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Till mina underbara fordldrar
for att ni har gett mig forutsittningarna att komma hit

och till min dlskade Emelie
for att du ger mig mojlighet att vara hér.






Snéckan
Nir min pojke var fyra ar var vi pa Mallorca.

En morgon skulle jag springa utefter stranden.

Anders ville folja med.

Efter 25 meter blev han trott.

Han stannade, men jag sprang vidare.

Nir jag véinde sag jag honom som en liten prick,

som satt och vintade pa mig.

Nir jag kom nidrmare sag jag att han gjorde nagonting.

Nir jag kom helt néra, sag jag vad.
Han satt nere vid strandkanten och kastade snickor
1 havet.

Under natten hade havet spolat upp méngder
av snéckor.

Han riaddade dem tillbaka till livet.
Jag tyckte det var fint gjort, och sa det ocksa. Men...

Det var hundra snéckor pa en meter och stranden var
en mil.
Sa jag ville fa honom att inse det meningslosa.

Jag sa: Det dr fint, men vad tror du det spelar for roll
att du kastar tillbaka en snicka eller tva.

Forst tittade han bara pa mig.
Han hade en snicka i handen.

Sakta strickte han upp den mot mig och sa:

For den hir.
For den hér spelar det roll.

Ur ”Ett levande liv”’ av Ulf Nilsson






INNEHALLSFORTECKNING
FORKORTNINGAR OCH DEFINITIONER
FORTECKNING OVER DELARBETENA
ABSTRACT

SAMMANFATTNING

INTRODUKTION
Inledning

Slaganfall genom tiderna
Fall

Rédsla for att ramla
Hoftfrakturer genom tiderna
Osteoporos

Aldersrelaterade fordndringar

SYFTE

MATERIAL OCH METOD
Patienter

Datainsamlingen samt presentation av métinstrumenten

Inklusionen
Uppfoljningen
I hdndelse av en hoftfraktur
Statistiska metoder
Etik
RESULTAT
Patienter

Delarbete I - IV

DISKUSSION

Patienturval, insamling av uppgifter angaende fall, mitinstrument

Fall

Rédsla for att ramla

Hoftfrakturer

Osteoporos

SLUTSATSER

REFLEKTIONER INFOR FRAMTIDEN
TACK

REFERENSER

DELARBETEI -1V

Appendix - sammanfattning av delarbetena pa svenska

10
11
13
15

18

19

20
23
23
25
26

26
28

32
34
35
35
36
37
38
40

42



FORKORTNINGAR OCH DEFINITIONER

BBS
BIT

BL
BTT
diff TUG
DXA
FAC
FES-S
GDS-20
MAS
MMSE
NIHSS
SWWT
TUG
WHO

SU
TIA

CI

IQR
Md

Definitioner:
Fall

Fallare

Bergs balansskala

Behavioural Inattention Test

Birgitta Lindmarks test av motorisk kapacitet

Baking Tray Task

Skillnaden i tid ndr man genomfér TUG med och utan ett glas vatten.
Dual-energy X-ray absorptiometry

Functional Ambulation Category

Falls Efficacy Scale, den svenska versionen

Geriatric Depression Scale-20, den svenska versionen
Modifierad Ashworthskala

Mini-Mental State Examination

National Institutes of Health Stroke Scale

Stops Walking When Talking

Timed Up & Go

Virldshilsoorganisationen

Stroke unit = strokeenhet
Transitorisk ischemisk attack

Konfidensintervall

Interkvartil range
Median

En ovintad hiandelse ddr patienten hamnar pa golvet, marken eller en ldgre
niva (Lamb och medarbetare 2005).

En patient som ramlat minst en gang.
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ABSTRACT

Introduction. The costs for falling accidents in Sweden are very high. There is now evidence
that assessments and intervention programmes are effective in reducing the risk of falling. It is
important to identify which patients have a risk of falling and therefore would benefit most
from fall prevention measures. Patients with stroke have a high risk of falling. The falls may
result in fear of falling again and fractures. Hip fractures constitute one of the most serious
ones. Compared with the general population, stroke survivors have an increased risk of hip
fracture. The risk is up to four times higher than for age-matched control subjects. The most
likely explanations are an increased risk of falling and reduced bone density.

Aims. Our aims in the present study were to determine if certain test instruments can identify
fallers and predict hip fractures, determine the relationship between fear of falling and
functional characteristics, describe the circumstances that prevailed when the patients
sustained their hip fractures, compare bone mineral density in patients with stroke and hip
fracture and to investigate side differences in bone mineral density in patients with stroke
alone.

Methods. Patients with first ever stroke treated in the stroke unit at Orebro University
Hospital during one year were included in the present study. One hundred and sixty-two of
the 218 patients who were included participated in the follow-up after six or twelve months.
Nine of the patients fractured their hip within two years after stroke. Bone mineral density
was measured in eight of them, as well as in 76 control subjects.

Results. The results of Berg Balance Scale (BBS), Stops Walking When Talking (SWWT)
and Timed Up & Go (TUG) differed between fallers and non-fallers. Previous falls as well as
using sedatives and impaired vision was associated with falling. Impaired physical function
was significantly associated with scoring low fall-related self-efficacy, both for fallers and
non-fallers. All patients who subsequently sustained hip fracture had their fractures indoors
when they were performing everyday activities. Hip fracture was associated with previous
fractures, impaired vision and impaired cognition. Bone mineral density in patients with hip
fracture tended to be lower whether they had a stroke or not. Side differences may occur even
in patients who can walk independently at stroke onset and all patients who fractured their hip
did not have osteoporosis.

Conclusions. BBS, SWWT, TUG and Falls Efficacy Scale - Swedish version could add
useful information in a multidisciplinary fall risk analysis. The same factors were associated
with an increased risk of falling and having a hip fracture in patients with stroke as for people
in general. For a frail, elderly person who already has very small margins, the onset of stroke
may mean the difference between falling or not falling, having a hip fracture or not.

Keywords: stroke, falls, hip fracture, bone density, fear of falling, self-efficacy, fall risk
prevention, Berg Balance Scale, Stops Walking When Talking and Timed Up & Go.

ISBN 978-91-7457-964-2



SAMMANFATTNING

Bakgrund. Kostnaderna for fallolyckor i Sverige &r drygt 9 miljarder kronor arligen. Det
finns idag studier som visar att det dr mojligt att reducera antalet fallolyckor och det dr darfor
av vikt att kunna identifiera riskpersoner sa att forebyggande atgirder kan sittas in. Personer
som insjuknat i slaganfall tillhor en grupp som 16per stor risk att ramla. Fallen kan resultera i
radsla att ramla igen men dven i frakturer varav hoftfrakturen dr en av de allvarligaste. Risken
att adra sig en hoftfraktur ér upp till fyra ganger hogre for personer med slaganfall jamfort
med normalbefolkningen. Detta anser man kan bero pa en hogre risk for att ramla och en
samre bentéthet.

Syfte. Syftet med denna studie var att undersoka vilka mitinstrument som kan anvéndas for
att identifiera vilka patienter med slaganfall som riskerar att ramla och vilka som riskerar att
adra sig en hoftfraktur, undersoka forhallandet mellan rédsla att ramla och olika fysiska
formagor, beskriva de omstindigheter som radde da patienterna adrog sig hoftfrakturerna,
jamfora bentétheten i hoften pa patienter med slaganfall och patienter med hoftfraktur samt att
beskriva bentitheten i affekterad och icke affekterad sida hos patienter med slaganfall.

Metod. I detta projekt har vi intervjuat och undersokt de patienter bosatta i Orebro kommun
som under ett ars tid insjuknade i sitt forsta slaganfall och vardades pa strokeenheten pa
Universitetssjukhuset Orebro. Av de 218 patienter som inkluderades har 162 patienter deltagit
i de uppfoljningar som genomfordes efter sex manader eller ett ar. Patienterna foljdes under
tva ars tid efter insjuknandet i slaganfall och nio patienter adrog sig under den tiden en
hoftfraktur. Bentdthetsmétningar genomfordes pa atta av dem samt pa de 76 personer som
utgor kontroller.

Resultat. Patienter som hade ramlat hade simre balans- och forflyttningsformaga métt med
Bergs balansskala (BBS) och Timed Up & Go (TUG) och fler stannade vid test av Stops
Walking When Talking (SWWT). En storre andel av de patienter som ramlade efter
utskrivningen hade ramlat redan pa vardavdelningen, fler av dem anvinde sedativa likemedel
och/eller hade nedsatt syn. Patienter med mer omfattande nedsatt fysisk funktion skattade
lagre tilltro till sin formaga, vare sig de hade ramlat eller inte. Samtliga patienter som adrog
sig hoftfrakturer gjorde det i samband med att de ramlade inomhus nér de utforde vardagliga
aktiviteter. Fler av de patienter som adrog sig en hoftfraktur hade adragit sig frakturer
tidigare, hade nedsatt syn och nedsatt kognition. De som brot hoften hade ldgre bentithet, vare
sig de haft slaganfall eller inte. Sidoskillnader kan uppsta #ven hos dem som kunde ga efter
insjuknandet i slaganfall. Alla som brét hoften hade inte osteoporos.

Slutsatser. BBS, SWWT, TUG och den svenska versionen av Falls Efficacy Scale kan tillfora
vérdefull information till en multidisciplinér fallriskutredning. Samma faktorer associerades
med en 6kad risk for att ramla och for att adra sig hoftfrakturer for patienter med slaganfall
som for ménniskor i allménhet. For en skor, dldre ménniska som redan har mycket sma
marginaler kan insjuknandet i slaganfall innebdra skillnaden mellan att ramla eller inte ramla
och att bryta sig eller att inte bryta sig.

Nyckelord: slaganfall, fall, hoftfraktur, bentithet, rddsla att ramla, tilltro till sin formaga,
fallriskprevention, Bergs balansskala, Stops Walking When Talking och Timed Up & Go.
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INTRODUKTION

Inledning

Kostnaderna for fallolyckor i Sverige ar drygt 9 miljarder kronor arligen'. Det finns idag
studier som visar att det dr mojligt att reducera antalet fallolyckor 3 och det &r déarfor av vikt

att kunna identifiera personer som loper risk att ramla sé att de kan ta del av dessa atgérder.

I varierande grad paverkas vi alla av de aldersrelaterade forédndringar som sker i var kropp.
Personer som insjuknar i slaganfall far darutdver ytterligare funktionsnedséttningar. De
16per storre risk att drabbas av fler problem som kan bidra till ett minskat oberoende och en

forsamrad livssituation, se figur 1.

Personer som insjuknat i slaganfall tillhor en grupp som 16per stor risk att ramla®, bade
under vardtiden pa sjukhus och efter utskrivningen > . Rédsla for att ramla kan innebéra
ett stort problem, bade for personer som redan har ramlat och for dem som inte har det’ .

Rédslan kan dessutom utgdra en risk for att ramla’.

Fallen kan resultera i frakturer och hoftfrakturer dr en av de allvarligaste®. Risken att ddra
sig en hoftfraktur ar upp till fyra gdnger hogre for personer med slaganfall jamfort med
normalbefolkningen !°. Faktorer som anses kunna paverka om en fraktur uppstér vid ett fall

ar hur fallet gar till och vilken mojlighet personen har att kunna ta emot sig ' 1.

Pa grund av nedsatt motorisk funktion faller personer med slaganfall oftare at den affekterade
sidan och det &r déarfor vanligare att de adrar sig en hoftfraktur pa den sidan ' 13, Att
personerna med slaganfall bryter oftare hoften pa den affekterade sidan kan dven bero pa att

benet dr skorare pa den sidan pa grund av reducerad benmassa ' 13,

Aldersrelaterade
forindringar

Figur 1. Problem som kan paverka
personer som insjuknat i slaganfall

Personer
med
slaganfall

Osteoporos




Slaganfall genom tiderna

Det grekiska ordet for slaganfall kan fritt dversittas till "som slagen av blixten” och redan
under Hippokrates tid noterade man sambandet mellan hogersidig forlamning och forlust av
talet. Hippokrates (460 - 370 f Kr) ansag att orsaken till slaganfall var upphettning av hjdrnans
kérl med ett darpa foljande flode av slem eller svart galla i huvudet. Galenos (131 - 200 e Kr)
presenterade idéer om att slaganfall orsakades av att slem i hjarnan forhindrade passagen

for de andar som han ansag cirkulerade i kroppen. Hans teorier levde sedan kvar i

over tusen ar. '°

Ett flertal personer har pa olika sitt under arhundradenas lopp bidragit till den 6kande
kunskapen om savil var anatomi som orsakerna till att insjukna i slaganfall. Daribland kan
nidmnas Aretaeus av Cappadocia (120 - 180 e Kr). Han insag att om hjdrnan drabbades pa ena
sidan sa orsakade det en forlamning pa motsatt sida beroende pa att nervfibrerna hade formen

av bokstaven X. '

Langt senare bidrog bland andra Leonardo da Vinci (1452 - 1519) och Andreas Vesalius
(1514 - 1564) med 6kande anatomiska kunskaper som grundades pa att de utforde ett stort
antal dissektioner av lik, och gjorde médngder av anatomiska teckningar som dven inkluderade
nerv- och kirlsystem. William Harveys (1578 - 1657) teori om blodcirkulationen blev
ytterligare en viktig milstolpe i medicinens historia. Hans koncept med ett cirkulatoriskt
blodflode 1ag till grund for Johann Wepfers (1620 - 1695) antaganden om att vad som &n
paverkade flodet till eller fran hjdrnan sa kunde det inverka pa uppkomsten av ett slaganfall.
Han var den forste som beskrev hjirnblédning som orsak till slaganfall. Aven férekomsten av

ateroskleros beskrevs pa 1600-talet. 16

Att intracerebrala och subaraknoidala blodningar kunde orsaka slaganfall var vl beskrivet i
slutet av 1800-talet. Da borjade dven teorierna om att tromboser och embolier skulle kunna
vara mojliga orsaker att fa en storre acceptans. Under forsta halvan av 1900-talet ansags dock
att de flesta slaganfallen orsakades av sjukdomar i hjdrnans kérl. 1950 undersoktes arteria
cerebri media pa ett stort antal patienter utan att man hittade nagon paverkan pa dem. Man
vande darfor sin uppmirksamhet mot de extrakraniella kirlen. Forst darefter kunde orsaken

till den allra storsta andelen av slaganfallen klarlidggas. e



Slaganfall idag

Stroke och slaganfall dr synonyma, sammanfattande bendmningar pa blodproppar och
blodningar i hjdrnan. Fortsattningsvis anvinds termen slaganfall i denna bok. Virldshélso-
organisationen WHO definierar slaganfall som ett hastigt uppkommet neurologiskt bortfall
som varar mer dn 24 timmar eller som leder till doden dessforinnan, utan nagra andra

. . 17
uppenbara orsaker dn vaskulédra .

Slaganfall @r en av de vanligaste orsakerna till funktionsnedsittningar och dod i véstvirlden
och i Sverige ir det den somatiska sjukdom som svarar for flest varddagar pa sjukhus. Arligen
insjuknar omkring 30 000 personer i Sverige varav ungefir tre fjairdedelar av dem gor det for
forsta gangen '*. Dodligheten den forsta manaden ér ungefir 22 procent . Cirka 80 procent
av dem som insjuknar dr ver 65 ar och medeléaldern for insjuknandet #r 76 ar. Nistan lika
manga min som kvinnor far slaganfall men incidensen dr dock 33 procent hdgre for mén.
Medelaldern vid insjuknandet #r 73 ar for min och 78 ar for kvinnor. Allvarligare
insjuknanden som inte enbart kan forklaras av aldersskillnader ses hos kvinnorna jimfort med

ménnen. '8

Sjukdomen orsakas i cirka 85 procent av fallen av en hjdrninfarkt och i 15 procent av en
blodning '8 Hos ildre personer dr hjiarninfarkter vanligare medan blodningar dominerar i
yngre aldrar. Infarkterna delas vanligen in i tre huvudtyper: kardiell emboli, storkérlssjukdom
samt smakdrlssjukdom. Den forstndmnda orsakas av blodproppar som kommer fran hjirtat pa
grund av formaksflimmer, klaffel eller infarkt. Storkédrlssjukdom orsakas av fortrangningar i
halskirlen eller storre intrakraniella kérl betingade av ateroskleros. Smakérlssjukdom,
tilltdppning av sma kérl i hjarnan orsakar lakunéra infarkter. Blodningarna skiljs fran infarkter
med hjélp av datortomografi av hjarnan. Ungefir tio procent av slaganfallen orsakas av
intracerebrala hematom och cirka fem procent orsakas av blodningar mellan hjidrnans hinnor,

subaraknoidalblédningar. 20

Oavsett orsaken till slaganfallet beror personernas symtom pa var i hjdrnan skadan sker och
hur stor den ir. I varierande grad innebir det savil motoriska, perceptuella, emotionella,
kognitiva som beteendemissiga problem. Bland dem kan ndmnas paverkan pa gang- och
balansférmaga, muskelstyrka, muskeltonus, kinsel, syn, sprakliga och matematiska
funktioner, smirta, trotthet, depression och angest. Vidare kan personen fa minnes-,

koncentrations- och uppmarksamhetsstorningar, problem med att uppfatta, tolka, samordna



och integrera sensorisk information, svarigheter i formagan att uttrycka och tolka kinslor samt

storningar i formagan att kunna planera, initiera, fullfélja och kontrollera en handling. 20-22

Socialstyrelsens rekommendation ir att patienter med slaganfall ska vardas pa en strokeenhet
da denna vardform leder till minskad dodlighet, minskat funktionsberoende och minskat
behov av institutionsvérd ». Strokeenhet definieras som en organiserad slutenvardsenhet som
helt eller néstan helt och hallet tar hand om patienter som insjuknat i slaganfall. Strokeenheten
ska besta av ett multidisciplinért team som &r speciellt kunnigt inom omradet strokevard #,

Nistan 90 procent av slaganfallspatienterna i Sverige vardas pa en strokeenhet 8,

Fall

Som ett led i vir neuromotoriska utveckling ramlar barn ofta men de skadar sig sillan. Aldre
ménniskor ramlar ocksa ofta men tyvirr skadar de sig i mycket storre utstrickning. Nittio
procent av dem som uppsoker vara akutmottagningar hér i Sverige pa grund av en skada gor
det for att de har ramlat *°. Over hilften av alla dodsolyckor beror pa en fallolycka. Ar 2011
avled 319 personer i trafiken i Sverige % men arligen avlider 6ver 1000 personer pa grund av
skador de adragit sig nir de ramlat %, Nistan hilften av alla dldre personer som ramlar adrar
sig nagon form av fysisk skada, dven om de flesta av dem ir lindriga. Upp till 15 procent

medfor dock allvarligare skador som exempelvis hjdrnskador och frakturer 3,

Det uppges att en tredjedel av personer 6ver 65 ar ramlar minst en gang per ar » Risken att
ramla &dr dock betydligt hogre fér ménniskor som bor i ett sdrskilt boende jimfort med dem
som bor i ett ordindrt boende. En sammanstillning av ett flertal studier har gjorts ddr man
anger antalet fall per personar, fran det minsta till det hogsta antalet presenterat for olika typer
av boende- och vardformer. For boende i ordinirt boende anges antalet fall per personar vara
0,2 - 1,0, i sirskilt boende 2,0 - 4,3, pa rehabiliteringsavdelningar 2,0 - 6,5 och pa
psykogeriatriska avdelningar 4,0 - 6,2 %,

Att ha ramlat tidigare 4r en stark oberoende riskfaktor for nya fall. Ovriga riskfaktorer &r
nedsatt balans, muskelstyrka, gangformaga och syn samt nedsatt kognition. Att ita flera
likemedel inkluderande psykofarmaka innebér dven det en dkad fallrisk. Personer 6ver 80 ar
16per en nagot hogre risk att ramla jamfort med personer i gruppen 65 - 80 ar. For dem som
bor i ordinért boende har kvinnor dubbelt s hog risk som mén att ramla. Pa demens- och

rehabiliteringsavdelningar dr ddremot risken storre for mén att ramla. 28.30



Personer som har insjuknat i slaganfall 16per stor risk att ramla. Det har rapporterats att

14 - 65 procent ramlar minst en ging under sjukhusvistelsen >33

och att antalet fall pa
sjukhuset kan predicera fall efter utskrivningen 33, Forsta halvéret efter insjuknandet i
slaganfall ramlar upp till 73 procent av personerna 3* Risken att ramla fortsitter att vara hogre
an for jamnariga av samma kon, 36 procent jamfort med 24 procent 33 Det har visats att
personer som haft slaganfall 16per dubbelt sa stor risk att ramla som élders- och kénsmatchade

kontroller *® samt att de oftare ramlar mer in en gang 3436,

Det finns dver 400 identifierade riskfaktorer for fall*’

och risken att ramla 6kar ju fler
riskfaktorer personen har 37 Oavsett vilka riskfaktorer personen har anses det dock
sammanfattningsvis vara sa att den mest avgorande faktorn for om en fysisk skada ska

uppsta eller ej ir fallet i sig **.

Radsla for att ramla

Aven om man inte adrar sig nigra fysiska skador i samband med att man ramlar sa finns

risken att man utvecklar en ridsla for att ramla igen ***°

. Bland dldre personer uppges
forekomsten av sadan riddsla vara fran under 20 procent upp till 85 procent 1 Aven personer
som inte har ramlat kan vara radda for att ramla. Bland dem uppges forekomsten vara

12 - 65 procent ¥ Ridslan for att ramla upplevs till och med vara storre dn radslan for att

bli rénad **.

Rédsla for att ramla har visat sig 6ka med aldern, det 4r vanligare bland kvinnor dn mén och

de med géng- och balanssvarigheter, samt bland dem som har ramlat minst en gang 44346

Risken finns att denna ridsla for att ramla resulterar i en ridsla for att rora sig och medfor
fysisk inaktivitet, nedsatt fysisk funktion, nedsatt hilsorelaterad livskvalitet och depression
samt en okad fallrisk " ***. Personer som begriinsar sina aktiviteter pa grund av riidsla att

ramla har visat sig 16pa sérskilt stor risk att ramla 46.49,

Bland personer som haft slaganfall uppges forekomsten av ridsla att ramla vara
32 - 88 procent **°'. Man har diskuterat om fallen eller ridslan kommer forst *°. Hos

personer som haft slaganfall finns en association mellan fall och ridsla for fall 40.52.

10



Personer med slaganfall kan mojligen utveckla en riddsla for att ramla som kan relateras till att
de ramlade i samband med eller i nira anslutning till att de insjuknade i sitt slaganfall >*. Det

finns studier som tyder pa att denna rddsla minskar under det forsta aret efter slaganfallet 3453,

Hoftfrakturer genom tiderna

Skador pa skelettet pa grund av olycksfall har behandlats i alla tider och spjélning anses vara
den idldsta behandlingsmetoden. Man har funnit mumier som dateras till flera tusen ar fore
Kristus med bland annat spjdlade femurfrakturer. Konservativ frakturbehandling var dven de
gamla grekerna vél fortrogna med och strickbehandling anvindes av bland andra Hippokrates
(460 - 370 f Kr) och Galenos (130 - 200 e Kr). Foregangsmaterial till gips blandades i
Spanien av El Zahrawi ”Albucasis” (936 - 1013) och bestod av lera, stenmjol, dggvita och
fruktsaft. De forsta gipsbindorna beskrevs 1852 av en holldndsk militdrldkare vid namn

Antonius Mathijsen (1805 - 1878). *°

Sir Astley Cooper (1768 - 1841) var den forste kirurgen som skiljde pa cervikala och
trokantiira femurfrakturer >’ grundat pa vad han funnit vid kliniska undersokningar och
obduktioner. Da han 1822 beskrev dessa pa typer av frakturer erbjods inte personer med
cervikala frakturer nagon behandling eftersom han konstaterade att de till skillnad fran de

trokantéra frakturerna inte ldkte.

Pa grund av blddning och infektion var 6ppna frakturer fram till mitten av 1800-talet férenade
med en hundraprocentig dodlighet. De behandlades dirfor i regel med omedelbar amputation.
I slutet av 1800-talet upptéckte Conrad Rontgen (1885 - 1923) det som han sjilv kallade for
x-stralarna °® och under forsta delen av 1880-talet infordes den antiseptiska och aseptiska
tekniken pa kirurgklinikerna. Forst nér den tillsammans med anestesin och upptéickten av
rontgen skapat forutsittningar for framgangsrik kirurgi kom det stora genombrottet for

operativ behandling %,

Spikning av cervikala frakturer inférdes av Sven Johansson (1880 - 1959). Under rubriken
”Behandling av frakturer a larbenshalsen” holl han 1934 ett foredrag dir han presenterade 47
fall. Hans metod spred sig snabbt savil i Sverige som internationellt och &r rutin &n idag for
de patienter som inte erhaller en primér hoftplastik %% Nistan hilften av de cervikala och

trokantira hoftfrakturerna kunde behandlas med striick i slutet av 1950-talet °° men den
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metoden har helt ersatts med operation med osteosyntesmaterial i form av olika typer av

spikar, skruvar, plattor och plastiker som provats genom aren.

Hoftfrakturer idag

Sverige har tillsammans med Norge den hogsta incidensen av hoftfrakturer i jamforelse med
Ovriga europeiska linder % Vid 50-ars alder ir risken for kvinnor 23 procent och for mén 11
procent att adra sig en hoftfraktur under sin resterande livstid. Vid sidan av slaganfall &r
hoftfraktur den vanligaste orsaken till sjukhusvistelse for dldre personer i Sverige eftersom

samtliga patienter med hoftfraktur behver operation och sjukhusvard o1,

Arligen adrar sig ungefir 18 000 personer i Sverige en hoftfraktur 62 Av dem som bryter sig
r 68 procent kvinnor och 32 procent min. Medelaldern for alla som bryter hoften dr 82 ar

. o . o . . o 1
men kvinnornas medelalder 4r 83 ar och ménnens ir 81 ar °'.

Till riskfaktorer for fraktur som inte gar att paverka hor bland annat hog alder, tidigare
fraktur, kvinnligt kon och #rftlighet. Till riskfaktorer som dr mojliga att paverka hor fysisk
inaktivitet, lag kroppsvikt, rokning, brist pa kalcium, laga nivaer av vitamin D, nedsatt syn,

1ag bentiithet och fallbensigenhet. *

Under vardtiden pa akutsjukhus avlider néstan tre procent av kvinnorna och drygt fem procent
av minnen . Under det forsta aret efter frakturen har 20 procent av kvinnorna avlidit och 30
procent av médnnen % De storsta forbéttringarna sker under det forsta halvaret efter
utskrivningen fran sjukhuset, framfér allt under den forsta ménaden ©> 5 Efter hoftfrakturen
kan dock inte alla atervinda till eget boende, manga upplever en minskad sjilvstandighet och
simre livskvalitet . Ett ar efter frakturen anser de flesta att de fortfarande inte ér helt

aterstillda .

Bland patienter som adragit sig en hoftfraktur har rapporterats att 16 procent upp till 39
procent av dem tidigare haft ett slaganfall 6769 Personer som har haft ett slaganfall 16per en
hogre risk dn normalbefolkningen att adra sig en hoftfraktur under det forsta aret efter
insjuknandet 0 Risken dr upp till fyra ganger hogre for en person med slaganfall att bryta

hoften dn jamnariga kontrollpersoner 10.71

. Dessutom ér utfallet av rehabiliteringen sdmre och
overlevnaden efter operation av en hoftfraktur dr signifikant reducerad for patienter som

tidigare insjuknat i slaganfall o7,
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Osteoporos

Under var uppvixt byggs skelettet upp for att na maximal benmassa, den sa kallade peak bone
mass, vilket vi nar ungefér i 25-arsaldern. Uppbyggnaden beror till stor del pa vara gener men
gynnas till exempel av niringsrik mat som bland annat innehaller kalcium, samt av att vi dr
fysiskt aktiva. Vart skelett svarar pa mekanisk belastning med att bilda mer ben dér
belastningen sker vilket innebar att omvéxlande, viktbdrande fysisk aktivitet optimerar

uppbyggnaden av skelettet. 63

Vart skelett bestar av tva typer av benvivnad, kortikalt och trabekuldrt ben. Det kompakta
kortikala benet ligger som ett skal kring alla skelettets delar och de tunna balkar som utgor det
trabekuléra benet bildar de inre delarna av skelettet. Andelen av de tva typerna varierar mellan
olika delar av kroppen. De langa rorbenen i kroppen bestar pa mitten néstan enbart av
kortikalt ben till skillnad fran exempelvis kotkropparna som till cirka tre fjirdedelar bestar av

trabekulirt ben.

En stindig benomsittning sker i vart skelett genom samverkan av olika benceller.
Osteoklasterna resorberar den benvivnad som ska bytas ut och osteoblasterna bildar ny
grundsubstans som sedan mineraliseras. Om tillricklig ndring och normala hormonnivaer
finns i kroppen samt att en tillricklig belastning av skelettet sker bildas ny benvivnad i
samma mingd som den gamla resorberas och skelettet bibehaller sin maximala styrka upp

emot 40-arsaldern. %

Direfter sker en storre nedbrytning 4n uppbyggnad vilket medfor en gradvis aldersrelaterad
benforlust. Hos bade mén och kvinnor forsdmras med stigande alder produktionen av
uppbyggande hormoner och bildningen av aktivt vitamin D i njurarna % For kvinnornas del
innebér den minskade ostrogenproduktionen i samband med menopaus att de tappar mellan
fem och tio procent av den kortikala benmassan och mellan 20 och 30 procent av den
trabekulédra benmassan. Denna snabba forlust pagar i fyra till atta ar. Ddrefter forlorar
kvinnorna benmassa i samma tempo som ménnen gor, det vill sdga en arlig forlust pa en till

. 72
tva procent .

Graden av minskad bentithet varierar men utgor hos oss alla en del av det naturliga,

biologiska dldrandet. De tva olika formerna av osteoporos, den primira och den sekundéra,
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har olika orsaker. Till riskfaktorer for primir osteoporos som inte gar att paverka hor bland
annat 6kad alder, tidigare fraktur, kvinnligt kon och arftlighet. Till riskfaktorer som daremot
ar mojliga att paverka hor till exempel fysisk inaktivitet, lag kroppsvikt, rokning, brist pa
kalcium och laga nivaer av vitamin D. Riskfaktorer for sekundir osteoporos 4r anvindandet

av olika mediciner, exempelvis kortison, samt ett flertal sjukdomar. 63

Den som har osteoporos upplever inga symtom av sin sjukdom forrdn den personen adrar sig
en fraktur. WHO har tagit fram ett bedomningsinstrument kallat FRAX for att ge stod vid
osteoporosutredning och frakturprevention. Instrumentet har utvecklats genom att man
studerat riskfaktorer for frakturer for personer fran ett flertal ldnder i virlden, ddribland
Sverige. Risken for en person att under den kommande tioarsperioden drabbas av en
osteoporosrelaterad fraktur kan beriknas med FRAX. Dér ingar bland annat faktorer som
alder, kon, langd, vikt, tidigare fraktur, fraktur hos forélder, rokning, kortisonbehandling och

eventuellt resultat av en bentithetsmitning. 73

Slaganfall och osteoporos

Det har rapporterats att mellan 62 procent och 100 procent av de personer med slaganfall som
&drar sig hoftfrakturer gor det pa den affekterade sidan ®” 68.7475 En av anledningarna anses
vara att bentitheten &r ldgre pa den sidan. Den osteoporos som kan utvecklas efter
insjuknandet i slaganfall skiljer sig fran den primira eller sekundéra osteoporosen genom att

den oftast ir mer uttalad i ena sidan vilket benimns hemiosteoporos .

1777 och den

Den 6kade benresorptionen uppges starta direkt efter insjuknandet i slaganfal
storsta forlusten sker under de forsta sju manaderna B, Fordndringarna &r storre i den
affekterade sidan och man har noterat en minskad bentéthet pa upp till 17 procent i humerus
och en forlust pa upp till 12 procent i proximala femur pa den affekterade sidan under det

forsta dret efter insjuknandet '*'> 7%,

Ett flertal faktorer anses orsaka denna hemiosteoporos. Nedsatt gangformaga och belastning,
varaktigheten och omfattningen av eventuella pareser och immobilisering samt osteoporos
sedan tidigare, brist pa vitamin D, nedsatt nutrition och viss likemedelsbehandling anges vara

76,77, 79-82

nagra av dem . Den nedsatta gangforméagan och immobiliseringen anses vara de

huvudsakliga riskfaktorerna .
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Slaganfall och osteoporos delar manga riskfaktorer och forskning har visat att de utgor
riskfaktorer for varandra®. Om den laga bentétheten dkar risken for slaganfall eller &r ett
uttryck for nedsatt hilsa generellt dr dock oklart®. Olika mekanismer som paverkar savél
bentitheten som risken for ateroskleros har foreslagits. Genetiska studier har pavisat speciella
proteiner som skulle kunna associeras med béda tillstanden. Eftersom ateroskleros d&tminstone
delvis anses vara en inflammatorisk sjukdom har det ocksa diskuterats om inflammation

skulle kunna vara en gemensam namnare *.

Aldersrelaterade forindringar

Postural kontroll

Var kropp har en unik formaga att kunna kontrollera balansen i olika situationer. Detta sker
med hjélp av en mycket komplex samverkan mellan ett flertal av kroppens olika system.
Négra av dessa formagor kan bendmnas statisk, proaktiv och reaktiv balans. Med statisk
balans avses formagan att bibehélla en viss position. Proaktiv balans (eller anticipatorisk
postural kontroll) innebér kroppens formaga att genomfora posturala justeringar innan vi
genomfOr en viljeméssig rorelse for att pa sa sitt minimera de eventuella balansstorningar
som rorelsen kan medféra. Om balansen rubbas fordras en reaktiv balansférméga. For att
bibehélla balansen anvinds olika rorelsestrategier sasom ankel-, hoft- och stegstrategin.

Normalt kan man snabbt skifta fran en postural rorelsestrategi till en annan. %

I takt med stigande élder kan fordndringar ses pa ovanstaende omraden. Bland annat har man
noterat att manga dldre har problem med att snabbt och effektivt géra anticipatoriska juste-
ringar, sirskilt om de inte gjort just den rorelsen tidigare. Denna oformaga att stabilisera
kroppen i samband med viljemaissiga rorelser kan vara en viktig bidragande orsak till fall

hos aldre. ®’

Om balansen rubbas anvinder dldre oftare hoftstrategin 1 forsta hand i stéllet for ankel-
strategin. Eventuellt dr detta beroende pé att de adapterat till nedsatt styrka och rorlighet

i fotleden. Aldre gar tidigare fin yngre dver till stegstrategin. Att ta ett eller flera
kompensatoriska steg efter det forsta och att benen kolliderar vid steg at sidan 4r associerat
med éldrande och fallrisk. Man har dven noterat en férlangsammad reaktion hos éldre att

stracka ut armen och ta tag i ndgot om balansen rubbas. ¥

For mer utforlig information: se Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor Control. Translating
research into clinical practice, kapitlen Normal postural control s. 161-93 och Aging and postural
control s. 223-45.
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Sensorisk information

For att vi ska kunna uppritthalla en postural kontroll behdvs information fran det visuella
systemet (synen), det somatosensoriska systemet (kénsel och proprioceptionen, hud- och
ledreceptorer) samt det vestibuldra systemet (baggangar och hinnsdckar i innerdrat). Nar vi
blir dldre sker fordndringar pa samtliga dessa omraden. Multipla foréndringar sker i 6gat
vilket medfor 6kade svarigheter att se pa néra hall, att starkare ljus behovs och problem
uppstar med kontrast- och djupseende. Sammantaget paverkar detta ett flertal formagor,
inklusive den posturala kontrollen. Nir det giller somatosensoriken sker nedsdttningar av
vibrations- och beroringssinnet eftersom antalet receptorer minskar och ungefér 30 procent av

. . . . N 87
de sensoriska fibrer som innerverar perifera receptorer forsvinner.

I det vestibulira systemet sker en minskning av bland annat de vestibulira cellkidrnorna. Det
absoluta referenssystem som det vestibulédra systemet utgor blir mindre tillforlitligt ndr
funktionen forsdmras med 6kad alder. Nervsystemet kan fa problem med att hantera olika
information fran synen och somatosensoriken vilket kan vara en orsak till yrsel och ostadighet
hos idldre. Dessutom bidrar information fran det vestibulira systemet till amplituden av
automatiska posturala justeringar nir balansen hotas. Det far till f6ljd att dldre med

vestibulira besvir uppvisar alldeles for sma posturala justeringar .*’

Skelettmuskulatur

En minskning sker av bade typ I och typ II-fibrer, muskelvolymen och antalet motoriska
enheter. Tidigare ansdgs att man med stigande alder forlorade de snabba typ II-fibrerna i
hogre takt dn typ I-fibrerna. Nya ron gor dock géllande att det sker en 6kning av fibrer som ar
en blandning av dem och med egenskaper fran dem bada. Fordndringarna i skelett-
muskulaturen leder till minskad maximal isometrisk styrka, att uthalligheten minskar samt att
snabba kontraktioner verkar paverkas mer 4n langsamma. 8 Formagan att kunna utveckla
muskelkraft sa snabbt som mdjligt minskar relativt sett mer &n den rena muskelstyrkan. Nir
man tappar balansen behdver man kunna aktivera musklerna snabbt vilket gor att for en dldre
person kan minskningen i snabbhet fa en storre funktionell betydelse an minskningen i

muskelstyrka. 8
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person kan minskningen i snabbhet fi en storre funktionell betydelse dn minskningen i

muskelstyrka. 8

Rorlighet
Rorelseomfanget minskar generellt men den storsta fordndringen sker i ryggraden. JAmfort
med 20 - 29-aringar har den hos 70 - 84-aringar minskat till hilften. I fotleden minskar

rorligheten med hilften hos kvinnor och nagot mindre hos mén. 8

For mer utforlig information angaende sensorisk information, skelettmuskulatur och rorlighet: se
Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor Control. Translating research into clinical practice,
kapitlet Aging and postural control s. 223-45.

Gangformaga

Ganghastigheten minskar och stegliangden blir kortare. Detta beror bland annat pa nedsatt
balans, nedsatt benmuskelstyrka och minskad sensorisk information. Aven kognitiva faktorer
sasom rédsla att falla och problem med uppmirksamheten inverkar. I det proaktiva
rorelsemonstret kan man se fordndringar sasom att dldre tar ldngre tid pa sig for att skapa sig
en visuell bild av omgivningen samt for att fordndra ett kommande steg for att undvika

. 89
hinder.

For mer utforlig information: se Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor Control. Translating
research into clinical practice, kapitlet A life span perspective of mobility s. 348-80.

Sammanfattning

Aldre, bade med och utan balansproblem, visar forindringar i de motoriska system som
paverkar den posturala kontrollen: nedsatt muskelstyrka, nedsatt timing och organisation i de
synergimuskler som ska svara pa instabilitet samt en begriansad formaga att anpassa rorelserna
for att bibehalla balansen nir uppgiften dndras eller fordndringar i miljon sker. Manga
faktorer kan saledes bidra till nedsatt balans och fall. Forskare har identifierat nedséttningar i
samtliga system som bidrar till kontrollen av balansen. Det finns dock inte nagot forutsigbart

ménster som kiinnetecknar alla ildre som har ramlat. ¥’

For mer utforlig information: se Shumway-Cook A, Woollacott MH. Motor Control. Translating
research into clinical practice, kapitlet Aging and postural control s. 223-45.
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SYFTE

Det 6vergripande syftet med avhandlingen var att beskriva nyinsjuknade slaganfallspatienters
funktionsbortfall med tonvikt pa faktorer som kan paverka fallbendgenhet.

Det specifika syftet i respektive delarbete var foljande:

Delarbete 1

att beskriva vad som karakteriserar patienter med slaganfall som ramlat och de som inte gjort
det samt att undersoka om Bergs balansskala, Stops Walking When Talking, Timed Up & Go
och diff TUG kan anvindas for att identifiera vilka patienter med slaganfall som riskerar att

ramla.

Delarbete II

att undersoka forhallandet mellan fallrelaterad tilltro till sin formaga métt med den svenska
versionen av Falls Efficacy Scale (FES-S) och olika fysiska formagor samt att beskriva vad
som karakteriserar de patienter som ramlat men som skattade hogt vid testning av fallrelaterad

tilltro till sin formaga och de som inte ramlat men som skattade 1agt pa samma test.

Delarbete IIT

att undersoka incidensen av hoftfraktur tva ar efter insjuknandet i slaganfall, att beskriva
patienterna med hoftfraktur avseende demografiska och medicinska faktorer, att undersoka
vilka métinstrument som kan anvindas for att identifiera patienter som riskerar att adra sig en
hoftfraktur samt att beskriva de omstindigheter som radde da patienterna adrog sig

hoftfrakturerna.

Delarbete IV

att jimfora bentitheten i hoften pa de patienter med slaganfall som adragit sig en hoftfraktur
med alders- och kdnsmatchade personer som enbart haft ett slaganfall eller enbart adragit sig
en hoftfraktur. Ytterligare ett syfte var att beskriva bentitheten i affekterad och icke

affekterad sida hos patienter med slaganfall.
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MATERIAL OCH METOD

Patienter

Under ett ars tid genomfordes en incidensstudie i Orebro. Fran och med 1 februari 1999 till
och med 31 januari 2000 inkluderades 377 patienter boende i Orebro kommun som under
detta ar insjuknade i sitt forsta slaganfall % Patienter med subaraknoidalblodningar ingar

inte i detta antal.

Av de 377 patienterna vardades 219 stycken pa strokeenheten pa Universitetssjukhuset
Orebro. En patient 6nskade inte delta varfor 218 patienter ingér i detta avhandlingsarbete.
Samlingsbeteckningen “vardad pa strokeenheten” anvénds fortséttningsvis for dessa 218

patienter. Av dem deltog 162 stycken i uppfoljningen, se figur 2.

Figur 2. Patienterna som ingick i projektet

Delarbete 111

Boende i Orebro kommun som under ett &r insjuknade i sitt forsta slaganfall

n=377

158 av patienterna vardades inte pa strokeenheten
> patient gjorde det men tackade nej till att delta

Delarbete I - 1V

Patienter vardade pa strokeenheten

n=218

22 patienter avled inom 28 dagar efter insjuknandet
—p | 28 patienter avled efter dag 28 men fére uppfdljningen
4 patienter tackade nej till uppfoljningsbesoket

2 patienter registrerades ej under inklusionstiden

v

Delarbete 11

Patienter som deltog i uppfoljningen

n=162
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Datainsamlingen samt presentation av métinstrumenten

Inklusionen

Likaren som ansvarade for incidensstudien (PA) rapporterade nér en patient som uppfyllde de
av WHO standardiserade diagnoskriterierna for slaganfall skrevs in pa strokeenheten o,
Slaganfallets svarighetsgrad utvirderades av likaren forsta dagen efter insjuknandet med
hjilp av National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)’*. Skalan bestér av elva delar som
omfattar medvetande, syn, sprak, kdnsel och motorik. Poidngen gar fran 0 till 38, dér 0
motsvarar normal funktion och 38 indikerar ett svart slaganfall. Likaren inhdmtade dven
information angaende eventuell demens, formaksflimmer, hjirtsvikt, hjartinfarkt, hogt

blodtryck, TIA, diabetes och/eller epilepsi %,

En version med tre delar av Behavioural Inattention Test (BIT)’* samt Baking Tray Task
(BTT)” anviindes av arbetsterapeuten for att undersoka forekomsten av neglekt. I Baking
Tray Task instrueras patienten att placera ut sexton kuber sa jamnt som mojligt Gver en

bricka. Patienten ansags ha neglekt om de nadde brytpunkten i nagot av de tva testen.

Intervjun och de undersokningar som genomfordes av sjukgymnasterna beskrivs hér nedan, se
sammanstillningen 6ver anvidnda métinstrument i tabell 1. Undersdkningarna paborjades
veckan efter insjuknandet, median dag 8, IQR 5 — 11. Sextiotva patienter undersoktes fore dag

sju pa grund av att de skrevs ut fran avdelningen fore den dagen.

Strukturerad intervju

For att inhdmta generell information angéaende patienterna samt riskfaktorer associerade med
fall, fraktur och osteoporos genomfordes en strukturerad intervju. Uppgifterna inhdmtades
fran patienterna sjilva eller fran deras journal. Patienterna fick sjidlva skatta om de upplevde
sin syn som normal eller nedsatt. Information angéende likemedel hdmtades ur patienternas

journal.

Vid insjuknandet tillfragades patienterna om eventuella fall aret innan. Ett fall definierades
som en ovintad hindelse dir patienten hamnade pa golvet, marken eller en ldgre niva %

Under vardtiden pa strokeenheten registrerade vardpersonalen eller ansvarig for studien (AA)
om patienten hittades pa golvet, om ett fall observerades eller om patienten sjilv berittade att

den ramlat.
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Mini-Mental State Examination

Den svenska versionen av Mini-Mental State Examination (MMSE)97 anvindes som ett
matt pa patientens kognition. Instrumentet innehaller sex delar: orientering, registrering,
uppmirksambhet, rikning, minne, sprak samt formaga att kopiera. Podngen gar fréan 0 till

30 dér 30 anses innebira normal kognition.

Birgitta Lindmarks test av motorisk kapacitet

Bedomning av motorisk kapacitet hos strokepatienter enligt Birgitta Lindmark (BL) anvéndes
for test av aktiva rorelser. Instrumentet kan anvidndas bade for att bedoma akut insjuknade
patienter och for att fainga motoriskt resttillstand i ett senare skede. Det ir utformat pa ett
sadant sitt att bedomningen kan ske var helst patienten befinner sig, pa vardavdelningen eller
i hemmiljo *>*°.

Den del av instrumentet dér man undersoker aktiva, enskilda rorelser med bade hoger och
vénster arm och ben bedoms pa en fyrgradig skala dér 0 = oformaga att genomfora rorelsen
och 3 = normal funktion. Totalpoingen for varje sida gar fran 0 till 57 for 6vre extremiteten
och 56 poing eller mindre bedomdes i denna studie som nedsatt funktion. Fér nedre
extremitet gar skalan fran 0 till 36 poéng. 35 poing eller mindre bedomdes i denna studie

som nedsatt funktion.

Modifierad Ashworthskala

For undersokningen av muskelspinning anvindes den modifierade Ashworthskalan (MAS)'%.
Pa en sexgradig skala graderas motstandet nir man utfor passiva strickningar av en
kroppsdel. Ingen 6kning av muskelspznningen markeras med O och en kroppsdel som ér stel i
flexion eller extension markeras med 5. I den hir studien testades plantarflexorer, knéflexorer
och kniextensorer. Om en patient hade mer dn 0 pa nagon muskelgrupp bedomdes den som

spastisk.

Bergs balansskala

Bergs balansskala (BBS) bestar av fjorton moment som testar olika aspekter av
balansférmagan och som ir tinkta att representera funktionella moment ur vart vardagliga
liv 10102, Néagra moment innebir att patienten ska bibehélla en position av varierande

svarighetsgrad, fran sittande till att kunna sta pa ett ben. I andra moment utvirderas formagan
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att utfora specifika saker, som att stricka sig framat, viinda sig runt samt att kunna plocka upp

nagonting fran golvet.

Poingen baseras bland annat pa formagan att klara nagot under en viss tid eller pa att kunna
genomféra momentet sjalvstandigt. Varje moment graderas pa en fyrgradig skala fran O till 4
ddr den hogre poidngen avser en bittre balansforméaga. Den maximala podngen pa 56 poing
indikerar normal balans. En undersokning har visat att en person som har mindre &n 45 poidng

vid test med Bergs balansskala riskerar att ramla inom ett &r ',

Stops Walking When Talking (SWWT)
Testet konstruerades for att undersdka om en patient som man promenerar tillsammans med
stannar eller inte niar man stiller en vardaglig fraga. Personer som stannar nidr man pratar med

dem loper risk att ramla 104,

Timed Up & Go och diff TUG

Som ett test pa funktionell forflyttningsformiga anvindes Timed Up & Go (TUG)'®. Testet
innebir att man registrerar den tid det tar for patienten att resa sig ur en karmstol, ga tre meter,
vinda och ga tillbaka och sitta sig. Det har visats att personer som tar 14 sekunder eller mer
pa sig att genomfora testet 16per hogre risk att ramla '°. Den brytpunkten har anvints i denna

studie.

Testet kan upprepas dnnu en gang men andra gangen bir patienten ett glas med vatten
(diff TUG). Undersokningar som har gjorts visar att en person som distraheras att gora dnnu en
uppgift samtidigt som den gar och ddrmed behover 4,5 sekunder eller mer pa sig for att

genomfora ett TUG-test 1oper hogre risk att ramla 107,

Functional Ambulation Category

Patientens formaga att ga klassificerades med Functional Ambulation Category (FAC)'®,
Enligt skalan anges ocksa i vilken utstrickning patienten behver ménskligt stod, oavsett om
och i sa fall vilket ganghjidlpmedel som anvinds. Skalan stréicker sig fran 0, som innebér att
personen inte kan ga eller behover hjilp av tva eller fler personer for att ga, till 5, som innebér

att patienten &r helt sjalvstindig.
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Uppfoljningen

Varje patient erbjods ett uppfoljningsbesok. Patienter med ett udda inklusionsnummer foljdes
upp efter sex manader och patienter med ett jamnt inklusionsnummer efter ett ar. Beroende pa
vad som var mojligt for patienten genomfordes uppfoljningen pa sjukhuset eller dér patienten

bodde.

Patienterna intervjuades vid uppfoljningen och de fick fragan om de hade ramlat efter
utskrivningen fran sjukhuset. En patient som ramlat atminstone en gang definierades som en
fallare. Undersokningarna som genomfordes vid insjuknandet upprepades och de

kompletterades med nedanstaende tva tester.

Falls Efficacy Scale, den svenska versionen

Utifran antagandet att rddsla att ramla kan métas genom att fraga om personens tilltro till sin
formaga i olika situationer utvecklades instrumentet Falls Efficacy Scale 3% For att mita
patienternas tilltro till sin formaga anvindes den svenska versionen av Falls Efficacy Scale
(FES-S)'”. Patienten far frigan “Hur siiker #r du pa att du kan ... utan att ramla?” avseende
tretton vardagliga aktiviteter. Exempelvis ror fragorna formagan att resa sig ur sin séing,
stricka sig in i ett skap och att vardagshandla. Patienterna far skatta sin formaga pa en skala

fran 0, som betecknar osiker, till 10, som betecknar att man kinner sig helt siker.

Geriatric Depression Scale-20, den svenska versionen (GDS-20)
Den svenska versionen av en depressionsskala anvéndes for att virdera patientens
stamningsldge. Den innehaller tjugo fragor som ska besvaras med ja eller nej och kan ge

en totalpodng pa 20. Fran sex podng upp till 20 indikerar nedstimdhet HO 1

I héindelse av en hoftfraktur
Med hjilp av en speciellt utvecklad datoriserad sokrutin var det mojligt att fran studiens start
och tre ar framat dagligen undersoka sjukhusets beldggningslistor for att kontrollera om nagon

av de inkluderade patienterna ater lagts in pa sjukhus.

Efter uppfoljningstidens slut gjordes en kontroll av slutenvardsregistret utifran uppgifter fran
Socialstyrelsens Epidemiologiska centrum. Detta for att kontrollera det exakta antalet
intraffade hoftfrakturer i hela incidensgruppen (n = 377) tva ar efter insjuknandet i

slaganfallet.
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Om orsaken till inldggningen var en hoftfraktur som intriaffat inom tva ar efter insjuknandet i
slaganfall intervjuades patienterna angaende de omstindigheter som radde nér de brét sig och
en bentithetsmitning av hofterna genomfordes med en dual-energy X-ray absorptiometry
undersokning (DXA). Den typen av rontgenundersokning bygger pa att rontgenstralarna har
tva olika energinivaer nér de passerar benet. Bentétheten beridknas sedan fran de olika

méngder stralning som kan uppmétas 63,

Bentitheten kan anges i g/cm? men ocksa i Z-score och T-score. Z-scorevirdet anger
personens bentithet uttryckt som antalet standardavvikelser fran medelvirdet for jimnariga av
samma kon och T-scorevirdet anger antalet standardavvikelser fran medelvérdet for unga
personer av samma kon % Inom Virldshilsoorganisationen WHO har en expertgrupp

. . . 112
definierat att en person anses ha osteoporos om T-score dr mindre 4dn -2,5 *~.

For varje patient med slaganfall som vardades pa strokeenheten och som adragit sig en
hoftfraktur méttes bentéitheten pa fem kontroller med samma alder och kon som enbart haft ett

slaganfall samt pa fem kontroller med samma alder och kon som enbart haft en hoftfraktur, se

figur 3.
Figur 3. Modell for vilka personer dir DXA-mitningar genomfordes
En patient
med slaganfall som adragit sig en hoftfraktur
Fem kontroller med slaganfall Fem kontroller med hoftfraktur
med samma alder och kon och dir det gatt med samma alder och kon
samma tid sedan insjuknandet i slaganfall
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Tabell 1. Mitinstrument som anvindes i studien

Delarbete
I I m 1v
Strukturerad intervju * *
Mini-Mental State Examination MMSE * *
National Institutes of Health Stroke Scale NIHSS * *
Behavioural Inattention Test BIT * *
Baking Tray Task BTT * *
Birgitta Lindmarks test av motorisk kapacitet BL * * oK
Modifierad Ashworth skala MAS * *
Bergs balansskala BBS * ®O%
Stops Walking When Talking SWWT * *
Timed Up & Go TUG * *oK
diff TUG diff TUG *
Geriatrisk depressionsskala - 20 GDS-20 *
Falls Efficacy Scale, den svenska versionen FES-S *
Functional Ambulation Category FAC *
Dual-energy X-ray absorptiometry DXA
Statistiska metoder
Tabell 2. Statistiska metoder som anvindes i studien
Delarbete
Ramberiittelsen I 1T 111 v
Oberoende t-test * * * *
Parat t-test. *
Mann-Whitney * * *
Chi-tva * *
Fishers exakta test *
Skillnaden mellan proportioner * *
(enligt Newcombe & Altman)
Tillforlitligheten for prediktionen *
Univariat logistisk regression *
%

Multivariat logistisk regression
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Etik

Innan patienterna tog stéllning till ett eventuellt deltagande i studien erholl de muntlig och
skriftlig information. De informerades om att deras deltagande var helt frivilligt och att de
utan ndrmare forklaring kunde tacka nej eller avbryta deltagandet i studien utan att det skulle
paverka deras omhéndertagande. Om patienten sjilv inte hade mojlighet att kommunicera

inhdmtades tillstand fran nagon nirstaende.

Studien 4r godkind av Forskningskommittén i Orebro lins landsting, diarienummer 1005/98,

samt i Regionala etikprévningsndmnden i Uppsala, diarienummer 2005:143.

RESULTAT

Patienter

Av de 377 patienterna som inkluderades i incidensstudien vardades 219 stycken pa
strokeenheten men en patient 6nskade inte delta. Beskrivningen av de 218 patienter som
vardades pa strokeenheten och ingér i detta avhandlingsarbete samt de 159 patienterna som

inte gjorde det redovisas i tabell 3. Aldersfbrdelningen for samtliga visas i figur 4.

Under de forsta 28 dagarna efter insjuknandet avled 22 patienter. Av de aterstaende 196
patienterna deltog 162 stycken i uppfoljningen. Ytterligare 28 patienter avled fore
uppfoljningsbesoket, fyra personer avbojde uppfoljningsbesoket och tva patienter

registrerades inte under inklusionstiden.

Figur 4. Alder pa samtliga patienter, n = 377

140 -
120 4
O De 6vriga, n = 159
100 -
g
8 80
§. Vardad pa strokeenheten, n =218
S 60
Z
40 -
0 i
Under 60 ar 60 - 69 ar 70-79 ar 80 -89 ar 90 -100 ar
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Tabell 3. Beskrivning av samtliga patienter, n = 377

Vardad pa Ej vardad pa Skillnad p
strokeenheten strokeenheten (95% CI)
(n=218) (n=159)

Alder, medel (min - max) ar 75 (33-94) 79 (36-100) -4 (2;6) <0,001
Kvinnor, n (%) 107 (49) 101 (64) -15 (-24; -4) *
Ensamboende, n (%) 108 (50) 90 (57) -7(-17;3) NS
Boende fore insjuknandet, n (%)

Eget boende 208 (95) 121 (76) 19 (12; 27) *

Serviceboende 9(4) 14 (9) -5(-10; 1) NS

Vardboende 1(1) 24 (15) -15 (-21; -10) *
Fore insjuknandet, n (%)

Demens' 13 (6) 32 (20) -14 (-22; -7) *

Formaksflimmer? 52 (24) 38 (24) 0(-9;9) NS

Hjartsvikt 25 (12) 26 (16) -5(-12;2) NS

Hjartinfarkt 38 (17) 27 (17) 0(-8;8) NS

Hypertoni 83 (38) 46 (29) 9 (-1; 18) NS

TIA 33 (15) 22 (14) 1(-5;7) NS

Diabetes 36 (17) 31 (20) -3 (-11;5) NS
Skadelokalisation, n (%)

Hoger 97 (45) 65 (41) 4(-7; 14) NS

Vinster 116 (53) 84 (53) 0(-10; 11) NS

Okdnt eller bilateral 5Q) 10 (6) -4 (-9;0) NS
NIH Stroke Scale, md (IQR) 6 (3-11) 6 (2-15) NS
Neglekt, n (%) 47 (22) 18 (11) 11 (3;17) *
Epilepsi, n (%) 18 (8) 5@3) 5(0; 10) NS
D6d inom 28 dagar efter 22 (10) 47 (30) =20 (-28; -11) *

insjuknandet, n (%)

1) Om minnesproblemen varit sa allvarliga att de paverkat dagliga aktiviteter i atminstone sex manader, eller om
patienten redan hade en demensdiagnos fore insjuknandet i slaganfall.

2) Om det i journalen fanns uppgifter om paroxysmalt formaksflimmer eller om patienten hade det vid
insjuknandet i slaganfall.

* = ett 95% konfidensintervall innefattade inte noll.
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Delarbete 1

Av de 162 patienterna som deltog i uppféljningarna kom 159 ihag om de hade ramlat eller

inte och de ingar i detta delarbete, se uppgifter angaende dem i tabell 5.

En storre andel av de patienter som ramlade efter utskrivningen hade ramlat redan pa
vardavdelningen, fler av dem anvinde sedativa likemedel och hade nedsatt syn jaimfort med
dem som inte hade ramlat. Patienter som hade ramlat hade simre balans- och forflyttnings-
formaga mitt med Bergs balansskala och Timed Up & Go och fler stannade vid test av Stops

Walking When Talking.

Delarbete 11

Av de 159 patienter som deltog i uppf6ljningen och som kom ihag om de ramlat eller inte var
det 19 patienter som inte genomforde testet Falls Efficacy Scale, FES-S. De 140 patienter som
genomforde testet ingar i detta delarbete. Se uppgifter angaende dem i tabell 6. Median-
poingen for varje uppgift pa FES-S uppdelat pa dem som ramlat och de som inte hade det

redovisas i tabell 4.

En ldgre tilltro till sin formaga associerades med att ha ramlat férut och att ha nedsatt fysisk
funktion. Mer omfattande nedsatt fysisk funktion associerades med lédgre tilltro till sin

formaga dven for dem som inte hade ramlat.

Tabell 4. Resultatet av FES-S vid uppfoljningen, n = 140

Patienter som har Patienter som
“Hur séiker #r du pa att du kan ... ramlat inte har ramlat
.. utan att ramla?” n=>58 n=2_82
... gaioch ur singen 10 10
... ga pa toaletten 10 10
.. tvitta dig sjélv 10 10
... sétta dig och resa dig ur en stol 8 10
.. kld av och pa dig 9 10
... bada eller duscha 8 10
.. ga upp och ned for trappor 7 10
.. ga runt kvarteret 9 10
.. stricka dig in i garderober/skap 8 10
.. stida ldgenheten (dvs sopa eller damma) 8 10
.. laga mat som inte innebdr att bira heta 9 10
eller tunga saker
... skynda dig att svara i telefon 7 10
.. vardagshandla 8 10
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Tabell 5. Uppgifter angaende patienterna i delarbete I (n = 159)

Antal testade
vid inklusionen

Alder, medel (min - max) &r 73 (33-94) 159
Kvinnor, n (%) 72 (45) 159
NIHSS, median (IQR) 4(3-8) 159
Neglekt, n (%) 32 (20) 159
Patienter som har ramlat, n (%) 68 (43) 159
MMSE, median (IQR) 26 (21-28) 139
Nedsatt kognition, MMSE <23, n (%) 53 (38) 139
Nedsatt syn, n (%) 47 (34) 140
Nedsatt funktion i 6 ex, BL < 56, n (%) 92 (64) 143
Nedsatt funktion i n ex, BL <35, n (%) 88 (62) 143
Spastisk (MAS), n (%) 31 (22) 138
BBS, median (IQR) 46 (17-52) 141
BBS <45, n (%) 67 (48) 141
SWWT, n (%) 9(8) 115
TUG, median (IQR) 11 (8-15) 105
TUG > 14 sekunder, n (%) 34 (32) 105
diffTUG, median (IQR) 2,5(1-3) 88

diffTUG > 4,5 sekunder, 1 (%) 8 (9) 88




Tabell 6. Uppgifter angiaende patienterna i delarbete II (n = 140)

Antal testade
vid uppfoljningen
Alder, medel (min - max) &r 73 (35-94) 140
Kvinnor, n (%) 62 (44) 140
NIHSS, median (IQR) 4 (2-7) 140
Patienter som har ramlat, n (%) 58 (41) 140
Falls Efficacy Scale, median (IQR) 119 (92-130) 140
Geriatrisk depressionsskala, median (IQR) 5(2-8) 140
Nedsatt sinnesstamning, GDS > 6, n (%) 59 (42) 140
MMSE, median (IQR) 27 (23-29) 140
Nedsatt kognition, MMSE <23, n (%) 37 (26) 140
Nedsatt syn, n (%) 56 (40) 140
Nedsatt funktion i 6 ex, BL £ 56, n (%) 68 (49) 140
Nedsatt funktion i n ex, BL <35, n (%) 59 (42) 140
BBS, median (IQR) 49 (41-53) 140
BBS <45, n (%) 44 (31) 140
TUG, median (IQR) 11 (9-19) 135
TUG > 14 sekunder, n (%) 45 (33) 135
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Delarbete I11
Sexton av de 377 patienterna adrog sig en hoftfraktur under en tvaarsperiod efter insjuknandet

i slaganfall, se figur 5.

Incidensen av hoftfrakturer dr hog. Fler av de patienter som adrog sig en hoftfraktur hade
brutit sig tidigare, hade nedsatt syn och nedsatt kognition. Tva métinstrument som kan
anvindas for att identifiera patienter som riskerar att adra sig en hoftfraktur dr Stops Walking
When Talking och Timed Up & Go. Patienterna adrog sig hoftfrakturen da de ramlade

inomhus i samband med att de utforde vardagliga aktiviteter.

Figur 5. Antalet patienter som adrog sig hoftfrakturer efter insjuknandet i slag

[ De 6vriga

Virdad pa
strokeenheten

Antal patienter

Forsta aret Andra aret

Delarbete IV

Av de bentithetsméitningar som genomfordes kunde resultatet anvindas for sex av patienterna
med slaganfall som adragit sig hoftfrakturer, f6r 39 kontroller med slaganfall och for 37
kontroller med hoftfraktur. Resultatet av bentéithetsméatningarna for patienterna och

kontrollerna i dvrigt redovisas i tabell 7.

Patienter med slaganfall som brot hoften hade lagre bentéthet angivet i g/cm? jamfort med

kontrollerna med slaganfall som inte brutit sig.
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Av de 39 kontrollpersonerna med slaganfall hade 20 stycken ldgre bentithet i den affekterade
sidan och 19 stycken hade samma eller hogre utifran DXA-resultatet angivet i g/lcm?2. Av de

20 med ldgre bentithet i den affekterade sidan hade fyra stycken osteoporos utifran T-score.

Tabell 7. Resultat av DXA-métningarna

Patienter med Kontroller med Kontroller med
slaganfall och slaganfall hoftfraktur
hoftfraktur n=239 n=37
n==6
Z-score under 0, 3/6 18 (46) 29 (78)
n (%)
Osteoporos enligt 2/6 8 (21) 19 (51)

T-score, n (%)

DISKUSSION

Patienturval och insamling av uppgifter angaende fall

Samtliga patienter i detta projekt ingér i den incidensstudie som genomfordes i Orebro under
ett ars tid °°. Datainsamlingen féljer det koncept som rekommenderas for incidensstudier och
risken beddms som liten for att patienter som insjuknat i sitt forsta slaganfall inte blivit
inkluderade under det aktuella aret. De patienter som ansags ha storst rehabiliteringspotential
skrevs i forsta hand in pa strokeenheten vilket gor att den patientgruppen utgor en selekterad
grupp 3 Kvinnor och patienter med en tidigare demenssjukdom vardades i mindre

utstrackning pa strokeenheten, se tabell 3.

Under de senaste decennierna har antalet studier som genomforts inom omradet fall och
fallolyckor okat kraftigt. For att bland annat utoka mojligheterna till jamforelser mellan olika
studier har en europeisk 6verenskommelse gjorts innehallande rekommendationer av olika
slag. Ett fall definieras i den 6verenskommelsen som en ovéntad hdndelse dér personen
hamnar pa golvet, marken eller en ldgre niva. Rapporter angaende antalet fall bor enligt
rekommendationen ske prospektivt genom att personen registrerar antalet fall i en dagbok och

att personen blir pamind om att gora detta med hjilp av telefonsamtal. %
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Nir datainsamlingen for detta avhandlingsarbete planerades och genomférdes fanns dnnu inte
denna 6verenskommelse. Ett fall definierades som den ovan nimnda rekommendationen men

med tilldgget “oavsett om patienten skadade sig eller inte”'”’

och patienterna tillfragades
retrospektivt om antalet fall. Anvidndningen av sjdlvrapporterade fall innebir en risk for
underrapportering da studier har pavisat svarigheterna med att minnas om man ramlat och hur

ofta det har skett '+ 13,

En patient som har ramlat minst en gang har i detta avhandlingsarbete definierats som en
“fallare” och har i forekommande fall jamforts med dem som inte har ramlat alls. I delarbete 1
ndmns andelen upprepad fallare” och med det begreppet avses de patienter som ramlat mer
4n en gang. Andra definitioner #n dessa forekommer i litteraturen. Ibland ska en person ha

116

ramlat en gang och skadat sig ''® eller ha ramlat minst tva ganger ''’ for att definieras som en

“fallare”.

Anvindningen av mitinstrument

Fler av patienterna som ramlade hade ldgre podng vid test av BBS i delarbete I men det var
ingen skillnad mellan de patienter som brot hoften och de som inte gjorde det i delarbete III.
Det anses i nulidget inte vara mojligt att rekommendera vilket balansinstrument som ldmpar
sig bist for att undersoka fallrisk ''®. En av anledningarna till att BBS anviindes i detta
avhandlingsarbete var vetskapen om att en del patienter pa grund av bland annat nedsatt
gangformaga enbart skulle kunna genomfora det testet. Kombinationen av resultaten av BBS
och SWWT forbittrade mojligheten att identifiera en patient som riskerar att ramla. Vi
instdimmer dérfor med Blum och medarbetare som anser att BBS kan vara lampligt att

. . . e 119
anvianda 1 kombination med andra métinstrument .

Aven informationen som fés vid genomférandet av FES-S kan kombineras med resultatet av
BBS. Patientens egen bedomning av sin formaga i olika vardagliga situationer kan jamforas
med genomforandet och resultatet av den objektiva mitningen av patientens balans. Detta for
att om mojligt fa en uppfattning om patienten 6ver- eller underskattar sin férmaga. Vi
anvinde oss av FES-S som med begreppet tilltro till sin formaga avser att mita patientens
rddsla for att ramla. Synpunkter har dock framforts pa att tilltro till sin férmaga och riadsla for

att ramla #r olika koncept "2 !,
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Av de patienter i denna studie som ramlade och av dem som adrog sig hoftfrakturer hade en
storre andel stannat vid test av SWWT. Det var inte nagon signifikant skillnad mellan andelen
patienter som ramlade och de som inte gjorde det med avseende pa resultatet av diffTUG.
Bada testen undersoker formagan att gora flera saker samtidigt. Nir det géller formagan att
identifiera personer med en 6kad risk att ramla med hjélp av sadana tester har resultaten varit
varierande '%. Sammanfattningsvis har man funnit att en nedsatt formaga att genomfora flera

saker samtidigt dr signifikant associerat med en ¢kad risk for att ramla 122

En storre andel av patienterna som ramlade och av de patienter som adrog sig hoftfrakturer i
denna studie tog lingre tid pa sig vid genomforandet av TUG. Hollands och medarbetare fann
att patienter med slaganfall tog lidngre tid pa sig att vinda vid test av TUG i jaimforelse med
jimnariga '**. Testet innehaller ett viktigt, vardagligt moment di ungefir 35 - 45 procent av
alla steg som tas under en dag gors vid vindningar '** och man har funnit att det ir vanligt att
ramla i samband med att man ska vinda sig '25En studie har dock nyligen funnit att testets

formaga att forutsiga fall i framtiden dr begrinsad ',

Fall

Fler av de patienter som hade ramlat efter utskrivningen hade ramlat tidigare, anvinde
sedativa ldkemedel och fler hade nedsatt syn jamfort med dem som inte hade ramlat. Dessa
faktorer uppges vara associerade med en hogre risk for att ramla dven for personer som inte

har insjuknat i slaganfall ***,

Med avseende pa mitinstrumenten BBS, SWWT och TUG sa har de olika egenskaper.
Generellt sett var specificiteten hogre dn sensitiviteten vilket innebér att instrumenten var
bittre pa att identifiera patienter som inte riskerade att ramla. For de patienter som enbart

kunde genomféra BBS var dock sensitiviteten 100 procent.

BBS kan anvindas pa samtliga patienter, SWWT kan genomforas pa de patienter som kan ga
och TUG kan testas pa de patienter som kan resa sig sjédlva ur en stol. Ungefir hilften av
patienterna kunde inte genomfora samtliga test beroende pa nedsatt eller avsaknad av
gangformaga. Kombinationen av mitinstrumentens prestanda och patienternas formaga att
kunna genomfora testet innebér att det inte dr mojligt att enbart anvinda ett enskilt test i en

multidisciplindr fallriskutredning.
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Rédsla for att ramla

I likhet med vad som redovisats i andra studier avseende personer med olika medicinska
diagnoser var tidigare fall signifikant associerat med lag fallrelaterad tilltro till sin
formaga 41.46 " Aven nedsatt fysisk funktion var det vilket &r i linje med vad Hellstrom

och medarbetare funnit. De noterade att motorik och balans var signifikant associerat med
FES-S hos personer med slaganfall '*'** Det var inte nagon signifikant skillnad i den
multivariata analysen mellan mén och kvinnor i var studie till skillnad fran andra studier
bland éldre personer som har visat att kvinnor i hogre utstrackning dn mén rapporterar

ridsla att ramla **%.

Medianen for FES-S var 119 for patienterna i denna studie jamfort med en median pa 100 i
den studie som genomfordes av Hellstrom och medarbetare 128 Det kan mojlighen bero pa att
patienterna i var studie var mindre paverkade av sitt slaganfall. Medianpoéngen pa NIHSS var

4 for dem, vilket kan jimforas med att medianen pa NIHSS var 6 for hela incidensgruppen %,

En del patienter skattade hog fallrelaterad tilltro till sin formaga trots att de ramlat. Det kan
bero pa att de kéinner sig siikra pa grund av en bittre fysisk funktionsformaga eller att de
Overskattar sin formaga och ddrmed forsitter sig i mer riskfyllda situationer. Detta till skillnad
fran de patienter som inte ramlat men som skattar en lag fallrelaterad tilltro till sin formaga.
De kanske begrinsar sina aktiviteter i hogre utstrackning och ddrmed undviker att forsétta sig

i situationer som kan upplevas som riskfyllda.

Hoftfrakturer

Patienterna med slaganfall som ramlade och adrog sig hoftfrakturer hade brutit sig tidigare
och de hade nedsatt syn och nedsatt kognition. Detta dr i overensstimmelse med vad man
funnit i tidigare studier och vad som anges vara riskfaktorer for personer i allminhet, inte

.. L . 129, 1
enbart for personer som insjuknat i slaganfall 63129130,

En av anledningarna till att incidensen var 32 per 1000 personar kan vara att risken att adra
sig en hoftfraktur #r storst under de forsta aren efter insjuknandet och att vi med en kortare
uppfoljningsperiod dirmed kartlagt den period dé risken kan vara storst '’. Incidensen far
dock tolkas med en viss forsiktighet med anledning av konfidensintervallet fran 16 till 47.

Mojligen kan incidensen i denna studie jimforas med den pa 17 per 1000 personar som
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rapporterats av Ramnemark och dér man fann att risken for en patient med slaganfall att bryta

o ° " . oo . 2 1
hoften var fyra ganger hogre dn for personer i samma alder 0,

En stor andel av patienterna hade nedsatt balans men det var ingen signifikant skillnad mellan
de som brot hoften och de som inte gjorde det. Det kan bero pa att enbart nedsatt
balansformaga pa det sitt som den mittes i denna studie inte dr avgorande i sig. Patientens
formaga att utfora flera saker samtidigt som vid genomférandet av SWWT och TUG kan ha
en storre inverkan. Vi fann att fler patienter som brot hoften stannade vid test av SWWT

och att fler av dem tog ldngre tid pa sig for att genomféra TUG én de patienter som inte

brot sig. Tidigare studier har pavisat att bade SWWT och TUG kan anvindas for att
identifiera personer med olika sjukdomstillstand som 16per risk att ramla och att adra sig

104, 122, 131, 132
frakturer .

WHO har utvecklat instrumentet FRAX som kan anvindas for att bedoma frakturrisk hos
personer i allménhet under en kommande tioarsperiod 3 Det har framforts synpunkter pa
att det inte ingér nagon virdering av fallrisk i bedomningsinstrumentet vilket anses vara en

brist '**. Ett forslag dr att TUG efter ytterligare studier skulle kunna ldaggas till i FRAX 133,

Osteoporos

Personer med slaganfall tillh6r en grupp dér fa erhaller behandling f6r osteoporos 3 Alla
patienter som brot hoften i denna studie hade dock inte osteoporos vilket har visat sig vara
fallet dven i andra studier avseende dldre personer med frakturer 135136 Niir personerna inte
har osteoporos definierat med T-scorevirdet sa uppfyller de inte heller kriterierna for att
erhélla behandling vilket kan vara en av anledningarna till den underbehandling av sjukdomen
som man noterat. For att forbéttra det forhallandet har det diskuterats om T-scorevirdet som

enda definition av osteoporos skulle kunna kompletteras med att &ven omfatta patienter med

en okad risk for fraktur. %’

Nedsatt bentédthet och okad fallrisk anses vara de viktigaste riskfaktorerna for hoftfrakturer
hos patienter med slaganfall '**. Av de tvé faktorerna anses dock den 6kade fallrisken vara
den viktigaste dven for personer som inte haft slaganfall 1% Det har dirfor hivdats att

fokuseringen bor ske pa fallprevention i stillet for att behandla lg bentithet '*°.
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SLUTSATSER
Bergs balansskala, Stops Walking When Talking, Timed Up & Go och den svenska
versionen av Falls Efficacy Scale kan tillféra vardefull information till en multidisciplinér

fallriskutredning avseende patienter som insjuknat i slaganfall.

Patienter som ramlade efter utskrivningen hade oftare ramlat redan under vardtiden pa
sjukhuset. Patienterna som ramlade anvinde oftare sedativa likemedel och hade oftare

nedsatt syn.

Att ha ramlat férut och att ha nedsatt fysisk funktion associerades med ldgre fallrelaterad
tilltro till sin formaga. Mer omfattande nedsatt fysisk funktion associerades med ldgre

fallrelaterad tilltro till sin formaga dven for dem som inte hade ramlat.

Incidensen av hoftfrakturer dr hog. Fler av de patienter som adrog sig en hoftfraktur hade
brutit sig tidigare, hade nedsatt syn och nedsatt kognition. Samtliga patienter adrog sig

hoftfrakturen pa grund av fall inomhus i samband med utforandet av vardagliga aktiviteter.

Den pilotstudie avseende bentithet som utforts visar att det foreligger stora individuella
variationer i bentithet. De som brutit hoften hade ligre bentithet, vare sig de haft slaganfall
eller inte. Alla som brot hoften hade inte osteoporos. Aven om resultaten inte var signifikanta,

fanns det en tendens till hemiosteoporos hos dem som haft slaganfall.
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REFLEKTIONER INFOR FRAMTIDEN

En av flera gemensamma riskfaktorer for slaganfall, fall och hoftfrakturer 4r hog alder.
Antalet dldre i Sverige blir fler och fler. Gruppen med personer 6ver 80 ar berdknas 6ka med
mer dn en halv miljon personer 4 se figur 6. Aven om insjuknandet i slaganfall inte ckar 8

142

sa minskar dodligheten efter insjuknandet "*~. Det innebir att fler personer med slaganfall

kommer att leva i vart samhille.

Figur 6. Antal personer i Sverige i aldrarna 65-79 ar och 80-99 &r '*!
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Nir en person ramlar inomhus i samband med utférandet av vardagliga sysslor sa kan nedsatt
balans vara den enda anledningen. Det kan ocksa bero pa nedsatt balans i kombination med
andra funktionsnedsittningar. Enbart aldersforéndringarna i sig kan medfora betydande
svarigheter att klara sin vardag. For en person med sma marginaler kan en storre del av den
begrinsade kapacitet som finns att tillga behovas for att kunna halla balansen. Det innebir att

mindre uppmérksamhet kan dgnas at andra moment.

Samma faktorer associerades med en 6kad risk for att ramla och adra sig hoftfrakturer for
patienter med slaganfall som for ménniskor i allménhet. For en skor, dldre minniska som
redan har mycket sma marginaler kan insjuknandet i slaganfall innebéra skillnaden mellan att
ramla eller inte ramla och att bryta sig eller inte bryta sig. En vérdering av fallrisk och en
eventuell dédrpa foljande fallriskutredning bor ske redan vid insjuknandet i slaganfall for att

kunna erbjuda adekvata atgirder.
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Det finns idag studier som visar att det dr mgjligt att reducera antalet fallolyckor. Fysisk
trining kan minska bade antalet fall och antalet fallrelaterade skador. Det saknas dock idag

vetenskapligt underlag for att fysisk traning har den effekten for patienter som insjuknat i

slaganfall %>
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SAMMANFATTNING PA SVENSKA AV DELARBETENA I - IV

Datainsamlingen

I detta projekt har vi intervjuat och undersokt de patienter bosatta i Orebro kommun som
under tiden 1 februari 1999 — 31 januari 2000 insjuknade i sitt forsta slaganfall och vardades
pa strokeenheten pa Universitetssjukhuset Orebro. En patient nskade inte delta varfor 218
patienter inkluderades i detta avhandlingsarbete.

Av dem har 162 patienter deltagit i de uppféljningar som genomfordes efter sex manader eller
ett ar. Patienterna intervjuades vid uppféljningen och samma undersékningar genomfordes
som vid insjuknandet, kompletterade med ytterligare tva funktionstester.

Patienterna f6ljdes under tva ars tid efter insjuknandet i slaganfall. Om de under den tiden
adrog sig en hoftfraktur intervjuades de angdende de omstindigheter som radde nér de brot
sig och en bentithetsmitning genomfordes. Under observationstiden adrog sig nio personer
hoftfrakturer. En av dessa avled strax efter operationen men pa de 6vriga atta har
bentithetsmitningar genomforts samt pa de 76 personer som utgor kontroller.



Delarbete I
Hur kan man identifiera vilka patienter pa en strokeenhet som riskerar att ramla? Egenskaper
for fyra métinstrument.

Bakgrund

For att kunna identifiera de personer som l6per risk att ramla behover man bland annat kunna
miéta gang- och balansformaga med tillforlitliga métinstrument. I tidigare studier har man
oftast utvarderat ett métinstrument i taget och personer med slaganfall har ibland uteslutits
fran att delta i dessa studier.

Syfte
att beskriva vad som karakteriserar patienter med slaganfall som ramlat och

de som inte gjort det samt
att undersoka om Bergs balansskala, Stops Walking When Talking, Timed Up & Go och
diffTUG kan anvéndas for att identifiera vilka patienter med slaganfall som riskerar att ramla.

Metod

Intervju och testningar med hjédlp av bland annat métinstrumenten Bergs balansskala, Stops
Walking When Talking och Timed Up & Go genomfordes vid insjuknandet. Vid
uppfoljningsbesoket tillfragades patienterna om de ramlat sedan utskrivningen fran sjukhuset.

Sammanfattning av resultaten

Uppfoljningar genomfordes pa 162 patienter och 159 av dem mindes om de ramlat eller e;.
Under tiden fran utskrivningen till uppf6ljningen ramlade 68 av de 159 patienterna och 91
gjorde det inte.

Fler av de patienter som ramlat under tiden fram till uppfoljningen hade ramlat redan under
det initiala vardtillfillet da inklusionen gjordes, fler av dem anvinde sedativa likemedel och
hade sdmre syn jamfort med de patienter som inte ramlat.

Fler av de patienter som hade ramlat hade sémre balans- och forflyttningsformaga métt med
Bergs balansskala och Timed Up & Go och fler av dem stannade vid test av Stops Walking
When Talking.



Delarbete 11
Radsla att ramla hos slaganfallspatienter — samband med tidigare fall och fysisk
funktionsférmaga.

Bakgrund

Manga av dem som ramlar adrar sig inte nagra fysiska skador men de kan didremot bli rddda
for att ramla igen. Aven personer som inte har ramlat kan vara ridda for att gora det. Man vet
fran tidigare studier att ridsla for att ramla dessutom kan utgora en risk for att gora det.

Syfte
att undersoka forhallandet mellan riddsla att ramla och olika fysiska formagor.

Metod

Vid uppfoljningstillfillet gjordes férutom intervjun och funktionstestningarna dven en
miétning av patientens tilltro till sin formaga. Den mittes med den svenska versionen av Falls
Efficacy Scale och 140 patienter kunde genomfora den undersokningen.

Baserat pa patienternas resultat vid testet av deras tilltro till sin forméaga delades gruppen i tva
delar. De 70 patienter som hade medianvirdet eller dédr under ansdgs ha lag tilltro till sin
formaga och kallades for “riddda”. De resterande 70 patienterna som hade 6ver medianvirdet
ansags ha hog tilltro till sin formaga och kallades “orddda”.

Sammanfattning av resultaten

Patienter med 1ag tilltro till sin formaga karakteriserades av att de var &ldre, de var kvinnor, de
hade ramlat tidigare och hade nedsatt syn och nedsatt kognition, de var nedstimda och hade
samre fysisk funktion.

Patienter med mer omfattande nedsatt fysisk funktion var rddda for att ramla, vare sig de
redan gjort det eller inte.



Delarbete 111

Hoftfrakturer hos patienter med slaganfall.

Bakgrund

En del av dem som ramlar adrar sig frakturer av olika slag, varav hoftfrakturerna dr en av de
allvarligaste. For att kunna forebygga det behover vi mer kunskap om vad som kénnetecknar
dessa personer, undersoka om vi med hjilp av nagra métinstrument kan identifiera dem och fa
kédnnedom om i vilka situationer som hoftfrakturerna uppstar.

Syfte

att undersoka incidensen av hoftfraktur tva ar efter insjuknandet i slaganfall,

att beskriva patienterna med hoftfraktur med avseende pa demografiska och
medicinska faktorer,

att undersoka vilka métinstrument som kan anviindas for att identifiera patienter
som riskerar att adra sig en hoftfraktur samt

att beskriva de omstindigheter som radde da patienterna adrog sig hoftfrakturerna.

Metod

Patienterna foljdes i tva ar efter insjuknandet i slaganfall. Om de under den tiden adrog sig en
hoftfraktur intervjuades de angdende de omstindigheter som radde nir de brot sig och
funktionstestningar gjordes.

Sammanfattning av resultaten
Sexton av de 377 patienterna brot hoften under uppfoljningstiden vilket motsvarar en incidens
pa 32 (95% CIL: 16 - 47) hoftfrakturer per 1000 personar.

Fler av patienterna med hoftfraktur hade nedsatt syn, nedsatt kognition och hade brutit sig
tidigare.

Tva mitinstrument som kan anvindas ér Stops Walking When Talking och Timed Up & Go.

Samtliga patienter adrog sig hoftfrakturerna inomhus i samband med att de genomforde
vardagliga aktiviteter.



Delarbete IV
Bentitheten hos patienter med slaganfall och hoftfraktur. En fall - kontroll studie.

Bakgrund

Tidigare studier har visat att risken att bryta hoften for en person som haft slaganfall dr upp
till fyra ganger hogre dn for normalbefolkningen. Detta anser man kan bero pa en hogre risk
att ramla och en sdmre bentéthet. Den osteoporos som drabbar personer med slaganfall dr
speciell sa till vida att den kan vara mer uttalad i ena sidan, sa kallad hemiosteoporos.

Syfte

att jamfora bentitheten i hoften pa de patienter med slaganfall som adragit sig en hoftfraktur
med alders- och konsmatchade kontroller som enbart haft ett slaganfall eller enbart adragit sig
en hoftfraktur, samt

att beskriva bentétheten i affekterad och icke affekterad sida hos patienter med slaganfall.

Metod

En bentithetsmétning av hofterna genomfordes med en DXA-undersokning pa de patienter
som vardats pa strokeenheten och som adrog sig en hoftfraktur inom tva ar efter insjuknandet
i sitt forsta slaganfall. For varje fall mittes bentéitheten pa fem kontroller med samma alder
och kon som enbart haft ett slaganfall samt pa fem kontroller med samma alder och kén som
enbart haft en hoftfraktur.

Sammanfattning av resultaten
De som brot hoften hade ldgre bentithet, vare sig de haft slaganfall eller inte.

Alla som bryter sig har inte osteoporos.

Sidoskillnader kan uppsta dven pa dem som kan ga vid insjuknandet.








