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Overgripande sammanfattning

Huvudsyftet med avhandlingen var att undersdka om den trdning som arbetsterapeuter
kan ge till dldre individer som drabbas av en hoftfraktur kan forbéttra patienternas
formaga att utfora aktiviteter i dagliga livet och forbéttra patienternas hilsorelaterade
livskvalitet (HRQL). En randomiserad studie visade att ett individuellt anpassat
arbetsterapeutiskt traningsprogram hjilpte de patienter som fick trdning att snabbare
aterfa sin sjélvstindiga formaga att utféra nddvindiga aktiviteter som att klara sin
hygien och att kld pd sig jimfort med kontroller. Trdningsprogrammet underléttade
ddrmed den postoperativa omvéardnaden. Tréningen gav ockséd en forbéttrad forméga
till aktiviteter som t ex att forflytta sig inomhus och att utfora lattare hushallsarbete och
gav en snabbare aterhdmtning av patienternas HRQL. Studien visade att hembesok
bdde under sjukhusvistelsen och léngre fram i rehabiliteringsforloppet &r mycket
viktiga for att bistd med bostadsanpassning, identifiera och avligsna riskfaktorer for
nya fall och for att identifiera eventuella medicinska komplikationer efter operationen
som madste dtgirdas. Avhandlingen visar att ett individuellt anpassat, enkelt och inte
kostsamt  trdningsprogram  signifikant  fOrbéttrar  patienternas  livssituation.
Avhandlingen visar att en hoftfraktur inte betyder slutet pa ett aktivt liv utan méanga
personer 1 hog, eller t o m mycket hog alder, lever ett sjalvstindigt liv och klarar sig
sjdlva. Ensamhet och isolering identifierades dock bland de éldre i en uppfoljning 8 ar
efter den randomiserade studien. Det dr dérfor viktigt att finna boendeformer for dldre

personer som baseras pa deras eget val och behov.
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Arbetsterapeutisk traning efter hoftfraktur

Sammanfattning

Huvudsyftet med avhandlingsarbetet var att studera effekten av ett arbetsterapeutiskt
post-operativt trdningsprogram for dldre hoftfrakturpatienter fokuserat pé patienternas
forméga att utfora aktiviteter i dagliga livet (ADL), formaga att utfora instrumentala
aktiviteter 1 dagliga livet (IADL) och patienternas sjdlvskattade hélsorelaterade
livskvalitet (HRQL).

Delarbete 1 var en pilotstudie med syfte att testa och utvérdera ett postoperativt
traningsprogram lett av arbetsterapeut, testa instrument for bedomning av forméga
till ADL och TADL hos édldre individer (=65 &r) och testa en tinkbar studiedesign

for uppfoljning av post-operativ status efter hoftfraktur.

Baserat pa resultat och erfarenheter fran pilotstudien genomfordes en randomiserad
studie dir 100 patienter inkluderades konsekutivt och randomiserades 50+50 till
interventionsgrupp (arbetsterapeutgrupp, AT-grupp) eller kontrollgrupp (K-grupp)
(delarbete 2 och 3). AT-gruppen fick en individuellt anpassad daglig trining samt
genomgéang och trdning med de tekniska hjdlpmedel som var aktuella for att utfora
ADL. Hembesok i patientens bostad genomfordes av arbetsterapeuten tillsammans
med patienten fore utskrivning frén vardavdelningen for att utreda behov av tekniska
hjalpmedel och/eller behov av anpassning i bostaden. Riskfaktorer for nya fall som

sladdar och 16sa mattor atgiardades.

Samtliga patienter bedomdes av arbetsterapeut med hjalp av Klein-Bell ADL skala vid
3 tidpunkter (3—4 dagar efter operation, vid utskrivning och vid uppf6ljning 2 ménader
efter fraktur) samt besvarade tva fradgeformuldr: en modifierad version av Disability
Rating Index (DRI) for sjdlvskattad forméga till ADL och IADL inklusive tva visuella
analoga skalor (VAS) for upplevd réddsla att belasta det skadade benet och
smartupplevelse vid aktivitet samt frageformulidret Swedish Health-Related Quality of
Life Questionnaire (SWED-QUAL) med 12 delskalor for HRQL.

Bedomningen med hjélp av Klein-Bell ADL skala visade att AT-gruppen vid
utskrivning hade en béttre forméga att sjalvstindigt kunna kla sig (p=0,0001), skota
personlig hygien (tvdtta sig/duscha) (p=0,0001) och att klara av toalettbestyr



Birgit Hagsten

(p=0,0165). Regressionsanalys visade att alder, kon, typ av fraktur eller vardtid ej
signifikant bidrog till de uppmitta skillnaderna avseende formaga till ADL vid
utskrivningen. Bada grupperna forbéttrade sin forméga till ADL over tid och 2
ménader efter operationen var formégan till ADL och IADL néra maximal for bada
grupperna. Vid utskrivningen kunde inga skillnader mellan grupperna pavisas
avseende sjdlvrapporterad forméga till ADL och IADL, riddsla att belasta det skadade
benet eller smérta. Tvd manader efter fakturen hade ddremot AT-gruppen en bittre
egenbedomd formaga att forflytta sig inomhus (p=0,03), att utfora lattare
hushallsarbete (p=0,05) samt att ta sig in och ut ur bil (p=0,05) (delarbete 2).

Ingen skillnad i HRQL kunde pédvisas mellan AT- och K-gruppen vid utskrivningen
frén sjukhuset eller vid uppfoljningen 2 manader efter frakturen. Jimforelser inom
respektive grupp oOver tid visade dock att AT-gruppen rapporterade att de hade en
forsamrad HRQL efter 2 manader jamfort med innan frakturen for delskalorna fysisk
formaga (p=0,0145) och begransningar i dagliga livet (p=0,0142). For resterande 10
SWED-QUAL skalor bedomde AT-gruppen sin HRQL som lika god som fore
frakturen. K-gruppen rapporterade att de hade en statistiskt signifikant forsdmrad
HRQL efter 2 manader jimfort med innan frakturen for delskalorna fysisk formaga
(p=0,0003), tillfredstéllelse med kroppslig formaga (p=0,0008), virk (p=0,0025),
begransningar i dagliga livet p g a fysisk hélsa (p=0,0001), begrdnsningar i dagliga
livet p g a psykisk hélsa (p=0,0070) och emotionellt vilbefinnande (p=0,0021). For
resterande 6 SWED-QUAL skalor bedomde K-gruppen sin HRQL som lika god som
fore frakturen. Resultaten indikerar att arbetsterapeutisk traning bidrar till en snabbare

aterhdmtning av sjélvskattad HRQL hos dldre patienter efter hoftfraktur (delarbete 3).

Huvudsyftet med delarbete 4 var att bedoma ADL, IADL och HRQL 8 ar efter
hoftfrakturen och inkluderade 28 patienter som alla besoktes 1 bostaden. Samma
instrument som i delarbetet 2 och 3 anvindes (Klein-Bell ADL skala, VAS, DRI och
SWED-QUAL) tillsammans med Functional Status Questionnaire (FSQ).

Bedomning med Klein-Bell ADL skala visade att de flesta av de 28 patienterna var
sjdlvstindiga i att genomfora pakladning och toalettbesok. I aktiviteten “forflyttning”
var 21 patienter i behov av ndgon form av ganghjilpmedel. En tredjedel av patienterna

beskrev att deras storsta problem var att g ut pa promenad, géra matinkdp och ga upp
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och ned i trappor. Patienterna skattade sin forméga att utfora ADL och IADL som
ofordndrad jamfort med tvd maénader efter frakturen. Skattningen av HRQL var
oforidndrad jimford med skattningen 2 ménader efter frakturen. Det fanns tendenser till
fler begrénsningar i1 fysisk funktionsforméga och minskad tillfredstéillelse med
familjeliv, dock ej statistiskt signifikanta. Med FSQ beddémde de flesta patienter att de

var tillfredsstillda med sin funktions- och sociala forméga.

Sammanfattning och rekommendation

Ett individuellt anpassat postoperativt traningsprogram leder till att dldre patienter som
brutit en hoft snabbare dterfar formégan till viktiga funktioner i dagliga livet och far en
forbattrad livssituation tiden ndrmast efter operation. Hembesok under och efter
vardtiden identifierar riskfaktorer for nya fall i patientens bostad samt patienter som ér i
behov av medicinska dtgirder. Baserat pa studiens resultat rekommenderas att dldre
personer som drabbas av en hoftfraktur tidigt efter operation ges mdjlighet att ingé 1 ett
enkelt och inte kostsamt traningsprogram av det slag som genomforts inom ramen for

detta avhandlingsarbete och som inkluderar uppf6ljningar i patientens bostad.
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Summary

The overall aim of the work leading up to this thesis was to evaluate the effect of a
post-operative, occupational therapy training programme for elderly hip-fracture
patients, with special focus on the patients’ ability to perform activities in daily life
(ADL), instrumental activities of daily living (IADL) and health-related quality of life
(HRQL).

A pilot study was conducted with the following aims: to test and evaluate a post-
operative, occupational therapy training programme; to test instruments for the
assessments of ADL and IADL in elderly persons (=65 years); and to test a possible
study design for follow-ups of post-operative status (paper 1).

Based on the result from the pilot study, a randomised trial was designed, and 100
patients were assigned at random 50+50 to an intervention group (occupational therapy
[OT] group) or to a control group (C-group) (paper 2 and 3). The OT-group received an
individually designed daily OT-training with the necessary technical aids. Each patient
in the OT-group was visited at home by the occupational therapist before discharge to
assess their possible needs of technical aids and/or adaptations of their homes. Risk
factors for falls such as loose rugs and electrical cables were identified and measures

taken to prevent new falls.

All patients were assessed by an occupational therapist, with the aid of the Klein-Bell
ADL scale, on three occasions (3—4 days after surgery, on discharge and at follow-up 2
months after the fracture), and answered two questionnaires: 1) a modified version of
the Disability Rating Index (DRI) for the self-assessed ability to perform ADL and
IADL, including two visual analogue scales (VAS) measuring fear of putting weight on
the injured leg and experience of pain during activity; 2) the Swedish Health-Related
Quality of Life Questionnaire (SWED-QUAL) with 12 subscales for measuring HRQL.

The assessment with the Klein-Bell ADL scale showed that on discharge the OT-group
were better able to dress themselves independently (p=0.0001), to manage their
personal hygiene (washing, taking a shower) (p=0.0001) and to use the toilet and carry

out toilet procedures (p=0.0165). Regression analysis showed that neither age, sex, type
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of fracture nor duration of hospital care contributed significantly to the measured
differences concerning ability to perform ADL on discharge. Both groups improved
their ADL ability over time. Two months after surgery, the ability to perform both
ADL and TADL was optimal for both groups (paper 2). On discharge, no differences
between the groups could be demonstrated with regard to self-reported ability to
perform ADL and IADL, including perceived fear of putting weight on the injured leg
or pain. However, two months after the fracture, self-assessed ability to move about
indoors (p=0.03), to perform light housework (p=0.05) and to get into and out of a car
(p=0.05) was better for the OT-group (paper 3).

No difference in HRQL could be demonstrated between the OT- and the C-groups,
either when they were discharged from hospital or at the follow-up 2 months after the
fracture. However, on comparing each group over time, the patients in the OT-group
were found to report worse HRQL at the 2-month follow-up as compared with before
the fracture, for the subscales “Physical function” (p=0.0145) and “Limitations due to
physical health problems” (p=0.0142). For the remaining 10 SWED-QUAL subscales,
the patients in the OT-group reported that they had regained more of their self-reported
pre-fracture HRQL. The patients in the C-group were found to report worse HRQL at
the 2-month follow-up as compared with before the fracture, for the subscales
“Physical function” (p=0.0003) and “Satisfaction with physical functioning”
(p=0.0008), “Pain” (p=0.0025), “Limitations due to physical health problems”
(p=0.0001), “Limitations due to emotional health problems” (p=0.0070) and
“Emotional well-being” (p=0.0021). ). For the remaining six SWED-QUAL subscales,
the patients in the C-group reported that they had regained more of their self-reported
pre-fracture HRQL. It was concluded that the findings indicated that the OT training
programme speeded up the recovery of HRQL in these elderly patients (paper 3).

The main aim of the last study (paper 4) was to assess ADL, self-reported ADL, IADL
and HRQL eight years after hip fracture and included 28 individuals visited at home.
The same assessment tools as in papers 2 and 3 were used (the Klein-Bell ADL scale,

VAS, DRI and SWED-QUAL) together with the Functional Status Questionnaire
(FSQ).
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The Klein-Bell ADL Scale assessment showed that almost all of the 28 patients could
independently dress themselves and carry out toilet procedures. In the activity
“mobility” 21 patients were in need of some technical aid and. For one third of the
patients the main problems were going out for a walk, buying food on their own and
walking up in stairs. The patients rated their ability to perform ADL and IADL as
unchanged compared with 2 months after their fracture. Their self-rated HRQL was
unchanged as compared with 2 months after hip fracture surgery. There was a tendency
that the patients perceived fewer limitations due to physical functioning and decreased
satisfaction with family life, although this was not statistically significant. When
answering the FSQ, most patients reported that they were satisfied with their functional

and social abilities.

Overall conclusion and recommendation

Individualised postoperative training after hip fracture significantly improves elderly
patients’ ability to perform important activities in daily life and results in improves life
situation during the post-operative phase. Home visits during and after hospital stay
identifying risk factors for new falls and patients in needs of medical interventions.
Based on the result of the study it is recommended that elderly persons with a hip
fracture early after surgery is given the opportunity to be included in a simple and low

cost training program such as the one performed in this study including home visits.
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Delarbete 1-3 aterges med tilldtelse fran forlagen.
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Lista over forkortningar

ADL
AT-gruppen
B-ADL
DRI

E-ADL

FSQ
HRQL
IADL

K-gruppen
P-ADL

Qol
SD

SWED-QUAL
VAS

Activities of daily life/Aktiviteter 1 dagliga livet
Arbetsterapeutgruppen

Basic activities of daily life/Basala aktiviteter i dagliga livet
Disability Rating Index

Extended activities of daliy life/Utokade aktiviteter i dagliga
livet

Functional Status Questionnaire

Health-related quality of life/Halsorelaterad livskvalitet
Instumental activities of daily life/Instumentella aktivitier i
dagliga livet

Kontrollgruppen

Personal activities of daily life/Personliga aktiviteter i dagliga
livet

Quality of life/Livskvalitet

Standard deviation/Standardavvikelse

Swedish Health-Related Quality of Life Questionnaire
Visuell analog skala
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Introduktion

Hoftfraktur &r en av de vanligaste diagnoserna i Sverige. Cirka 19.000 hoftfrakturer
intrdffar varje ar (1) och tillsammans med stroke och hjart- och kirlsjukdomar utgdr
hoftfrakturerna en av de diagnoser som dr forknippade med de hogsta kostnaderna
inom hilso- och sjukvéarden (1-3). Hoftfraktur &ar ett 6kande hilsoproblem dven
globalt vilket till stor del beror pd att medellivslingden okar (4—7). Hoftfraktur
drabbar vanligtvis dldre personer, sirskilt kvinnor, och risken att fa en hoftfraktur
Okar exponentiellt fran 50 ars alder (8, 9). Idag ar 90% av dem som drabbas av
hoftfraktur over 65 ar, medelaldern ar nidra 80 och vid 90 ar har nédstan varannan

kvinna drabbats av denna typ av hoftfraktur (10).

Den akuta behandlingen och postoperativa komplikationer vid hoftfraktur ar vél
dokumenterad (11). Operationsmetoderna har under aren forbéttrats och tillater idag i
de flesta fall en direkt postoperativ viktbelastning. Det ger patienten mdjlighet att
med hjilp av ganghjélpmedel paborja trdning av forflyttning redan dagen efter
operation. Forflyttning inomhus &r en del av de aktiviteter i dagliga livet som har stor
betydelse for att patienten skall kunna éterfa sin tidigare funktionsniva. Gangtraning
ar dirfor en viktig del 1 patientens rehabilitering dir mélet ar att patienten sé langt

som mdjligt skall terfa samma funktionsnivd och livsmonster som tidigare.

Konsekvenserna av en hoftfraktur har beskrivits genom olika utvarderingar (12-15).
Under sent 1960- och 1970-tal fokuserade de flesta studier pd ortopedkirurgiska
fragestallningar, t ex pseudartros, risk for kaputnekros och dodlighet (16, 17). I studier
under 1980- och 1990-tal har forbéttrade operationstekniker presenterats (18) och ett
Okat intresse for hélso- och sjukvérdskostnader aterspeglats i hdlsoekonomiska studier
(19-21). Bedomningar av patienternas postoperativa status och funktionella formaga
har ldnge gjorts men beddmningarna har ofta skett pa sjukhus vilket inte alla gdnger ger
en fullstidndig bild av formégan eller funktionen i hemmiljon. Under senare ar har dock
betydelsen av métningar av grad av beroende 1 hemmiljon uppmérksammats (22). Idag
ses allt fler utvirderingar som 1 storre grad berdr psykosociala omraden och

hilsorelaterad livskvalitet (HRQL) efter hoftfrakturer (23-33).
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Négon kontrollerad studie som beskriver effekter av arbetsterapi och arbetsterapeutiska
interventioner for patienter som genomgatt operation p g a en hoftfraktur finns

veterligen inte tidigare genomford.

Frakturtyper

Hoftfraktur ar ett sammanfattande namn pd tvd huvudtyper - cervikala och
trokantéra/subtrokantdra frakturer (Figur 1). De tva typerna dr ungefér lika vanliga
och de ger upphov till likartade medicinska och omvardnadsmaéssiga problem (34).
Skillnaden mellan frakturerna dr den ortopediska behandlingen och riskerna for
lokala komplikationer (34). Vid cervikal fraktur ("collumfraktur") paverkas
frakturomradets speciella karlforsorjning. Om cirkulationen allvarligt skadas kan
caput femoris (ledhuvudet) do helt eller partiellt (kaputnekros). Risken f{or
kaputnekros okar ju mer felstdlld frakturen &r. Trokantdr fraktur drabbar oftast
nagot dldre patienter. Ofta har patienten osteoporos vilket kan ge tekniska problem
vid operationen. Trokantdra /subtrokantdra frakturer har dock till skillnad fran

cervikala en béttre lakningsforméga (34).

Figur 1. Olika typer av hoftfrakturer.

Hoftfrakturer

Trokantira Cervikala

Subtrokantira
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Operationsmetoder

P& grund av risken for felstidllning och utebliven ldkning opereras néstan alla
cervikala frakturer (34). Nar frakturen reponerats borrar man in skruvar sa att de far
faste 1 ledhuvudet. En forutséttning for ett stabilt frakturlige &dr i det ndrmaste en
anatomisk reposision. Felstdllda cevikala frakturer opereras ofta med héftprotes.
For éldre personer dr mélet med behandlingen att patienten ska kunna belasta benet
postoperativt. En snabb mobilisering minskar dven riskerna for generella
komplikationer (34). Vid trokantira/subtrokantira frakturer anvinds som regel
glidskruv med sidoplatta eller médrgspik for att f4 faste i proximala féstet.

Postoperativt far patienterna oftast rora sig fritt.

11
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Arbetsterapins utveckling

Den forsta arbetsterapeutbildningen i vdrlden startade 1915 1 Chicago (35). Under
forsta vérldskriget uppmirksammades arbetsterapi som en funktionsforbattrande
behandlingsform och ytterligare nagra skolor for utbildning av arbetsterapeuter
startades 1 USA. Det var dock forst efter andra vérldskriget som arbetsterapi blev
mer uppmérksammad pé grund av det stora behovet av professionell rehabilitering
av sarade och sjuka soldater pa militdra sjukvardsinstitutioner. Eftersjukvarden for
soldaterna var i behov av rationalisering och for att forbéttra varden genomfordes i
USA och England en radikal organisatorisk fordndring. Redan vid behandlingens
borjan planerades patientens rehabilitering 1 detalj och i rehabiliteringsplanen

ingick arbetsterapi (35, 36).

I Sverige insag doktor Ernst Westerlund - ocksé kallad "Enkopingsdoktorn" - redan
pa 1880-talet sysselséttningsterapins stora betydelse for nervsjukas aterstillelse till
hdlsan. Dr Westerlund tillimpade sysselséttningsterapi genom att motivera
patientens egen vilja till aktivitet och pa sa sitt hjdlpa patienten att aterfd god hélsa.
Han betonade att arbetet skall anpassas till individen, men dven vikten av balans

mellan olika aktiviteter som arbete, sémn och vila (37).

I Lakartidningen publicerades 1937 en artikel av ldkaren Henry Marcus, da chef for
Seratimerlasarettets nervklinik och nervpoliklinik, om "Arbetsterapi for nervsjuka".
Doktor Marcus ansag att for de "nervsjukas" tillfrisknande fanns behov av liknande
vardmojligheter som tillimpats for barn ndmligen arbetsstugor dér barnen under del
av dagen togs om hand och bland annat fick ldra sig olika handarbeten. Med hjilp
av en donation Oppnades en arbetsstuga 1931 och sysselséttningsterapi for "vuxna

nervsjuka" startade i en lokal pa Kornhamnstorg (38).

Det fanns inom vissa kretsar ett Okat intresse for ett allmédnt inférande av
sysselsdttningsterapi vid sjukvardanstalterna i Sverige eftersom sysselsdttnings-
terapin som redan hade tillimpats inom varden av "nervsjuka" hade uppvisat goda
resultat. 1 Sverige bildades darfor ar 1944 “Kommittén for kurser i
sysselsittningsterapi” med grevinnan Estelle Bernadotte som ordforande. Syftet

med kommittén var att arbeta for inforande av arbetsterapi i Sverige dven inom
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kroppssjukvarden (36). Kommittén hade tidigare haft tva kortare kurser for
sysselsittningsterapeuter, detta for att Oka intresset for av arbetsterapi.
Erfarenheterna av kurserna var positiva och kommittén beslutade darfor att en
stipendiat skulle utses for att praktiskt studera sysselsittnings- och arbetsterapi i
USA. Dr Erik Severin, docent i ortopedi, utsdgs 1945 av kommittén att under 3
manader studera sysselsdttnings- och arbetsterapins arbetsmetoder och

verksamhetsfilt pa plats i USA (36).

Efter studiebesoket ar 1946 skriver Dr. Severin att han ser "arbetsterapi som en
funktionsforbéttrande behandlingsform och ett led i den allminna behandlingen ej
blott pa ortopediska fall, &ven om den dér dr mest pdtaglig" (36). Han konstaterade
att patienterna sjilva aktivt tog del i behandlingen och att behandlingen var
funktionsforbattrande. Han ansag att rehabilitering hade sin plats dven inom den
civila svenska sjukvarden och att avsikten med arbetsterapi var mingfaldig. Enligt
Dr. Severin var arbetsterapin ur ortopedisk synpunkt otvivelaktigt en mycket
vardefull behandlingsmetod (36). For de patienter som saknade intresse att pa egen
hand fortsdtta med den trdning som sjukgymnasten foreskrivit, sdg han att
arbetsterapeutiska triningen som ovirderlig. Han skriver vidare: "Arbetsterapi ar
en avledande behandling d& arbetsterapeuten doljer trédningsrorelserna i en
arbetsuppgift och patienten fullgér den 6vning som foreslagits" (36). Han framholl
ocksa att arbetsterapi inte uteslot sjukgymnastik och att sjukgymnastik inte uteslot
arbetsterapi utan att bdda dessa aktiviteter skulle komplettera varandra for basta
effekt. Termen "occupational therapy" tyckte Severin gav en bittre bild &n

sysselsdttningsterapi som antydde ett moment av forstroelse (36).

Kommittén for kurser i arbetsterapi fann att Dr. Severins rapport var vardefull for
sysselsdttnings- och arbetsterapins utformning och utveckling i Sverige och
arbetade for att rapporten skulle spridas bland sjukvirds- och socialvards-

intresserade instanser.

Arbetsterapeututbildningen i Sverige

Utbildning och utveckling av arbetsterapi i Sverige har under arens lopp radikalt
fordndrats. Den sa kallade "Stockholmskursen" var den forsta utbildningen som

genomfordes for arbetsterapeuter 1 Sverige (39). Kursen gavs 1948/49 och varade i
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9 manader. For intrdde krdvdes examen som handarbetsldrarinna, vavlararinna,
barntrddgardsldrarinna eller att ha genomgétt konstfackskola. Utbildningen
omfattade 100 timmar anatomi, fysiologi och rorelseldra och 95 timmar psykiatri,
psykopatologi och psykologi. I arbetsterapins teori och praktik (52 timmar)
undervisade en amerikansk arbetsterapeut. Viss praktiktjanstgoring pa olika
sjukhus ingick ocksé (Ingrid Hildebeck, 2004"). Ar 1949 borjade den forsta statliga
utbildningen for arbetsterapeuter. Intrddeskraven var dd att sdkande skulle ha
praktiserat i yrket och visat fallenhet for yrket samt ha anlag for teckning och slojd.
Utbildningen bestod av tre avsnitt: medicin, socialpolitik och konstteknik.
Utbildningstiden omfattade 2 ldsar samt 9 manaders praktiktjanstgoring (39).
Dagens  3-driga  universitets-/hogskoleutbildning innehdller inte ndgra
hantverksaktiviteter. Arbetsterapeututbildningen innehaller teoretiska studier och
verksamhetsbaserad utbildning med huvuddmnet arbetsterapi pa 60-podngsniva,
dédrutdver ovriga dmnen. Utbildningen innehaller 15 olika delkurser vilket leder till
kandidatexamen 1 arbetsterapi (40). Under ar 1998 inréttades arbetsterapi som ett
akademiskt dmne i Sverige och Karolinska Institutet i Stockholm och Gdoteborgs

Universitet utlyste ar 1999 de forsta tjansterna som professorer i1 arbetsterapi (41).

Arbetsterapins utveckling i Sverige

Baserat pd min egen tjanstgoring savil som praktikant, vikarierande och ordinarie
arbetsterapeut sd upplever jag att arbetsterapins innehdll och utformning under
1950-1960-talen till stor del var beroende pa sjukhusets storlek och vilken vard
som bedrevs. Vid lasarett som t ex Garnisonssjukhuset i Boden, ansvarade en
arbetsterapeut for verksamheten inom akutvirden och en arbetsterapeut for
psykiatriska kliniken. Antalet hantverksaktiviteter som erbjods till patienterna var
begridnsat och den arbetsterapeutiska insatsen var inriktad pé sysselsdttning som
gav patienterna en meningsfull vardtid. Vid storre mentalsjukhus, t ex
Beckomberga 1 Stockholm, var den arbetsterapeutiska verksamheten inriktad pa
sysselsittning och till viss del produktion av olika hantverk. Forséljning av
produkterna skedde pé arbetsterapin och patienterna fick en arbetslon. Delar av aret

fanns dven enklare legoarbeten att tillga. P4 Rosenlunds vard- och alderdomshem i

" Ingrid Hildebeck utbildades till arbetsterapeut i den sa kallade ”Stockholmskursen” 1948/49. Ingrid
Hildebeck arbetade darefter aktivt med Elsa Lundborg, en av Sveriges forst verksamma arbetsterapeut,
for att fa till stdnd att en utbildning startades for arbetsterapeuter i Sverige.
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Stockholm, var dven déar arbetsterapin inriktad pd sysselséttning 1
hantverksaktiviteter och legoarbeten fanns under kortare perioder. Viss aktivitet
bedrevs dven pd nagra vardavdelningar. P4 stora akutsjukhus, t ex Karolinska
sjukhuset i Stockholm, remitterades patienterna till arbetsterapi for trdning och
behandling. Traningen bedrevs genom aktiviteter som analyserats och anpassats for

den aktuella patientens behov.

All beddmning/behandling av arbetsterapeut sker idag genom att patienten
remitteras till arbetsterapeut. Arbetsterapeuten gor en beddmning av patientens
formiga och behov. I samarbete med patienten maélformuleras, planeras och

genomfors direfter behandlingen.
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Begrepp som anvands i studien
ADL och IADL

Formégan att utfora aktiviteter i det dagliga livet anvands for att beskriva graden av
fysisk eller funktionell forméga. Tva kategorier av aktiviteter som beskriver
funktionell forméga ar "aktiviteter i dagliga livet" (ADL) och "instrumentella
aktiviteter 1 dagliga livet" (IADL) (42). ADL representerar aktiviteter som &r
nodvéndiga for egenvard, t ex av- och pakladning, hygien och fodointag. ADL
beskrivs dven som P-ADL eller B-ADL, d v s forméga att utféra personliga och
basala aktiviteter 1 dagliga livet. IADL funktioner innehdller mer komplexa fysiska
funktioner och representerar aktiviteter som finns i ndrmiljon och som &r ndodvandiga
att kunna utfora t ex hushallsarbete, inkdp och forflyttning utomhus. IADL, ibland
dven kallad E-ADL (extended ADL), inkluderar &ven minga andra aktiviteter som
promenader, shoppa, komma in och ut ur bil, arbete, fritidsaktiviteter mm (43). Vilka
aktiviteter som &ar allmingiltiga speciellt nidr det giller IADL har emellertid
diskuterats (44). I denna studie anvénds begreppen ADL och IADL for att beskriva
patienternas formaga till olika aktiviteter. ADL omfattar har forméga till att kli av
och pé sig, tvdtta hiret, sta framdtbdjd over tvittstillet, forflytta sig inomhus och sitta
en langre stund. Formégan till IADL har i denna studie delats upp i inomhus- och
utomhusaktiviteter. IADL inomhus omfattar formagan till att bidda sidngen och
utfora lattare hushallsarbete samt att laga mat. IADL utomhus omfattar formégan till
att handla mat, gd med kryckképpar, promenera, ga i trappor, komma in och ur en bil

och dka buss.

Livskvalitet (QoL)

Begreppet livskvalitet har diskuterats sedan tidigt 1980-tal. Enligt Hornqvists
definition av begreppet inkluderar det en tillfredstillelse med fysiska, psykologiska,
sociala, aktivitetsinriktade, materiella och strukturella (politiska) behov (45). Naess gor
en definition av begreppet livskvalitet utifrén ett psykologiskt perspektiv och anser att
en person med hog livskvalitet dr aktiv, kédnner samhorighet, har sjdlvkédnsla och en
positiv grundinstéllning (46, 47). Patientens forméga att handskas med sitt liv som hon
virderar det beskrivs enligt Fayos och Beland som livskvalitet (48). Young och
Longman 4 sin sida, definierar livskvalitet utifran graden av acceptans med nuvarande

livsomstidndigheter sa som de uppfattas av personen (49).
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Virldshdlsoorganisationen (WHO) har 1994 definierat livskvalitet pa foljande sétt
(forfattarens egen Gversittning): “Livskvalitet innefattar individens uppfattning om sin
plats i tillvaron i det kulturella vardesystem och omgivning som individen lever i och i
relation till mal, foérvéntningar, normer och intressen” (50). Det &r ett vitt begrepp som
pa en komplex vig involverar individens fysiska hélsa, psykologiska tillstdnd, niva av
oberoende, sociala forhallanden, personlig Overtygelse och forhdllande till
omgivningen. Definitionen forstirker uppfattningen att livskvalitet ar subjektiv,

inkluderar bade positiva och negativa faser i livet och dr multidimensionellt (50).

Hiilsorelaterad livskvalitet (HRQL)

HRQL brukar anses utgora en ’delméngd” av en individs livskvalitet, d v s begreppet
inkluderar ej faktorer som ekonomi och levnadsstandard i ett land/samhélle (51).
HRQL fokuserar pd en individs upplevelse av t ex fysisk forméga, psykiskt
vélbefinnande och formaga till sociala aktiviteter i relation till den egenupplevda
hilsan (52). Upplevd hilsa paverkas bland annat av sjukdom och behandling. Det &r i
denna betydelse som begreppet HRQL anvénts i denna studie, d v s hur bedomer de
inkluderade patienterna de olika dimensionerna av HRQL som efterfragas i relation till

aktuellt upplevt hélsotillstand.

HROQL instrument

Idag finns en internationell konsensus att det skall vara individen sjdlv som beskriver
sin subjektiva uppfattning av sin HRQL. Endast i mycket speciella situationer skall
tredje person, t ex anhdrig eller virdpersonal, besvara fradgor om en individs HRQL.
Ett antal instrument har utvecklats for att méta sjalvskattad HRQL (53-57). Ett sé
kallat generiskt instrument ("basinstrument") beskriver HRQL 1 ett antal dimensioner
eller omriden och instrumentet dr utformat pa sddant sétt att det kan anvindas till olika
patientgrupper oavsett diagnos. Generiska instrument kan &dven anvéndas i
befolkningsstudier. Idag anses att ett generiskt HRQL instrument skall innehalla fragor
inom foljande omraden: fysisk funktion, fysiska aktiviteter, psykologiska funktioner
(inkluderande emotionella och kognitiva aspekter), social funktion och formaga till
arbete eller studier (52). Betydelsen av t ex relationen till make/maka/motsvarande och
relationer inom familjen samt sexuell lust och forméga som viktiga delar av livet for

fullgod HRQL har under senare ar ocksa uppmarksammats (53).
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Négra exempel pa generiska instrument som anvénds till vuxna 1 kliniska studier diar
HRQL ingér dr The Swedish Health-Related Quality of Life Questionnaire (SWED-
QUAL) (53), Sickness Impact Profile (SIP) (54), Nottingham Health Profile (NHP)
(55), EuroQol (56), och Short Form 36 (SF-36) (57). SWED-QUAL som har anvints
1 denna studie r ett generiskt instrument som har utvecklats 1 Sverige. Instrumentet
ar utarbetat med underlag frin den amerikanska studien Medical Outcome Study
(MOS), som i borjan av 1980-talet arbetade fram forslag till fragor att anvéndas vid
undersokningar av HRQL (58).

Halsorelaterad livskvalitet efter hoftfaktur

Under érens lopp har manga studier utvdrderat operationsmetoder,
rehabiliteringsprogram och kostnader. Forst under senare ar har HRQL efter
hoftfraktur borjat studeras for denna stora patientgrupp. Formaga till sjilvstindig
funktion rdknas som en vésentlig aspekt pd individens livskvalitet (51). Ett flertal
instrument har anvéants for att mdta HRQL efter hoftfraktur t ex SF-36 (24, 26, 28, 32,
33), SF-12 (30), Euro-Qual (25, 29) och NHP (27, 31, 59). Resultaten fran studierna
visar att ménga éldre far en forsimrad HRQL under kortare eller ldngre tid efter sin

fraktur men att dven vissa individer far en bestaende forsimrad HRQL (24).

Studier av HRQL efter hoftfraktur visar att svenska patienter har nedsatt fysisk
funktionsférméga och smérta efter 6 ménader (29) och att en forsamrad HRQL kan
kvarstd upp till 17 manader efter hoftfraktur (23, 29). I en studie genomford i
Nederldnderna fann van Balen att hoftfrakturpatienterna jaimfort med en referensgrupp
hade en 6kad kdnslomissing oro, en 6kad kénsla av ensamhet och generellt en sdmre
hilsa. Tjugo procent av patienterna hade dven en kvarstaende svér till mycket svér
smérta 4 ménader efter hoftfrakturen (27). Randell och medarbetare rapporterar frén en
studie 1 Australien att patienterna hade en forsdmrad fysisk och social HRQL 3
manader efter hoftfrakturen (26). En annan studie visade att 1 jimforelse med en kons-
och aldersmatchad kontrollgrupp hade héftfrakturpatienterna en forsamrad HRQL 1 8
av delskalorna 1 SF-36 ett dr efter hoftfrakturen. De 8 delskalorna avség bade fysiska
och psykologiska funktioner. Kvinnorna i frakturgruppen rapporterade signifikant mer
smérta och minskad vitalitet jaimfort med ménnen i samma grupp (60). I den forsta

Thailédndska studien avseende HRQL efter hoftfraktur hade 40% av de 250 undersokta
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patienterna fortfarande 1 till 2 &r efter hoftfrakturen en forsdmrad sjilvskattad HRQL
(30). Sammanfattningsvis finns det samstimmiga data som visar att hoftfraktur ir en
skada som i hog grad paverkar individers HRQL - trots de senare arens forbéttrade

behandling.

ADL OCH IADL efter hoftfraktur

Hoftfraktur ger en nedsatt funktionell formdga. Patienterna nér snabbare sina
maximala funktioner inom omradena kognition, balans och géng innan de
aterhdmtar sina sociala och instrumentella funktioner. Graden av funktionell
aterhdmtning sker under olika tidsperioder det forsta éret efter frakturen (60). Den
fysiska aterhdmtningen anges ske framfor allt under de forsta 4 manaderna med en
ytterligare gradvis forbéttring upp till 1 ar (59, 61-63). Studier fran Nederldnderna
redovisar dock att endast en minoritet av hoftfrakturpatienterna 4 ménader efter
frakturen aterfatt sin forméga att utfora dagliga aktiviteter, personlig vard och
forflyttning (31). En studie har visat att operation inom 2 dagar efter frakturen och
mer dn 5 behandlingar per vecka av sjukgymnast och arbetsterapeut har ett positivt
samband med tidig forméga att forflytta sig och ett béttre hélsostatus (64). Tidigare
genomforda studier 1 Sverige har visat att patienterna har sémre fysisk formaga och

mer smérta upp till 6 ménader efter frakturen (29, 59).

Langtidsuppfoljningar upp till 10 ar efter en hoftfraktur har visat att det kan finnas
kvarstdende problem hos vissa patienter avseende formaga till ADL (65, 66).
Borgquist och medarbetare fann i sin uppfoljning av funktion och social status 10
ar efter hoftfraktur att patienterna bibehdll samma grad av funktion i hdften och
formaga till ADL aktiviteter, t ex hushallsarbete som de hade 4 manader efter

frakturen (65).

Manga faktorer som kan péverka det postoperativa forloppet av dterhdmtning har
studerats: dlder, kon, kognition, etnisk bakgrund, funktionsstatus fore fraktur, typ
av fraktur, postoperativa komplikationer, psykologiska faktorer, levnadssituation
fore fraktur, sociala faktorer och psykosocial pdverkan. Négra av dessa har
samband med en reducerad postoperativ funktionell aterhdmtning t ex stigande

alder (67—-69), kon (70, 71), nedsatt kognition (72), postoperativa komplikationer
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och status fore fraktur (62, 67, 68, 70). Broos och medarbetare fann att god
preoperativ funktionsstatus och gingformaga vid utskrivning 6kade mojligheterna
for dldre frakturpatienter att skrivas ut till hemmet inom 3 ménader efter fraktur.
Med okad alder, och da framfor allt efter 85 ars alder, minskade diremot
mojligheterna att skrivas ut till hemmet inom de 3 férsta manaderna efter frakturen.
I motsats till andra studier fann Broos och medarbetare dock att kon, typ av fraktur
eller postoperativa komplikationer hade inte nagon stor inverkan pa mdjligheten att
skrivas ut till eget boende fran sjukhuset (12). I en annan studie dar 170 patienter
med hoftfrakturer f6ljdes postoperativt forbattrades 76% av dem. Deras forbéttring
kunde inte tillskrivas ndgot samband med patienternas &lder, levnadsforhillanden,
utbildning eller plats dér patienten fétt sin rehabilitering (73). Ddremot fanns en
signifikant skillnad i rehabiliteringsresultatet mellan min och kvinnor dér

kvinnorna forbittrades mer &n ménnen (73).

Arbetsterapi efter hoftfraktur

Det finns rekommendationer att hoftfrakturpatienter tidigt efter operationen skall fa
trining av arbetsterapeuter (74—77). Redan 1954 rekommenderades ortopeder att inse
vérdet av savil arbetsterapi som sjukgymnastik till hoftfrakturpatienter och att bada
behandlingsformerna borde bli mer anvinda (78). Trots detta tidiga uttalande om
nyttan med arbetsterapi och sjukgymnastik efter bland annat hoftfrakturer finns fa
studier som Over huvud taget tar upp arbetsterapeutisk tridning efter hoftfaktur.
Arbetsterapi finns med som en del av rehabiliteringen och beskrivs i termer av ADL
traning, hembesok, bostadsanpassning och trining i bostaden (73-77, 79, 80). I de
flesta artiklarna beskrivs att trdningen efter hoftfraktur skall ges av arbetsterapeut
eller sjukgymnast, eller av bdda. Svarigheter finns emellertid att 1 artiklarna se om det
ar trdningen av arbetsterapeuten eller sjukgymnasten eller den sammantagna

triningen som gett resultat och alltsa vad som utforts och till vilket resultat.

Buddenberg och Schkade (81) redovisar en studie med hoéftfrakturpatienter med
syftet att undersbka om skillnader fanns 1 resultatet mellan tva olika
arbetsterapeutiska traningsprogram. En trédningsgrupp deltog aktivt i planeringen av
sin trdning och de aktiviteter som skulle ingd 1 trdningsprogrammet medan
kontrollgruppen erhéll tréning enligt ett redan utarbetat arbetsterapiprogram for dldre

patienter efter hoftfraktur (81). Trdningsgruppen hade vid studiens borjan légre
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medelvirde 1 sjdlvstindig funktion jamfort med kontrollgruppen. Vid utskrivningen
hade emellertid trédningsgruppen ett hogre medelvdarde 4n kontrollgruppen i
sjdlvstiandig funktion. Av kontrollgruppen var 30% av deltagarna utskrivna till annan
institution medan fran triningsgruppen var endast 10% av deltagarna utskrivna till

annan institution.

Det andra exemplet dér arbetsterapeutiska insatser utvirderats kommer frdn Royal
Ryde Hospital, Sydney. Dar beslutade sig arbetsterapeuterna for att undersoka om
deras interventioner som bland annat innebar daglig trdning av arbetsterapeut,
hembesdk och utprovning och trdning med tekniska hjidlpmedel var adekvata for
patienter med hoftfraktur (82). Resultatet visade att det fanns behov av fordndringar i
den dagliga arbetsterapeutiska behandlingen/triningen frdn grupptrining till ett
individuellt  trdningsprogram  med  instruktioner 1  hushallsarbete  och
energibesparande tekniker. Undersokningen visade &ven att en noggrann
dokumentation av de genomfdrda interventionerna avseende patienter med
hoftfraktur var av stor betydelse. Dessutom framkom ett behov av en oOkad
medvetenhet om att "dela med sig" av idéer for behandling. Resultat av
utvirderingen bidrog dven till att beddmningsinstrumentet for hembesdk

omarbetades.
Négon kontrollerad studie som beskriver effekter av arbetsterapi och arbetsterapeutiska

interventioner for patienter efter hoftfraktur fanns nir detta avhandlingsarbete

planerades veterligen inte publicerad.
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Bakgrund till studien

Under mina 26 &r som arbetsterapeut vid Ortopedkliniken, Huddinge
universitetssjukhus har jag upplevt hur fordndringar inom akutsjukvarden paverkat

arbetsterapeutens roll 1 rehabiliteringen av patienter inom ortopedi.

Under de r ortopedkliniken bestod av 5 vardavdelningar var vdrdtiderna generellt
sett betydligt ldngre for alla patienter oavsett dlder eller skada. Arbetsterapeuten
hade d& mojlighet att med aktiviteter bedoma och trina patienternas nedsatta

funktion men tid fanns dven att forbittra patienternas psykiska vélbefinnande.

Vardtiden pa akutklinik efter en hoftfraktur var i slutet pd 1980-talet cirka 3 veckor.
For patienter med ytterligare rehabiliteringsbehov fanns mdjlighet till forlangd
rehabilitering pd annan vardinrdttning. For arbetsterapeuten fanns déa dven tid att
tillsammans med patienten gora ett hembesok for att beddma eventuella behov av

anpassning av bostaden.

En utveckling av operationsmetoderna ledde till att rehabiliteringen forandrades och
det blev tillatet att tidigt belasta frakturen, d v s de flesta patienterna fick med hjélp
av ganghjdlpmedel std eller ga redan dagen efter operation. I bdrjan av 1990-talet

kortades vardtiderna ned och mojligheten till forlingd rehabilitering var begrénsad.

Jag fick sd sminingom mdjlighet att studera arbetsterapeutens roll i rehabiliteringen
av hoftfrakturpatienter genom att jag gick en pabyggnadsutbildning for
arbetsterapeuter. I utbildningen ingick att ett projektarbete skulle genomforas och
redovisas. Men med vad skulle hoftfrakturpatienterna bedomas och hur skulle en
studie ldggas upp? Kursansvarig var arbetsterapeut, docent Ingrid Soderback, som
vid ett besok 1 USA hade kommit i kontakt med bedomningsinstrumentet Klein-Bell
ADL skala som anvénts i USA sedan 1982 (83). Efter dversittning av instrumentet
genomfordes en pilotstudie for att testa instrumentet under svenska forhallanden
(delarbete 1). Studien publicerades och redaktérens kommentar till pilotstudien var
att ”det skulle vara intressant att se vilket resultat en storre randomiserad studie

skulle visa”.
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Syfte

Huvudsyftet med avhandlingsarbetet var att genom en randomiserad provning studera
effekten av ett tidigt insatt, individuellt anpassat arbetsterapeutiskt trdningsprogram
avseende postoperativ formaga till ADL och TADL. Designen av studien och det
arbetsterapeutiska trdningsprogrammet baserades pa delstudie 1. Syftet med
avhandlingsarbetet var dven att undersoka effekten av tréningsprogrammet avseende
patienternas sjélvskattade HRQL och sjdlvskattade forméga till ADL och IADL samt

att gora en langtidsuppfoljning av patienterna 8 ar efter hoftfrakturen.

Oversikt av studiernas innehall

Delarbete 1

Delarbete 1 utgdrs av en pilotstudie med huvudsyftet att testa den di nydversatta
Klein-Bell ADL skalan och utvérdera effekterna och kostnaderna av ett postoperativt

traningsprogram utvecklat och lett av arbetsterapeut.

Delarbete 2

Detta arbete utgdrs av den randomiserade provningen och fokuserar péd patienternas
formaga till ADL och IADL beddmd av arbetsterapeut. I studien jamfors effekterna
av aktiv trining av arbetsterapeut med gidngse postoperativ trdning utférd av

vardavdelningens personal.

Delarbete 3
Delstudie 3 utgdrs av den randomiserade provningen men hdr presenterades de tvé

patientgruppernas sjalvskattade HRQL och forméga till ADL och IADL.
Delarbete 4

I det sista delarbetet gors en uppfoljning av patienternas formaga till ADL och

IADL, deras sjdlvskattade HRQL och sociala situation 8 ar efter hoftfrakturen.
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Material och metoder

Patienter

Delarbete 1

I delarbetet inkluderades konsekutivt 17 patienter (16 kvinnor) i dldern 67-91 ér.
Samtliga patienter opererades for hoftfaktur pd Huddinge Universitetssjukhus i
Stockholm. Inklusionskriterier for att tillfrigas om deltagande i studien var att
patienten skulle vara 65 ar eller dldre komma frdn eget boende. Samtliga 17 patienter
som tillfragades om att delta i pilotstudien tackade ja till detta. Antalet inkluderade
patienter begrinsades p g a att studien genomfordes inom ramen for en utbildning

och ddrmed var tidsbegrinsad.

Delarbete 2 och 3

Av de cirka 350 patienter som under ett ar opereras for hoftfraktur vid Huddinge
Universitetssjukhus inkluderades konsekutivt 100 patienter i en randomiserad studie.
Inklusionskriterier for att tillfrigas om deltagande i studien var att patienten skulle
vara 65 4r eller dldre, komma fran eget boende och inte vara beroende av
ginghjilpmedel sedan tidigare. Vidare skulle patienten kunna ldsa och forsta

svenska. Ytterligare data om de 100 inkluderade patienterna ges i Tabell 1.

Delarbete 4

Atta 4r efter den randomiserade studien fanns 39 av de ursprungliga 100 patienterna i
livet och kontaktades via brev for att tillfragas om deltagande i uppfoljningsstudien.
Totalt 11 patienter avbojde eller kunde ej delta. De 28 patienter (25 kvinnor, 3 mén)

som ingar 1 uppfoljningsstudien hade en medelalder av 85 (77-93) ar .

Randomiseringsprocessen

Delarbete 2 och 3

De patienter som uppfyllde inklusionskriterierna for den randomiserade studien
tillfragades forst muntligt om att delta. Patienterna fick dven skriftlig information om
studiens uppldggning. Fem patienter avbdjde att delta redan i1 detta skede och
ytterligare 5 patienter tillfragades darfor for att uppnd 100 individer att férdela pa 2
grupper. Efter samtycke till att inkluderas i studien lottades patienterna till

behandlingsgrupp (arbetsterapeutgruppen, AT-gruppen) eller kontrollgrupp (K-
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gruppen). Patienterna inkluderades konsekutivt till dess att 50 patienter inkluderats i
AT-respektive K-gruppen. Antalet inkluderade patienter i vardera gruppen baserades

pa statistiska berdakningar.

Tabell 1. Information om inkluderade patienter i delarbete 2 och 3. Alla uppgifter utom é&lder och
vardtid anges i antal och (%).

AT -grupp K-grupp

(50 patienter) (50 patienter)
Medelalder (min-max) 80.8 (68-93) 78.5 (65-95)
Bidiagnoser
- Hjart-/lungsjukdomar/problem 30 (60) 26 (52)
- Diabetes 4 7
- Neurologisk sjukdom/problem 2 4
- Allergi/astma 2 3
- Reumatoid artrit 1 3
- Nedsatt syn 6 10 (20)
- Nedsatt horsel 0 4
- Claudicatio intermittens 1 3
Medelvérdtid dagar (min-max) 12.5 (3-33) 10.0 (3-23)
Kvinnor 42 (84) 38 (76)
Main 8 (16) 12 (24)
Ensamstaende 33 (66) 32 (64)
Cervikal fraktur 25 (50) 35 (70)
Trokantér fraktur 25 (50) 15 (30)

For randomiseringen anviandes 50+50 kuvert som inneholl kort mérkta "AT" eller
"K". Kuverten var tillslutna, oméjliga att 14sa igenom och numrerade frén 1-100 av
en person som inte i Ovrigt var involverad i studien. Sex patienter (3 i1 vardera
gruppen) angrade sig efter randomiseringen och ville inte ldngre delta i studien

(Figur 2). Det ar inte ként varfor patienterna dndrade sig.

En patient i AT-gruppen och 3 patienter i K-gruppen exkluderades fore den forsta
bedomningen eftersom de var tvungna att genomga hoftplastik. Totalt 10 nya
kuvert tillslots och inkluderades blint bland de kvarvarande kuverten sé att 50+50

patienter fanns inkluderade vid forsta bedomningen (Figur 2).
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Figur 2. Randomiseringsprocessen.

Randomisering

100 patienter

[
AT-gr K-gr
50 pat 50 pat
3 pat andrade sig +—] — > 3 pat andrade sig
1 pat omopererad +— —— 3 pat omopererade
4 nya pat —» «—— 6 nya pat

50 pat Studiestart 50 pat

Bedomningsinstrument

Klein-Bell ADL skala

Klein-Bell ADL skala &r utarbetad av Dr. Ronald Klein och arbetsterapeut Beverly
Bell fran University of Washington School of Medicine, Seattle, USA. Skalan har med
tillstdnd av forfattarna Gversatts till svenska av arbetsterapeut, docent Ingrid S6derback

och Oversittare Tim Crosfield.

Klein-Bell ADL skala har med kénd reliabilitet och validitet anvénts i svenska
studier for olika patientgrupper (84—85). Instrumentet bestar av 170 frdgor med vars
hjélp arbetsterapeuten bedomer sex basala funktioner ndmligen formaga att kunna
kla pé sig, forflytta sig, klara toalettbesok, klara bad och hygien aktiviteter, klara av
att dta samt anvinda telefon. Arbetsterapeuten observerar patienten under
utforandet av varje moment och poédngsitter detsamma. Graderingen &r 1, 2 eller 3
podng for utford aktivitet. Podngsittningen har baserats pa hur svér aktiviteten
anses vara, t.ex. att hamta kldder fran garderob = 1 poédng, att ta pd strumpa = 2
podng och att vinda sig 1 sdngen = 3 podng. Om aktiviteten ej kan genomforas ges
0 poédng. Aktiviteter som kraver hogre grad av fardighet, t ex matlagning och
stddning, bedoms ej med detta instrument. Upphovsminnen ansig att med fler
beddmningsomraden hade skalan blivit for omfattande och anvéndningen dérmed
ohanterlig. Bedomning av formagan att klara av att dta och forméga att anvinda
telefon bedomdes ej vara relevanta for avhandlingsarbetet och dessa 2
funktionsskalor uteslots darfor. Klein-Bell ADL skalan har anvénts for delstudie 1,
2 och 4.
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SWED-QUAL
Swedish Health-Related Quality of Life questionnaire (SWED-QUAL) é&r ett generiskt
frageformular for HRQL utvecklat av Brorsson m fl (53). SWED-QUAL bestér av 68
frdgor som bildar 13 olika delskalor (Tabell 2). SWED-QUAL har anvénts for
delarbete 3 och 4.

Tabell 2. Frageformuldret SWED-QUAL. Delskalor och antal fragor per skala.

Delskalor Antal fragor
Fysisk funktionsforméga 7
Tillfredstillelse med fysisk funktionsforméga 1

Smarta 6
Begrinsningar i dagliga livet pga problem med fysisk hdlsa 3
Begréinsningar i dagliga livet pga problem med psykisk hilsa 3
Emotionellt vélbefinnande:

- negativ affekt

- positiv affekt

Vitalitet

Sémn

Tillfredsdllelse med hemforhallande
Relation till make/maka/néirstaende

Sexuell funktionsforméga

0 w» AN A 9 N O

Allmént hélsotillstand

Totalt

N
=]

Patienten bedomer sin livssituation genom att markera med ett kryss ndgon av de fyra
svarsalternativen for respektive fraga (Figur 3). Ett exempel pa fragor ur tva delskalor
("Somn" och "Relation till nérstdende") visas i Figur 3. En av de 13 skalorna
("Tillfredsséllelse med fysisk funktionsférméga") mits med en friga medan Gvriga
utgors av flera frdgor (Tabell 2). Podngsittningen sker i tvd steg. Forst podngsatts
svaren for varje friga enligt en given nyckel med 0, 33, 67 eller 100 poang. Hoga
poédng motsvarar battre HRQL. I steg tva adderas podngen for fradgorna i varje delskala
och medel- eller medianpodngen kan riknas ut for respektive skala. SWED-QUAL har
anvints till andra svenska patientgrupper (86—89). Instrumentet har testas i en svensk

populationsgrupp med Cronbachs alfa over 0,79 for samtliga delskalor (53).
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Totalt 85 patienter 1 delarbete 3 besvarade SWED-QUAL vid négot tillfille. Av de 15
som ¢j besvarade frageformulidret alls var 9 fran AT-gruppen (1 man, 8 kvinnor, alder
70-91 ér) och 6 frdn K-gruppen (kvinnor, alder 67-95 ar). Delskalan "sexuell
funktionsforméga" kunde inte inkluderas i den slutliga analysen eftersom inga av de 85
patienterna besvarade dem. Mot bakgrund av denna erfarenhet inkluderades inte denna

delskala i uppfoljningsstudien (delarbete 4).

Figur 3. Exempel pé fragor ur SWED-QUAL, delskalorna ”S6mn” och Tillfreds-

stillelse med familjeliv”.

Del 5. Din somn

10. Instdimmer Du i eller tar Du avstand frén foljande pastaenden rérande Din somn under den senaste
veckan?

Instimmer Instimmer Tar delvis Tar helt Kan e¢j ta

helt delvis avstand avstand stéllning

a. Jag har sovit oroligt a a a a a
b. Jag har fatt sa mycket somn att jag

kéint mig utvilad néir jag vaknat pa a a a a a

morgonen
c. Jag har vaknat med andndd under

na%ten Q a a Q a
d. Jag har kéant mig sl6 under dagen a a a a a
e. Jag har haft svarigheter att somna a a a a a
f.  Jag har har vaknat och haft svért attt

so%nna igen u u u a u
g. Jag har haft svérigheter att halla a Q Q a Q

mig vaken under dagen

Del 7. Din relation till néirstiende

13. Ténk pa hur Du har det med Din familj. Hur n6jd 4r Du med foljande?
Mycket Ganska Nagot Mycket  Kaninteta Ejaktuellt

nojd nojd missnéjd ~ missndjd  stéllning
a.  Sammanhéllningen och
samforstandet? a Q a Q Q a
b. Det stpd och den forstaelse Q a Q a a Q
som ni ger varandra?
c.  Den 6ppenhet som ni visar
varandra? Q a Q a a a

DRI
Det ursprungliga Disability Rating Index (DRI) (90) bestar av 12 fragor som

efterfragar patienters egenupplevda formaga att utfora olika aktiviteter. Vi modifierade
skalan genom att ta bort fragor om formagan att springa, bira en viska, utfora tungt
arbete, lyfta tunga saker och delta i sportaktiviteter eftersom vi inte tycke att dessa var
relevanta for denna dldre patientgrupp. Fragorna ersattes med fem nya om formagan att
kunna bdja sig framét och tvétta haret sjilv, att forflytta sig inomhus, att laga mat, att
handla mat och att g& med kryckkédppar. DRI utdkades dven med tvd fragor - att
komma i och ur en bil och att praktiskt klara av att dka buss. Totalt har det modifierade

indexet 14 fragor som delats in 1 tre omraden (delarbete 2): paklddning och personlig
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vard (ADL), aktiviteter inomhus (IADL) och aktiviteter utomhus (IADL). Cronbachs
alfa for dessa tre omraden var 0,60, 0,56 respektive 0,70.

DRI iar konstruerad som sjédlvskattningsskalor dir patienterna markerar pd 100 mm
langa visuella analoga skalor (VAS) sin forméga att utfora de efterfragade dagliga
aktiviteterna och dér varje skala stricker sig frdn 1=kan utfora aktiviteten utan problem

till 100=kan inte alls utfora aktiviteten. DRI har anvénts i samtliga delarbeten.

Visuella analoga skalor

Tva VAS, ocksd 100 mm lénga, anvindes for att efterfriga patienternas ridsla att
postoperativt belasta det skadade benet i samband med dagliga aktiviteter samt
smirtupplevelser vid aktivitet. Som "ankare" pa respektive skala angavs ingen

smarta/ingen riddsla och mycket smirta/mycket ridsla. De tvA VAS har anvénts for

delarbetena 1, 2 och 4.

FSQ

Functional Status Qustionnaire (FSQ) (91) ar ett frigeformulér dir patienterna skattar
sin formaga att utfora aktiviteter inom olika omraden och som anvints i1 delarbete 4.
FSQ bestar totalt av 34 fragor dir 28 av fragorna bildar tre skalor: fysisk funktion (9
fragor), psykologisk funktion (5 frdgor) och social/roll funktion (14 fragor).
Resterande 6 fragor efterfrigar arbetsformaga och utférande av arbetsuppgifter,
forekomst av sjukdom, om den som besvarat FSQ varit sdangliggande, tillfredstéllelse

med sexuella relationer, allmént hélsotillstind och moéten med sldkt/vanner.

For delarbete 4 valdes 15 fragor ut. Fem av fragorna ingér i den psykologiska skalan
och atta frdgor ingédr i skalan social/roll funktion (tre fragor avseende sociala
aktiviteter och fem fragor avseende kvalitet av interaktion med sldkt och vanner).
Dessutom valdes de tvd frdgor som efterfrigar hélsotillstind och moten med
slakt/vanner. De Ovriga 19 fradgorna anvindes inte eftersom vi inte ansdg dessa
relevanta for denna grupp av dldre personer, t ex utforande av arbete, alternativt att
frigeomradena redan besvarats genom de andra instrumenten (t ex Klein-Bell ADL

skala, SWED-QUAL).
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De fem fragorna fran den psykologiska skalan och de fem fragorna avseende kvalitet
1 interaktionen med sldkt och vdnner besvaras pd en skala fran 1 till 6 dér 1=hela
tiden och 6=ingen del av tiden. De tre frigorna avseende sociala aktiviteter besvaras
pa en skala frén 1 till 5 ddr 1=hela tiden och 5=ingen del av tiden. Frigan om
hilsotillstdnd besvaras pd en 5-gradig skala med 1=mycket tillfredsstdllande och 5=
mycket otillfredsstillande. Fragan om hur ofta man har mojlighet att traffa
slakt/vanner besvaras pa en 6-gradig skala med 1= varje dag och 6= inte alls. Svaren

raknas om till en 0—100 skala dar 100 indikerar maximal forméga/funktion.

Frageguide

En sérskild frageguide utarbetades infor delarbete 4. Frageguiden innehdll alla de
instrument som nédmnts tidigare (Klein-Bell ADL skala, SWED-QUAL, VAS, DRI
och FSQ). Frigeguiden kompletterades med 27 frdgor som ej berdrts 1 de andra
frageformuldren och efterfrdgade patienternas sociala situation idag 1 relation till fore
frakturen, komplikationer efter hoftfrakturen, eventuell sjukhusvérd, mojlighet till
promenader och annan fysik aktivitet, intag av mat och dryck (nutrition), ordinerade
lakemedel och eventuella problem av mediciner. Tolv av fragorna var 6ppna fragor
som léstes upp och patienternas svar noterades. Femton frdgor hade Lickert-liknade
svarsalternativ med O=aldrig och 4=alltid. Fragorna ldstes upp av en av studiens
forfattare och patientens svarsalternativ noterades. Patienterna tillfragades om de
ville visa vilka ldkemedel de for nédrvarande var ordinerade att ta varje dag.
Eventuella 1dkemedel fortecknades 1 frageguiden. Det dr endast i delarbete 4 som det

forekommit att vissa patienter inte besvarat frigorna helt pa egen hand.

Genomforande av studien
Delarbete 1

Tre till fyra dagar efter hoftoperationen bedomdes redan pa virdavdelningen
patienternas forméga att utféra ADL med hjélp av Klein-Bell ADL skala. Darefter
pabdrjades, utover gingse postoperativ vard, individuell ADL trdning och trdning
med att anvdnda de tekniska hjdlpmedel som var aktuella for att patienten skulle
kunna utfora sin personliga vird sjélvstindigt. Hembesok till patientens bostad
genomfordes under vardtiden tillsammans med patienten for att undersdka behov av

eventuell bostadsanpassning och tekniska hjdlpmedel. Vid utskrivning fran sjukhuset
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foljde arbetsterapeuten med till patientens bostad och monterade de tekniska
hjdlpmedel som behdvdes, t ex badbride, toalettstolsforhdjning och sdngklossar.
Uppfoljning av arbetsterapeutbedomd forméga till ADL (Klein-Bell) och
patientskattad ADL/IADL (DRI) genomf6rdes i patientens bostad 17, 60 och 120

dagar efter utskrivning frn sjukhuset. Hembesdken genomfordes av arbetsterapeut.

Delarbete 2 och 3

Baserat pa erfarenheten i delstudie 1 fick patienterna i AT-gruppen frén dag 3—4 efter
operation utover gingse postoperativ vard dven daglig individuell tridning av
arbetsterapeut for att ldra sig klara hygien, av- och pékladning, toalettbesok och
forflyttning. Traningen presenteras ndrmare i tabell 3. Patienterna fick ocksa hjilp
med utprovning av de tekniska hjdlpmedel som var aktuella for att underlétta och
genomfora traningen. Under vardtiden genomfordes ett hembesdk med varje patient i
AT-gruppen tillsammans med arbetsterapeut for att undersoka behovet av
bostadsanpassning och tekniska hjdlpmedel i hemmet. Vid hembesoket fick
patienterna ldgga sig och resa sig fran sin sdng, ga in till toaletten och badrummet
och sitta sig pé toaletten, anvinda diskbidnk och spis och sétta sig pa de stolar och i
de fatdljer som de oftast anvdnde i hemmet. I samrad med patienten ordinerades de
hjdlpmedel som patienten var i behov av och i1 de fall ddr bostadsanpassning var
aktuell fick patienten hjidlp med att skriva en ansdkan for siddan anpassning. I
samband med hembesdket gjordes en bedomning av riskfaktorer i patientens bostad
samt radgivning och information om atgirder for att reducera eventuella riskfaktorer.

Detta for att forhindra nya fall och frakturer.
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Tabell 3. Exempel p& daglig trining p& virdavdelning av patienter efter hoftfraktur.

Forflyttning ur siing Forflyttning innebar bl a att patienterna fick trédna in ny teknik att ta sig i
och ur sdngen. Uppresningen utfordes genom att patienten flyttade sig s& ndra som mgjligt mot
sangkanten, dérefter stddde sig med armbagen pa madrassen och sedan forsiktigt ’skot ifran”
med armarna och kom upp till sittande stéllning. Darefter lyftes det oskadade benet 6ver
sangkanten och till sist lyftes det skadade benet ned till golvet (vid forsta tillfdllet genomfordes
detta med hjilp av arbetsterapeuten, patienten fick samtidigt instruktion). Patienten satt nu pa
sdngkanten och kunde nu greppa tag i rollatorns handtag, stodja sig pé det friska benet och
dérefter resa sig upp till stdende.

Toalettbesék For att patienten sjédlvstindigt skulle kunna genomfora toalettbesdk behdvdes en
forhojning med armstdd till toaletten. Patienten gick bakat mot toaletten till dess
toalettstolskanten kéndes mot kndvecket. Patienten instruerades att greppa tag i armstddet och
sitta sig med det opererade benet framatstriackt. Vid uppresning stédde sig patienten pa
armstoden och det friska benet och greppade tag i rollatorns handtag.

Hygien En hog duchpall placerades vid handfatet. Patienten instruerades att ga bakéat mot pallen
till dess stolskanten kdndes mot kndvecket. Om armstod fanns uppmanades patienten att greppa
tag i armstodet och sétta sig ner pa pallen med det opererade benet framatstréackt.

Av och padklidning Griptang ar till stor hjélp vid péklddning, t ex for att ta pa trosor/kalsonger
vilket detta exempel géller. Aktiviteten utfors sittande. Patienten fick lara sig att fésta tros-
/kalsonglinningen och -benet i griptdngen och darefter tri trosan/kalsongen &ver foten. Patienten
informerades att borja med det opererade benet. Trosan/kalsongen drogs upp till dess patienten
kunde né trosan/kalsongen med handen. Dérefter triddes trosan/kalsongen pa det icke opererade
benet och drogs upp samtidigt som patienten reste sig upp med stod enligt sédrskild instruktion.

Patienterna i K-gruppen erholl géngse postoperativ vard av sjukskoterskor och
underskoterskor pa vardavdelningen. Samtliga patienter i savdl AT- som K-gruppen
erholl gdngtrining av sjukgymnast samt vid behov ganghjilpmedel. En 6versikt 6ver

studiens uppligg visas i tabell 4.

Tabell 4. Oversiktsbild 6ver den randomiserade studiens genomforande.

3—4 dagar efter 6-8 dagar 9-11 dagar 2 manaders
operation efter vid uppfoljning
operation utskrivning
Klein-Bell ADL skala X X X
DRI X X X
VAS (smarta, ridsla) xX? X X
SWED-QUAL X X X
Hembesok (endast AT-gr) X

YPatienterna ombedda bedoma sin formaga till ADL, IADL, smérta och ridsla vid utférande av ADL
och IADL samt HRQL f6re fraktur.

ADL och IADL beddémningar, hembesok och uppfoljning av samtliga patienter i AT-
och K-gruppen har genomforts av forfattaren. Traning och behandling av patienter 1
AT-gruppen har genomfOrts av annan arbetsterapeut ej knuten till projektet. I
delarbete 2 och 3 genomfordes endast ett uppfoljande hembesdk 2 ménader (60
dagar) efter hoftfrakturoperationen till skillnad fran delstudie 1 dir hembesok

genomfordes dven dag 17 och 120.
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Delarbete 4

De 39 patienter som fortfarande levde 8 ar efter den randomiserade studien kontaktades
via brev. Brevet innehdll information on syftet med studien och att deltagande i studien
innebar ett hembesdk av arbetsterapeut och sjukgymnast. Brevet innehdll ocksd
information att forfattaren (B.H.) skulle ringa upp inom snar framtid. For de patienter
som tackade ja till att delta innebar hembesdket att patienterna fick visa hur de anvinde
de tekniska hjdlpmedel som ordinerats, hur de utforde péaklddning med eller utan
hjdlpmedel, sitta sig pa de stolar/fatdljer som de oftast anvénde, ga till toaletten och
visa hur de kom 1 och ur sin séng. Dessutom genomfordes en genomgang av eventuella
riskfaktorer som fanns i bostaden t ex mattor, 10sa el-/telefonsladdar, trosklar samt

avsaknad av tekniska hjidlpmedel t ex. badbrdda och forhojning till toalett.

Patientbortfall

Delarbete 2

Av AT-gruppens 50 patienter dtervinde vid utskrivningen 48 patienter direkt till sin
bostad medan tva patienter remitterades till annan vérd p g a andra medicinska problem
(hjart- och lungproblem). Vid uppfoljningen efter 2 manader avbojde 1 patient i AT-
gruppen fortsatt deltagande i1 studien och 2 patienter virdades pé sjukhus. En patient
gick inte né per telefon eller brev och maste exkluderas. Totalt kunde 46 patienter i AT-
gruppen utvirderas efter 2 manader avseende formaga till ADL och IADL samt ridsla

att belasta det brutna benet och smértupplevelse vid aktivitet (Figur 4).

Av K-gruppens patienter remitterades totalt 3 till sjukhem direkt efter sjukhusvistelsen (1
patient pa grund av hoftfrakturen och 2 patienter pd grund av andra medicinska problem
som yrsel och avmagring). Vid uppfoljningen efter 2 ménader avbojde 1 patient 1 K-
gruppen fortsatt deltagande, 2 patienter vardades pé sjukhem, 4 patienter gick inte att nd
per telefon eller brev och maste dérfor exkluderas och 1 patient hade behdvt genomga ny
operation och fétt total hoftplastik. Tva patienter hade avlidit fore uppfoljningen. Totalt
kunde 39 patienter 1 K-gruppen utvirderas efter 2 manader avseende formaga till ADL och

IADL samt ridsla att belasta det brutna benet och smértupplevelse vid aktivitet (Figur 4).
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Figur 4. Patientbortfall vid arbetsterapeut bedomningen.

Randomisering
100 patienter

[ ]
AT-gr K-gr

50 pat 50 pat
3 pat andrade sig «—— ———— 3 pat andrade sig
1 pat omopererad +— —* 3 pat omopererade
4 nya pat —” [€—— 6 nya pat
yap Mattillfalle 1 yap
50 pat Vardavdelningen 50 pat
3-4 dagar
1 pat (a ——> 1 pat (a
@) Mattillfalle 2 @)
49 pat Utskrivningen 49 pat
> 9-11 dagar
4 pat(b) «—— —— 10 pat (b)
Mattillfalle 3
46 pat Patientens hem 39 pat
2 manader

a)  Utskriven innan beddmning kunde goras (1 pat AT, 1 pat K)

b)  Avstod fortsatt deltagande (1 pat AT, 1 pat K), sjukhusvard annat an hoftfraktur (2 pat AT,
2 pat K), ej mojligt komma i kontakt med (1 pat AT, 4 pat K), aterinlagd for
héftplastikoperation (1 pat K), avlidna (2 pat K).

Delarbete 3

Avseende undersokningen av HRQL besvarade 38 patienter i AT-gruppen
frageformularet SWED-QUAL vid forsta tillfallet 3-4 dagar efter operation. Vid andra
miittillféllet (utskrivning) besvarade 32 patienter frdgeformulédret och vid 2 manader

uppfoljning 38 patienter (Figur 5).
I K-gruppen besvarade 42 patienter frageformularet SWED-QUAL vid forsta tillfdllet

3-4 dagar efter operation. Vid andra miaittillfallet (utskrivning) besvarade 35 patienter
frdgeformuldret och vid 2 manader uppfoljning 37 patienter (Figur 5).
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Figur 5. Patientbortfall sjilvskattade bedomningar (HRQL).

Randomisering
100 patienter

[ |

AT-gr K-gr
50 pat 50 pat
3 pat andrade sig «—— ——— 3 pat andrade sig
1 pat omopererad +— — 3 pat omopererade
4 nya pat —| [ 6 nya pat

50 pat Studiestart 50 pat

12 pat svarade ej — 8 pat svarade ej
Mattillfalle 1
38 pat Vardavdelningen 42 pat
6 pat (a) +— 54 dagar . E‘;‘;
Miittillfalle 2 P
32 pat Utskrivningen 35 pat
4 pat (b) «—— 9-11 dagar —— 7 pat(b)
10 pat (c) > Mattillfille 3 . 9 pat ()
38 pat Patientens hem 37 pat
2 manader

a)  Utskrivna innan skattning kunde goras (6 pat AT, 6 pat K), utskriven vardhem (1 pat K)

b)  Avstod fortsatt deltagande (1 pat AT), sjukhusvard annat an hoftfraktur (2 pat AT), ej mojligt komma i kontakt
med (1 pat AT, 4 pat K), aterinlagd for hoftplastikoperation (1 pat K), avliden (2 pat K)

c) Deltog i sjalvskattningen igen efter 2 manader (10 pat AT, 9 pat K)

Delarbete 4

Av de totalt 39 patienter som kontaktades avbdjde sju patienter sjilva via telefon att
delta p g a sjukdom eller daligt allméntillstand. I fyra fall blev forfattaren uppringd av
anhorig/god man som ldst informationsbrevet om langtidsuppfoljningen och som

ringde och meddelade att patienten ej kunde delta p g a demenssjukdom.

Statistik

Antal individer i randomiserade studien

Delarbete 1 visade att podngresultaten for de fyra omradena bedémda med hjélp av
Klein-Bell ADL skalan (att kunna kld pa sig, forflytta sig, klara toalettbesok, klara
bad och hygien aktiviteter) forbittrades mellan 0,5 och 1,0 standardavvikelse (SD).
En eventuell effekt av den arbetsterapeutiska trdningen av 0,6 SD 1 den
randomiserade studien for delarbete 2 skulle kunna pavisas med en power av 80%
och med en riskniva pd 5% om 44 patienter inkluderades i vardera studiearm. For att
kompensera for ett forvédntat bortfall i den undersokta patientgruppen av dldre

individer 6kades dock antalet individer i varje studiearm till 50 stycken.
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Statistiska metoder

Parametriska metoder har anvénts i studien. Statistisk signifikans har accepterats om

p<.05.

a) Jimforelser mellan grupper

Vid jidmforelser av medelvirden mellan grupperna avseende Klein-Bell ADL skala
(delarbete 2) samt SWED-QUAL och patienternas sjilvskattade ADL/IADL formaga
(DRI) (delarbete 3) har kovariansanalys (ANCOVA) anvints for att 6ka kénsligheten
och pa statistiskt vig gora grupperna mera likstéllda i utgangsldget. Podngen fran en
tidigare beddmning har anvdnts som kontrollvariabel vid analysen av senare

bedomning (delarbete 2 och 3).

b) Jamforelser inom grupper over tid

Student’s t-test har anvints for jaimforelser 6ver tid i delarbete 1 respektive 2 och
aven for jimforelser over tid inom AT- respektive K- gruppen avseende HRQL
(delstudie 3). Vid analys av resultaten avseende HRQL (SWED-QUAL) anvédndes
resultaten (podng) fran forsta sjdlvskattningstillfillet samt bakgrundsvariablerna
alder, kon, ensamstdende/sammanboende, typ av fraktur och vardtid pa sjukhuset

som kontrollvariabler i en kovariansanalys.

c) Samband
I delstudie 2 har produktmomentkorrelation anvints i form av regressionsanalys. For
att undersoka eventuella samband mellan bakgrundsvariabler och HRQL anvéndes

produktmomentkorrelation (delstudie 3).

d) Bakgrundsfaktorer

Regressionsanalys har  genomforts for att undersoka huruvida nagon
bakgrundsvariabel (alder, kon, typ av fraktur, vardtid pd sjukhuset) kunde paverka
resultaten avseende Klein-Bell ADL bedémning (delstudie 2).
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Etiska overvaganden och etiskt godkannande

Helsingforsdeklarationen (WMA 2000) (92) foreskriver etiska regler angéende
forskning som involverar ménniskor. De grundldggande principerna dr bl a ansvar,
patientintegritet, samtycke, publicering och godkidnnande av etisk kommitté.
Forsokspersonen skall informeras om avsikten, metoderna, tinkbara férdelar men
ocksé risker och obehag som kan vara forknippade med en undersdkning eller

studie. Sedan ar 2004 finns en ny forskningsetisk lag i Sverige (93).

De etiska problem som kunde foreligga 1 denna studie var att det inte gick att
utesluta att patienterna i behandlingsgruppen skulle vara rddda att sd snart efter
operation belasta den brutna hoften. Tidigare studier har dock visat att tidig
belastning av den opererade hoften kan ske utan risk for komplikationer (11).
Patienterna informerades om detta for att forebygga oro och ridsla. For samtliga
patienter i1 delarbete 1-4 fanns en risk att patienterna kunde uppfatta vissa fragor 1
enkiterna som integritetskrinkande. Aven hembesdken innebir ett intring i en
privat sfér. For att minska risken att patienterna skulle uppleva ett integritetsintrang
fick varje patient en detaljerad skriftlig information dar studiens syfte,
datainsamlingsmetoder, intervention (delarbete 2 och 3) och datahantering
beskrevs. I informationen beskrevs enkéterna, bl a att vissa frdgor kunde upplevas
som irrelevanta eller “privata”, men att skélet till detta var att de genetiska
enkéterna dr framtagna for jimforelser av patientrapporterade data vid olika typer
av sjukdomar/skador/behandlingar. 1 den skriftliga informationen betonades
frivilligheten att delta liksom rétten att ndr som helst avbryta deltagandet utan att
detta skulle komma att padverka den fortsatta varden och uppfoljningen. I brevet
fanns dven namn och telefonnummer angivet till forfattaren samt ansvariga
handledare vid eventuellt ytterligare frdgor. Den skriftliga informationen foljdes
upp med muntlig information. I ansokan till etisk kommitté bedomdes risken for ett
eventuellt integritetsintrang uppvigas av det vetenskapliga vérdet som studien
skulle komma att fa. Erhallna data frdn den arbetsterapeutiska bedomningen samt
frdgeformuldren studienumrerades och registrerades 1 dator pé sjukhuset (ej kopplat
till ndtverk) och bearbetades med hjélp av statistikprogram. Inga uppgifter som gor

det mojligt att identifiera enskilda individer har registrerats i datorn.
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Delarbete 1 genomférdes som en pilotstudie inom ramen f6r en utbildning.
Etikkommittén vid Huddinge universitetssjukhus kontaktades men eftersom
delarbete 1 endast tillférde patienterna en utdkad rehabilitering och uppfoljning och
ingenting togs bort frdn patienternas ordinarie postoperativa vard och rehabilitering

sé ansag den etiska kommittén att ansdkan ej nddviandig.

For delarbete 2 och 3 erhdll kontrollgruppen géngse védrd och tréning vid
vardavdelningen, d v s ingenting togs heller hdr bort frdn patientens ordinarie
postoperativa vard och rehabilitering. Studien har godkints av forskningsetiska

kommittén vid Huddinge universitetssjukhus (Dnr 369/95).

Resultat

ADL och TADL bedomd av arbetsterapeut

Delarbete 1

Patienternas formaga att sjélva klara paklddning och bad och hygien aktiviteter
forbéttrades under vérdtiden pa sjukhuset. Vid uppfoljning i hemmet 17 dagar efter
utskrivningen (3:e mattillfallet) hade formédgan ytterligare forbéttrats liksom vid
mittillfillet 2 manader efter frakturen. Patienternas formaga till aktiviteten
”forflyttning” forbéttrades 6ver tid och den storsta forbéttringen skedde mellan 2 och
4 ménader efter utskrivningen. Vid uppfoljningen 4 manader efter hoftfrakturen hade
de flesta patienterna dterfitt formagan att kld pa sig, klara av toalettbesok och att
skota sin hygien. Avseende IADL kunde patienterna 4 manader efter frakturen
fortfarande inte biddda sdngen, gora inkOp sjdlva eller dka kommunalt. Mellan
mittillfille 4 och 5 (2 respektive 4 manader) hade formagan till ADL/IADL
forsdmrats for 2 av patienterna p g a av tilltagande smérta frdn den opererade hoften

vilket orsakades av en kaputnekros respektive en s k spikglidning.
For att genomfora den utokade ADL triningen och de tre hembesdken var

arbetsterapeutens tidsatgdng i medeltal 12 timmar per patient. Den totala kostnaden

per patient uppgick till 8766 kr per patient (1992 ars kostnader).
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Delarbete 2

AT-gruppen hade vid utskrivningen en signifikant béttre forméga att sjélvstindigt
kunna kla sig (p=0,0001), skdta personlig hygien (tvétta sig/duscha) (p=0,0001) och
att gé till toaletten och klara av toalettbestyr (p=0,0165) ndr formaga till ADL
bedomdes med hjilp av Klein-Bell ADL skala. Regressionsanalys visade att alder,
kon, typ av fraktur eller virdtid ej signifikant bidrog till de uppmatta skillnaderna av
forméga till ADL vid utskrivningen. Bidda grupperna forbattrade sin formaga till
ADL over tid och 2 ménader efter operationen var formagan till ADL néra maximal

for bada grupperna (Figur 6).

Figur 6. Forméaga till ADL enligt Klein-Bell ADL skala. Data ges som medelvérde i procent av
maximal formaga enligt podngséttningen for Klein-Bell ADL skalan. Fyllda trekanter anger AT-
gruppen, fyllda fyrkanter och streckade linjer kontroller. Vid utskrivningstillféllet ges dven justerat
medelvérde for bada grupperna (Sppna trekanter AT-gruppen, 6ppna fyrkanter kontroller).

y Pakladning y Toalettbesdk
100 ?/‘ 100
75 u 75 1
p=,00Q1
/ . —&— AT-gruppen —&— AT-gruppen
50 ;] 50
/ .’ - - K-gruppen - B- K-gruppen
25 —./ 25
0 . . 0 : :
3-4 dagar  Utskrivning 2 ménader 3-4 dagar  Utskrivning 2 ménader
Forflyttning Bad och hygien

o
100

A /j
O z 75

%
100

75 - o
. p=,0001
50 77 p=,1414 —A— At-gruppen 0 —&— AT-gruppen
Y/ - B- K-gruppen - B- K-gruppen
25 25
0 . : 0 : :
2-3 dagar  Utskrivning 2 méanader 3-4 dagar  Utskrivning ~ 2ménader
Delarbete 4

Bedomning av formégan till ADL med hjilp av Klein-Bell ADL skalan inom
omrddet pdklddning visade att 22 av 28 patienter sjilvstdndigt kunde utfora dessa
aktiviteter. Tva patienter var i behov smirre hjilp, tex hjilp att ta pa en stodstrumpa.

Fyra patienter var i behov av fullstindig hjilp vid paklddning. Tjugosex patienter
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klarade toalettbesok helt sjdlvstindigt, en patient var i behov av lite hjdlp medan en
patient behovde anvidnda bldja dag och natt. Inom omradet bad/hygien var sexton
patienter helt sjdlvstidndiga, tvd var i behov av lite hjdlp medan resterande tio
patienter behovde full hjélp for att kunna duscha. For att kunna forflytta sig var 20
patienter 1 behov av ett eller flera ginghjdlpmedel - 12 patienter f6r inomhusbruk och
atta patienter for utomhusbruk. En patient var rullstolsburen medan sju patienter

klarade sig helt utan gdnghjilpmedel.

En jimforelse av de 28 patienterna dver tid visar att medelvdrdena i procent enligt
Klein-Bell ADL skala sjunkit ndgot jamfort med tva manader efter frakturen sérskilt
formégan att sjdlvstindigt kunna skota den personliga hygienen (Figur 7). Det ér i
sammanhanget viktigt att komma ihag att medelaldern for de 28 patienterna vid
utskrivning och 2 manader efter héftoperationen var 77 &r — atta &r senare var den 85

o

ar.

Figur 7. Arbetsterapeutens bedomda forméga till ADL 6ver tid hos de 28 patienterna som inkluderades i
uppfoljningen efter 8 &r. Data ges som medelvérde i procent av maximal formaga enligt podngsittningen for

Klein- Bell ADL skalan.

Klein-Bell ADL-skala
100 - 98,7 98,7 98,4 96,2
75 -
50 -
25 -
0 T T 1

Vid utskrivning 2 man efter fraktur 8 ar efter fraktur
Ju hégre podng desto bdttre funktionsformdga

—&— Paklidning (a) — B — Toalettbesdk (b)
- - & - - Forflyttning (c) — @ — Bad och hygien (d)

a) Pakladning vid utskrivning max 41 podng. Pékladning vid 2 ménader respektive 8 ar efter fraktur max 50 poéng
b) Toalettbesdk max 16 podng

c) Forflyttning vid utskrivning max 27 podng. Forflyttning vid 2 manader respektive 8 ar efter fraktur max 62 poéng
d) Bad och hygien max 26 poéng.
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ADL och IADL bedomd av patienterna

Delarbete 1

Patienternas sjdlvskattning av sin egen formaga till ADL/IADL med hjilp av
instrumentet DRI 17 dagar, 2 respektive 4 méinader efter utskrivning visade att
kvarstdende problem 4 ménader efter frakturen var att tvitta haret, bidda sin séng,
gbra inkdp och att dka med kommunala firdmedel, d v s samma resultat som

framkom vid arbetsterapeutens bedomning.

Delarbete 2 och 3

Vid utskrivning frdn sjukhuset kunde inte ndgon skillnad mellan gruppernas
sjalvskattade formaga till ADL enligt DRI pavisas. Daremot framkom att dlder hade
betydelse: ju yngre patienter, desto sdmre sjdlvskattad forméga till ADL.
Patienternas egenupplevda formaga till IADL, hir att g& med kryckkédppar eller
rollator vid utskrivning, bidrog signifikant till resultaten vid uppfoljning efter 2
manader. Ju béttre sjdlvskattad formaga till IADL vid utskrivning, desto béttre

formaga vid uppfoljningen.

Tva manader efter frakturen rapporterade patienterna i AT-gruppen en signifikant
battre formaga att forflytta sig inomhus (p=0,03), utfora lattare hushéllsarbete
(p=0,05) samt att komma i och ur fran bil (p=0,05) jamfoért med K-gruppen.

Delarbete 4

Ingen signifikant forbéttrad eller forsdmrad sjélvskattad forméga till ADL kunde
pavisas vid uppfoljningen 8 ar jamfort med 2 manader efter hoftfrakturen for de 28
patienterna. For IADL fanns en tendens till forbittring i formégan att ga med
kryckképpar och att dka med kommunala firdmedel (IADL utomhus). Denna
forbattring var dock ej signifikant. Resultaten visas i Figur 8-10.

41



Birgit Hagsten

Figur 8. Jamforelse Gver tid av de 28 patienter som inkluderades i uppfoljningen efter 8 ar. Figuren visar sjélvskattad

ADL och data ges som medelvérden pa visuella analoga skalor med 100=kan inte alls utfora.

DRI-ADL

75 -

50 -

25 -

Fore fraktur Vid utskrivning 2 mdn efter fraktur 8 &r efter fraktur

Ju hogre podng desto sdmre funktionsformdga

—— Av- och paklddning — B — Forflyttning - - & - - Tvitta sig

Figur 9. Jamforelse Gver tid av de 28 patienter som inkluderades i uppfoljningen efter 8 ar. Figuren visar sjélvskattad

IADL inomhus och data ges som medelvérden pé visuella analoga skalor med 100=kan inte alls utfora.

DRI-IADL
Inomhus
75 1
50 A
25 A
0 1

Fore fraktur 2 man efter fraktur 8 ar efter fraktur

Ju hégre poding desto sdmre funktionsformdga

——Bidda sing — M — Stidda - - & - - Laga mat
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Figur 10. Jimforelse over tid av de 28 patienter som inkluderades i uppfoljningen efter 8 ar. Figuren visar

sjdlvskattad IADL utomhus och data ges som medelvérden pa visuella analoga skalor med 100=kan inte alls utfora.

DRI-IADL
Utomhus
75 - [
144 —--
/7 = ~ 58,4
57,0
50 1 ‘ 42,3
. —_———-———————-a
2 7 A30 e 42,3
. .
| 220 .-
25 16,00 _
13,0
10,0
0 1 L 1
Fore fraktur 2 man efter fraktur & ar efter fraktur

Ju hégre podng desto sdmre funktionsformdga

|—0—G6ra inkép — -8 — Promenader - - # - -G i trappa — -® — Aka kommunalt

Sjalvskattad HRQL

Delarbete 3

Ingen signifikant skillnad i HRQL kunde pévisas mellan AT- och K-gruppen vid
utskrivningen fran sjukhuset eller vid uppfdljningen 2 ménader efter frakturen.
Jamforelser inom respektive grupp over tid visade dock att AT-gruppen rapporterade
att de hade en signifikant forsimrad HRQL efter 2 ménader jamfort med innan
frakturen for delskalorna fysisk forméga (p=0,0145) och begrinsningar i dagliga livet
(p=0,0142) (Figur 7). For resterande 10 SWED-QUAL skalor bedomde AT-gruppen
sin HRQL som lika god som den HRQL de hade fore frakturen. K-gruppen
rapporterade att de hade en signifikant forsémrad HRQL efter 2 ménader jamf{6rt med
innan frakturen for de sex delskalorna fysisk forméga (p=0,0003), tillfredstéllelse med
kroppslig formaga (p=0,0008), virk (p=0,0025), begrinsningar i dagliga livet p g a
fysisk hélsa (p=0,0001), begransningar i dagliga livet p g a psykisk hélsa (p=0,0070)
och emotionellt vilbefinnande (p=0,0021). For resterande SWED-QUAL skalor
bedomde K-gruppen sin HRQL som lika god som den HRQL de hade fore frakturen
(Figur 11).
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Figur 11. Jamforelse av HRQL 6ver tid inom respektive AT- och K-gruppen. Stapeln ldngst till vinster
ar patienternas sjdlvskattade HRQL fore hoftfrakturen, stapeln i mitten vid utskrivning och stapeln

langst till hoger efter 2 manader. Ju hogre, desto battre HRQL.
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En svag negativ korrelation sdgs mellan véardtid pa sjukhuset och delskalan fysisk
funktion (utskrivning -0.29, p=0,05; 2 ménader -0.28, p<0,05), d v s ju ldngre vardtid,
desto sdmre fysisk funktion. Efter 2 ménader sédgs en svag negativ korrelation mellan
vardtid pé sjukhuset och vitalitet (-0.26, p<0,05), d v s ju langre vérdtid, desto lagre
grad av upplevd vitalitet. En positiv korrelation fanns efter 2 ménader mellan &lder
och tillfredsstillelse med relation till partner (utskrivning 0.38, p<0,01; 2 manader
0.24, p<0,05) och tillfredsstéllelse med familjelivet (utskrivning 0.46, p<0,00; 2

ménader 0.28, p<0,05), d v s ju éldre patient, desto ndjdare med relationerna hemma.
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Delarbete 4

Den sjilvskattade HRQL var 8 ar efter frakturen ofordndrad jamford med
uppfoljningen 2 manader efter frakturen. Det fanns en icke signifikant tendens att
patienterna atta ar efter frakturen upplevde farre inskrénkningar i sin fysiska funktion
och farre emotionella hélsoproblem men samtidigt en tendens till minskad
tillfredstillelse med familjelivet.

Det fanns @ven en icke signifikant tendens att patienterna 8 ar efter frakturen upplevde

en battre generell hilsa jamfort med 2 manader efter fraktur (Figur 12).

Figur 12. Jamforelse 6ver tid av patienternas bedomning av generell hélsa.

SWED-QUAL - Generell Hilsa

100 + 87,4

’\ni‘ o 797 83,6
80 - * . —*
60
40 -
20 A
0 ) ) ) 1
Fore fraktur Vid utskrivning 2 man efter 8 ar efter fraktur

fraktur
Ju hogre podng desto bdttre generell hélsa

Sjilvskattad formdga enligt FSQ

Medianvardet for FSQs delskalor 'mental hélsa’, ’kvalitet av interaktion’ och ’social
aktivitet’ var generellt sett hog for de 28 patienterna. Dock ségs en stor spridning inom
varje omrade, d v s det fanns individer som beddmde sin livssituation enligt FSQ som

svar (Figur 13).
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Figur 13. De 28 patienternas sjalvskattade formaga enligt FSQ 8 ar efter frakturen. Data ges som medianvérde av

skattad formaga med 100=mycket bra.

FSQ
Median  Spridning
Egen hélsa 80 0-100
Tréffa sldkt och 70 40-100
véanner
Social aktivitet 2 0-100
Kvalitet av 90 50-80
interationen
75 50-100
Mental hilsa |
0 20 40 60 80 100

Ridsla och smarta

Delarbete 1

Patienternas ridsla att belasta det brutna benet i samband med dagliga aktiviteter var
som hogst 10 dagar efter operationen (medelvirde 32,2 poing med 100=mycket
rddsla). Rédslan avtog dérefter under uppfoljningstiden (medelviarden 16,1, 4,0
respektive 3,4 podng). Smértan fran den skadade hoften var som hogst 17 dagar efter
operationen (45,7 poing med 100=mycket sméirta). Medelvérdet for smértupplevelsen
sjonk till 27,7 podng vid 2 méanader for att vid 4 manader oka till 34,1 podng. Tva av
patienterna hade vid denna tidpunkt Okad smédrta p g a komplikationer efter

hoftfrakturen vilket troligtvis forklarar det ndgot 6kade medelvérdet.

Delarbete 2

Ingen signifikant skillnad mellan grupperna kunde pavisas avseende av rddsla att
belasta det brutna benet i samband med dagliga aktiviteter eller smartupplevelse vid
aktivitet, varken vid utskrivningen eller efter 2 manader. Regressionsanalys visade dock
att &lder hade betydelse nir graden av smaérta rapporterades vid uppfoljning: ju yngre
patienterna var, desto mer upplevd smirta. Aven grad av ridsla att utféra ADL 3-4

dagar efter operationen bidrog signifikant till grad av riddsla efter 2 ménader.
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Delarbete 4
Ingen signifikant skillnad kunde pévisas for sjdlvrapporterad smérta vid jimforelse 2
manader och éatta ar efter frakturen. En tendens till minskad rddsla att belasta den

tidigare brutna hoften fanns, dock var denna skattning inte signifikant.

Hembesok, hemmiljo, bostadsanpassning och hjalpmedel

Delarbete 1

Vid hembesdket tillsammans med patienterna for att bedoma eventuella behov av
anpassningar visade det sig att alla patienter var 1 behov av tekniska hjélpmedel,
framforallt toalettstolsforhdjning, badbrdda och duschpall. Elva av patienterna var i
behov av anpassning i bostaden. Alla patienter var i behov av tekniska hjalpmedel
for att utfora ADL aktiviteter. Elva av de sjutton patienterna var i behov av
anpassning av bostaden (t ex. uppsittning av stodhandtag, borttagning av trosklar).
Vid uppfoljningen 4 ménader efter frakturen aterlimnades dock ett stort antal

hjalpmedel eftersom de inte ldngre behovdes.

Vid hembesoket 4 manader efter hoftfrakturoperationen var en patient sdngliggande
och sé délig att hon var behov av daglig hjélp for att kunna utfora sin personliga vard, d
v s tvitta sig, kld pa sig och ga till toaletten. Patienten kunde inte vinda sig i1 sdngen
eller forflytta sig i ldgenheten p g a kraftig smérta fran den opererade hoften.
Arbetsterapeuten (B.H) sig till att patienten kom till sjukhus for vard och behandling
for vad som visade sig vara en kaputnekros. Ytterligare en patient som drabbats av s k

”spikglidning” uppticktes vid hembesoket efter 4 manader och sdndes till sjukhus.

Delarbete 2
Vid hembesoket tillsammans med patienterna i AT-gruppen identifierades att alla
patienter var i behov av négot teknisk hjdlpmedel och att 26 (52%) av patienterna

dessutom var i behov av anpassningar i bostaden (Tabell 5).
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Tabell 5. Behov av tekniska hjélpmedel som provats ut och ordinerats
samt bostadsanpassning till patienter efter hoftfraktur (delarbete 2).

Ordinerat pa sjukhuset '

- griptang

- strumppadragare
- kryckképpar

- rollator

Ordinerat vid hembesdket 2

- sangklossar

- forhdjning till toalett

- badbriéda till badkar

- duschpall

- forhjningsdyna till stol

- uppséttning av stodhandtag
- borttagning av trosklar

- duschplats istéllet for badkar

1) Hjilpmedel som anvindes vid den arbetsterapeutiska tréningen pé sjukhuset.

2) Endast AT-gruppen.

Markeringar for uppsittning av stodhandtag i badrum, dorrpost eller balkongdorr
gjordes med hinsyn tagen till patientens ldngd. De flesta av patienterna (90%) hade
mattor eller 16st liggande telefonsladdar som utgjorde riskfaktorer. Med tillstand av
patienterna gjordes vissa fordndringar, d v s 16st liggande mattor rullades ihop, 16sa

sladdar tejpades fast och méobler flyttades om.

Hembesoket med patienterna 1 AT-gruppen redan under deras sjukhusvistelse visade
sig dven ha en psykologisk betydelse. Patienterna fick mojlighet att visa var de hade
ramlat och beritta hur de kallat pa hjdlp och hur linge de behdvt védnta innan hjélpen
kom. Ett exempel pa en patients berittelse dr foljande fran en 79-arig kvinna. Hon
beréttade att hon hade gétt ut pa balkongen for att titta pa stjarnorna men halkat och
brutit hoften. Hon hasade sig in till 14genheten, drog ner telefonen och ringde till en
granne. Dérefter var hon tvungen att pa nytt hasa sig ut i hallen dér hon till slut kunde

ge grannen nycklarna genom brevladan.

Efter hembesoket uttryckte patienterna muntligt att rddslan for utskrivning till
bostaden minskat da de fatt prova att utfora de dagliga aktiviteter som var aktuella

samt att de visste att kunde forflytta sig 1 1dgenheten med kryckképpar eller rollator.
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Aven hembesdket efter 2 manader visade sig vara viktigt. Vid uppfoljningen av alla
patienterna visade det sig ndmligen att en patient i K-gruppen hade stora problem med
cirkulationen 1 en fot vilket bland annat ledde till svar smirta. Patienten séndes till
sjukhusets akutmottagning och skrevs in pd vardavdelning for fortsatt vard och
behandling. Ytterligare tvd patienter 1 K-gruppen visade sig vara i behov av akut
sjukhusvérd p g a av hoftfrakturen. En av dessa patienter var mycket smartpaverkad
och hade stora problem att forflytta sig i ldgenheten. Han kunde inte réra sig nér han
lag i séngen och hade p g a skruvarna lossnat en stindig vérk fran hoften. Patienten var
helt beroende av hjidlp av sin fru. Den andre patienten hade rorelsesmérta och
forflyttade sig med hjdlp av rollator i ldgenheten men smirtan ledde till att patienten
hade problem med att utfora sina dagliga aktiviteter, det visade sig att denna patient
hade kaputnekros. Béda patienterna sindes till sjukhusets akutmottagning for
undersokning, opererades pa nytt och fick en hoftplastik. Totalt identifierades alltsé 5
av 117 patienter (5,8%) med svara medicinska komplikationer genom hembesok efter

utskrivning.

Delarbete 4

En majoritet av patienterna (87%) var nu ensamstaende jaimfort med 39% i samband
med den randomiserade studien. De flesta av patienterna (68%) bodde i egna lagenheter
eller villor, 25% av patienterna hade lagenheter i hus for dldreboende. Fyra patienter
saknade tekniska hjdlpmedel till dusch och badkar. Losa mattor fanns hos 6 patienter, 4
patienter anvinde hala skor inomhus, 1 3 hem var elektriska sladdar eller telefonsladdar
placerade sé att de utgjorde risk for fall och dven délig belysning noterades 1 3 hem
vilka samtliga dr exempel pa riskfaktorer (94, 95). I fem bostider identifierades mellan

1 till 3 riskfaktorer och i 2 bostider identifierades 4 riskfaktorer.

Tjugosju av de 28 patienterna i uppfoljningsstudien var ordinerad dagligt intag av
ndgon typ av likemedel som kan Oka risken for fall (96). Arton av patienterna hade
mellan 1-5 ldkemedel att hantera varje dag, sju patienter hade 6-10 lidkemedel och tva
patienter hade fler 4n 10 ldkemedel att hantera varje dag. En patient hade 19 ldkemedel

som hon intog dagligen.
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Under hembesoket framkom att nagra av patienterna var isolerade och mycket
ensamma, hade fa besok eller telefonkontakter och inte ndgra aktiviteter utanfor

hemmet. Den ekonomiska situationen var i nagra fall en anledning till isoleringen.
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Diskussion

Huvudsyftet med avhandlingen var att undersoka om den traning som arbetsterapeuter
kan ge till dldre individer som bryter en hoft forbéttrar patienternas formaga att utfora
aktiviteter 1 dagliga livet och dessutom fOrbéttrar patienternas HRQL. Den
randomiserade studien visade att ett individuellt anpassat arbetsterapeutiskt
traningsprogram hjdlpte patienterna att snabbt aterfd sin sjélvstindiga formaga att
utfora vissa nodvéndiga aktiviteter 1 dagliga livet som att klara sin hygien och att kla
pa sig. Trianingen gav ocksd en forbattrad forméga till aktiviteter som t ex att forflytta
sig inomhus och att utfora ldttare hushallsarbete. Studien indikerade dven att ett
arbetsterapeutiskt trdningsprogram ger en snabbare aterhdmtning av patienternas
HRQL. Studien visade pa betydelsen av hembesok bade under sjukhusvistelsen och
lingre fram 1 rehabiliteringsforloppet som ett sétt att bistd med bostadsanpassning,
identifiera riskfaktorer for nya fall och for att identifiera eventuella medicinska
komplikationer som maste dtgérdas. Avhandlingen visar att en hoftfraktur inte betyder
slutet pé ett aktivt liv utan att manga personer 1 hog eller t o m mycket hog alder, lever
ett sjdlvstindigt liv och klarar sig sjdlva. Ensamhet och isolering identifierades dock
ocksa bland de éldre 1 uppfoljningen atta ar efter den randomiserade studien och det &r
darfor viktigt att finna former for boende till dldre personer som béttre baseras pa deras

eget val och behov.

Resultatdiskussion

Arbetsterapeutens insatser inom hélso- och sjukvarden 1 relation till dldre utvirderas i
okande omfattning genom kontrollerade studier (97-99). Studierna visar att de
arbetsterapeutiska interventionerna ger patienterna signifikant forbéttrat fysiskt,
psykologiskt, socialt vélbefinnande och en okad hilsorelaterad livskvalitet. En av
studierna, publicerad 1 den vilrenommerade tidskriften The Lancet, inkluderade
individer som drabbats av stroke. Den visar att arbetsterapeutens tréning och det
psykologiska stodet till patienterna forbéttrade patienterna forméga att utféra IADL
aktiviteter. Darmed minskade behovet av social hjdlp och livssituationen for de

anhoriga forbattrades (97).

Den hogsta risken for att avlida efter hoftfraktur intrdffar enligt Bahman och

medarbetare. (100) 1-6 ménader efter frakturen men en relativ risk kvarstir dnda upp
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till 6 ar efter frakturen. Karagiannis och medarbetare (101) har funnit att typ av fraktur
ar en prediktor for overlevnad. Patienter som drabbas av en trokantér fraktur har en
simre prognos for Overlevnad 4n patienter som drabbas av en cevikal fraktur.
Dodligheten var signifikant hogre 5 och 10 ér efter en trokantér fraktur jaimfort med en
cervikal fraktur for patienter 1 aldern 60-69 ar. Vid 70-79 ars alder fanns daremot ingen
skillnad mellan frakturtyp och dodlighet. Kvinnor l6pte en ldgre risk &n mén att avlida
5-10 ar efter frakturen (101). Patienterna som deltog i den randomiserade studien hade
redan d& den genomfordes en hog alder och andra medicinska komplikationer dn
hoftfrakturen. Det géar dérfor inte att urskilja om frakturtyp eller andra orsaker inverkat
pa antal overlevnadsir men av de 100 patienterna i den randomiserade studien hade
7/40 (17,5%) med trokantir fraktur och 21/60 (29%) med cervikal fraktur dverlevt 8 ar
efter frakturen.

ADL och IADL bedomd av arbetsterapeut

Pilotstudiens resultat visade att patienterna forbittrade sin forméga till ADL redan
under vardtiden pa sjukhuset med undantag av formédgan till forflyttning som
forbéttrades forst efter utskrivning fran sjukhuset. Relativt f4 patienter inkluderades 1
pilotstudien och kontrollgrupp saknades. Eftersom det dérfor inte gick att identifiera
vad som gett den storsta effekten - trdningen av arbetsterapeuten eller normalt
tillfrisknande efter hoftfraktur - beslutades att genomfora en randomiserad studie for att

sOka svar pa fragan.

I den randomiserade studien fick patienterna 1 trdningsgruppen hjilp av
arbetsterapeuten att trina fyra viktiga moment: att sjélvstindigt kunna kld pd sig, att
forflytta sig, att klara toalettbesok och att klara av att duscha. Behovde patienterna
tekniska hjdlpmedel provade arbetsterapeuten ut sadana. Detta innebar att patienterna i
interventionsgruppen fick réitt anpassade hjdlpmedel och mojlighet att ldra sig att
anvéinda dessa pa ritt redan innan hemgang. Patienterna i interventionsgruppen visade
sig ocksa battre kunna klara av att kld sig, skota personlig hygien och toalettbestyr
innan de skrevs hem. Daremot hade de inte en béttre forméga att forflytta sig jamfort
med kontrollerna. Skilet till detta &r troligtvis att alla patienter, dven de 1 K-gruppen,
tidigt efter operationen fick trdna att g& med ginghjélpmedel tillsammans med

sjukgymnast.
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En anledning till att det arbetsterapeutiska traningsprogrammet var framgangsrikt kan
vara att programmet anpassades individuellt for varje patient vilket stimulerar patienten
till medverkan. Redan pd 1950-talet skrev Licht att arbetsterapi &r en
funktionsforbattrade aktivitet som anvénder en variation av verksamheter och som
diarmed kriver en aktiv medverkan av patienten for att malet med behandlingen skall
nds (102). Arbetsterapeutens formaga att forstd patientens reaktioner, att leda och
stimulera patienten till att anstrdnga sig for att uppnd sin normala funktion har en
avgorande betydelse. Att kunna anvidnda patientens egen insats som den viktigaste
delen i1 behandlingen &r en arbetsterapeuts storsta framgang. Att patienternas
delaktighet 1 trdningen har betydelse visar en studie som genomforts i USA. Nir
patienterna sjdlva aktivt deltog i planeringen av sin egen behandling blev den
funktionella formagan battre jamfort med de patienter som fick behandling enligt ett
redan utarbetat arbetsterapiprogram (81). Detta understryker behovet och virdet av
individuella tréningsprogram som tar hdnsyn till patienternas intressen och darmed 6kar

graden av aktivitet och funktionsforméga.

Vid uppfoljningen efter 2 manader hade bada grupperna som vintat forbéttrat sin
forméga att utfora ADL och IADL och ndra nog é&terfatt sin ursprungliga
aktivitetsformaga. Man skulle kunna diskutera vilken nytta ett trdningsprogram har nar
i stort sett alla patienter aterfar sin tidigare funktionsformdga &dven utan
arbetsterapeutens insats. Vi anser dock att den forbittrade formégan till ADL vid
utskrivning dr viktig eftersom den underlittar for patienterna att atervinda hem med
sjalvfortroende och autonomi. Den forbittrade formagan till ADL borde alltsa rimligen
minska risken for att patienterna &tminstone tillfdlligt maste Overforas till annan
vardform eller aterinldggas pa sjukhus dirfor att de inte klarar sig hemma. En snabb
atergang till hemmet med minskat behov av eventuella insatser fran
distriktssjukskoterskor,  distriktsarbetsterapeut och/eller familjemedlemmar och
paverkar dven direkta och indirekta kostnader for hidlso- och sjukvarden och for

patienterna och deras familjer.

Langtidsuppfoljningen 8 ar efter frakturen visade att majoriteten av de 28 é&ldre
patienterna beddmdes vara helt sjdlvstindiga i att utfora sina dagliga aktiviteter. De
personer som var i behov av hjélp hade p g a andra sjukdomar en forsdmrad forméga

att utfora ADL. Langtidsuppfoljningen visade dock att formagan till aktiviteten
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”forflyttning” 1 olika grad paverkar édldre personers mojligheter att delta 1 aktiviteter
utanfér sin bostad. Detta understryker behovet av fortsatt trdning genom t ex

promenadgrupper som inte bara ger motion utan dven minskar isolering.

ADL och IADL bedomd av patienterna

Till skillnad fran delarbete 1 dr det intressant att notera att i den randomiserade studien
skiljde sig arbetsterapeutens beddmning av ADL och TADL och patienternas egna
bedomningar till viss del. Nar arbetsterapeuten bedomde ADL vid utskrivning fanns
skillnader mellan AT- och K-gruppen, men inte nér patienterna sjdlva bedomde sin
forméga. Arbetsterapeutens observation och bedomning sker nér patienten utfor sjilva
aktiviteten. Patienten ddremot bedomer inte varje aktivitet under utférandet utan gor
skattningen efterat och har da kanske "glomt" vissa problem — eller framgéngar — i
aktivitetsformagan. Med hjélp av ett ADL och/eller IADL instrument bor
arbetsterapeutens beddmning vara sdkrare som underlag fOr att uppritta en

behandlingsplan med tydliga delmal och mal (103).

Alder var en faktor som paverkade patienternas sjilvskattade aktivitetsformaga.
Mirkligt nog fann vi att ju yngre patient, desto sdmre sjdlvskattad aktivitetsformaga.
Yngre patienter har troligen en storre forvéntan att sjdlvstandigt klara ADL och IADL
efter hoftfrakturen medan dldre kanske béttre anpassar sin aktivitetsgrad efter sin
formaga. Det fanns dven ett samband mellan alder och grad av upplevd smérta. Ju
yngre patient, desto mer ont vid belastning. En forklaring till 6kad smértupplevelse hos
de yngre patienterna i studien kan vara att de dr vana vid och forvéntar sig att klara av
mer aktiviteter an de dldre patienterna och dirmed t6jer" pa aktivitetsgranserna och
upplever mer smérta. En annan forklaring skulle kunna vara att yngre patienter har
storre kunskap och krav pd smairtlindring och kanske forutsitter att de skall vara 1 det
nirmaste smértfria postoperativt. Ytterligare en forklaring kan vara att dldre personer
kanske dessvirre forvintar sig att de ska ha ont och inte forstar eller inte vagar tala om
for vardpersonalen att de har besvir. En studie 1 USA har visat att smérttoleransen for

bade min och kvinnor minskade med stigande éalder (104).
Patienternas sjdlvskattning av ADL och IADL aktiviteter i uppfoljningsstudien efter

atta ar visade att patienterna hade en god aktivitetsformaga och att de ansig att de

kunde utfora de flesta aktiviteter som efterfrigades 1 DRI. Nagon fordndrad
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sjdlvskattad formaga till ADL eller IADL kunde inte pavisas jaimfort med étta ar
tidigare. En anledning till den of6ridndrade sjdlvskattningen kan vara att med stigande
alder anpassar individen sina krav efter sin formaga, utfér och bedémer sina aktiviteter
dérefter. En annan forklaring kan vara att patienterna skattade sin formaga till ADL
och IADL som bittre dn vad den &r eftersom man inte vill erkdnna infor sig sjilv eller
andra att man har problem, onsketinkande och/eller en onskan att vara till lags”
gentemot personerna som genomfor studien. Detta &r vilkdnda problem nér enkiter

anvands (105).

HRQL

Fysisk funktionsformaga och fysisk sjdlvstandighet dr enligt WHO viktigt for en god
HRQL (50). Efter en hoftfraktur ar ett av delmélen i behandlingen att 6ka patienternas
forutsdttningar att &atergd till sin bostad och att minska eventuell oro infor

utskrivningen.

Tanken pa att drabbas av en hoftfraktur upplevs fortfarande som ett stort hot av éldre
personer. Den enskilda faktor som upplevs som det storsta hotet dr att forlora sin
vérdighet och sjilvstandighet samt att vara tvungen att flytta fran ett eget boende (25).
Manga dldre personer har den uppfattningen att en hoftfraktur dr slutet pé ett aktivt liv.
Aldre kvinnor i en australisk studie virderade sin sjilvstindighet mycket hdgt och
varje minskning av deras formaga till sjélvstindigt boende skulle ha en stor negativ
effekt pd deras livskvalitet. Inte mindre 4n 80% av kvinnorna i studien sa sig hellre
vilja do6 4n uppleva en minskad sjdlvstindighet och forsdmrad livskvalitet som skulle
leda till att de maéste flytta till ett sjukhem (25), d4ven om naturalforloppet efter
hoftfraktur visar att anpassningsformégan dr storre ndr man vil stélls infor de
alternativen. Aldre personers syn pd HRQL varierar beroende pa alder enligt en rapport
frdn England. Personer mellan 65-85 ar vérderade att bo i sin egen bostad som en
viktigare aspekt av HRQL dn egen hélsa. Relationer till make/maka och 6vrig familj
kom &ven de fore lycka och hilsa (106).

For dldre personer ar kvalitet 1 sociala kontakter av storre betydelse dn kvantitet av
kontakter (107). Vid en minskad fysisk aktivitet Okar oftast deltagandet i sociala,
intellektuella och kulturella aktiviteter. Ett bra aldrande innehiller siledes inte bara

formaga till fysisk aktivitet (108).
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Tidigare studier som undersokt HRQL efter hoftfrakturer har ofta varit deskriptiva med
datainsamling vid ett (30) eller flera uppfoljningstillfillen (23, 28, 31-33). En del
studier har innehdllit populationsjimforelser (27, 29, 59) eller alders- och
konsmatchade kontroller (24, 26). I den nu genomforda randomiserade provningen
ledde inte traningsprogrammet till en forbattrad HRQL vid utskrivningen. Patienterna i
AT-gruppen hade dock vid uppfoljningen 2 manader efter frakturen 1 storre
utstrackning aterfatt sin tidigare HRQL jamfort med K-gruppen. AT-gruppen hade
aterhdmtat sin HRQL inom SWED-QUAL instrumentets samtliga delskalor utom de
tva som avsag fysisk funktionsformaga och begriansningar i dagliga livet p g a detta. K-
gruppen upplevde ocksa kvarstdende nedsatt fysisk formaga och dédrav begriansningar i
det dagliga livet men de rapporterade dven att de inte var tillfreds med sin fysiska
funktionsformaga, att de hade mer ont &n innan frakturen och att de &nnu ej aterhdmtat
sig emotionellt. Den snabbare dterhdmtningen inom AT-gruppen med en forbattrad
HRQL inom de flesta omraden redan efter 2 ménader kan séttas i relation till tidigare
rapporter diar den HRQL efter hoftfraktur fortfarande varit nedsatt 3 ménader och énda
upp till 2 ar efter operationen (24, 26, 31-33, 59).

Bowling (109) har i sin studie funnit att for dldre personer dr sammanboende en viktig
faktor for att klara ett eget boende. I uppfoljningsstudien var de flesta personerna
ensamstaende men hade trots detta ett eget boende. For dldre personer i Sverige finns
mojlighet att genom kommunen fa hjélp och stod for att klara av ett eget boende (110).
Dempster och medarbetare (111) fann att nedsatt forméga till forflyttning forutsdger
lag HRQL. De flesta av de 28 patienterna i uppfoljningen hade nedsatt formaga till
forflyttningar inomhus och/eller utomhus men kompenserade detta med hjélpmedel.
Detta ar en trolig forklaring till att de inte hade en signifikant forsémrad HRQL jamfort
med atta ar tidigare. Det fanns en icke signifikant tendens till forsimrad HRQL for
delskalan ““familjeliv’” vilket kan bero pé att hemsituationen fordndrats for 8 av de 28
patienterna eftersom livspartnern avlidit. Enligt FSQ var dock de flesta patienter ndjda

med interaktionen med 6vrig familj och véinner.

Hembesok
I Sverige hade patienterna efter hoftfraktur tidigare mojlighet att efter den akuta
behandlingen, som kunde vara upp till 3 veckor, fa en forldngd rehabilitering pa ett

sjukhem eller konvalescenthem. Den mdgjligheten erbjuds inte ldngre 1 samma
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utstrackning och vardtiden har nu kortats ned betydligt. Det betyder att de patienter som
kommer frén eget boende till stor del blir utskrivna direkt tillbaka hem. Hur patienten
ska kunna klara sina aktiviteter i dagliga livet i1 sin bostad utreds inte alltid. Flertalet
hoftfrakturer sker i hemmet och framfor allt ensamstdende patienter upplever en stor
osdkerhet och ridsla att efter en kort vardtid atervédnda till sin bostad. Rosenblatt och
medarbetare anser att ett hembesok har en viktig betydelse i rehabiliteringen eftersom
ADL bedomningar utférda pd sjukhus skiljer sig ofta fran beddmningar gjorda i
patientens bostad (75). Ett hembesok med en arbetsterapeut redan under patientens
vardtid kan leda till att patientens trdning utformas pd sadant sétt att den littare kan
anpassas till och anvindas i patientens bostad. Hembesoket har ocksa en mycket viktig
betydelse for de patienter som &r oroliga att de inte ska kunna klara sig hemma 1 sin
bostad. Patienterna far en tillforsikt att de kan atervinda hem dé arbetsterapeuten utrett
och atgirdat de eventuella problem som finns i bostaden. Psykologiska faktorer
paverkar i hog grad formégan till ADL och IADL (112). Det psykologiska stddet av
arbetsterapeuten dar av stort virde da det storsta psykologiska hindret for patienten
kanske ir rddsla for att ramla igen och att inte kunna utfora sina dagliga aktiviteter i
hemmet (63, 112, 113). Den moderna kirurgin ger i de flesta fall patienterna
forutsittningar att fullt ut belasta hoften vid normal f{Orflyttning (34). Att visa
patienterna att de verkligen dr kapabla till en mycket hogre funktionell grad &n de tror i
den postoperativa fasen dr en viktig uppgift for arbetsterapeuter och all personal

involverad i patienternas vard.

De flesta fallskadorna intrdffar i patienternas hem (112). Ett mal med hembesoket &r att
dérfor att reducera fallrisken genom att rekommendera patienterna att gora vissa enkla
fordndringar i bostaden. En studie i England, den s k PROFET-studien, visade att enkla
forandringar 1 bostaden signifikant reducerade risken for édldre att ramla hemma (114).
De hembesok som gjordes inom ramen for den randomiserade studien visade just att
ménga patienter behdvde hjilp att forebygga nya fallskador genom att {4 hjélp att satta
upp stodhandtag i badrummet och/eller vid balkongddrren, genom att fa en badbrida
till badkaret for att kunna sitta och duscha, genom att mattor som utgjorde en risk
rullades ihop och att 16sa” telefon- eller elektriska sladdar sattes fast. Dessa smi
atgarder "storde" inte hemmets interior men gjorde att det blev en sdkrare bostad.
Ocksd i den tidigare genomforda pilotstudien framkom det vid hembesoket fore

utskrivningen att det fanns behov av savil tekniska hjdlpmedel som enklare
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anpassningar 1 bostdderna hos patienterna som besoktes. Vid det uppfoljande
hembesoket atta ir efter operationen identifierades riskfaktorer hos patienterna fran
bdde AT- och K-gruppen. Det var {or fa patienter i de f d grupperna for att kunna gora
en statistisk jamforelse men det &r inte uppenbart att arbetsterapeutens undervisning av
och hjélp till AT-patienterna att minska risker for nya fall 8 ar tidigare hade nagon

langsiktig effekt.

Samband mellan medicinering och fall hos dldre personer har bl a visats i en studie
genomford av Liu och medarbetare (96). De identifierade ett antal ldkemedelsgrupper
som Okar risker for fall och fann att sérskilt de patienter som ordinerats antidepressiva
mediciner 16pte en Okad risk for fall och darfor méste foljas upp noggrant. Mot
bakgrund av att det &r val kdnt att manga ldkemedel ger en Okad risk for fall vicks
frdgan 1 samband med hembesdken i uppfoljningsstudien nidr/om ndgon medicinskt
ansvarig person gatt igenom de enskilda patienternas totala ordinationer med tanke pé
det stora antal likemedel flera patienter hade att hantera varje dag. Flera patienter

framforde muntligt att de inte visste varfor de skulle ta de ldkemedel de var ordinerade.

Uppfoljning i bostaden efter utskrivning

For att folja den fortsatta den utvecklingen av aktivitetsformédgan efter frakturen borde
det ske ett uppfoljande hembesok for att bl a se om négot tillstott som forsvérar
aterhdmtningen och forsdmrar patienternas fysiska och psykiska hilsa. Patienter med
svdra medicinska komplikationer identifierades bade i den inledande pilotstudien och 1
den randomiserade studien. Detta utgdr ytterligare ett viktigt skl till att infora rutiner
for ndgon form av uppfoljande hembesok. Utan sddan uppfoljning finns en risk att
vissa dldre individer tror att reducerad fysisk forméga och smérta &r naturliga
restillstaind efter en hoftfraktur och darfor inte kontaktar sjukhus eller
distriktssjukvirden. Det &r dven viktigt att ta fram en skriftlig patientinformation som
tar upp eventuella postoperativa komplikationer for att hjélpa patienterna att forsta vad
som dr ett normalt ldkningsforlopp och vad som inte dr det. En sddan skriftlig
information maste dock kompletteras med muntlig information, forslagsvis av
patientansvarig sjukskoterska pa virdavdelningen, innan patienten skrivs hem. Vidare
borde dven uppfoljande program utarbetas som involverar inte bara arbetsterapeuter

utan ocksé sjukskoterskor, sjukgymnaster och ortopedkirurger.
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Det finns exempel pad program som utarbetas for att stodja hoftfrakturpatienter efter
hemgéing. Vid Peterborough Hospital i England finns sedan 1986 “Hospital and
Home” (HAH) programmet for patienter med hoftfrakturer (76). Programmet
fokuserar i hog grad pd patienternas rehabilitering i hemmet. Arbetsterapeuter och
sjukgymnaster som arbetar pa sjukhuset paborjar den postoperativa trdningen tidigt
med ADL tréning och géngtraning. Fore utskrivning fran vardavdelning genomfors ett
hembesok dér arbetsterapeuten beddmer patientens behov av hjidlpmedel. Efter
utskrivning paborjas traning i hemmet av sjukgymnast eller arbetsterapeut frain HAH
programmet. Arbetsterapeuten ska &dven medverka till att utveckla en sdker
bostadsmiljo. Vidare anser de som &r verksamma inom HAH att om patienten varit
sjdlvstindig fore frakturen ar "aterstdllande" av sjdlvstdndighet ett realistiskt mél. Den
idealiska rehabiliteringen efter en hoftfraktur inkluderar en tidig hemgéng med fortsatt

flexibelt stod vilket hjélper patienterna att aterfd sin normala funktion (76).

Uppfoljningsstudien visade att patienterna var ndjda med att bo i eget boende trots att
det for ndgra patienter saknades hiss till bostaden och deras mojlighet till att gé ut pé
promenader och att géra inkdp var inskriankta. De patienter som var i behov av hjélp
for att duscha, stdda lagenheten och hjilp med att gora inkSp ansag att de fick den hjilp
de efterfragat. Endast en patient hade onskemal om utdkad hjilp av hemtjénst och da
for ledsagning vid promenader. Vi som besdkande arbetsterapeut och sjukgymnast
bedomde dock att flera av de dldre skulle ha haft nytta av hjilp for att béttre klara ADL
och IADL. Roe med flera (115, 116) har intervjuat dldre personer och da funnit att
aldre tycker att det kan kinnas svart att fraga efter hjélp.

Utredningen ”Senior 2005” (SOU) (117) har 1 uppdrag att skapa forutséttningar for en
langsiktig utveckling av dldrepolitiken vilket bl a innebér att analyser och forslag skall
utformas utifrdn “de fordndrade krav som stills pd samhillet nir savél antalet som
andelen dldre 1 befolkningen 6kar”. ”Senior 2005 anser att ’en bred diskussion om hur
olika aktorer kan bidra till mer aktiv boendeplanering hos dagens och morgondagens
dldre dr nodvindig for att mota onskemal och behov hos en dldrande befolkning”.
Vard- och dldreomsorgsminister Ylva Johansson har pd DN Debatt (118) meddelat att
“regeringen infor ett statligt bidrag for att stimulera till fler nya dldreboenden och att
krav kommer att stéllas pd kommunerna s att de dldre som behdver plats pé sérskilt

boende skall erbjudas detta nér behovet uppstatt . Ylva Johansson skriver ocksé att
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”sjuka aldringar har tvingats bo kvar hemma f6r ldnge”. De 7 patienter i
uppfoljningsstudien som hade bostad i1 s k dldreboende hade oftast flyttat darfor att
deras tidigare bostad (villa eller ldgenhet) blivit for stor. Valet av dldrebostad var
déarfor naturligt och dessutom dr dessa bostdder anpassade, d v s inga trosklar finns,
badrummen &r rymliga och det finns hiss. Den seniorboendedelegation som nu har
tillsatts skall bl a foresla atgirder for att stimulera utvecklingen av nya former av
anpassat boende for édldre och foresla atgarder for att motverka att dldre personer blir
isolerade. Ett forslag &r att det skall finnas fler gemenskapslokaler i dldreboenden.
Antalet ldgenheter i ett dldreboende kan dock vara sa stort att den information om olika
aktiviteter som erbjuds inte nér fram till hyresgésten. I ett dldreboende vi besokte sattes
all information upp pa anslagstavlan vid ingangen och de boende som inte
promenerade dér sd ofta fick darfor inte ndgon information trots att alla hade eget
brevinkast och informationen dérfor kunde ha getts direkt. Gemenskapslokaler ar
viktiga men det méste ocksd finnas personalresurser for att kunna ansvara for att en

aktiv verksamhet med olika inriktningar inklusive fysisk trdning bedrivs.

Metoddiskussion

Patientgrupperna

Pilotstudien pagick under begrinsad tid och sjutton patienter som kom in med
ambulans till ortopedkirurgiska kliniken pa Huddinge universitetssjukhus med
hoftfraktur kunde inkluderas. Majoriteten var kvinnor vilket var vintat eftersom
hoftfaktur dr 4 ganger vanligare hos kvinnor jamfort med mén (119). Nér menopausen
intriffar sker forandringar i skelettet som blir “’skorare” och risken for fraktur okar
(120). Kvinnor har dessutom en hogre medelalder som &r 2006 ar 82,8 &r jamfort med
min som ar 2006 har en medellivslingd pa 78,5 ar (7). Detta &r 1 sig en 6kad risk for

kvinnor att under sin livstid drabbas av en hoftfraktur.

I delstudie 2 var majoriteten av AT- och K-gruppens patienter mellan 75-85 ar gamla.
De éldsta patienterna var dver 90 ar. Som visas 1 tabell 1 hade ménga patienter
ytterligare medicinska problem utdver hoftfrakturen. Trots alder och bidiagnoser var
det &nda fa patienter av de som kunde inkluderas som tackade nej till att delta ndr de
tillfragades. Néagra av patienterna som valde att inga i1 studien uttryckte sig t o m “vad
roligt att jag som &r s4 gammal far vara med.” Det &r uppmuntrande att notera att dven

mycket gamla individer klarar av och &r villiga att delta i en studie som denna som

60



Arbetsterapeutisk traning efter hoftfraktur

trots allt innebér ett 6kat engagemang och tidsatgéng. Patienternas ofta hoga alder kan
dock ha haft en mindre gynnsam inverkan pd t ex formigan och orken att besvara
enkéter. Studier som inkluderar individer i hoga aldrar innebir dessutom en okad risk
for patientbortfall over tid. Vidare maste de nu aktuella resultaten diskuteras med
hagkomsten att patienterna selekterades enligt sdrskilda kriterier: eget boende innan
frakturen, inget tidigare behov av ginghjilpmedel och inga forvirringstillstdnd. Till
skillnad frn patienterna som ingick i studierna s utgdr dementa patienter en grupp
som ur manga synpunkter dr svara att rehabilitera - patienterna kan t ex ha kraftig
smirta men saknar forméigan att formedla detta. Aven patienter som inte 4r forvirrade
innan frakturen kan drabbas av en tillfillig forvirring efter operationen (23, 121). Dessa
forvirringstillstdnd varar som regel inte under sa ldng tid och patienterna boér komma

ifraga for ett arbetsterapeutiskt triningsprogram.

Patientbortfall

Malsittningen var att 50 patienter skulle ingé i vardera grupp och foljas dver tid. Vid
den arbetsterapeutiska bedomningen kunde alla 50 + 50 beddmas vid studiestart och
dérefter inga 1 trdningsprogrammet, men dérefter foll patienter bort ur bada grupperna
av olika skdl. Det storsta patientbortfallet intrdffade under tidsperioden frén utskrivning
till uppfoljning efter 2 manader. Fler patienter i K-gruppen f6ll bort jamfort med AT-
gruppen. Till viss del hade bortfallet i bida grupperna samma bakgrund: administrativa
problem péd avdelningen som innebar att forfattaren inte kontaktades 1 tid innan
patienterna skrevs ut och patienter som inte ldngre ville delta i studien. I K-gruppen
behovde en patient genomgd hoftplastikoperation redan innan uppfoljningen, tva hade
avlidit och fyra patienter gick ej att spara. Det dr inte ként vad som hént dessa fyra
patienter. En tdnkbar anledning till att patienterna inte fanns pé sina bostadsadresser
kan vara att de av nagot skél inte langre kunde vistas hemma. Man kan spekulera om
den nidra kontakten med arbetsterapeuterna kan ha bidragit till att fler patienter fanns
kvar i sina hem och kunde utvérderas i AT-gruppen jaimfort med K-gruppen efter 2

manader.

Nér det giller patienternas sjilvskattning av HRQL var det sammanlagt 20 patienter
som avstod frén att besvara enkéten 2-4 dagar efter operationen. Nagon forklaring till
att detta finns inte med sékerhet. Mojligen upplevdes dock SWED-QUAL som alltfor

anstrdngande att besvara sa ndra efter en storre operation eftersom frigorna dr manga
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till antalet och man noggrant maste ldsa igenom varje fraga och svarsalternativ. Det ar
kéant att det kan vara svart att samla in data fran dldre (122) men ett sétt att 16sa detta
kan vara genom att de instrument som utvecklas dven gér att anvénda for att intervjua
de dldre (123). SWED-QUAL instrumentet har dock sa vitt kint aldrig anvénts som
intervjuunderlag. I uppfoljningsstudien anvindes dock SWED-QUAL som underlag
for intervju av en patient p g a patientens nedsatta syn. Patienten fick frdgan och

svarsalternativen upplésta och svaret registrerades.

Intervention och datainsamling

Av praktiska skdl var det inte mojligt att dolja for sjukskoterskorna och
underskoterskorna pd vardavdelningen till vilken grupp (AT- eller K-gruppen) som
patienten horde. Arbetsterapeuten som trinade AT-gruppen triffade endast dessa
patienter och inte kontrollerna. Genom att anvdnda Klein-Bell ADL skala dér varje
observerad aktivitet podngsitts som "uppnadd" eller "ej uppnidd" enligt mycket
tydliga podngsittningskriterier minskades risken for att beddmningsresultaten
paverkades.  Patienterna  besvarade  sjdlvskattningsinstrumenten  utan  att
arbetsterapeuten eller ndgon annan var nérvarande. Vid forsta sjélvskattningen av
formaga till ADL, IADL och HRQL efterfrdgades patienternas skattning sa som de
mindes den innan frakturen vilket forstds kan innebdra att patienterna skattade sévél
battre som sdmre dn vad de egentligen var. Det fanns dock inget annat sétt att jimfora

sjdlvskattad ADL, IADL och HRQL f6re och efter frakturen.

Klein-Bell ADL skala

ADL instrument har anvénts sedan 1940-talet for att upptécka och formulera enskilda
individers rehabiliteringsbehov. Deaver anses vara den som myntade begreppet och
forkortningen ADL (124). Den som forst konstruerade ett ADL instrument var dock
Sheldon (125). Enligt Wade kan ADL instrument indelas 1 3 kategorier: checklista,
summerade index och hierarkiska skalor (126). Checklistor &r ett vanligt
beddmningsinstrument dér funktionsformaga bockas av”, d v s: kan sjélvstindigt, kan
med viss hjélp, kan med hjdlpmedel eller kan ej utféra en viss aktivitet. Summerande
index dr en beddmning dir patienten dr testad i flera individuella omrdden som
podngsitts och summeras till ett totalt podngvédrde. Hierarkiska skalor formar
beddmningar inom omréden i en hierarki fran léttare till svirare grad av oférméga. Ett

exempel pa hierarkisk instrument ar Katz ADL index (127).
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Klein-Bell ADL skala (83) var vid genomforandet av pilotstudien ett nytt ADL
instrument for svenska arbetsterapeuter. Instrumentet har minga bedémningspunkter
inom varje delomrdde och beddmdes dérfor vara ett bra instrument for att méta
fordndringar i utforandet av aktiviteter 1 dagliga livet. Som ett exempel kan ndmnas att
Klein-Bell ADL skalan har nio beddmningspunkter inom omradet “att ta pa strumpor”.
Andra ADL instrument som var tillgéngliga vid pilotstudiens genomforande, t ex Katz

ADL index (127), var inte lika detaljerade.

Eakin anger att Klein-Bell ADL skala med sina 170 bedémningspunkter dr uttryckt i
allménna termer fOr att kunna appliceras pa alla ménniskor (128). Eakin anser att det ar
en intressant metod att rikna ut ett virde for varje aktivitet, men att skalan tar for lang
tid att anvinda i det dagliga arbetet. Skalan har s& manga bedomningspunkter att det
enligt Eakin kan leda till att patienternas utférande av aktiviteterna paverkas.
Patienterna kan bli utmattade, fA en minskad koncentration eller helt enkelt tappa

intresset att genomfora aktiviteterna som ska bedomas (128).

Trots de punkter som Eakin tar upp ansédg vi att Klein-Bell ADL skalan var ett 1ampligt
instrument att fortsétta anvinda for den randomiserade studien da instrumentet tidigare
testats for samma patientgrupp och visat sig vara anviandbar. Skalans indelning i olika
delmoment gor att fordndringar i patienternas aktivitetsutforande inom respektive
omrade 1 detalj kan studeras. Den givna podngen for varje utford aktivitet gor att risken
minskar att den som bedémer gor fel - bedomaren observerar helt enkelt om patienten
kan eller inte kan utfora en given detaljerad aktivitet. Klein-Bell ADL skala 4r bra sa
till vida att instrumentet mojliggér att dven smé fordndringar i aktivitetsformégan
synliggors. Vid anvindning av Klein-Bell ADL skala i klinisk verksamhet kan man
vilja att studera det delomrade/delomraden som é&r aktuellt/aktuella att bedoma i detalj,

t ex formagan att kla pa sig eller att skita personlig hygien.

DRI

I pilotstudien kan VAS skalorna ha haft en terapeutisk inverkan pa patienterna. Vid
varje skattningstillfille fick patienterna ta del av hur de skattat ADL/IADL vid
foregdende tillfdlle. Detta upplevdes mycket positivt dd patienterna kunde se
fordndringar i sin egen bedomning av sin aktivitetsformaga. I de fall dér en forsamring

skett var naturligtvis detta en negativ upplevelse.
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Det ursprungliga indexet bestir av 12 fragor. Som angivits 1 metodavsnittet s& gjordes
forandringar 1 indexet. Det modifierade indexet delades in i tre omrdden: pdklddning
och personlig vard (ADL), aktiviteter inomhus (IADL) och aktiviteter utomhus
(IADL). Cronbachs alfa for dessa tre omraden var 0,60, 0,56 respektive 0,70. Alfa
virdet var acceptabelt pa gruppnivd for omradet IADL utomhus men uppnadde ej
rekommenderat vérde pa 0,70 for Gvriga tva omrdden (52) vilket indikerar att fragorna
inom sérskilt omradet IADL inomhus hade en svagare samstdmmighet. De tre frigorna
inom omradet lyder ”Hur klarar du f6ljande aktiviteter? a) badda singen, b) latt

stddning och c) laga mat”.

HRQL

Avsaknaden av skillnader i HRQL mellan AT-gruppen och kontrollerna kan ha
paverkats av valet av instrument och/eller av antalet deltagare. I denna studie valde vi
att anvdnda frigeformuldret SWED-QUAL for sjdlvskattad HRQL. SWED-QUAL
fokuserar mest pa generell hilsa och psykologiska och psykosociala aspekter t ex
uppfattning om generell hélsa, kédnslomissigt vilbefinnande, tillfredstillelse med
familjeliv och tillfredsstéllelse med relation till partner (eller annan nérstélld person)
medan endast 3 subskalor specifikt efterfragar fysisk funktion som en del av individens
HRQL: fysisk funktion, tillfredstillelse med fysisk funktion och begransningar p g a av
problem med den fysiska hédlsan. Ett generisk HRQL instrument som hade fokuserat
mer pa fysiskt status och funktioner som en del av individens HRQL hade kanske varit
mer ldmpligt for finga eventuella effekter av den individuella postoperativa traningen.
Dessutom anvénds Lickertliknade svarsskalor i SWED-QUAL vilket visade sig vara
svart for flera av de éldre patienterna att klara av. For subskalan sexuell funktion” fick
vi inte ndgra svar och kunde dérfor inte inkludera den subskalan i den slutliga
analysen. Enligt patienterna sjilva kéndes dessa fragor inte aktuella att besvara. Vi
rekommenderar viss forsiktighet att anvinda SWED-QUAL {or studier dir resultaten
till stor utstrickning forvintas relatera till fysisk funktion och till studier som
inkluderar en stor andel &dldre personer. Trots detta valdes SWED-QUAL &dven for
uppfoljningsstudien for att kunna jimfora mot tidigare resultat. Delskalan “sexuell

funktionsforméga” inkluderades dock inte alls 1 uppfoljningen.

En majoritet av patienterna skattade sin livssituation som god avseende de fragor som

anvandes fran FSQ. I vélfungerande kohorter av édldre har FSQ visat sig ge mycket
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hoga podng pa gruppniva vilket kan utfora ett problem vid utvdrderingar av olika
interventioner (129). FSQ frdgorna och skalorna var dock létta att svara pd for de dldre

som ingick i uppfoljningen och gav en spridning av svarspoédngen.

van Balen och medarbetare (31) testade i en studie som inkluderade dldre patienter
med hoéftfraktur 2 instrument som fokuserar pd funktionellt status och 2 instrument
som dessutom inkluderar psykologiska och sociala omridden. Av de tva forsta
instrumenten rekommenderar de “Rehabilitation Activities Profile” (RAP) (130) for
utvirdering av funktionellt status och “Nottingham Health Profile” (NHP) (55) for

utvdrdering av psykologisk hilsa for dldre personer som drabbats av en hoftfraktur.

Det primira resultatméttet i den randomiserade studien var formégan att utféra ADL
och IADL och det sekundira resultatmattet HRQL. Antalet deltagare var berdknat
utifran det priméra resultatméattet med 44 + 44 patienter i1 vardera studiearm. For att
kompensera for ett forvéntat bortfall 6kades antalet patienter till 50 i vardera gruppen.
Antalet deltagare visade sig vara adekvat for det primira resultatet (delarbete 2) men
antalet deltagare 1 varje studiearm var emellertid kanske inte tillrdckligt stort for att

pavisa eventuella skillnader i HRQL mellan de tva grupperna.

Kostnader

I den genomforda pilotstudien genomfordes en kostnadsanalys som visade att
kostnaderna for de arbetsterapeutiska interventionerna (arbetstid, reskostnader for
hembesok, tekniska hjdlpmedel och bostadsanpassning) uppgick till 8766 kr per patient
(1992 ars kostnader). Den totala tidsadtgangen for arbetsterapeutens interventioner var
12 timmar per patient. Den storsta kostnaden var dock de tekniska hjélpmedel som
utprovades och anpassningen av patienternas bostad medan kostnaden f{or
arbetsterapeutens arbetstid diremot endast uppgick till 2053 kr per patient. I det tredje
och sista uppfoljande hembesoket aterlamnade patienterna de tekniska hjalpmedel som
de ej ldngre var i behov. Detta innebar att hjalpmedlen kunde ateranvdndas och ddrmed

minskade den totala kostnaden.
En tidigare svensk studie har visat att det dr 1 hog utstrickning eventuellt behov av

fortsatt kommunal vird och hjélp efter utskrivning fran sjukhuset som naturligt nog

driver upp den totala kostnaden for en hoftfraktur. En betydande del av kostnaden
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skulle alltsd kunna sparas genom att forbdttra rehabilitering av patienten (19). Det bista

sattet dr att reducera kostnaderna vore att reducera fallskador (20).

Stockholms léns landsting har anvént s k diagnosrelaterade grupper (DRG) vilket gor
det svart att berdkna kostnaderna for ett arbetsterapeutiskt traningsprogram.
Vardavgifterna grundas pd Stockholmsmodellens ersdttningssystem som bygger pa
sjdlvkostnadsprincipen (131). Detta ersittningssystem infordes bl a for att minska
vardens kostnader. En analys av hoftfrakturpatienter fore och efter DRG systemet
infordes 1 Stockholms léns landsting visade dock att den totala virdkostnaden ckade
med 12% (131). Aktuell kostnad for vard av hoftfraktur ar ar 2006 berdknad till 56.425
kronor. I dessa kostnader skall ingd all vard som patienten dr i behov av under
vardtillfillet d v s dven den arbetsterapeutiska traningen. De insatser/atgiarder som
arbetsterapeuten kan utfora pad en vardavdelning beror pd hur ménga timmar
arbetsterapi som finns 1 avtalet mellan en vérdavdelning/klinik och en
arbetsterapiavdelning. I ett ekonomiskt kdrvt ldge finns risk att kliniken, for att spara
pengar, "koper" farre timmar arbetsterapi. Detta belyser aterigen betydelsen av att
utvérdera olika yrkesgruppers insatser for att veta vad som leder till forbéttringar for
patienterna och hur de begridnsade resurser som star till sjukvardens forfogande kan

anvéndas pa bésta sitt.

Omvardnad av hoftfrakturpatienter

Under ett &r bryter bara 1 Stockholms 14n cirka 3.000 personer en hoft. I hela landet
berdknas antalet personer som bryter hoften uppga till ungefér 19.000 (1). Det &r alltsa
ett stort antal personer, de flesta av dem éldre, som varje ar &r i behov av omvérdnad
och rehabilitering. Vanliga omvardnadsproblem som kan ses for denna patient grupp ar
tillfalliga forvirringstillstdnd (121, 132, 133), trycksar (134-136) och smirta (134).
Risken for postoperativa forvirringstillstdnd kan dock reduceras genom en forbattrad
omvardnad som bl a inkluderar forebyggande atgirder av komplikationer som har
samband med forvirringstillstand (132, 133). Med en forbattrad omvardnad minskade
dven den tid som patienterna var forvirrade. Genom att minska tiden som
hoftfrakturpatienterna vintade pa en hérd brits pa akutintaget samt genom att minska
véntetiden for operationen och forbdttra den preoperativa smaértlindringen s& kunde

patienterna "rora" sig i sdngen och frekvensen av trycksar minskade (134).
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En studie visade att med en 6kning av 1,6 sjukskotersketjénster pa en vardavdelning
for hoftfrakturpatienter fanns mer tid for den postoperativa omvéardnaden och for att
uppmuntra patienterna till att sa sjélvstindigt som mojligt utfora sina basala aktiviteter,
t ex att kld pa sig. Detta okade sjilvsdkerheten och gav ett battre resultat pa patientens
aktivitetsforméaga jamfort med tidigare omvardnadsrutiner da patienterna fick hjilp
med pdklddningen av personalen pd avdelningen. Den forbéttrade postoperativa
omvardnaden gav ocksa sjukskoterskor och underskoterskor kunskap om sambandet
mellan rehabilitering och traning och de kunde tydligare se resultatet av sina insatser

(137).

Studiens betydelse for patienternas omvéardnad

I den nu rddande ekonomiska situationen inom hélso- och sjukvarden ar det &n mer
angeldget att finna kostnadseffektiva omvardnads- och rehabiliteringsdtgirder. Det
arbetsterapeutiska trdningsprogram som provats visade att patienternas forméga till
ADL och IADL forbittrades vilket bor minska behovet av efterfoljande vard och/eller
insatser fran distriktssjukvard, hemsjukvard och familj. Det &r angeldget att alla som
finns runt patienten samarbetar i1 ett “hoftteam” - sjukskoterska, underskoterska,
arbetsterapeut, sjukgymnast och ortopedkirurger - for att utforma en vard dér befintliga

forskningsresultat verkligen anvénds.

Nér  sjukskoterskan ~ dokumenterar  patientens  omvardnadsanamnes  och
omvardnadsstatus vid inskrivningen bor patientens tidigare vanor och aktivitetsgrad
sarskilt kartliggas genom fragor som t ex: dr patienten ensamstaende?, skoter patienten
sjdlv sitt hushdll med matlagning, tvétt, stidning, inkép?, har patienten nagra
fritidsintressen, foreningsliv mm. Utifrdn detta upprittar sjukskoterskan i samarbete
med patient, arbetsterapeut, sjukgymnast och ortopedkirurg en preliminir plan for
rehabilitering och planerar for atgarder innan och efter utskrivningen frén sjukhuset
inklusive hembesok. Sjukskoterskan dr ldmpligen koordinator for teamet och ansvarar
for kontakt med de anhdriga. Arbetsterapeuten bedomer patientens formaga till ADL,
provar ut tekniska hjédlpmedel och upprittar ett patientanpassat tréningsprogram som
han/hon ansvarar for att det genomfors. Det individuellt anpassade trdningsprogram
som anvints 1 detta avhandlingsarbete kan dock till stor del dven genomfGras av
sjukskdterskor och underskoterskor i samarbete och samrdd med arbetsterapeut for att

hjélpa patienterna terfa sin funktionsformaga béttre och snabbare dn vad som kanske
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ar fallet idag. Traningen gar ut pé att patienten genom instruktion om hur aktiviteten
lattast kan utforas, eventuellt med hjilp av tekniska hjélpmedel, utfor aktiviteten
sjdlvstindigt men med stod av vardpersonal. Det viktigaste dr att vardpersonalen inte
“tar 6ver” och hjdlper patienten bara for att detta gar fortare. Patienten maste sjilv, i sin
egen takt, t ex tvitta och kld pé sig. Det psykologiska stodet &r av stor vikt eftersom
manga patienter dr rddda att for att nigot skall hidnda. Tréningen tar cirka 30 till 45
minuter per dag och skulle kunna genomforas istdllet for den postoperativa traning som

sjukskdterskor och underskoterskor anda maste avsitta tid for.

Hoftteamet foljer upp om en uppsatt plan kan genomforas eller om forandringar méste
ske. Ett multidisciplinirt rehabiliteringsprogram har anvénts i1 en studie genomford 1
Thailand. Resultatet visade just att rehabiliteringsinsatser, information om tréning av
sjukskoterska samt planering infor utskrivning positivt paverkade resultatet for dldre
patienter som brutit hoften (70). Efter utskrivningen bor det finnas ett hemrehabteam
med en koordinator som dr knuten till vardavdelningen och som fortsdtter med
traningen 1 patientens bostad. Koordinatorn skulle ha till uppgift att under de forsta
manaderna ha uppfoljande kontakter med patienten per telefon och géra hembesok for
att 1 forhindra eller upptdcka komplikationer samt identifiera riskfaktorer i hemmet
inklusive ldkemedel. Att patienterna &r i behov att ha en sérskild person eller ett team
att kontakta per telefon visade sig under arbetet med pilotstudien. En patient
kontaktade déd forfattaren direkt via telefon och berittade att hon hade en dmhet och
smirta 1 kndvecket. P4 beskrivningen kunde en trombos misstinkas och patienten
rekommenderades uppsoka sjukhuset akut. Dagen dirpd horde patienten av sig igen

och berittade att hon mycket riktigt hade haft en trombos och att behandling var insatt.
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Konklusion och rekommendation

Ett individuellt anpassat postoperativt traningsprogram
leder till att dldre patienter som brutit en hoft snabbare
aterfar formégan till viktiga funktioner 1 dagliga livet
och far en forbattrad livssituation tiden nérmast efter
operation. Hembesok under och efter vardtiden
identifierar riskfaktorer for nya fall i patientens bostad
samt patienter som &r i behov av medicinska atgérder.
Baserat pa studiens resultat rekommenderas att dldre
personer som drabbas av en hoftfraktur tidigt efter
operation ges mojlighet att ingd i ett enkelt och inte
kostsamt trdningsprogram av det slag som anvints
inom ramen for detta avhandlingsarbete och som

inkluderar uppfoljningar i patientens bostad.
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