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SAMMANFATTNING

Nedsatt kognitiv formaga ir vanligt forekommande hos éldre patienter. Avhandlingens
Overgripande syfte var att belysa hur kognitiv formaga dokumenteras 1 journaler och
hur den kognitiva formégan paverkar prognosen for dldre patienter med hoftfraktur. I
samtliga fyra av de i avhandlingen ingdende delarbetena har patienternas kognitiva
funktion bedomts med hjélp av ett validerat instrument, the Short Portable Mental
Status Questionnaire (SPMSQ).

[ delarbete | studerades hur sjukskoterskan dokumenterade sin bedomning av
hoftfrakturpatientens kognitiva funktion 1 omvérdnadsjournalen och hur denna
beddmning dverensstimde med en beddmning av den kognitiva funktionen utford med
SPMSQ. Bedomning av kognitiv funktion saknades hos 12% av patienterna och i de
fall sjukskoterskan hade utfort en subjektiv bedomning Gverensstimde resultatet av
denna inte med resultatet av SPMSQ hos 24% av patienterna. Hos majoriteten av dessa
hade sjukskoterskan dokumenterat patienternas kognitiva funktion som normal trots att
de hade en nedsatt kognitiv funktion enligt SPMSQ.

I delarbete 11 studerades forekomsten av tryckséar hos patienter med hoftfraktur och i
vilken utstrickning information om trycksar formedlades till ndsta vardgivare vid
utskrivningen fran akutsjukhuset. Trycksir var vanligare hos patienter med gravt
nedsatt kognitiv funktion jamfort med hos ovriga, 23% jamfort med 14%. Information
om forekomsten av trycksdr saknades 1 sjukskoterskans utskrivningsanteckning hos
42% av patienterna med dokumenterade trycksar.

I delarbete 111 studerades den kognitiva funktionens betydelse for prognosen efter en
hoftfraktur. Patienter med gravt nedsatt kognitiv funktion hade, jamfort med 6vriga
patienter, en signifikant hgre mortalitet och en sdmre prognos avseende gangformaga,
ADL-funktion och hilsorelaterad livskvalitet under det forsta aret efter skadan.

I delarbete 1V studerades faktorer av betydelse for mortaliteten hos en konsekutiv serie
av 1944 éldre patienter med akut hoftfraktur. 45% av patienterna hade intakt kognitiv
funktion vid inskrivning pd ortopedavdelningen, 32% milt eller moderat nedsatt
kognitiv funktion och 24% gravt nedsatt kognitiv funktion. Mortaliteten under den
priméra vistelsen pa akutsjukhuset var 4%, efter 4 ménader 16% och under de forsta 24
manaderna totalt 38%. Analyserna visade att genom att kombinera resultatet av
SPMSQ for att bedoma kognitiv funktion och ASA klassifikationen (American Society
of Anesthesiologists) for att bedoma fysisk hédlsa sa kunde grupper med lag respektive
hog mortalitet effektivt identifieras.

Sammanfattningsvis tyder resultaten av avhandlingen pa att den kognitiva formagan
hos patienter med hoftfraktur har stor betydelse for risken att utveckla trycksér, for
prognosen avseende gangformiga och ADL-funktioner samt for mortaliteten.
Bedomningen av kognitiv funktion skulle kunna forbéttras genom anvéndandet av ett
validerat instrument. Resultaten talar for att SPMSQ kan vara ett lampligt instrument
for detta dndamal. Genom att rutinméssigt kombinera SPMSQ for att bedoma
hoftfrakturpatienters kognitiva funktion och ASA klassifikationen for att bedoma fysisk
hélsa 1 samband med inldggning pa vardavdelningen kan hdgriskpatienter identifieras
vilket 1 sin tur dr en forutsdttning for att kunna vidta atgirder som fOrbéttrar deras
prognos.

Keywords: Hip fractures; Cognitive disorders; Comorbidities; Decubitus ulcer;
Mortality; Documentation.



ABSTRACT

Impaired cognitive function is common among elderly patients. The aim of this thesis
was to illuminate the documentation of cognitive function in elderly patients with hip
fractures and to study the effect of cognitive function on the outcome in this patient
group. The Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) was used to assess the
patients’ cognitive function in all four papers included in this thesis.

In Paper | the nurses’ documentation of their assessment of the patients’ cognitive
function in their nursing records was compared with the assessment of cognitive
function according to the SPMSQ. The nurses’ assessment of cognitive function was
lacking for 12% of the patients. In 24% of the cases this assessment was not in
accordance with the SPMSQ results. In the majority of the cases the nurses had
assessed the patients as having normal cognitive function despite the fact that they had
impaired cognitive function according to the SPMSQ.

In Paper Il we analyzed the frequency of pressure ulcers in relation to the patients’
cognitive status according to the SPMSQ. In addition, we also investigated to what
extent this information was passed on to the next caregiver. The incidence of pressure
ulcers was increased in patients with severe cognitive dysfunction compared to all
others, 23% and 14%, respectively. Information concerning the presence of pressure
ulcers in the nurses’ report to the next caregiver was lacking for 42% of the patients
with such ulcers.

Paper Ill examined the influence of cognitive function on the outcome after a hip
fracture. Patients with severe cognitive dysfunction had a significantly worse outcome
compared to other patients with regard to mortality, walking ability, ADL function and
the health-related quality of life one year after the fracture.

Paper IV focused on predictors of mortality among elderly patients with hip fractures.
In a consecutive series of 1944 patients with hip fractures, 45% had an intact cognitive
function, 32% a mild or moderate cognitive impairment and 24% a severe cognitive
impairment according to the SPMSQ. Mortality during hospitalization amounted to 4%,
to 16% at 4 months and to 38% at 24 months. The analyses showed that the
combination of an assessment of cognitive function according to the SPMSQ and an
assessment of physical health according to the ASA (American Society of
Anesthesiologists) could effectively identify patients at risk for increased mortality.

In conclusion, the results of this thesis showed that, in elderly patients with hip
fractures, the patient’s cognitive function has a major impact on the outcome in terms
of developing pressure ulcers, post-fracture walking ability, ADL function, and
mortality. The assessment of cognitive function can be improved by using a validated
assessment tool and our results indicate that the SPMSQ is a suitable instrument for this
purpose. The combined use of the ASA classification for assessing physical health and
the SPMSQ for assessing cognitive function could effectively identify hip fracture
patients at risk for increased mortality and thereby also make it possible to take
measures to improve their outcome.

Keywords: Hip fractures; Cognitive disorders; Comorbidities; Decubitus ulcer;
Mortality; Documentation.
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BAKGRUND

HOFTFRAKTUR — EN VANLIG SKADA HOS ALDRE

Antalet personer som drabbas av en hoftfraktur 6kar och ar 2050 beréknas antalet i hela
virlden uppga till cirka 6.3 miljoner'’. Redan idag behandlas enbart i Sverige Gver
18 000 personer arligen for en hoftfraktur’. Hoftfraktur 4r en av de vanligaste
diagnoserna 1 somatisk slutenvard och svarar for cirka 25% av samtliga
slutenvardstillfillen och orsakar patagliga kostnader for samhillet” . Det 4r vil ként
att risken att adra sig en hoftfraktur 6kar med dldern och att cirka 70% av de drabbade
ar kvinnor*”>"%, Den kumulativa risken att drabbas av en hoéftfraktur har visats vara
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cirka 20% for en 80-4rig kvinna och nistan 50% for en 90-arig kvinna™ .

Hoftfrakturer klassificeras som cervikala, trokantéra eller subtrokantéra beroende pa
frakturlinjens forlopp. Den kirurgiska behandlingen och risken for fraktur-
lakningskomplikationer skiljer sig 4t mellan de olika frakturtyperna men
grundprinciperna for handldggning av hoftfrakturpatienter ar lika oavsett frakturtyp.
Det dr viktigt att frakturen atgirdas kirurgiskt sd snart som mdjligt for att mojliggdra
tidig mobilisering av patienten och ddrmed reducera risken for komplikationer. Vid
planeringen av operativ dtgidrd bor man ta hinsyn till patientens individuella behov och
forutsittningar sisom aktivitetsniva och framtida funktionskrav*>"**. Detta ar speciellt
viktigt hos patienter med dislocerade (felstillda) cervikala frakturer déir
behandlingsalternativen &r intern fixation av frakturen eller en primdr hoftledsplastik
™8 Den senare behandlingsmetoden har en klart 6kad risk att kompliceras av luxation
(urledvridning) hos patienter med kognitiv dysfunktion™.

KOGNITIV FORMAGA OCH DESS BETYDELSE VID HOFTFRAKTUR
Kognitiv férmaga och aldrandet

Med kognition avses intellektuella funktioner sdsom tinkande, varseblivning,
begreppsbildning, omdéme och minne. Kognitiv formaga beskrivs ofta som
orienteringsgrad och omfattar minnesfunktion och formégan att relatera hindelser till
dess orsak samt att forstd orsak och verkan. Andelen personer med nedsatt kognitiv
formaga oOkar i1 takt med aldern. Fratiglioni et al. har visat att 19% av personer i
aldersgruppen 77-84 ar, 35% 1 dldersgruppen 84-89 &r och 61% 1 aldersgruppen 90 och

dldre har varierande grad av nedsatt kognitiv funktion™.

Det dr dock viktigt att komma ihdg att dldrandet i sig inte behdver innebidra att den
kognitiva forméigan forsdmras. Aldre har varken simre minne eller inlirningsformaga
an yngre men behdver lidngre tid for att lagra och ta fram minnesmaterial. Med
anpassningsformaga kan dldre kompensera och bevara sitt intellekt 1angt upp i dldern®.
Med stigande dlder minskar hjdrnans reservkapacitet och allt storre del av den
maximala kapaciteten utnyttjas. I samband med fysiskt eller psykiskt pressade
situationer kan reservkapaciteten bli for liten, vilket kan leda till utveckling av ett
forvirringstillstand®>®.



Delirium och demens

Nedsatt kognitiv formédga forekommer bade vid delirium (konfusion, akut forvirring)
och vid demens. Demens 4r dessutom en vanlig orsak till delirium®*****°. Diagnos av
delirium eller demens Kklassificeras enligt ICD-10 (International Classification of
Diseases) och/eller enligt DSM-IV kriterier (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) som ger en tydligare beskrivning av symtombilden.

Delirium &r inte en definierad sjukdom utan en akut reaktion dér patientens kognitiva
funktion forsdmras drastiskt. Delirium kan orsakas av exempelvis infektion, abstinens,
vitskebrist, dmnesomsittningssjukdom, syrebrist, hjértkarlsjukdom, forgiftning,
lakemedel i form av 6verdosering, interaktion eller Overkdnslighet, febersjukdom, stress
och trauma®*">%,

Med demens, som ocksd ndmns som kroniskt hjdrnsyndrom, avses ett tillstand dar
patienten har en hjérnskada kombinerad med symtom sdsom nedsatt minnes-,
abstraktions-, omdomes-, tanke- och planeringsformaga. Demens &r sdledes inte en
enskild sjukdom, utan en beteckning for en rad symtom som har vitt skilda orsaker. I
dag kanner man till ndgot hundratal orsaker till demenstillstind. Den vanligaste formen
av demens 4r Alzheimer demens foljt av vaskulir demens®®>,

Nedsatt kognitiv funktion hos patienter med hoftfraktur

Hos patienter med akut hoftfraktur har andelen patienter med nedsatt kognitiv funktion
rapporterats vara mellan 25-88%****™" Denna spridning beror sannolikt p stora
skillnader i studiernas inklusions- och exklusionskriterier avseende de inkluderade
patienternas &lder, typ av boende, tidpunkt for bedomning av orienteringsgrad samt
vilka diagnostiska kriterier som anvénts®. I flera studier har nedsatt kognitiv forméiga
rapporterats ofta foregd och orsaka fall’>***7! Studier har ocksi visat att utdver det
faktum att ménga hoftfrakturpatienter har en nedsatt kognitiv funktion redan vid
ankomsten till sjukhuset, rdkar méinga dessutom ut for en akut forvirring under
vardtiden'***%. Sammantaget visar litteraturen att upp till 2/3 av patienterna i
diagnosgruppen hoftfraktur har en manifest demenssjukdom och/eller en tillfalligt akut
forvirring 1 samband med ankomst till sjukhuset och/eller vid operation.

En nedsatt kognitiv forméga péverkar hoftfrakturpatientens vard bade under det akuta
skedet och under rehabiliteringsperioden. Flera forfattare har uppméarksammat att édldre
patienter med hoftfraktur och nedsatt kognitiv forméga inte alltid far optimal

smirtlindring'“***" och forefaller 4dra sig oproportionerligt ménga komplikationer™”.

Bréinnstrom et al.'' anvinde dimensionerna i Virginia Hendersons omvardnadsteori®
for att beskriva hur den desorienterade hoftfrakturpatientens basala omvardnadsbehov
skiljer sig frdn den orienterade patientens. Inom omrédena elimination, forflyttningar,
pa- och avkladning, hygien, att skydda sig, kommunikation, fysisk trining, avkoppling
och inldrning fann man signifikant stérre hjidlpbehov hos desorienterade patienter.
Omvardnadsproblem kring dtande och somn forekom déremot i lika stor utstrickning i
bada grupperna. Inom de fysiologiska funktionsomrddena andning/cirkulation och
temperaturreglering var omvardnadsbehoven sma och lika i grupperna, likasé avseende
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tillfredstdllande av andliga behov. Detta antyder att hoftfrakturpatienternas
omvardnadsbehov relaterar mer till deras kognitiva status an till hoftfrakturen i sig.

Patientens kognitiva forméga kan fluktuera under vérdtiden. Dessa fordndringar
forefaller vara mest uttalade hos patienter med moderat eller mild nedséttning, medan
fluktuationen forefaller vara mindre uttalad hos patienter vars kognitiva funktion vid

ankomsten till sjukhuset ér intakt eller hos dem som har en grav kognitiv dysfunktion’®.

BEDOMNING AV KOGNITIV FUNKTION

Vid en akut hoftfraktur ar det viktigt att faststilla om patienten har nedsatt kognitiv
funktion och utreda dess orsaker. For att fi klarhet om tillstindet &r akut dr det
vésentligt att information hdmtas fran anhoriga avseende tiden innan hoftfrakturen. Det
kan vara svart i den akuta situationen att faststdlla om patienten lider av demens eller
delirium eller en kombination av bada. Viss végledning kan fas av kriterierna (Tabell 1)

som presenteras i Handbok 1 demens™.

Tabell 1
Kriterier for demens och delirium enligt Handbok i demens®

Delirium Demens
Debut Akut, plotsligt Smygande
Forlopp Fluktuerande Stabilt
Varaktighet Timmar, dagar Ar
Medvetande Grumlat, varierar Klart
Soémn Storningar Normal somn men dygnsrytmen kan vara stord

Bedomningen av kognitiv funktion bor dock inte enbart grundas pa
bakgrundsinformation utan dven andra objektiva métt bor anvéndas. Det finns ett flertal
instrument som kan anvéndas for att bedoma patientens kognitiva funktion sisom The
Confusion Assessment Method (CAM), Organic Brain Syndrome Scale (OBS-skalan),
Mini Mental State Examination (MMSE) och The Short Portable Mental State
Questionnaire (SPMSQ). CAM™ bestar av 9 fragestéllningar som skall besvaras efter
en strukturerad intervju med patienten. OBS-skalan’ har av en intervjudel med 15
fragor samt en observations del dédr 39 frdgor skall besvaras av undersokaren. Mini
Mental State Examination (MMSE)’! innehéller 13 frigor av vilka en del kréver att
patienten skall rita en figur och skriva en mening.

The Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ)® #r ett validerat instrument
for screening av kognitiv funktion 1 olika patientpopulationer. SPMSQ innehéller 10
fragor och tar 1-5 minuter att genomfora. Frdgorna stdlls muntligt eller skriftligt.
SPMSQ bendmns i Sverige ofta som “Pfeiffer-testet” efter dess upphovsman Eric
Pfeiffer. SPMSQ resultatet anges som ett virde mellan 0-10 (antal rétta svar) dir
viardena 8-10 indikerar intakt kognitiv funktion, 6-7 en mild nedséttning, 3-5 en
moderat nedséttning och 0-2 en grav nedsittning av patientens kognitiva funktion.
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DOKUMENTATION AV KOGNITIV FORMAGA | OMVARDNADSJOURNAL

Enligt patientjournallagen SFS1985:562 skall journal foras vid vird av patienter inom
hélso- och sjukvarden. En patientjournal skall innehalla de uppgifter som behovs for en
god och sdker véard. Skyldig att fora patientjournal dr den som enligt lagen om
behorighet att utfora yrke inom hilso- och sjukvérd, och har legitimation eller sérskilt
forordnande att utfora visst yrke (SFS 1985:542).

I en studie av Gustafson et al.*’ efterundersoktes journaler p4 patienter som hade ingatt
i studier utférda 1983/84 och dir studieansvariga hade bedomt samtliga patienter
avseende forekomst av akut forvirring. Forvirringstillstdnd hade funnits foreligga hos
61% respektive 44% av patienterna Av dessa har sjukskoterskan endast identifierat och
dokumenterat 63% respektive 72%. I ldkarjournalen var denna andel dnnu lagre (35%
respektive 20%). Vérdpersonalen hade inte anvédnt nagra bedomningsinstrument och
bakomliggande orsaker till forvirring hade inte heller undersokts eller noterats i
journalen. Forfattarna konkluderade att akut forvirring diagnostiserades och
dokumenterades 1 otillricklig omfattning

ETISKA OVERVAGANDEN

Samtliga 1 avhandlingen ingdende studier dr genomforda i1 dverensstimmelse med
Helsingfors deklarationen och har genomgatt etisk provning. Patienter med god
kognitiv forméga gav sitt informerade samtycke till att delta i studierna och for
patienter med gravt nedsatt kognitiv formaga har informerat samtycke inhdmtats fran
anhorig eller god man (delarbeten I, Il och I1l). Samtycke fran anhérig eller god man
for patienter med gravt nedsatt kognitiv formaga i delarbete 1V inhdmtades inte. For
detta forfarande har ett etiskt tillstand erhallits.

I delarbete | har sjukskoterskornas omvardnadsdokumentation efterundersokts i

journalmaterial utan att de berorda sjukskoterskorna informerats. Dessa data har dock
hanterats sd att den enskilda sjukskoterskan inte har varit mojlig att identifiera.

12



SYFTE

Avhandlingens 0vergripande syfte var att belysa dokumentationen av kognitiv férméga
och den kognitiva formégans betydelse for prognosen hos éldre patienter med akut
hoftfraktur. I samtliga delarbeten har den kognitiva funktionen bedomts med hjilp av
SPMSQ.

Delarbete |

Att undersoka hur sjukskoterskor vid en ortopedisk vérdavdelning beddémer och
dokumenterar sin bedomning av hoftfrakturpatientens kognitiva funktion i
omvardnadsjournalen och hur denna bedémning dverensstimmer med en bedomning
utford med hjélp av SPMSQ.

Delarbete I

Att analysera forekomsten av trycksar i relation till patientens kognitiva funktion under
den akuta vardtiden efter en hoftfraktur, och att undersoka i vilken utstrickning
information om trycksér rapporteras vidare till ndsta vardgivare.

Delarbete I

Att utvardera om kognitiv funktion bedomt med hjélp av SPMSQ kan prediktera
utfallet avseende gdngformaga, ADL-funktion, hélsorelaterad livskvalitet och mortalitet
hos dldre patienter med hoftfraktur.

Delarbete IV
Att 1 en prospektiv populationsbaserad studie av dldre frakturpatienter finna faktorer
associerade med mortalitet under de forsta 24 méanaderna efter skadan.

13



MATERIAL OCH METODER

PATIENTER OCH DESIGN
Delarbeten | och Il

Studiepopulationen utgjordes av 450 patienter vardade pa grund av hoftfraktur och
som under tidsperioden 1998-2000 deltog i1 nigon av fyra randomiserade
kontrollerade studier genomforda av vér forskargrupp ****®(Figur 1). Samtliga
inkluderade patienter vardades for en akut hoftfraktur och var oberoende gingare
(med eller utan génghjialpmedel) fore frakturen.

I delarbete | inkluderades 362 av 450 patienter for vilka en datoriserad
omvéardnadsjournal (Melior) fanns tillgénglig. Omvardnadsjournalens
ankomstanteckning genomsdktes efter information om sjukskoterskans subjektiva
bedémning av patientens kognitiva formiga. Overensstimmelsen mellan denna
beddomning och bedomning gjort med hjilp av SPMSQ analyserades.

I delarbete Il studerades samma patientgrupp som i delarbete I. For 6 patienter
saknades epikrisanteckning vilket resulterade 1 att 356 patienter ingick i analysen.
Omvardnadsjournal inklusive ankomstanteckning, anteckningar under vardtiden och
omvardnadsepikris genomsoktes och information avseende forekomst av trycksar
noterades. Vidare noterades om information om trycksar rapporterades till nésta
vardgivare via epikris. Denna information relaterades till patientens kognitiva
funktion enligt bedomning med SPMSQ.

Delarbete lll

Studiepopulationen utgjordes av 217 patienter med akuta instabila pertrokantira eller
subtrokantira frakturer som deltog i en randomiserad kontrollerad studie®. For fyra
patienter saknades beddmning av kognitiv funktion enligt SPMSQ varfor dessa
patienter exkluderades i analysen. Patienterna kategoriserades till 2 grupper, de med
SPMSQ 0-2 (gravt nedsatt kognitiv funktion) och de med SPMSQ 3-10. Resultaten
avseende gangforméaga, ADL, hilsorelaterad livskvalitet (EQ-5D) och mortalitet
under de forsta 24 manader efter skadan jdmfordes mellan dessa grupper.
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Figur 1
Patientinklusion i delarbeten I-I11
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n=213

88 av patienterna exkluderades pa grund av avsaknad av datajournal

88 av patienterna exkluderades pa grund av avsaknad av datajournal och
ytterligare 6 patienter pa grund av avsaknad av epikrisanteckning.

3 patienter uppfyllde inte inklusionkriterierna i studien och for 4 patienter

ke
skeksk

saknades SPMSQ vid ankomsten.
Delarbete IV

Av 2213 patienter som under & 2003 behandlades for en akut hoftfraktur pa
Sodersjukhuset (SOS), Karolinska Universitetssjukhuset i Solna (K-Solna) och
Huddinge (K-Huddinge) samt pa Danderyds sjukhus (DS) inkluderades 1944
patienter 1 studien (Figur 2). 269 patienter uppfyllde inte inklusionskriterierna i
studien; 71 hade en patologisk fraktur och 198 var under 65 ar. For samtliga patienter
noterades bakgrundsfaktorer och behandlingsdata och patienterna foljdes upp efter 4
respektive 24 ménader. Faktorer associerade med mortalitet vid 4 och 24 manader

identifierades.
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Figur 2
Patientinklusion i delarbete 1V
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METODER

KOGNITIV FUNKTION

I samtliga delarbeten anvindes den svenska versionen av SPMSQ - the Short Portable
Mental State Questionnaire for bedomning av patientens kognitiva funktion (Tabell 2).

Tabell 2
SPMSQ (svensk version)
Fraga Svarsalternativ
1 Vad ér det for datum i dag? ratt/fel
2 Vilken veckodag ér det? rétt/fel
3 Vad heter detta sjukhus? ratt/fel
4 Vilken adress har du? ratt/fel
5 Hur gammal &r du? ratt/fel
6  Nar foddes Du (ar, manad, dag)? ratt/fel
7 Vad heter nuvarande statsminister? ratt/fel
8 Vad hette den forre statsministern? ratt/fel
9  Vad var din mors flicknamn? ratt/fel
10 Dra 3 frén 20 och fortsitt hela végen ner. rétt/fel
Antal réitta svar. 0-10

SPMSQ utvecklades ursprungligen av Eric Pfeiffer® och baserades pa data fran en
storre populationsstudie (n=997) (Durban, North Carolina, USA). I samma
publikation® redovisades tvé validitetsstudier dr patienter dels inskrivna for en klinisk
bedomning (n=141) och dels dldre personer i institutionsboende (n=102) utgjorde
studiepopulationerna. Samtliga individer beddmdes avseende forekomst av Organic
Brain Syndrome (OBS). Resultaten av SPMSQ kategoriserades antingen som intakt
eller mild kognitiv nedséttning eller som moderat eller allvarlig kognitiv nedsittning.
Resultaten visade 92% sensitivitet (6verensstimmelse mellan nedséttning av kognitiv
funktion enligt SPMSQ och OBS-diagnos) och 82% specificitet (Overensstimmelse
mellan ingen eller mild nedséttning och avsaknad av OBS-diagnos). Man fann ocksa att
SPMSQ hade god stabilitet Gver tiden med test-retest korrelationer pa 0,82 respektive
0,83%.

I slutversionen av SPMSQ kategoriseras resultaten 1 fyra subgrupper, ndmligen
patienter med intakt kognitiv funktion (8-10 rétta svar), mild nedséttning (6-7 ratta
svar), moderat nedsdttning (3-5 réitta svar) och grav nedséttning (0-2 ritta svar). |
Pfeiffers original studie forefoll utbildningsnivan paverka utfallet.

Erkinjuntti28 validerade SPMSQ for en finsk population. Deltagarna genomgick en
neuropsykologiskt test och forekomst av OBS, delirium och demens bedémdes
oberoende av SPMSQ. I denna studie var SPMSQ:s sensitivitet 86% och specificitet
99% for inneliggande patienter och utbildningsnividn paverkade inte utfallet. Vid
kontroll av delirium var dock validiteten sdmre vilket ansédgs kunna forklaras med en
fluktuation av den kognitiva formagan over tid.

17



I en metaanalys av befintliga instrument och metoder for att diagnostisera och vérdera
delirium angavs bland annat att SPMSQ é&r ett snabbt och latt instrument att anvinda
och har god validitet och reliabilitet’”’. Forfattarna ansag att SPMSQ fungerar vil som
ett screening instrument och betonade att, eftersom SPMSQ é&r baserad pd en stor
population, ger den fullstindiga normativa virden vilket ar en fordel. Man konstaterade
att med tanke pd SPMSQ:s enkelhet och goda psykomotoriska proportioner sa borde
instrumentet anvéndas oftare.

I samtliga delarbeten gjordes bedomningen av den kognitiva funktionen enligt SPMSQ
1 samband med patienternas ankomst till den ortopediska vardavdelningen. Resultaten
fran denna bedomning kategoriserades enligt Pfeiffer (Tabell 3). 1 delarbete |
jamfordes lucida patienter (SPMSQ 8-10) med patienter med nedsatt kognitiv funktion
(SPMSQ 0-7). I delarbeten Il och 1l jamfordes patienter med gravt nedsatt kognitiv
funktion (SPMSQ 0-2) med 6vriga patienter (SPMSQ 3-10). I delarbete IV jamfordes
tre grupper, SPMSQ 0-2, SPMSQ 3-7 respektive SPMSQ 8-10.

Tabell 3
Kategorisering av SPMSQ

Antal ratt svar  Kognitiv funktion

8-10 intakt kognitiv funktion, orienterad, lucid
6-7 milt nedsatt kognitiv funktion

3-5 moderat nedsatt kognitiv funktion

0-2 gravt nedsatt kognitiv funktion

ALLMAN SJUKLIGHET

For bedomning av patientens allménna sjuklighet anvindes i delarbetena I-111 Ceder
skalan'®. Skalan kategoriserar patienten som Ceder A om personen ar fullt frisk
forutom hoftfraktur, som Ceder B om patienten lider av nigon annan sjukdom &n
hoftfraktur men som inte forvédntas paverka rehabiliteringen (t.ex. hogt blodtryck) eller
som Ceder C om patienten lider av ndgon annan sjukdom forutom hoftfraktur som kan
forvéntas paverka rehabiliteringen (t.ex. resttillstand efter stroke, Parkinsons sjukdom).

I delarbete IV anvindes antalet aktuella sjukdomar enligt journalanteckning som ett
métt pd allmén sjuklighet. Som sjukdom raknades &kommor som kridvde medicinsk
behandling sdsom hjértsjukdom, lundsjukdom, njursjukdom och diabetes. Patienterna
kategoriserades antingen som inte lidandes av nagon sjukdom, lidandes av en sjukdom,
tva sjukdomar eller fler dn tvd sjukdomar fore hoftfrakturen. Dessutom anvéndes
American Society of Anaesthesiologists Scale (ASA)®® for beddmning av patienternas
fysiska hilsa infor anestesi och operation. ASA beddmningen utfordes av den ansvarige
anestesiologen pa respektive sjukhus. ASA 1 betecknar en helt frisk patient; ASA 2, en
person med en mild systemsjukdom; ASA 3, en person med en allvarlig
systemsjukdom som dr funktionsnedsittande; ASA 4, en person med en
funktionsnedséttande sjukdom som utgdr ett konstant livshot; ASA 5, en person som dr
moribund och inte fOrvintas leva mer dn 24 timmar med eller utan kirurgisk
behandling.
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BOENDEFORM

Patientens boendeform vid skadetillféllet (delarbeten I-111) och efter 4 och 12 manader
(delarbete 111) noterades och klassificerades antingen som oberoende (eget) boende
eller som institutionsboende.

GANGFORMAGA/GANGHJALPMEDEL

Alla patienter som inkluderade i delarbete I-1ll var gangare med eller utan
ganghjdlpmedel fore sin fraktur. I delarbeten 1l och Ill klassificerades patientens
gingforméga/behov av ginghjilpmedel antingen som gangare med eller utan en képp
eller som géngare med ytterligare behov av ganghjalpmedel.

ADL

ADL formaga bedémdes enligt Katz>' i delarbete 111. Katz ADL-index #r baserad pa
bedomning om patienten dr funktionellt oberoende eller beroende avseende sex
moment av daglig livsforing (bad, paklddning, gi pa toaletten, forflyttning, kontinens
och fodointag). Index A innebir att patienten dr oberoende vid alla sex moment och
index B innebér oberoende i alla utom ett av de sex momenten. Index C-G innebér
beroende vid bad och ytterligare ett till fem moment.

HOFTFUNKTION

I delarbete Il bedéomdes patientens hoftfunktion enligt Charnley’s numeriska
klassifikation'® (Tabell 4). Samtliga patienter bedémdes vara hoftfriska fore sin fraktur
(inklusionskriterium). Vid Charnley’s klassifikation av hoftfunktion anges resultaten 1
tre dimensioner; hoftsmarta, hoftrorlighet samt gdngformaga. Varje dimension graderas
pa en skala fran 1-6 dir 1 betecknar det sémsta tillstdndet och 6 det bista tillstdndet. I
delarbete 111 har endast dimensionerna smérta och gangformaga analyserats.

Tabell 4
Charnley’s numeriska klassifikation

Smarta Rorelse Gangformaga
Uttalad och spontan 0-30 Négra fa meter eller helt férhindrad
2 Uttalad vid forsok att ga, forhindrar all aktivitet 60 Mycket begriansad med eller utan
génghjéalpmedel
3 Tolerabel, tillater begransad aktivitet 100 Begriansad med ganghjalpmedel, svart
utan. Kan sté lang period
4 Endast efter aktivitet, forsvinner i vila 160 Langa promenader med ganghjilpmedel,
begrénsad utan
5 Latt eller intermittent smérta vid gangstart men 210 Inga génghjélpmedel, gar med hélta

minskar vid normal aktivitet

6 Ingen smérta 260 Normal
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HALSORELATERAD LIVSKVALITET

I delarbete 111 anvindes EQ-5D" for bedémning av hilsorelaterad livskvalitet. EQ-5D
har anvints 1 flertal kliniska studier och har visat sig ha god reliabilitet och validitet
(www.euroqol.com). EQ-5D iér ett icke-sjukdomsspecifikt, preferensbaserat instrument
som maiter den hélsorelaterade livskvaliteten i fem dimensioner: rorlighet, egenvérd,
dagliga aktiviteter, smérta/besvir samt oro/depression. Varje dimension kan graderas i
tre nivaer: inga problem, problem i viss utstrickning samt allvarliga problem.
Patientens skattning relaterades till preferenspopulationens viarden och resultaten anges
som ett virde (EQ-5D ingex score) mellan 0 och 1 dér 0 betecknar det sdmsta tinkbara
hilsotillstdnd och 1 det bésta tdnkbara halsotillstand. I den brittiska preferenspopulation
som anvints i vara studier kan dven enstaka negativa virden genereras®. I de fa fall
detta har intrdffat har dessa negativa virden konverterats till virdet 0. Samma
preferenspopulation och samma approach avseende negativa vdrden anvéndes ndr man
beriknade den svenska referenspopulationens virden'*.

Patienternas hilsorelaterade livskvalitet innan skadan baserades pé en retrospektiv EQ-
5D skattning avseende hilsotillstindet veckan fore skadan. Vid en retrospektiv
skattning finns alltid en risk att personen antingen underskattar eller overskattar sitt
hélsotillstdnd (engelska: recall bias). Darfor jamfordes patienternas retrospektiva EQ-
5D skattningar med en aldersmatchad svensk referenspopulation'.

For bedomning av hilsorelaterad livskvalitet hos patienter med gravt nedsatt kognitiv
forméga ombads patienternas anhdriga eller vardare (engelska: proxy) att gora en
skattning av patientens hélsotillstdnd. En proxy-skattning innebar en simre validitet for
subjektiva variabler sdsom smirtupplevelse och oro/depression men anses vara
jamforbar avseende konkreta variabler sdsom, rorlighet, egenvard och dagliga
aktiviteter'®. Aven forandringar av livskvaliteten over tid inom en grupp kan med
acceptabel sikerhet goras via proxy-skattning™'®’.

BEDOMNING AV TRYCKSAR

For att 1 delarbete 1l kunna definiera svérighetsgraden av uppkomna trycksar anvindes
European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) skalan® (Tabell 5). Trycksaren
klassificerades retrospektivt och klassificeringen baserades pé journalanteckningar.

Tabell 5
EPUAP skala
Grad Beskrivning
1 Kvarstdende missfargning, hel hud
2 Ytlig epitelskada
3 Fullhudsskada utan sarkavitet
4 Fullhudsskada med séarkavitet
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STATISTISKA METODER

I delarbeten Il och Il anvindes Mann-Whitney U-test for att testa skillnader mellan
oberoende grupper for variabler métta pa kvot- och ordinalskala. Variabler mitta pé
nominal skala testades med Chi-square test eller Fisher’s exact test.

I delarbete 11l anvéindes Wilcoxon signed ranks test for att jamfora patienterna vid
inklusion och uppfoljningen. Vi anvinde Cox regression for att utvdrdera faktorer
associerade med mortalitet inom ett ar.

I delarbete 1V anvinde vi Cox regression for att identifiera faktorer associerade med
mortalitet hos patienterna inom 4 respektive 24 manader efter ankomst till sjukhus. Vi
delade upp faktorerna i (1) demografiska, (ii) preoperativa, och (iii) postoperativa.
Déarfor kunde vi studera associationerna mellan de preoperativa faktorerna och
mortalitet, och associationerna mellan de postoperativa faktorerna justerat for de
demografiska och preoperativa. Associationerna redovisas som Hazard Ratios med
tillhorande 95-procentiga konfidensintervall. Overlevnadstiden for patienterna efter
olika faktorer beskrivs med Kaplan-Meier kurvor. Vi anvénde ocksa klassificeringstrad
for att beskriva riskerna for olika patientgrupper att avlida. Trdden byggdes med
CHAID algoritmen® med stoppkriterierna: higst tre nivier, ingen grupp med mindre
an 50 patienter, och ingen delning med Bonferroni justering mindre dn 0.05 utférdes.
De statistiska analyserna utférdes med SPSS for Windows (Chicago, Illinois). Testen
bedomdes som signifikanta om p < 0.05, tva-sidigt.
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RESULTAT
DELARBETE |

Enligt SPMSQ hade 190 (52%) av patienterna en nedsatt kognitiv funktion (0-7 ritta
svar) och 172 (48%) en intakt kognitiv funktion (8-10 ritta svar) vid ankomsten till
vardavdelningen.

Enligt sjukskdterskans subjektiva bedomning var 102 (28%) desorienterade, 217
(60%) orienterade och for 43 (12%) saknades data avseende kognitiv formaga. Hos
22 av dessa 43 patienter (51%) var den kognitiva funktionen nedsatt enligt SPMSQ.
Hos 319 patienter fanns det bade en sjukskdterskebedomning och en beddmning enligt
SPMSQ (Figur 3). Bedomningarna Overensstimde hos 244 patienter (76%).
Sjukskoterskans beddmning dverensstimde inte med resultatet av SPMSQ hos 75 av
319 patienter (24%). Hos den 6vervigande andelen av dessa patienter, 71 av 75 (95%)
var patienten av sjukskoterskan dokumenterad som kognitivt intakt trots att de hade en
nedsatt kognitiv funktion enligt SPMSQ.

Av de 150 patienter som registrerades som kognitivt intakta enligt SPMSQ
identifierades 146 (97%) som orienterade vid sjukskoterskans subjektiva beddmning.
Men, av de 169 patienter som hade en nedsatt kognitiv funktion enligt SPMSQ
identifierades endast 98 (58%) som desorienterade av sjukskoterskan.

Figur 3
Sammanfattning av overensstimmelsen mellan sjukskoterskans subjektiva kliniska
beddmning och resultaten av SPMSQ (n=319).

Oenighet: n=4 (1%)

Nedsatt kognitiv funktion enligt
sjuskoterskans bedomning men normal
enligt SPMSQ (8-10 ritta svar)

Oenighet: n=71 (22%)

Normal kognitiv funktion enligt
sjukskoterskans bedomning men
nedsatt enligt SPMSQ (0-7 réitta svar)

i

Overensstammelse: n=98 (31%)
Nedsatt kognitiv funktion bade enligt

sjukskoterskans bedémning och
enligt SPMSQ (8-10 rétta svar)

Overensstammelse: n=146 (46%)
Normal kognitiv funktion bade enligt

sjukskoterskans bedomning och SPMSQ
(0-7 rétta svar)
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DELARBETE I

Av de 356 inkluderade patienterna hade 96 (27%) SPMSQ 0-2 and 260 (73%)
SPMSQ 3-10. Ingen av patienterna hade tidigare rapporterade hoftbesvir och alla var
gangare fore frakturen. Patienter med SPMSQ 0-2 hade ett O0kat behov av

ginghjédlpmedel, var dldre och kom oftare frén institution jamfort med patienter med
SPMSQ 3-10.

22 av de 96 (23%) patienterna med SPMSQ 0-2 utvecklade ett trycksér under
vardtiden jamfort med 36 av de 260 (14%) patienter med SPMSQ 3-10 (p<0.05). Det
tycktes ocksa finnas ett samband mellan risken att utveckla ett trycksér och sjunkande
kognitiv formaga, men skillnaden mellan subdimensionerna av SPMSQ (Figur 4) var
inte statistiskt signifikanta. Den totala incidensen av trycksar var 16%.

Aven om patienter med SPMSQ 0-2 hade en &kad risk att utveckla trycksar kunde
ingen skillnad avseende svarighetsgrad av trycksar mellan grupperna pévisas; 45% av
patienter med SPMSQ 0-2 hade trycksar av grad 1 och 55% grad 2 och av patienter
med SPMSQ 3-10 hade 47% trycksér av grad 1 och 53% trycksér av grad 2. Ingen av
patienterna i denna studie hade trycksar av graden 3 eller 4. Det fanns inte heller
nagon skillnad avseende trycksarens lokalisation mellan grupperna.

Information till nédsta vardgivare om forekomsten av trycksar saknades hos 24 av de
58 patienterna (42%) med dokumenterade trycksér. Hos patienter med SPMSQ 0-2,
saknades informationen hos 36% (8/22) jamfort med 44% (16/36) hos patienter med
SPMSQ 3-10 (ns).

Figure 4

Andelen av patienter med trycksar 1 relation till subdimension av SPMSQ
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DELARBETE IlI

Av de inkluderade 213 patienterna hade 163 patienter (77%) SPMSQ 3-10 och 50
(23%) SPMSQ 0-2. Jamfort med patienter med SPMSQ 3-10, var patienter med
SPMSQ 0-2 dldre, kom oftare fran institutionsboende, hade lagre skattad livskvalitet

preoperativt, storre behov av ganghjilpmedel och simre géngférmaga samt var mer
ADL-beroende.

Ett-ars mortalitet var 48% (24/50) for patienter med SPMSQ 0-2 och 18% (29/163)
for patienter med SPMSQ 3-10 (p<0.001). Mortaliteten var 49% (20/41) f6r mén och
19% (33/172) for kvinnor (p<0.001). Mortaliteten var 17% (10/58) for patienter yngre
dn 80 ar och 28% (43/155) for patienter dldre dn 80 ar (ns).

Vi utforde en Cox regressions analys for att utvdrdera faktorer av betydelse for
mortaliteten under de forsta 12 manaderna. Kognitiv funktion enligt SPMSQ, &lder
och kon testades som oberoende variabler i modellen. Analysen visade att ett SPMSQ
0-2 och manligt kon var associerade med 6kad mortalitet (Tabell 6).

Tabell 6

Den uppskattade riskkvoten (HR och 95% CI) for patienter att vara avlidna vid 12-
manaders uppfoljningen i relation till kognitiv funktion, alder och kon (Cox
regression).

Avliden fore 12-ménaders uppféljningen

HR 95% CI p
Kognitiv funktion 3-10 1 (referens)
0-2 34 1.9-6.1 <0.001
Alder <80 1 (referens)
>80 1.5 0.7-3.1 Ej signifikant
Koén kvinna 1 (referens)
man 3.9 2.2-6.9 <0.001

Den uppskattad kumulerade 6verlevnaden 1 relation till kognitiv funktion justerat for
alder och kon visas i Figur 5 och den uppskattade kumulerade 6verlevnaden i relation
till kon justerat for kognitiv funktion och alder i Figur 6.
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Figur 5
Den uppskattade kumulerade 6verlevnaden i relation till kognitiv funktion justerad
for alder och kon; SPMSQ 0-2 (n=50) och SPMSQ 3-10 (n=163).
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Figur 6
Uppskattad kumulerad 6verlevnad i relation till kon justerad for kognitiv funktion och
alder; kvinnor (n=172) and mén (n=41).
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Patienter med SPMSQ 0-2 hade signifikant simre gangforméga fore fraktur och vid
bida uppfoljningstillfillena jimfort med patienter med SPMSQ 3-10. De uppvisade
dessutom en mer pataglig forsdmring av gangformagan; 36% av patienterna med
SPMSQ 0-2 var rullstols — eller sangbundna vid 12-méanaders uppfoljningen jamfort
med 9% av patienterna med SPMSQ 3-10 (p<0.001) . Avseende smarta skiljde sig inte
grupperna (Tabell 7).

Tabell 7

Hoftfunktion enligt Charnley’s hoftskala for alla patienter fore fraktur (n=213), vid 4
manader (n=164) och vid 12 manader (n=154). Medelvérde och andelen patienter med
samsta tankbara resultat (score 1).

SPMSQ 0-2 SPMSQ 3-10
Medel Score 1 Medel Score 1 p

Gangformaga

Fore fraktur 3.0 0% 4.0 0% <0.001

Vid 4 manader 1.8 32% 2.7 11% <0.001

Vid 12 ménader 1.9 36% 3.0 9% <0.001
Smirta

Fore fraktur 6.0 0% 6.0 0% ns

Vid 4 manader 4.9 3% 4.7 1% ns

Vid 12 ménader 5.5 0% 5.2 1% ns

Som fOrvéntat var patienterna med SPMSQ 0-2 mer beroende 1 ADL fore fraktur och
vid bada uppfoljningstillfillena (Tabell 8) och hade dessutom en mer pataglig
forsdmring av ADL; 39 % av patienterna med SPMSQ 0-2 var beroende 1 samtliga
ADL-funktioner vid 12-manaders uppfoljning jamfort med 5% av patienterna med
SPMSQ 3-10 (p<0.001). Oférmagan att klara av dagliga aktiviteter avspeglades 1 den
hoga andelen av patienter med SPMSQ 0-2 som var institutionsboende vid 12-
manaders uppfoljning: 69% av patienterna med SPMSQ 0-2 jamfort med 11% av
patienterna med SPMSQ 3-10 var institutionsboende (p<0.001).

Tabell 8

ADL funktion enligt Katz i relation till SPMSQ f6r alla patienter fore fraktur (n=213),
vid 4 ménader (n=164) och vid 12 ménader (n=154). Medelvirde och andelen patienter
med sédmsta tdnkbara resultat (score 6).

SPMSQ 0-2 SPMSQ 3-10
Medel Score 6 Medel Score 6 p
ADL Fore frakturen 3.2 24% 0.5 0% <0.001
Vid 4 ménader 4.7 29% 1.6 7% <0.001
Vid 12 ménader 4.3 39% 1.5 5% <0.001
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Patienter med SPMSQ 0-2 hade lagre EQ-5D jngex virde fore fraktur och vid 4 och 12

ménader och uppvisade dessutom en kontinuerlig forsdmring av livskvalitet till
skillnad mot patienter med SPMSQ 3-10 som uppvisade en signifikant forbéttring 1
EQ-5D jngex virdet mellan 4- och 12-manaders uppfo6ljningar (p<0.05) (Figur 7).

Figur 7

Halsorelaterad livskvalitet (EQ-5D ingex score) for patienter med SPMSQ 0-2 och

SPMSQ 3-10 fore fraktur (n=213), vid 4 ménader (n=164) och vid 12 ménader (n=154)
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DELARBETE IV

Studiepopulationen bestod av 1944 patienter. Mellan 4- och 24-ménaders uppfoljning
hade tvé patienter flyttat utomlands och en patient avstod frén vidare deltagande i
studien varfor 24-manaders analys inkluderade 1941 patienter. Patienternas
medelélder var 84 éar (66-103 ar). 75% av patienter var kvinnor och 50% av
frakturerna var cervikala, 43% trokantira och 7% subtrokantéra.

Primédr ASA bedomning fanns tillgéngligt for 99% (n=1924) av patienterna av vilka
37% hade ASA 1-2, 54% ASA 3 och 9% ASA 4-5. Primir bedomning av kognitiv
funktion enligt SPMSQ fanns tillgéngligt for 85% (n=1647) av patienterna av vilka
45% hade intakt kognitiv funktion (SPMSQ 8-10), 32% hade milt eller moderat
nedsatt kognitiv funktion (SPMSQ 3—7) och 24% hade gravt nedsatt kognitiv
funktion (SPMSQ 0-2). Saledes saknades data avseende kognitiv funktion for 15%
(n=297) av patienterna. Bland dessa hade 137 patienter sedan tidigare en
diagnostiserad demenssjukdom.

Under den priméira vardtiden pa akutsjukhuset drabbades 32% av patienterna av minst
en komplikation; 23% hade en komplikation, 7% hade tva och 2% hade 3 eller flera
postoperativa komplikationer. Den vanligaste komplikationen var trycksar som
uppkom hos 19% av patienterna. Mortaliteten under den akuta sjukhusvistelsen var
4% (71/1944).

Mortaliteten under de forsta 4 manaderna var 16% (310/1944). Analyserna visade att
hogt ASA virde (3 och 4-5), lagt SPMSQ viérde (3—7 och 0-2) och flera
postoperativa komplikationer (2 och 3 eller fler) var starkast associerat med
mortaliteten under de forsta 4 manaderna.

Mortaliteten under de forsta 24 ménaderna var 38% (732/1941). Aven vid 24
ménader var hogt ASA virde och lagt SPMSQ vérde de faktorer som var starkast
associerade till mortaliteten. Aven antalet andra sjukdomar var signifikant associerat
till mortaliteten efter justering for &lder, kon, ASA och SPMSQ.

Tradanalysen indikerade att kombinationen av ASA och SPMSQ var de faktorer som
var starkast associerade till 24 manaders mortalitet (Figur 8). Patienterna med 14gst
mortalitet, 6%, hade ASA vérde 1-2, SPMSQ virde 8—10 och hade inte haft nigra
postoperativa komplikationer. Den grupp som hade hdgst mortalitet, 76%, utgjordes
av patienter med hogt ASA virde, lagt SPMSQ virde, och manligt kon. Patienter dér
det saknades virde for ASA eller SPMSQ hade hogre mortalitet dn patienter dér
virden fanns uppskattade.
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Figur 8

Klassifikationstrdd (CHAID-analys) avseende faktorer associerade med mortalitet 24 manader efter en hoftfraktur.
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DISKUSSION

BEDOMNING AV KOGNITIV FORMAGA INOM AKUTORTOPEDI

I den akuta dagliga varden av hoftfrakturpatienter finns ett stort behov av att kdnna
till patientens kognitiva status. Klinisk beddmning av kognitiv formédga ar generellt
sétt svart att genomfora efter ett kort ostrukturerat samtal med patienten och dérfor
bor ett validerat och enkelt instrument anvdndas. Det dr en fordel om bedomningen
kan genomfOras enbart verbalt da en akut hoftfraktur tvingar patienten till sdngldge
vilket innebér svérigheter att skriftligen besvara fragor. SPMSQ, det instrument som
anvindes genomgéende 1 denna avhandling svarar upp mot dessa krav. SPMSQ ér latt
att lara sig anvinda. Den bestar av 10 enkla frdgor och tar inte mer &n 1-5 minuter att
genomfora. SPMSQ é&r vél validerat och har konstaterats ha god sensitivitet och
specificitet, speciellt nir den anviinds som ett screening instrument %77,

Det dr vésentligt att samtliga dldre hoftfrakturpatienters kognitiva funktion bedoms
redan 1 det akuta skedet. Vara resultat visade dock att sjukskdterskans bedomning av
patientens kognitiva status saknades helt hos 12% av patienterna. Av dessa hade dver
hilften nedsatt kognitiv funktion enligt SPMSQ. For resterande patienter hade
sjukskdterskan gjort en subjektiv bedomning enligt beddmningsgraderna orienterad
eller desorienterad. Bland patienter med nedsatt kognitiv funktion enligt SPMSQ
hade sjukskoterskan i sin kliniska beddmning endast identifierat drygt hélften. Denna
underdiagnostik av kognitiv svikt har rapporterats dven tidigare*® och 4r oroande da
det finns flera studier som visar att det &r vanligt forekommande att patienter med
kognitiv svikt pd en akut ortopedavdelning riskerar en simre behandling'****,
Dessutom ir det av storsta vikt att kdnna till patientens kognitiva funktion da det i
hogsta grad paverkar bade valet av operationsmetod® och planering av omvéardnad''.

OMVARDNADSBEHOV VID NEDSATT KOGNITIV FORMAGA

Omvérdnadsbehovet relaterar sannolikt mer till patientens kognitiva formaga én till
andra faktorer sdsom éalder, aktuell skada eller sjukdom och desorientering avspeglas i
patientens forméaga att utfora dagliga aktiviteter (ADL)*. Brénnstrom har beskrivit hur
omvardnadsbehovet kar hos patienter med nedsatt kognitiv fsrmaga'’. For att bedéma
individens behov av omvérdnad och stodétgérder behdver patientens kognitiva forméga
vara kind. Patienter med nedsatt kognition kan ha problem med att forstd och minnas
instruktioner och har ofta ocksd 6kat behov av tillsyn och hjdlp med personlig hygien
och niringsintag'""". Tidigare studie har visat att patienter med nedsatt kognitiv
formaga endast fick ca 1/3 av den méngd opiater som gavs till patienter med intakt
kognitiv formaga, sannolikt beroende pa patientens oférmaga att uttrycka och beskriva
smirta®’ vilket ocksa kan leda till exempelvis 6kad risk for trycksar’’®,

Forebyggande, tidig upptickt och behandling av akut forvirring och dess utlosande
orsaker 4r formodligen den mest effektiva strategin vid vérd av ildre patienter™". Om
det vid inldggningen rader osdkerhet om orsaken till patientens nedsatta kognitiva
funktion dr det rekommendabelt att betrakta den som orsakad av delirium och utreda
bakomliggande orsaker®'. Att genom god omvérdnad fi patienten att kiinna sig trygg
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och att systematiskt hjélpa patienten att reorientera till den aktuella situationen kan
reducera forvirringen*.

Kunskap om den enskilda patientens kognitiva formaga ar foljaktligen viktig for att
individualisera varden. Med hjélp av ett validerat métinstrumentet sisom SPMSQ kan
sjukskoterskan vid sin planering av omvérdnadsarbetet fa hjélp att battre identifiera
de patienter vilka har ett utdkat omvardnadsbehov. Forutom den individuellt
anpassade omvéardnaden ger information om patientens kognitiva forméaga en okad
mojlighet att kunna fordela vardavdelningens resurser pé ett optimalt sitt.

DOKUMENTATION AV KOGNITIV FUNKTION

Enligt patientjournallagen skall journal foras vid véard av patienter inom hélso- och
sjukvarden. De storsta fordelarna med forbattrad dokumentation r tillgéng till en
strukturerad kommunikation mellan vardgivare for att sikra kontinuiteten i varden.
Enligt Melais® &r expertsjukskdterskans  dokumentation en  betydelsefull
kunskapskélla for den nyutbildad sjukskoterskan samt en bas for utveckling av
omvérdnadsteorier. Uden®® betonade betydelsen av en omsorgsfull och systematisk
dokumentation av omvardnaden i patientjournalen som en fOrutséttning for
kvalitetssdkring och kvalitetsforbéttring.

Tidigare studier har lyft fram hinder for god omvéardnadsdokumentation. Faktorer som
diskuterats kan relateras till vardens organisation, sdsom pagdende fordndringsarbete,
tidsbrist och korta vérdtider’*, till avsaknad av gemensamt omvérdnadssprak®”*' eller
bristande kunskaper om gillande lagstiftning®. P4 det personliga planet har bristande
kunskaper, negativa attityder, avsaknad av intresse, formuleringssvérigheter och
ofdrméga att se fordelar med omvérdnadsdokumentation®”**>" lyfts fram som hinder.
Gustafson et.al.* har exempelvis angivit otillricklig utbildning inom geriatrik och
psykogeriatrik som orsaker till otillricklig dokumentation avseende &dldre patienters

kognitiva storningar.

Dokumentationen av kognitiv status dr av stor betydelse for beddomning av
omvardnadsbehov, for medicinsk och kirurgisk behandling samt for planering av
optimal rehabilitering. Det dr dérfor av storsta vikt att kontinuerligt under vardtiden
dokumentera patientens kognitiva status; fore frakturen, aktuell status vid ankomsten
samt att folja status under vardtiden och dokumentera fordndringar. Slutligen maste
denna information liksom all annan information av vikt for varden foras vidare till
nista virdgivare.

KOGNITIV FORMAGA OCH FOREKOMST AV TRYCKSAR

I delarbete Il och IV pavisades en trycksarsfrekvens pa 16% respektive 18.6%. Dessa
resultat dr 1 paritet med de frekvenssiffror som redovisas 1 litteraturen, frén 6% till
50%%7%4578 och dven i nivd med resultaten frén punktprevalensstudier genomforda
pd Sodersjukhuset under samma tidsperiod, 22% (2004) och 14% (2005) (personlig
kommunikation).
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Margolis et al.”' visade att hoftfraktur i sig dr en signifikant riskfaktor for utveckling
av trycksar. I deras studie, baserad pd 75 000 dldre, var hoftfraktur, hoftoperation och
osteoporos starka riskindikatorer for trycksar, men en &nnu starkare prediktor for
trycksdr var Alzheimer demens. Detta dr 1 Overensstimmelse med vara resultat som
visade ett samband mellan frekvens av trycksdr och sjunkande kognitiv funktion
enligt SPMSQ hos hoftfrakturpatienter.

Uppkomst av trycksar har konstaterats forlinga rehabiliteringen®. Modifierade
Nortonskalan (MNS) ér ett riskbeddmningsinstrument for trycksar. MNS bestar av sju
delskalor, ndmligen mental formaga, aktivitet, rorlighet, fodointag, vétskeintag,
inkontinens och allmén fysisk kondition. Enligt Gunningberg®® kan MNS anvindas
bade for identifiering av riskpatienter och som en guide fér omvérdnadsintervention.
Eftersom beddmningen av patientens mentala funktion enligt MNS ar subjektiv skulle
MNS kunna kombineras med ett validerat instrument som SPMSQ f{or att dka
sdkerheten i bedomning av patients kognitiva status.

Dokumentationen av trycksér har i tidigare studier rapporterats vara otillracklig®®®.
Den bristande rapporteringen av trycksar till nédsta vardgivare som noterades i
delarbete 11 dr ocksa ett mycket stort problem, speciellt hos patienter med nedsatt
kognitiv funktion, eftersom denna patientgrupp inte sjilv kan gora nista virdgivare
uppmérksam pa den komplikation som de drabbats av.

KOGNITIV FORMAGA OCH UTFALL EFTER HOFTFRAKTUR

I delarbete Ill konstaterades att patienter med gravt nedsatt kognitiv funktion
(SPMSQ 0-2) hade betydande svarigheter pd flera plan att aterhimta sig jamfort med
patienter med SPMSQ 3-10 vilket dr vdl i Overensstimmelse med tidigare
studier' . Alla patienter i var studie var fore skadetillfdllet gingare, men patienter
med SPMSQ 0-2 hade en signifikant sdmre gangformaga vid samtliga
uppfoljningstillfillen jimfort med patienter med SPMSQ 3-10. Efter 12 ménader var
dessutom 36% av patienterna med SPMSQ 0-2 rullstolsbundna jaimfort med endast
9% av dem med SPMSQ 3-10. Motsvarande skillnader har tidigare rapporterats av
vér forskargrupp®™®. Dessutom hade patienter med SPMSQ 0-2 en klart simre ADL
funktion fore skadan och en pétagligt forsimrad funktion vid samtliga
uppfoljningstillfillen. Det dr darfor inte forvanande att dessa oftare Gvergick till
institutionellt boende jamfort med patienter med SPMSQ 3-10.

Hélsorelaterad livskvalitet (HRQoL) mitt med EQ-5D var redan fore hoftfrakturen
patagligt lagre for patienter med SPMSQ 0-2 dn for 6vriga och ocksa lagre jamfort
med en normalpopulation i samma &lder'®. Patienter med SPMSQ 0-2 forsimrades
kontinuerligt under uppfoljningstiden till skillnad fran patienter med SPMSQ 3-10
dédr en signifikant forbéttring av EQ-5D mellan 4 och 12 méanader kunde noteras.
Samma ménster har tidigare rapporterats for patienter med cervikala hoftfrakturer™®.
Forsamrad livskvalitet dterspeglar sannolikt den naturliga utvecklingen for patienter
med nedsatt kognitiv formaga men kan ocksé ténkas vara relaterad till svarighet att
tillgodogora sig traditionell rehabilitering. Nigra studier har nidmligen visat att

patienter med nedsatt kognitiv forméga, men som varit gangare fore frakturen, kan
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aterfd preoperativ funktion om madlet och metoder for rehabiliteringen sétts utifran
patientens mentala status*'’. Enligt Huusko™® kan patienter med mild eller moderat
nedsatt kognitiv funktion ofta aterkomma till eget boende om de forses med aktiv
geriatrisk rehabilitering. For detta krdvs kidnnedom om deras nedsatta kognitiva
forméga och ddrmed sirskilda behov redan tidigt under rehabiliteringen.

KOGNITIV FORMAGA OCH MORTALITET

Mortaliteten hos hoftfrakturpatienter varierar mellan olika studier vilket delvis kan
relateras till olika inklusionskriterier’>®**. Enligt Rikshéfts &rsrapport 2002 avled
16% av hoftfrakturpatienterna inom 4 ménader’”. Det handlar alltsd om en mycket
skor patientgrupp.

Tidigare studier har visat att risken att do ar fordubblad for dldre personer med
demens jamfort med GOvriga innevanare™ och att dven lindrigare kognitiv
funktionsnedsittning kan leda till tidig dod®*. Flera studier har ocksd visat dkad

mortalitetsrisk vid obehandlad delirium>®.

I delarbeten Il konstaterades signifikant hogre 1-ars dodlighet hos patienter med
SPMSQ 0-2 jimfort med patienter med SPMSQ 3-10 (48% respektive 18%).
Daodligheten var storst under forsta manaderna efter skadan for att senare plana ut.
Mortaliteten var ocksé hogre for mén.

Aven delarbete 1V visade att ett 13gt SPMSQ viirde var associerad med 6kad mortalitet,
men framfor allt att kombinationen av ett 1dgt SPMSQ vérde och ett hogt ASA virde
var mycket starka prediktorer for mortalitet inom 24 manader efter hoftfraktur. I
tridanalysen kunde de olika kombinationerna av riskfaktorer studeras i detalj. Patienter
med ldgst mortalitet, endast 6%, hade ett 1agt ASA, ett hogt SPMSQ virde och inga
postoperativa komplikationer. Den grupp som hade hogst mortalitet, 76%, utgjordes av
patienter med hogt ASA virde, 1dgt SPMSQ virde och manligt kon. Dessa resultat
lyfter fram att bade “kropp” och ’sjil” har stor betydelse for dverlevnaden efter en
héftfraktur. Roche et al.”” och Franzo et al.* har visat att patientens tidigare sjukdomar
ar en viktig riskfaktor for mortalitet men 1 dessa studier undersoktes inte patientens
kognitiva funktion. Inoye®® & andra sidan tog inte hdnsyn till patienternas Ovriga
sjuklighet utan fokuserade pa kognitiva funktionens betydelse for utfallet och framhéll
betydelsen av att anvinda ett validerat instrument, i deras fall CAM, for identifiering av
patienter med nedsatt kognitiv funktion i samband med operation.

Sammanfattningsvis kan konkluderas att patientens kognitiva funktion maétt med
SPMSQ och patientens fysiska hélsa mitt med ASA é&r starkt associerade med
mortalitet 1 samband med en akut hoftfraktur. Genom att konsekvent anvinda
SPMSQ och ASA vid inldggningen kan riskpatienter identifieras vilket i sin tur skulle
ge en mojlighet att forbéttra utfallet - forutsatt att [dmpliga atgirder sétts in.
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SAMARBETET MELLAN SJUKVARDENS AKTORER

Vikten av att se hoftfrakturpatienten som en individ och inte enbart ett brutet ben har
betonats under manga ar och dven i tva nyligen utgivna publikationer’*®’. Forfattarna
framhéller vikten av att arbeta i multidisciplinira team. En viktig samarbetspartner 1
teamet runt hoftfrakturpatienten &r sjukskoterskan som vid sin planering och
implementering av omvardnaden har en avgorande roll for att uppticka risker och
forebygga komplikationer. Ett samarbete mellan ortopeder, internmedicinare,
geriatriker, anestesiologer, sjukgymnaster, arbetsterapeuter och sjukskoterskor med
insikt om att bade kropp och sjil har betydelse for utfallet &r en mdjlighet att hoja
vardkvaliteten.

STYRKOR OCH SVAGHETER | DELARBETEN

Samtliga delarbeten har styrkor och svagheter som behdver kommenteras.
Anvindandet av ett validerat instrument, SPMSQ, for att prospektivt bedoma
patientens kognitiva funktion redan i det akuta skedet méste anses som en styrka i
samtliga delarbeten. Avhandlingsarbetet genomfordes under en tidsperiod med
datoriserad och strukturerad omvardnadsdokumentation vilket mojliggjorde
journalgranskning dven om dess retrospektiva natur ger viss osdkerhet. Dessutom
genomfordes sjukskoterskan kliniska beddmning av patientens kognitiva status och
bedémning enligt SPMSQ inte samtidigt, &ven om det skedde samma dag. I delarbete
Il inhdmtades information om forekomst av trycksar retrospektivt vilket &r en svaghet i
studiedesignen dven om trycksarsforekomst i1 studiepopulationen forefoll stimma vl
overens med resultat fran tidigare studier och dven med prospektiva punktprevalens
studier genomforda pd samma sjukhus under samma tidsperiod. 1 delarbete IlI
inhdmtades diremot all data prospektivt vilket &r en styrka. Eftersom patienter med
gravt nedsatt kognitiv funktion inte sjdlva kunde besvara frdgorna ir resultaten
baserade pa uppgifter fran anhoriga och vardare. Svaren pd konkreta fragor sdsom
boendeform och géngforméga maste anses relativt palitliga, ddremot &r fragor som
berdr exempelvis livskvalitet svarare att virdera. Trots denna osékerhet maste den
erhallna informationen anses som vérdefull eftersom detta dr det enda sittet att belysa
livskvaliteten for denna skora patientgrupp.

Styrkan i delarbete IV &r att den baserades pa en konsekutiv serie av patienter i en vél
definierad population. Datakvalitén var god tack vare ett titt samarbete mellan
deltagande centra i denna multicenterstudie (Stockholm Hip Fracture Group). En annan
styrka &r att vdl definierade och internationellt accepterade variabler anvidndes som
utfallsmatt. En av svagheterna ar att SPMSQ inte fanns tillgangligt for alla patienter
dven om storre delen av patienter for vilka SPMSQ saknades hade redan tidigare
diagnostiserats lida av demens. En konsekvens av detta faktum &r att relationen mellan
ett lagt SPMSQ virde och mortalitet sannolikt &r d4nnu starkare @n vad resultaten visade
da patienter med demens i allménhet har ett 1agt SPMSQ®. Tridanalysen stoder ocksa
denna konklusion d& mortaliteten hos patienter som saknade SPMSQ data var hogre dn
hos de med tillgédngliga SPMSQ data. Ytterligare en svaghet i studien &r att information
om tidigare och nuvarande sjukdomar samt uppkomna komplikationer inhdmtades fran
journaler och baserades saledes inte pa direkta observationer av studiepersonal 4ven om
det dr osannolikt att ndgra behandlingskrdvande sjukdomar eller komplikationer inte
skulle ha noterats i journalhandlingar.
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KONKLUSIONER

En bedomning av kognitiv funktion saknades i omvéardnadsdokumentationen hos en
ansenlig del av patienter vardade for akut hoftfraktur pd ortopedavdelning.
Sjukskoterskornas subjektiva bedomning av kognitiv funktion tycktes dessutom
jamfort med en beddmning med hjélp av SPMSQ underskatta graden av kognitiv
dysfunktion (Delarbete ).

Trycksar var vanligare hos hoftfrakturpatienter med kognitiv dysfunktion &n hos
patienter med intakt kognitiv funktion. Risken for trycksar forefoll att 6ka med
graden av nedsittning av den kognitiva funktionen (Delarbete II).

Information om forekomsten av trycksdr saknades 1 sjukskoterskans
utskrivningsanteckning hos en betydande andel av hoftfrakturpatienter med
dokumenterade trycksar (Delarbete I1).

Anviandning av SPMSQ for beddmning av kognitiv funktion hos
hoftfrakturpatienter vid inldggning pa ortopedavdelning kunde identifiera patienter
med gravt nedsatt kognitiv formédga och prediktera deras prognos avseende
gangformaga, ADL-funktion och mortalitet (Delarbete I1I).

Den kombinerade anvdndningen av SPMSQ for att bedoma hoftfrakturpatienters
kognitiva funktion och ASA klassifikationen for att bedoma fysisk hilsa 1 samband
med inldggning pa ortopedavdelning kan effektivt identifiera patienter med lag
respektive hog mortalitetsrisk (Delarbete 1V).

Bedomningen av kognitiv funktion hos héftfrakturpatienter skulle kunna forbéttras
genom anvindandet av ett validerat instrument. Resultaten talar for att SPMSQ kan
vara ett lampligt instrument for detta &ndamal (Delarbete I-1V).
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TANKAR OM FRAMTIDA FORBATTRINGSARBETEN

Resultaten av denna avhandling tyder pa att varden av hoftfrakturpatienter skulle kunna
forbittras om en beddmning av kognitiv forméga utfordes pa regelbunden basis redan
under den akuta vardtiden. Darfor behover sjukskoterskan i sitt dagliga arbete ett
validerat instrument for att kunna utféra denna beddémning. SPMSQ tycks av flera skél
vara ett ldmpligt instrument for detta &ndamal. Ett forsta steg 1 arbetet att gora patienter
med kognitiv svikt “synliga” dr att infora SPMSQ som en rutin i samband med
ankomstsamtalet till ortopedisk vardavdelningen. Denna beddémning bdr upprepas
regelbundet under vérdtiden for att fanga upp fluktuationer i patientens kognitiva
funktion. SPMSQ bedémningen i samband med ankomstsamtalet dr sedan en tid infort
pa Ortopedkliniken pd Sddersjukhuset men foljsamheten till denna rutin bland
sjukskoterskorna dr varierande. Det &r viktigt att analysera skélen till detta och
kontinuerligt vidta atgdrder for att forbéttra bedomningen och dokumentationen av
kognitiv funktion.

Av storsta vikt dr ocksa att arbeta vidare med omvardnadsdokumentationen sé att
informationsflodet till nédsta vardgivare forbdttras. For att nd dessa mal krivs
aterkommande utbildning och kontinuerligt stéd for sjukskoterskorna.

Incidensen trycksér dr allmént hog hos hoftfrakturpatienter och patienter med nedsatt
kognitiv forméga har okad risk att adra sig trycksar. SPMSQ kan tillsammans med
MNS synliggdra patienter med risk for att utveckla trycksar. Eftersom en av MNS-
skalans variabler bestar av en subjektiv bedomning av patientens kognitiva status skulle
denna bedomning sannolikt kunna forbittras om den kombinerades med ett validerat
instrument som SPMSQ. Ett utvecklingsarbete i denna riktning planeras.

Nedsatt kognitiv formaga leder till generellt forsimrad aterhdmtning och prognos efter
en hoftfraktur. Att identifiera dessa patienter dr en forutsittning for att kunna vidta
atgarder som skulle kunna forbédttra deras prognos. Med hjélp av SPMSQ skulle dessa
patienter med enkelhet kunna identifieras och med sdrskilda omvardnads- och
rehabiliteringsinsatser skulle deras prognos sannolikt kunna forbéttras. Att planera och
genomfora interventionsstudier med maélséttning att forbittra prognosen for denna
patientgrupp ar av yttersta vikt.

Genom att rutinmissigt kombinera SPMSQ bedomningen med ASA klassifikationen
for bedomning av fysisk hélsa skulle man med &nnu storre sdkerhet identifiera
riskpatienter infor planering av omvardnad, operation och rehabilitering. Det ar
angeldget att studera effekter av sddana insatser.
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