNAD PER PATIENT
(KPP) RAPPORT

Sveriges kommuner och landsting (SKL) forvaltar och utvecklar i samverkan
med landstingen, regionerna och Socialstyrelsen den databas dit information
gar om varje enskilt virdtillfille. Databasen innehaller data om kostnad per
patient (KPP) Informationen giller vilken vard som getts och vilka resurser
som anvants.

Rapporten inleds med att forfattarna skriver “For att kunna dra slutsatser om
den vird som bedrivs behovs information om vad som utforts i form av be-
handlingar, dtgirder och behandlingsresultat. Vi behover ocksa veta hur vérd-
processerna ser ut och vad den utforda varden kostar. Varfor ser olika vardpro-
cesser ut som de gor och vilken kostnad har de? Vilka vardprocesser ar mer
effektiva in andra?”

Diagnoserna som valdes ut for att ingd i rapporten var stroke, hjirtsvike, hofz-
fraktur och prostatacancer.

I rapporten redovisas 16 394 vardtillfillen pa grund av hoftfraktur. Medelkost-
naden per vardkontake pa regionsjukhus var 88 625 kronor och medelvardti-
den 9,5 dagar. Olika sjukhus presenteras i tabeller med vardtid och kostnader,
kort vardtid innebir inte automatiske ligre kostnader. Sjukhusen har 4ven haft
tillfille att kommentera sina siffror. Aven vintetid till operation for patienter
med hoftfrakeur och kostnad per diagnosrelaterad gruppoing (DRG) redovi-
sas. I regionsjukhusgruppen har universitetssjukhuset i Linkoping kortast tid
till operation, 20 timmar mot genomsnittet for regionsjukhusen som var 22
timmar. Kostnaden per DRG-poing for en hoftfrakeur var i snitt 52 354 kro-
nor, kostnaden f6r Universitetssjukhuset i Linkoping var 50 119 kronor. Snitt-
kostnad per DRG-poing for hoftfrakeur for linssjukhusen var 44 191 kronor

och vintetiden till 24 timmar. Bland dessa sjukhus har Sundsvall kortast vin-
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tetid till operation, 20 timmar och dven ligst kostnad per DRG-poing, 43 329
kronor.

Forfattarna konstaterar att vardprocessen ser vildigt olika ut bero-
ende pa hur rehabiliteringen av patienterna ar organiserad. Det finns
klinker dir rehabilitering genomférs pa kliniken, andra skriver ut pa-
tienterna till geriatrisk klinik eller rehabilitering utanfor kliniken. Kom-
munernas mojlighet att ta emot medicinskt firdigbehandlade patien-
ter paverkar vardtiden. Val av implantat paverkar ocksi kostnaderna.
Rapporten kan bestallas eller laddas ner pa webbutik.skl.se ISBN 978-91-
7585-349-9.

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2016 29



-

e o -




SARKOPENI
OCH HOFTFRAKTUR
- LIVSSTILENS BETYDELSE

Minga patienter med hoftfraktur har bade en lag bentithet — osteoporos
— och en “svag” muskulatur. Vi bad geriatrikern professor Tommy Ceder-
holm, RIKSHOFT styrgrupp att ge en sammanfattning om musklernas be-
tydelse for den ildre individen. Det dr aldrig for sent att trina!

Hoftfrakeurer forebyggs av starka ben och god muskelfunktion liksom av stot-
dimpning via mjukvivnad (fett och muskler) runt bicken och bal. Forlust av
benmassa och muskelmassa (sarkopeni) ir typiskt for dldrandeprocessen och
leder till okad risk for fall. Fall kan undvikas med bra axial stabilitet och for-
magan att snabbt korrigera for obalans, vilket i sin tur 4r beroende av god mus-
kelfunktion.

Den kombinerade forekomsten av sarkopeni och osteoporos (“the hazardous
duo” (10)), ar ett allvarligt hot mot ildre skora individer.

Sarkopeni ir ett relativt nyligen introducerat begrepp (2) som beror bla. pa
forlust av snabba/starka typ II fibrer och forlust av motor-neuron.

Begreppet sarkopeni myntades av den amerikanske geriatrikern Erwin Rosen-
berg 1989 (2). Ca 10 &r senare introducerade Baumgartner et al. (3) en defini-
tion av sarkopeni, baserad pa muskelmassa bestimd med DXA, som tvé stan-
dardavvikelser under medelvirdet beraknat hos friska unga man och kvinnor;
dvs. en T-score-definition. En definition som enbart baserades pa muskelmassa
visade sig ha nackdelar, eftersom kraften som genereras per muskelmassa-enhet
varierar mycket mellan individer. Muskelstyrkan minskar stadigt med aldran-
det (4) och dessutom i stdrre omfattning dn vad som kan forvintas om man
beaktar den samtidiga minskningen i muskelmassa (5). Langsiktiga observa-
tionsstudier, till exempel Health ABC Study, har visat att muskelfunktion ar
battre som prediktor for negativa kliniska utfall in muskelmassa (6). Av bla.
dessa anledningar har definitionen av sarkopeni nyligen omvarderats, dir flera
internationella arbetsgrupper har foreslagit definitioner som i mycket liknar
varandra (7-9). Till exempel har European Working Group for Sarcopenia in
Older Persons (EWGSOP) foreslagit att “sarkopeni ir ett syndrom som kin-
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netecknas av progressiv forlust av muskelmassa och muskelstyrka med risk for
negativa resultat ”(7). Diagnosen foreslogs dirfor baseras pa en kombination
av lag muskelmassa, t.ex. >2 SD under medelvirdet uppmitt hos unga vuxna,
och nedsatt funktion, t.ex. gdnghastighet <0,8 m/s (som kan bestimmas i ett
4 meter gangtest).

Storleken pa en individs muskel- och skelettmassa bestims av bade genetik och
paverkbara miljéfaktorer. Mekanismerna for tillvixt och nedbrytning av ben
och muskel visar bade likheter och olikheter och paverkas av modifierbara me-
kanismer. Skelettmassan byggs frimst under toniren och nar sitt max tidigt
i vuxen alder. Skelettet bryts sedan gradvis ned frin tidig medeldlder med en
genomsnittlig forlust av ca 1 % per ar. Osteoporos och fragilitetsfrakeurer i t.ex.
hoften ses frimst hos dldre. Uppbyggnad av muskelmassan nar en plata runt
25 ér, muskelmassan ar sedan stabil i ungefir ett decennium, varpa den borjar
minska. Hastigheten pd den degenerativa processen bestims av manga fakto-
rer, men huvudsakligen av fysisk aktivitet och néringsintag. Tillvixt av mus-
kelmassa beror pa syntes av de myofibrillira kontraktila proteinerna aktin och
myosin. Proteinsyntesen regleras av proteintillginglighet och yttre belastning,
och paverkas dessutom av endokrina signaler som androgener, éstrogener (hos
kvinnor), D-vitamin och vissa cytokiner. Vid trining 6kar insulinliknande till-
vixtfaktor-I (IGF-I) som stimulerar bade skelett- och muskeltillvixt.

Aldrande, kronisk sjukdom, minskad fysisk aktivitet, otillrackligt intag av na-
ring, energi och protein, liksom otillricklig solexponering 4r exempel pé till-
staind som alla har negativa effekter pd musklernas och skelettets massa och
funktion. Systemisk inflammation, dvs. forhéjd aktivitet av TNF-alfa, IL-6
och IL-1, leder till nedbrytning av muskelprotein. Trots att sjukdom 4r den
frimsta orsaken till inflammation under aldrandet, bidrar ocksa dldrandet i sig
till inflammation med nedbrytning av muskler som resultat.

Den billigaste och mest effektiva atgirden for att motverka bade sarkopeni
och osteoporos ir fysiskt traning. Sarkopeni dr vanligtvis mycket mottaglig
for progressiv styrketrining (15). Forbittringar av muskelstyrkan upp till 200
% ar inte ovanlig, medan motsvarande okning i muskelmassan vanligtvis inte
overstiger 10 % hos den dldre vuxna individen. Den senaste Cochrane-uppda-
teringen 2009 med sammanlagt 121 randomiserade studier drar slutsatsen att
styrketraning hos ildre ger "blygsam forbittring av ginghastigheten”, "matt-
lig-stor effekt pa formagan att resa sig ur en stol” och “stor effekt pa muskel-

styrka” (16).

Det finns traditionellt en ridsla for att styrketraning skulle orsaka skador hos
den skora och sarkopena ildre individen. Tvirtom kan forsiktig introduk-
tion av sidan trining ge den éldre sarkopena individen ny kraft och en mer
sjalvstindig livsstil.
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Proteinintagets effekt pa benhilsa dr delvis kontroversiell, medan protein ar
ett viktigt niringsaimne for muskelanabolismen. Traditionella kvivebalans-
studier indikerar att balansen mellan resorption och utsondring av kvive
uppnas hos friska individer vid ett intag av 0,8 g protein/kg kroppsvikt och
dag. Den rekommendationen har varit etablerad linge men har upprepade
ganger ifragasatts sarskilt for dldre och sjuka. Det har visats att dldre har en
anabol resistens mot aminosyror vilket motiverar ett 6kat intag. Det har ock-
sd visats att leverns retention av aminosyror absorberade i tarmen ér storre for
gamla dn for unga personer. Saledes kommer en mindre miangd aminosyror
ut i den systemiska cirkulationen och tillgiangligheten f6r muskeln blir lagre.
Idag rekommenderar minga, inklusive de Nordiska Niringsrekommenda-
tionerna (NNR2012 (17)) ett dagligt intag av 1-1,5 g protein/dag och kg
kroppsvikt for den aldre individen.

Kalcium och D-vitamin ir viktiga naringsimnen for skelettet. Hos institutio-
naliserade dldre minniskor rekommenderas kalcium- och vitamin D-tillskott
for att forebygga frakeurer. Sannolikt har D-vitamin ocksé viktiga roller i musk-
lernas hilsa (18), iven om de exakta mekanismerna for sidana effekter innu
inte har definierats. Okad risk for fall har observerats vid laga D-vitaminni-
vier, och metaanalyser har visat att vitamin D-behandling minskar risken for
fall (19). Andra niringsimnen som t.ex. omega-3 fettsyror kan ocksa mojligen
vara effektiva bade vid sarkopeni och osteoporos. Det finns indikationer pé att
intaget av n-3-FA ir associerat med fosforylering av mI'OR, dvs. en nyckel-
regulator for proteinsyntes (20). Traditionell Medelhavskost som ar baserad
pa bla. gronsaker, fruke, olivolja och ljust kott 4r nyttig i minga avseenden,
aven for att motverka osteoporos (21) och sarkopeni (22). Bl.a. innehaller den
maten naringsimnen rika pa antioxidanter och fyto-ostrogener som tycks vara
bra for savil ben som muskler.

For att mota utmaningen av sarkopeni och osteoporos i det dldrande samhillet
kravs fortsatt identifiering av de bakomliggande faktorerna samt fokusering pa
atgirder for primir, sekundir och tertiar prevention. Kombinationen av sar-
kopeni och osteoporos leder till nedsatt rorlighet, risk for fall och efterfoljande
frakeurer, sirskilt hoftfrakturer. Daglig fysisk trining som innehaller bade kon-
ditions- och styrketraning, dagliga utomhusaktiviteter som ger solexponering
(och D-vitamintillskott), och dagligt intag av proteiner, t.ex. frin mejeripro-
dukter, kott, fisk, agg, baljvixter som drter och bonor samt en kost med mycket
frukter och gronsaker rika pd antioxidanter och fyto-6strogener ér delar av en
livsstil som kan minska risken for fall och hoftfrakturer hos den ildre individen.
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SMARTLINDRING
VID HOFTFRAKTUR

ST-likarprojekt, Ortopedkirurgerna Jessica Ehne (Karolinska sjukhuset)
och Narine Hakopian (Nykopings lasarett), delvis utdrag frin artikel i La-
kartidningen, ’ABC om hoftfrakturer” (LT 15-15/2017).

Det gor ont att ha en hoftfrakeur (1,2). Obehandlad eller underbehandlad
smirta ger utdver en dalig upplevelse for patienten 6kad risk for utveckling av
delirium-forvirring (3) och ett generellt fysiologiske stresspaslag.

Som akut smirtlindring anvinds som regel opiater samt i manga fall en perifer

nervblockad.

Den smirtlindrande effekten av opiater ar bast nar patienten ir i vila och simre
vid forflyttning. Hoftfrakturpatienterna dr som grupp skora, multisjuka aldre
vilket innebir att hoga doser opiater ofta inte ir limpligt (3,4). En perifer nerv-
blockad ir effektiv bade vid vilo- och rorelsekorrelerad smirta (1) och ska ges si
tidigt i forloppet som mojligt.

Manga har svirt att be om extra smirtlindring till exempel pa grund av for-
virring eller demenssjukdom. Det foreligger alltsé risk f6r underbehandling av
dessa patienter och risken minskar med en fungerande perifer nervblockad.
Det vanligaste i Sverige ar att en femoralisblockad eller en fascia iliacablock-
ad (FICB) administreras av behandlande likare direkt pa akutmottagningen
eller virdavdelningen. Bida blockerar n. femoralis. FICB blockerar aven n.
cutaneus femoris lateralis samt till viss del n. obturatorius (5). Bida blockader-
na kan ges ”blint” men en femoralisblockad administreras nira nerven varfor
ultraljudsledd teknik ér att foredra (6). FICB ir en kompartmentblockad och
kraver administrering av en stor volym lokalanestetikum under fascia iliaca,
nerverna bedévas via diffusion (Fig 1). Tekniken ir enkel och skaderisken lag
eftersom administreringen sker lingre fran kirl-nervstrangen. Ultraljudsledd
administrering kan dock 6ka triffsikerheten dven hir (7). D4 ett 6vergripande
mal for hoftfrakeurpatienterna ar att de ska spendera s kort tid pa akutmot-
tagningen som mojligt och fi smirtlindring sd tidigt som mojligt, kan det vara
klokt att vilja den enklaste metoden. Det finns studier dar ambulanspersonal
administrerar FICB redan innan ankomst till sjukhus med god smirtstillande

effekt (8,9).
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Med en perifer nervblockad minskar risken for postoperativ pneumoni, pa-

tienterna mobiliseras snabbare och opiatanvindningen kan minskas (1). Det

finns dven viss evidens for att risken att patienten ska utveckla delirium mins-

kar (3,10). Framforallt ir hoftfrakturpatienter som fitt en perifer nervblockad

overlag nojdare med sin smartlindring, varfor det ar viktigt att samtliga hoft-

frakturpatienter erbjuds en sadan (1).
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Figur 1 Teknik vid fascia iliaca-blockad
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Kompartmentblockad som administreras under fascia iliaca. N. cutaneus fe-
moris lateralis och n. femoralis bedovas, eventuellt dven n. obturatorius. N.
femoralis innerverar stora delar av proximala femur. N femoralis och n. obtura-
torius innerverar ledkapseln.

Palpera SIAS och tuberculum pubis, rita en linje, dela in i tredjedelar, markera
instickstalle 1 cm distalt om 6vergingen mellan laterala och mittersta tredje-

delen.

Anvand steril teknik. Lingverkande LA som t ex Ropivakain 7.5 mg/ml.
Kontrollera maxdos och justera for patientvike. Spad vid behov med koksalt
for att behélla volym, minst 30-40 ml.
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Punktera huden med en rosa kanyl. Anvind sedan en trubbig nal/blockad-
ndl, for att sticka igenom fascia lata och fascia iliaca, detta ska kinnas som tvéa
“popp”. Aspirera och injicera omvixlande.

Overvaka patienten for LA-toxicitet, kontrollera puls, BT och CNS-péaverkan
(som medvetandepéverkan, domningar, tinnitus och yrsel). Kontrollera effekt
av blockaden genom att testa kinsel for kyla pa laterala laret, friga patienten
om smirtlindrande effekt. En del patienter behover opiater i tilligg trots effeke
av blockaden och en del upplever ingen smirtlindring alls.

RIKSHOFT stallde fragan hasten 2017 il sjukhusen vilka smértlindringsmetoder som anvénds, néstan alla anvénder nagon form

av blockad (Tabell 1)

Tabell 1.

Sjukhus Femoralis blockad Fascia lliaca blockad Morfin
Alingsas X

Boras
Danderyd
Eksjo
Falun
Gévle
Halmstad X
Helsingborg
Huddinge X X X
Hudiksvall X
Héglandssjukhuset/Eksjd X

Kalmar X

Karlskoga X
Karlskrona X
Karlstad X Xvb
Kristianstad X

Kungalv X

Lidkdping X

Lindesberg X
Linkoping X

Ljungby X
Lund

Malmé

Mora

Motala

Malarsjukhuset/Eskilstuna

Molindal X
Norrkoping X
Norrtélje X X
Nykoping X

Ryhov/J6nkoping X

Skelleftea X
Skovde X

Solna X
St Géran X

Sunderbyn X

Sundsvall
Sodersjukhuset X

Sodertalje X

Torsby X
Trollhdttan X

Uppsala X

Varberg X

Visby X

Vérnamo X

Vastervik X
Vasteras X

Vixjé X
Ystad X

Orebro X

Ornskéldsvik X

Ostersund X

X X X X X

<

xX X X X X

>
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TIDIG REHABILITERING
EFTER HOFTFRAKTUR

Foljderna av en hoftfrakeur har beskrivits som en av de allvarligaste halsorisker-
na en dldre person kan drabbas av. Uppf6ljningar av personer som behandlats
for hoftfrakeur visar allmént pé en kraftigt nedsatt fysisk funktionsforméga dven
ling tid efter frakturen (RIKSHOFT, 2015). Omfattande forskningsprojekt har
genomforts for att minska hilsoriskerna och 6ka maéjligheten for patienterna att
aterfa tidigare formagor och livskvalitet. En genomgang av forskningslaget har
visat att tidig mobilisering (samma dag eller dagen efter operation) samt att ar-
beta i interdisciplindra team (med manga olika yrkesgrupper och kompetenser,
bland annat geriatriska kunskaper) 6kar patienternas mojlighet att dter klara ti-
digare aktiviteter, liksom okad rorlighets- och gangforméga efter en hoftfrakeur.

Under senare tid har hilso- och sjukvarden och forskningen skiftat fokus fran
en mer hierarkisk vard dar sjukvirdspersonalen har bestamt det mesta till att
alltmer uppmiarksammat betydelsen av personens egna aktiva deltagande och
medverkan i vird och rehabilitering,

I ett forskningsprojekt undersoktes om en ny modell med tidig och samord-
nad rehabilitering direkt efter en hoftfrakturoperation kunde ge battre akeivi-
tets- och funktionsférméga och hégre grad av upplevd delaktighet hos de ald-
re personerna. Projektet genomfordes pa tre geriatriska avdelningar inriktade
mot ortopedi vid Sahlgrenska universitetssjukhuset/Mélndal. En grupp ildre
personer (63 personer) ingick i interventionsgruppen (kallas hir triningsgrup-
pen) som erbjods ett program dir patienten involverades tidigt i att sitta sina
egna mal for rehabilitering och att vara mer aktiv till exempel genom sjalvera-
ning pa avdelningen. Funktions- och aktivitetsmalen noterades av fysiotera-
peut och arbetsterapeut tillsammans med patienten i ett speciellt framtaget
protokoll kallat Traffic Light. I detta protokoll prickar man i med firg; gron
prick betyder “klarar sjalvstindigt”, gul prick betyder “klarar med guidning el-
ler tillsyn” och r6d prick betyder "behover hjalp av en eller flera personer for
att klara”. Patienterna i triningsgruppen erbjods tidig och samordnad traning
av arbetsterapeut och fysioterapeut (sjukgymnast) minst 3 ganger per dag. Pa-
tientens tidigare respektive aktuella aktivitets- och funktionstérmaga, liksom
personliga mél (till exempel att ta sigi och ur sing, resa sig fran stol, g, toalett-
besok, att kli pa/av sig, att tvitta sig), dokumenterades i ovan beskrivna Trafhic
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Light-protokoll och sattes upp vid patientens sing. Triningen bestod bland
annat av teknik for att ta sig i och ur singen, att forflytta sig och gé, att trina
rorlighet, styrka och balans, att lira sig anvinda hjalpmedel for att underlatta
exempelvis pa/avklidning, hygienbestyr och att klara toalettbesok. Patienterna
i traningsgruppen fick redan fore operationen en “traningspase” med grund-
laggande hjilpmedel sisom gripting, strumppadragare, glidlakan, lyftband for
att lyfta upp benet i singen och en skriftlig information om hur hjilpmedlen
fungerar. Patienterna i traningsgruppen uppmuntrades under hela virdtiden
att trina sjilva och att fylla i en traningsdagbok.

De ildre personer som ingick i kontrollgruppen (63 personer) fick sedvanlig
vard och rehabilitering pa geriatrisk avdelning Den storsta skillnaden mellan
de tva grupperna var att triningsgruppen i hogre grad involverades i att sitta
upp personliga mal och planera traningen, att de fick tidigare, mer samordnad,
mer intensiv och aktiv trining, samt att de uppmuntrades att vara aktiva aven
utanfor 6vervakad traningstid jamfort med kontrollgruppen.

Vid utskrivning fanns det vissa statistiske signifikanta skillnader mellan de tva
grupperna. Traningsgruppen rapporterade att de kinde sig mer delaktiga i re-
habilitering, mélsittning, i att f4 ta eget ansvar for rehabiliteringen samt i upp-
lagg av vard och behandling jimfort med kontrollgruppen. Traningsgruppen
gruppen var ocksa mer sjilvstindiga i att klara pa/avklidning och hygien. En
stor andel av patienterna hade hog fallrisk och denna risk var fortfarande hog
en manad efter utskrivning.

Denna studie, liksom flera andra, pekar pa att patienterna har ett stort behov
av omfattande rehabiliteringsinsatser tidigt efter operationen och att rehabili-
teringsinsatser och uppfoljning behovs iven efter utskrivning frin sjukbus.
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HISTORISK UTVECKLING

BEHANDLING AV FRAKTUREN

Patienter med héftfrakeur har forr varit enormt resurskrivande med linga
vardtider pa sjukhus. I borjan av 1900-talet infordes gipsbehandling av hoft-
frakturpatienterna med ett gipsbandage frin brostkorgen till foten. Alternati-
vet var att hoftfrakturen strickbehandlades med patienten i singlage eller ing-
en behandling alls. Gipsen satt pa under 2-3 manader f6ljt av nagra manader
utan tillaten belastning pa benet. Under 1920-talet bérjade i USA Smith-Pe-
tersen spika brott pa lirbenshalsen (cervikala frakturer), McLaughlin bérjade
operera de trokantira frakturerna (fraktur genom ovre delen av larbenet dir
musklerna har sitt fiste) med spik forbunden med en platta och Austin Moore
inférde halvplastik (halvprotes) for de felstillda cervikala frakturerna. De sto-
ra friliggningarna av operationsomradet utfordes under eternarkos pd 6ppen
mask, utan vitskebehandling, utan blodtransfusion, utan modern hygien och
utan antibiotika. De allra dldsta patienterna opererades inte. Svensken Sven Jo-
hansson uppfann kanylering av spiken sa den kunde hamras in 6ver en tunn
ledare av metall och opererade forsta patienten 1932. Detta forvandlade de
stora Oppna hoftoperationerna till smd ingrepp genom huden. Ett antal ledare
fordes in frin sidan av hoften upp genom lirbenshalsen och efter kontroll med
rontgenbildtagning i tvé plan sd kunde den med bast lage viljas och spiken slas
in foljande ledaren.

For att bibehalla liget pd frakeur och osteosyntesmaterial tillits ingen ging-
belastning pa benet under 3-4 méanader. Vardtiden pa ortopedklinik uppgick
till 2-3 manader, oftast foljd av overforing till lingvardsklinik Ar 1950 var i
Lund vérdtiden pa sjukhus 150 dagar. Den minskade till 50 dagar i slutet av
1950-talet och minskade ytterligare forst i slutet av 1960-talet till 25 dagar.
Detta mojliggjordes av en kombination av tekniska och vérdideologiska for-
andringar. Man boérjade operera hoftfrakturerna med hjilp av biplans ront-
gen-tv genomlysning vilket medforde att operationstiderna for hoftspikningar
minskade frin 1-2 timmar till 15-30 minuter.

Narkostekniken har utvecklats vilket minskat mortaliteten (dodligheten). For-
sok med primira halvplastiker under 1960-talet gav hog mortalitet och morbi-
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ditet (sjuklighet). Under 1970-talet 6kade intresset att bekdmpa de postopera-
tiva infektionerna och antibiotikabehandling under operationen och nirmsta
dygnen infordes. Tidig mobilisering av patienterna med gangbelastning dagen
efter operation infordes bl a for att minska risken for trombos (blodpropp),
pneumoni (lunginflammation) och inaktivering av patienterna, vilket forbitt-
rade resultatet av rehabiliteringen. De forbattrade resultaten av totala hoftpro-
teser gav battre mojligheter f6r omoperation av havererade spikade frakturer. I
vissa fall foljdes mobiliseringen pa sjukhuset av fortsatt rehabiliterng i hemmet
i primarvardens regi, men i de flesta fall fick patienten klara rehabilitering-
en pd egen hand. Metoderna for osteosyntes forbattrades. Under 1980-talet
startades vardprogram for snabb rehabilitering for att minska vérdtiderna pa
det opererande sjukhuset och forbittra patienternas funktionstorméga. 1992
infordes Adelreformen som 6verforde virdomhindertagandet av ildre perso-
ner till kommunerna och de gamla sjukhemmen gick 6ver i kommunal regi.
Under 2000-talet infordes snabbspar forbi akuten for att minska vintetiden
frin ankomst till operation vilket fortsatt under 2010-talet med optimering
av patientens tillstind under transport till sjukhuset och pé sjukhuset infor
operation med vitskebehandling, smirtlindring och forebyggande av tryck-
sar. Utvecklingen har gitt mot mer individualiserad behandling bade avseende
operationsval och rehabilitering.

UTVECKLING OCH OMORGANISATION

Utveckling och omorganisation inom sjukvarden kriver méjlighet att kunna
utvirdera om tgirderna lett till kvalitetsforbattring for patienterna. Styrning-
en av sjukvirden har dominerats av uppgifter om antal behandlingar, vardtider
och kostnader. Det har saknats samlade uppgifter om resultatet av behandling-
arna i form av patientens uppnadda funktionsfrmaga liksom upplevelse av sin
livskvalitet. Denna information finns nu i de nationella registren som pé senare
tid kallas f6r Nationella Kvalitetsregister. Arbete pigar i manga regioner for att
kunna anvinda denna registrering i kvalitetsstyrning av varden.

STARTEN AV NATIONELLA KVALITETSREGISTER

De forsta nationella registren i Sverige startades inom ortopedin initierade
av Goran Bauer i Lund. Han startade 1975 Svenska Kniprotesregistret som
foljdes av Peter Herberts med Svenska Hoftprotesregistret 1979. Det svenska
nationella registret for patienter med hoftfrakeur kallat RIKSHOFT startades
1988 av Karl-Goran Thorngren som fortsatte att vara registerhallare till sena-
re delen av 2016. Nuvarande registerhéllare ar Ami Hommel och Margareta
Hedstrom. Successivt har nationella register startats inom andra specialiteter
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och dr 2016 uppbar 109 Nationella Kvalitetsregister anslag fran Sveriges Kom-
muner och Landsting i samarbete med Socialstyrelsen. Framfor allt omfattar
registren sjukdomar eller tillstind med stor socio-ckonomisk betydelse saval
avseende antal patienter som stort resursbehov for varden.

RIKSHOFT registrerar sedan starten uppgifter om alla typer av hoftfrakeu-
rer och operationsmetoder tillsammans med uppgifter om patienternas funk-
tionsniva och deras sjilvskattade hilsa. Samtliga aspekter av virdkedjan bely-
ses: akutomhindertagandet, operation, gingmobilisering pa akutkliniken och
fortsatt rehabilitering i olika boendeformer. Forutom data fran akutvarden pa
den opererande kliniken f6ljs patienterna upp efter fyra manader med boende-
formsforandringar, funktionsparametrar och eventuell smirta. Fyra manader
ar den tid som tidigare studier har visat tillricklig for att patienterna skall ha
stabiliserat sin funktionsnivi och oftast atervint till samma boendeform som
fore hoftfrakeuren. Boendeformen kan ses som en indikator pa funktion och
sjalvstandighet.

Dessutom registreras i RIKSHOFT fortlopande 6ver en10-ars period fran pri-
madroperationen uppkomna reoperationer, aven reposition av luxationer.

Den svenska registreringen av patienter med hoftfrakeur vickee internationellt
intresse och overfordes till Skottland dir Scottish Audit startades 1993. Detta
foljdes av ett EU-anslag under 1995-1998 for att stodja registrering i de linder
som da tillh6rde EU. Minst ett center fran varje land deltog. Nationell regist-
rering med RIKSHOFT som forebild har spritt sig internationellt, se separat
avsnitt.

OPTIMERING AV PATIENTERNA
LEDER TILL FORBATTRING FOR PATIENTERNA

Knappt 18000 personer drabbas arligen av hoftfrakeur i Sverige. Pa grund av
den stora volymen av patienter med hoftfraktur och deras stora vardkonsum-
tion ir det viktigt att optimera alla aspekter av behandlingen. RIKSHOF T-re-
gistreringen har sedan starten 1988 haft stor betydelse for att uppmiarksamma
skillnader av kvalitet i virden. Betydelsen av dessa skillnader galler inte bara for
individen utan ocksi for sjukvirden och dess resurser. Registret syftar till att
skapa en hog och jamnt fordelad kvalitet i virden av hoftfrakeurpatienterna.

Omorganisationer med forandrade patientfldden mellan sjukhus och kliniker
kan foljas och utvirderas i RIKSHOFT.
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En samordnad uppfoljning av varden av patienter med hoftfraktur i hela lan-
det medvetandegor de behandlande instanserna, vilket leder till forbattrad be-
handling och effektivare kostnadsutnyttjande. I dagens sjukvard sker stindiga
omorganisationer och personalomsittningen ar hég, darfor ar det nédviandige
med fortlopande kvalitetskontroll med nationell registrering sarskilt inom de
stora resurskriavande diagnosgrupperna sisom hoftfrakeur. Harigenom kan en
god vardnivi bibehallas och ytterligare vidareutvecklas. RIKSHOFT utgor
dirmed bas for verksamhetsutveckling och det lokala kvalitetsarbetet.

Flera olika fallférebyggande atgirder har inforts runtom i Sverige och inciden-
sen av hoftfraktur minskar men pa grund av 6kningen av antalet dldre kon-
sumerar patientgruppen fortfarande en fjirdedel av samtliga varddagar inom
ortopedin. Varannan svensk kvinna vid 50 ars dlder prognostiseras fa nigon
fraktur under sitt aterstiende liv. Problemet med osteoporos fér sin allvarligas-
te konsekvens i samband med hoftfraktur. Vid 50 &rs alder ir risken 23 % for
kvinnor och 11 % f6r min att framéver &dra sig en hoftfrakeur. Patienter med
hoftfrakeur tillhér de mest vardkravande grupperna inom sjukvérden. Alla pa-
tienter behéver operation och sjukhusvard. Hoftfrakeurer inklusive rehabilite-
ring kostar 1,5 miljarder kronor arligen i Sverige.

Virden har successivt forbattrats med nya operationsmetoder och direke
gang-belastning efter operation. En stor andel av patienterna kan dterga till sin
tidigare boendeform och malet ar att de skall dterfa den funktionsniva och hal-
sorelaterade livskvalitet som de hade fore frakturen.

Vardprogrammet i dagsliget innebar snabb operation, direkt mobilisering av
patienten pa sjukhuset och fortsatt rehabilitering i hemmet, vilket har mins-
kat virddagarna pa sjukhus avsevirt. Optimeringen av denna virdkedja som
inbegriper savil sjukhusansluten som kommunal vard, har nétt olika langt 6ver
landet. Dessutom péverkas behandlingen av resursbrist sivil avseende utbil-
dad personal som pengar. Hitintills har den 6kande miangden patienter med
hoftfrakeur kunnat tas om hand med tillgingliga sjukvéardsresurser, tack vare
effektiviserad behandling. Men, f6r att kunna tillgodose det kommande resurs-
behovet kravs det fortsatt kontinuerligt kvalitetsforbattringsarbete samt insat-
ser for att forebygga osteoporos och fall.

Den initiala omvardnaden dr betydelsefull for snabb atergang till tidigare funk-
tionsniva. God smirtlindring och forkortad tid frin ankomst till utférandet
av operationen motverkar komplikationer och framjar rehabiliteringen. For-
lingd vintetid i liggande stillning okar exempelvis risken for trycksar, for-
virring, urinvagsinfektioner och pneumoni. Det ar viktigt att dessa dldre inte
passiviseras och forlorar sin tidigare funktionsniva. Vardpersonal tenderar till
att behandla alla patienter med hoftfrakeur lika. Detta kan forklara att dven de
patienter som tidigare varit friska ofta har samma vérdtid och inte dtergir si
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snabbt till tidigare funktionsniva som forvantat.

Direke efter operation far patienten borja belasta benet och gangtrina. Reha-
biliteringsresultatet ar avhingigt en god och noggrann operationsteknik sa att
optimal stabilitet erhalls. For cervikalfrakturerna r dessutom likningsprog-
nosen avhingig cirkulationen, d.v.s. syresittning och nutrition av larbenshu-
vudet. For att undvika lakningskomplikationer sitts framfor allt vid dislocerad
cervikalfrakeur hos aldre patienter primirt en hoftartroplastik, oftast utbyte av
endast larbenshuvudet, vilket kallas halvplastik. Det finns for narvarande inga
praktiske genomforbara mojligheter att diagnostisera likningskomplikatio-
nerna preoperativt. De cervikala frakturerna utgor ungefar hilften av hoftfrak-
turerna. Den andra huvudgruppen trokanterfrakturerna, behandlas samtliga
med osteosyntes da likningsprognosen ar mycket god. Problemet med dessa
ar mer mekaniskt genom att vissa frakeurer ir starke splittrade och benet skort.
Detta forsvarar gangbelastningen med smartor och ligesforsimring i fraktu-
ren. Ett ndra samarbete mellan sjukhusvérd, primarvard och kommunal om-
vardnad utgor basen for snabbare hemskrivning av dessa akuta patienter, som
traditionellt haft langa vardkedjor med rehabilitering via institutionsvard. Det
finns majlighet att utvirdera olika patientgrupper med hoftfrakeur avseende
alder, ovriga sjukdomar (ASA-gradering) och funktionsnivé i relation till ope-
rationsmetoder och resursutnyttjande. Aven strukturella omorganisationer fir
hir en form f6r utvirdering genom vardkedjeanalyser och resursutnyttjande.
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UTVECKLINGEN | SVERIGE

Hoftfrakeur drabbar i 6vervigande grad dldre personer pa grund av 6kande
benskorhet och falltendens. Frakturerna hos de yngre beror vanligen pi
storre vald sasom trafikolyckor och fall fran hojder, medan det vanligaste
hos ildre personer ir fall pa golvet vid uppresning fran stol eller vid gang
inomhus. I denna analys har darfor enbart patienter frin och med 50 ars al-
der inkluderats. Det mindre antal patienter som registrerats med patologisk
forindring av benet (t.ex. metastasfrakturer) har exkluderats i denna analys.

MEDELALDER

Patienterna utgors till 67 % av kvinnor och 33 % av mén. Procentandelen min
har successivt 6kat nagot. Den var 27% ar 1988 och utgor sedan ar 2011 drygt
30%. Medelaldern har kontinuerligt 6kat. Den var 1988 79 ar och uppgar nu
till 82 &r. Knappt hilften, (45 %) av patienterna ir ensamboende. Det forelig-
ger en tendens till minskat ensamboende sedan millenniumskiftet.

RIKSHOFT / MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE
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Medelvardtiderna pa ortopedkliniker har successivt sjunkit under flera decen-
nier. I slutet av 1980-talet var medelvardtiden 19 dagar. Sedan 1996 har med-
elvardtiden legat runt 10 dagar fram till 2009 da den sjonk fran 9 till 8 dagar.
Ar 2013 var medelvardtiden 8,7 dagar och 2016 var medelvardtiden 8,3 dagar
och medianvardtiden 7 dagar for landets sjukhus.

VANTETID TILL OPERATION

Vintetiden frin ankomst till sjukhuset till operation lag &r 2016 pi 0,9 dag
(medelvarde 22,2 timmar, medianvirde 19,6 timmar). Utrdkningen av vinte-
tiden baseras i RIKSHOFT pa ankomsttid till sjukhus och den registrerade
knivtiden frin operationsjournalen. Aven om de flesta sjukhus har olika snabb-
spar for patienter med hoftfrakeur dr det en stor del av patienterna som far vin-
ta pd akutmottagningar innan de rontgas. Dirfor blir det fel att anvinda sigav
rontgentiden som startpunke. Det gors i RIKSHOFT endast om patienten va-
rit inlagd pa sjukhuset och fallit och det via rontgen konstateras en hoftfrakeur.

Det har skett en férindring av vardtid och vintetid till operation, hir visas re-
sultaten for 1996-2016. Vad som kan ske med allt kortare vardtider kopplat till
vart patienten skrivs ut presenteras i artikeln Geriatric rehabilitation and di-
scharge location after hip fracture in relation to the risk of death and readmission
publicerad i JAMDA (J Am Med Dir Assoc) 2016 Jan;17(1):91.¢1-7.

P4 nista sida visas forandringar i tid till operation fran 2012 till 2016 for olika

sjukhus.
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RIKSHOFT / FORANDRINGAR I TID TILL OPERATION
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Den sinkta medelvardtiden under de senaste aren har varit mojlig trots att sam-
tidigt procentandelen patienter som skrivits ut till sitt ursprungsboende varit
forhallandevis konstant, omkring 50%. Forkortade virdtider har annars visat
sig bero pé att en storre andel patienter skickas till sekundar rehabilitering pa
nigon vardinstitution i stillet for att atervanda direke till den boendeform de
hade fore frakturen. Medelvardtiden och procentandelen patienter utskrivna
fran ortopedklinikerna till sin ursprungliga boendeform har varit visentligen
oforindrade sedan 1990-talets mitt, se figur nedan.

RIKSHOFT / RELATION VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG
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Nagon enstaka klinik med kort medelvardtid kombinerar detta med att sinda
flera patienter till rehabilitering eller annan vérd i stillet for till det ursprungliga
boendet. Majoriteten av klinikerna forsoker dock fa hem patienterna till deras
ursprungliga boendeform. De sjukhus som primirt virdar patienterna direke
pa geriatrisk klinik har liknande medelvardtid och procentandel patienter som
atervander till sitt ursprungsboende som majoriteten av ortopedklinikerna.
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FRAKTURTYPER

Frakturtyperna visar ett stabilt monster under de senaste aren. Ar 2016 (virden
for 1988 inom parentes) registrerades i Sverige 13 (17)% odislocerade cervikala,
39 (37) % dislocerade cervikala, 3 (3) % basocervikala, 18 (23) % trokantira tva-
fragmentsfrakeurer, 19 (16) % trokantira flerfragmentsfrakeurer och 8 (5) % sub-
trokantira hoftfrakeurer. Saledes har det skett en viss 6kning av de mer felstillda
frakturformerna vilket kan bero pa 6kande grad av osteoporos i befolkningen.

RIKSHOFT / TYPER AV HOFTFRAKTUR
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Cervikala frakturer

Tvd typer av primiroperation for cervikala frakcurer dominerar. Den ena ar
ostesyntes med krokforsedda pinnar eller skruvar. Den andra ér ersittning av
proximala larbensinden med artroplastik. Med borjan 1999 har en successivt
okande mingd primira halv/bipolarartroplastiker gjorts for dislocerade cer-
vikalfrakturer. Andelen totala héftartroplastiker har 6kat mycket langsamt.
For trokantira frakeurer 4r skruv och platta inte lingre den vanligaste opera-
tionsmetoden (22 % &r 2016). Andelen mirgspikar for trokantira frakeurer
har 6kat varje ar sedan milleniumskiftet och var ar 2016 27 %. Jamfort med
1988 har de primira halvplastikerna okat frin 0,9% till 25,6% &r 2016. Om
aven helprotes riknas in dr 6kningar av artroplastiker frin 1988 till 2016 fran
2,4% till 34,9%. Samtidigt har anvindningen av tva skruvar/pinnar minskat
fran 44,4% ar 1988 till 14,8% ar 2016. Anvandningen av tre skruvar har vi-
sentligen upphort. Andelen totala hoftartroplastiker har 6kat nigot, den var
1,5% ar 1988 och 9,3% ar 2016. Forandringen fran osteosyntes till artroplastik
verkar ha stabiliserats.
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RIKSHOFT / OPERATIONSMETODER FOR HOFTFRAKTUR
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For odislocerade (icke felstillda) cervikalfrakturer (Garden I-II) dr osteosyntes
den dominerande operationsmetoden. De har ingen eller mycket liten felstall-
ning, vilket skonar blodcirkulationen till lirbenshuvudet. Protesanvindningen
1998 for dessa frakturer var 0,4% halvproteser och detta hade 6kat till 6% ar
2002 och var &r 2009 9 % och 2012 11%. Ar 2016 anvindes endast 3,6% halv-
proteser for de odislocerade cervikalfrakturerna. Sammanlagda protesanvind-
ningen inkluderande halvprotes och helprotes var 1998 1,5% och utgjorde ar
2009 11% och 2012 13%. Ar 2013 hade den sammanlagda protesanvindning-
en sjunkit till 6%, 2016 var den 5%.

For de dislocerade cervikalfrakturerna (Garden III-IV) utgjorde halvprotesan-
vindningen 2% 1988. Ar 2004 hade detta Skat successivt till 55%. Direfter
har 6kningen planat av. Ar 2006 utgjorde anvindningen av halvartroplastik
62% och ar 2016 var den 63%.Anvindningen av total hofrartroplastik for de
dislocerade cervikalfrakturerna som var 1% ar 1988 har legat forhallandevis
konstant fram till millenniumskiftet varefter helproteserna ckade till 12-14%
med ytterligare okning till 23% ar 2016. Sammanlagd protesanvindning in-
kluderande halv- och helprotes for dislocerade cervikala frakeurer var 3% ar
1988 med en 6kning till 72% ar 2005. Ar2016 utgjorde den 86%.
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RIKSHOFT / OPERATIONSMETODER FOR DISLOCERADE CERVIKALFRAKTURER
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Trokantdra frakturer

For de trokantira tvifragmentsfrakturerna 4r glidskruv med platta den domi-
nerande operationsmetoden. Ar 1998 opererades trokantira tvafragments-
frakeurer till 91% med en glidskruv och platta och detta har langsamt minskat
till 65% ar 2016,

De trokantira flerfragmentsfrakcurerna opererades med glidskruv och platta i
86% av fallen ar 1998. Detta hade sjunkit till 79% ar 2004. Ar2010 liksom &r
2011 opererades 40% med glidskruv och platta. Andelen for 2015 och 2016
var 30%. Artroplastik r inget forstahandsalternativ for dessa trokantira frak-
turer annat dn nagot enstaka fall sdsom ett extremt undantag.

En 6kande mingd operationer med margspik har successivt tillkommit sedan
millenniumskiftet. De utgjorde ar 2002 f6r de trokantira tvifragmentsfrakeu-
rerna 3% och for flerfragmentsfrakturerna 15%. Ar 2012 savil som 2013 ope-
rerades 28% av tvafragmentsfrakcurerna och 62% av flerfragmentsfrakturerna
med proximal mirgspik. Ar 2016 hade mirgspiksanvindningen 6kat till 34%
respektive 69%.

De basocervikala frakturerna utgér en 6vergingsform mellan cervikala och

trokantira hoftfrakturer. Ur stabiliseringssynpunkt opereras de vanligen med
skruv-platta. Ibland kan karlskada ut till Iarbenshuvudet foreligga av frakeuren
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sd ur likningssynpunke liknar de mer de cervikala hoftfrakturerna. Ar 2016
opererades 5% av de basocervikala patienterna med tva skruvar/pinnar, 72%
med skruvplatta, 7% med annan osteosyntes, 12% med halvartroplastik och
4% med totalartroplastik.

Subtrokantira frakturer gar lingre ner pa lirbenets skaft an de trokantira. De
ar ofta mer splittrade och instabila. Ar 2004 opererades 47% av de subtrokan-
tira hoftfrakturerna med skruv-platta, 47% med margspik, 5% med annan typ
av osteosyntes och 1% med halvartroplastik. Ar 2016 opererades 14% med
skruv-platta, 84% med mirgspik och négot enstaka fall med annan osteosyntes
eller med artroplastik.

GANGFORMAGA

Géngformagan fore hoftfrakeuren visar visentligen samma monster under de
senaste dren. Fore frakturen kunde 59% av patienterna ga ensamma utomhus
2016. Det finns en latt tendens till 6kning de senaste aren. Ytterligare 8% kun-
de g& utomhus om nigon gjorde dem sillskap och 3% kunde inte gi alls fore

frakeuren.

RIKSHOFT / GANGFORMAGA FORE HOFTFRAKTUR
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GANGHJALPMEDEL

En pataglig 6kning av anvindandet av mer ginghjilpmedel f6re frakturen ses
under dren 1996 till 2000 med stabiliserad niva fram till 2016. Allt fler av de
aldre anvander rollator medan andelen som inte anvinder nagot ganghjilpme-
del eller en kipp har minskat. Tva kidppar/bockar som var vanligt innan rolla-
torerna introducerades pa marknaden ir nu ovanligt (2%). Ar 2016 anvinde
50% av hoftfrakeurpatienterna inget ginghjalpmedel eller en kipp fore frak-
turen och nistan lika ménga (44%) anvinde rollator. Av patienterna kunde ar
2016 4% ¢j ga eller satt i rullstol.

RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR
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Patientens allminna gangformaga efter en hoftfrakeur ar en spegling av patien-
tens allmantillstaind samt hoftens stabilitet och smirtfrihet. Forandringarna i
operationsval tycks inte ha péverkat denna funktionsniva. Det finns dock en
tendens till att ndgot fler patienter gar ensamma utomhus 4 manader efter hoft-
frakcuren med en 6kning senaste aren frin 31% ar 1996 till 40% ar 2016.

Trots den hoga éldern och samtidig sjuklighet kan 89% av patienterna ga 4 ma-
nader efter operationen for sin hoftfraktur. G& utomhus med eller utan hjalp
kunde 51% av patienterna medan ytterligare 38% kan ga endast inomhus. Or-
saker till att patienterna inte gar ut kan forutom att hoftoperationen kanske
inte 4r firdiglake bero pa sjuklighet, balansproblem, fallridsla eller praktiska

mojligheter att ta sig ut sasom boendeférhallanden och viderlek.
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RIKSHOFT / GANGFORMAGA 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR
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Géngformagan 4 ménader efter operationen uttryckt som det ganghjilpme-
del patienten anvinder vid ging inomhus har visat vsentligen samma ménster
under de senaste aren sisom framgar av figuren nedan. En tendens till 6kad
anvindning av rollator ses frin och med &r 2000 varefter den planat av. Sam-
tidigt har bide gruppen som gér utan ginghjilpmedel eller med en kipp och

gruppen som inte kan ga alls eller sitter i rullstol minskat nagot.

Vid 4 manader kunde 30% av patienterna gi utan ganghjilpmedel eller med en
kipp ar 2016. Att gi med en kipp riknas inte som att nigot ganghjilpmedel
beho6vs i denna dldersgrupp av patienter. Kdppen kan ses mer som en sikerhets-
atgird vid promenader f6r att motverka en ostadighetskinsla. Om ganghjalp-
medel verkligen beh6vs anvinder patienterna oftast rollator eller betastod. Vid
4 manader efter hoftfrakeuren gick 55% av patienterna med rollator och 2%
anvinde tva kippar medan 12% inte kunde gi eller satt i rullstol.

RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR
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BOENDEFORM

Boendemonstret fore hoftfraktur har varit stabilt och visentligen oférindrat
fran 2007 till 2016 avseende eget hem eller gruppboende. Boende pa sjukhem
har minskat starkt och nastan upphort. Under denna tid har det skett forand-
ringar i dldreomsorgen dir sjukhem har ersatts av sirskilt boende men dven
med boende i eget hem, ibland med ménga speciella insatser. Sarskilt boende

har okat fran 16 till 19%.

Ar 2016 bodde fore hoftfrakturen 72% av patienterna i eget hem, 4% i grupp-
boende och 19% i sirskilt boende. Fran akutsjukhus kom 3% som varit innelig-
gande och fallit pa avdelningen. Resterande boendeformer utgjorde som hogst

enstaka procentandelar.

RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE FRAKTUREN
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Utskrivningsmonstret till olika boendeformer visade samma typ av stabilitet
fran 2007 till 2016. Efter vardtiden pd ortopedkliniken dar patienten opererats
(medelvardtid 8,3 dagar) (eller i vissa fall geriatrisk avdelning) skrevs ar 2016
32% ut direke till eget hem, 18% till sirskilt boende och 35% till rehabilite-
rings-avdelning. Till annan avdelning pa akutsjukhuset 6verfordes 8%. Ovriga
boendeformer anvindes i som hogst enstaka procentandelar. Under akutsjuk-
husvérdtiden avled 3,4% av patienterna.
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RIKSHOFT / UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM
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Aven efter 4 manader var det stor likhet i boendeménstret mellan aren 2007-
2016 forutom att mortaliteten var hogre frin och med ar 2012. Detta beror
pa battre datakontroll mot befolkningsregistret. Savil procentandelen boende
i eget hem som 1i sirskilt boende har dirmed minskat nigon procent. Morta-
litetsuppgifterna for samtliga r kontrolleras nu mot Socialstyrelsens dodsor-
saksregister.

Ar 2016 bodde efter 4 manader 59% av patienterna i eget hem, 19% i sirskilt
boende och 2% var pa rehabiliteringsavdelning. Sammanlagt 15% hade avlidit
sedan frakeurtillfallet.

RIKSHOFT / BOENDEFORM VID 4 MANADER
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De olika boendeformer som patienten med hoftfrakeur haft sedan utskrivning-
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en fran akutsjukhuset och hur linge varje vistelse varat skall registreras i RIKS-
HOFT 4 méanader efter frakeuren. Data fas di om varje patients vardkedja un-
der 120 dagar fran ankomsten till sjukhuset. Med denna information ar det
méjlige att beskriva boendeménstret med nedanstaende diagram. Ovre bilden
visar boendeformerna f6r samtliga de 468 patienter frin Lund som behandlats
for hoftfrakeur ar 2016. I Lund 4r 4-ménaders-uppfoljningen komplett avseen-
de samtliga patienter och parametrar. Som jamférelse visas i den nedre bilden
rehabiliteringsmonstret for hela Sverige. Flera sjukhus har dalig uppf6ljning
av sina patienter och bilden baseras endast pa hiften av landets patienter med
hoftfraktur. Den har dock god dverensstimmelse med rehabiliteringsmonstret
i Lund. I Lund bor firre av patienterna i sarskilt boende fore frakturen och
nigot fler i eget hem och gruppboende 4n i 6vriga landet.

Stapeln till vinster i bilderna visar boendeformen fére hoftfrakeuren. Samtliga
patienter kommer in till ett akutsjukhus (rote filt) dar de opereras pa den ort-
opediska kliniken. De skrivs sedan ut fran akutsjukhuset till eget hem (gront),
gruppboende (ljusgront), sirskilt boende (gult) eller rehabiliteringsavdelning
(blatt) som oftast drivs i kommunal regi, ibland i anslutning till ett sirskilt bo-
ende. Boendeformerna sjukhem och lingvard har i dagslaget ersatts av de 6v-
riga beteckningarna. De finns dock med i bilden som alternativ for att mojlig-
gora jamforelser med tidigare insamlad data. De avlidna patienterna markeras
med svart firg. Mortaliteten ackumuleras successivt och ir inte speciellt hog de
forsta dagarna efter operationen, vilket indikerar att operationen inte ar orsak
till mortaliteten utan de 6vriga sjukdomar som patienten har. Dédsdatum har
kontrollerats mot befolkningsregistret. De flesta patienterna som skrivits ut till
rehabiliteringsavdelning kan sedan komma vidare till eget hem eller sarskilt
boende. Vissa enstaka patienter kan behova aterga till akutsjukhuset for argard
vilket gor att den roda sektorn inte helt forsvinner inom 4-manadersperioden.
Vissa enstaka patienter kan dven ha haft flera forflyttningar mellan boendefor-
merna i diagrammet. Individuella boendeformskedjor kan analyseras separat.

RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FYRA
FORSTA MANADERNA EFTERAT
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GENUSPERSPEKTIV

For att undersoka om skillnader foreligger mellan kvinnliga och manliga pa-
tienter som opererats for hoftfrakeur har data analyserats konsuppdelat for alla
patienter med alder fran och med 50 &r. Av totalmaterialet utgjordes 67% av
kvinnor och 33% av min. Medelaldern 2016 var 82,9 4r fér kvinnorna och 80,3
ar for mannen. Andelen ensamboende skiljde sig at patagligt. Av kvinnorna lev-
de 49% ensamma jamfort med 36% av mannen. Medelvardtiderna pa ortoped-
kliniken var 8,3 dagar for kvinnorna och 8,5 dagar for mannen. Medianvérd-
tiderna var 7 dagar bade for kvinnorna och f6r méinnen. Av kvinnorna skrevs
53% direke ater till sin ursprungliga boendeform, jimfort med 51% av ménnen.
Trots skillnaderna i ensamboende var siledes utskrivningen till ursprungligt
boende visentligen densamma, liksom medelvardtiderna.

Frakturtyperna visade i stort samma monster for bada konen. Mannen hade né-
got farre splittrade trokantira frakturer. De trokantira tvafragmentsfrakeurer-
na var 17% for kvinnorna och 18% f6r mannen. De trokantira flerfragments-
frakturerna utgjorde 21% f6r kvinnorna och 16% for miannen. Odislocerade
cervikalfrakeurer utgjorde 13% bade for kvinnor och f6r min. Dislocerade
cervikalfrakeurer registrerades hos 38% for kvinnorna och 41% for mannen.
Basocervikala frakturer forekom hos 3% av kvinnorna och 4% av minnen.

RIKSHOFT / TYPER AV HOFTFRAKTUR
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Operationsmetoderna visade visentligen samma fordelning mellan konen och
aterspeglar de sma skillnaderna i frakeurtyper. Minnen hade i nigot storre
utstrackning opererats med osteosyntes bestiende av tva skruvar eller pinnar
(16% for min, 14% for kvinnor) och hade i nistan lika omfattning opererats
med artroplastik (36% for min och 34% for kvinnor). Anviandningen av skruv
och platta var 21% for min och 22% for kvinnor. Margspik anvindes for 25%
av mannen och 28% av kvinnorna.

Det nagot hogre valet av osteosyntes hos méannen for cervikalfrakturerna kan
aterspegla den lagre osteoporosgraden jimfort med kvinnorna och dirmed
storre héllfasthet i sammanfogningen av benbitarna. Detta paverkar opera-
tionsvalet liksom patientens halsotillstand och forvantade dverlevnad.

Det finns ingen skillnad i operationsvalet mellan min och kvinnor i Sverige.
Den lilla skillnad som finns betingas av den lilla skillnaden i frakturtyper.

RIKSHOFT / OPERATIONSMETODER FOR HOFTFRAKTUR
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Kvinnor Min

Fore frakturen gick nagra procent fler min utan ganghjilpmedel eller med en
kipp (55% av minnen jimfort med 48% av kvinnorna) och rollator var van-
ligare bland kvinnorna (47% av kvinnorna anvinde rollator jamfért med 39%
av minnen). Fore frakturen kunde 4% av kvinnorna och 5% av minnen ¢j ga.
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RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR
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Efter 4 manader var monstret detsamma med nigon overvike for rollatorer hos
kvinnorna. Kvinnorna hade 58% rollator och 29% gick utan ganghjalpmedel
eller hade en kipp. Motsvarande for miannen var 49% rollatorer och 34% utan
eller med en kidpp. Vid 4 manader var 14% av mannen inte gngare alls jamfort
med 11% av kvinnorna.

RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR
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Patienternas sjuklighet sasom den bedémdes preoperativt av narkoslikarna
enligt ASA-gradering (American Society of Anesthesiologists) visade att min-
nen var sjukligare in kvinnorna. Av miannen klassades 10% som ASA 4 (symp-
tomgivande sjukdom) mot 7% av kvinnorna. ASA 3 (lindrig sjukdom) hade
57% av mannen och 51% av kvinnorna. Andelen patienter klassade som ASA
5 (moribund) var sa lig att den inte syns i diagrammet (0,1% for kvinnor och
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0,2% for min). Under vardtiden pa akutsjukhuset dog 5% av minnen och
3% av kvinnorna.

RIKSHOFT / ASA-GRADERING AV SJUKDOM
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Efter 4 manader fran frakeuren tillfrigades patienterna om de hade smirtor
fran den opererade hoften. Svarsférdelningen mellan kénen var visentligen
densamma, vilket framgar av nedanstiende bild. Svir smirta sammantaget i
vila och rorelse hade 6% av kvinnorna och 6% av mannen. Denna patientkate-
gori vintar vanligen pa reoperation. Smirtan var tolerabel i 13% av fallen bade
for kvinnorna och for mannen medan resterande andel av patienterna hade
mindre besvir enbart vid vissa aktiviteter eller var helt smartfria sisom framgar
av bilden. Saledes var forhéllandena visentligen lika for bida konen.

RIKSHOFT / SMARTOR | HOFTEN 4 MANADER EFTER FRAKTUR
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Fore hoftfrakturen bodde 71% av kvinnorna och 72% av minnen i eget hem.
I sarskilt boende fanns 20% av kvinnorna och 16% av mannen och i grupp-
boende 5% av kvinnorna och 4% av mannen. Fran akutsjukhus kom 3% av
kvinnorna och 4% av minnen med dir nyuppkommen héftfrakeur. Ovriga
boendeformer utgjorde enstaka procent. Det forelag siledes vasentligen lika
boendeformer fore hoftfrakturen.

Det fanns ¢j heller négra storre skillnader mellan konen i utskrivningsmonst-
ret avseende olika boendeformer. Till eget hem kunde bade 32% av kvinnorna
och minnen itervinda direke fran akutsjukhuset. Direke till sarskilt boende
atervinde 19% av kvinnorna och 15% av minnen. Rehabiliteringsavdelning
behovdes bade for 35% av kvinnorna och av mannen. Under vardtiden pa det
opererande sjukhuset avled 3% av kvinnorna och 5% av minnen.

Ocksd vid 4 manader efter operationen var andelen boende i eget hem vésentli-
gen lika (60% av kvinnorna och 59% av minnen). Diremot bodde fler kvinnor
i sirskilt boende (21% av kvinnorna och 15% av minnen) och efter 4 manader
hade fler min avlidit (13% av kvinnorna och 20% av minnen). Pa rehabilite-
ringsavdelning fanns 2% bade av kvinnor och mén.

Sammanfattningsvis finns det inget i de registrerade data som indikerar kons-
missigt betingade skillnader i omhandertagandet av patienterna med hoftfrak-
tur. Att fler min har avlidit beror troligen pa att de ar sjukligare redan fore
frakturen.

Foljande tva boendeformsdiagram visar rehabiliteringsménstret for kvinnor

respektive min. Fore hoftfrakeuren foreligger vasentligen lika boendeformer

(den vinstra stapeln i diagrammen markerad Pre). Efter 4 manader bor ndgot
fler kvinnor i sdrskilt boende jamfort med mannen som har hogre mortalitet
genom hela tidsperioden.
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RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FYRA
FORSTA MANADERNA EFTERAT / FOR KVINNOR
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Analyserna i denna rapport omfattar patienter 50 &r och aldre. Det ar ovan-
ligt med hoftfrakeur under 50 ars alder (nigon procent av alla hoftfrakeurer)
och de har vanligen en annan uppkomstmekanism (hogenergivild dvs fall frin
hojd och trafikolyckor) dn hos de dldre (lagenergivald dvs fall mot golvet gien-
de, sittande eller liggande).

Nastan hilften av patienterna var i dldersintervallet 80-89 ar. Det ligsta och
hogsta aldersintervallet i analysen omfattar tva decennier da antalet patienter
ar mindre i dessa aldersgrupper. Dessutom ar ldersintervallen valda for att
aterspegla huvudgrupperingar av biologisk alder och aktivitetsgrad.

RIKSHOFT / ANDEL PATIENTER | OLIKA ALDERSINTERVALL

[ 50-69
& 70-79
B 80-89
M 90-110

Procentandelen kvinnor 6kade successivt med stigande alder fran 56 till 74%.
Samtidigt 6kade procentandelen ensamboende patienter fran 41 till 48%.
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RIKSHOFT / ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE FOR OLIKA GRUPPER
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Medelvérdtiden var 6,6 dagar for det yngsta aldersintervallet och visentligen lika
for de 6vriga aldersintersintervallen (8,1-8,3 dagar). Procentandelen patienter ut-
skrivna frin ortoped-kliniken direke till sitt ursprungliga boende minskade med
okande alder fran 67% till 47%. Sé trots dlder 6ver 80 ar kan halften av patien-
terna skrivas ut frin akutkliniken till sin ursprungliga boendeform efter endast 9
dagars medelvardtid. Férvinande nog ir det ingen skillnad i medelvardtid (8,7
resp 8,7 dagar) eller utskrivning till ursprungsboende (50% resp 47%) mellan &l-
dersgrupperna 80-89 ar och 90-110 ar. Detta visar att dven de allra dldsta snabbt
kan atergd till sin tidigare boendeform efter en hoftfrakturoperation.

RIKSHOFT / VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG
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Medianvardtiden var 5 dygn for aldersintervallet 50-69 ar, 7 dygn for 70-79
ar, 8 dygn for aldersintervall 80-89 ar och 7 dygn for de med alder 90 &r och
aldre. Medelvintetiden fran ankomst till sjukhuset till operationens start var
visentligen lika (0,9-1,0 dygn eller 22-23 timmar). Det foreligger siledes ingen
alderssegregering i omhindertagandet av hoftfrakeurpatienterna.

RIKSHOFT /VARDTID OCH VANTETID FOR OPERATION
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Den tendens till litt dominans av vinstersidiga hoftfrakeurer som tidigare no-
terats i RIKSHOFTs material, savil nationellt som internationellt vid RIKS-
HOFTs olika registreringar som etablerats utomlands, verifieras hir med en
lite dvervike for vinstersidan. Aldersintervallet 50-69 &r hade 53,0% vinster-
sidiga hoftfrakeurer medan ldersintervallet 70-79 ar hade 51,1% vénstersidiga
hoftfrakeurer. I aldersintervallet 80-89 ar utgjorde vanstersidiga hoftfrakeurer
51,2% medan i aldersintervallet 90-110 ar var 50,1% av hoftfrakturerna vin-
stersidiga. Detta kan mojligen aterspegla starkare muskulatur pa dominant
sida av kroppen, vilket majligen lattare skulle kunna motverka fall t hogerhal-
let och dirmed initiera fall it vinsterhillet.
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RIKSHOFT / SIDA FOR HOFTFRAKTUR | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Med

stigande alder minskar andelen cervikalfrakturer, bide odislocerade och

dislocerade medan andelen trokantira frakturer, bade tvafragments- och fler-
fragmentsfrakturer okar. Andelen med subtrokantir frakeur r forhallandevis
lika med 8-10% subtrokantira frakturer. Ocksa andelen basocervikala fraktu-

rer ar

lika med 3-4%. Den minskande méngden cervikala frakturer och ckande

mingden trokantira frakturer med stigande alder aterspeglar sannolikt den

okande osteoporosgraden med aldern. Inverkan av dndrat fallmonster med

okande alder och graden av energi for att dsamka frakturen kan méjligen ocksi

spela

in.

RIKSHOFT / TYPER AV HOFTFRAKTUR | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Operationsmetoderna skilde sig dt i de olika aldersgrupperna aterspeglande
dels det andrade frakturménstret med stigande lder, men ocksa operationsval
i relation till osteoporos och forvantad ytterligare 6verlevnad av patienten.

I dldersintervallet 50-69 ar opererades 28% av patienterna med tva skruvar/
LIH-pinnar, medan detta utgjorde 13% respektive 11% i de tva dldsta aldersin-
tervallen. Halv/bipolar hoftplastik okade fran 6% till omkring 30% och total
hoftplastik minskade fran som mest 19 och 20% i de tva yngre dldersinterval-
len till 2% i aldersintervallet 90-110 ér. Skruvplatta okade fran 22% till 25%
med okande élder, medan mirgspiksanvindningen 6kade fran 23 till 30% .

RIKSHOFT / OPERATIONSMETODER | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Mojligheten till att gi utan ganghjilpmedel eller med en kipp fore hoftfrak-
turen minskade fran 78% till 29% med 6kande alder, medan samtidigt bruket
av rollator fore hoftfrakeuren okade fran 16% till 66%. Samma andel patienter
(4%) i de olika &ldersintervallen var utan gingformaga fore frakeuren. Likale-
des var bruket av tva kippar/bockar fore frakturen visentligen lika i samtliga
aldersintervall (1-2%).

Saledes visade anvinda ganghjilpmedel fore frakturen avsevirda skillnader

aterspeglande simre muskelstyrka, koordination och balans med stigande al-

der. Sjilvstandigt giende bibehalles med hjilp av rollator.
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RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Efter 4 manader visade monstret for anvindande av ganghjilpmedel samma
aldersvariation med dominans av rollatorer i de hégsta aldersintervallen. Moj-
ligheten att gi utan ginghjilpmedel eller med en kipp vid 4 manader efter
hoftfrakeuroperation minskade fran 64% till 9% med ckande dlder medan
samtidigt anvindningen av rollator okade frin 25% till 72%. Icke-gingare
okade fran 6% till 19%.

RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR | OLIKA
ALDERSGRUPPER
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Smirtan patienterna uppgav efter 4 manader fran frakturoperationen mins-
kade med stigande dlder. Patientandelen med ingen smirta 6kade frin 31% i
yngsta dldersintervallet till 40% och 43% i de tvé dldsta aldersintervallen. Bade
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tolerabel smirta och smirta vid viss aktivitet minskade med stigande alder lik-
som ldtt smirta upplevd ibland. Svar kontinuerlig smirta liksom svar smirta
vid rorelse utgjorde endast nagra enstaka procent och minskade nagot med
okande élder. Procentandelen patienter som inte kunde svara 6kade frin 4% i
yngsta aldersintervallet till 11% i det hogsta. Den minskande uppgivna smir-
tan med stigande alder aterspeglar sannolikt forindrade funktionskrav och
smarttolerans men ocksé operationsvalet.

RIKSHOFT / SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Sjukdomsklassifikation med ASA-gradering (ASA = American Society of
Anesthesiologists) visar 6kande ASA-grader med stigande alder, vilket ar na-
turligt d sjukdomsforekomst 6kar med aldern. Den sammanlagda gradering-
en ASAI + ASA2 minskade fran 60% i det yngsta aldersintervallet till 29% i
det aldsta. Samtidigt 6kade ASA3 fran 36% till 60% medan ASA4 var forhal-
landevis konstant med en 6kning frén 5 till 10%. Endast ndgon enstaka patient
bedémdes moribund i de olika aldersintervallen, varfor procentandelen blev si
nira noll att ASA-grad S inte ir synlig i diagrammet. Bland patienterna med
alder 90 &r och dldre bedomdes 0,25% som moribunda. Saledes 4r aven mycket
gamla patienter forhallandevis friska fore sin hoftfrakeur.

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2016 75



RIKSHOFT / ASA-GRADERING | OLIKA ALDERSGRUPPER
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Boendeformerna fore hoftfrakturen var mycket olika for de olika dldersinter-
vallen dterspeglande 6kad generell sjuklighet och simre funktionsformaga med
hogre élder. Fore frakturen bodde i yngsta aldersintervallet 88% i eget hem och
5% i sarskilt boende. Eget hem minskade med 6kande dlder medan fler i stallet
hade sarskilt boende. I hogsta dldersintervallet bodde 57% i eget hem och 32%
i sirskilt boende. Ovriga boendeformer utgjorde enstaka procentandelar. Sale-
des kunde trots alder 6ver 90 ar hilften av patienterna klara av att bo i eget hem.

Detta boendemonster for de olika dldersintervallen aterspeglas i utskrivnings-
mojligheterna till olika boendeformer. Rehabiliteringsavdelning anvindes i
okande omfattning fran 22% i yngsta aldersintervallet upp till 33% i intervallet
70-79 ar och var direfter lika (38%) . Hilften av de ildsta patienterna kunde
skrivas ut direke till det egna hemmet eller till sarskilt boende.

Efter 4 manader var majoriteten av patienterna i de yngre éldersintervallen till-
baka i sina tidigare boendeformer. Av patienter 50-69 ar gamla bodde di 86%
i eget hem (88% fore).

Av patienter 70-79 ir gamla bodde 76% i eget hem (81% fore). For patienter
80-89 ar gamla 6kade procentandelen i sirskilt boende fran 20% fore till 22%
efter 4 manader samtidigt som boende i eget hem minskade frin 70% till 57%.
Mortaliteten 6kade med aldern hos patienterna. For gruppen 90 ar och ildre
hade 34% avlidit efter 4 manader mot 5% i aldrarna 50-69 ar.

Rehabiliteringsménstret efter 4 manader frin hoftfrakeuren karakeeriseras sa-
ledes av att patienten antingen éter bor i sin tidigare boendeform som man
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hade f6re hoftfrakturen eller har avlidit. Ett fatal kraver fortsatt sjukhusvérd.

I nedanstiende boendeformsdiagram visas patienternas rehabiliteringsmons-

ter i de olika aldersgrupperna. Det dr uppenbart att med stigande alder s&

minskar andelen patienter i eget hem, Andelen i sarskilt boende okar liksom

anvindningen av rehabiliteringsavdelning for att uppna mer permanent boen-

deform. Mortaliteten 6kar med stigande alder och 4r genom hela tidsperioden

hog i dldersgruppen 90 ar och ldre. De 6verlevande i denna dldersgrupp hade

dock i stor utstrickning atergétt till sitt ursprungliga boende.
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EFFEKT AV OLIKA
FRAKTURTYPER OCH
OPERATIONSMETODER

FRAKTURTYPER

Hoftfrakeurer klassificeras utgiende frin rontgenbilder. Visualisering i bade
frontal och sidoplan ir nédvindig. De tvad huvudsakliga typerna ir cervikala
(brott pa larbenshalsen) och trokantira (benbrott genom muskelfistena ne-
dom larbenshalsen). De utgér nastan hilften var av hoftfrakturerna. De cervi-
kala kan tillforlitlige indelas i dislocerade (felstillda, instabila) och odislocerade
(¢j felstillda eller inkilade). De trokantira hoftfrakeurerna indelas i tvi-frag-
ments (stabila) och flerfragments (instabila). Det finns mer komplexa klassi-
fikationssystem men de har visat sig mindre tillforlitliga med dalig korrelation
mellan olika bedomningstillfillen och mellan olika bedémare. AO-klassifika-
tionen som utvecklats for frakturer pa de langa rér-benen kan bara med svarig-

het adapteras till hoftfrakturerna [Blundell et al 1998].

Detta enkla klassificeringssystem har visat sig mycket tillforlitlige i RIKS-
HOFT. Sedan registreringen startat har frakcurménstret visat sig vara visentli-
gen oforandrat. Det finns ingen biologisk anledningtill att hoftfrakturmonstret
skulle andra sig pa sa kort tid s stabiliteten i siffrorna visar att klassifikationen
ar lattanvand och reproducerbar.

N

Trokantar | Cervikal
N
. ' ™\_Basocervikal
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|
|
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Operationsmetoderna skiljde sig av naturliga skil starke at mellan frakeurty-
perna. Olika metoder har utvecklats just for att 1osa de olika frakturtypernas
operationsbehov. Trots att likningsprognosen for odislocerade cervikalfrakeu-
rer efter osteosyntes med tvé skruvar eller krokforsedda pinnar ar valkint god
sd har ett mindre antal patienter opererats med artroplastik (4% halvprotes, 2%
total hoftartroplastik). En liten andel (5%) har opererats med skruvplatta. For
de dislocerade cervikalfrakturerna har 86% opererats med nigon form av ar-
troplastik medan resterande 14% opererats med osteosyntes. Majoriteten av de
basocervikala frakturerna (72%) har opererats med skruvplatta medan en min-
dre del har opererats med halvartroplastik (12%) eller total héftartroplastik
(4%). For trokantira tvifragmentsfrakturer utgor skruvplattan den domine-
rande operationsmetoden (65%). Margspikar anvindes i 34% av fallen vid tro-
kantira tvafragmentsfrakeurer och i 69% vid trokantira flerfragmentsfrakeu-
rer. Skruvplatta anvindes dir i 30% av fallen. Detta blir mer dominerande for
subtrokantira frakeurer dir 84% hade opererats med mirgspik och 14% med
skruvplatta.

RIKSHOFT / OPERATIONSMETODER FOR OLIKA FRAKTURTYPER
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Blundell CM, Parker M], Pryor GA, Hopkinson_Wooley J, Bhonsle SS. As-
sessment of the AO classification of intracapsular fracture of the proximal

femur. ] Bone Joint Surgery 1998; 80-B (4): 679-83.
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JAMFORELSE CERVIKALA OCH TROKANTARA FRAKTURER

Inom frakeurkirurgisk verksamhet har utvecklats operationsmetoder som
ofta ar specifika for en viss frakturtyp. I vissa fall har operationsmetoder dven
anvénts for andra frakturtyper dn den som ursprungligen avsetts. For cervi-
kalfrakturer har ledersittningar med artroplastik borjat anvandas for att helt
eliminera frakturen och dess eventuella likningskomplikationer. I foreliggan-
de analys har en specifik operationsmetod utvirderats for den frakeurtyp for
vilken den huvudsakligen kommer till anvindning. Saledes uppkommer fem
kombinationer frakturtyp + operation som tillsammans stir f6r majoriteten av
hoftfrakturbehandlingen. Cervikala frakturer avser har ssmmantaget odisloce-
rade och dislocerade cervicalfrakturer och Trokantir avser bade tvfragments
och flerfragments tokantira hoftfrakeurer. Osteosyntes avser tvé skruvar eller

krokforsedda pinnar (LIH).

Medelaldern varierade for operationsgrupperna. Patienterna som opererades
med totalprotes for cervikalfrakeur hade ligst medelalder (75,5 ar) och de som
opererades med halvprotes for cervikal fraktur hade hogst (84,9 ir). Andelen
kvinnor var ligst (65%) vid operation med osteosyntes for cervikalfrakeur och
hogst (69%) for de trokantira frakturerna. Procentandel ensamboende var
lagst (42%) for osteosyntesopererade med cervikalfraktur och visentligen lika

for ovriga grupper (44-48%).

RIKSHOFT / MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE
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Medelvardtiden var ligst (6,9 dagar) for cervikalfrakeurer opererade med oste-
osyntes och hdgst for cervikala frakturer opererade med halvprotes (8,9 dagar).
Utskrivning fran opererande sjukhus direke till sitt ursprungliga boende var
hogst bade for osteosyntesgruppen (61%) och totalprotesgruppen (60%) jam-
fort med samtliga 6vriga (45-55%).

RIKSHOFT / VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG FOR OLIKA FRAKTURTYPER
OCH OPERATIONER
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Géngformagan fore hoftfrakturen var bast i totalprotesgruppen for cervikal-
frakturer. Dar anvinde endast 21% av patienterna rollator medan 76% gick
utan ganghjilpmedel eller med en kipp, vilket aterspeglar att de 4r yngre. I os-
teosyntesgruppen for cervikalfrakturerna anvinde 39% rollator medan 55%
gick utan eller med en kipp. I de ovriga grupperna var gingformagan vasentli-
gen lika, med hilften (47-51%) av patienterna som rollatoranvindare.

RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL FORE HOFTFRAKTUR
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Aven 4 manader efter operationen var gingférmigan bist i totalplastikgrup-
pen. Rollator anvindes dd av 34%. Gangformagan i de andra grupperna var mer
lika men med mindre rollatoranvindande i osteosyntesgruppen (47%) jamfort
med halvprotesgruppen (64%) for cervikalfrakturerna. Andelen icke-gangare
var mer lika i osteosyntesgruppen (11%) och halvprotesgruppen (14%). Dessa
tendenser fanns redan hos grupperna avseende gingformagan fore hoftfrakeu-
ren och tycks aterspegla en nagot storre andel sjukliga min i osteosyntesgrup-

pen (se nedan ASA-grad).

RIKSHOFT / GANGHJALPMEDEL 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR
FOR OLIKA FRAKTURTYPER + OPERATIONER
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Efter 4 manader angav patienterna med cervikal frakeur i osteosyntesgruppen
mer svar smirta i vila och rorelse (totalt 9%) dn efter operation med halvplastik
(5%) och totalplastik (3%). Andelen patienter som inte kunde svara var lagst i
totalprotesgruppen (5%), vilket tillsammans med den bittre ASA-graderingen
och preoperativa gangférmégan samt nagot ligre medelalder aterspeglar selek-
tionen av friskare patienter for detta mer omfattande operativa ingrepp. Ovriga
grupper hade 7-10% av patienterna som inte kunde svara. Patienter med trokan-
tar hoftfraktur opererade med miargspik hade ndgot mer smirta av alla katego-
rier efter 4 manader jimfort med de som opererats med skruvplatta. Detta kan
aterspegla en selektion till anvandandet av margspik vid mer splittrade frakeurer.

RIKSHOFT / SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER
FOR OLIKA FRAKTURTYPER + OPERATIONER
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Vid cervikalfrakeur var patienterna som opererats med totalprotes klart fris-
kare dn de som opererats med osteosyntes eller med halvprotes (ASA-grad 4,
allvarliga symptom utgjorde 2% jamfort med 10% och 8%). Av de patienter
som opererades for trokantir hoftfrakeur hade 7-8 % ASA-grad 4. Andelen
patienter med ASA-grad 3 (lindriga symptom) var ocksé klart ligre i cervikal-
frakturgruppen operererade med total héftartroplastik och nagot ligre i oste-
osyntesgruppen jamfort med dvriga grupper utom totalprotesgruppen.

RIKSHOFT / ASA-GRADERING FOR PATIENTER
FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH OPERATIONER
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Fore hoftfrakturen bodde i eget hem 90% av de patienter som hade opererats
med totalprotes for sin cervikalfrakeur. For ovriga kombinationer av frakturtyp
och operation var andelen boende i eget hem mer lika (66-72%). Bland dessa
bodde mellan 17-22% i sarskilt boende mot 4% av patienterna opererade med
totalprotes.

RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE FRAKTUREN
FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH OPERATIONER
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Vid utskrivningen kunde 56% av totalprotespatienterna direkt dtervinda till
eget hem. Patienter opererade med osteosyntes pa grund av cervikalfrakeur
kunde i 42% utskrivas till eget hem mot 25% bland dem som opererats med
halvprotes. Patienter med trokantira frakturer opererade med skruvplatta kun-
de i 32% direke atervinda till eget hem mot 24% bland dem som opererats
med mirgspik. Mortaliteten under vardtiden var ndgot ligre for patienter med
cervikal hoftfraktur om de opererats med osteosyntes jamfort med halvprotes
(3% respektive 5%). For patienter opererade med totalprotes var mortaliteten
endast 1%, vilket aterspeglar selektionen av friskare patienter. Trokantira hoft-
frakturpatienter opererade med mirgspik hade 3% mortalitet under vardtiden
pi akutsjukhuset liksom de som opererats med skruvplatta (3%).

RIKSHOFT / UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM
FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH OPERATIONER
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Efter 4 ménader bodde i eget hem 90% av patienterna opererade med total-
plastik pa grund av cervikalfrakeur att jimfora med 64% efter operation med
osteosyntes och 51% efter halvprotes. I sirskilt boende fanns 5%, 17% respek-
tive 23%. Mortaliteten dé var 4%, 16% respektive 24%. Efter 4 ménader bodde
57% av patienterna med trokantar frakeur efter operation med skruvplatta i
eget hem och 55% av de som opererats med margspik. Mortaliteten efter 4
ménader var 19% respektive 23%.

RIKSHOFT / BOENDE VID 4 MANADER
FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH OPERATIONER
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I foljande boendeformsdiagram askidliggores patienternas rehabiliterings-
monster for de olika kombinationerna av frakturtyp och operationsmetod. Av
diagrammen framgar att patienter med cervikalfraktur som opererats med to-
talprotes har ett speciellt rehabiliteringsmonster som skiljer sig avsevart frin de
ovrigas. Dessa patienter dr yngre och kommer huvudsakligen fran eget hem till
vilket majoriteten direkt atervander fran den opererande kliniken. Mortalite-
ten efter 4 manader var lagst (4%) for dessa patienter.

Cervikalfrakturpatienter opererade med halvplastik hade hogre mortalitet
efter 4 manader (24%) jaimfort med cervikalfrakturpatienter opererade med
ostosyntes (16%). Halvplastikpatienterna hade dven en brantare stegring av
mortalitetskurvan under de forsta tvd minaderna. Rehabiliteringsmonstret var
vasentligen lika for patienter med de olika fraktur-operationskombinationerna
med huvudsaklig atergang till de tidigare boendeformerna inom de forsta 20
dagarna. Patienterna med trokantira hoftfrakeurer opererade med skruvplatta
hade nagot ligre mortalitet efter 4 minader (19%) an de opererade med mirg-

spik (23%).
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RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN UNDER DE FYRA FORSTA
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Reoperationer

I RIKSHOFT skall alla reoperationer registreras liksom huvudorsaken till re-
operationen. Aven sluten reposition av luxation skall registreras och inte en-
bart de mer fataliga 6ppna operationer som gores for att korrigera upprepade
luxationer. Tyvirr 4r inte registreringen av reoperationerna komplett 6ver lan-
det. Foreliggande siffror baseras pa de registrerade reoperationerna och ger en
indikation om de vanligaste reoperationerna och deras orsak.

Det forutsitts sannolikt att de registrerade reoperationerna ir representativa
for sina operationstyper. De fordelar sig forhallandevis lika &r fran &r. Kontroll
mot Socialstyrelsens diagnos- och atgirds-register forsvaras av att sidolokalisa-
tion (hoger eller vinster sida for frakturen) ¢j ar obligatoriske att registrera och
huvudsakligen saknas i Socialstyrelsens register. Det ar en frivillig tillaggs-re-
gistrering som vanligtvis ej gores. | RIKSHOFT identifieras héftfrakturerna
med personnummer, sidangivelse och frakturdatum. Denna kombination blir
unik och kan ej forvixlas. I Lund har sedan starten av RIKSHOFT 1988 alla
reoperationer registrerats. Analys av Lunds data pagar.

For patienter med hoftfrakeur opererade under 2016 registrerades fram till sep-
tember 2017 totalt 114 reoperationer for de cervikalfrakturer som opererades
med osteosyntes, 183 re-operationer for de cervikalfrakeurer som opererades
med halvprotes och 39 reoperationer for de cervikalfrakeurer som primirt ope-
rerats med totalprotes. Detta utgor 8,3%, 7,8% respektive 4,3% reoperationer
under uppfoljningstiden som ar 0,75-1,75 ar beroende nir pé aret frakturen upp-
stitt. Dessa frekvenssiffror baseras siledes pa de reoperationer som registrerats i
RIKSHOFT. En underrapportering av reoperationer foreligger och procent-
siffrorna for forekomsten av reoperationer maste korrigeras efter kontroll mot
Socialstyrelsens diagnos och atgardsregister. Detta pagir som forskningsprojeke.
Den nedan redovisade fordelningen av reoperationstyper och orsak till dessa ar
diremot betydligt sikrare och har flera ar i rad visat samma fordelningsmoénster.

For de cervikalfrakturer som priméropererats med osteosyntes och erfordrat
reoperation var huvudalternativen total hoftplastik (39%) alternative halv/
bipolar hoftplastik (31%). Borttagning av implantat utgjorde 15% medan
ovriga typer av reoperation lig under 10% vardera. Drinering av himatom
eller infektion utgjorde 2%. For de patienter med cervikalfrakturer som pri-
mirt opererats med en halvprotes var den dominerande typen av reoperation
reponering av luxation (54%). Andra huvudtypen var drinering av haematom
cller infektion (16%). Reoperation med total héftartroplastik utgjorde 14%.
Resterande typer av reoperation utgjorde endast enstaka procent. For patien-
terna med cervikalfrakturerna som primirt opererats med totalprotes utgjorde
reoperationstypen huvudsakligen reponering av luxation (72%). Drinering av
haematom eller infektion utgjorde 10%.
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RIKSHOFT / TYP AV REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR CERVIKAL HOFTFRAKTUR
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Orsak till reoperation efter olika primaroperationer for patienter med cervikal
frakeur skilde sig starkt nir osteosyntes jamfors med halvprotes eller totalpro-
tes. Huvudorsaken till reoperation efter osteosyntes var dislokation av fraktu-
ren (21%) foljt av pseudartros, dvs icke-likning av frakturen (19%). Ligesfor-
andring av osteosyntesmaterial fororsakade reoperation i 13% och caputnekros
i 13%. Lokal 6mhet efter like fraktur utgjorde 4%, sarinfektion orsakade re-
operation i 1%, och ny frakeur vid implantat i 6%.

For de patienter med cervikalfrakturer som primért opererats med halvprotes var
orsaken till reoperation huvudsakligen luxation (71%). Sirinfektion var orsak
i 26% och ny frakeur vid implantat i 2%. Himatom var orsak till reoperation
i 1% av fallen och implantatlossning i 1%. For patienter med cervikalfrakturer
primaropererade med totalprotes var orsaken till reoperation luxation i 77% och
sarinfektion i 18%. Ny fraktur vid implantat var orsak till 3% av reoperationerna.

RIKSHOFT / ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR CERVIKAL HOFTFRAKTUR
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JAMFORELSE ODISLOCERADE OCH DISLOCERADE
CERVIKALA HOFTFRAKTURER

Det rader internationell konsensus att patienter med odislocerade cervikala
hoftfrakeurer skall opereras med osteosyntes och sa har ocks skett i 94 % av
de 1859 odislocerade hoftfrakturer som rapporterats till RIKSHOFT for ar
2016. Endast en av de fi som primart opererats med artroplastik har behovt
reoperation inom uppfoljningstiden till rapportskrivandet.

For patienter med dislocerade cervikalfrakeurer rekommenderas endast osteosyn-
tes om patienten har lagbiologisk dlder (vanlig grans 70-75 ar) eller om frakturen
ar foga dislocerad. Halvartroplastik ér den vanligaste operationsmetoden for de
dislocerade cervikala hoftfrakturena. Av de 5594 dislocerade cervikalfrakturer-
na som rapporterats hade 14% opererats med osteosyntes, 63% med halvprotes
och 23% med totalprotes. Det finns da méjlighet att jimfora reoperationer for
odislocerade respektive dislocerade cervikalfrakturer som opererats med oste-
terna med i diagrammen. Analysen av deras resultat jimfordes med osteosyntes
av samtliga cervikala hoftfrakeurer i foregiende avsnitt av rapporten.

Typerna av reoperation var forhallandevis lika for de cervikala hoftfrakeurer-
na som primart opererats med osteosyntes, bide for de odislocerade och de
dislocerade. Total hoftartroplastik dominerade med 38% vid reoperation for
primirt odislocerade och 40% for dislocerade. Halvplastik hade utforts i 34%
respektive 26%. Saledes hade bada frakturtyperna sammanlagt 72% respektive
66% proteser som omoperation. Implantatborttagning utgjorde 11% respek-
tive 19%. Re-osteosyntes hade utforts i 3% for de odislocerade och 9% for de
dislocerade. Girdlestone hade det omvinda forhallandet med 6% for de odislo-
cerade och 4% for de dislocerade. Drinering av hamatom/infektion var ovan-
ligt med 3% for de odislocerade och 0% for de dislocerade.

RIKSHOFT / TYP AV REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR CERVIKALFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Orsak till reoperation efter primarbehandling med osteosyntes var flera olika.

Dislokation i frakturen var orsak i 27% av de odislocerade och 15% av de dislo-
cerade cervikalfrakturerna. Pseudartros var orsak i 18% respektive 19% for de
odislocerade och de dislocerade cervikalfrakturerna. Caputnekros utgjorde 7%
respektive 19%. Lagesforandring av osteosyntesmaterial utgjorde 18% av orsa-
kerna till reoperation for de odislocerade och 8% for de dislocerade. Sarinfek-
tion var orsak till 2% respektive 0% av reoperationerna. Lokal 6mhet lateralt

vid lake frakeur var orsak i 2% respektive 6%.

RIKSHOFT / ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
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JAMFORELSE TVAFRAGMENT OCH FLERFRAGMENT
TROKANTARA HOFTFRAKTURER

Trokantira hoftfrakturer indelas vanligen i tvifragmentsfrakeurer (stabila) och
flerfragmentsfrakturer (instabila). De tvd dominerande operationstyperna for
trokantira hoftfrakeurer 4r skruvplatta och kort mérgspik. Margspik borjar an-
vindas i 6kande grad for de instabila frakturerna. Det finns i litteraturen angi-
vet att komplikationerna 6kar dd margspik anvinds for de instabila frakturerna
jamfort med skruvplatta. Vi analyserar nedan operationsmetoderna i relation
till frakturtyperna avseende funktion, boendeformer och reoperationer.

Av de for ir 2016 registrerade 5202 trokantira hoftfrakturerna utgjorde 47
% tvifragmentsfrakturer och 53 % flerfragmentsfrakturer. Tva tredjedelar av
tvafragmentsfrakeurerna hade opererats med skruvplatta medan for flerfrag-
mentsfrakturerna var relationen den omvinda.

RIKSHOFT / TYPER AV TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Medelildern for grupperna var visentligen lika (82,8 — 83.6 ar). Andelen kvin-
nor var nagot ligre for tvifragmentsfrakturerna (65-66%) jamfort med fler-
fragmentsfrakturerna (70-76%). Procentandelen ensamboende var visentligen

lika (44-47 %).

RIKSHOFT / MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE
FOR TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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Medelvérdtiden var nagot mindre for patienter opererade med mirgspik for
flerfragmentsfrakeurer (8,1 dagar) jaimfort med de 6vriga (8,6 respektive 9,2
dagar). Patienter med flerfragmentsfrakeurer kunde i ndgot mindre utstrick-
ning skrivas ut direke till sin tidigare boendeform efter operation med marg-

spik (42 %) jamfort med de ovriga (52-55%).

RIKSHOFT / VANTETID OCH ATER TILL URSPRUNG
FOR TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Gangformagan fore hoftfrakturen uttryckt som anvinda ganghjilpmedel vi-
sade inga storre skillnader mellan grupperna. Halften av patienterna anvinde
rollator (47-52%). Efter 4 manader fran frakturen hade rollatoranvindandet
okat ndgot (58-62% av patienterna anvinde rollator). De patienter som fore
frakeuren ¢j kunde ga eller satt i rullstol utgjorde fore frakeuren 3-4%. Efter 4
manader hade denna kategori 6kat till 13-16%.

RIKSHOFT / GANGFORMAGA FORE HOFTFRAKTUR
FOR TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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RIKSHOFT / GANGFORMAGA 4 MANADER EFTER HOFTFRAKTUR
FOR TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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Efter 4 manader angav patienterna svar smarta kontinuerligt saval som i rorel-
se i visentligen samma omfattning (6-8%). Smirtfrihet rapporterade patienter
med tvafragmentsfrakeur i visentligen samma omfattning for bada operations-
metoderna (38 och 36 %). Patienter med flerfragmentsfraktur angav ingen
smirtai35% efter skruvplatta och 1 29% efter margspik. Saledes hade patienter
med flerfragmentsfraktur nigot mer sammantagen smirta an de med tvifrag-
mentsfrakeur och ndgot mer efter operation med margspik.

RIKSHOFT / SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER
FOR TROKANTARFRAKTURER + OPERATIONER
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Patienternas sjuklighet infér operationen graderat enligt ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) framgir av nedanstiende diagram. Patienter med
allvarliga symptom (ASA4) var visentligen lika i grupperna (5-9 %). Helt frisk
eller opaverkad av sjukdom (ASA 1+2) var ocksi lika (35-39 %) utom i grup-
pen tvifragmentsfrakturer opererade med mirgspik som var nigot friskare
(41%). Det forefaller siledes inte foreligga ndgon storre selektion mellan ope-
rationsmetoderna baserat pa patienternas sjukdomsgrad.

RIKSHOFT / ASA-GRADERING FOR PATIENTER
FOR TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Boendeformen fore hoftfrakturen var visentligen lika for de olika grupperna.
Det verkar siledes inte foreligga nagon selektion mellan operationsmetoder-
na baserat pd patienternas funktionsférmaga fore hoftfrakturen att kunna bo
sjalvstandigt.

RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE FRAKTUREN
FOR TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER

%

100

90

80

70 || Eget hem
O Gruppboende

60 [ sarkilt boende

50 [ | Rehabiliteringsavdelning
. Akutsjukhus

40 D Annat

30

20

Trok. tvafragment+ Trok. tvafragment+ Trok. flerfragment+ Trok. flerfragment+
skruvplatta ‘mirgspik skruvplatta mirgspik

RIKSHOFT / ARSRAPPORT 2016 95



Vid utskrivningen behévde fler patienter med flerfragmentsfrakturer komma
till rehabiliteringsavdelning om de opererats med mirgspik (47%) (for skruv-
platta 34%) jimfort med de patienter som hade tvifragmentsfrakeurer (37%
for mirgspik och 32% for skruvplatta). Oavsett operationsmetod var mortali-
teten under sjukhusvistelsen 3-4% .

RIKSHOFT / UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM
FOR TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Efter 4 méanader foreldg det sma skillnader i boendeformerna mellan grupper-
na. Dd bodde 53-58 % av patienterna i eget hem. Mortaliteten var 19% for
patienter med tvifragments-fraktur opererade med mirgspik medan den var
vasentligen lika (16-17 %) for 6vriga grupper. Frakturtyp och operationsmetod
har inte i storre grad paverkat resultatet av de forsta 4 manadernas dterhamt-
ning efter trokantira hoftfrakeurer.

RIKSHOFT / BOENDEFORM VID 4 MANADER
FOR OLIKA FRAKTURTYPER OCH OPERATIONER

%

100
90
80
70 || Eget hem
O Gruppboende
60 [ ]sarkilt boende
[ | Rehabiliteringsavdelning
50 M Akuts sjukhus
40 D Annat
M Avliden

30

Trok. tvafragment+ Trok. tvafragment+ Trok. flerfragmentt Trok. flerfragment+
skruvplatta margspik skruvplatta margspik
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Reoperationer

Av de 145 reoperationer som registrerats for 2016 ars trokantira hoftfrakeu-
rer tillhérde ett mindre antal tvifragmentsfrakturerna (28 stycken, 19% efter
skruvplatta och 17 stycken, 12% efter mirgspik) jimfort med flerfragments-
frakeurerna (28 stycken, 19% efter skruvplatta och 72 stycken, 50% efter mirg-
spik). Detta ar sannolikt uttryck for att mer splittrade trokantira hoftfrakeurer
opererats med mirgspik. Det 4r viktigt att inse att reoperationsférdelningen
ovan 4r liga pa grund av underrapportering och ir enbart till for att jamfora
den inbordes storleksrelationen mellan grupperna. Det forutsitts di att un-
derrapporteringen ir slumpmissig. Reoperationerna kommer att kompletteras
efter jaimforelse med patientregistret hos Socialstyrelsen. Typerna av reopera-
tion och deras orsaker som presenteras nedan ar till for att ge en 6verblick och
kommer att vidare analyseras i ett storre material av flera argangar.

For tvafragmentsfrakturer opererade med skruvplatta dominerades reope-
rationstypen av re-osteosynteser med 43% (29% efter mirgspikning). Tva-
fragmentsfrakturer opererade med mirgspik reopererades i 41% med total
hoftplastik. For flerfragmentsfrakturerna utgjorde re-osteosyntes 25% efter
priméroperation med skruvplatta och 21% efter margspik. Efter skruvplatta
for tvafragmentsfrakturer var en annan vanlig reoperation drinering av hema-
tom/infektion (19%). Drinering var dven vanligt vid flerfragmentsfrakeurer
efter mirgspik (15%) och skruvplatta (14%). Total hoftplastik gjordes som
reoperation vid flerfragmentsfrakeurer i 29% efter skruvplatta och 19% efter
mirgspik.

RIKSHOFT / TYP AV REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR OLIKA TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER
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Vanliga orsaker till reoperation av trokantira tvafragmentsfrakeurer opererade
med skruvplatta var sarinfektion (19%) och ligesforandring av osteosyntesma-
terial (30%) foljc av caputpenetration av spiken (15%). For tvafragmentsfrak-
turer opererade med mirgspik var caputpenetration (29%), lagesforindring av
osteosyntes-material (18%) och ny fraktur vid implantat (18%) vanliga orsaker
till reoperation foljt av sarinfektion (12%) och dislokation av frakturen (12%).
For reoperation av flerfragmentsfrakturer primirt opererade med skruvplatta
var vanlig orsak sirinfektion (19%), lagesforindring av osteosyntesmaterial
(19%) och pseudartros (30%). Vanlig orsak till reoperation av flerfragments-
frakeurer opererade med mirgspik var sarinfektion (22%), ny frakeur vid im-
plantat (19%), luxation (14%), ligesforindring av osteosyntesmaterial (8%)
och caputpenetration (10%). For flerfragmentsfrakturer opererade med skruv-
platta utgjorde caputpenetration 4% av orsakerna till reoperation.

RIKSHOFT / ORSAK TILL REOPERATION EFTER OLIKA PRIMARA OPERATIONER
FOR OLIKA TROKANTARFRAKTURER OCH OPERATIONER

. Annat
O] Implantatlossning
ClFellakt fraktur
[ IRotationsfel
Caputpenetration
M sirfallande av implantat
B Implantatfel
Luxation

Hematom

[ ] Sarinfektion

B okal omhet, lakt fraktur

O Caputnekros, segmentell kollaps

. Pseudoartros, icke lakning

[ | Ny fraktur vid implantat.
Lagesforandring av osteosyntesmaterial

0 - - D Dislokation av frakturen.
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INVERKAN AV VANTETID
TILL OPERATION

Vintetiden till operation ar en nationell kvalitetsindikator for behandlingen
av patienter med hoftfraktur. Klockslagen for ankomst till sjukhuset och for
operationens start registreras i RIKSHOFT. Vintetiden riknas ut och anges
i timmar. For analysen har vintetiden indelats i 8-timmars intervall. Den pro-
centuella fordelningen av patienterna mellan dessa intervall framgar av cirkel-
diagrammet nedan. Eftersom det ar fa kliniker som registrerar komplikationer
som trycksar, pneumoni eller urinvigsinfektioner kan data inte redovisas for
detta. Vintan pa operation ar anstringande saval fysiskt som psykiskt for pa-
tienten och vérdtiden forlings. Dessutom 6kar komplikationer med forlingd
vantetid. Vintetiden till operation 4r dirfor ar en viktig processindikator, som
ar beroende pé resursinsats och attityd. Tid mellan ankomst till sjukhus och
start for operation ar ocksa ett internationellt vanligt forekommande kvalitets-
matt som redovisas bland annat av Simunovic m. fl. (2010) i Effect of early
surgery after hip fracture on mortality and complications: systematic review and
meta-analysis. CMAJ, 19;182(15):1609-16.

RIKSHOFT / ANDEL PATIENTER | OLIKA VANTETIDSINTERVALL

[1.<=7 timmar

2. 8-15 timmar
[3.16-23 timmar
4. 24-31 timma
5. =32 timmar
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Medelaldern for patienterna visade mycket smé skillnader mellan vantetids-
grupperna och varierade mellan 81,1 ar och 82,3 ar utan nigot specifikt mons-
ter. Procentandelen kvinnor var nagot hogre (68 och 69%) bland patienterna
med vintetid 8-15 och 16-23 timmar. Ensamboendet varierade mellan 44-46
% utan specifikt monster. Alltsd paverkas vintetiden inte i nigon storre ut-
strickning av lder, kon och ensamboende.

RIKSHOFT / MEDELALDER, ANDEL KVINNOR OCH ENSAMBOENDE FOR VANTETID
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Medelvardtiden liksom medianvérdtiden 6kade frin 7,2 till 10,3 dagar i rela-
tion till 6kande vintetid. Procentandelen patienter utskrivna direkt fran den
opererande kliniken till sitt ursprungliga boende fore hoftfrakturen minskade
med okande véntetid till operation fran 57 till 49 %.

RIKSHOFT / VARDTID OCH ATER TILL URSPRUNG FOR VANTETID
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De patienter som vintat mindre dn 16 timmar hade i storre utstrickning ope-
rerats med osteosynteser. Det gillde bade for trokantira frakturer som opere-
rats med margspik och for cervikala frakturer opererade med tva skruvar eller
krokforsedda LIH-pinnar. Fler artroplastikopererade patienter hade den ling-
re vantetiden till operation.

RIKSHOFT / OPERATIONSMETODER FOR VANTETID
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Géngformagan savil fore hoftfrakturen som efter 4 ménader var visentligen
opéaverkad av vintetiden till operationen. Nagot fler patienter med rollator
hade lingre vintetid. Det verkar siledes inte foreligga ndgon funktionsmaissig
selektion av patienterna vid tidsprioriteringen och gangformagan efter rehabi-
literingsperioden ar inte visentligt paverkad.

RIKSHOFT /GANGHJALMPEDEL FORE  RIKSHOFT /GANGHIJALPMEDEL 4
HOFTFRAKTUR FOR VANTETID MANADER EFTER HOFTFRAKTUR FOR
VANTETID
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Smirtor i hoften efter 4 méanader var visentligen opéverkade av vantetiden till
operation.

RIKSHOFT / SMARTOR | HOFTEN EFTER 4 MANADER FOR VANTETID
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Patienternas hilsotillstind avseende 6vriga sjukdomar klassificerat enligt
ASA-graderingen visade att vintetiden till operation 6kade med 6kande sjuk-
lighet. Av de patienter som vantat mindre 4n 8 timmar tillhérde 48 % ASA
grad 142 och 6 % ASA grad 4. Av de som vintat 32 timmar eller langre si
tillhorde 29 % ASA grad 142 och 12 % ASA grad 4. Det dr nodvindige att
vissa patienter maste vinta nigot Iéingre pa operationen medan deras ovriga
forekommande sjukdomar utreds och behandlas. Det kan av ASA-ménstret i
figuren dock konstateras att dven sjukliga patienter med ASA grad 3 och 4 kan
opereras med kort vintetid.

RIKSHOFT / ASA-GRADERING FOR VANTETID
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Det forelag ingen visentlig skillnad i boendeformsménstret fore frakeuren
mellan de olika vintetidsgrupperna, férutom att négot fler patienter kom fran
akutsjukhus i gruppen med kortast vintetid.

RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE FRAKTUREN FOR VANTETID
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Vid utskrivning fran akutsjukhuset behovde de som opererats fore 8 timmar
frin ankomsten nigot mindre vistelse pa rehabiliteringsavdelning (32% av pa-
tienterna jamfort med 34-37% for ovriga vintetidsgrupper). Mortaliteten un-
der sjukhusvistelsen var 3% for de som opererats inom 31 timmar och 5% for
de med lingst vintetid till operationen.

RIKSHOFT / UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM FOR VANTETID
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Efter 4 ménader frin frakeuren fanns det en 6kad mortalitet i gruppen med
den lingsta vantetiden till operationen (25% jamfort med 17-19% for Gvriga
grupper). Det forelag ingen storre skillnad mellan de olika boendeformerna.
Boendeformen ér en indikator pé patientens funktionsforméaga och ir beroen-
de bade av 6vriga sjukdomar och operationsresultatet i hoften.

RIKSHOFT / BOENDEFORM VID 4 MANADER FOR VANTETID
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Den med langsta vantetid nagot okade dodligheten under rehabiliteringspe-
rioden pd 4 manader framgér av nedanstiende boendeformsdiagram. Det fo-
refaller av stegringen pa mortalitetskurvorna som att viantetiden till operation
framfor allt paverkar mortaliteten under de forsta postoperativa veckorna. Sek-
torn for akutsjukhus indikerande storre virddagskonsumtion ar nagot bredare
med 6kande vantetid. Rehabiliteringsmonstret till 6vriga boendeformer var
forhillandevis lika mellan vintetidsgrupperna.
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RIKSHOFT / BOENDEFORM FORE HOFTFRAKTUREN OCH UNDER DE FYRA FORSTA

MANADERNA EFTERAT

FOR VANTETID <=7 TIMMAR

FOR VANTETID 8-15 TIMMAR
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VANTETID TILL OPERATION - SJUKHUS OCH REGION/LANDSTINGSNIVA

Medel- | Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid | Tillop | Tillop | %Op | % Op | Ursprung
Sjukhus Antal | éalder % % mean | median | mean | median | <24h <48h %
Alingsés 122 82.4 66 52 13.7 9.0 1.1 0.9 65 89 49
Bords 354 82.9 64 45 10.1 9.0 0.8 0.7 83 97 67
Danderyd 642 81.9 69 43 4.5 4.0 1.0 0.9 73 94 21
Eksj 182 82.5 64 45 77 7.0 0.9 0.6 78 92 64
Eskilstuna 303 82.0 70 43 74 6.0 1.2 0.9 61 94 51
Falun 388 81.8 66 44 7.3 6.0 0.8 0.8 72 98 46
Gallivare 8 80.3 88 50 9.8 7.0 1.1 0.2 88 88 75
Gavle 373 81.8 66 49 8.0 7.0 1.0 0.9 65 95 63
Halmstad 225 81.4 68 42 7.2 7.0 1.2 0.9 56 92 63
Helsingborg 437 82.2 71 49 8.1 7.0 1.0 0.8 67 93 48
Huddinge 325 81.4 65 39 8.2 7.0 0.9 0.8 85 98 49
Hudiksvall 200 82.1 69 43 6.8 6.0 0.7 0.6 85 98 64
Jénkaping 242 82.2 67 37 9.9 9.0 0.9 0.8 81 94 55
Kalmar 262 80.8 67 48 7.5 7.0 0.8 0.7 79 97 58
Karlskoga 189 82.0 60 52 8.1 7.0 1.1 0.9 61 88 52
Karlskrona 250 83.4 69 44 13.3 12.0 1.0 0.9 63 94 66
Karlskrona, Geriatrik 214 84.1 68 43 13.9 13.0 1.0 0.9 63 93 66
Karlskrona, Ortopedklinik 36 78.9 78 47 9.8 10.0 1.0 0.9 67 97 69
Karlstad 367 81.8 67 42 8.6 8.0 1.0 0.9 61 94 60
Karolinska 511 81.3 67 44 7.8 6.0 0.9 0.9 79 98 39
Kristianstad 382 82.3 68 40 8.5 8.0 0.8 0.7 85 97 59
Kungélv 174 82.5 60 37 9.7 10.0 0.9 0.8 71 95 71
Lidképing 129 83.1 66 55 10.7 10.0 1.2 1.0 57 88 55
Lindesberg 59 82.0 64 54 6.6 5.0 0.8 0.7 75 98 51
Linképing 244 81.3 64 40 7.6 6.0 0.8 0.7 75 96 65
Ljungby 105 83.8 61 51 9.0 9.0 0.7 0.6 77 100 70
Lund 468 81.9 72 41 8.7 8.0 1.0 0.8 71 94 68
Malmé 585 82.5 69 51 9.5 9.0 1.0 0.9 67 95 59
Lund 520 80.8 69 43 8.5 8.0 0.9 0.8 77 98 62
Malmé 639 82.4 71 48 9.5 9.0 1.0 0.9 64 95 58
Mora 188 80.8 65 44 6.1 6.0 0.6 0.5 86 98 44
Motala N2 83.9 70 49 104 8.0 0.9 0.8 70 95 63
MélIndal 898 82.7 67 47 13.1 12.0 1.0 0.9 66 95 61
Norrkdping 265 81.9 66 43 8.6 8.0 0.9 0.8 70 98 62
Norrtélie 155 82.5 63 41 4.8 4.0 0.8 0.7 72 96 37
Nyk&ping 22 80.3 64 41 94 7.5 1.0 0.9 64 95 77
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Medel- | Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid | Tillop | Tillop | %Op | %Op | Ursprung
Sjukhus Antal alder % % mean | median | mean | median | <24h <48h %
S:t Gérans 549 82.6 69 50 4.0 4.0 0.8 0.7 83 97 23
SUS 1053 82.2 70 46 9.2 9.0 1.0 0.8 69 95 63
Skellefted 176 81.9 68 39 8.2 7.0 0.8 0.7 73 97 76
Skévde 302 81.5 59 48 1n.6 1n.0 1.1 0.9 60 92 59
Solna 186 81.1 70 52 7.0 5.0 1.0 0.9 70 97 23
Sundsvall 316 81.0 64 40 7.7 7.0 0.5 0.4 96 100 64
Sédersjukhuset 852 81.9 67 46 53 5.0 1.0 0.9 69 92 23
Sadertdlie 183 81.2 64 50 5.0 4.0 0.9 0.8 78 96 31
Torsby 91 81.4 70 16 10.2 9.0 0.9 0.7 81 96 69
Trollhéttan 529 81.5 61 40 9.6 9.0 1.0 0.9 58 95 66
Uppsala 378 82.1 66 39 7.8 6.0 1.3 1.1 42 87 41
Varberg 261 82.6 67 35 8.7 8.0 1.1 0.9 62 92 69
Visby 77 78.9 66 42 6.8 6.0 0.9 0.8 82 95 45
Vérnamo 137 82.4 66 37 9.1 8.0 0.8 0.7 74 93 66
Vastervik 155 82.6 71 47 6.5 6.0 0.6 0.5 88 99 68
Vésteras 450 81.9 67 40 7.5 6.0 0.8 0.8 74 97 47
Vaxjs 192 83.0 76 55 13.6 12.0 1.4 0.9 53 84 62
Ystad 228 82.7 71 42 8.1 8.0 1.0 0.8 71 93 52
Orebro 281 82.1 72 58 8.8 8.0 1.0 0.9 60 92 37
Ostersund 329 81.4 65 52 9.3 8.0 0.8 0.7 77 96 64
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JAMFORELSER MELLAN OLIKA LAN AR 2016

Medel- | Kvinnor | Ensam | Vardtid | Vardtid | Tillop | Tillop | %Op | %Op Ursprung

Landsting Antal alder % % mean | median | mean | median | <24h | <48h %
Blekinge 250 83.4 69 44 13.3 12.0 1.0 0.9 63 94 66
Dalarna 576 81.5 66 44 6.9 6.0 0.7 0.7 77 98 46
Gotland 77 78.9 66 42 6.8 6.0 0.9 0.8 82 95 45
Gévleborg 573 81.9 67 47 7.6 7.0 0.9 0.8 72 96 63
Halland 486 82.1 67 38 8.0 8.0 1.1 0.9 59 92 66
Jémtland 329 81.4 65 52 9.3 8.0 0.8 0.7 77 96 64
Jénkdping 561 82.3 66 39 9.0 8.0 0.9 0.7 78 93 61
Kalmar 417 81.5 69 48 7.2 7.0 0.7 0.6 82 97 62
Kronoberg 297 83.3 70 54 n.9 1n.0 1.1 0.9 61 90 65
Norrbotten 8 80.3 88 50 9.8 7.0 1.1 0.2 88 88 75
Skéne 2100 82.3 70 45 8.7 8.0 0.9 0.8 72 95 58
Stockholm 2892 81.9 67 46 53 4.0 0.9 0.8 75 95 27
Sérmland 325 81.9 70 43 7.5 6.0 1.2 0.9 61 94 53
Uppsala 378 82.1 66 39 7.8 6.0 1.3 1.1 42 87 41
Vérmland 458 81.7 67 37 8.9 8.0 1.0 0.9 65 95 62
Vésterbotten 176 81.9 68 39 8.2 7.0 0.8 0.7 73 97 76
Vésternorrland 316 81.0 64 40 7.7 7.0 0.5 0.4 96 100 64
Véstmanland 450 81.9 67 40 7.5 6.0 0.8 0.8 74 97 47
Véstra Gétaland 2508 82.3 64 45 n4 10.0 1.0 0.9 66 94 62
Orebro 529 82.1 67 56 8.3 7.0 1.0 0.9 62 91 44
Ostergstland 621 82.0 66 43 8.5 7.0 0.9 0.8 72 97 63
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RIKSHOFTS STYRGRUPP

Registerhdllare

Ami Hommel, leg. sjukskoterska, docent, verksam
vid ortopediska kliniken Skines universitetssjuk-
hus, och Malmé hégskola. Tidigare koordinator for
RIKSHOFT. Var ordforande for International Col-

laboration Orthopaedic Nurses (ICON) 2013-2015.
Ar ordforande i svensk sjukskoterskeférening. Hennes

forskningsomrade ir framfér allt inom omvardnaden av
aldre personer med hoftfraktur. Deltog i SBU:s expert-
grupp for granskning av evidens av vard och rehabilite-
ring for hoftfrakturpatienter 2013-14.

Margareta Hedstrom arbetar som 6verlikare pa Ort-
opedkliniken Karolinska sjukhuset, hon ar docent i
ortopedisk kirurgi och forskningsomrade ar framfo-

ralle hoftfrakeurer.

Ledaméter

Karl-Go6ran Thorngren, senior professor i ortopedi,

Lund. Startade RIKSHOFT 1988 och har varit regis- y e
terhillare fram dill 2016, ar nu senior radgivare. Han
var ordférande for Svensk Ortopedisk Forening (SOF)
1993-97 och SIROT 1996-99. Han var ordforande
for The European Federation of National Associations
of Orthopaedics and Traumatology (EFORT) 2008-
2009. Sedan 2008 ordforande for EFORT Foundation.
Han var ordférande i SBU:s expertgrupp for gransk-

ning av evidens av vard och rehabilitering for hoftfrak-
turpatienter 2013-14
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Peter Nordstrom arbetar som professor och overla-
kare vid Norrlands Universitetssjukhus, enheten for
Geriatrik i Umed. Hans forskning beror vara vanligaste
sjukdomar hos aldre personer som frakeurer, hjartkarl-

sjukdom och demens. Han ar vetenskaplig sekreterare
for svensk geriatrisk forening och styrgruppsmedlem
aven i svenska demensregistret. Deltog i SBU:s expert-
grupp for granskning av evidens av vard och rehabilite-
ring for hoftfrakturpatienter 2013-14

Lena Zidén, leg fysioterapeut, fil dr. Specialist i ge-
riatrik och gerontologi. Hon ir kliniskt verksam vid
Sahlgrenska universitetssjukhuset/Mélndal pi en or-
to-geriatrisk enhet dar mellan 1000 och 1100 patienter
med hoftfraktur behandlas och vardas varje ar. Hennes
forskning ar framfor allt inom rehabilitering och ater-
himtning efter hoftfraktur samt hélsopromotion for
aldre personer. Ordforande Fysioterapeuternas sektion
Aldres Hilsa. Deltog i SBU:s expertgrupp for gransk-
ning av evidens av vard och rehabilitering for hoftfrak-
turpatienter 2013-14.
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