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RIKSHOFT

ARSRAPPORT 2010

Webbregistrering och utvecklingsprojekt

Med borjan under ar 2005 har RIKSHOFT Gvergatt till ett webb-baserat registreringssystem.
Sedan 2007 har detta skotts via server pa Registercenter Syd (f.d. NKO, Nationellt
Kompetenscentrum for Rorelseorganens sjukdomar) i Lund. Tva sjukhus har haft egna
registreringssystem via elektroniska journaler och operationsregistreringar och levererat data
samlat. Foreliggande rapport exemplifierar kliniska forbattringsarbeten med RIKSHOFT som
bas. Tid fran ankomst till operation matt i timmar utgor en nationell kvalitetsindikator med
data fran RIKSHOFT. Projekt har startats avseende optimering av det akuta
patientomhandertagandet for att minska vantetiden till operation och for att motverka
komplikationer sasom trycksar. Osteoporosmedicinering fore och efter hoftfraktur har borjat
registreras. Dessa projekt kommer att utvecklas genom natverksarbete med deltagande
enheter. Arsrapporten inkluderar éppna jamforelser pa sjukhusniva och landstingsniva.

Bakgrund

Omvardnaden av de dldre med ortopediska problem domineras av kravet att de ska kunna
leva ett sjalvstandigt, rorligt och smartfritt liv. Detta kommer savél fran de aldre som fran
samhallet, som i dagslaget har stora férvantningar pa de aldre att kunna klara sig pa egen
hand.

Osteoporos och frakturer hos aldre &r ett 6kande problem. Varannan svensk kvinna vid 50 ars
alder prognostiseras fa nagon fraktur under sitt aterstaende liv. Problemet med osteoporos och
benskdrhetsfrakturer far sin storsta konsekvens i samband med hoftfraktur. Vid 50 ars alder ar
risken 23% for kvinnor och 11% for man att framover adraga sig en hoftfraktur. Hoftfraktur
tillhor de mest vardkravande grupperna inom sjukvarden. Alla dessa patienter behover
operation och sjukhusvard. De konsumerar inom ortopedin 25% av samtliga varddagar pa
sjukhus. Trots minskade vardtider de senaste decennierna astadkommer den 6kande mangden
hoftfrakturer att detta inte &ndrats. Hoftfrakturer inklusive rehabilitering kostar 1,5 miljarder
kronor arligen i Sverige.

Varden har successivt forbattrats med nya operationsmetoder och direkt belastning efter
operation. En stor andel av patienterna kan aterga till sin tidigare boendeform och malet ar att
de skall aterfa den funktionsniva och halsorelaterade livskvalitet som de hade fore frakturen.
Vardprogrammet i dagslaget innebér snabb operation, direkt mobilisering av patienten pa
sjukhuset och fortsatt gangrehabilitering i hemmet, vilket har minskat varddagarna pa sjukhus
avsevart. Optimeringen av denna vardkedja som inbegriper saval sjukhusansluten som
kommunal vard, har natt olika langt dver landet. Dessutom paverkas behandlingen av
resursbrist saval avseende utbildad personal som pengar. Hitintills har den 6kande mangden
patienter med hoftfraktur kunnat tas om hand med tillgangliga sjukvardsresurser p.g.a.
effektiviserad hoftfrakturbehandling. Problemet fortsatter dock att 6ka. Antalet aldre Okar i
befolkningen, vilket leder till ytterligare 6kning av hoftfrakturerna, da dessa okar



exponentiellt med aldern fran 50 ar. Kontinuerlig kvalitetsforbattring erfordras for att kunna
tillgodose det kommande resursbehovet.

Den initiala omvardnaden &r betydelsefull for snabb restitution till tidigare funktionsniva.
God smartlindring och forkortad tid fran ankomst till utférandet av operationen motverkar
komplikationer som trycksar och beframjar rehabiliteringen. Forlangd véntetid okar risken for
urinvagsinfektioner och pneumoni. Det &r viktigt att dessa aldre inte passiviseras och férlorar
sin tidigare funktionsniva. Direkt efter operation far patienten borja belasta benet och
gangtrana. Rehabiliteringsresultatet &r avhangigt noggrann reposition av frakturen och
positionering av osteosyntesmaterialet sa att optimal stabilitet erhalles. For
cervikalfrakturerna (brott pa larbenshalsen) ar dessutom lakningsprognosen avhangig
cirkulationen, d.v.s. syresattning och nutrition av larbenshuvudet. For att undvika
lakningskomplikationer satts i vissa fall primért en hoftartroplastik, oftast utbyte av endast
larbenshuvudet, vilket kallas halvplastik. Det finns for narvarande inga praktiskt
genomforbara mojligheter att diagnostisera lakningskomplikationerna preoperativt. Forskning
pagar for att forsoka finna lampliga patientgrupper for respektive behandlingsform,
osteosyntes respektive artroplastik. Cervikalfrakturerna utgor ungefér hélften av
hoftfrakturerna. Den andra huvudgruppen, trokanterfrakturerna, behandlas samtliga med
osteosyntes da lakningsprognosen ar mycket god. Problemet med dessa ar mer mekaniskt
genom att vissa frakturer ar starkt splittrade och benet skort. Detta forsvarar gangbelastningen
med smartor och lagesforsamring i frakturen.

Syfte

Hoftfrakturer ar saledes vanliga, véldefinierade och vardkravande. Pa grund av den stora
volymen hoftfrakturer och deras stora vardkonsumtion ar det viktigt att optimera alla aspekter
av behandlingen. RIKSHOFT-registreringen har stor betydelse for att uppmarksamma
skillnader av kvalitet i varden. Betydelsen av dessa skillnader galler inte bara for individen
utan ocksa for sjukvarden och dess resurser. Registret syftar till att skapa en hog och jamnt
fordelad kvalitet i varden av hoftfrakturpatienterna. Omorganisationer med forandrade
patientfloden mellan sjukhus och kliniker finner genom RIKSHOFT en utvarderingsform.

En samordnad uppféljning av hoftfrakturvarden i hela landet medvetandegor de behandlande
instanserna, vilket leder till forbattrad behandling och effektivare kostnadsutnyttjande.
Sjukvarden i Sverige omorganiseras och dessutom byts personalen kontinuerligt. Inom de
stora resurskravande diagnosgrupperna sasom hoftfraktur, ar det nddvandigt med fortlopande
kvalitetskontroll med nationell registrering. Harigenom kan en god vardniva bibehallas och
ytterligare vidareutvecklas. RIKSHOFT utgor bas for verksamhetsutveckling och det lokala
kvalitetsarbetet. Det ar ocksa nodvandigt att folja effekterna av medicinsk och teknologisk
utveckling. FOr nérvarande sker en fordndring av operationsvalet, framfor allt for de cervikala
frakturerna. Hoftartroplastik ersatter osteosyntes for de mest felstallda brotten. Det &r
synnerligen viktigt att se resultaten av den nya metodiken i vardagspraxis. For de trokantdra
hoftfrakturerna sker en langsam okning av operationer med margspikar i stallet for
skruvplatta.

RIKSHOFT ar en sjukdomsregistrering och omfattar samtliga patienter med akomman. Sedan
starten finns funktionsparametrar registrerade sasom gangformaga, ganghjalpmedel och
boendeform samt som patientupplevd parameter dven eventuell sméarta. Nu introduceras ocksa
registrering av den halsorelaterade livskvaliteten med EQ-5D. Dessutom registreras i



RIKSHOFT frakturtyp, operationstyp och samtliga reoperationer.

Utvarderingsparametrarna i RIKSHOFT utgor de kvalitetsindikatorer som ménga landsting
valt for att folja sina vardprocesser. Studien ar ocksa modell for kvalitetskontroll for andra
medicinska verksamhetsomraden, som karakteriseras av tungt resursutnyttjande och langa
vardkedjor. Ett nara samarbete mellan sjukhusvard, primarvard och kommunal omvardnad
utgor basen for snabbare hemskrivning av dessa akuta patienter, som traditionellt haft langa
vardkedjor med rehabilitering via institutionsvard och konvalescenthem. Det finns méjlighet
att utvardera olika patientgrupper med hoftfraktur avseende alder, 6vriga sjukdomar (ASA-
gradering) och funktionsniva i relation till operationsmetoder och resursutnyttjande. Aven
strukturella omorganisationer far har en form for utvardering genom vardkedjeanalyser och
resursutnyttjande. RIKSHOFT har aven utgjort en modell for internationella registreringar,
som pagar sedan 1995 i Skottland och &ven startats i Norge. Registreringar spridda regionalt
finns i de flesta europeiska lander sedan SAHFE-projektets start. SAHFE (Standardised Audit
of Hip Fractures in Europe) var EU projekt 1995-1998 med den s6kande som huvudman och
koordinator och utvecklades baserat pd RIKSHOFT.

Deltagande enheter

Strukturforandringarna i den svenska sjukvarden fortsétter. Tidigare sammanslagning av
enheter till samverkande block, t.ex. parsjukhus, har pa vissa stallen anyo 16sts upp for att
inga i andra organisationsformer t.ex. med annan styrform sasom bolagisering. En del av
dessa har i sin tur avvecklats och sjukhusen inleder ny samverkan. Akutsjukvarden
centraliseras och koncentreras till det ena av tva samverkande sjukhus, oftast det storre,
medan det mindre sjukhuset koncentrerar operationsresurserna pa elektiva fall. Dessa
forandringar genomfors nu allt mer regionvis. Under den senaste 15-arsperioden har antalet
sjukhus som opererar hoftfrakturer darfor minskat fran ca 90 till 54 stycken. Under den
gangna perioden har det gjorts 6kade insatser fran RIKSHOFT-registret for att 6ka antalet
deltagare och alla landets sjukhus utom Ornskoldsvik deltar nu. Flertalet sjukhus registrerar i
webb-applikationen for RIKSHOFT som borjade 2005.

Genom upps6kande rekrytering har antalet deltagande enheter 6kat. En speciell insats har
gjorts gentemot storstadsregionerna och hela Stockholm, Géteborg och Malmé deltar. |
Stockholm har RIKSHOFT utgjort bas for ett stort fordjupat hoftfrakturprojekt. 1 6vriga
landet har flera sjukhus tillkommit.

Resursbrister, som nu kannetecknar sjukvarden, av saval ekonomisk som personell art,
resulterar i att vissa fordrojningar i inrapporteringen av insamlade data uppkommer.
RIKSHOFT-registreringen omfattar funktionsresultat och vardkonsumtion, med registrering
av hela vardkedjan under de forsta fyra manaderna efter frakturen. Dessa data finns inte
tillgangliga i nagra andra registreringssystem inom sjukvarden. Att samla in
fyramanadersresultaten kraver extra arbetsinsats for de deltagande enheterna. Vissa enheter
deltar &nnu inte i denna del p.g.a. personalbrist. Registreringen har dock successivt 0kat och
majoriteten deltar aven i fyramanadersuppféljningen.



Kvalitet och validitet

Hela materialet sedan starten av RIKSHOFT-registreringen 1988 har validerats periodvis i
Lund, Orebro, Sundsvall och Umed. Genom journalkontroller av hela drgangar undersoks
datakvaliteten och via journalerna pa dessa orter har kontrollerats att registreringen av
re-operationer dr komplett. | arbetet med datarapportering till Oppna Jamforelser sker
tackningskontroll med Socialstyrelsens diagnos- och atgérdsregister. Efter samkérning med
Socialstyrelsens diagnosregister kommer nu hela RIKSHOFT-databasen att kontrolleras
avseende utforda re-operationer och mortalitet, vilket &r mojligt da patienterna ar
identifierbara via personnumren. Sidolokalisation &r dock inte angiven i Socialstyrelsens
registrering, vilket kommer att beaktas vid analyserna av de patienter som har efterféljande
hoftfraktur aven pa andra sidan. Det finns sjukhus som deltagit under hela
registreringsperioden fran RIKSHOFT-registrets start 1988 tills nu, liksom sjukhus som
registrerat i stort sett samtliga ar. Bakgrundsdata for dessa registrerade patienter har jamforts
med totalmaterialet av samtliga registrerade patienter och dverensstammelsen ar mycket hdg.
Sedan 2009 kontrolleras webb-dataregistreringen fortlopande vid RIKSHOFT-centrat i Lund

Inrapportering

De deltagande enheterna insamlar data pa vardavdelningarna under patientens primara
omhandertagandeperiod dar. Uppgifter fylls i pa fortryckta blanketter, vilka ar av
dubbelkarboniserad typ. Den ena delen gick tidigare till patientjournalen och den andra gick
till registrering. Nu via webb-registrering visas blanketten direkt pa skarmbilden for att
underlatta datainlaggningen. Dessutom finns en uppféljningsblankett fram till fyra manader
efter frakturen omfattande funktionsstatus vid 4 manader samt den vardkedja patienten
genomgatt tills dess. Vid eventuella re-operationer ifylls framover en tredje blankett
angivande vardtid, orsak och re-operationstyp samt boendeform. Dataprogrammet ar direkt
interaktivt s deltagarna kan sjalva gora berakningar och grafiska presentationer av sitt
material. Via webb-registreringen levereras de enskilda uppgifterna direkt. Tidigare sandes
data till registreringscentrat i Lund via e-mail dar sammanstallningar sker for
aterrapportering. Filerna sandes krypterade, vilket omajliggor lasning om de skulle komma pa
avvagar. Dataregistreringen sker sedan varen 2005 via webb-registrering. Denna nas direkt
via www.rikshoft.se

Med stdd av Socialstyrelsen och Landstingsférbundet bildades 2002 Nationellt
Kompetenscentrum for Ortopedi (NKO) omfattande Nationella Knéplastikregistret,
Nationalregistret for Hoftledsplastiker och RIKSHOFT. Fler register har sedan anslutit sig
och centrat kallade de en period Nationellt Kompetenscentrum Rérelseorganens sjukdomar
och har nyligen bytt namn till Registercenter Syd. Avsikten ar att samordna arbetet med
webb-baserad registrering och resultatrapportering genom att tillhandahalla program for
inmatning och bearbetning. Dessutom arbetas pa inférandet av mer patientrelaterade
utvarderingsparametrar.

RIKSHOFT-registret tacker bade process och resultatvariabler fran véarden av patienter med
hoftfraktur. Bakgrundsdata om kon, alder, boendeform, sjuklighet m.m. ger mojlighet till
relevanta analyser av patientgruppens resultat med hansynstagande till case-mix. Férutom
varddata med ledtider, frakturtyper och operationstyper sa insamlas uppgifter om patienternas
funktion och livskvalitet sisom boendeform, behov av institutionsvard, gangférmaga samt
livskvalitet fore och efter hoftfrakturen via EQ-5D. Patienterna foljs under fyra manader for


http://www.rikshoft.se/

att uppna ett stabilt boendemonster i rehabiliteringsfasen. Omoperationer registreras
fortlopande.

Dislocerade (felstéllda) cervikala hoftfrakturer (Iarbenshalsbrott) opereras i Sverige i 6kande
omfattning med primar artroplastik (oftast halvartroplastik). Detta har gett 6kat intresse att
folja betydelsen av operationstekniska och komponentspecifika aspekters inverkan pa re-
operationsfrekvensen, vilket ar den resultatparameter som sedan tidigare anvéands for
totalplastikerna. | samradd med RIKSHOFT skapade Svenska Hoftprotesregistret registerdelen
for halvartroplastiker med utnyttjande av sin teknik for registrering och uppdatering av
produktspecifikation for proteskomponenter. Halvprotesregistreringen startade 2005. |
RIKSHOFT registreras sdsom tidigare alltsedan dess start 1988 samtliga operationsmetoder
och for operation med artroplastik huvudgrupperna Halv/bipolar hoftplastik respektive Total
hoftplastik, sa en omfattande grundinformation finns. Gemensamma projekt registren emellan
har inletts.

Hoftfrakturpatienterna ar aldriga (medelalder strax Gver 80 ar) och har ofta andra samtidiga
sjukdomar. Patientspecifika variabler sasom funktionsférmaga, kognitiv formaga, majlighet
att bo i eget hem och sjuklighetsklassificering enligt ASA-gradering ar exempel pa variabler
som &r nodvandiga for tolkningen av resultaten for denna patientkategori. For utvardering av
patienternas livskvalitet har Eurogol (EQ-5D) inforts i RIKSHOFT-registrets webb-
registrering. De enskilda RIKSHOFTSs deltagarna kan gora databerakningar via natet.

RIKSHOFT har dessutom anmélt intresse att delta i det utvecklingsarbete som béde SKL och
gyn.op-registret bedriver med koppling mellan kvalitetsregister och datajournal.

Aterrapportering

Via arsrapporten ges sammanstéllda data for riket samt uppdelat pa kon, aldersgrupper,
frakturtyper, operationsmetoder och regioner. Via berakningsdelen i registreringsprogrammet
kan de enskilda klinikerna direkt sjalva berdakna medelvérden och frekvensdata, géra
korstabeller mellan variabler och rita stapel- och cirkeldiagram. Anvandarna kan sjéalva gora
urval pa alla typer av subgrupper och berakna data for dessa. Datamangderna &r dessutom
importerbara i klassiska statistikprogram sdsom SPSS och Statview, forutom Excel. Aven
detaljerade boendeformsdiagram kan framstéllas fran egna data. Detta var mojligt i
RIKSHOFTS tidigare dataprogram och arbete pagar for att &ven kunna detta i
webbregistreringsprogrammet 3C, som Registercenter Syd anvander. Vid forfragan gor
RIKSHOFT-centrat regionala- och sjukhus berakningar och andra sammanstéllningar liksom
mer utvidgade statistiska berakningar.

Socialstyrelsen har anvant RIKSHOFT data i sina rapporter, sésom i “Halso- och
sjukvardsrapport 2005, i utredningen om volym kontra resultat i varden, samt tillsammans
med SKL, senast i Oppna Jamforelser for 2010.



Utvecklingen i Sverige

Hoftfraktur drabbar i 6vervagande grad éldre personer pa grund av 6kande benskorhet och
falltendens. En hoftfraktur under 50 ars alder ar ovanligt. Frakturerna hos de yngre beror
vanligen pa storre vald sasom trafikolyckor och fall fran hojder, medan hos de aldre, fall pa
golvet vid uppresning fran stol eller vid gaende éver golvet ar det vanligaste. | foreliggande
analys har darfor enbart patienter fran och med 50 ars alder inkluderats. Osteoporos
(benskdrhet) ar vanligt forekommande hos patienter med hoftfraktur. Det mindre antal
patienter som registrerats med annan patologisk férandring av benet (t.ex. metastasfrakturer)
har exkluderats i denna analys.

Patienterna utgares till 69% av kvinnor och 31% av méan. Procentandelen man har dkat nagot.
Den var 28% ar 1996 och ar nu sedan ar 2008 31%. Medelaldern som var 81 ar i mitten av
1990-talet uppgar nu till 83 ar. Halften, (47%) av patienterna ar ensamboende. Det foreligger
en latt tendens till minskat ensamboende under de senaste aren sedan 1999.
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Medelvardtiderna pa de opererande klinikerna har successivt sjunkit under flera decennier
med fortsattning under 1980-talet och bdrjan pa 1990-talet. | slutet av 1980-talet var
medelvardtiden 19 dagar for landets hoftfrakturer. Sedan 1996 har skett vissa mindre
vaxlingar 6ver aren for medelvardtiden medan medianvardtiden varit konstant.
Medelvardtiden 2008 var 10,3 dagar och medianvérdtiden 9 dagar. Ar 2009 var
medelvéardtiden 9,8 dagar medan medianvardtiden hade minskat till 8 dagar. Ar 2010 var
medelvardtiden 9,4 dagar och medianvardtiden 8 dagar. Vantetiden fran ankomst till
sjukhuset till operation ligger ar 2010 pa en dag (medelvérde 25 timmar, medianvarde 20
timmar).
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Den sankta medelvardtiden under de senaste aren har varit mgjlig trots att samtidigt
procentandelen patienter utskrivningsbara till sitt ursprungsboende varit foérhallandevis

konstant omkring 50% (50,6% ar 2008, 51,9% ar 2009, 51,0% ar 2010). Forkortade vardtider

har annars visat sig bero pa att en storre andel patienter skickas till sekundar rehabilitering pa
nagon vardinstitution i stallet for att primarrehabiliteras till att kunna atervanda direkt till den
boendeform de hade fore frakturen.

Medelvardtiden och procentandelen patienter utskrivna fran ortopedklinikerna till sin ursprungliga
boendeform har varit vasentligen oférandrade de senaste aren, se figur nedan.
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relation vardtid och ater till ursprng
100
90
80 -
70 -

60 —

—LF—  Medelvardtid, dagar
50 — WMM

—O——  Utskriven ursprung, %
40

30 —
20 —
10 { oo OO OO

0 T T T T T T T
1995 1997 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011

Ar



Under de senaste 20 aren har héftfrakturvarden i Sverige successivt optimerats genom
minskade medelvardtider kombinerat med en strre andel patienter direkt utskrivna fran
akutkliniken till sitt ursprungliga boende. Utvecklingen av forandrad medelvardtid i relation
till procentandelen patienter utskrivna till sitt ursprungsboende blir tydlig om enskilda
kliniker jamfors. Detta framgar av de tva diagrammen nedan dar vid 6vergangen fran 1980 till
1990-talet inget sjukhus hade medelvardtid under 10 dagar och medelvardtiderna fordelade
sig med en bred spridning upp mot 27 dagar. Som positiv kontrast hade ar 2010 inget sjukhus
medelvardtid dver 17 dagar och det fanns en stor andel av klinikerna med medelvardtider
mellan 6 och 12 dagar. Nagon enstaka klinik med kort medelvardtid kombinerar detta med att
sanda flera patienter till rehabilitering eller annan vard i stallet for till det ursprungliga
boendet. Majoriteten av klinikerna forsoker dock fa hem patienterna till deras ursprungliga
boendeform. De sjukhus som primart vardar hoftfrakturpatienterna direkt pa geriatrisk klinik
har en medelvardtid och procentandel patienter som atervander till sitt ursprungsboende i
paritet med majoriteten av ortopedklinikerna.
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Bilderna ovan visar sambandet mellan medelvardtid och den procentandel av patienterna som
direkt kan skrivas ut fran akutbehandlande klinik till sin ursprungliga boendeform. Varije
punkt &r ett sjukhus. Resursanvandningen har saledes minskat avsevart nar ar 2010 jamfors
med perioden fran slutet av 1980-talet.
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Frakturtyperna visar ett stabilt moénster under de senaste aren. Ur medicinsk synpunkt &r detta
naturligt, da inga plétsliga forandringar i fallmonster eller osteoporosgrad &r att forvanta. Det
visar &ven att klassificeringssystemet &r reproducerbart i stor skala med val urskiljbara
grupper. Ar 2010 (varden fér 2009 inom parentes) registrerades i Sverige 14 (16)%
odislocerade cervikala, 38 (36) % dislocerade cervikala, 4 (4) % basocervikala, 20 (21) %
trokantéra tvafragmentsfrakturer, 16 (16) % trokantara flerfragmentsfrakturer och 8 (8) %
subtrokantéra hoftfrakturer.
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Tva typer av primaroperation for cervikala frakturer dominerar. Den ena &r ostesyntes med
krokforsedda pinnar eller skruvar, vanligtvis tva stycken. Den andra &r erséttning av
proximala larbensanden med artroplastik. Med borjan 1999 har en successivt 6kande méangd
priméra halv/bipolarartroplastiker gjorts for dislocerade cervikalfrakturer. Andelen totala
hoftartroplastiker ar forhallandevis konstant. For pertrokantéra frakturer ar skruvplatta fortsatt
vanligaste operationsmetoden. En mindre andel mérgspikar okar i antal sedan
milleniumskiftet.
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Jamfort med 1996 har de priméara halvplastikerna okat fran 2,1% till 25% ar 2010. Om &ven
helprotes raknas in ar 6kningar av artroplastiker fran 1996 till 2010 fran 5,4% till 31%.
Samtidigt har anvandningen av tva skruvar/pinnar minskat fran 45,2% ar 1996 till 18% ar
2010. Anvandningen av tre skruvar har véasentligen upphort. Andelen totala hoftartroplastiker
har 6kat nagot. Den var 3,3% ar 1996 och 6% under ar 2010. De senaste sex aren verkar
forandringen ha stabiliserats. Det finns en optimal balans mellan primér osteosyntes och
primar artroplastik om man tar hansyn saval till patientbelastning och resursutnyttjande vid
priméaroperationerna, som mangden komplikationer och reoperationer med de olika
metoderna. Framtiden far utvisa nar denna niva har uppnatts

RIKSHOFT
operationsmetoder for hoftfraktur
0
%o 100 |:| En skruv/spik
90
O Tva skruvar/pins
80
|:| Tre skruvar/pins
70
60 B  Halvbipolar hoftplastik
50 — [ Total hoftplastik
40 1 B skruvplatta
30
|:| Margspik
20
|:| Annan op
10 —
0- ] Ejop

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010
Ar

For odislocerade (icke felstallda) cervikalfrakturer (Garden I-11) &r osteosyntes den
dominerande primérmetoden i éverensstammelse med den goda l&kningsprognosen for dessa
frakturer. De har ingen eller mycket liten felstéllning, vilket skonar blodcirkulationen till
larbenshuvudet. Protesanvandningen 1998 for dessa frakturer var 0,4% halvproteser och detta
har okat till 6% ar 2002 och forblivit detsamma ar 2003 och 2004. Ar 2009 var
halvprotesanvandningen 9% och 2010 11%. Sammanlagda protesanvandningen inkluderande
halvprotes och helprotes var 1998 1,5% och utgjorde 8% bade &r 2002 och 2003 samt 9% ar
2004 for de odislocerade cervikalfrakturerna. Ar 2009 var den totala protesanvandningen 11%
och 2010 13%.
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For de dislocerade cervikalfrakturerna (Garden I11-1V) utgjorde halvprotesanvandningen 3%
1998 och ar 2002 hade detta dkat successivt till 51%. Darefter har 6kningen planat av. Ar
2003 utgjorde anvandningen av halvartroplastik 53%. Ar 2006 var den 62%, 2009 66% och
2010 61%. Anvandningen av total hoftartroplastik for de dislocerade cervikalfrakturerna har
legat forh&llandevis konstant runt 10%. Ar 2004 6kade den né&got till 14%, &r 2009 utgjorde
den 13% och 2010 14%. Sammanlagd protesanvandning inkluderande halv- och helprotes var
12% &r 1998 med en ékning till 71% &r 2004. Ar 2009 utgjorde den 79% och 2010 74%.

RIKSHOFT
operationsmetoder for
dislocerade cervikalfrakturer

9 100
90

80 — DC Annan osteosyntes

707 DC Tva skruvar/pins
60 —
DC Tre skruvar/pins
50 —
40 DC Halv/bipolér hoftplastik

30 - DC Total héftplastik

20 DC Ej op

10

0 T T T T T 1
1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ar

For de trokantéra frakturerna ar glidskruv med platta den dominerande operationsmetoden.

Ar 1998 opererades trokantara tvafragmentsfrakturer till 91% med en glidskruv och platta och
detta har langsamt minskat fran 94% ar 2002 till 78% ar 2009 och 76% ar 2010. De trokantara
flerfragmentsfrakturerna opererades med glidskruv och platta i 86% av fallen ar 1998. Detta
hade sjunkit till 79% &r 2004. Ar 2009 opererades endast 46% med glidskruv och 2010 en
40%. Artroplastik ar inget forstahandsalternativ for dessa trokantara frakturer annat an nagot
enstaka fall sasom ett extremt undantag. En 6kande méangd margspikar har successivt
tillkommit sedan milleniumskiftet. De utgjorde ar 2002 for de trokantara
tvafragmentsfrakturerna 3% och for flerfragmentsfrakturerna 15%. Ar 2010 opererades 21%
av tvafragmentsfrakturerna och 59% av flerfragmentsfrakturerna med proximal margspik.

De basocervikala frakturerna utgor en 6vergangsform mellan cervikala och trokantara
hoftfrakturer. Ur stabiliseringssynpunkt opereras de vanligen med skruv-platta. Ibland kan
kérlskada ut till larbenshuvudet foreligga av frakturen sa ur lakningssynpunkt liknar de mer
de cervikala héftfrakturerna. Ar 2010 opererades 7% av de basocervikala patienterna med tva
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skruvar/pinnar, 66% med skruvplatta, 5% med annan osteosyntes, 19% med halvartroplastik
och 3% med totalartroplastik.

Subtrokantara frakturer gar langre ner pa larbenets skaft &n de trokantara. De ar ofta mer
splittrade och instabila. Ar 2004 opererades 47% av de subtrokantéra héftfrakturerna med
skruv-platta, 47% med mérgspik, 5% med annan typ av osteosyntes och 1% med
halvartroplastik. Ar 2010 opererades 18% med skruv-platta, 77% med margspik, 2% med
annan osteosyntes, 2% med halvartroplastik och 1% med total héftartroplastik.

Gangformagan fore hoftfrakturen visar vasentligen samma monster under de senaste aren.
Drygt hélften av patienterna (60%) kunde fore frakturen ga ensamma utomhus med en latt
tendens till 6kning de senaste aren. Ytterligare 8% kunde ga utomhus om nagon gjorde dem
sallskap och 3% kunde inte ga alls fore frakturen.

RIKSHOFT
gangformaga fore hoftfraktur

% 100
—

80 [0 Gick ensam utomhus, fore
0 _W |:| Gick endast med séllskap utomhus, fore
60 -
\/\/_/\/—/ [  Gick ensam inomhus, ej utomhus, fore

50
40 - Gick endast med séllskap inomhus, fore
30 - - Kunde inte g4, fore
20 B okt
10 —

0 T T T T T T

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ar
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En pataglig ckning av anvandandet av mer ganghjalpmedel fére frakturen ses under aren
1996 till 2000 med stabiliserad niva aren 2001 till 2009. Allt fler av de aldre anvander rollator
medan andelen som inte anvander nagot ganghjalpmedel eller en kapp har minskat. Tva
ké&ppar/bockar fore hoftfrakturen &r ovanligt.

RIKSHOFT

ganghjalpmedel fore hoftfraktur

o 100 e —
90

80

70

60 _\/X,_
50 -\/x,_

40

Ingen/en képp, fore
Tva kappar/bockar, fore

Rollator, fore

mO0O0Od

30 - Rullstol/gar ej, fore

20

10

0 T T T T T T
1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ar

Patientens allmanna gangférmaga ar en spegling av haftens stabilitet och smartfrihet samt
patientens allmantillstand. Forandringen i operationsval har saledes inte vasentligt paverkat denna
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funktionsniva. Det finns dock en tendens till att nagot fler patienter gar ensamma utomhus 4
manader efter hoftfrakturen med en latt 6kning senaste aren fran 31% ar 1996 till 38% ar 2010.

RIKSHOFT
gangférmaga 4 manader efter hoftfraktur

9% 100
90
80
70 Gar ensam utomhus, 4 man
60 Gar endast med séllskap utomhus, 4 méan
50 Gér ensam inomhus, ej utomhus, 4 mén
) _W Gér endast med sallskap inomhus, 4 méan
30 . 2 o
Kan inte ga, 4 man

20
10

0 ) ) ) ) ) )

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ar

Gangformagan 4 manader efter operationen uttryckt som det ganghjalpmedel patienten
anvander vid gang inomhus har visat vasentligen samma monster under de senaste aren sasom
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framgar av figuren nedan, dér procentandelen patienter anges 6ver aren. En tendens till 6kad

anvandning av rollator ses fran och med ar 2000 varefter den planat av. Samtidigt har bade

gruppen som gatt bra d.v.s. utan ganghjalpmedel eller med en képp och gruppen som inte kan
ga alls eller sitter i rullstol minskat nagot.

RIKSHOFT

ganghjalpmedel 4 manader efter hoftfraktur

% 100
90
80
70
60
50
40
30 -
20 -
10 -

0

O
O
O
|

1996

T T T T T T 1
1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010

Ar

Ingen/en kapp vid 4 mén
Tva képpar/bockar vid 4 man
Rollator vid 4 man

Rullstol/gar ej vid 4 méan
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Nationella jamforelsedata ar 2010

De stapeldiagram de enskilda klinikerna kan berdkna sjélva med hjalp av
registreringsprogrammet for RIKSHOFT visas nedan med data fran ar 2010 for

hoftfrakturerna i Sverige.

Inskriven fran

1: 69.5 % Eget eller slaktings hem
1
5 :| 2: 4.1 %  Gruppboende
3 3: 17.3 % Sarskilt boende dat fullservice ar mojligt
4 l 4: 3.8 % Sjukhem
5 5: 0.3% Lingvard
6 6: 2 % Rehabiliteringshem
7 .
7: 3% Akutsjukhus
g
8: 0.1 % Annat
I I I T T |
] 20 40 60 30 100
procent [%]
ASA grad
6.3 % Helt frisk

I | | | | 1
a 20 40 60 80 100

procent [%]

1 37.6 %o

HEE FN

H:

H |

¥il kontrollerad sjukdom som inte paverkar det
dagliga livet

Symptomgivande sjukdom men med lindriga
restriktioner i det dagliga livet

Symptomgivande sjukdom som ger allvarliga
restriktioner

Moribund
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Gangfarmaga foire fraktur

1: 60 % Gick ensam utomhus

2: 8.5 % Gick endast med sallskap utomhus

3: 22.3 % Gick ensam inomhus

4: 6.4 % Gick endast med sillskap inomhus

5: 2.9 % Kunde inte gd

1 | | |
40 &0 a0 100

procent [%)]

Ganghjalpmedel fire fraktur

1: 42 % Gér utan hjalpmedel

2: 6.8 % En kapp, krycka eller bock

3: 2 % Tva kdppar, kryckor eller bockar

4: 45.7 % Rollator/géngbord

5: 3.4 % Rullstolfsangbunden

| | 1 1
40 60 30 100

procent [%]
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Frakturtyp

14.1 % Odislocerad cervical (Garden 1-2)
37.7 % Dislocerad cervical (Garden 3-4)
3.9 % Basocervical
20.3 % Trokantir tvifragmentfraktur
16.3 %o Trokantar flerfragmentfraktur
7.8 % Subtrokantar

[ T T T T 1

0 20 40 B0 80 100

procent [%a]
Primaroperation

0.5 % Skruv, pinne eller spik.
18.3 % Tw& skruvar, pinnar eller spikar.
0.3 % Tre skruvar, pinnar eller spikar.
28.8 % Skruv, pinne eller spik med sidoplatta.
20.4 % Margspik.
25.3 % Halv/Bipolar hoftplastik.
5.7 % Total hoftplastik
0.2 % Konservativ behandling.
0.5 % Annan typ.

[ T T T T ]

a 20 40 50 80 100

procent [%]
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Utskriven till

—

[{o T o e B o & & N 7 T

T

I
]

o-"

29.3 % Eget eller sldktings hem

3 %% Gruppboende

17.7 % Sarskilt boende dat fullservice ar majligt
4.1 % Sjukhem

0.3 % Lingvérd

35.4 % Rehabiliteringshem

6.1 %o Akutsjukhus

0.1 %o Annat

3.9 % Avliden

20 40 G0 g0 100
procent [%]
poende fyra manader efter fraktur

58.9 % Eget eller slaktings hem
3.4 % Gruppboende

1 — 21.3 % Sarskilt boende dit fullservice ar majligt

2] _
2.5 % Sjukhem

X I
0.1 % Lingvard

4
2.5 % Rehabiliteringshem

5 —
0.4 % Akutsjukhus

ol
0.6 % Annat

_IrV —

5 10.4 % Avliden

+ 1l

[ I I I I 1
0 20 40 50 80 100

procent (%)
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Smartar i hiften fyra manader efter fraktur

4
4

I | | 1 1 |
] 20 40 50 30 100

procent [%)]

Gangfarmaga fyra manader efter fraktur

1: 2.3 % Svar, kontinuerlig

2: 3.7 % Svir, vid rirelse

3: 11.5 % Tolerabel

4: 15.4 % ¥id viss aktivitet

5! 16.6 % Latt, ibland

6: 42.8 % Ingen smarta

P 7.5 % Kan ej svara

1 2
2 3
3 —]
4
5

[ I I I I ]

] 20 40 B0 an 100

procent [%]

38.2 %

10.1 %o

27.5 %o

12.8 %o

11.4 %

Gar ensam utomhus

Gar endast med sallskap utomhus

Gar ensam inomhus

Gar endast med sillskap inomhus

Kan inte gé
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Ganghjalpmedel fyra manader efter fraktur

I T T T T |
] 20 40 60 &0 100

procent [%)]

20.1 %

11.1 %o

2.8 %

53.3 %

12.7 %

Gar utan hjalpmedel

En kapp, krycka eller bock

Twé kippar, kryckor eller bockar

Rollatorfgéngbord

Rullstolfsangbunden
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Genusperspektiv

For att undersoka om skillnader foreligger mellan kvinnliga och manliga hoftfrakturpatienter
har data analyserats konsuppdelat for alla patienter med alder fran och med 50 ar. Av
totalmaterialet utgjordes 69% av kvinnor och 31% av man. Medelaldern var 84,2 ar for
kvinnorna och 81,4 ar for mannen. Andelen ensamboende skiljde sig at patagligt. Av
kvinnorna levde 52% ensamma jamfort med 35% av mannen. Medelvardtiderna pa
ortopedkliniken var 9,3 dagar for kvinnorna och 9,5 dagar for mannen. Medianvardtiderna var
8 dagar for bada kénen. Av kvinnorna skrevs 52% direkt ater till sin ursprungliga
boendeform, jamfort med 50% av mannen. Trots skillnaderna i ensamboende var saledes
utskrivningen till ursprungligt boende vasentligen densamma. Medelvardtiden var nagot
langre for ménnen vilket kan ha underléattat rehabiliteringen infor hemskrivningen.

Frakturtyperna visade i stort samma monster for bada kénen. Mannen hade nagot farre
splittrade trokantara frakturer. De trokantéra tvafragmentsfrakturerna var 20% for bade
kvinnor och mén. De trokantéra flerfragmentsfrakturerna utgjorde 17% fér kvinnorna och
14% for ménnen. Odislocerade cervikalfrakturer utgjorde 14% for kvinnor och 15% for man.
Dislocerade cervikalfrakturer registrerades hos 37% for kvinnorna och 39% for mannen.

RIKSHOFT 2010

typer av hoftfraktur
% 100 —
90 -
80 Odislocerad cervikal
709 Dislocerad cervikal
60 —
Basocervikal
50
Trokantar tvafragment
40 —
30 Trokantar flerfragment
20 — Subtrokantar
10
0 I I

Kvinnor Maén
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Operationsmetoderna visade vasentligen samma fordelning mellan kdnen. Mannen hade dock
i nagot storre utstrackning opererats med osteosyntes bestaende av tva skruvar eller pinnar
och hade ndgot mindre op. med artroplastik medan anvandningen av skruvplatta var mer lika.

RIKSHOFT 2010
operationsmetoder for hoftfraktur

0
% 100 |:| En skruv/spik
90 -
|:| Tva skruvar/pins
80 -
|:| Tre skruvar/pins
70 -
60 — B Halvbipolar hoftplastik
50 - O Total hoftplastik
40 7 B skruvplatta
30 ) .
|:| Margspik
20 -
|:| Annan op
10 |
O] Ejop
0 | |

Kvinnor Man
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Fore frakturen gick nagra procent fler méan utan ganghjalpmedel eller med en kapp (53% av
mannen jamfort med 47% av kvinnorna) och rollator var nagot vanligare bland kvinnorna
(48% av kvinnorna anvande rollator jamfort med 40% av ménnen).

T T — —]

90

80

70

60 -

50

40 -

30

20

10

RIKSHOFT 2010
ganghjalpmedel fore hoftfraktur

T T
Kvinnor Maén

BOO0O

Ingen/en kapp, fore
Tvé kappar/bockar, fore
Rollator, fore

Rullstol/gar ej, fore

Efter 4 manader var monstret detsamma med nagon 6vervikt for rollatorer hos kvinnorna.
Kvinnorna hade 56% rollator vid gang och 29% gick utan ganghjalpmedel eller hade en képp.
Motsvarande for mannen var 46% rollatorer och 35% utan eller med en kapp. Vid 4 manader
var 14% av mannen inte gangare alls jamfort med 12% av kvinnorna.

0/ 100 —
90 |
80 |
70 |
60 |
50 |
40
30
20

10

RIKSHOFT 2010

ganghjalpmedel 4 méanader efter hoftfraktur

-

T T
Kvinnor Man

Ingen/en kapp vid 4 man
Tva kappar/bockar vid 4 man

Rollator vid 4 méan

m OO0

Rullstol/gar ej vid 4 man
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Patienternas sjuklighet sasom den bedoémdes preoperativt av narkoslékarna enligt ASA-
gradering (American Society of Anesthesiologists) visade att mannen var sjukligare an
kvinnorna. Av mannen klassades 11% som ASA 4 (symptomgivande sjukdom) mot 7% av
kvinnorna. ASA 3 (lindrig sjukdom) hade 51% av mannen och 46% av kvinnorna. Andelen
patienter klassade som ASA 5 (moribund) var sa |ag att den inte syns i diagrammet (0,13%
for kvinnor och 0,18% for man). Under vardtiden pa akutsjukhuset dog 6,4% av mannen och
2,8% av kvinnorna.

RIKSHOFT 2010
ASA-gradering av sjukdom

% 100 -
90 | -
80 —
[0 AsAL helt frisk
70 -
60 — [J AsA 2, opaverkad av sjukdom
50 - [C] ASAS3, lindriga symptom
40 . ASA 4, allvarliga symptom
307 [ AsAS5, moribund
20 —
10 —

0 ) )
Kvinnor Man
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Efter 4 manader fran frakturen tillfragades patienterna om de hade smartor fran den opererade
hoften. Svarsfordelningen mellan konen var vasentligen densamma, vilket framgar av
nedanstaende bild. Svar smarta sammantaget i vila och rérelse hade 6% av kvinnorna och 8%
av mannen. Denna patientkategori vantar vanligen pa omoperation. Smartan var tolerabel i
12% av fallen bade for kvinnorna och fér mannen medan resterande andel av patienterna hade
mindre besvar enbart vid vissa aktiviteter eller var helt smartfria sasom framgar av bilden.

RIKSHOFT 2010

smartor i hoften 4 manader efter fraktur

% 100
90 -
80 -
70 -
60 —
50 -
40 -
30 -
20 —

10

0 )
Kvinnor

Man

OB O®ROOAO

Svar, kontinuerlig
Svar, vid rorelse
Tolerabel

Vid viss aktivitet
Léatt, ibland

Ingen smarta

Kan ej svara
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Inverkan av alder hos patienten

Nastan halften av patienterna var i aldersintervallet 80-89 ar. Det lagsta och hdgsta
aldersintervallet omfattar tva decennier da antalet patienter & mindre i dessa aldersgrupper.
Dessutom &r aldersintervallen valda for att aterspegla huvudgrupperingar av biologisk alder
och aktivitetsgrad.

RIKSHOFT 2010
andel patienter i olika aldersintervall

50-69

70-79

80-89

B OO0

90-110

Procentandelen kvinnor dkade successivt med stigande alder fran 55 till 76%. Samtidigt
okade procentandelen ensamboende patienter fran 41 till 50%.

RIKSHOFT 2010
andel kvinnor och ensamboende
for olika aldersgrupper

100
90 +

80

70 D/ D/D
60 —

—LF— Kvinnor %
50

—O——  Ensamboende %
40

30 +
20 +

10

0 1 1 1 1
50-69 70-79 80-89 90-110

Alder, ar
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Medelvardtiden var vasentligen lika for de olika aldersintervallen (8-9,5 dagar).
Procentandelen patienter utskrivna fran ortopedkliniken direkt till sitt ursprungliga boende
minskade med ¢kande alder fran 69% till 46%.

RIKSHOFT 2010
vardtid och ater till ursprung

100

90

80

70 -

60 —

|:| Vardtid, dagar
50 -

|:| Utskriven ursprung, %
40 -

30
20

10 -

50-69 70-79 80-89 90-110
Alder, &r

Medianvardtiden var 6 dygn for aldersintervallet 50-69 ar och 8 dygn for 70-79 ar och
patienter 6ver 90 ar, medan det var 9 dygn for aldersintervallet 80-89 ar. Medelvantetiden till
op var forhallandevis lika (0,9-1,1 dygn eller 23-26 timmar).

RIKSHOFT 2010
vardtid och vantetid for operation

Dagar 12
11

10
D/D-\D
9 -
8 ) D/
7 -
6 - —O——  Vintetid till op
5 -

—{3—  Medelvardtid

—O— Medianvardtid
4 -

3 -

2 -

14 o——= >—9

0 I I I I
50-69 70-79 80-89 90-110

Alder, &r
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Den tendens till latt dominans av vanstersidiga hoftfrakturer som tidigare noterats i
RIKSHOFTSs material, sdval nationellt som internationellt vid RIKSHOFTSs olika
registreringar som etablerats utomlands, verifieras med en l&tt dvervikt for vanstersidan.
Aldersintervallet 50-69 &r hade 51,3% vénstersidiga hoftfrakturer medan &ldersintervallet 70-
79 ar hade 51,4% vanstersidiga hoftfrakturer. | aldersintervallet 80-89 ar utgjorde
vanstersidiga hoftfrakturer 50,7% och i aldersintervallet 90-110 ar var 51,6% av
hoftfrakturerna vanstersidiga. Detta kan mojligen aterspegla starkare muskulatur pa dominant
sida av kroppen, vilket mojligen lattare skulle kunna initiera fall 4t vansterhallet.

RIKSHOFT 2010
sida for hoftfraktur
i olika aldersgrupper

% 100

90
80
70

60 -
|:| Vanster sida

50 —
|:| Hoger sida
40 —
30 4
20 —

10 —

0 T T T T
50-69 70-79 80-89 90-110

Alder, &r
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Med stigande alder minskade andelen cervikalfrakturer, bade odislocerade och dislocerade
medan andelen trokantara frakturer, bade tvafragments- och flerfragmentsfrakturer kade.

Andelen med subtrokantar fraktur var forhallandevis konstant med 8-9% subtrokantéara
frakturer. Den minskande méngden cervikala frakturer och 6kande méngden trokantéra
frakturer med stigande alder aterspeglar sannolikt den 6kande osteoporosgraden med aldern.
Inverkan av andrat fallmonster med 6kande alder och graden av energi for att asamka
frakturen kan majligen ocksa spela in.

40

30

20

10 —

RIKSHOFT 2010
typer av hoftfraktur
for olika aldersgrupper

T T T T
50-69 70-79 80-89 90-110

Alder, &r

BEOEREOOO

Odislocerad cervikal
Dislocerad cervikal
Basocervikal
Trokantar tvafragment
Trokantér flerfragment

Subtrokantar
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Operationsmetoderna skilde sig at i de olika aldersgrupperna aterspeglande dels det &ndrade
frakturmonstret med stigande alder, men framforallt operationsval i relation till osteoporos
och forvantad ytterligare 6verlevnad av patienten. Saledes opererades 36% av patienterna i
aldersintervallet 50-69 ar med tva skruvar/LIH-pinnar, men detta utgjorde 15-16% i de tva
aldsta aldersintervallen. Halv/bipolar hoftplastik 6kade fran 7% till omkring 30% och total
hoftplastik minskade fran som mest 13% i de tva yngre aldersintervallen till 1 procent i
aldersintervallet 90-110 &r. Skruvplatta 6kade fran 23 till 33% med 6kande alder, medan
margspiksanvandningen var forhallandevis konstant 18-22%.

RIKSHOFT 2010
operationsmetoder i olika aldersgrupper

0% 100

|:| En skruv/spik
90
O 1 skruvar/pins
80 -
|:| Tre skruvar/pins
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Gangformagan fore frakturen visade avsevarda skillnader aterspeglande samre muskelstyrka,
koordination och balans med stigande alder. Majligheten till att ga utan ganghjalpmedel eller
med en kapp fore hoftfrakturen minskade fran 77 till 29% med 6kande alder, medan samtidigt
bruket av rollator fore hoftfrakturen 6kade fran 17 till 66%. Samma andel patienter (3-4%) i
de olika aldersintervallen var utan gangférmaga fore frakturen. Likaledes var bruket av tva
képpar/bockar fore frakturen vasentligen lika i samtliga aldersintervall (2%).
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Efter 4 manader var monstret for anvandande av ganghjalpmedel detsamma med dominans av
rollatorer i de hogsta aldersintervallen. Mdjligheten att ga utan ganghjalpmedel eller en kapp

vid 4 manader efter hoftfrakturoperationen minskade fran 64 till 9% med ¢kande alder medan
samtidigt anvandningen av rollator okade fran 24 till 73%. Ickegangare 6kade fran 6 till 17%.
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Smartan patienterna uppgav efter 4 manader fran frakturoperationen minskade med stigande
alder. Patientandelen med ingen smarta okade fran 33% i yngsta aldersintervallet till 48% i
det dldsta aldersintervallet. Bade tolerabel smarta och smarta vid viss aktivitet minskade med
stigande alder medan latt sméarta upplevd ibland var forhallandevis konstant. Svar
kontinuerlig smarta liksom svar smarta vid rorelse utgjorde endast nagra enstaka procent och
minskade ocksa med okande alder. Procentandelen patienter som inte kunde svara 6kade fran
5% i yngsta aldersintervallet till 11% i det hogsta.
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Sjukdomsklassifikation med ASA-gradering visar 6kande ASA-grader med stigande alder,
vilket ar naturligt da sjukdomsférekomst 6kar med aldern. Den sammanlagda graderingen
ASA1 + ASA2 minskade fran 63% i det yngsta aldersintervallet till 37% i det ldsta.
Samtidigt 6kade ASA3 fran 31 till 54% medan ASA4 var forhallandevis konstant med en
okning fran 6 till 9%. Endast nagon enstaka patient beddmdes moribund i de olika
aldersintervallen, varfor procentandelen blev sa nara noll att ASA-grad 5 inte &r synlig i
diagrammet. Saledes ar d&ven mycket gamla patienter forhallandevis friska fore sin hoftfraktur.
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Inverkan av olika frakturtyper

Data har analyserats for de olika frakturtyperna. Medelaldern var ndgot hogre for de
trokantéra frakturerna jamfort med de patienter som hade cervikal fraktur (odislocerad
cervikalfraktur 81,7 ar, trokantar flerfragmentsfraktur 84,6 ar). Procentandelen kvinnor var
vasentligen lika i de olika frakturgrupperna. Flest kvinnor fanns bland de patienter som hade
trokantéra flerfragmentsfrakturer (73% kvinnor och 27% man). Ensamboende skiljde sig
ocksa nagot for de olika frakturtyperna. (Lagst 44% for odislocerade cervikalfrakturer och
hogst 48% for de trokantéra flerfragmentsfrakturerna).
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Medelvardtiden var vasentligen lika for de olika frakturtyperna (9,4-10,6 dagar) férutom
patienter med odislocerade cervikalfrakturer som hade 7,9 dagar. Medianvardtiden var lagst
for de odislocerade cervikalfrakturerna (6 dagar) medan de 6vriga hade 8-9 dagar. Det var
patagligt hogre procentandel (60%) patienter utskrivna till sitt ursprung for odislocerade
cervikalfrakturer jamfort med de ovriga. Aven de dislocerade cervikalfrakturerna (53%) och
de basocervikala (55%) hade hogre utskrivningsprocent till ursprung jamfoért med trokantéra
flerfragmentsfrakturer (44%) samt subtrokantéra frakturer (46%). Trokantara
tvafragmentsfrakturer hade 49% utskrivna patienter till sitt ursprungliga boende fore
frakturen. Medelvantetiden fran ankomst till sjukhuset till dess operationen startades var
vasentligen lika (23-26 timmar) for de olika frakturtyperna.
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Operationsmetoderna skiljde sig av naturliga skal starkt at mellan frakturtyperna. Olika
metoder har utvecklats just for att 16sa de olika frakturtypernas operationsbehov. Trots att
lakningsprognosen for odislocerade cervikalfrakturer efter osteosyntes med tva skruvar eller
krokforsedda pinnar &r valkant god sa har ett mindre antal patienter opererats med artroplastik
(11% halvprotes, 2% total hoftartroplastik). En liten andel (7%) hade opererats med
skruvplatta. For de dislocerade cervikalfrakturerna har tre fjardedelar opererats med nagon
form av artroplastik medan en fjardedel opererats med osteosyntes. Majoriteten av de
basocervikala frakturerna (66%) har opererats med skruvplatta medan en mindre del har
opererats med halvartroplastik (19%) eller tva skruvar/pinnar (9%). For trokantara
tvafragmentsfrakturer utgor skruvplattan den dominerande operationsmetoden. Margspikar
anvandes i 21% vid trokantéra tvafragmentsfrakturer och i 59% vid trokantara
flerfragmentsfrakturer. Detta blir mer dominerande for subtrokantara frakturer dar 77% hade
opererats med maérgspik och 18% med skruvplatta.
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Gangformagan fore frakturen visade endast mindre skillnader. Néstan hélften av patienterna
gick fore frakturen utan ganghjalpmedel eller med en képp medan resterande vasentligen
anvande rollator. Tva kappar/bockar fore frakturen ar ovanligt som ganghjalpmedel (2%).
Rollator var nagot vanligare for patienter med trokantara tvafragmentsfrakturer (50%) jamfort
ovriga frakturtyper, framfor allt odislocerad cervikalfraktur (43%). Detta ar en indikator pa att
dessa patienter &r skropligare fore frakturen. Vid dislocerad cervikalfraktur anvande 44%
rollator fore frakturen. Kategorin rullstolsburen/gar ej var vasentligen lika (3-5%) for
patienter med de olika frakturtyperna.
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Efter fyra manader var monstret for anvandande av ganghjalpmedel detsamma med nagon
overvikt for rollatorer hos de patienter som hade trokantar hoftfraktur. Patienterna med
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trokantdra frakturer hade mest rollatoranvéndning (57-58%) och de med cervikala
odislocerade hoftfrakturer minst (48%). Vid fyra manader var 14-15% av patienterna med
trokantara frakturer inte gangare alls jamfort med 11% for de med dislocerade cervikala
hoftfrakturer. FOr denna samsta kategori gangformaga forelag saledes mindre skillnad mellan
dessa frakturtyper. Basocervikala frakturer hade 14% av patienterna som icke-gangare 4
manader efter frakturen. Flest patienter med den bésta gangférmagan fanns bland de
odislocerade cervikalfrakturerna (36%) och de dislocerade (35%).

RIKSHOFT 2010
ganghjalpmedel 4 manader efter hoftfraktur
for olika frakturtyper

100

80 -
04 [ ingenfen kapp vid 4 man
60 -
[ v kappar/bockar vid 4 mén
50 —
[ Rollator vid 4 man
40 -
30 - B Rullstol/gér ej vid 4 man
20 -
10
0

Odislocerad cervikal

Dislocerad cervikal ]
Basocervikal
Subtrokantar

Trokantar tvafragment
Trokantar flerfragment

Efter fyra manader fran frakturen tillfragades patienterna om de hade smartor fran hoften.
Svarsfoérdelningen mellan patienter med olika frakturtyp visade endast mindre skillnader.
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Patienter med basocervikala frakturer hade mest (8%) sammantagen svar smarta klassificerad
som svar vid rorelse och svar kontinuerlig vilosméarta medan évriga frakturtyper hade 5-7%.
Om &ven tolerabel smérta inkluderas hade de dislocerade cervikalfrakturerna minst
sammantagen smérta (16%) medan de basocervikala hade mest (21%). De trokantara
flerfragmentsfrakturerna och subtrokantdra frakturerna hade 20%.
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Sjukdomsklassifikation med ASA-gradering visar att de cervikala frakturpatienterna i nagot
storre omfattning klassificerades som ASA grad 1. Basocervikala frakturer, trokantéra
frakturer och subtrokantéra frakturpatienter hade nagot fler i ASA grad 3 &n de cervikala
hoftfrakturerna. Okad mortalitet ssmmanfaller med 6kad sjukdom graderad enligt ASA. Den
initiala mortaliteten under vardtiden var dock vasentligen lika. Den var 2,5% for patienter
med odislocerade cervikalfrakturer, 4,9% for de med dislocerade cervikalfrakturer, 4,9% for
basocervikala frakturer, 3,3% for trokantara tvafragmentsfrakturer, 3,7% for trokantara
flerfragmentsfrakturer och 4,1% for patienterna med subtrokantéra frakturer.

RIKSHOFT 2010
ASA-gradering for olika frakturtyper
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Sammanfattningsvis har patienter med trokantéra frakturer visat sig vara nagot aldre och med
samre gangférmaga an patienterna med cervikalfraktur. De skrivs i mindre omfattning ater till
sitt ursprungliga boende &n patienter med cervikala frakturer. For trokantéra flerfragments
frakturer finns en nagot 6kad andel kvinnor.
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Effekt av olika operationsmetoder

Inom frakturkirurgisk verksamhet har utvecklats operationsmetoder som ofta ar specifika for
en viss frakturtyp. | vissa fall har operationsmetoder aven anvénts for andra frakturtyper an
den som ursprungligen avsetts. For cervikalfrakturer har nu ledersattningar med artroplastik
borjat anvandas for att helt eliminera frakturen och dess eventuella lakningskomplikationer. |
foreliggande analys har en specifik operationsmetod utvérderats for den frakturtyp for vilken
den huvudsakligen kommer till anvandning. Saledes uppkommer fem kombinationer
frakturtyp + operation som tillsammans star for majoriteten av hoftfrakturbehandlingen.
Cervikala frakturer avser har sammantaget odislocerade och dislocerade cervicalfrakturer och
trokantar avser bade tvafragments och flerfragments tokantara hoftfrakturer. Osteosyntes
avser tva skruvar eller krokforsedda pinnar (LIH).

Medelaldern varierade for operationsgrupperna. Patienterna som opererades med totalprotes
for cervikalfraktur hade lagst medelalder (75,9 ar) och de som opererades med halvprotes for
cervikal fraktur hade hogst (85,7 ar). Andelen kvinnor var lagst (64%) vid operation med
osteosyntes for cervikalfraktur och hogst (72%) for de subtrokantara hoftfrakturerna.
Procentandel ensamboende var lagst (42%) for osteosyntesopererade med cervikalfraktur och
vasentligen lika for dvriga grupper (47-50%).
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Medelvardtiden var lagst (7,5 dagar) for osteosyntesgruppen och vasentligen lika (8,7-10,1
dagar) for de dvriga grupperna. Utskrivning fran opererande sjukhus direkt till sitt
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ursprungliga boende var hogt bade for osteosyntesgruppen (62%) och totalprotesgruppen
(63%) jamfort med samtliga Ovriga (42-49%).
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Gangformagan fore hoftfrakturen var bast i totalprotesgruppen for cervikalfrakturer. Dar
anvande endast 17% av patienterna rollator medan 79% gick utan ganghjalpmedel eller med
en képp. | osteosyntesgruppen for cervikalfrakturerna anvande 42% rollator medan 51% gick
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utan eller med en kapp. | de 6vriga grupperna var gangformagan vasentligen lika, med héalften
(49-50%) av patienterna som rollatoranvéndare.
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for olika frakturtyper + operationer
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Aven 4 manader efter operationen var gangférmagan bast i totalplastikgruppen. Rollator
anvandes da av 26%. Gangférmagan i de andra grupperna var mer lika men med mindre
rollatoranvandande i osteosyntesgruppen (46%) jamfort med halvprotesgruppen (60%) for
cervikalfrakturerna. Samtidigt var andelen icke-gangare nagot hogre i osteosyntesgruppen
(14% versus 12%). Dessa tendenser fanns redan hos grupperna avseende gangférmagan fore
hoftfrakturen och tycks aterspegla en nagot storre andel sjukliga méan i osteosyntesgruppen
(se nedan ASA-grad).
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Efter 4 manader angav patienterna med cervikal fraktur i osteosyntesgruppen mer svar smarta
i vila och rorelse (totalt 8%) an efter operation med halvplastik (4%) och totalplastik (5%).
Andelen patienter som inte kunde svara var lagst i totalprotesgruppen, vilket tillsammans med
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den battre ASA-graderingen och preoperativa gangformagan samt nagot lagre medelalder
aterspeglar selektionen av friskare patienter for detta mer omfattande operativa ingrepp.
Patienter med trokantar hoftfraktur opererade med margspik hade vasentligen lika svar smarta
(7%) efter 4 manader som de som opererats med skruvplatta (6%). Detta trots en selektion till
anvéandandet av margspik vid mer splittrade frakturer.
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Vid cervikalfraktur var patienterna som opererats med totalprotes klart friskare och de som
opererats med osteosyntes nagot sjukare &n de som opererats med halvprotes (ASA-grad 4,

allvarliga symptom utgjorde 3% och 11% jamfort med 8%).
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Mortaliteten under vardtiden var nagot lagre for patienter med cervikal hoftfraktur om de
opererats med osteosyntes jamfort med halvprotes (3,1% respektive 5,4%). For patienter
opererade med totalprotes var mortaliteten endast 0,9%, vilket aterspeglar selektionen av
friskare patienter. Trokantdra hoftfrakturpatienter opererade med margspik hade vésentligen
samma (3,8%) mortalitet under vardtiden pa akutsjukhuset som de som opererats med
skruvplatta (3,1%).
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Under 2010 registrerades 238 reoperationer for de cervikalfrakturer som opererades med
osteosyntes, 196 reoperationer for de cervikalfrakturer som opererades med halvprotes och 35
reoperationer for de cervikalfrakturer som primart opererats med totalprotes. Detta utgor 9%,
6% respektive 5% reoperationer under uppfoljningstiden som ar 0,5-1,5 ar beroende néar pa
aret frakturen uppstatt.

For de cervikalfrakturer som priméropererats med osteosyntes och erfordrat reoperation var
huvudalternativen halv/bipolér plastik (34%) alternativt total hoftplastik (27%). Borttagning
av implantat utgjorde 10% medan Gvriga typer av reoperation lag under 10% vardera.

For de cervikalfrakturer som primart opererats med en halvprotes var den dominerande typen
av reoperation reponering av luxation (51%). Andra huvudtypen var drénering av haematom
eller infektion (28%) och resterande typer utgjorde endast nagon enstaka procent. For
cervikalfrakturerna som primart opererats med totalprotes utgjorde reoperationstypen
huvudsakligen reponering av luxation (80%). Dranering av haematom eller infektion utgjorde
9%.
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Orsak till reoperation efter olika primaroperationer for cervikal fraktur skilde sig starkt nar
osteosyntes jamfors med halvprotes eller totalprotes. Huvudorsaken till reoperation efter
osteosyntes var pseudartros, dvs icke-lakning av frakturen (23%). Lagesforandring av
osteosyntesmaterial fororsakade reoperation i 14%, dislokation av frakturen i 15% och
caputnekros i 11%. Lokal 6mhet efter lakt fraktur utgjorde 5% och sarinfektion orsakade

reoperation i 5%, luxation i 11% och haematom i 1%.

For de cervikalfrakturer som primért opererats med halvprotes var orsaken till reoperation
huvudsakligen luxation (65%). Sarinfektion var orsak i 26% och ny fraktur vid implantat i

5%.

For cervikalfrakturer priméropererade med totalprotes var orsaken till reoperation luxation i

86% och sarinfektion i 14%.
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Under 2010 registrerades 67 reoperationer for de trokantara frakturer som primart opererats
med skruvplatta och 51 reoperationer for de trokantéra frakturer som opererats med kort
margspik. Detta utgor 2 resp 3% reoperationer.

For de trokantéra frakturer som primaropererades med skruvplatta utgjordes reoperationerna i

37% av reosteosyntes. Dranering av haematom eller infektion var orsak i 18% av fallen.
Ovriga reoperationer i storre omfattning var total hoftplastik i 18% och halv/bipolar plastik
8% medan borttagning av implantat utgjorde 18%.

For de patienter med trokantar hoftfraktur som primart margspikats var huvudtyperna av
reoperation reosteosyntes (33%). Implantatborttagning utgjorde 12% och total hoftplastik
(23%). Dranering av haematom eller infektion utgjorde 18%. Reoperation med halv/bipolér
plastik hade gjorts i 4% av fallen och Girdlestone i 2%.

RIKSHOFT 2010
typ av reoperation efter olika primdra operationer
for trokantér hoftfraktur
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Orsak till reoperation vid trokantar fraktur var for de opererade med skruvplatta
huvudsakligen dislokation av frakturen (11%), sarinfektion (18%), lagesforandring av
osteosyntesmaterial (21%) och ny fraktur vid implantat (9%). Haematom utgjorde 2% och

pseudartros 13%.

For de trokantéra frakturer som primart operererats med mérgspik var huvudorsaken till
reoperation lagesforandring av osteosyntesmaterial (24%). Ny fraktur vid implantat utgjorde
10%. Sarinfektion var orsak i 12%. Dislokation av frakturen (4%) och pseudartros 8% av

fallen.
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Sjukhusperspektiv

Jamforelsedata fran enskilda sjukhus presenteras i nedanstaende tabell. Det finns variationer
mellan sjukhusen avseende samtliga registrerade parametrar. Bakgrundsdata sdsom
medelalder och konsfordelning och ensamboende samt lokala forutsattningar avseende t.ex.
rehabiliteringskapacitet paverkar utfallsparametrarna. Avsikten med denna presentation pa
sjukhusniva ar att underlatta aterkopplingen med korrektion av data och for att ge indikation
om malsattningar for lokala forbattringsarbeten. Tabellen ar avsedd att medvetandegora
klinikerna och beframja kompletteringar. I Huddinge sker varden av patienter med
hoftfrakturer direkt inom geriatriska kliniken liksom i Uddevalla. I Umea vardas patienter
med cervikala frakturer pa geriatrisk klinik medan de med trokantara frakturer varas pa
ortopedkliniken. Antalet sjukhus som har akutverksamhet minskar successivt i landet. Data
for Malmo inkluderar patienter som tidigare blev opererade i Trelleborg. Data for Lund
inkluderar Landskrona-patienter och data fran Karlskrona inkluderar patienter som tidigare
blev opererade i Karlshamn. Ytterligare sadana sammanslagningar av akutsjukvardsdistrikten
finns. Totalt finns data fran 50 av de totalt 53 sjukhus som opererar hoftfrakturpatienter.
Gavle, Visteras och Ornskéldsvik deltog 2010 annu inte i registreringen, men for 2011 har
Gavle och Vasteras uppgett att de skall starta.

Danderyds sjukhus i Stockholm, med den kortaste medelvardtiden (5,2 dygn), skriver ut 29%
av patienterna direkt till sin ursprungliga boendeform medan Huddinge, som har langre
medelvardtid (11,2 dygn) skriver ut 65% av patienterna till deras ursprungliga boendeform.
Umea med den langsta medelvardtiden (16,2 dygn), skriver ut 79% av patienterna direkt till
deras tidigare boendeform. Detta exemplifierar att det finns vanligtvis ett samband mellan
medelvardtid och procentandel utskrivna till ursprunglig boendeform. Oftast ar extremt korta
vardtider kopplade till behovet att dverfora patienten till ndgon annan intermediar vardform
innan det finns majlighet for patienten att atervanda till den ursprungliga boendeform som
forelag fore hoftfrakturen. Dock har Skellefted med hogst andel patienter utskrivna till
ursprung (85%) lyckats kombinera detta med en medelvardtid i mellanskiktet pa 10,0 dygn.

Relationen 2010 for medelvardtid i forhallande till procentandel patienter utskrivna till sitt
ursprungsboende framgar av diagrammet nedan. Varje punkt utgor ett sjukhus.
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Jamforelse mellan olika sjukhus ar 2010

Antal Medelalder ~ Kvinnor Ensam Vardtid Vardtid Tillop | Tilop % Op | Ursprung

% % mean median mean median <48h
Alingsas 141 83,1 69 44 11,0 10 0,9 1 96 56
Arvika 48 84,8 56 54 9,5 9 1,2 1 90 53
Boras 351 84,2 68 43 10,1 9 1,1 1 93 57
Danderyd 543 83,7 72 43 5,2 4 0,9 1 96 29
Eksjo 197 84,8 66 41 7,4 7 0,9 1 97 45
Eskilstuna 355 83,5 66 43 9,4 8 1,0 1 92 42
Falun 411 84,0 68 50 6,7 5 0,9 1 96 38
Goteborg 1003 83,3 68 45 12,4 12 1,2 1 91 60
Halmstad 213 83,9 70 52 11,4 9 1,0 1 94 58
Helsingborg 504 83,9 74 51 10,6 10 0,9 1 94 42
Huddinge 372 83,3 70 42 11,2 10 1,2 1 89 65
Hudiksvall 223 81,6 65 52 6,0 5 0,6 0 97 60
Joénkoping 246 82,9 70 37 13,1 12 0,9 1 95 51
Kalmar 344 83,1 70 56 7,9 8 0,7 1 98 57
Karlskoga 128 84,3 71 56 6,9 75 0,6 0 94 51
Karlskrona 291 83,4 67 47 10,9 10 0,9 1 96 53
Karlstad 176 83,0 71 55 10,1 9 0,9 1 92 55
Kristianstad 371 84,0 66 46 8,6 8 0,8 1 96 58
Kungalv 205 82,6 65 41 10,4 10 0,9 1 94 63
Lidkdping 115 82,5 62 54 12,2 9 0,9 1 96 54
Lindesberg 76 82,3 64 36 7,8 7 0,8 1 91 41
Linkdping 292 83,8 70 44 8,3 7 0,9 1 95 55
Ljungby 122 84,4 66 49 8,5 8 0,5 0 96 50
Luled 215 82,0 67 38 8,1 7 0,7 1 100 58
Lund 477 82,8 68 40 10,2 9 1,0 1 95 59
Malmo 655 83,5 70 48 11,6 11 1,2 1 90 54
Mora 183 83,0 68 40 5,9 5 0,6 1 98 44
Motala 139 82,8 68 50 11,5 9 1,1 1 93 61
Norrkdping 319 83,7 62 49 9,8 8 0,9 1 96 53
Norrtélje 91 83,6 65 64 10,5 6 0,8 1 94 47
Nykoping 109 82,5 70 47 6,8 6 0,7 1 99 48
Skellefted 162 82,8 70 44 10,0 9 0,7 1 98 85
Skovde 373 83,6 66 44 9,7 9 1,0 1 94 53
Solna 244 81,6 61 46 7,3 6 1,2 1 96 33
St Gorans 670 85,0 71 60 5,8 5 1,0 1 94 25
Sundsvall 201 82,4 67 53 7,3 7 0,5 0 96 77
Sddersjukhuset 874 83,6 72 52 59 5 1,3 1 87 21
Sddertalje 97 82,6 73 45 5,4 5 0,9 1 91 29
Torshy 104 83,7 68 34 12,3 11 1,2 1 95 64
Uddevalla 623 82,5 67 40 12,2 11 1,1 1 93 56
Umed 28 86,5 68 46 16,2 13 0,9 1 79
Uppsala 135 82,6 66 35 7,4 6 1,4 1 89 34
Varberg 227 83,6 70 45 10,5 9 1,0 1 94 64
Visby 115 83,6 78 48 6,8 5 0,8 1 93 32
Varnamo 154 82,9 67 45 11,0 10 0,5 0 98 56
Vastervik 137 83,7 69 51 7,2 7 0,5 0 99 52
Vaxjo 196 82,9 68 48 13,0 12 1,3 1 85 57
Ystad 200 82,8 68 45 12,8 10 0,9 1 99 49
Orebro 373 83,5 69 47 9,8 9 1,0 1 94 61
Ostersund 319 82,8 70 51 9,1 8 1,0 1 93 72



Jamforelser mellan olika |an &r 2010

Antal Medeldlder Kvinnor Ensam Vardtid Vardtd Tilop  Tilop %Op Ursprung

) % mean median mean median <48h %

Blekinge 291 83,4 67 47 10,9 10 0,9 1 96 53
Dalarna 594 83,7 68 47 6,4 5 0,8 1 97 40
Gotland 115 83,6 78 48 6,8 5 0,8 1 93 32
Gavleborg 223 81,6 65 52 6,0 5 0,6 0 97 60
Halland 440 83,7 70 49 11,0 9 1,0 1 94 61
Jamtland 319 82,8 70 51 9,1 8 1,0 1 93 72
Jonkoping 597 83,5 68 40 10,7 9 0,8 1 96 51
Kalmar 481 83,3 70 55 7,7 7 0,7 1 98 56
Kronoberg 318 83,5 67 49 11,3 10 1 1 89 54
Norrbotten 215 82,0 67 38 8,1 7 0,7 1 100 58
Skane 2207 83,5 70 47 10,7 10 1 1 94 53
Stockholm 2891 83,7 71 49 6,8 5 1,1 1 92 32
Sormland 464 83,2 67 44 8,8 7 0,9 1 94 44
Uppsala 135 82,6 66 35 7,4 6 14 1 89 34
Véarmland 328 83,5 68 48 10,7 10 1,1 1 93 58
Vasternorrland 201 82,4 67 53 7,3 7 0,5 0 96 77
Véstra Gotaland 2811 83,2 67 44 11,5 10 11 1 93 58
Vasterbotten 190 83,3 69 44 11,0 10 0,7 1 98 84
Orebro 577 83,5 69 48 8,9 8 0,9 1 93 56
Ostergétland 750 83,6 66 47 9,5 8 0,9 1 95 55

Bland lanen hade Gavleborg (dvs Hudiksvall da Gavle ej registrerade under 2010) lagst
medelvardtid (6,0 dygn, median vardtid 5 dygn) och Vastra Gétaland hogst (11,5 dygn).
Medelaldern for hoftfrakturpatienterna var lagst i Vasterbotten (81,6 ar) och hogst i Dalarna,
Halland och i Stockholm (83,7 ar). Flest man med hoftfraktur fanns i Gavleborg (35%) och
minst i Stockholm (29%).
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Kliniskt forbattringsarbete

RIKSHOFT anvands som bas for verksamhetsutveckling och lokala forbattringsarbeten. Da
ett stort antal kliniker har trycksarsuppkomst som en kvalitetsindikator for omvardnaden sa
har trycksérsregistreringen i RIKSHOFT anvénts i stor omfattning. Hanteringstiderna inom
sjukhuset har av ett flertal analyserats och optimerats. For att i detalj kunna folja patientens
vag genom sjukhuset initialt, har exakt klockslag for ankomst till sjukhus respektive start av
operation lagts till i webb-registreringen sasom obligatorisk fraga. Verksamhetsutveckling har
ocksa bedrivits i 6ppenvard genom att vardkedjorna fran akutsjukhusvistelsen med operation
fram till fyra manader efter frakturen foljes och i flera projekt analyseras vardkedjorna i
relation till patientens sjukdomsgrad, tidigare boendeform etc. Pa begaran av manga enheter
som haft utvecklingsprojekt kring infektioner har dven djup och ytlig sareinfektion lagts till
som parametrar i webbregistreringen. Patientens mentala tillstand, dels i en enkel tregradig
skala, dels i den tiogradiga utvérderingsskalan SPMSQ (Short Portable Mental Status
Questionnaire) finns &ven mojliga att registrera via webben. Pilotprojekt startas i Lund och
Blekinge med registrering av osteoporosférebyggande medicinering mot framtida frakturer.
Dessutom startas ett pilotprojekt med prognosticering av rehabiliteringen baserat pa
funktionella parametrar.

Tidigare har tillsammans med Landstingsforbundet projektet Q-Reg 99 bedrivits av foljande
RIKSHOFTS-registrerande kliniker: Blekingesjukhuset, Centrallasarettet i Boras,
Universitetssjukhuset Huddinge, Universitetssjukhuset Lund, Regionsjukhuset Orebro. Detta
initiativ fran Landstingsforbundet omfattade ett fordjupningsarbete med lokalt
kvalitetsforbattringsarbete i anslutning till nationella kvalitetsregister. Dataprogrammet for
RIKSHOFT/SAHFE har speciellt lampat sig for detta da forutom de obligatoriska fragorna
(omfattande akutvard, fyramanaders uppfoljning och eventuella re-operationer), det i den
internationella SAHFE-delen aven ingar ett hundratal ytterligare fragor. Dessa har
standardiserats av den internationella SAHFE-gruppen och &r tankta att utgora frivilliga
tillaggsregistreringar for olika delprojekt sdsom infektion, trombos, trycksar, omvardnad etc.
De kan stallas samman som extra formuldr och databearbetas direkt i programmet vid lokala
kvalitetsforbattringsprojekt. Detta har anvants vid de omfattande projekt som bedrivs av
Stockholm Hip Fracture Group.

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta riktlinjer for varden av patientgrupper med svara
eller kroniska sjukdomar som kan leda till varaktig invaliditet eller for tidig dod om de inte
behandlas. Riktlinjerna syftar till att ge patienterna mojlighet till en kunskapsbaserad,
likvérdig och effektiv vard i alla delar av landet. "Socialstyrelsens riktlinjer for vard och
behandling av hoftfrakturer" utkom 2003 och innehaller en bred och aktuell kunskapsoversikt
baserad pa systematiska litteraturéversikter bl.a fran Cochrane Institutet. Det
halsoekonomiska underlaget i riktlinjerna innehaller dels en redovisning av de
samhéllsekonomiska kostnaderna for sjukdomen, dels en litteraturdversikt rérande kostnads-
och effektanalyser inom omradet. Behandlingsprinciperna for osteosyntes respektive
artroplastik for dislocerade cervikalfrakturer kan i framtiden ge kostnadskonsekvenser och en
jamforelse mellan dessa aterfinns i riktlinjernas hilsoekonomiska avsnitt. RIKSHOFT-
registreringen ger mojlighet for kontinuerlig prospektiv uppféljning av de nationella
riktlinjerna. Detta har sin motsvarighet i Storbritannien (Audit and Guidelines). | Social-
styrelsens regi utarbetas for narvarande Nationella Riktlinjer for Rorelseorganens Sjukdomar,
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vilka aven kommer att innefatta uppdatering av litteraturunderlaget for varden av patienter
med hoftfraktur.

Akut omhandertagande. Vantetid ankomst — operation

Hoftfraktur ar ett akut tillstand och majoriteten, nastan alla, patienter kommer in till
akutsjukhuset med ambulans. Alla hoftfrakturer opereras. Efter ankomsten till sjukhuset kan
det uppkomma en vantetid innan patienten opereras beroende pa tidsatgangen i undersokning
med réntgen och forberedelser av patienten for att uppna ett optimalt tillstand infor
operationen. Tidsfordrojning av s.k. administrativa skal, t.ex. att resurser saknas, ger forlangd
vardtid mer an vantetiden och okar risken for komplikationer sasom infektioner och trycksar.
Gangmobiliseringen av patienten fordrojs och risken dkar dven for att dessa aldriga patienter
utvecklar forvirringstillstdnd. Detta har baserat pA RIKSHOFT-data 2008 presenterats i en
doktorsavhandling av Karin Bjérkman Bjoérkelund ”Acute Confusional State in Elderly
Patients with Hip Fracture. Identification of risk factors and intervention using a prehospital
and perioperative management program.” Det pavisades hur viktigt det ar att direkt efter
ankomst till sjukhuset identifiera de &ldre patienter med hoftfraktur som har en hogre risk for
samre Gverlevnad samt risk for att utveckla akut forvirringstillstand. Det &r av stor vikt att
optimera patientens syrgasmattnad och blodvarde samt att minska fastetid liksom véntetid
infOr operation i syfte att minimera risken for 6kade komplikationer och dodlighet. Det
visades att inforandet av ett multifaktoriellt vardprogram omfattande tidigt insatt syrgas-
behandling, vétskebehandling och bloderséttning, adekvat och tidigt insatt behandling av
smarta samt forbattrade rutiner for overflyttning av patienter mellan avdelningarna bidrog till
att minska insjuknandet i akut forvirringstillstand med 64%.

Tiden mellan ankomst till akutsjukhuset och start for operationen ar saledes mycket
betydelsefull och har utvecklats till ett internationellt vanligt forekommande kvalitetsmatt.
Denna vantetid registreras i RIKSHOFT sedan registerstarten och fran och med &r 2007 finns
mojlighet for klockslagsregistrering innebédrande 6kad precision i utvarderingen, som nu kan
baseras pa minutregistrering i stallet for enbart pa dygnsregistrering. Véantetiden till operation
for de olika landstingen. Lamnas érligen for publikation i "Oppna jamforelser av halso- och
sjukvardens kvalitet och effektivitet”. Den publiceras arligen av SKL och Socialstyrelsen.
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Diagram 46 Viantetic till haftfrakturcperation after ankomst till sjukhus.
Riket Killa: BIKSHOFT - Mationell haétfrakeurrsgistest

Stapeldiagrammen nedan med medelvéntetid i timmar ar hamtade fran publikationer
”Jamforelser mellan landsting 20107,
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Diagram 46 Vantetid till hftfrakturcperation efter ankomst till sjukhus, 2000,
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RIKSHOFT som kontinuerligt kliniskt forbattringsverktyg

Eftersom patienter med hoftfraktur oftast &r aldre och multipelt sjuka ar de benégna att
drabbas av komplikationer sasom lunginflammation, urinvéagsinfektioner och trycksar. Om
patienten exempelvis drabbas av trycksar pa héalen kan hon/han inte komma upp och ga vilket
riskerar leda till ytterligare komplikationer och fordrojd rehabilitering. Omvardnaden bygger
darfor pa att forebygga olika komplikationer.

Ami Hommel visade i sin avhandling 2007 ”Improved Safety and Quality of Care for Patients
with a Hip Fracture. Intervention Audited by the National Quality Register RIKSHOFT” att:

e Det gick att halvera uppkomsten av trycksar

e Patienter som pa grund av platsbrist inte vardades pa ortopedkliniken drabbades
signifikant av fler komplikationer och hade langre vardtid

o Kortare vantetid till operation ledde till kortare vardtid, mer an vantetiden

e Medicinskt friska patienter som inte opererades inom 24 timmar fran ankomst hade
hogre mortalitet vid 4 manaders uppfoljning jamfor med medicinskt friska patienter
som opererades inom 24 timmar

Interventionen i denna studie fran Lund startade med syrgas, intravends vétska och
smartlindring i ambulansen och foljde de riktlinjer som Socialstyrelsen utkom med 2003.
Véntetiderna minskade genom att patienterna med misstankt hoftfraktur (kliniskt forkortat
och utatroterat ben) skrevs in direkt pa akutmottagningen och darefter transporterades till
vardavdelning via rontgen. For att forhindra uppkomsten av trycksar anvandes
tryckavlastande madrasser och patienterna erbjods dessutom naringsdrycker tva ganger om
dagen. Genom registrering i det nationella kvalitetsregistret RIKSHOFT pavisade vikten av
interventionen som permanentades pa Universitetssjukhuset i Lund.

For att ytterligare optimera patienterna paborjades nya forbattringsatgarder under 2007. |
samarbete mellan alla aktorer runt den akuta varden av patienter med hoftfraktur har ett
snabbspar skapats for denna patientgrupp och implementerats i verksamheten. SOS-Alarm har
prioriterat upp patientgruppen till prio 2. Om patienten inte samtidigt har en allvarligare
medicinsk sjukdom sasom pagaende hjartinfarkt eller stroke inkluderas patienten i den sa
kallade hoftlinjen. Detta innebar att ambulanssjukskoterskan tar blodprover, EKG,
kontrollerar patientens identitet samt fyller i en checklista som sedan ligger till grund for
journalen. Dessutom lagger ambulanspersonalen redan ute pa skadeplatsen det skadade benet
i den tryckavlastande Lassekudden for att forhindra uppkomsten av trycksar samt i
smartstillande syfte. | Lund fanns fram till arsskiftet 2008-2009 lakare som ingick i det
prehospitala akutteamet, de motte upp patienten nar ambulansen anlénde till
universitetssjukhuset. Tillsammans med ambulanspersonalen f6ljde l&ékaren patienten till
vardavdelning via rontgen. Nu skoter ortopedjouren detta. For personalen pa réntgen har den
nya vardkedjan inneburit att de ar fler som lyfter en béattre smartstillad patient vilket ar battre
for saval patient som personal.

Denna vardkedja har granskats av sjukskaterskestudenter vid Lunds Universitet och resulterat
i tre kandidatuppsatser. Jeanette Persson och Marie-Louise Kock intervjuade under sommaren
2007 patienter som inkommit enligt den nya hoftlinjen. Resultatet &r beskrivit i uppsatsen
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Patienterna syn pa omvardnaden i samband med hoftfraktur. En intervjustudie. Under varen
2008 skrev Camilla Erlandsson och Ida Hall Lundberg Utvardering av ett vardprogram for
patienter med hoftfraktur pa Universitetssjukhuset i Lund. En studie av smartlindring, tid till
operation, mobilisering, forekomst av komplikationer och vardtid. Anna Lind skrev under
hosten 2008 Tidig mobilisering av patienter med hoftfraktur pa Universitetssjukhuset i Lund.
Blir resultatet farre antal komplikationer och kortare vardtider? All data fran Lund 2008 har
granskats ytterligare via RIKSHOFT under hésten 2009. Héftlinjen har inforts pa alla
akutsjukhusen i Region Skane under 2009. Denna utveckling studeras for Lunds del av
ortopedlakare Emma Turesson sasom ett avhandlingsprojekt. Olika varianter av snabbspar for
denna patientgrupp har nu inforts pa knappt 40 av landets akutssjukhus.

Tidigare studier har visat att patienter som vardas externt riskerar att drabbas av saval langre
vardtid som fler komplikationer. | Universitetssjukhusets arbete med LEAN Health Care har
hoftlinjen blivit en av de processer som kontinuerligt utvarderas. Som ett led i detta arbete
foreslog ambulanspersonal att det skulle finnas en baddad sang pa rontgen sa att patienten
skulle laggas direkt i den efter rontgen och darmed inte behdvda flyttas fler ganger an
nodvandigt. Efter rontgen kor en av ambulanspersonalen patienten till vardavdelningen
medan den andre gar till ambulanshallen och iordningsstaller utrustningen. Pa sa vis blir
ambulanspersonalen snabbare tillgangliga for nytt uppdrag. Personalen pa vardavdelningarna
har inrett ett sa kallat hoftlinjerum déar det finns tva sangar per avdelning och déar det alltid
finns plats att ta emot patienter med hoftfraktur trots att det riskerar att bli 6verbelaggning pa
avdelningen. Utrustningen i dessa rum har kompletterats sa att femoralisblockad skall kunna
laggas pa patienterna.

Under varen 2011 har ett projekt pagatt dar 14 kliniker anmalde sitt intresse att delta. Tva
instrument skall utvarderas, New Mobility Score (NMS) och Cumalated Ambulation Score
(CAS) i RIKSHOFT for att se om detta kan hjalpa oss att styra bland annat
sjukgymnastinsatser for denna patientgrupp. Dessa tva instrument rekommenderas i det
danska nationella indikator projektet 2010 for patienter med hoftfraktur. NMS &r ett enkelt
instrument for att utvardera patientens funktionsniva fore frakturen och prediktera patientens
formaga till rehabilitering. Patientens formaga att promenera inomhus, utomhus och att
handla varderas mellan noll och tre (0= inte alls, 1= med hjalp av annan person, 2 = med ett
hjalpmedel, 3 = inga problem) for varje delmoment. Den sammanslagna poangen hamnar
mellan 0 = ingen formaga, till 9= helt oberoende. Studier har visat att totalsumma pa 5 eller
mindre &r en valid prediktor for funktionsformaga efter sex manader och ettarsmortalitet i
denna patientgrupp. Med CAS mats patientens oberoende i tre aktiviteter, lagga sig och resa
sig ur sang, satta sig och resa sig fran stol samt gangformaga med lampligt hjalpmedel. Varje
funktion mats mellan 0 och tva, 0 = ej formaga att utfora trots assistans, 1 = kraver assistans
for att kunna utfora, 2 = behdver ingen assistans for att utfora, oberoende. CAS ar en
validerad prediktor for vardtid, 30-dagars mortalitet och postoperativa komplikationer. Vi
kommer dven att jamfora NMS och CAS med EQ-5D. Universitetssjukhuset Lund deltar aven
i ett Interreg projekt med sjukhusen i Slagelse och Naestved i Danmark. CAS, NMS och
EQ5D kommer ocksa att studeras pa dessa sjukhus.

| Litauen har det inte funnits ndgon nationell registrering och det har inte gatt att fa fram
nagon statistik pa hur det gar for patienter som opereras for hoftfraktur. Den information som
gatt att fa ar via the State Patients Fund som samlat in data pa antal patienter, frakturtyp och
operationsmetod. Ortopedkliniken pa Kaunas Universitetssjukhus véande sig till Rikshoft ar
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2007 for att fa hjalp att infora nationell registrering i Litauen. Etiskt tillstand soktes och 1
januari startades registrering enligt Rikshoft pa universitetssjukhuset i Kaunas.
Sjukskoterskan Rasa Valavicien’e har studerat patienter med hoftfraktur i Kaunas under ett ar
(2008) och foljt upp dem efter 4 manader enligt Rikshoft. Hon har analyserat utfallet samt
studerat skillnader mellan Lund och Kaunas. Det ar stor skillnad i frakturtyp och alder pa
patienter med hoftfraktur mellan Lund i Sverige och Kaunas i Litauen. Patienter i Litauen &r
betydligt yngre. De har medelalder 74 mot 83 ar i Sverige. De drabbas nastan alla av cervikal
fraktur medan det i Sverige ar ca 50 % av patienterna som adrager sig cervikal fraktur. |
Litauen opererades alla patienter med totalplastik vilket fa i Sverige opereras med.
Patienterna i Litauen var precis som i Sverige pa sjukhus i 10 dagar, men vistades ytterligare
18 dagar pa rehabiliteringsklinik. Efter 4 manader var 17% avlidna i Litauen mot 15% i
Sverige trots att det skilde 9 ar i medelalder. Ytterligare resultat presenteras i hennes
avhandling som hon skall férsvara i december 2011.

Halsorelaterad livskvalitet och patienttillfredsstallelse

Traditionellt har den medicinska professionen utvarderat sina behandlingsresultat i form av
funktionsparametrar eller komplikationer. Funktionsparametrarna har ofta bestatt av
gangformaga och ganghjalpmedel och eventuell férekomst av smérta har graderats.
Boendeformerna har anvants som en samlingsparameter for funktionell kapacitet.
Komplikationer bestar vanligtvis i angivande av typ av re-operation och orsaken till denna.
Dessa parametrar har anvants i RIKSHOFTS-registreringen sedan flera ar tillbaka och
redovisas i foregaende avsnitt av arsrapporten. For att mata patienttillfredsstallelse och
halsorelaterad livskvalitet har nu &ven livskvalitetsinstrumentet EQ-5D borjat anvéndas. | det
nya webbaserade registreringssystemet for RIKSHOFT finns det maojlighet att registrera EQ-
5D, bade avseende tillstandet fore frakturen och vid 4-manadersuppfoljningen. Pa detta satt
kan det av patienten sjalvskattade behandlingsresultatet jamforas med livskvalitetsnivan fore
hoftfrakturen.

Maluppfyllelse

Hoftfrakturvarden i Sverige har successivt optimerats med forkortade vardtider pa
akutsjukhuset med bibehallande av andelen patienter utskrivningsbara till sitt ursprung.
Internationellt &r detta ovanligt da annars minskningen i vardtid ofta atfoljs av okat
utnyttjande av sekundara institutionsbetingade rehabiliteringsinstanser. Det verkar har som
om Adel-reformen har uppfylit sitt syfte. Med RIKSHOFT-registrets data kunde tidigt
forandringar i rehabiliteringsmonstret faststallas. Registret var den enda kontinuerliga
prospektiva registreringen av vardresultat som existerade for en stor och vardkravande
diagnosgrupp som dessutom hade komplexa vardkedjor. Detta understryker vikten av
kontinuerlig fortsatt registrering for utvardering av strukturella omorganisationer i varden.

Medvetandegérande om vardtider och rehabiliteringsutfall via RIKSHOFT-registreringen har
sannolikt haft betydelse. De senaste aren av 1990-talet har medelvardtiderna forblivit vid 10
dagar. Dessforinnan halverades medelvardtiderna. Skillnader mellan regioner och sjukhus
medvetandegjordes genom RIKSHOFT-registreringen. Utvardering av patientfunktion och
tillfredstallelse pagar. Verksamhetsutveckling med optimerad hoftfrakturvard sker via
RIKSHOFT. Det finns regionala skillnader i medelvardtiden for behandlingen pa
akutsjukhus. Operationsvalet for framfor allt de cervikala frakturerna skiljer sig ocksa Gver
landet. Det finns under de senaste aren en utveckling i Sverige att operera fler patienter med
primar artroplastik efter felstallda larbenshalsbrott. Detta &r en initialt mer belastande
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operationsform saval for patienten som for sjukvarden ur resurssynpunkt. Férhoppningen ar
att kunna minska lakningskomplikationerna. Behovet av re-operationer framéver far utvisa
den optimala balansen av operationsvalet. Speciell fokus laggs pa verksamhetsutveckling
genom optimerad akutvard och kortare vantetider till operation. Dessa aspekter kommer
speciellt att analyseras i det fortsatta RIKSHOFT-arbetet.
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