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Abstract

Prehospital emergency care of patients with suspected hip fracture — Care process
comprising transport directly to the x-ray department or standard transport to an
accident and emergency department.

Aim: The overall aim was to study two different prehospital care processes for patients
with suspected hip fracture.

Method: The study design was a prehospital randomized control trial. Patients were
randomized to prehospital fast track care (PFTC) or to standard transport to an
accident and emergency department (A&E). They answered questions about
satisfaction (CECSS) with their prehospital care, in addition to which their cognitive
function (SPMSQ) and ability to perform activities of daily living (ADL) (ADL -

taxonomy) were examined.

Results: 571 patients with suspected hip fracture were included. 292 were randomized
to PFTC and 279 to A&E. 400 (70 %) had a hip fracture and 171 (30%) had other
hip injuries. The PFTC group exhibited a significantly shorter time to x-ray
examination. However, there was no significant difference between the groups in terms
of time to surgery, duration of hospital stay, complications or mortality. In both groups,
the majority of patients underwent surgery within 24 hours. >80% of patients were
very satisfied with prehospital emergency care. There was no difference between the
care processes but a deficiency was identified in terms of lack of opportunity for the
patients to ask and receive answers to their questions. PFTC had no effect on the
cognitive function of patients with hip fracture but patients assessed as cognitively
impaired prehospital had a worse prognosis with regard to mortality and ADL ability.
Older patients with pelvic fracture or hip contusion after low-energy trauma were
affected by adverse events as well as increased mortality to an extent comparable to hip
fracture patients.

Conclusion: PFTC leads to a shorter time to x-ray examination but has no effect on
start of surgery, duration of hospital stay, complications, cognitive function or
mortality. The majority of patients were satisfied with prehospital emergency care but
there is a need to improve patient participation. Older patients with a hip injury, be it
a hip fracture or otherwise, should be treated in the same way.
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Populirvetenskaplig sammanfattning

Fallskador ir ett stort samhillsproblem och ir den skadetyp som orsakar flest dodsfall,
flest besok pa akutmottagning och inskrivning pa sjukhus. I dldersgruppen 85 ar och
dldre dr hoftfraktur den vanligaste bakomliggande dodsorsaken till foljid av en
fallolycka. Arligen drabbas 18 000 personer av en héftfraktur i Sverige. P4 grund av en
okande andel ildre i befolkningen sa forutspéis en 6kning till 30 000 per ér fram till
2050. Patienter med hoftfrakeur behandlas med kirurgi och konsumerar en fjirdedel av
alla virddagar inom ortopedin.

Det akuta omhindertagandet ir en viktig del i vardkedjan och pabérjas pa himeplats
av ambulanssjukvirden och fortsitter under transporten till sjukhus. I samband med
vistelsen pa en akutmottagning kan ett snabbt omhiandertagande vara avgorande for att
forhindra svira medicinska komplikationer som kan vara livshotande och leda till sinkt
livskvalitet. Snabb handliggning med tidig operation 4r gynnsamt for att minska
lidandet, risken for komplikationer, forlingd virdtid och  mortalitet.
Rekommendationerna i Sverige ér att 80 % ska opereras inom 24 timmar efter ankomst

till sjukhus.

For att forbittra varden for patienter med misstankt hoftfrakeur har majoriteten av
landets ambulans och akutsjukhus infért snabbspar f6r denna patientgrupp. Behovet ar
stort av att veta nyttan med ett strukcurerat prehospitalt omhindertagande for att bidra
med kunskaper som kan férbittra omhindertagandet savil inom ambulanssjukvird
som i ovrig hilso- och sjukvard. Detta for att patienterna ska fa en god vérd och ett bra
liv efter skadan.

Det overgripande syftet var att studera det prehospitala omhindertagandet med tva

olika vardprocesser for patienter med misstinkt hoftfrakeur.

Det specifika syftet for varje delstudie:
Delstudie 1:

Syftet var att studera om prehospitalt snabbspér for patienter med héftfrakeur paverkar
tid till réntgenundersékning, start av operation, medicinska komplikationer, virdtid
och mortalitet pa sjukhus och efter fyra minader.

Delstudie 2:

Syftet var att studera hoftfrakeur patienters tillfredsstillelse med ambulanssjukvardens
omhindertagande genom jimférelse av snabbspar och transport till akutmottagning.

Delstudie 3:

Syftet var att studera hoftfrakeur patienters kognitiva funktion och férindring fére och
efter operation beroende pa om patienten omhindertogs med snabbspir eller transport
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till akutmottagning, samt den kognitiva funktionens betydelse for mortalitet och ADL
formaga.

Delstudie 4:

Syftet var att studera skademénstret hos patienter med prehospitalt misstinkt
héfifrakeur for att jaimfora kliniska utfall mellan patienter med verifierad héftfrakeur

och andra hoftskador.

Samtliga studier var kvantitativa. Studiedesignen var en prehospitalt randomiserad
kontrollerad studie. 571 patienter med misstinke hoftfrakeur inkluderades. 292
randomiserades till snabbspar (prehospital fast track care, PFTC) och 279 till
akutmottagning (accident and emergency ward, A&E). Rontgenundersokning
diagnostiserade 400 (70 %) med hoftfrakcur och 171 (30 %) med andra hoftskador,
mestadels biackenfrakturer och hoftkontusion.

PFTC visade signifikant snabbare start av réntgenundersokning och inskrivning pa
ortopedavdelning. Tid till operation, véirdtid, komplikationer eller mortalitet visade
ingen signifikant skillnad mellan grupperna. Detta péverkas av andra faktorer pa
sjukhuset. Majoriteten av patienterna i interventions och kontrollgruppen opererades
inom 24 timmar.

Majoriteten av patienterna var mycket tillfredsstillda med ambulanssjukvirdens
omhindertagande. Det var ingen skillnad om patienterna fatt snabbspir eller transport
till akutmottagning. Men det finns utrymme till forbéttringar gillande
ambulanssjukvirdens bemétande och mojlighet for patienterna ate stilla frigor och fa
dem besvarade.

Prehospitalt snabbspér hade ingen paverkan pd den kognitiva funktionen hos patienter
med hoftfraktur. Dock hade patienter som prehospitalt var kognitivt nedsatta en simre
prognos gillande mortalitet och ADL formaga. For att minska risken for 6kad
mortalitet och férsimrad ADL — formdga ir det av betydelse att tidigt identifiera
patienter som har behov av multidisciplinir vird i samband med ankomst till sjukhus.
Denna studie belyser nyttan med bedomning av kognitiv funktion i ambulanssjukvard.

Aldre patienter som drabbats av bickenfraktur eller hoftkontusion efter lig energi
trauma 4r vanliga inom ambulans och akutsjukvird. Dessa patienter behover
uppmirksammas eftersom férekomsten av ogynnsamma hindelser, 6kad mortalitet och
ytterligare behov av ambulanssjukvérd dr omfattande efter utskrivning frin sjukhus.
Aldre patienter som drabbats av hoftskada, oavsett om det ir en hoftfrakeur eller inte,
bor hanteras likvirdigt. Framtida forskning bér fokusera pd om #dven dessa patienter
kan ha nytta av ett interdisciplinirt geriatriskt omhindertagande, jimforbart med det
som rekommenderas for patienter med hoftfrakeur.
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Ambulanssjukvard

Ambulansuppdraget

Ambulanssjukvird innebidr att hilso- och sjukvird utfors i eller anslutning till
ambulans. Med ambulans avses transportmedel avsett och utrustat for
ambulanssjukvird och transport av sjuka och skadade. Prehospital akutsjukvérd ir
omedelbara medicinska dtgirder som vidtas av hilso- och sjukvirdspersonal utanfor
sjukhus (Socialstyrelsen, 2009). Ambulanssjukvirden omfattas av Hilso och
sjukvérdslagen (Sveriges Riksdag, HSL 2017:30) och varje landsting eller region ir
huvudman och ytterst ansvarig for den hilso och sjukvard som bedrivs i samband med
ett ambulansuppdrag (Socialstyrelsen, 2009). Detta kan utféras i offentlig eller privat
regi.

Ambulansuppdraget startar med utalarmering frin larmcentral. Patienternas tillstand
bedéms via telefon av en larmoperator eller legitimerad sjukskéterska. For att bedoma
hur bridskande ambulansuppdraget dr anvinds ett beslutsstodsystem, Svenskt index for
akutmedicinsk larmmottagning (Alarm, 2019). Uppdragen prioriteras enligt tre
prioritetsnivder. Prio 1, akut livshotande symptom eller skada. Prio 2, akut, men inte
livshotande symptom. Prio 3, ovriga uppdrag med vard eller vervakningsbehov dar
rimlig vintetid inte bedéms paverka patientens tillstind (Socialstyrelsen, 2009).
Larmcentraler som bedrivs i regional regi bemannas av legitimerade sjukskéterskor med
erfarenhet av akutsjukvird och anvinder ett beslutstod framtaget av ambulanslikare
(Sjukvardens larmcentral.)

Telefonbaserade beddmningar av patienternas tillstind ir komplicerat och over —
undertriage 4r vanligt (Ek, Edstrom, Toutin, & Svedlund, 2013). Tidigare studier visar
att mellan 10 — 27 % av prio 1 uppdrag var livshotande tillstand, och 30 % behovde
inte ambulanssjukvard (Hjilte, Suserud, Herlitz, & Karlberg, 2007; Khorram-Manesh,
Lennquist Montan, Hedelin, Kihlgren, & Ortenwall, 2011). T en annan studie
framkom en undertriagering dir, 33 % hade for lag prioritet och behovde medicinsk
vird under transporten till sjukhus (Magnusson, Kallenius, Knutsson, Herlitz, &
Axelsson, 2015).

Ambulanssjukvérd kategoriseras dvergripande i tre uppdragstyper, passningsuppdrag,
sekundir och primir uppdrag. Passningsuppdrag innebir att uppritthélla beredskap for
ett geografiskt omrade eller hindelse. Sekundiruppdrag ir uppdrag mellan vardenheter
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som dr bestillda av sjukvarden, vanligast 4r overflyttningar mellan sjukhus.
Primdruppdrag utgor majoriteten av ambulansuppdragen och innebir att ambulans
larmas ut till en sjukdoms/ skadeplats eller hindelse (FLISA, 2016).

I Sverige utfoérs det drygt 1 miljon ambulansuppdrag varje dr och merparten av
patienterna ir 65 ar eller dldre (FLISA, 2016). De flesta ambulanstransporter sker till
en akutmottagning for fortsatt undersdkning och vard (Khorram-Manesh, Lennquist
Montan, Hedelin, Kihlgren, & Ortenwall, 2011; NYSAM, 2017).

Under 2012-07-01 — 2014-05-31 utférde ambulanssjukvirden i Region Halland 84
911 ambulansuppdrag. Utav dessa omfattade 24 % inte nagon patientkontake, utan
huvudsakligen passning och uppdrag som blev avbrutna. Sekundiruppdrag utgjorde 15
%. Majoriteten, 61 %, var primaruppdrag. Utav dessa var det 13 % av patienterna som
fick vird pé plats alternativt avbdjde transport till virdinrittning. 2 % transporterades
till vardcentral och 85 % (43 901 patienter) transporterades till sjukhus.
Ambulanssjukvirden virdade under denna tidsperiod 52 % kvinnor och 48 % min.
Medelaldern var 65 ér for kvinnor och 63 ar for min. Prioriteringen enligt Rapid
Emergency Triage and Treatment System, RETTS (Widgren & Jourak, 2011) var;
ROD, 10 %, ORANGE, 13 %, GUL, 43 % och GRON 13 %.

I;;?iljlrgl.se Over tid av primaruppdrag/ 1 000 invanare, mediantid och beldggningsgrad
Region Halland 2012 2014 2017
Primaruppdrag/1 000 invanare,(n) 100 105 107
Mediantid ambulansuppdrag, (min) 62 80 80
Belaggningsgrad*, (%) 41 50 52

* andel uppdragstid av disponibel tid ambulans ar upptagen

I;z:&lilrzls.e av ledtider, minuter (median) fér ambulansuppdrag i Region Halland 2014 — 2018 (SOS Alarm AB)
Ar Larm framme Tid pa plats Transporttid Tid till klar Total tid

2014 11 17 23 23 74

2018 10 20 26 22 78
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Figur 1.

De 10 vanligaste kontaktorsakerna hos patienter transporterade till sjukhus i Region Halland 2012 - 2014.

Vardarens kompetens

De senaste decennierna har ambulanssjukvirden i Sverige utvecklats frin en
transportorganisation till att utféra prehospital akutsjukvard med kvalificerade
bedémningar och medicinskt omhindertagande av patienter med akuta sjukdomar eller
skador (Suserud B-O., 2005). En bidragande orsak till utvecklingen 4r en 6kad
kompetens frin 2005. Legitimerade sjukskdterskor och  specialistutbildade
sjukskoterskor for ambulanssjukvard har det Gvergripande medicinska ansvaret for
bedémning och behandling av patienten. (Sjolin, Lindstrom, Hult, Ringsted, &
Kurland, 2015; Socialstyrelsen, 2009). Ambulanserna bemannas numera av en
legitimerad sjukskoterska tillsammans med en ambulanssjukvirdare, alternativt tva
legitimerade sjukskoterskor.

Det prehospitala omhindertagandet kan vara komplext med patienter i varierande
aldrar, dllstind och allvarlighetgrader. Virden omfattas av  kvalificerade
underskningar, bedémningar, atgirder och anvindning av medicinsk teknisk
utrustning. Med tillging till ca 30 — 40 likemedel kan medicinsk behandling pibérjas
redan pa himtplats och under transporten f6r olika tillstind som tidigare utférdes forst
nir patienten kom till sjukhus. (Soren & Linda, 2016).

15



Ambulanssjukskoterskan 4r ofta den forsta virdaren som méter patienten i dess hem
och har en unik mojlighet att skapa sig en helhetsbild om tillstaind, miljo och hur
patienten klarar sin vardag. En strukturerad insamling och virdering av information
frin patient, nirstiende eller omgivning ir viktigt f6r att bedéma patientens vardbehov.
Dessa uppgifter rapporteras till mottagande vardenhet och kan vara betydelsefullt for
patientens fortsatta vardforlopp (Riksforeningen f6r ambulanssjukskdterskor och
svensk sjukskoterskeforening, 2012; Samaras, Chevalley, Samaras, & Gold, 2010).

Nationella behandlingsriktlinjer 4r framtagna av Sveriges ledningsansvariga
ambulanslikare i samverkan(Sveriges Ledningsansvariga Ambulanslikare i Samverkan
(SLAS), 2018) som stdd for det prehospitala omhindertagandet med en 6vergripande
struktur for bedomning av patienter drabbade av sjukdom eller skada. Strukturen
baseras pa ett standardiserat sitt att ta hand om sjuka och skadade patienter (National
Association of Emergency Medical Technicians, 2014, 2015).

I det inledande motet med patienten genomf6ér ambulanssjukskéterskan en
strukturerad bedomning av patientens tillstind. Forst genomférs en kontroll om
platsen ir siker, direfter en snabb 6verblick av vad som hint och vad som ir patientens
problem. Snabb primir bedémning sker enligt ABCDE; A — Luftvig (Airway), B —
Andning (Breathing), C — Cirkulation (Circulation), D — Neurologi (Disability), E —
Exponera/skydda (Exposure/environment). Livshotande tillstind, exempelvis om
patienten har ofri luftvig eller yttre blodning s ska fri luftvig sikerstillas direke, och
yttre blodning stoppas.

Utifran initial beddmning beslutas om patientens tillstind ér kritiske. I s fall sker snabb
avtransport till sjukhus och fortsatt behandling ges under fird. Vidare genomfors en
helkroppsundersékning och smirtbedomning. Nir livshotande tillstind ir
bedémda/atgirdade sker en sekundirbedémning av patientens sjukhistoria enligt

SOPQRST.

16



Signs and symtomps - Huvudsakliga besvar

Onset — Debut — nér och hur

Provocation/palliation - Vad forvarrar/lindrar

Quality — Besvarets karaktar

Radiation/Region - Utstralning/lokalisation

Severity — Svarighetsgrad

- »| B O Y| O »

Time - Tid/Varaktighet

A Allergies - Lakemedel/fédodmnen
M Medication - Medicinering, har lakemedel tagits
P Past medical history - Tidigare sjukdomar, graviditet, blodsmitta
L Last oral intake - Atit/druckit, vad/nér, elimination
E Events preceding iliness - Vad foregick insjuknandet
Figur 2.

Forklaring av undersékningsstrukturen enligt SOPQRST AMPLE.

Vidare sker en triagering och bedémning av patientens medicinska allvarlighetsgrad
enligt RETTS (Widgren & Jourak, 2011). RETTS miter vitalparametrar, d.v.s.
andningsfrekvens, blodtryck, kroppstemperatur, hjirtfrekvens och syremittnad samt
medvetandgrad. Vidare kategoriserar RETTS utifrén kontaktorsak dir vitalparametrar
och kontaktorsak kombineras och resultatet ger fyra prioriteringsnivier, ROD,

ORANGE, GUL och GRON. (Widgren & Jourak, 2011).

Ett komplement till ett individualiserat omhindertagande 4r den prehospitala
handlingsplanen som bestdr av fyra vergripande faser (Suserud & Lundberg, 2016).
Den forsta fasen — forberedelse, pa vig till adress samlas information in om uppdraget
och aktuell behandlingsriktlinje, beslut om rollférdelning och utrustning. Fas tva —
prehospitalt  vardmoéte, identifiering av patientens huvudproblem och direfter
behandling. Fas tre — fortsatt behandling och 6vervakning under transport med
overrapportering och dokumentation till mottagande vardinrittning. Fjirde fasen —
aterstillning av utrustning och ambulans samt utvirdering och aterkoppling virdarna
sinsemellan av utfort uppdrag.
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Ambulanssjukvard

Prehospitala vardprocesser

I takt med en 6kad kompetens och medicinsk utveckling av ambulanssjukvarden har
prehospitala snabbspar implementerats for olika patientgrupper. Syftet med dessa
snabbspdr dr att forbdttra omhindertagandet och undvika vintetider pa en
akutmottagning som kan f6rdréja tiden till undersékning, behandling eller inskrivning
pa vardavdelning.

Fordrojning till behandling vid tidskritiska tillstind som exempelvis hjirtinfarke,
minskar nir ambulansen transporterar patienter direkt till Percutan Coronar
Intervention (PCI, ballongspringning) (Hagiwara et al., 2014). Likasd kan en tidig
identifiering av stroke minska tiden till behandling och inskrivning pa strokeenhet
(Berglund, von Euler, Schenck-Gustafsson, Castren, & Bohm, 2015; Wennman et al.,
2012). Ytterligare ett exempel dr mojligheter att styra livshotande skadade patienter
direke till avancerad traumakirurgi istéllet for till nirmaste akutsjukhus (Soren & Linda,
2016).

En studie har visat att snabbare handliggning for ildre patienter med lag prioritet
forkortade tiden till inskrivning pa medicinavdelning med &ver tre timmar (Wireklint
Sundstrom et al., 2014). Genom att transportera ildre patienter direke till geriatrisk
virdavdelning kan de snabbare fi adekvat bedémning och behandling (Vicente,
Svensson, Wireklint Sundstrom, Sjostrand, & Castren, 2014). Det ir siledes viktigt
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med prehospital bedomning och samarbete mellan ambulanssjukvérd och primirvard.
Sker detta kan man minska ambulanstransporter till akutmottagning och erhalla firre
inskrivningar pé virdavdelning (Larsson, Holmen, & Ziegert, 2017; Norberg Boysen,
2017).

Utveckling har dven skett med forindrade arbetssitt for att bide minska vintetider och
antalet ambulansuppdrag. Enmansbemannade fordon, exempelvis bedomningsbilar
ddr en ambulanssjukskdterska dker till ligprioriterade patienter och bedémer virdbehov
visar pi minskat antal ambulanstransporter och en majlighet att hidnvisa patienter till
egenvard och primirvird (Magnusson et al., 2015). Kortare vintetider vid prio 1 larm
och minskade ambulanstransporter har rapporterats vid inférandet av sa kallad single
responder enhet (Carlstrom & Freden, 2017).

Prehospitalt snabbspar f6r patienter med misstinkt hoftfraktur och transport direke till
rontgenundersokning (prehospital fast track care, PFTC) istillet for transport till
akutmottagning (accident and emergency ward, A&E) ir viletablerat pa flera platser i
Sverige och Norge.

Detta snabbspar startade i Goteborg som rapporterade ett forbdttrat prehospitalt
omhindertagande och kortare ledtider, firre vardagar och komplikationer (Tornberg,
20006). Direfter har snabbspar implementeratas for denna patientgrupp hos majoriteten
av landets ambulansorganisationer och akutsjukhus.

Den vetenskapliga litteraturen r oklar och visar olika resultat betriffande om PFTC
forbattrar vintetider dll rontgenundersdkning och operation, minskar virdtid pa
sjukhus och komplikatior samt minskar mortalitet (Eriksson, Kelly-Pettersson, Stark,
Ekman, & Skoldenberg, 2012; Haugan, Johnsen, Basso, & Foss, 2017; Larsson &
Holgers, 2011; Turesson,E., Ivarsson,K., Ekelund,K., Hommel A., 2012).

Tabell 3.
Studier som jamfért om PFTC minskar tid till rontgen, operation, vardtid, komplikationer och mortalitet.
Studier Rontgen  Operation Vardtid Komplikationer Mortalitet
Larsson, 2011 Ja Nej Ja Ja X
Turesson, 2012* Ja Ja Nej X X
Nej Nej Nej X X
Eriksson, 2012 Ja Ja Ja Nej Nej
Haugan, 2017 Ja Ja Ja X Nej

*, Jamforelse av PFTC vid tva sjukhus. X,inga uppgifter
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Minska vardlidande

Aldre personer som fallit och skadat héft och lirben ir en av de vanligaste
patientgrupperna inom ambulanssjukvarden (Simpson, Bendall, Tiedemann, Lord, &
Close, 2014; Suserud & Lundberg, 2016). Patienten ir ofta en kvinna, ca 80 ar
gammal, ensamboende, besviras av en eller flera sjukdomar eller har andra
funktionshinder. Den typiska patienten har tappat balansen och fallit inomhus. Vid
fallet skadas larbenet. Patienten far kraftiga smirtor i hoft, ljumske och kan inte resa sig
utan blir liggandes pa golvet. Det kan dréja flera timmar innan patienten fir hjilp av
anhorig eller hemtjinst. Inte sillan dr patienten f6rvirrad, nerkyld, och har, urinlickage
p.g-a. hon inte kunnat ta sig till toaletten eller 4r inkontinent.

Nir patienten blir liggandes eller sittandes pé golvet i flera timmar utsidtts patientens
hud for hird belastning och risken for trycksdr dr stor pa hilar, fotknolar, skinkor
sittben och korsben. Tillstindet med skelettskada, kraftig smirta, oférmaga att inte
kunna réra sig, forvirring tillsammans med tidigare sjukdom - funktionsbelastning
innebir ofta ett stort lidande for patienten.

Pa himtplats och under transport till sjukhus pabérjas det akuta omhindertagandet.
Samtal sker med patienten och/eller nirstdende och i forekommande fall virdpersonal
om orsak till fallet, annan sjukdom och aktuell likemedelsbehandling. Vidare sker
undersokning av vitala funktioner. Det skadade benet stabiliseras och
ambulanspersonalen som ocksa férhindrar nedkylning av patienten. Blodsocker och
distalstatus ~ kontrolleras. ~ Avlastning av  trycksar gors och  smirtlindring,
syrgasbehandling och vitsketillforsel ges.

Annan information som inhimtas 4r patientens syn och horselfunktion, boende
situation, exempelvis hjilpinsatser i hemmet, hemsjukvird, fallrisk, gingférmaga,
anvindning av ganghjilpmedel och sociala relationer som ir av betydelse for patienten
att sjdlvstandigt klara vardagen.

Som férberedelse for sjukhusvard och operation bestiller ambulanssjukskéterskan en
rontgenundersokning, samlar in ett 12-avlednings - EKG som skickas till sjukhusets
databas for preoperativ bedomning, blodprov tas och patienten rapporteras till
mottagande ortopedavdelning innan ankomst till sjukhus. Vid ankomst till sjukhus
transporteras patienten direke till rontgenavdelning och vid konstaterad frakcur fors
patienten vidare till ortopedavdelning f6r inskrivning och planering av operation. Detta
benimns prehospitalt snabbspir.

For patienterna innebir prehospitalt snabbspar kortad eller ingen vistelse alls pa en
akutmottagning, snabbare start av rontgenundersokning och inskrivning pa
ortopedavdelning (Eriksson, Kelly-Pettersson, Stark, Ekman, & Skoldenberg, 2012;
Haugan et al., 2017; Larsson & Holgers, 2011; Turesson,E., Ivarsson,K., Ekelund,K.,
Hommel,A., 2012).
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Bild 1
Forberedelse for sjukhusvard av patient med missténkt hoftfraktur

I:, £ Datoriomogradi
| & Réntgen

Bild 2.
Ambulanstransport direkt till réntgenundersdkning
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Fallskada i hemmet



Fallskador — ett stort samhillsproblem

Fallskador ir ett stort samhillsproblem (Bergen, Stevens, & Burns, 2016), och ir den
skadetyp som orsakar flest dédsfall, flest besok pa akutmottagning och inskrivning pa
sjukhus. Hos idldre personer dver 80 ar beror nio av tio skador pa en fallolycka. De flesta
fallolyckor bland ildre personer sker i eller i ndrhet av hemmet eller i sirskilda boenden.
En av de vanligaste konsekvenserna 4r en hoftskada. I dldersgruppen 85 ar och ildre 4r
hofifrakeur den vanligaste bakomliggande dodsorsaken till foljd av en fallolycka.
Problemet med fallskador forvintas 6ka kraftigt de nirmsta decennierna pga. den
demografiska utvecklingen och 6kande andel ildre personer (Florence et al., 2018).
Sambillskostnaderna for fallskador dr hoga och kostar mest jimfort med andra olyckor.

Tabell 4.
Jamférelse av samhaéllskostnader for olyckstyper och férebyggande av dessa. Myndigheten fér samhéllsskydd och
beredskap 2014.

Olyckstyp Kostnader for olyckor Kostnader for att forebygga
Fallolyckor 24.6 miljarder 3.4 miljarder
Vagtrafikolyckor 23.5 miljarder 43.7 miljarder
Brand 6.5 miljarder 19 miljarder
Drunkning 0.8 miljarder 4.7 miljarder
Ovriga olyckor 10.7 miljarder
Alla olyckor 66 miljarder

Patientbesdken och vistelsetiden pa akutmottagningarna har stadigt 6kat sedan 2010
och uppgick till 2.5 miljoner besok/ar 2015. Vid hilften av besoken vistas patienterna
mer 4n 3 timmar pi akutmottagningen. Alder ir en riskfaktor for vintetider pa
akutmottagning; ildre personer over 80 ér vistas lingst tid pa akutmottagningen.
Merparten av dessa patienter behover skrivas in for fortsatt vird pa sjukhuset. Aven
brist p& vardplatser bidrar till lingre vintetider. (Socialstyrelsen, 2018; Socialstyrelsen,
2014).
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Ombhindertagande pa akutmottagning

I samband med vistelsen pa en akutmottagning kan ett snabbt omhindertagande av
dldre patienter vara avgorande for att férhindra svira medicinska komplikationer som
kan vara livshotande och leda till sinkt livskvalitét och 6kade vardkostnader (Sverige.
Socialstyrelsen, 2003). Studier fran Danmark och Sverige tydliggor att indrade rutiner
vid akutmottagningar for patienter med misstinke hoftfrakeur ar dill stor nytta for
denna patientgrupp. En studie frin Danmark visade pd firre medicinska
komplikationer och minskad mortalitet efter inférandet av snabbare handliggning pa
sjukhus for patienter med misstinkt hoftfrakeur (S. J. Pedersen et al., 2008). Ytterligare
en studie rapporterade firre virddagar efter inforandet av snabbare handliggning
(Egerod et al., 2010). Genom indrade rutiner med snabbare handliggning har
smirtlindringen forbattrats och antal trycksir har minskat (Hommel, Ulander, &
Thorngren, 2003). Tack vare minskade vintetider behévde inte patienterna ligga pa
obekvima undersokningsbritsar utan kom snabbare till en vardavdelning med
bekvimare singar (Charalambous et al., 2003; Dinah, 2003). Andra forskare har
foreslagit att ett snabbt beslut om slutenvird och en kortare vistelse pa
akutmottagningen kan fi flera gynnsamma effekter for patienten men ocksa
organisatoriska fordelar bland annat bittre samarbete mellan véirdavdelningar och
kortare ledtider f6r 6vriga patientgrupper (Rajmohan, 2000; J. Ryan, Ghani,
Staniforth, Bryant, & Edwards, 1996). Flera studier har visat att klagomal fran
patienter och anhériga minskade vid inférandet av snabbare handliggning. Aven om
det finns rikdinjer for snabbare omhindertagande vid akutmottagningar si visar
forskning att det finns utrymme for forbattringar avseende smirtlindring, trycksarsvard
och handliggningstid infér inldggning (Taylor & Nairn, 2012). Ett strukturerat
omhindertagande pé akutmottagning kan tidigt identifiera tillstind och vardbehov och
dirmed gynna hoéftfrakeur patienter i den efterféljande varden (Riemen & Hutchison,
2016).
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Hoftfrakturer och dess konsekvenser

Antalet patienter som varje ir drabbas av hoftfrakturer i Sverige dr 18 000 och har varit

konstant under flera 4r. Pa grund av en 6kande andel ildre i befolkningen sa forutspas
dock en 6kning till 30 000 per ar fram till 2050. (Rosengren & Karlsson, 2014).

Skademekanismen ir oftast ett lagenergitrauma, dvs. fall i samma plan och oftast
inomhus. Orsakerna till hoftfraktur dr frimst osteoporos och falltendens. Det ir
mestadels dldre personer som drabbas pga. balanssvérigheter, muskelsvaghet, nedsatt
syn, demens eller andra sjukdomar och likemedelsbiverkan (Socialstyrelsen, 2018).
Medelildern 4r hég och uppgar till 82 ar dir drygt tva tredjedelar dr kvinnor. Andelen
min har lingsamt ckat under de senaste decennierna (Rikshoft, 2017). Férklaringen
till den hégre andelen kvinnor 4r lingre medellivslingd och mer uttalad osteoporos i
takt med stigande alder. Risken att drabbas av en hoftfrakeur 6kar exponentiellt frin 50
ars alder och ir 23 % for kvinnor och 11 % for min (Rikshéft, 2017).

Hoftfrakeurer 4r den vanligaste orsaken till att dldre personer vardas i akutsjukvard
(Socialstyrelsen, 2018) och konsumerar en fjirdedel av alla virddagar inom ortopedin
(Rikshoft, 2017). Eftersom denna patientgrupp dr dldre och ofta besviras av andra
sjukdomar och akut behdver opereras si medfor det omfattande vard-och
kostnadsresurser for sjukvirden. Kostnaden i Sverige for hoftfrakeurer ar 1.5
miljarder/ar (Rikshoft, 2017). Sett till vardtid dr patienter med héftfrakeur den tredje
storsta gruppen efter dem med schizofreni respektive stroke. Hoftfraktur patienter har
fler varddagar 4n dem med hjirtsvike respektive hjirtinfarkter (Myndigheten for
samhillsskydd och beredskap, 2014).

Typer av hoftfrakturer

Hoftfrakturer 4r brott pa 6vre delen av lirbenet och klassificeras med réntgendiagnostik
utifran vid vilka anatomiska landmairken frakturen r beligen. De vanligaste frakturerna
dr cervikala (fraktur pa larbenshalsen) och trokantira (fraktur genom 6vre larbenets
benutskott) som var for sig motsvarar nistan hilften av frakturerna. En liten resterande
del utgdrs av subtrokantira frakturer och omfattar den oversta delen av lirbenet ca 5
cm nedom trokanter omridet (Lindgren & Svensson, 2014; Rikshoft, 2017).
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Differentialdiagnoser vid misstinkt hoftfrakeur

Stabila bicken- och acetabulumfrakturer 4r vanliga differentialdiagnoser vid misstanke
om héftfraktur och klassificeras med rontgendiagnostik. Indelning gors ofta utifrin
stabila ligenergiskador (fall i samma plan) och hogenergiskador (fall frin
hojd/trafikolyckor), som kan vara bide stabila och instabila. Frakturerna uppstar oftast
i ramus superior/inferior samt acetabulum.

Hoftkontusion ir en ytlig skada utan frakeur, vanligen i form av hematom kring det
trokantira omradet. Stabila bickenfrakturer, odislocerade acetabulumfrakturer och
héftkontusioner liker allminhet utan kirurgisk behandling. Patienterna behandlas med
smirtlindring pd sjukhus eller i hemmet och kan 4ven behova gingtrining med eller
utan ganghjilpmedel. Liknings- och framférallc aterhimtningstiden ar dock ling,
minst ett halvér.

Héftkontusion

Acetabulumfraktur

Cervikal fraktur

Pertrokantér fraktur

—— Subtrokantar fraktur

Ramusfrakturer

Figure 3.
Frakturtyper i hoft och béacken efter lag-energi trauma.
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Vard och behandling

Patienter med hoftfrakturer behover akutsjukvardens resurser och behandlas i princip
alltid med operation. Valet av operationsmetod baseras pa frakturtyp, dlder, sjuklighet
och funktionsstatus. Malet med behandlingen ir att aterstilla patientens funktion som
den var innan olycksfallet. Det dr en av de skoraste patientgrupperna pa sjukhus och
har sedan tidigare ofta omfattande medicinska problem.

Hoéftfrakeur och operation innebir en stor fysiologisk péfrestning pa en minniska med
nedsatt allmintillstand sedan tidigare. Under det akuta vardférloppet finns det ett stort
behov av att kinna till patienternas status pa flera omraden for att minska lidandet och
risken f6r komplikationer. Strukturerade bedémningar, uppfoljningar och atgirder av
smartlindring, vitskebalans, nutrition, trycksir, kognitiv funktion, infektioner, socialt
status och ADL- behov underlittar patienternas méjligheter till att aterga till samma liv
som innan frakeuren (Carpintero et al., 2014; Riemen & Hutchison, 2016).

Att vdnta pa operation kan vara fysiskt och mentalt anstringande for patienten.
Immobilisering, svir smirta, férekomst av trycksar och forvirrings tillstaind kan 6ka
virdbehovet och forlinga vardtiden.

Snabb handliggning med tidig operation har i flera studier visats vara gynnsamt for att
minska risken for komplikationer, f6rlingd vardtid och mortalitet. Vintetid till
operation har etablerats som en kvalitetsindikator runt om i virlden. Det rider oenighet
om vilket tidsmal som 4r bist och studier visar olika resultat, men generellt ir
rekommendationerna mellan 24 och 48 timmar (Elkbuli et al.,, 2018; Lewis &
Waddell, 2016; Pincus et al., 2017; Simunovic et al., 2010).

Rekommendationerna i Sverige ir att 80 % ska opereras inom 24 timmar efter ankomst
till sjukhus (Socialstyrelsen, 2003). Genomsnittlig vintetid i Sverige har dkat de senaste
dren frdn 22 timmar till 25 och andelen som opererades inom 24 timmar var 68 % dvs,
lagre an rekommendationerna. (Rikshoft, 2017).

Komplikationer

Begreppen komplikationer, ogynnsamma hindelser och vardskador har i studier,
forfattningar och andra sammanhang anvints for att beskriva negativa hindelser efter
exempelvis operation eller annan medicinsk atgird som drabbar patienter i samband
med ett vérdtillfille. Patientsikerhetslagen beskriver att en véirdskada ir ett lidande, en
fysisk eller psykisk skada eller sjukdom som kan undvikas om adekvata atgirder vidtas
vid patientens kontakt med virden. Patientsikerhet och skydd mot vardskador har
under senare dr blivit etablerade begrepp for att minska onédigt lidande och forsimrad
livskvalitet for patienter. Adekvata atgirder omfattar prevention, tidig upptickt och
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limplig handliggning dir hinsyn tas till patientens grundsjukdom. Inom hilso- och
sjukvirden samverkar flera aktdrer for att forebygga virdskador. Enligt Sveriges
kommuner och landsting (SKL) aterfinns majoriteten av undvikbara skador inom
ortopedin, dir vérdrelaterade infektioner, trycksdr, dverfyllnad av urinblisa och
kirurgiska skador stod for 75 % av skadorna (SKL, 2014). Landstingens dmsesidiga
forsikringsbolag (LOF) ir rikstickande med uppdrag att utreda och ersitta patienter
som skadats i varden. Rapporterade skador har 6kat mellan 2011 och 2017, och flest
rapporterade skador uppstir bl.a. inom ortopedi och i samband med operation.
Virdskadorna forvintas fortsitta 6ka, beroende pd en 6kande befolkning med hogre
levnadsalder, vilket sannolikt bidrar till fler vardkontakeer (LOF, 2019).

Pre- och postoperativa komplikationer 4r vanliga hos patienter som drabbas av
hoftfraktur. Ca 20 % av patienterna drabbas och vanliga komplikationer under
vardtiden pd  sjukhus dr  trycksir, lunginflammationer, sirinfektioner,
urinvigsinfektioner, och forvirringstillstind (Carpintero et al., 2014; Hakopian, 2017).
Komplikationer orsakar lingre vardtid, mortalitet och ett stort lidande f6r patienten.

Vardtid

Vardtiden pa sjukhus har gradvis sjunkit under flera decennier. (Rikshéft, 2017) I'slutet
av 1980-talet var medelvirdtiden 19 dagar och ir idag 8 dagar. Virdens utveckling
innebir bl.a. att patienterna mobiliseras tidigt efter operation. Manga patienter bor i
sirskilt boende dit patienterna relativt snabbt kan skrivas ut for fortsatt rehabilitering.
Hur mycket vardtiderna kan minska 4r oklart, men behovet av vardplatser pa sjukhus
ir stort och behéver féordubblas de kommande decennierna (MSB, 2014). Studier som
undersoke vardtider och dess betydelse f6r komplikationer och mortalitet visar pa olika
resultat. Viérdtid kortare dn 10 dagar i Sverige visade okad risk for mortalitet
(Nordstrom, Gustafson, Michaelsson, & Nordstrom, 2015). En studie frin USA visade
motsatt resultat (Nikkel et al., 2015) och skillnaden kan bero pa olika patientkohorter
och sjukvérdssystem.
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Mortalitet

Hoftfrakeur 4r den allvarligaste vanligt forekommande frakturen bland ildre personer
och okar risken for mortalitet. (Abrahamsen, van Staa, Ariely, Olson, & Cooper, 2009;
Hailer, Garland, Rogmark, Garellick, & Karrholm, 2016; Katsoulis et al., 2017; von
Friesendorff et al., 2016). Kort véirdtid pd sjukhus ger lig mortalitet och vice versa
(Bjorkelund, Hommel, Thorngren, Lundberg, & Larsson, 2009; Roche, Wenn,
Sahota, & Moran, 2005; Sobolev et al., 2017). Flera studier rapporterar mortalitet pa
mellan 20-33 % efter 1 ar (Colon-Emeric, 2012; Mundi, Pindiprolu, Simunovic, &
Bhandari, 2014; Panula et al., 2011). Den hoga mortaliteten kan férklaras av hog alder,
samsjuklighet och komplikationer (Ahman et al., 2018; Harstedt, Rogmark, Sutton,
Melander, & Fedorowski, 2015; Jurisson, Raag, Kallikorm, Lember, & Uuskula, 2017;
A. B. Pedersen et al., 2017). Studier visar att prognosen ir simre f6r min jaimfort med
kvinnor, en bidragande orsak r att minnen ir mer sjukliga vid tiden for sin fraktur
(Ahman et al., 2018; Ekstrom et al., 2015)(Wilhelmina 2015, Ahman 2018). Den
vetenskapliga litteraturen 4r oklar huruvida mortaliteten sjunkit 6ver tid de senaste
decennierna, nagra studier visar pa forbéttring och andra att det 4r oférindrat (Jantzen,
Madsen, Lauritzen, & Jorgensen, 2018; Maravic, Taupin, Landais, & Roux, 2011;
Mundi et al., 2014; Orces, 2016).

Kognitiv funktion

Med stigande alder minskar hjirnans reservkapacitet och den blir kinslig fr sjukdom
eller psykosociala forindringar. Aldre personer har hog risk for akut tillfillig forsimring
av hjdrnans funktioner nir nigot hinder i kroppen. Detta tillstaind beskrivs med olika
termer t.ex. delirium, akut forvirring eller konfusion.

Demens ir ett kroniskt hjirnsyndrom som har liknande kognitiva symptom som vid
akut konfusion men har andra orsaker. Det finns ménga sjukdomstillstind med
demenssymptom, vanligast dr Alzheimer och vaskulir demens. Demens utvecklas

smygande under lang tid till skillnad mot akut konfusion som sker snabbt. Demens ir
en riskfaktor for akut konfusion (Arshi et al., 2018).

Akut konfusion kinnetecknas av sviktande uppmirksamhet, minne, omdome,
koncentrationssvérigheter, svarigheter att tinka logiskt, tala begripligt och halla
dygnsrytmen (American Psychiatric Association, 2018). Orsakerna kan vara trauma
(hoftfraktur), smirta, infektioner, syrebrist, stress, vitskebrist, likemedelspaverkan,
forstoppning och forgiftning. Annat som kan bidra ir miljdombyte och en stokig miljo,
exempelvis pd en akutmottagning (Butler Mahrer et al., 2012).
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Akut konfusion har ett snabbt skede och kommer plotsligt. Det kan vara fran nigra
timmar, fluktuera over flera dagar och vara i flera veckor. For akut konfusion finns
etablerade beddmnings instrument, vilka bor anvindas (D. . Ryan et al., 2013).

Férekomsten av akut konfusion hos patienter med héftfrakeur varierar, men
uppskattningsvis drabbas ca 30 % under vardtiden pé sjukhus (Mundi et al., 2014).
Det dr vanligt att dementa personer drabbas. (Arshi et al., 2018). Detta innebir lidande
for patienten, 6kad risk f6r komplikationer, forlingd virdtid, simre prognos och hégre
mortalitet (Ariza-Vega, Lozano-Lozano, Olmedo-Requena, Martin-Martin, &
Jimenez-Moleon, 2017; Arshi et al., 2018; Chaudhry, Devereaux, & Bhandari, 2013;
Mosk et al., 2017). Efter utredning dr behandlingen inriktad pa dtgirda medicinska
orsaker, ge god omvardnad och eventuellt likemedelsbehandling.

Aktiviteter i dagligt liv

Aktivitetsformaga beskriver en persons formaga att utfora aktiviteter i dagliga livet
(ADL). Aktivitetsformagan blir ofta férsimrad efter en hoftfrakeur, framf6r allt nir det
giller rérlighet och forflyttning (Bertram, Norman, Kemp, & Vos, 2011). Att drabbas
av en hoftfrakeur dr ett stort hot mot patientens sjilvstindighet och det kan vara svart
att dterigen leva ett liv med lika god funktionsférméga och rorlighet som innan
frakturen. Omfattande hjilp med rehabilitering, vard och hemtjinst behovs det forsta
aret efter hoftfrakeur (Nikitovic, Wodchis, Krahn, & Cadarette, 2013). Kunskapsliget
dr oklart avseende vilken vard och rehabilitering som 4r limpligast for att 6ka
mojligheterna  for ett oberoende liv. Tidig mobilisering och = strukturerat
omhindertagande med geriatrisk kompetens har visat positiva effekter fr patienternas
fysiska funktion och rorlighet (Nordstrom, Thorngren, Hommel, Ziden, & Anttila,
2018; Prestmo et al., 2015). Begrinsad vardtid pa sjukhus f6r patienter som skrivs ut
till korttidsboende kan 6ka risken fér komplikationer, iterinskrivning pa sjukhus och
mortalitet (Nordstrom et al., 2016).
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Hoftfrakturpatienten

Skora dldre patienter

Skorhet (frailty) dr ett begrepp som anvinds for att beskriva personer med okad risk for
exempelvis fallskador, inldggning pa sjukhus, behov av institutionsboende och dod. Att
vara skor innebir ett tillstind med nedsatt reservkapacitet i fysiologiska system som
medfor sjuklighet och funktionshinder. Det kan omfatta allmin svaghet, trotthet, dalig
balans, kognitiv nedsittning, ldg stresstolerans, nedsatt uthallighet, viktminskning, lig
fysisk aktivitet och innebir en 6kad sirbarhet i samband med akut sjukdom eller skada
(Pereira, Borim, & Neri, 2017).

En annan definition av skorhet baseras pa antalet sjukdomar (multisjuklighet), som
inskrinker funktionsforluster (ADL) och forekomst av vissa specifika hilsoproblem.
Synnedsittning forekommer dven som ett uttryck for skorhet. Studier visar att
forekomsten av skérhet hos personer som ir 6ver 65 ér varierar mellan 14-24 % (Panza
et al.,, 2018; Shamliyan, Talley, Ramakrishnan, & Kane, 2013). Definitionen av
skorhet varierar och graden av skérhet, och inte enbart kronologisk alder har visat vara
bittre pa att forutse risk for slutenvardsbehov och dad.

Specifika omhindertaganden har utvecklats vid vird av ildre skora patienter och den
mest anvinda metoden ir Comprehensive Geriatric Assessment (CGA), dvs.
interdisciplinirt team med geriatrisk kompetens.

Centralt fér denna metod 4r patientens totala livssituation och omfattar dven ADL
formaga. Aven kognitiv och psykisk status, samt patientens egna erfarenheter och
upplevelser bor ingd (Parker et al., 2018). For detta omhindertagande krivs ett
multiprofessionellt team. I teamet ingar vanligtvis likare, sjukskdterska, fysioterapeut
och arbetsterapeut. Teamet arbetar gemensamt med samma mal, och inte var och en
for sig. Det innebdr aterkommande aktiva uppf6ljningar med regelbundna
teamkonferenser, dir man om méjligt inkluderar 4ven patient och nirstiende. Detta dr
oftast en tidskrdvande process beroende pd omfattningen av patientens situation.

Aterinskrivning pa sjukhus efter avslutad vird ir vanligt, och kan vara ett problem
eftersom varje sjukhusvistelse innebir en risk for ytterligare funktionsnedsittning och
medicinska komplikationer. Frekvensen av dterinskrivningar ligger mellan 15-30 % de
forsta manaderna efter utskrivning. Orsaker till aterinskrivning kan vara fallskador,
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tillkomst av nya medicinska problem eller likemedelsorsaker och patienterna ir i stort
behov av ambulanssjukvérd for en ny sjukhusvistelse (Ekerstad, Ostberg, Johansson, &
Karlson, 2018). Medicinska orsaker, hog alder, nedsatt kognitiv funktion och samtidiga
sjukdomar ir riskfaktorer for aterinskrivning hos hoftfrakeur patienter(Ali & Gibbons,
2017; Tedesco et al., 2018).

Patienter som 4r skora och riskerar att forsimras ir ofta identifierade av sjukvirden men
det saknas organisationer for att ta hand om dessa patienter. Hir finns stora
utvecklingsmojligheter (Ahman et al., 2018).

Hoég alder | Funktions
nedsattning

Skorhet

Multisjuklighet

Figur 4.

Forenklad bild av sambandet hég alder, funktionsnedsattning, multisjuklighet och skorhet. Kélla SBU litteraturdversikt
2013.
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Patienttillfredsstillelse

Patienternas upplevelser och erfarenheter av varden ir en viktig kunskapskilla for
utvirdering, forbittring och utveckling av hilso — och sjukvardens uppdrag (SKL).
Undersokningar med patientenkiter, ddr patienterna fir svara pd frigor om
erfarenheter inom olika omraden ir vanligt forekommande for att méta och anlysera
vardens insatser (Ali & Gibbons, 2017).

Patienttillfredsstillelse kan utgora ett resultatmdtt for sig sjilv, men ocksd ses som en
del som ingar i hilso — och sjukvirdens resultat. Detta kan beskrivas som en skillnad
mellan férvintningar och bedémd prestation. Vid akut sjukdom eller skada forvintar
sig patienterna snabb hjilp. Linga vintetider pa en akutmottagning kan upplevas
frustrerande for patienter, vilka di ofta ger uttryck f6r mindre tillfredsstillelse.
Sjukskoterskor som kommunicerar med patienter och informerar om f6rvintade
vintetider har positiv betydelse f6r patienternas tillfredsstillelse (Shah Shital, Anay K,
Rumoro Dino P, Hohmann F Samuel, 2015).

Patienttillfredsstillelse omfattar flera dimensioner och miter hur tillfredsstillda
patienterna ir med vardpersonalens medicinska kompetens, kliniska och tekniska
fardigheter, attityder och tillhandahéllande av information (Benger, 2004; Dinh,
Enright, Walker, Parameswaran, & Chu, 2013).

Patienttillfredsstillelse vid akutsjukvard 4r ofta relaterat till kompetens hos
sjukskdterskor  pd  akutmottagning, bemotande, vintetider och  snabbare
omhindertagande med snabbspar. Resultat frin flertalet studier visar att sjukskéterskor
med utdkad kompetens har positiv paverkan pi patienttillfredsstillelsen genom ett
effektivare omhindertagande och minskade vintetider. (Jennings, Clifford, Fox,
O'Connell, & Gardner, 2015).

Aldre skora patienter som identifierats av ambulanssjukskoterska eller distrikeslikare
och blev inskrivna direkt till icke kirurgisk virdavdelning med interdisciplinirt
teamarbete, var mer tillfredsstillda jimfort med de som fick vard via akutmottagning
och inskrivning pa traditionell medicinavdelning (Ekerstad et al.,, 2018). Detta
omhindertagande borde beforskas hos patienter med héftfraktur.

Patienters erfarenheter av ambulanssjukvird gillande attityder, medicinska
bedémningar och valet av transportdestination varierar (Colwell, Pons, & Pi, 2003;
Doering, 1998; Halter, Marlow, Tye, & Ellison, 2006; Kuisma, Maatta, Hakala,
Sivula, & Nousila-Wiik, 2003). Studier frin Sverige visar att patienterna generellt r
tillfredsstillda (Johansson, Ekwall, & Wihlborg, 2011). Patienter med misstinkt
hoftfrakeur uttrycker positiva erfarenheter avseende vintetid pd ambulans och snabb
process vid ankomst till sjukhus och inskrivning pé ortopedavdelning (Hommel, Kock,
Persson, & Werntoft, 2012). Men det finns utrymme till férbittringar gillande
smirtlindring och patienternas delaktighet (Aronsson, Bjorkdahl, & Wireklint
Sundstrom, 2014).
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Patient utskriven fran sjukhus




Syfte

Overgripande syfte

Det vergripande syftet var att studera det prehospitala omhindertagandet med tva
olika vardprocesser for patienter med misstinkt hoftfrakeur.

Det specifika syftet for varje delstudie:

Delstudie 1

Syftet var att studera om prehospitalt snabbspér for patienter med héftfrakeur paverkar
tid till réntgenundersékning, start av operation, medicinska komplikationer, virdtid
och mortalitet pa sjukhus och efter fyra minader.

Delstudie 2

Syftet var att studera hoftfrakeur patienters tillfredsstillelse med ambulanssjukvardens
omhindertagande genom jimférelse av snabbspar och transport till akutmottagning.

Delstudie 3

Syftet var att studera hoftfrakeur patienters kognitiva funktion och férindring fére och
efter operation beroende pa om patienten omhindertogs med snabbspér eller transport
till akutmottagning, samt den kognitiva funktionens betydelse for mortalitet och ADL
formaga.

Delstudie 4

Syftet var att studera skademénstret hos patienter med prehospitalt misstinkt
hoftfrakeur for att jimfora kliniska utfall mellan patienter med verifierad hoftfrakeur
och andra héftskador.
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Metoder

Design

For att besvara fragestillningar om det prehospitala omhindertagandets betydelse for
patienter med héftfrakcur och dess paverkan pa ledtider, kliniska utfallsmédtc och
patienttillfredsstillelse anvindes kvantitativa metoder med en randomiserad
kontrollerad studie som grund.

Studiedesignen var en prehospitalt randomiserad kontrollerad studie som omfattar fyra
delstudier. Patienterna randomiserades till tvad olika vardprocesser: prehospitalt
snabbspar eller till konventionellt omhindertagande med transport till
akutmottagning. Studien utférdes i ambulanssjukvarden i Region Halland vars
311 000 invinare betjinas av 19 ambulanser och tva akutsjukhus. Cirka 500 akuta
hoftfrakeuroperationer utférs per ar vid Hallands sjukhus i Halmstad och Varberg.

Patienter och metod

Fran juli 2012 dll maj 2014 inkluderades patienterna konsekutivt av ambulans-
sjukvirden. Patienterna virdades enligt ambulanssjukvardens riktlinjer oavsett vilken
grupp de blev randomiserade till, med smirtlindring, syrgas, intravends vitsketillforsel,
stabilisering av det skadade benet, trycksirsavlastning och kontroll av plasma glukos.
RETTS och en checklista (bilaga 1) anvindes som stod f6r inkludering av patienter i
studien.

Inklusionskriterierna var patienter med misstinkt hoftfraktur vid lagenergitrauma
enligt RETTS kod 34 och prioritet Gul och Gron. Patienter med apekumarol
behandling eller blddningsbenigenhet inkluderades ocksa.

Exklusionskriterierna var patienter med rdd prioritet och orange prioritet enligt
RETTS, annan uppenbar frakeur, tidigare, skallskada eller symptom pa hjirtinfarke.
(bilaga 1).

En studiemapp var forbered i ambulansen f6r varje deltagande patient med
deltagarinformation och samtyckesformulir. Dir fanns ocksd randomiseringskuvert
med information ifall patienten randomiserades till snabbspar eller transport till
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akutmottagning. Likasa fanns en patientenkit for delstudie 2, kognitivt test och ADL
instrument for studie 3. Studiemapparna foljde patienten och samlades upp pa
ortopedavdelning under vardtiden.

Efter informerat samtycke randomiserades patienterna med hjilp av kuvert till tva
grupper. Den ena gruppen vérdades enligt snabbspar och transporterades direke till
rontgenmottagning och inskrivning pi ortopedavdelning efter verifierad héftfraktur
och den andra pa konventionellt sitt med transport till akutmottagning.

Prehospitalt snabbspér (PFTC)

Via telefonkontakt frin ambulanssjukskoterska med sckreterare eller triage
sjukskdterska  pd  akutmottagningen  skickades en  rontgenremiss il
rontgenmottagningen. Ett 12 avlednings EKG utférdes och skickades till sjukhusets
databas for preoperativ bedomning. Ambulanssjukskoterskan forsig patienten med ett
ID-band och rapporterade patientens tillstind till mottagande ortopedavdelning dit
patienten anlinde efter rontgenundersdkning. Vid ankomst dill = sjukhuset
transporterades patienten direke till rontgenmottagningen och om undersékningen
verifierade en hoftfraktur transporterades sedan patienten direkt till en
ortopedavdelning av vardpersonal frin ortopedavdelning.

Konventionellt spiér till akutmottagning (A&E)

Patienten transporterades direke till akutmottagning och flyttades over till en sing eller
brits. Ambulanssjukskdterskan rapporterade patienten till mottagande sjukskoterska.
En sjukskoterska id-mirkte patienten, samlade in ett 12 avlednings EKG och tog
blodprover. Patienten placerades i ett undersokningsrum eller i korridoren i vintan pa
ortopedlikarens undersokning och remiss till rontgenmottagningen. Direfter
transporterades patienten till rontgenundersokning och efter avslutad undersékning
tillbaka till akutmottagningen for beslut frin ortopedlikaren om behandling och
eventuell inskrivning pd ortopedavdelning. En sjukskoterska fran akutmottagningen
rapporterade patienten till mottagande sjukskdterska pé ortopedavdelning och
patienten transporterades sedan dit.
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Prehospitalt randomiserade patienter med misstéankt hoftfraktur 2012-2014
n=571
Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4
Inkluderade Inkluderade Inkluderade Inkluderade
n=400 n=287 n=391 n=549
Snabb Akut Snabb Akut Snabb Akut Hoft Andra
spar mott spar mott spar mott fraktur skador
n=195 n=205 n=137 n=150 n=192 n=199 n=400 n=149

Figure 5.

Flédesdiagram pa inkluderade patienter i de fyra delstudierna. Urvalet for delstudierna 1-4 &r de patienter med
missténkt hoftfraktur som gett informerat samtycke till deltagande och prehospitalt randomiserats till snabbspar eller
akutmottagning.

Studie 1

Utav de 727 patienter som tillfrigats om deltagande tackade 156 nej och 571
inkluderades. 292 randomiserades till snabbspar och 279 till akutmottagning.
Réntgenundersokning  diagnostiserade 400 (70 %) med héftfrakeur, 195 frin
snabbsparsgruppen och 205 fran akutmottagningsgruppen.

Data angiende ankomsttid till sjukhus, frakeurtyp, ASA klassificering, rontgen och
operationstid, komplikationer pa sjukhus, mortalitet pd sjukhus, och efter fyra manader
samlades in frin sjukhusets och ambulanssjukvirdens patientjournalsystem samt frin

Rikshoft (Rikshoft, 2017).
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Studie 2

I denna delstudie inkluderades 287 patienter prospektivt. Postoperativt under
véardtiden pa sjukhuset svarade patienterna pi en enkit, Consumer Emergency Care
Satisfaction Scale; med 16 pastdenden om deras tillfredsstillelse med virden av
ambulanssjukvirden. Patienter som var dementa, inte ville delta, hade svarigheter att
minnas ambulanstransporten eller hade otillrickliga kunskaper i svenska spriket for att
kunna svara pé enkiten exkluderades (n=99 ). Information om kon, alder, snabbspér
eller akutmottagning himtades frin ambulanssjukvardens journalsystem.

Studie 3

Av 400 patienter med konstaterad hoftfraktur inkluderades 391 patienter. Prehospitalt
bedémdes den kognitiva funktionen hos 318 patienter som inte hade kind demens och
foljdes upp efter ankomst till sjukhus. Det kognitiva testet, Short Portable Menthal
State Questionnaire, utférdes forst av ambulanssjukskdterska i samband med
omhindertagandet pa himtplats. Vid ankomst till ortopedavdelning genomférde
mottagande ortopedsjukskoterska en ny bedémning och den sista bedémningen
utférdes av patientansvarig ortopedsjukskoterska tre dagar efter operation. Testet
innehaller 10 frigor som patienterna fick svara pa. Antalet ritta svar indikerade om
patienterna hade intake eller nedsatt kognitiv funktion, >8 ritta svar bedémdes som
intakt kognitiv funktion och <8 som nedsatt kognitiv funktion. Patienter med paverkan
av stark smirta eller nedsatt horsel exkluderades (n=9).

Fyra ménader efter operation intervjuades patienterna eller anhorig av en utsedd
ortopedsjukskoterska som via telefon bedomde aktivitetsformagan med hjilp av ett
ADL instrument bestiende av 12 olika aktiviteter, ADL taxonomin. Information om
alder, kon, boendeform, demens, annan sjuklighet, och mortalitet efter fyra och tolv
méinader  himtades frin  patientjournalsystem,  Rikshéft  och  Svenska

folkbokforingsregistret.

Studie 4

De 549 patienter som prospektivt inkluderades med misstanke hoftfrakeur delades upp
i grupperna hoftfrakturer (HF) och andra hoftskador (OHI) och féljdes upp avseende
véirdtid, medicinska komplikationer pa sjukhus respektive inom sex méinader efter
utskrivning. Uppféljning gjordes ocksa avseende mortalitet pa sjukhus, efter fyra och
tolv. manader samt f6érnyat ambulansbehov inom sex ménader. Datainsamlingen
genomfordes med journalgranskning. Information om mortalitet himtades frin
Svenska folkbokforingsregistret. Frin Rikshoft, himtades information om ASA -
klassificering. For patienter som inte blev opererade klassificerade en utsedd
anestesiolog ASA grad med hjilp av information fran patientjournaler.
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Instrument

Consumer Emergency Care Satisfaction Scale (CECSS).

Instrumentet utgdrs av en patientenkit med 19 pastienden som har utvecklats for ate
mita tillfredsstillelse vid olika atgirder utforda av sjukskoterska inom akutsjukvérd
(Davis & Bush, 1995). Patientenkiiten ir testad avseende validitet och reliabilitet.
Fragorna ber6ér omvirdnad, kompetens och patientundervisning/information infor
hemgéing frin akutmottagning. Patientenkiten innchéller 12 pistienden som berdr
omvardnad, 4 negerande pastienden for att reducera svarsbias och 3 som avser
undervisning infér hemgang frin akutmottagning. En 5-gradig Likert skala anvinds for
att registrera patientens svar, fran haller fullstindigt med =5, till hiller inte alls med =1.
Den totala poingen varierar frin 15 dll 75.

En modifierad version av frageformuliret anvindes med 16 pastienden som miter
patientens tillfredsstillelse med ambulanssjukvirden inom omridena omvardnad och
kompetens. I den modifierade versionen anvinds inte fragor gillande hemging dé detta
inte utfors av ambulanssjukvird utan dr riktade mot akutmottagningar i samband med
att patienter skrivs ut frin akutmottagning (bilaga 2).

Den modifierade versionen ir inte validerad, men har tidigare anvints i publicerade
studier genomférda inom ambulanssjukvird (Johansson et al., 2011). Den totala
poingen foér den modifierade versionen var 12-60 for omvérdnad och 4-20 for
negerande pastienden.

For pastdenden avseende omvirdnad indikerar >36 poing tillfredsstillelse och <36
indikerar otillfredsstillelse. Gillande negerande péstaende dr motsvarande <12 poing
patientndjdhet och >12 poing missnéjdhet.

Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ).

SPMSQ ir ett validerat instrument for att bedoma kognitiv funktion inom olika
patientgrupper (Pfeiffer, 1975). Det ir ett litt och snabbt instrument och har god
validitet och reliabilitet. Instrumentet 4r ofta anvint for att bedéma kognitiv forméiga
hos ildre patienter med héftfraktur (Soderqvist, Stromberg, Ponzer, & Tidermark,
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20006). Instrumentet bestar av 10 frdgor och tar 1-5 minuter att besvara. Fragorna stills
muntligt eller skriftligt. Resultatet anges som ett virde mellan 0-10 (antal ritta svar).
10-8 indikerar intakt kognitiv funktion, 7-6 indikerar mild kognitiv nedsittning, 5-3
indikerar moderat nedsittning och 2-0 indikerar grav nedsittning (bilaga 3).

De 10 fragorna iir:
1. Vad ir det f6r datum idag?

Vilken veckodag dr det?
Var ir du nu?

Vilken adress har du?

Nir féddes du (ar, manad, dag)
Vad heter nuvarande statsminsiter?

2.

3

4

5. Hur gammal ir du?
6

7

8. Vad hette den f6rra statsministern?
9

Vad ir din mors flicknamn

10. Dra 3 fran 20 och fortsitt hela vigen?

Aktiviteter i Dagligt Liv (ADL Taxonomin).

ADL Taxonomin har utvecklats av arbetsterapeuter och anvinds fér bedémning av
aktivitetsférmaga (Sonn, Ulla Toérnqvist, K Svensson, E, 1999). Taxonomin omfattar
12 basaktiviteter inom personlig vird och boende; dta och dricka, forflyttning,
toalettbesdk, pa och avklidning, personlig hygien, dvrig kroppsvérd, kommunikation,
resor, matlagning, inkdp av dagligvaror, stidning och tvitt. Varje basaktivitet 4r indelad
i 2-6 delaktiviteter, frin de enklaste till mest krivande. Instrumentet kan beskriva olika
dimensioner av individens forméga t ex vad personen kan, gor och vill gora.
Bedémningen gors genom observation eller intervju. Instrumentet har anvints i
tidigare studier med patienter som drabbats av en hoftfraktur (bilaga 4).
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Riskbed6mningar

RETTS

Rapid Emergency Eriage and Treatment Systems, RETTS ir ett triage och
prioriteringssystem. RETTS miter vitalparametrar, d.v.s. andningsfrekvens, blodtryck,
kroppstemperatur, hjirtfrekvens och syremittnad samt medvetandegrad. Vidare
kategoriserar RETTS utifrin kontaktorsak dir vitalparametrar och kontaktorsak
kombineras och resultatet ger fyra prioriteringsnivaer, ROD, ORANGE, GUL och
GRON. De olika firgerna anger allvarlighetsgraden pa patientens tillstind och utifrin
den medicinska risken som foreligger for patienten avgdrs om patienten ir i behov av
akutsjukvard omgaende eller kan vinta. ROD och ORANGE firg innebir att patienten
behover triffa likare omgiende och GUL och GRON firg dir kan patienten
vinta(Widgren & Jourak, 2011). RETTS anvinds vid merparten av landets

ambulansorganisationer och akutmottagningar.

Patienter med misstinkt hoftfrakeur bedéms enligt RETTS ESS 34.

(] Ofri luftvg

(| Stridor

[150,<90%med0,  [(JSp0,<%0%utan0, | []Sp0, 90-95% utan 0,  |[JSp0, > 95% utan O,
[ ]JAF>30eller <8 []AF>25 [ ] AF 8-25 (normal)

[ JRR>130€l.OR>150 [ JPuls>120eller<40  |[]Puls>110eller <50 []Puls 50 -110
(] SBT < 90 mmHg

[ ] Medvetslds ("] Somnolent/RLS 2-3 [ Akut oklar ‘ [ Nert
[ Krampanfall ‘
(JTemp>41°, < 35° []Temp > 38,5° []Temp 35° - 38,5°
Figure 6.

Vitalparametrar enligt RETTS
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RETTS 34.

Skada hoft/lar
Skada knid/underben
Skada fot

Amputation ovan fotled
Minst 2 frakturer pa langa rérben

Pulserande blédning

Svar smarta, tecken till kompartment syndrom
Infektionstecken och smarta vid flektion/extension

Kraftigt svullnad och konsistens 6kning Fraktur/lux med kraftig
felstalining/6ppen fraktur proximalt om fotled

Larbensfraktur

Ak-behandling eller blddningsbenagenhet*

Nedsatt distalstatus

Inget av ovanstaende

Misstanke om eller fraktur/ledluxation

distalt fotleden
Underbensfraktur sluten och utan svar felstallning
Djup sarskada som behdver sutureras
Misshandel kan bli lagst gul prio

ASA klassifikation

Infor operation bedoms och klassificeras patientens hilsotillstaind av en anestesiolog
med hjilp av American Society of Anaesthesiologists classification, ASA.
Klassificeringen graderar patienten preoperativa hilsostatus och ir indelad i 6 nivaer.

ASA'1 - en for 6vrigt fullt frisk person, ASA 2 — En patient med lindrig systemsjukdom,
ASA 3 — En patient med allvarlig systemsjukdom, ASA 4 — En patient med allvarlig
och stindigt hotande systemsjukdom och ASA 5 — En patient som inte forvintas
overleva utan operation och ASA 6 - En avliden patient dir hjirnans funktioner totalt
och odterkalleligt fallit bort och som ska genomgi en donationsoperation ( Svensk
forening for anestesi och intensivvérd, 2019).
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Datakillor

Rikshoft

Rikshoft dr ett nationellt kvalitetsregister som startade 1988. Utav landets 50 sjukhus
som opererar hoftfrakturer dr det endast ett fatal som inte 4r anslutna. T4ckningsgraden
motsvarar 85 %. Det finns 6ver 300 000 patienter registrerade. Registret beskriver
resultatmatt av varden for patienter med hoéftfraktur utifrin medicinsk behandling,
omvardnad, rehabilitering och teknisk utveckling. Registret f6ljer upp patienterna fran
frakturens uppkomst och minst fyra manader framat. Data frin registret anvinds
nationellt av landets regioner/landsting for uppféljning, utveckling och forbattring.
Rikshéft har utgjort en modell som anvinds i flera linder och skapat internationella
samarbeten och vetenskapliga publikationer (Rikshoft, 2017). Fran Rikshoft himtades
uppgifter om ASA klassifikation, frakturtyp, forekomst av demens, boendeform vid in
och utskrivning, start av operation och fyra minaders mortalitet.

Virdrelaterat administrativt system (VAS)

VAS ir ett digitalt patientjournalsystem som anvinds vid Hallands sjukhus. Hirifran
himtades uppgifter om diagnos, inskrivning, utskrivning, start av réntgen, vardtid,
komplikationer, mortalitet pa sjukhus, sjuklighet, forekomst av demens, boendeform,
och frakeurtyp.

Paratus

Paratus 4r ambulanssjukvardens digitala patientjournalsystem och hirifrin himtades
uppgifter om kontaktorsak, himtplats, folkbokféringsadress, prioritet, dtgirder,
behandlingar, kon, alder, datum, tid for ankomst till sjukhus och, avlimning pa
akutmottagning eller rontgen, samt ambulansbehov inom sex ménader efter
utskrivning fran sjukhus
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Folkbokf6ringsregistret

I folkbokféringsregistret sker grundliggande registrering av befolkningen med syfte att
tillgodose samhillet med basuppgifter angiende i Sverige folkbokférda individer. Hir
registreras exempelvis fodelse, namn, dodsfall, virdnad och dktenskap. Frin detta
register himtades information om patienterna var registrerade som avlidna inom fyra
eller tolv manader.
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Statistiska metoder

For beskrivande statistik avseende genomsnitt anvindes métten medelvirde och
median. For beskrivning av spridning anvindes matten standardavvikelse och
variationsvidd. Andelar 4r beskrivna med procent.

Konfidensintervall med 95 % konfidensgrad anvindes for att analysera skillnader
mellan medelvirden.

Studie 1

En power analys gjordes for studie I och patientunderlaget beddmdes utgora 400
patienter som randomiserades till tva grupper med 200 patienter i vardera grupp. I
A&E, akutmottagningsgruppen bedémdes att 40 % skulle drabbas av ndgon medicinsk
komplikation under vardtiden pa sjukhus medan det i PFTC, snabbsparsgrupen skulle
det minska till 25 %. Under dessa forutsittningar beriknades power till 88 %. Ledtid
var en annan utfallsvariabel av intresse. Ledtiden fran ankomst till sjukhus och start av
operation bedomdes minska med 3 timmar f6r snabbsparsgruppen, vilket gav en power
pa 85 %.

For jaimforelse mellan snabbspar och akutmottagningsgruppen anvindes Chi-tva test
av kategoriska och binira variabler kén, ASA, demens, typ av fraktur, operation inom
24h och postoperativa komplikationer pa sjukhus. For eventuell paverkan pa resultatet
genomfordes subgruppsanalyser for grupperna av patienter indelade utifrin ASA
klassificering, alder (<85 eller >85 dr), waranbehandling och frakturtyp. Student’s t-test
anvindes for analys av skillnader mellan grupperna av de kontinuerliga variablerna
dlder, tid till réntgen, operation och virdtid. For att illustrera skillnader mellan
grupperna av ledtider anvindes lidogram dir b.la. tider for median och kvartiler
visualiseras.

Studie 2

Férdelning av svarsfrekvens for varje pastiende ir beskrivet med antal och andelar. Vid
jamforelse av patienttillfredsstillelse mellan snabbspar och akutmottagnings-gruppen
anvindes Mann-Whitney’s U-test for ordinala utfall av varje pastdende och Chi-tvé test
for kategoridata dir poing for omvardnad var kategoriserade enligt 60-48, 47-36 och
35-12 och for negerande pastienden 4-8, 9-12 och 13-20.
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Studie 3

For jimforelse av bindra wutfall i kognitiv funktion mellan snabbspar och
akutmottagningsgruppen anvindes Fisher’s exakta test och for kategoridata anvindes
Chi-tva test. For gruppjimforelse mellan tre grupper av kognitivt intakta, nedsatta
respektive dementa avseende binirt utfall i mortalitet anvindes Chi-tvé test och med

hjilp av Kruskal-Wallys test jimférdes ordinala utfall i ADL.

Studie 4

Fisher’s exakt test anvindes for gruppjimforelser mellan patienter med hoftfraktur och
andra skador samt patienter som blev inskrivna pa ortopedavdelning eller utskrivna frin
akutmottagning. De kategoriska och binira variabler som jaimfordes var; kon, ASA,
demens, typ av fraktur/skada, boendeform, komplikationer, behov av
ambulanssjukvird och mortalitet. Student’s t-test anvindes for kontinuerliga variabler
avseende alder och vérdtid.

Logistisk regressionsanalys tillimpades for justering av eventuella forvixlingsvariabler
(konfounders), nimligen alder, kon, ASA, demens och boendeform, som skulle kunna
paverka resultatet av gruppjimforelse mellan hoftfrakturer och andra skador avseende
medicinska komplikationer pé sjukhus samt upp till 6 manader efter utskrivning frin
den initiala skadan. Dessutom jimfordes mortalitet och behov av ambulanssjukvird
upp till 6 ménader efter utskrivning.

De statistiska analyserna genomférdes med IBM SPSS for Windows version 20.0.2
(studie I och IT) och version 24.0.0 (studie IIT och IV) (IBM Corp. Armonk, NY, USA).

For samtliga studier antogs p virden <0.05 som signifikanta.

Etik

Studien i4r granskad och godkind av Regionala etikprovningsnimnden i Lund.
Diarienummer 2011/467.

Patienterna informerades om studien av ansvarig ambulanssjukskéterska i samband
med ambulanssjukvirdens omhindertagande pa hidmtplats och tillfrigades om
samtycke till deltagande. Patient eller anhérig gav samtycke till deltagande i studien
genom att underteckna ett samtyckesformulir. Om patienterna var beslutsoférmogna
till deltagande i studien gjordes detta i samradd med anhérig eller nirstdende som var pa
plats eller via telefon.
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Viktigaste resultat

Studie 1

I delstudie 1 var det 400 patienter med hoftfraktur som inkluderades, 195 patienter
randomiserades prehospitalt till PEFTC och 205 till A&E. Det var ingen skillnad mellan
grupperna avseende kon, alder, ASA grad, forekomst av demens eller frakturtyp.

Det tog 27.6 minuter (medel) efter ankomst till sjukhus och till start av
rontgenundersokning for patienter i PFTC, jaimf6rt med 145.4 minuter f6r A&E. Det
var en signifikant skillnad pa 117.78 minuter (95 % CI —132.19 — 103.38) (p=<0.01).

Resterande tider (medel) visade inga signifikanta skillnader mellan grupperna;

Ledtiden (medel) frin ambulansens ankomst till himtplats och till ankomst till
sjukhuset var 59.63 minuter for PFTC jaimf6rt med 57.35 minuter f6r A&E (95 % CI
—1.063 - 5.622) (p=0.18)

Vintetiden frin ankomst till sjukhus och start av operation var 18.9 timmar f6r PETC
och 20.8 timmar f6r A&E, skillnaden var 1.85 timmar (95 % CI -3.83 — 0.12)
(p=0.07). Tiden fran start av rontgen till att operationen pabérjades var 18.4 timmar
for bada grupperna (95 % CI — 1.98 — 1.98) (p=1.00). Majoriteten av patienterna
opererades inom 24 timmar, 79 % frin PFTC och motsvarande 75 % frin A&E
(p=0.34). Medelvérdtiden pa sjukhus var, 9.7 dagar for PFTC respektive 9.3 for A&E
skillnaden var 0.42 dagar (95 % CI — 0.45 — 1.29) (p=0.34).

Férekomst av postoperativa komplikationer, (pneumoni, UVI, trycksir och
sarinfektion) var 64/195, PFTC, respektive 71/205, A&E (p=0.75). Antalet avlidna pa
sjukhus var 9/195 (5 %), PFTC och 6/205 (3 %), A&E (p=0.35). Motsvarande efter 4
ménader var 35 (18 % respektive 30 (15 %) (p=0.58).

Studie 2

Delstudie tva inkluderade 287 patienter med diagnostiserad héftfraktur som under
véirdtiden pa ortopedavdelning svarade pé enkiten. Det var 66 % kvinnor, 34 % min
och medelaldern var 80.9 ar. Frin PFTC svarade 137 patienter och 150 fran A&E.

Majoriteten av  patienterna  var tillfredsstillda med ambulanssjukvardens
omhindertagande och det var ingen skillnad mellan de tvd grupperna avseende
omvardnadsfragor. Det var 98 % fran bada grupper som uttryckte tillfredsstillelse (=36
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poing) (p=0.98). Endast tvi patienter frin vardera gruppen indikerade
otillfredsstillelse.

Utifrdn negerande pastienden var det 14 % frin A&E som uttryckte missndjdhet (>12
poing) jimfért med 6 % frain PFTC (p=0.07). Det var en hégre andel i PFTC jmf
med A&E som svarade det mest positiva svaret avseende de individuella pastiendena
”Sjukskoterskan behandlade mig som ett uppdrag och inte som en person 85.4 % mot
80.7 % (p=0.21) och "Sjukskéterskan var inte sirskilt vianlig” 97.1 % mot 85.3 %
p=<0.01).

Pa tvé pastienden avseende omvirdnad, "Sjukskdterskan gav mig mojlighet att stilla
fragor och ”Sjukskoterskan forsikrade sig om att alla mina fragor var besvarade” var det
16 % som uttryckte missnojdhet. Medelpodngen fér omvardnadsskalan var 55.47 av

60 mojliga.

Studie 3

Det var 571 patienter som randomiserades till PFTC och A&E under studieperioden.
Utav dessa exkluderades 180 patienter, 171 pga icke verifierad hoftfraktur och
ytterligare 9 av andra orsaker som nedsatt horsel eller fr svar smirta for att kunna svara
pa den kognitiva testen. 391 patienter inkluderades och utav dessa var det 73 (19 %)
som var dementa och inte medverkade i den kognitiva testen. 318 patienter blev
kognitivt bedomda prehospitalt med SPMSQ, 155 fran PFTC och 163 frin A&E.
Prehospitalt var totalt 68 patienter (21 %) kognitiv nedsatta och 250 (79 %) kognitivt
intakta. Efter ankomst till ortopedavdelning var 23 % kognitiv nedsatta och det var
ingen skillnad mellan grupperna (p=1.00). Detsamma gillde tre dagar efter operation,
24 % fran PFTC och 18 % frin A&E (0.25).

Individuella forindringar av kognitiv funktion frin prehospital bedomning till ankomst
till ortopedavdelning 4r baserade pa SPMSQ test av 255/318 patienter (80 %). Ingen
skillnad av kognitiv férindring mellan grupperna kunde pavisas. I PFTC var det 2 %
av patienterna som gick frin kognitivt nedsatt till intake, jimfort med 5 % i A&E,
medan 7 % i PFTC forindrades frin kognitivt intake till nedsatt, jimfért med 5 % i
A&E (0.53). Postoperativt var det liknande ménster, dir 5 % kognitivt nedsatta fran
PFTC forindrades till intakt jimfort med 9 % for A&E, medan 12 % i PFTC jimfort
med 6 % i AXE forindrades frin kognitivt intake till nedsatt (p=0.14).

Mortaliteten for kognitivt intakta, nedsatta och dementa var 17 % efter fyra manader
och 21 % efter tolv minader. Patienter som prehospitalt bedomdes kognitivt intakta
var 10 % avlidna efter fyra manader, jimfort med 21 % for de som var kognitivt
nedsatta (p=<0.01). Efter tolv manader var mortaliteten 14 % for kognitivt intakta, 26
% for kognitivt nedsatta och 42 % f6r dementa (p=<0.01).

Av de patienter som prehospitalt bedomdes med intakt kognitiv funktion och f6ljdes
upp med ADL - Taxonomin hade 70 % full gingférmaga efter fyra manader, jimfort
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med 47 % for kognitivt nedsatta och 26 % for de med demens (p=<0.01). Generellt
hade patienter med demens simre ADL forméga i alla aktiviteter jimfort med 6vriga
patienter.

Studie 4

I denna studie var det 571 patienter med misstinke hoftfraktur som randomiserades
prehospitalt och 22 (4 %) exkluderades pga. alder <50 ér, andra frakturer, tidigare
opererad i samma hoft eller blev transporterade till andra sjukhus dar uppf6ljning inte
kunde ske. Det var 400 (70 %) patienter som hade en konstaterad hoftfrakeur (HF)
och 149 (26 %) hade andra héftskador (OHI). 86 diagnosticerades med héftkontusion
och 46 med bickenfraktur. Vidare var det 17 patienter med andra skador/sjukdomar
(hoftinfektion, lumbago, trokant avlossning och protes komplikation). Dessa f6ljdes
inte upp for analys. En storre andel av patienterna i OHI gruppen hade demens och
kom fran sirskilt/gruppboende jaimf6rt med HF gruppen. Inga 6vriga skillnader kunde
pavisas gillande kon, alder eller ASA - grad.

Medelvirdtiden for HF var lingre, 9.5 dagar jmf 6.3 f6r OHI, skillnaden var -3.2 dagar
(95 % CI -4.2 - 2.2) (p=<0.01). Efter justeringar fér binira utfall med logistisk
regression analys, si var forekomsten av ogynnsamma hindelser (34 %) hogre i HF

gruppen jmf med OHI (19 %) (p=<0.01).

Det var ingen skillnad mellan HF och OHI gillande mortaliteten pa sjukhus, efter fyra
och tolv méanader, 4 % jmf 2 %, 16 % jmf 13 % och 21 % jmf 23 %. Liknande ménster
foljde forekomst av ogynnsamma hindelser sex manader efter utskrivning, 22 % i HF
respektive 24 % i OHI och behov av ambulanssjukvérd, 40 % respektive 34 %.

Efter rontgenundersokning och bedémning pa akutmottagning blev inte alla patienter
i OHI gruppen inskrivna pa ortopedavdelning 41/149 (27 %) skrevs ut direke tillbaka
till boende. Forekomst av hoftkontusion (83 %) var hogre hos dessa patienter jimfort
med de som blev inskrivna (48 %). De hade ocksa ligre ASA - grad och fler kom ifran
sarskilt/gruppboende. Dock var det ingen skillnad avseende ogynnsamma hindelser

eller behov av ambulanssjukvard inom sex manader efter utskrivning samt mortalitet
efter 12 manader mellan HF och OHI.

Andelen kvinnor var hégre jaimfért med min av de som hade hoftkontusion, 58 %
respektive 80 % for bickenfraktur. Andelen med hoéftkontusion som kom fran
sarskilt/gruppboende var dubbelt sé stor, 48 % jaimfort med 24 % for backenfrakeurer.
Vid 6vrig jimforelse av patienter med héftkontusion och bickenfraktur var det ingen
skillnad avseende alder, ASA - grad eller férekomst av demens.

Av patienter med bickenfrakeur blev 91 % inskrivna pa ortopedavdelning jamfort med
61 % for hoftkontusion Vardtiden (medel) var kortare for patienter med
héftkontusioner, 5.29 dagar jimf6rt med 7.86 dagar for patienter med bickenfrakturer.
Skillnaden var 2.57 dagar (95 % CI — 0.21, - 4.93) (p=0.34). Forekomst av
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ogynnsamma hindelser pa sjukhus var ligre fér patienter med héftkontusion, 9/86,
jimfort med bickenfrakturer, 15/46 (p=<0.01). Sex manader efter utskrivning fran
sjukhus var forekomst av ogynnsamma hindelser och behov av ambulanssjukvard lika
mellan dessa grupper, 10/46 for bickenfrakeurer jimfort med 21/86 for
héftkontusioner (p=0.83). Behov av ambulanssjukvird var 14/46 for bickenfrakturer,
jamfort med 38/86 for hoftkontusioner (p=0.14). Mortaliteten efter tolv méanader var
for patienter med bickenfraktur 11/46 (24 %), och f6r hoftkontusion 22/86 (25 %)
(p=1.00).
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Metodologiska 6verviganden

Det ir unikt med prehospitalt randomiserade och kontrollerade studier som jaimfor tva
vardprocesser. For att fa si hog evidensgrad som méjligt valdes denna metod.

Ambitionen var att under 12 mdnader prehospitalt inkludera 400 patienter med
verifierad hoftfraktur. Inledningsvis fanns svarigheter att inkludera och det tog istillet
22 manader, vilket innebar ett bortfall av patienter pga. att de inte blev tillfrigade om
samtycke till att delta i studien. Férindrade arbetssitt med olika processer fér samma
patientgrupp kan vara en forklaring till de initiala svirigheterna. Snabbsparet var
implementerat sedan en tid inom regionen och nu skulle man inom ramen f6r studien
delvis aterga till det konventionella sparet vilket var en utmaning for medarbetarna i
ambulanssjukvirden. Dessutom finns en ovana att genomfora klinisk forskning dir alla
medarbetare behover samarbeta for att inkludera patienter. Detta kan vara ytterligare
en bidragande orsak till att inklusionstiden f6rlingdes.

Data om patienternas tillfredsstillelse har samlats in och analyserats med kvantitativa
metoder. Detta var ett metodologiskt overvigande som gjordes i den initiala
planeringen av studien. Patienttillfredsstillelse omfattar patientens emotionella
reaktioner pd den erhillna virden och kan vara svirt att mita. En orsak ir att
tillfredsstillelse ir starkt kopplat till forvintningar och kan innebira en feltolkning av
svaren. Att omvandla subjektiv data till kvantitativ data utifran mitskalor och poing
kan begrinsa mojligheter att utvirdera kvalitativ information fran patienterna. Detta
kan innebira en risk med alltf6r hoga poing eller mitvirden av patienttillfredsstillelsen
och ger ingen garanti for att svaren ir likvirdiga. Hoga poing kan tolkas som att
patienterna mer eller mindre alltid 4r tillfredsstillda med akut — ambulanssjukvard
(Chan & Chau, 2005; Cunado, Garcia, Rial, & Garcia, 2002; Ekwall & Davis, 2010;
Johansson, Ekwall, & Wihlborg, 2011; Messina et al., 2014). Att avgdra om
patienterna ar tillfredsstillda med vérden utifrin héga medelpoing kan betyda att de
som uttrycker mindre tillfredsstillelse inte uppmirksammas, och omraden som behover
utvecklas eller forbéttras riskerar att férbises.

Patienttillfredsstillelse omfattar kvalitativa aspekter av utford vird och analys med
kvantitativa metoder kan ses som en begrinsning. Den modifierade versionen av
enkiten var inte validerad for ambulanssjukvird, men eftersom samma version anvints
i tdigare studier och publicerats i vetenskapliga tidskrifter, si bedomdes att
tillfrlitligheten av instrumentet var tillricklig. Emellertid var urvalet och
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svarsfrekvensen relativt stor med en jimn f6érdelning av patienter mellan grupperna.
Dessutom var kén och élder representativt for patientgruppen. Detta stirker
trovirdigheten for resultatet och méjligheten till generalisering.

Att mita tiden i relation till olika metoder eller kliniska utfallsvariabler utvirderas ofta
som ett matt pé effektivitet och kvalitet inom hilso — och sjukvirden. For att fa en
djupare forstielse for patienternas upplevelser av ledtider, vardtider och dess betydelse
for det prehospitala omhindertagandet behovs kompletterande metoder och analys av
kvalitativa aspekter. Det behovs andra metoder, exempelvis via e-post, telefon eller
djupintervjuer som ir individuellt anpassade for patienterna dir de sjilva kan bestimma
och beskriva vad i omhindertagandet som de var mer eller mindre tillfredsstillda med.
Individuellt anpassade metoder kan 6ka kunskapen om patienternas tillfredsstillelse
med ambulanssjukvard och kan vara ett féremal for framtida forskning

SPMSQ testet anvindes for bedomning av den kognitiva funktionen. Instrumentet
valdes for att det 4r ldct att anvinda. En kognitiv screening tar ndgra fi minuter att
genomféra och patienterna fir svara muntligt pd frigorna, vilket bedémdes vara
lampligt och genomférbart i det prehospitala omhindertagandet. Instrumentet har god
validitet och reliabilitet, 4r ofta anvint inom akutortopedi for att bedéma kognitiv
formaga hos dldre patienter med hoftfrakeur (Soderqvist et al., 2006). Detta fir anses
som en styrka. Dessutom analyserades samband med ADL- férméga och mortalitet
efter fyra och tolv minader. En svaghet var det bortfall som uppstod vid bedomningen
i samband med ankomst till ortopedavdelningen och tre dagar efter operation. Det ir
oklart vad detta berodde pa. Ett antagande ir att det berodde pa personalomsittning
med nya sjukskdterskor som inte hade information om studien, men dven periodvis
hég arbetsbelastning for all personal som gjorde att datainsamlingen f6ll bort. Dock var
patientmaterialet relativt stort och jaimnt fordelat mellan grupperna.

ADL — Taxonomin anvindes fér uppfoljning av aktivitetsformagan. Instrumentet ar
validerat och beprévat for att bedoma individens aktivitetsforméaga utifran flera
dimensioner. (Sonn, Ulla Térnqvist, K Svensson, E, 1999). Valet av instrument
grundades pé styrkan med vildefinierade ADL begrepp, baserade péd personspecifika
formagor som personen 6nskar gora eller maste gora i sitt dagliga liv, och inte utifrin
sjukdoms — eller symptomspecifika formédgor. Strukturen och nivéuppbyggnaden av
instrumentet ger en mdojlighet att beskriva en persons forméga bide vergripande och
detaljerat. Instrumentet dr anpassat for att anvindas for bdde individuella bedomningar
och for jimforelser mellan grupper. Overgripande jimforelser av patienternas ADL -
formagor gjordes fyra manader efter operation mellan tre grupper, kognitivt intakta,
kognitivt nedsatta och dementa Specifik jimforelse gjordes av forflyttning eftersom
formagan av att vara oberoende i denna aktivitet kan anses vara det huvudsakliga mélet
for varden av patienter som drabbats av hoftfraktur. Nedsatt formaga 6kar behovet av
hjilp och minskar patienternas formaga till oberoende och sjilvstindighet.
Datainsamlingen gjordes av en utsedd sjukskoterska pa ortopedkliniken som i sitt
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ordinarie arbete kontaktade patienter eller anhoriga fyra manader efter operationen for
att samla in patientuppgifter till kvalitetsregistret Rikshoft. I samband med denna
telefonkontakt samlade sjukskoterskan dven in uppgifter om ADL — formagan. En
svaghet med studien var avsaknaden av patienternas ADL — férmaga fore frakturen och
innebar att ingen jimforelse efter operation kunde goras. Patientmaterialet var relativt
stort, dock var det ett bortfall som kan forklaras av svirigheter att fi kontakt med
patienter eller anhériga, trots upprepade férsok. Tillforlitligheten till datainsamlingen
kan inda anses som god eftersom patientmaterialet var relativt stort och grupperna
homogena.

Datainsamlingen fran kvalitetsregistret Rikshoft, patientjournalsystemen VAS och
Paratus gjordes av ansvarig forskare genom noggrann genomlisning av varje patients
dokumentation. Statistisk sakkunnig frain FoU enheten i region Halland var behjilplig
med information frin folkbokforingsregistret. Data fran Rikshoft 4r unik och
underlittar  insamlingen av  information om patienter som genomgitt
hoftfrakturoperation exempelvis, ASA klassifikation, frakturtyp, forekomst av demens,
boendeform vid in och utskrivning, start av operation och fyra ménaders mortalitet.
Det var inga storre problem att inhimta de uppgifter som planerades infér studiernas
genomforande. Det kan finnas vissa risker av retrospektiv natur gillande
tillforlitligheten av uppgifter som dokumenterats i dessa system. Det 4r minga personer
som ir involverade i patienternas vird och stora mingder av information som i
efterhand har dokumenterats. Trots viss osikerhet maste den erhéllna informationen
dnda anses vara av god kvalitet och tillforlitlig eftersom dessa system utgor grunden for
uppféljning, utvirdering och forhoppningsvis tillfér nya kunskaper som kan forbittra
varden. Prospektiv inhimtning av samtliga data skulle av naturliga skil vara
ogenomforbart for de olika delstudierna.

Statistik

Patienterna inkluderades med randomiserad kontrollerad design och inledningsvis var
det svarigheter att inkludera patienter. Uppféljning av de som inte inkluderades gjordes
inte och kan innebira viss selektionsbias for studien. Emellertid sa inkluderades 400
patienter vilket studien var dimensionerad for och fir anses som en styrka. Power
berikningen skulle utgéra en signifikant skillnad pa tre timmar till start av operation
for PFTC jamfort med A&E. Det visade sig att skillnaden blev 1.85 timmar, men ingen
signifikant skillnad kunde fastslais. Det kan inte uteslutas att studien var
underdimensionerad. Om skillnaden hade blivit tre timmar enligt det antagandet som
gjordes infor studien, istillet f6r det resultat som studien gav, hade det krivts fler
patienter. Ett storre patientmaterial hade inneburit lingre inklusionstid och varit svart
att genomfora. Resultatet frin denna studie kan anvindas som underlag for
dimensionering av liknande studie i framtida forskning. Ett antagande gjordes 4ven att
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postoperativa komplikationer skulle minska fran 40 % till 25 %. Detta antagande
gjordes med expertis i form av statistiker och likare frin akutsjukvirden. Studiens
primira utfallsmétt var tid till operation och dimensionerades séledes for detta.

I studie fyra gjordes ingen slumpmissig gruppférdelning med hjilp av randomisering.
Patienterna fordelades retrospektivt och for att minska risken for mojliga
forvixlingsfaktorer mellan grupperna hoftfrakturer och andra skador anvindes logistisk
regression for justering av dlder, kén, ASA, demens och boendeform som skulle kunna
paverkat resultatet. Ingen av dessa faktorer hade nigon paverkan pé resultatet, vilket far
anses som ett tillforlitligt resultat. Dessutom var patienterna prospektivt inkluderade
frin samma cohort. Underrepresentation av bickenfrakturer och héftkontusion gir inte
att utesluta, eftersom dessa skador sannolikt forekommer hos patienter med hégre
prioriterade tillstind som skallskada, hjirtinfarkt eller om patienterna tidigare varit
opererad i den skadade héften, vilket var exklusionskriterier for denna studie.

Patienterna blev prehospitalt slumpmissigt fordelade till antingen PFTC eller A&E for
att pa ett rittvist sitt jimfora dessa vardprocesser. Den slumpmissiga fordelningen
fungerade vil med 195 patienter till PETC och 205 patienter till A&E. Dock kan inte
ett s.k. fordelningsfel (selection bias) helt uteslutas, eftersom det inledningsvis var
patienter som inte blev tillfraigade om deltagande i studien. Forklaringen till detta 4r att
det fanns svarigheter hos ambulanssjukskéterskor att tillfraga patienter om deltagande
pga. uppfattningar om att A&E dr ett simre alternativ jimfort med PFTC. Med
ytterligare 5 patienter i PETC gruppen skulle skillnaden avseende tiden till operation
kunnat bli signifikant. Ett fordelningsfel skulle kunna minska studiens
generaliserbarhet, men pga. att de inkluderade patienterna lottades till respektive grupp
paverkas inte validiteten av gruppjimférelsen. Dessutom var grupperna relativt stora

och prospektivt uppféljda, vilket stirker studiens tillf6rliighet.

Etik

Frigestillningar av etisk karaktir och forhéllningssdtt till att infora nya metoder
uppstod infor studien. Exempelvis fanns det farhdgor bland ambulanspersonalen att det
var oetiskt med randomisering till snabbspér eller akutmottagning. Detta kan sikert
forklaras av att snabbspéret var implementerat och man uppfattade randomiseringen
som en tillbakagang till en dldre och kanske simre virdprocess. Uppfattningen fanns
att om patienterna lottades till akutmottagning, si var det ett simre alternativ eftersom
det troligtvis innebar lingre tid fér handliggning och simre vird jimfért med
snabbspirs process. Dessa uppfattningar medférde inledningsvis svérigheter att pa ett
objektivt sitt informera patienter och anhoriga for samtycke till deltagande. Liknande
synpunkter kom frin akutmottagningarna som uttryckee risk for langa vintetider for
patienterna att vistas pd akutmottagningen. Det skulle ocksd innebira en storre
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arbetsbelastning  for sjukskoterskorna eftersom denna patientgrupp ir mycket
vardkrivande.

Patienter som var dementa inkluderades inte for kognitiv test. Det bedomdes inte etiske
forsvarbart att belasta dessa patienter med frigor nir det var uppenbart att de var
kognitivt nedsatta sedan tidigare. Fokus var att undersdka kognitiv funktion hos
patienter som inte hade anamnes pé kognitiv nedsdttning.
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Diskussion

Vilken vardprocess ir att foredra for patienter med

hoftfraktur?

Prehospitalt snabbspar minskade tiden till réntgenundersokning och inskrivning pa
ortopedavdelning med tvd timmar, jimfért med konventionellt omhindertagande.
Dock fanns ingen statistiskt signifikant skillnad avseende tid till start av operation
mellan grupperna.

Det ir kiint att langa vistelsetider pa akutmottagningen ir ett problem och har 6kat for
dldre personer som behéver slutenviard (Socialstyrelsen, 2018). Forberedelse for
slutenvard med start pa himtplats dr effekeivt for att undvika onddig vistelse pa
akutmottagningen for patienter med hoftfrakeur. Resultaten i detta arbete bekriftar
tidigare studier med PFTC och snabbare process till slutenvird f6r denna patientgrupp
(Larsson & Holgers, 2011; Turesson,E., Ivarsson,K., Ekelund,K., Hommel,A., 2012).
Patienten behover inte heller flyttas runt pa flera stillen, vilket kan minska lidandet.
Andra studier beskriver positiva erfarenheter fran patienter med héftfrakeur som inte
behéver vistas pa akutmottagningen (Hommel, Kock, Persson, & Werntoft, 2012) och
dessutom upplevs det prehospitala omhindertagandet professionellt och vilorganiserat
(Ivarsson, Hommel, Sandberg, Sjostrand, & Johansson, 2018).

Ett prehospitalt strukturerat omhindertagande effektiviserar vérdprocessen for
patienter med hoftfrakeur vid ankomst till sjukhuset och rationaliserar atgirder pa
akutmottagningen jimfért med konventionellt omhindertagande. Nir ortopedlikaren
triffar patienten 4r rontgenundersokningen redan utférd och planering av operation
kan paborjas. Dessutom avlastas akutmottagningen frin en vardkrivande patientgrupp
och tid kan frigdras till andra patienter.

Patienter med misstinkt hoftfraktur har ett stort virdbehov pa himtplats och under
transporten till sjukhus. Utokade virdatgirder med PFTC skulle kunna innebéra att
ambulansuppdraget tar lingre tid och resurser i ansprik. Ledtiden fran det att
ambulansen anlinder till platsen och till ankomsten till sjukhus var lika lang oavsett
vardprocess (59 min, PETC vs 57 min, A&E). Skillnaden f6r patienterna blev 2 timmar
kortare tid till réntgenundersékning med PFTC. Ledtiden frin det att ambulansen
anlidnder till platsen och till ankomsten till sjukhus var mellan 6 — 8 minuter lingre for

59



PFTC och A&E jimfort med 6vriga ambulansuppdrag under studietiden.
Uppdragstiden fran det att ambulansen larmas ut och tills den ir klar for ett nyte
uppdrag ir inte jimfort mellan PFTC och A&E. Eventuell tidsskillnad kan inte
uteslutas hir, eftersom réntgenavdelningen ir lingre in i sjukhussystemet och denna
avlimning kan ta lingre tid jaimf6rt med avlimning pd akutmottagning. Vad dessa
ledtider kan betyda for resursanvindningen i relation till andra hégre prioriterade
uppdrag och eventuella undantringningseffekter 4r oklart. Det fir framtida forskning
visa.

En tidigare pilotstudie med vérdprocess direke till medicinavdelning rapporterar att
ambulansens ledtid, fran ankomst hos patienten till ankomst pa virdavdelning var 57
minuter. Det innebar mer 4n tre timmar kortare vistelsetid pd akutmottagningen for
patienterna jimfort med avlimning pa akutmottagning. Diremot tog det nistan en
halvtimma lingre tid innan ambulansen var redo for nytt uppdrag (Wireklint
Sundstrom et al., 2014). Detta resultat kan vara en indikation pd att utvecklingen med
olika snabbspér for patienter som transporteras direke till virdavdelning tar mer
ambulansresurser i ansprak.

Nir opereras patienten?

PFTC innebar 2 timmar kortare tid till rontgenundersékning, men inga ytterligare
tidsvinster kunde pavisas. Fran ankomst till sjukhus och start av operation minskade
tiden med tvd timmar, fran 21 timmar till 19 timmar f6r PFTC jimfért med A&E.
Dock var det ingen statistisk signifikant skillnad mellan grupperna. Dessutom var
andelen patienter som opererades inom 24 timmar lika stor i PFTC gruppen och A&E
gruppen (79 % respektive 75 %). Majoriteten av patienterna i de bida grupperna
opererades enligt nationella rekommendationer (Socialstyrelsen, 2003). Tid fran
rontgenundersokning till start av operation var lika ling f6r bada grupperna (18.4
timmar) och indikerar en likvirdig operationsprocess foér bada grupperna. En
ambitionsokning utifrin dessa nivier behévs for att astadkomma yteerligare
forbdttringar men kan vara svart att uppna.

Operationsprocessen paverkas av olika faktorer pd sjukhus som kan ha betydelse for
malet att uppna rekommendationerna. I denna studie opererades inte patienterna pa
natten, vilket kan variera mellan olika sjukhus. Om operationer utfors dygnet runt ir
det littare att klara 24 — timmars mal. Fordrojningar kan orsakas av exempelvis
upptagna operationssalar, ingen tillginglig kirurg eller annan virdpersonal. Medicinska
skil kan ocksd paverka tid till operation (Bjorkelund et al., 2010; Shechan, Sobolev,
Chudyk, Stephens, & Guy, 2016; Sjéstrand, Hommel, & Johansson, 2013) Fér att dra
nytta av prehospitala forberedelser och effektivare omhindertagande nir patienterna
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kommer tll sjukhus behdver operationsprocessen forbittras. Hogre prioritet pé
operationsprogrammet kan ocksa forbittra tiden till operation (Sheehan et al., 2016).

Tidigare studier har rapporterat kortare tid till operation med prehospitalt snabbspar
(Eriksson, Kelly-Pettersson, Stark, Ekman, & Skoldenberg, 2012; Haugan, Johnsen,
Basso, & Foss, 2017; Turesson,E., Ivarsson,K., Ekelund,K., Hommel,A., 2012) men
olika rutiner f6r operationsplaneringen kan ha paverkat detta. Andra orsaker till annat
resultat jimfort med den aktuella studien kan bero pd olika studiedesigner. Denna
studie genomférdes med randomiserad metod vilket 4r unike i detta sammanhang.
D.v.s. urvalet av patienter skedde pa himtplats, fordelades slumpvis jimnt och
kontrollerat mellan grupperna med prospektiv uppféljning under samma tidsperiod.
Detta minskar risken for systematiska fel och betydelsen av forvixlingsfaktorer, vilket
inte kan uteslutas i tidigare icke randomiserade studier.

Paverkan pa vardtid, postoperativa komplikationer och
mortalitet

Vardtiden skiljde sig inte 4t mellan grupperna och drygt en tredjedel av patienterna i
PFTC och A&E gruppen drabbades av en eller flera postoperativa komplikationer.
Tidigare studier presenterar olika resultat efter inférande av PFTC En studie fran Norge
presenterar en minskning av véirdtiden frin 9.5 dagar till 6.1 dagar efter inférande av
PFTC, och skillnaden forklaras huvudsakligen av organisatoriska forindringar pa
sjukhuset (Haugan et al., 2017). Andra studier frin Sverige visar ingen skillnad
(Eriksson et al., 2012; Larsson & Holgers, 2011; Turesson, E., Ivarsson, K., Ekelund,
K., Hommel, A., 2012). Ett multidisciplinirt omhindertagande med b.la. geriatrisk
kompetens redan vid ankomst till sjukhus har visat pa kortare vintetid till operation,
firre postoperativa komplikationer och kortare vardtid (Kalmet et al., 2016).

Tidigare studier har foreslagit att operation inom 12 timmar kan minska mortaliteten
(Uzoigwe et al., 2013) men hog alder, och forekomsten av en eller flera sjukdomar
paverkar i mycket hog grad risken f6r mortalitet efter en hoftfrakeur (Hailer, Garland,
Rogmark, Garellick, & Karrholm, 2016; Jurisson, Raag, Kallikorm, Lember, &
Uuskula, 2017; Katsoulis et al., 2017; A. B. Pedersen et al., 2017). Mortaliteten pa
sjukhus och fyra manader efter operation var lika for bada grupperna och ir
overensstimmande med tidigare studier och liknande tidsperioder vid uppf6ljning
(Eriksson et al., 2012; Haugan et al., 2017). Ligre mortalitet 4r sannolikt svirt att
paverka genom ambulanssjukvardens omhindertagande, eftersom detta i hdg grad
beror pé faktorer utanfér ambulanssjukvardens uppdrag. Fokus for det prehospitala
omhindertagandet 4r att minska lidandet och férbereda patienten infér 6verlimnandet
till akutsjukvérden.
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Patienternas tillfredsstillelse med ambulanssjukvarden

Patienterna uttryckte hog tillfredsstillelse med ambulanssjukvarden. Detta indikerar att
ambulanssjukvirden har lyckats med uppdraget att utveckla och stirka kompetensen
av prehospital akutsjukvird for patienter med héftfrakeur.

Majoriteten av patienterna var lika tillfredsstillda oavsett om de blev transporterade
direke dll rontgenundersokning eller till akutmottagningen forst. Endast pa ett av
pastiendena var det en signifikant skillnad mellan grupperna, nimligen
”Sjukskoterskan var inte sirskilt vinlig”. Fler patienter i gruppen PFTC uttryckee det
mest positiva svarsalternativet jimfort med A&E. En mojlig forklaring dill ate
patienterna var mer positiva till sjukskoterskans bemétande skulle kunna bero pa att
fler vardacgirder utfordes och att de snabbare kom till réntgenundersokning. Trots
skillnaden, var det 4ndd en majoritet i bdda grupperna som uttryckte hog
tillfredsstillelse med sjukskoterskans bemétande. Patienter har tidigare uttrycke hog
tillfredsstillelse med snabbspar och kompetensen hos sjukskéterskor inom akutsjukvard
(Dinh, Enright, Walker, Parameswaran, & Chu, 2013; Jennings, Clifford, Fox,
O'Connell, & Gardner, 2015).

Patienterna ir i en plagsam situation med svar smirta, ridsla och oro samt oférméga
att kunna forflytea sig. De kanske har varit ensamma i flera timmar utan méjlighet ate
kalla pa hjilp. Nir ambulans larmas ut kommer professionell hjilp snabbt till
patienternas undsittning. Fokus fér omhindertagandet 4r att minska lidandet.
Omfattande dtgirder med, smirtlindring, stabilisering av det skadade benet, forsiktig
forflyttning och ambulanstransport till sjukhuset dr sannolikt avgérande faktorer for
patienternas tillfredsstillelse. Patienter med misstinkt hoftfrakeur har tidigare beskrivit
positiva erfarenheter med ambulanspersonalens kompetens (Jakopovic, Falk, &
Lindstrom, 2015). En annan rimlig forklaring till det positiva resultatet i aktuell studie
kan vara att patienternas férvintningar pa det prehospitala omhiandertagandet infrias
genom att de snabbt fir hjilp nir ambulans har tillkallats. Patienter med misstinkt
hoftfrakeur har tidigare uttrycke positiva erfarenheter med ambulanssjukvard och
vintetider (Hommel et al., 2012).

Det finns dock utrymme till férbéttringar. Det var 16 % som var mindre tillfredsstillda
med méjligheter att stilla fragor och fa fragor besvarade. En méjlig forklaring kan vara
att patienterna inte kinner sig tillrickligt delaktiga och kan behova mer
uppmirksamhet av deras fysiska, emotionella och sociala behov. En tidigare studie har
beskrivit méjligheter med att forbattra delaktigheten hos patienter som vardats for
misstinkt hoftfraktur (Aronsson, Bjorkdahl, & Wireklint Sundstrom, 2014). Fér att
oka kunskapen om patienternas delaktighet inom ambulanssjukvird behovs
regelbundna utvirderingar med metoder som ger utrymme for patienterna att
utforligare beskriva sina erfarenheter. Djupintervjuer, fokusgrupper eller via telefon kan
vara exempel pd detta. Andra alternativ kan vara att utveckla kvalitetsindikatorer utifran
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patienternas perspektiv for att kvalitetssikra det prehospitala omhindertagandet.
Utveckling av kvalitetsindikatorer har foreslagit av andra forskare (Pittet, Burnand,
Yersin, & Carron, 2014).

Bor patientens kognition rutinmissigt bedémas i
ambulanssjukvarden?

Prehospitalt snabbspir hade ingen paverkan pé den kognitiva funktionen hos patienter
med héftfrakeur. Diremot si identifierade ambulanssjukvarden med hjilp av SPMSQ
testet, att en femtedel av patienterna hade risk f6r 6kad mortalitet och forsimrad ADL
— formaga, pga. nedsatt kognitivt status.

Akut konfusion ir ofta somatiskt orsakat och innebir en mental belastning som ir
pldgsam for patienten. For att utveckla omhindertagandet av denna patientgrupp bor
en standardiserad prehospital bedémning av patientens tillstind, dven omfatta kognitiv
funktion. Med ett bedémningsinstrument, exempelvis SPMSQ ir det majligt att folja
upp och utvirdera dtgirder i det fortsatta vardforloppet. Dessutom dr SPMSQ testet
lite att anvinda. Beddmning av kognitivt status redan pa himtplats ar betydelsefullt f6r
att tidigt identifiera patienter med nedsatt kognitiv funktion. Tidigare forskning visar
att kognitiv bedémning av denna patientgrupp behover forbittras inom ambulans och
akutsjukvard (Wennberg, Andersson, & Wireklint Sundstrom, 2018).

Behandlingsstrategin for akut konfusion ir b.la. att utreda och atgirda medicinska
orsaker, ge god omvirdnad och likemedelsbehandling. Ambulanssjukvirden kan
utgdra en forsta hjilp och inhdmta information frin patient/anhérig eller virdpersonal
om vanliga orsaker forutom hofttraumat, exempelvis tecken péd infektion,
likemedelsf6rindringar, forstoppning och urinproblem. Sjukskéterskor som vérdar
patienter med hoftfrakeur dr viktiga f6r den kognitiva utredningen (Meehan et al.,
2019). Dessa patienter har ett stort omvirdnadsbehov. Férutom smirtlindring,
behandling med syrgas och intravends vitska, ar fokus pa bemotande och att skapa en
lugn vardmiljo for att minska stressen. Kommunikation och reorientering ir viktigt fr
att hjilpa patienten att férstd sammanhanget, forklara vad som har hint, var patienten
befinner sig, tid pa dygnet och varfor det 4r nodvindigt att komma till sjukhus.

Avseende att lindra svir smirta hos patienter med hoftfrakeur dr behandlingsstrategin
opioider och bensodiazipiner i kombination med esketamin. Det ir kint sedan tidigare
att opioider och dven bensodiazepiner kan ha negativ piverkan pa kognitiv funktion
(Meehan et al., 2019) Patienter med hoftfrakeur har uttrycke negativa upplevelser i
form av hallucinationer (Aronsson et al., 2014). Detta innebir en viss komplexitet, dels
att lindra svir smirta som kan vara en bidragande orsak till akut konfusion, samtidigt
som smirtlindringen kan bidra till kognitiv nedsittning. Det kan inte uteslutas att
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smartlindringen prehospitalt eller pé sjukhus paverkat resultatet av det kognitiva testet.
Inga analyser dr gjorda avseende hur minga som smirtlindrades fore eller efter det
kognitiva testet eller jaimforelse av doser i relation till mild, moderat eller grav
nedsittning. I framtiden kan man tinka sig att en utveckling med smirtblockader kan
vara ett alternativ till nuvarande behandlingsstrategier for att minska behovet av
opioider. (Morrison et al., 2016; Wennberg et al., 2018) och minska risken f6r akut
konfusion.

Kognitiv nedsittning kan innebira svarigheter efter operationen att leva ett
sjalvstindigt liv med god rorlighet. (Bertram, Norman, Kemp, & Vos, 2011;
Nikitovic, Wodchis, Krahn, & Cadarette, 2013). Det ir viktigt med tidig uppticke av
kognitiv nedsittning hos patienter som riskerar forsimrad gangférmaga, 6kat behov av
rehabilitering och hemtjinst efter sjukhusvistelsen. Med SPMSQ test dr det mojligt
med tidig uppticke (Prodovic et al., 2016; Samuelsson et al., 2009). SPMSQ ir dven
till hjilp for att forutse gingférmaga och rehabilitering hos kognitivt intakta patienter
(Corcoles-Jimenez et al., 2015). Dessutom 6kar risken for mortalitet hos patienter som
vid ankomst till ortopedavdelning har nedsatt kognitiv funktion efter SPMSQ test
(Bjorkelund et al., 2010; Soderqvist, Stromberg, Ponzer, & Tidermark, 2006), vilket
var i 6verrensstimmelse med aktuell studie.

En betydande andel patienter i den aktuella studien var prehospitalt kognitivt nedsatta
efter beddmning med SPMSQ testet, och en lika stor andel patienter var dementa.
Dessa patienter hade simre ADL — forméga och hogre mortalitet jimfort med kognitive
intakta patienter.

Detta belyser betydelsen av att patienter med nedsatt kognitiv funktion har ett
omfattande vardbehov vid ankomst till sjukhus. Ett interdisciplindrt omhindertagande
kan minska risken fér 6kad mortalitet och forsimrad ADL — formaga (Ariza-Vega,
Lozano-Lozano, Olmedo-Requena, Martin-Martin, & Jimenez-Moleon, 2017;
Chehade, Gill, & Visvanathan, 2015a; Kammerlander et al., 2010; Lundstrom et al.,
2007; Nordstrom, Thorngren, Hommel, Ziden, & Anttila, 2018; Prestmo et al.,
2015).

Vad hinder med de som inte har hoftfraktur?

Skademénstret hos patienter som vardats for misstinkt hoftfraktur inom ambulans och
- akutsjukvarden behover uppmirksammas. En fjirdedel av patienterna i den aktuella
studien diagnostiserades med andra héftskador (OHI), huvudsakligen bickenfraktur
eller hoftkontusion. Dessa patienter behovde ingen kirurgisk behandling, men flertalet
behévde dndé sjukhusvird f6r medicinsk behandling och gingtrining innan de kunde
atervinda till sitt boende. En del kunde dock skrivas ut redan frin akutmottagningen.
HF gruppen drabbades av fler ogynnsamma hindelser pa sjukhus och vérdtiden var
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lingre jmf med OHI. Detta kan sannolikt forklaras av den kirurgiska behandlingen.
Efter sjukhusvistelsen drabbades de bada grupperna i lika hog grad av ogynnsamma
hiandelser och mortalitet. Det efterfoljande behovet av ambulanssjukvérd var ocksa lika
stort.

Dessa skora ildre patienter behdver uppmirksamhet och  kunskaperna om
skademonstret behover 6ka for att forbittra prognosen, vilket dven andra forfattare
tidigare rapporterat (Aschkenasy & Rothenhaus, 2006). Bickenfrakturer och
héftkontusion efter lag — energi trauma dr sparsamt beskrivet i Nationella riktlinjer for
ambulanssjukvird. Detta kan vara ett utvecklingsomride eftersom ildre patienter som
drabbats av héftskada, oavsett om det ir en hoftfrakeur eller inte, bor hanteras

likvirdigt.

Mortaliteten 4r hog for patienter som efter lig — energi trauma drabbats av
bickenfrakeur, trots icke kirurgisk behandling. Tidigare forskning beskriver att stabila
bickenfrakturer inte behover kirurgisk behandling och mortaliteten uppgar till ca 16
% (Dominguez, Liu, Roberts, Mandell, & Richman, 2005; Krappinger, Struve,
Schmid, Kroesslhuber, & Blauth, 2009; Krappinger, Kammerlander, Hak, & Blauth,
2010; Lau & Leung, 2010; Leung, Ban, Lam, Ip, & Ko, 2001; Ting et al., 2014).
Emellertid verkar mortaliteten 6ka efter bickenfraktur hos institutionaliserade ildre
(Rapp et al., 2010). Mortaliteten efter ett r for bickenfrakeurer var hogre i detta
material och uppgick till 24 %. En forklaring till skillnaden jimfort med tidigare
retrospektiva studier kan bero pd patientselektion. I aktuell studie inkluderades
patienterna prospektivt och endast de med klinisk misstanke om héftfrakeur, dvs. HF
gruppen och OHI gruppen hade samma symptom. Forutom att mortaliteten var lika
hog for OHI som f6r HF si visar andra studier att bickenfrakturer och héftfrakeurer
dven har lika hog funktionsnedsittning(Lau & Leung, 2010; Ting et al., 2014).
Dessutom verkar incidensen for backenfrakturer oka hos ildre patienter (Clement &
Court-Brown, 2014).

Det prehospitala omhindertagandet for patienter med misstinkt hoftfraktur fokuserar
pa vardbehov som kriver kirurgisk behandling. Konsekvenserna for dessa patienter ar
vilkinda. Diremot kan patienter som diagnostiserats med hoftkontusion verka
odramatiskt eftersom dessa patienter klarade sig undan en operation. Det var hog
mortalitet dven for dessa patienter och 25 % hade avlidit efter ett &r. Fallskador hos
dldre innebir en hog risk fér mortalitet, vilket kan bekriftas i denna studie. En studie
frin Finland beskriver att hoftkontusion utgér 8 % av alla fallskador hos
institutionaliserade idldre och att majoriteten ir kvinnor (71-82%)(Nurmi & Luthje,
2002; Robstad, Frihagen, & Nordsletten, 2012). Bristen pa publicerade data innebir
att ingen jimforelse kan goras betriffande mortalitet. Detta bekriftar behovet av
uppfoljning dven for patienter som inte genomgér kirurgisk behandling.

En betydande andel, ca en femtedel av patienterna i OHI och HI gruppen drabbades
av ogynnsamma hindelser sex manader efter utskrivning som krivde sjukhusvard.
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Detta dr nagot ligre jimf6rt med tidigare studier som rapporterat en tredjedel(Boockvar
et al., 2003; Harstedt et al., 2015; Rogmark, Spetz, & Garellick, 2010). De vanligaste
orsakerna var hjirtsjukdomar, infektioner och ortopediska dkommor. Liknande resultat
har rapporterats fran andra studier (Giusti et al., 2008; Metcalfe et al., 2016). Att
medicinska orsaker jmf med kirurgiska oftare orsakar aterinskrivning pa sjukhus
bekriftar en tidigare litteraturgranskning (Ali & Gibbons, 2017). Detta kan sannolikt
forklaras av en uttalad skorhet hos patienten med en sjuklighet som 4r multifaktoriell.

Patienter med en bickenfraktur eller hoftkontusion fir ingen organiserad rehabilitering
eller uppfoljning. Dessa skador anses mindre allvarliga, men data frin denna studie visar
att dessa patienter rekryteras frin samma skora grupp som patienter drabbade av
hoftfraktur. Virdprogram med integrerad geriatrisk kompetens f6r HF har visat pa
ligre mortalitet, kortare virdtid och mindre behov av aterinskrivning pa sjukhus
(Bischoff-Ferrari et al., 2010; Chehade, Gill, & Visvanathan, 2015; Kammerlander et
al., 2010; Kates, Behrend, Mendelson, Cram, & Friedman, 2015). Féljaktligen bor
detta omhindertagande vara limpligt for atc forbattra varden f6r OHI patienter. Ett
globalt manifest frin internationella organisationer och nitverk inom olika yrkes
professioner har adresserat ett stort behov av akut multidisciplinir vard for att forbéttra
prognosen for ildre skora som drabbas av frakturer (Dreinhofer et al., 2018). Detta
borde ocksd innefatta dem utan diagnostiserad hoftfrakeur.

Kostnader for behandling och ambulanstransporter ir omfattande (Nurmi & Luthje,
2002) och fallskador hos en aldrande befolkning tar stora hilso - och sjukvardsresurser
i ansprik. Detta utgdr en stor ekonomisk borda for samhillet. En tredjedel av
patienterna fran HF gruppen och OHI gruppen hade inom sex manader efter
utskrivning nytt behov av ambulans och sjukhusvard. Stort behov av ambulanssjukvard
hos ildre patienter som vérdats pa sjukhus efter fallskada har tidigare beskrivits(Evans
etal., 2017; Norman, Mello, & Choi, 2016; Simpson et al., 2014). Detta bekriftar att
dessa patienter utgdr en skor grupp i befolkningen. Med den 6kande andelen ildre i
befolkningen 4r det allt viktigare att effektivisera samhillets hilso — och
sjukvardsresurser. Ett utvecklat samarbete mellan ambulanssjukvard och andra
vardaktorer skulle kunna identifiera patienter med risk for fallskador som behéver
preventiva dtgirder for att minska vardbehovet och lidandet. Strukturerad
patientinformation frin ambulansjournalen kan utgéra ett underlag for detta.
Erfarenheter fran England visar positiva effekter med firre fallskador och
ambulanstransporter nir multidisciplindr och individ anpassad vird utanfor och pa

sjukhus samordnas (Logan et al., 2010; Swift & lliffe, 2014).

I OHI gruppen var det 27 % som skrevs ut frin akutmottagning efter minimal
behandling. Med tanke pa kunskapen om Zldre skéra patienter och risken att drabbas
av ogynnsamma hindelser, funktionsnedsittning och mortalitet, oavsett skada, ir
forbattrad vérd pa kort och ling sikt uppenbar. Akutmottagningar skulle kunna vara
en nyckelfunktion och f6lja upp multidisciplinidr vard utanfor sjukhus. En
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randomiserad kontrollerad studie visade mindre behov av sjukhusvard och forbattringar
av patienters psykiska och fysiska funktioner nir de hinvisades till multidisciplinir vird
med geriatrisk kompetens efter vird pa akutmottagning. (Caplan, Williams, Daly, &
Abraham, 2004). Dessutom kan information fran ambulanssjukvird om patienternas
sociala miljo och hemsituation bidra till siker utskrivning frin akutmottagning

(Aschkenasy & Rothenhaus, 2006).

Styrkan med denna studie 4r en prospektiv datainsamling som genom uppfoljning av
klinisk data f6r bade backenfrakturer och hoftkontusion kan bidra med nya viktiga
kunskaper. Hoftkontusion i synnerhet har inte tidigare beskrivits i dessa termer. Enligt
var kinnedom har ingen tidigare studie f5ljt upp patienter med misstankt hoftfrakeur i
ambulanssjukvird som verifierades med andra skador.
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Konklusion och klinisk betydelse

Slutsatsen for denna forsta randomiserade, kontrollerade studie med prehospitalt
snabbspar dr att patienter med misstinkt hoftfrakeur slipper vintetid pa
akutmottagning, blir snabbt réntgade och inskrivna pa ortopedavdelning.

Snabbare prehospitalt omhindertagande hade ingen péverkan pi start av operation,
vérdtid, postoperativa komplikationer eller mortalitet. Detta paverkas av andra faktorer
pa sjukhuset. Majoriteten av patienterna i interventions och kontrollgruppen
opererades inom 24 timmar.

For att forbittra operationstiderna beh6vs optimeringar géras pa sjukhuset sa att inte
virdprocessen stannar upp nir patienterna kommer till ortopedavdelningen. Ett
interdisciplindrt omhindertagande med b.la. geriatrisk kompetens redan vid ankomst
till sjukhus kan forbéttra vintetid till operation, minska komplikationer och leda till
kortare vardtid.

Denna studie indikerar hog patienttillfredsstillelse med den vard som
ambulanssjukskoterskor ger. Enligt dessa resultat har ambulanssjukvarden lyckats med
uppdraget att utveckla och stirka kompetensen inom prehospital akutsjukvird for
patienter med hoftfraktur. Flera omridden kan dock forbittras avseende
patientdelaktigheten och majligheter for patienterna att kommunicera fragor. Likasd
bor regelbundna utvirderingar genomféras med olika metoder som ger méjlighet for
patienterna att beskriva sina erfarenheter for att oka kunskaperna om patienternas
uppfattningar. Andra alternativ kan vara att utveckla kvalitetsindikatorer utifran
patienternas perspektiv for att kvalitetssikra det prehospitala omhindertagandet.

Prehospitalt snabbspir hade ingen paverkan pé den kognitiva funktionen hos patienter
med hofifraktur. Dock hade patienter som prehospitalt var kognitivt nedsatta en simre
prognos gillande mortalitet och ADL f6rméga. For att minska risken for 6kad
mortalitet och férsimrad ADL — férméga dr det av betydelse att tidigt identifiera
patienter som har ett specifikt virdbehov vid ankomst till sjukhus.

Rutinmissig bedomning med validerat instrument av patienternas kognitiva funktion
kan forbattra virden for dessa skora dldre patienter. Denna studie belyser nyttan med
bedémning av kognitiv funktion i ambulanssjukvard.

Aldre patienter som drabbats av bickenfrakeur eller hoftkontusion efter lig energi
trauma 4r vanliga inom ambulans och akutsjukvird. Dessa patienter behover
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uppmirksammas eftersom férekomsten av ogynnsamma hindelser, 6kad mortalitet och
ytterligare behov av ambulanssjukvird dr omfattande efter utskrivning frin sjukhus.
Aldre patienter som drabbats av hoftskada, oavsett om det ir en hoftfrakeur eller inte,
bor hanteras likvirdigt. Framtida forskning bér fokusera pd om #dven dessa patienter
kan ha nytta av ett interdisciplinirt geriatriskt omhindertagande, jimforbart med det
som rekommenderas for patienter med hoftfrakeur.
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Framtidsperspektiv

e Resultatet frin denna avhandling kan anvindas for att utveckla
patientomhindertagandet ~ inom  ambulanssjukvirden  och  andra
akutsjukvardsorganisationer som vérdar patienter med misstinke hoftfrakeur.

° orslag for att evidensbasera ambulanssjukvarden inom detta omrade:
Forsl gf densb bul j kvird d d

e Genomfor fler randomiserade studier for att oka kunskapen om det
prehospitala omhindertagandet och dess paverkan pd patienternas utfall.

e  Ge mojlighet till att utveckla det prehospitala omhindertagandet i samarbete
med sjukhusvirden och infér ett interdisciplinirt omhindertagande for
patienter med misstinkt hoftfrakeur.

e Infor metoder i ambulanssjukvirden for regelbundna utvirderingar utifrin
patientperspektivet.

o Utveckla det prehospitala omhindertagandet med hinsyn tagen dll den
kognitiva funktionens betydelse.

e Skapa mojlighet f6r ambulanssjukskoterskor att bedriva klinisk forskning.
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Summary in English

Fall injuries are a huge societal problem and constitute the type of injury that causes
the highest number of deaths, visits to accident and emergency (A&E) departments
and hospital admissions. In the 85-year age group and above, hip fracture is the most
common underlying cause of death due to a fall injury. In Sweden, around 18,000
people suffer a hip fracture each year, which number is expected to rise to approximately
30,000 by 2050 due to an increasingly larger proportion of older people in the
population. Patients with a hip fracture undergo surgery, accounting for 25% of all
orthopaedic inpatient days.

The acute care initiated on site by ambulance clinicians and continued during transport
to the hospital is an important part of the care chain. On arrival at the A&E, care
provided without delay can be vital for preventing serious medical complications that
may be life threatening or lead to reduced quality of life. A speedy care procedure with
surgery at an early stage is favourable for reducing suffering, the risk of complications,
prolonged hospital stay and mortality. In Sweden, the recommendations are for 80%
of patients to undergo surgery within 24 hours of hospital admission.

In an effort to improve the care of patients with suspected hip fracture, the majority of
the country’s ambulance services as well as A&E departments have introduced fast track
care for this patient group. It is of vital importance for health professionals to be well
informed about the benefits of a structured prehospital care procedure to enable them
to contribute knowledge that can enhance ambulance care as well as other forms of
medical and health care, the ultimate aim being to provide patients with high-quality
care and a good quality of life post injury.

The overall aim was to investigate two different prehospital emergency care processes
for patients with suspected hip fracture.

The specific aim of sub study 1 was to investigate whether prehospital fast track care
(PFTC) for patients with hip fracture had an effect on time to x-ray examination, start
of surgery, medical complications, duration of hospital stay and mortality during
hospitalization and after four months.

In sub study 2, the specific aim was to investigate hip fracture patients’ satisfaction with
ambulance care by comparing PFTC and transport to an A&E department.
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The aim in sub study 3 was to investigate hip fracture patients’ cognitive function and
changes before and after surgery for the PFTC group and for those transported to an
A&E department. The aim also included exploring the effect of cognitive function on
mortality and ability to perform activities of daily living (ADL).

Finally, in sub study 4, the aim was to investigate the injury pattern in patients with
prehospital suspected hip fracture in order to compare clinical outcomes between
patients with verified hip fracture and those with other hip injuries.

All studies were quantitative, and the design was a prehospital randomized controlled
trial. A total of 571 patients with suspected hip fracture were included. Of these, 292
were randomized to PFTC and 279 to an A&E. X-ray examination resulted in 400
(70%) patients being diagnosed with hip fracture and 171 (30%) with other hip
injuries, mainly pelvic fracture and hip contusion.

The PFTC group was found to have significantly shorter time to x-ray examination
and admission to an orthopaedic ward. However, no difference was observed between
the groups in terms of time to surgery, duration of hospital stay, complications and
mortality, which are influenced by hospital-related factors. The majority of patients in
the intervention and control groups underwent surgery within 24 hours. Most of the
patients were very satisfied with the ambulance care received, irrespective of whether
they belonged to the PFTC or the A&E group. However, there is scope for
improvement when it comes to the way in which ambulance clinicians encounter
patients as well as the opportunity for patients to ask and receive answers to their
questions.

PFTC had no effect on the cognitive function of patients with hip fracture. However,
patients assessed as cognitively impaired prehospital had a worse prognosis in terms of
mortality and ADL ability. In order to minimize the risk of mortality and reduced ADL
ability, identification of patients in need of multidisciplinary care in conjunction with
hospital admission is necessary. The present study highlights the benefits of assessing
cognitive function during ambulance care. Older patients who have suffered a fractured
pelvis or hip contusion after low energy trauma are common in ambulance and
emergency care. It is essential to pay great attention to these patients, as after discharge,
they are affected by adverse events, increased mortality and the need for more
ambulance care. Older patients who have suffered a hip injury, be it a hip fracture or
otherwise, should be treated in the same way. Future research should focus on whether
this patient group can also benefit from an interdisciplinary geriatric approach,
comparable with that recommended for patients with hip fracture.
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Checklista

snabbspar vid misstankt hoftfraktur

Hallands sjukhus Varberg
Dygnet runt

Inklusionkriterier

[Jva [JH6 Légenergitrauma med smérta i
hoft, ljumske.

Triage enligt METTS/RETTS

VAS:

Rodnad/Trycksar:

Hallands sjukhus Halmstad
Dygnet runt

Inklusionkriterier

[Jva [JH6 Légenergitrauma med smérta i
hoft, ljumske.

Triage enligt METTS/RETTS

VAS:

Rodnad/Trycksar:

[] Distalstatus ua

[] Inga andra uppenbara frakturer
] Ingen skallskada/cerebr.pév
[] Inga symtom pé hjartinfarkt
] Ej op samma héft tidigare

] Endast v.b ring Ortopedjour via
véxel: 0340-48 10 00
Lékarens namn:
kl:

[] Behandlingsriktlinjer

(] ID-Band

] EKG (12 avl)

[] Ring sekr AKM, tfn: 0340-48 18 27
] Ring Avd 3C, tfn: 0340-48 11 31

[] Distalstatus ua

[] Inga andra uppenbara frakturer
] Ingen skallskada/cerebr.pav
] Inga symtom pé hjartinfarkt
] Ej op samma hoft tidigare

] Ring Ortopedjour via
vaxel: 035-13 10 00
Léakarens namn:
kl:

[] Behandlingsriktlinjer

[] ID-Band

] EKG (12 avl)

[] Ring triage ssk, tfn: 035-13 47 40

] Ring Avd 71, tfn: 035-13 11 71
alt. tfn: 035-14 61 18




DAVIS
CONSUMER

EMERGENCY CARE
SATISFACTION SCALE®

Tillfredsstallelse med varden under ambulanstransport i
Region Halland

Arendenummer:

Anvisningar: Ange i vilken utstrackning du haller med eller inte for varje
pastaende, baserat pa den har transporten i ambulansen. Sétt ett kryss (X)
pa det stalle som stimmer bést 6verens med din uppfattning. For fragor
som ror ingrepp eller behandlingar svara utifran den sjukes/skadades
perspektiv men | dvrigt fran ditt eget. Tank pa den sjukskéterska som
vardade mest.

EXEMPEL: Haller fullstandigt Haller inte
med alls med

A. Sjukskoterskan trodde att
jag forstod mer &n jag egentligen
gjorde X

Svaret pa frga A visar att Du ar ganska séker pa att sjukskoterskan trodde
att du forstod mer &n du egentligen gjorde.



Haller med
fullstandigt

1. Sjukskdterskan utforde sina
uppgifter skickligt

Haller inte
alls med

2. Sjukskdoterskan verkade kunnig
om min sjukdom/problem.

3. Sjukskaterskan visste vilken
behandling som behdvdes.

4.Sjukskoterskan borde varit mer
uppmarksam an han/hon var.

5.Sjukskoterskan forklarade alla
undersodkningar och ingrepp
innan de gjordes.

6.Sjukskoterskan verkade vara for
upptagen med annat for att

ha tid att prata med mig.

7.Sjukskoterskan forklarade pa
ett satt som jag kunde forsta.

8.Sjukskoterskan var forstaende
nér jag berattade om mina
problem.

9.Sjukskoterskan verkade
uppriktigt engagerad i min
smarta, radsla och oro.




Haller med Haller inte
fullstandigt alls med

10. Sjukskoterskan var sa forsiktig
han/hon kunde nér smértsamma
ingrepp eller undersokningar
genomfordes.

11.Sjukskoterskan behandlade mig
som ett “uppdrag” istéllet for en
person.

12. Sjukskoterskan verkade forsta
hur jag kdnde mig. :

13. Sjukskdterskan gav mig
mojlighet att stalla fragor.

14. Sjukskdoterskan var inte
sarskilt vanlig.

15. Sjukskdoterskan verkade ta sig
tid att tillgodose mina behov. :

16. Sjukskoterskan forsakrade sig
om att alla mina fragor var
besvarade.

Copyright, 1997, Barbara A. Davis

Tack for din medverkan!
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| Lopnr:

ADL - Taxonomin originalversion (3) Definition av aktiviteter och delaktiviteter

Aktiviteter

Delaktiviteter

Gor

Kan

Vill

Ata och dricka

Definieras som att ta mat och
dryck pa bordet, att dta och
dricka.

Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna:

1. Ater, dvs fér maten till munnen
och iter.

2. Dricker, dvs for drycken till
munnen och dricker.

3. Forser sig med och sénderdelar
maten, dvs. férser sig med mat och
dryck samt s6nderdelar maten med
bestick.

Forflyttning

Definieras som att
mailmedvetet

forflytta sig fran en plats till en
annan. Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Forflyttar sig i singen. Dvs.
dndrar ldge t ex vinder sig, sitter
sig upp.

2. Forflyttar sig fran sing till stol
eller mellan stolar.

3. Forflyttar sig mellan rum pa
samma vaningsplan.

4. Forflyttar sig mellan vaningsplan
via hiss eller trappa.

5. Forflyttar sig in och ut ur huset.
6. Forflyttar sig i yttre ndrmiljén

Toalettbesdk

Definieras som att ta sig till
toaletten i tid samt utféra
nédvindiga toalettbestyr.
Aktiviteten omfattar

1. Utf6r blas- och tarmtdmning
viljemissigt/kontrolletat.

2. Forflyttar sig pa och av
toalettstolen samt torkar

sig 1 samband med toalettbesck
3. Ordnar kladsel och ev.
sanitets- eller
inkontinenshjilpmedel

samt tvittar hinderna

4. Forflyttar sig i tid till
toalettrummet

Pa- och avkladning
Definieras som att ta fram
klider efter behov, kld pa och
av sig kliader och skor.
Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Kldr av sig

2. Klir pa sig pa 6verkroppen
3. Klir pé sig pa underkroppen
4. Klir pa sig strumpor/
strumpbyxor och skor

5. Tar fram kldder efter

behov

Personlig hygien

Definieras som att tvitta
kroppen och héret samt torka
sig.

Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Twvattar ansikte och hander
2. Badar/duschar
3. Tvittar haret

Ovrig kroppsvard
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Definieras som att skota om
och varda sitt yttre.
Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Kammar sig

2. Borstar tinderna

3. Rakar sig/ligger make up
4. Uttér manikyr

5. Utfor pedikyr

Kommunikation
Definieras som att
kommunicera och ta till sig
information samt att hantera
aktuell utrustning.
Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Meddelar sig/péakallar
uppmirksamhet

2. Samtalar

3. Telefonerar

4. Liser

5. Skriver f6r hand eller pa
dator

Resor

Definieras som att ta sig till
och frin, i och ur samt firdas
med allminna eller privata
fardmedel.

Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Aker bil

2. Aker buss/sparvagn/tunnelbana
3. Aker tig, bat/flyg

4. Cyklar/kor moped

5. Kor bil/mc

Matlagning

Definieras som att planera,
plocka fram och undan,
bereda, tillaga, duka och diska.
Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Gor i ordning ett kallt mal mat
2. Virmer dryck eller firdiglagad
mat

3. Tillagar ett varmt mal mat

Inkdp av dagligvaror.
Definieras som att planera
inkép, ta sig till och frin
affiren, att plocka varor,
betala, frakta hem varorna.
Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Planera inkép (t ex skriver
ink&pslista)

2. Utf6r smainkop i nirbutik
3. Utfor veckoinkop/storkop

Stadning.

Definieras som smastidning
(att bidda, plocka undan,
torka av, damma); respektive
veckostiddning (att dammsuga
/torka golv, stida toalett och
badrum).

Aktiviteten

omfattar delaktiviteterna

1. Utf6r daglig smastiddning
2. Utfor veckostidning

Tvatt

Definieras som att forflytta sig
och transportera tvitten till
och fran tvittplatsen. Sortera,
tvitta, hinga upp, vika,
eventuellt stryka/mangla.
Aktiviteten omfattar
delaktiviteterna

1. Tvittar smatvatt for hand

2. Tvittar smatvatt i maskin

3. Tvittar tyngre tvitt i maskin
(t.ex. lakanstvitt)
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