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SBU:s sammanfattning
och slutsatser

Sedan mitten av 1970-talet har patienter som opererats for hoftfraktu-
rer paborjat rehabilitering med gangbelastning redan dagen efter opera-
tionen. Patienterna har sedan fortsatt rehabiliteringen pa egen hand i
hemmet. Minga ildre personer, som drabbats av hoftfrakeurer, har ofta
andra sjukdomar och problem. Detta innebir att flera olika kompetenser
och personalkategorier kan vara inblandade i varden. I sin tur motiverar
detta ett samarbete mellan olika yrkesdiscipliner vilket kan organiseras
pa olika sitt. De olika disciplinerna kan involveras efter hand och vid
ett patalat behov under vardprocessen.

Ett annat sitt att organisera arbetet dr att anvinda interdisciplindra team
vilka har regelbundna konferenser som omfattar en grundlig geriatrisk

bedémning, vardplanering, behandling samt uppf6ljning. Detta interdi-
sciplindra teamarbete kan paborjas redan fore sjilva operationen och kan,
forutom rehabiliteringen direkt efter operationen, dven omfatta rehabili-
tering i hemmet efter att patienten blivit utskriven.

Syftet med var rapport r att bedoma hur vil interdisciplinira team som
arbetsform fungerar vid rehabilitering av dldre personer som genomgatt
operation for hoftfrakeur.

Slutsatser

Vid rebabilitering av dldre personer med hiftfrakturer med hjilp av inter-
disciplindra team ir slutsatserna foljande:

» Interdisciplinira team ger bdttre aktivitets- och funktionsférmaga in
konventionell rehabilitering. Detsamma giller forflyttningsférmaga.
Det saknas underlag for att lyfta fram nagot specifikt interdisciplindrt
program som 4r bdttre in nigot annat.
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» Mojligheten att bo i eget hem efter utskrivning péaverkas inte av om
det dr interdisciplindra team som ansvarar for rehabiliteringen. Inte
heller 6verlevnaden péverkas.

» Det saknas vetenskapligt underlag f6r att bedéma effekten pa instru-
mentell ADL, livskvalitet, kognitiv funktion, depression, komplika-
tioner, kostnadseffektivitet samt konsekvenser for nirstiende.

Bakgrund

Det dr frimst dldre kvinnor som drabbas av héftfrakturer. Det ror sig
vanligen om brott pd larbenshalsen eller pa sjilva larbenets ovre del dir
musklerna har sitt fiste. En operation for hoftfraktur innebir att brottet
fogas samman med hjilp av skruvar eller metallpinnar. Man kan dven
operera in en ny hoftledskula av metall eller en helt ny héftled dir dven
ledskalen ersitts.

Rehabiliteringen syftar till att patienterna i si hog grad som mojligt dter-
far den funktionsniva och den hilsorelaterade livskvalitet som de hade
fore frakturen. Snabb operation, tidig mobilisering s att patienten inte
passiviseras samt rehabilitering i hemmet, har troligen stor betydelse i
detta sammanhang. Detta motverkar dven komplikationer sisom lung-
inflammation, blodpropp och trycksar.

Det ir vanligt att de som drabbats av hoftfrakturer samtidigt har flera
andra sjukdomar och problem. Flera av patienterna ar skora (frail). Skor-
het innebir nedsatt reservkapacitet i kroppens olika funktioner. En skor
patient blir littare sjuk 4n andra och aterhdmtningen ar svirare och tar
lingre tid.

Rehabilitering med hjilp av interdisciplindra team innebdr vanligen ater-
kommande uppfoljningar och konferenser dir samtliga i teamet arbe-
tar mot ett gemensamt mal. Processen omfattar en grundlig geriatrisk
bedémning och en individuell virdplanering inklusive utskrivningsplan.
I processen ingar dven optimerad nutrition, smirtbehandling och tidig
mobilisering med trining av aktiviteter i dagligt liv (ADL) sésom for-
flyteningar, personlig vard och ging samt trining av styrka, rorlighet
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och balans. Uppf6ljning utgor ocksd en visentlig del. Teamen kan besta
av ldkare fran olika specialiteter (framf6r allt geriatriker och ortoped),
sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, sjukskoterska och kurator.

Aven dietister och socialarbetare kan inga.

I underlaget har vi inkluderat sju studier. Tva studier har genomforts

i Sverige respektive Spanien och en studie i respektive Norge, Finland
och Kanada. I dessa studier har man jamf6rt interdisciplinira team som
arbetssitt med konventionell vird. Den konventionella virden har ofta
skett pé ortopedisk och i nagot fall pé geriatrisk vardavdelning med kon-
sulthjilp vid behov. Det som skiljer den konventionella virden frin den
interdisciplinira dr alltsa inte i forsta hand vilka discipliner som deltar
utan hur detta organiseras. Det som kallats konventionell vard i studierna
innebir att man inte anvint sig av regelritta team som arbetsform utan
att de olika disciplinerna inkluderats efter hand och vid pétalat behov.

Hur vil interdisciplinidra team fungerar vid rehabilitering av patienter
som drabbats av hoftfraktur har vi bedomt med avseende pa flera olika
effekemace. For fyra méct finns tillforlitliga resultat: aktivitets- och funk-
tionsférmaga, forflyttningsformaga, boendeform efter utskrivningen
fran sjukhus samt 6verlevnad.

Aktivitets- och funktionsférméga innebir kapacitet att utfora aktiviteter

i dagligt liv. Med intakt personlig ADL-forméga klarar man grundlig-

gande personliga dagliga behov avseende personlig vérd, att kli sig, skota
sin hygien och genomf6ra toalettbesok. Formagan omfattar dven motiva-
tion att gora detta. Forflyttningsformaga, som dven ingar i ADL, avser i
var studie formagan att gi pa olika underlag, balans, resa sig fran sittande
med mera.

Med eget boende efter utskrivning avser vi boende i eget hem i form av
ett ordinirt boende, alltsd inte boende med personal pa plats. Overlev-
nad ir den andel personer som &verlevt vid en given tidpunkt.

For flera matt saknas tillforlitliga resultat: instrumentell ADL, livskva-

litet, kognitiv funktion, depression, komplikationer, hilsoekonomiska
effekter samt konsekvenser for nirstiende.
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Metod

Vi har pé ett systematiskt sitt sammanstillt och utvirderat randomise-
rade kontrollerade studier dir alla deltagare 4r 65 ar eller dldre och har
opererats efter en hoftfraktur. Studierna utvirderar rehabilitering med
hjilp av interdisciplindra team i jimforelse med konventionell rehabi-
litering. For att en studie ska inkluderas har vi kravt att det ska finnas
resultat avseende minst ett av f6ljande effekematt: aktivitets- och funk-
tionsférméga, kognitiv funktion och depression, boende i eget hem efter
utskrivning, hilsorelaterad livskvalitet, nirstaendepéverkan, 6verlevnad
eller komplikationer.

Vir systematiska 6versikt genomférdes i enlighet med SBU:s metodik.
Varje studie som bedomdes vara relevant for véra fragestillningar kvali-
tetsgranskades och studier av minst medelhdg kvalitet inkluderades. Vid

den slutliga beddmningen av det samlade vetenskapliga underlaget har
vi tillimpat GRADE (Faktaruta 1).
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Faktaruta 1 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och
dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt.

Evidensstyrkan dr ett matt pa hur tillforlitligt resultatet ar. SBU tillampar
det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE. For varje
effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen fran studiernas
design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av férekomsten av forsvagande
faktorer som studiekvalitet, samstimmighet, verforbarhet, precision i data
och risk for publikationsbias.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

e Starkt vetenskapligt underlag (®®®®). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad
beddmning.

e Mattligt starkt vetenskapligt underlag (2®@0). Bygger pa studier
med hog eller medelhog kvalitet med forekomst av férsvagande faktorer
vid en samlad bedémning.

e Begriansat vetenskapligt underlag (®®0O0). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med kraftigt forsvagande faktorer vid en
samlad bedémning.

o Otillrackligt vetenskapligt underlag (©OOO). Nar studier saknas,
tillgdngliga studier har lag kvalitet eller dar studier av likartad kvalitet
visar motsdgande resultat, anges det vetenskapliga underlaget som
otillrackligt.

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt dr det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsron inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gérs en sammanfattande bedémning av nytta, risker
och kostnadseffektivitet.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER
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Evidensgraderade resultat

Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att interdisci-
plinira rehabiliteringsteam, jamfort med konventionell rehabilitering,
forbattrar aktivitets- och funktionsférmaga hos dldre personer som

genomgatt operation for hoftfraktur (@DDO).

Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att interdisci-
plinira rehabiliteringsteam, jimfort med konventionell rehabilitering,
forbattrar formagan att forflytta sig hos dldre personer som genom-

gétt operation for héftfraktur (@ODO).

Det finns ett mattligt starke vetenskapligt underlag for att interdisci-
plinira rehabiliteringsteam, jimfort med konventionell rehabilitering,
inte forbittrar mojligheterna att pa ling sikt bo i eget hem efter ut-
skrivning f6r dldre personer som genomgitt operation f6r héftfrakeur

@DD0).

Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att interdisci-
plinira rehabiliteringsteam, jimfort med konventionell rehabilitering,
inte okar 6verlevnaden pa lingre sikt hos dldre personer som genom-

gétt operation for hoftfrakeur (@ODO).

Etiska aspekter

Det finns inget som talar for att interdisciplinira rehabiliteringsteam
jamfort med konventionell rehabilitering medfor négra svirhanterade
etiska dilemman. Att virdpersonal arbetar i patientens eget hem skulle
kunna innebira att den personliga integriteten, hos patient eller nirsta-
ende, utmanas. Men det finns dvervigande och tydliga positiva effekter
som dr nira relaterad till livskvalitet for denna arbetsform. Sammantaget
forefaller det inte finnas nagra etiska hinder f6r att infora interdiscipli-
nira rehabiliteringsteam.
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Halsoekonomi/ekonomiska aspekter

Utifran rapportens resultat kan man diskutera vilka faktorer som kan
vara kostnadsdrivande och vad som kan krivas for att interventionen ska
vara kostnadseffektiv. Vi bedomer det som troligt att interdisciplinira
rehabiliteringsteam initialt kan medfora en nagot hogre personalkostnad
in konventionell rehabilitering. Dessutom kan personalutbildning och
kostnader kopplade till né6dvindiga forindringar av arbetsorganisationen
tillkomma.

A andra sidan finns det faktorer som talar for en lagre kostnad for inter-
disciplindra team. En forbdttrad aktivitets- och funktionsférméga samt
forbittrad forflyttningstérmaga kan till exempel medféra ligre kost-
nader for stod i hemmet och dessutom 6ka personens och nirstiendes
livskvalitet.

Den sammantagna bilden ar att direkta kostnader f6r interdisciplinira
rehabiliteringsteam kan oka nagot pa kort sikt. P4 lite lingre sikt kan det
dock finnas en potential till kostnadsbesparingar om patienter som far
stdd av dessa rehabiliteringsteam blir mindre beroende av hjilp.

Praxis

[ statistiken frain RIKSHOFT, det nationella kvalitetsregistret over hela
vardkedjan for patienter med hoftfrakeurer, kan man fa en bild av hur
vil rehabiliteringen fungerar i Sverige idag. Fyra manader efter operation
klarade 40 procent ga ensamma utomhus utan hjilp. Detta kan jim-
foras med motsvarande andel pa 61 procent fore frakturen. Fore frak-
turen bodde 71 procent i eget hem medan 56 procent bodde i eget hem

4 manader efter frakturen. Andelen doda efter 4 manader var 17 pro-
cent. Det finns inga registrerade data som tyder pa att omhindertagandet
av patienterna med hoftfrakeur skiljer sig t beroende pa kon.

SBU:S SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER 17



Diskussion

Vir granskning visar pa skillnader i studierna rérande patientpopulatio-
ner, interventionsuppligg, kontrollvillkor och effektmitning. Det finns
dven en del metodologiska problem i de enskilda studierna. Mot bak-
grund av detta uppnir resultaten inte hogsta evidensnivd och slutsatserna
ar mer overgripande avseende effekterna av interdisciplinir teambaserad
rehabilitering. Det forefaller mer som om ett optimalt program ska inne-
halla de komponenter som 4r gemensamma for programmen.

De positiva resultaten kan kanske forklaras med att teamen kan forbittra
forutsittningarna for en helhetsinriktad vard och motverka glapp i vard-
kedjan. Ytterligare en forklaring kan vara ett 6kat gemensamt engage-
mang for patienterna och att patienterna didrmed blir mer motiverade.

Det ir svart att med stod av de sammanvigda resultaten rekommendera
en viss organisationsform med detaljerad personaluppsittning. Det dr
troligt att en interdisciplinir rehabilitering som genomférs pa en geria-
trikavdelning ger de bésta resultaten. Men geriatrikavdelningar forekom-
mer numera i begrinsad omfattning. Avslutningsvis, en regelbunden
interdisciplinir teamsamverkan med ansvar for rehabiliteringen efter
operationen pd akutsjukhusets behandlande avdelning, kombinerad med
strukturerad fortsatt rehabilitering efter utskrivningen fran sjukhuset,
bor ge bittre resultat dn i dagsliget.
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1. Inledning

Hoftfrakturer ér ett stort folkhilsoproblem med 6ver 17 000 fall per ar

[1]. Patienter med hoftfrakturer tillhér de mest vard- och resurskrivande

grupperna inom sjukvarden med en kostnad pa en och en halv miljard

kronor varje ar. Ungefir tva tredjedelar av de drabbade utgdrs av kvinnor
och den genomsnittliga &ldern dr 82 ar.

Den ortopediska behandlingen av patienter med hoftfraktur har succes-
sivt forindrats under 1900-talet. I borjan anvindes strickbehandling av
singliggande patienter eller stora gipsar omfattande bickenet och benet.
Operation med spikning av larbenshalsbrott inférdes under 1930-talet
men linge tillit man inte direkt belastning av det opererade benet forrin
flera veckor hade gatt. Valet av operationsmetoder for de olika typerna
av hoftfrakeur har successivt optimerats.

Fran och med mitten pd 1970-talet med intensifiering under 1980-
talet inférdes i Sverige nya riktlinjer. Dessa tilldt direkt mobilisering av
patienten med gingbelastning dagen efter operationen och intensifierad
gingtrining under vistelsen pa sjukhus. Riktlinjerna omfattade dven
rehabilitering i det egna hemmet efter utskrivning frin sjukhuset. Oftast
trinade patienten sjilv.

Patienterna har ofta virdats pa ortopediska kliniker men med konsult-
insatser fran likare med olika typer av specialistkompetens for att be-
handla andra samtidigt forekommande akuta sjukdomstillstand. Efter
hand har flera sjukhus organiserat regelbundna geriatrikkonsulter (eller
konsulter i invirtesmedicin) for att optimera samtliga hoftfrakturpatien-
ter avseende deras 6vriga sjukdomar och deras medicinering. Pé vissa
sjukhus har man organiserat si att hoftfrakturpatienterna direkt vardas
pa geriatrisk klinik' med ortopederna som konsult for att skta frakeuren
och dess speciella vardproblem.

Det finns idag sa vitt vi vet atta sjukhus dir patienterna gar direke till geriatrik.
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Manga dldre personer, som drabbats av hoftfrakturer, har ofta andra sjuk-
domar och problem. Det innebir att flera olika kompetenser och perso-
nalkategorier kan vara inblandade i varden. I sin tur motiverar detta ett
interdisciplindrt samarbete som kan organiseras pa olika sitt, till exempel
i form av program som omfattar interdisciplinira team med regelbundna
konferenser. Det finns exempel pa specialavdelningar enbart fér hoftfrak-
turpatienter med interdisciplindr vard.

De interdisciplinira programmen inkluderar vanligtvis en grundlig
geriatrisk bedomning, behandling, trining, virdplanering samt uppf6lj-
ning. De kan paborjas redan fore sjilva operationen och kan, férutom
rehabiliteringen direkt efter operationen, dven omfatta rehabilitering i
hemmet efter att patienten blivit utskriven.

Syfte

SBU har tillsammans med Socialstyrelsen fatt i uppdrag av Socialdepar-
tementet att sammanstilla kunskapsunderlag om atgirder for de mest
sjuka dldre.

Syftet med var rapport 4r att bedéma hur vil interdisciplindra team som
arbetsform fungerar vid rehabilitering av dldre personer som genomgitt
operation for hoftfraktur. De effekematt vi fokuserar pa dr foljande: akti-
vitets- och funktionstérméga, forflyttningsformaga, livskvalitet, kognitiv
funktion, depression, komplikationer, kostnader, kostnader per effekt,
boende i eget hem efter utskrivning, 6verlevnad samt konsekvenser for
nirstiende.

Malgrupper

Malgrupper for rapporten ir huvudminnen inom svensk hilso- och sjuk-
véard samt inom vird och omsorg, personal inom dessa verksamheter samt
de édldre personer och nirstiende som rapporten handlar om.
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2. Bakgrund

I detta kapitel gar vi igenom centrala begrepp som férekommer i de
inkluderade studierna. Forutsittningarna for projektet, ett teoretiskt
ramverk samt en nuligesbeskrivning redovisas ocksa.

Begrepp och definitioner

De centrala begreppen utgors av tre kategorier: (1) populationen det vill

sdga den typ av personer som studierna omfattar, (2) de interdisciplinira
teamen och deras arbetssitt som en intervention och kontrollalternativ
samt (3) de effektmatt som anvints for att utvirdera interventionernas

eventuella effekter.

Population

Det ir frimst dldre kvinnor som drabbas av héftfrakturer [1] men an-
delen min har okat och utgér nu en tredjedel av patienterna. Det ror
sig om flera olika typer av frakturer, men de tva vanligaste 4r (1) cervi-
kala frakturer, alltsa brott genom larbenshalsen som sitter hogst upp pa
larbenet under ledkulan samt (2) trokantira frakturer, vilket innebir ett
brott genom 6vre delen av larbenet dir musklerna har sitt faste. Dessa
frakturer kan i sin tur variera efter hur svara de 4r. Operationen innebir
att brottet fogas samman med hjilp av skruvar eller metallpinnar. Man
kan dven operera in en ny hoftledskula av metall eller en helt ny hoftled
dir dven ledskilen ersictts.

Rehabiliteringen syftar till att patienterna i si hog grad som mojligt ater-
far den funktionsniva och den hilsorelaterade livskvalitet som de hade
fore frakturen. Snabb operation, tidig mobilisering si att patienten inte
passiviseras samt rehabilitering i hemmet har troligen stor betydelse i
detta sammanhang. Det motverkar dven komplikationer sdsom lung-
inflammation, blodpropp och trycksar.
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Flera av patienterna ir skora (frail), vilket innebir att de fysiologiska och
psykiska reserverna dr sma. En skor patient blir littare sjuk 4n andra och
aterhimtningen 4r svarare och tar lingre tid. Allmin svaghet, trotthet,
nedsatt uthéllighet, nedsatt funktionsférmaga, dalig balans, forsimrade
mentala funktioner, kognitiv svikt och lig stresstolerans kan vara utryck
for denna skérhet. Det dr vanligt att de som drabbats av hoftfrakeurer
samtidigt har flera andra sjukdomar och problem. Enligt RIKSHOFT
[1] har drygt hilften av patienterna symtomgivande sjukdom som an-
tingen medfor lindriga eller allvarliga restriktioner i det vardagliga livet.

[ statistiken fran RIKSHOFT [1], det nationella kvalitetsregistret over
hela vardkedjan for patienter med hoftfrakturer, kan man fi en bild av
hur vil rehabiliteringen fungerar i Sverige. Fyra manader efter operation
klarade 40 procent gi ensamma utomhus utan hjilp. Det kan jimforas
med motsvarande andel pa 61 procent fore frakturen. Fore frakturen
bodde 71 procent i eget hem medan 56 procent bodde i eget hem 4 ma-
nader efter frakturen. Andelen doda efter 4 manader var 17 procent.
Dessa uppgifter kan sedan jimforas med hur motsvarande forindringar
ser ut i de inkluderade studierna.

Intervention- och kontrollalternativ

Tidig mobilisering r en viktig insats fér de personer som genomgatt
operation for hoftfraktur. Det betyder att redan forsta dagen efter opera-
tionen kan patienten fi komma upp, belasta benet och pabérja triningen.
Under perioden strax efter operationen handlar omvardnaden om sir-
behandling (operationssiret) och forebyggande arbete, till exempel att
minska risken for kognitiv svikt, blodproppar, trycksar, forstoppning
samt att minska risken f6r nya fallskador.

Aldre patienter med hoftfrakturer, 4r som nimnts ovan, ofta skora och
har flera samtidiga hilsoproblem. Det betyder att flera olika yrkeskate-
gorier och kompetenser kan behovas for att varden ska bli sa god som
mojligt oavsett hur arbetet organiseras.

Historiskt sett har patienterna vardats pa ortopediska kliniker med
konsultinsatser frin likare i invirtesmedicin eller geriatriker, for att
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behandla andra samtidigt forekommande akuta sjukdomstillstand. Efter
hand har flera sjukhus organiserat regelbundna geriatrikkonsulter for att
optimera samtliga hoftfrakcurpatienter avseende deras 6vriga sjukdomar
och deras medicinering. P4 ett knappt tiotal sjukhus i Sverige vardas hoft-
frakturpatienterna direkt pa geriatrisk klinik efter, och ibland 4ven fore
operationen. Dir dr virden teambaserad med manga olika yrkeskatego-
rier representerade sisom likare, skoterska, sjukgymnast, arbetsterapeut,
och underskoterska. Internationellt och nationellt anvinds begreppet
comprehensive geriatric assessment (CGA) for att beskriva det interdi-
sciplindra teamarbetet. Detta med syfte att diagnostisera och optimera
medicinska dkommor och funktionell status hos multisjuka idldre perso-
ner, inkluderande en tidig plan for vad som ska hinda efter utskrivning
fran sjukhuset.

Det finns nu olika modeller utvirderade for hur rehabiliteringen av hoft-
frakturpatienterna kan organiseras:

—

. Ortopedisk klinik med tillkallad konsult vid behov.

2. Geriatrisk klinik med ortopedisk konsult.

3. Ortopedisk klinik med organiserad interdisciplinir vard inklusive
regelbunden geriatrisk konsult.

4. Speciell vardavdelning for hoftfrakturpatienter.

Innehéllet i den interdisciplinira varden ir av stor betydelse, sdsom indi-
viduell vardplanering inklusive utskrivningsplan, tidig start av rehabi-
literingen efter operation, prevention av kognitiv svike, trycksar, infek-
tioner, blodproppar (tromboser) och svarigheter att tdmma urinblasan
(urinretention).

Dessutom ir det viktigt med optimerad nutrition, smirtbehandling och
tidig mobilisering med trining av ADL-aktiviteter och muskeltrining for
att forbdttra gdngformagan och for att motverka nya fall. Detta genom-
fors av interdisciplinira team bestdende av likare fran olika specialiteter
(framfor alle geriatriker och ortoped), sjukgymnast/fysioterapeut, arbets-
terapeut, sjukskoterska och kurator. Aven dietister och socialarbetare kan
ingd i teamen. Det kan innebira en 6kad personalinsats jimf6rt med
konventionell vard, men det kan ocksa vara méjligt inom ramen for
befintlig bemanning beroende pé hur det hela organiseras.
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Ett interdisciplindirt team bestar av personer med olika yrkeskompetenser
dir alla tillsammans med patienten samverkar f6r att na ett gemensamt
mal. Teamet mots regelbundet och deltagarna har en gemensam uppfatt-
ning om malet med arbetet och alla deltagares kompetens integreras i
detta arbete. Vi kommer konsekvent att anvinda begreppet "interdisci-
plindra team” pd detta sitt [2].

I de analyserade studierna varierar omfattningen av de beskrivna insat-
serna. En viktig komponent ir riktade rehabiliteringsinsatser efter
utskrivningen fran akutsjukhuset inkluderande hembes6k under reha-
biliteringstiden. Det forekom i fyra av de sju analyserade studierna.

I studierna har man jimfért den interdisciplinira specialavdelningen
med sedvanlig ortopedisk (i nagot fall geriatrisk) virdavdelning med
konsulthjilp vid behov. Dessa hoftfrakturavdelningar har ofta varit sepa-
rata, men har i ndgra fall haft speciella rum inom den vanliga virdavdel-
ningen dér patienter med hoftfraktur annars vardas. I en studie var bade
interventions- och kontrollgruppens patienter inlagda pd samma avdel-
ning. Dessa avdelningar har haft mindre interdisciplinir bemanning.

Hur linge den interdisciplinira rehabiliteringen pagatt har i studierna
varierat fran en knapp vecka till 6ver en manad och oftast samvarierat
med de olika linga vérdtiderna i studierna. Det i sin tur kan bero pa
vilket land studien utforts i. Tvd studier kommer fran Sverige, en frin
Norge, en frin Finland, tvd frin Spanien och en frin Kanada. Studierna
dr utforda under nagot eller nagra ar i intervallet mellan dren 1993 och
2009. For jamforelse av de olika studiernas utférande se Tabell 4.1 (6ver-
siktstabellen) och Tabell 2.1 samt 2.2 (komponenter i de olika interdisci-
plindra programmen).

Effektmatt

Alla effektmatt 4r inte lika relevanta nir man vill undersoka om en
intervention dr bittre jimfort med ett alternativ eller inte. Det handlar
dels om vad patienten och dess nirstdende virdesitter och dels om vad
interventionen avser att paverka. I var rapport har vi sammanstillt resul-
tat for fyra olika typer av effektmatt som vi uppfattar som relevanta och
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har redovisats i minst tva av de studier som vi inkluderat: (1) aktivitets
och funktionstérmaga, (2) forflyteningstérméga, (3) boendeform efter
utskrivningen fran sjukhus samt (4) 6verlevnad. Det férekommer fler
effektmdte i de enskilda studierna dir resultaten inte ar tillforlitliga. I
dessa fall refereras effektmatten endast 6versiktligt.

Aktivitets- och funktionsformaga

Aktivitetsformdaga beskriver en persons formaga att utfora aktiviteter i
dagliga livet (ADL). Det vanligaste sittet att indela ADL-f6rmaga ar
personlig ADL (P-ADL) och instrumentell ADL (I-ADL). Personlig
ADL-f6rmaga innefattar aktiviteter som ir relaterade till formagan att
klara av grundlidggande personliga behov i vardagen. Exempel pa detta
ar att kli sig, skota sin hygien och genomféra toalettbesok. Instrumen-
tell ADL-formaga innefattar mer komplexa aktiviteter som ar relaterade
till boende och hushéllsgoromal, sisom att stida, handla och laga mat.
ADL-f6rmédgan miits ofta som grad av beroende/oberoende i aktiviteten.
Férmédgan omfattar dven motivation att gora detta, inte bara de fysiolo-
giska forutsittningarna att klara av aktiviteterna.

Funktionsformaga kan delas in i olika delar; kognitiv funktionstérméga,
psykisk funktionsférméga, fysisk funktionsforméga och social funk-
tionsformaga. Fysisk funktionsformaga beskriver en persons formaga
att rora och forflytta sin kropp, vilket bland annat inkluderar rérelse-
formaga, styrka, balans och gangférméiga. I den nedanstiende texten
kommer beteckningen funktionsférméiga att anvindas i betydelsen
tysisk funktionsformaga.

En persons aktivitets- och funktionsforméga forsimras successivt med
stigande alder. Tidiga tecken pa forsimring kan vara att personen upp-
lever svarigheter, osikerhet eller trétthet vilket kan leda till beroende av
hjilp frin annan person. Problem uppstar ofta forst med I-ADL-aktivi-
teter, som till exempel att gd och handla eller stida.

Det finns olika sitt att mita aktivitets- och funktionsforméiga. Inom

utvirderingsforskning anvinds mitinstrument for att jimfora interven-
tioner med varandra eller for att jimf6ra med kontrollgrupp. I de studier
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som vi inkluderat har vi ssmmanstillt resultat baserade pa fyra skalor
som ror personlig ADL: Katz index, ADL-trappan, Barthels index samt
en del av FIM (Functional Independence Measure) som miter personlig
ADL och fysisk formaga, FIM Motor (Tabell 2.1).

Katz ADL-index ir ett métt for sex ADL-aktiviteter; fodointag, konti-
nens, forflyttning, toalettbesok, pa- och avklidning samt badning som
rangordnats i en skala. Den “enklaste” aktiviteten ar fodointag och den
“svaraste” ir badning. Graden av beroende bedéms genom observation
eller intervju. Resultatet kan sammanfattas i sju olika ADL-grader (A
till G). ADL-grad A betyder oberoende av hjilp i alla sex aktiviteter och
ADL-grad G betyder beroende i samtliga aktiviteter.

ADL-trappan ir en utveckling av Katz ADL-index och omfattar tio
aktiviteter; stidning, matinkép, transport, matlagning, badning, av/pa-
klidning, toalettbesok, forflyttning, kontinens, fddointag. De sex sista
aktiviteterna ar identiska med Katz ADL-index. Beddmningen avser en
skattning av om personen utfor aktiviteten sjilvstindigt eller anvinder
personlig hjilp. Varje aktivitet skattas som beroende (1 poing) eller obe-
roende (0 poing). Resultatet kan sedan sammanfattas i ADL-steg (0-10),
dar ADL-steg 0 betyder oberoende av hjilp vid alla tio aktiviteter och
ADL-steg 10 dr beroende vid samtliga aktiviteter.

[ en studie fran Jyviskyld [3] har man riknat om bokstiverna i ADL-
index till siffror (0—8) ddr ligsta virde 4r simst. I denna studie har man
redovisat forindring av median fran baslinjen till uppf6ljningstillfillet
efter 3 respektive 12 manader. I en studie frin Umed [4] redovisas andel
personer som ir ADL-oberoende.

I en studie fran Madrid [5] avser resultaten andelen personer med ater-
stilld ADL-formaga (recovery). I denna studie har anvints en modifierad
Katz-skala med tva nivier, beroende eller oberoende, i fem aktiviteter:
badning, piklidning, toalettbesok, forflyttning mellan sing och stol och
kontinens. Patienterna kunde alltsa fi totalpodng fran 0 (helt beroende
i alla fem aktiviteterna) till 5 (helt oberoende). De patienter som hade 0
vid baslinjen uteslots. Grad av aterhimtning delades in i total dterhimt-
ning, delvis dterhimtning eller ingen aterhimtning. Man slog direfter
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ihop ADL-summan med dterhimtning avseende gingférmaga. Det
framgar emellertid inte vilka grinsvirden (cut off) som anvints. Dir-
emot verkar det som om man riknat om resultaten till en skala frin
0 till 5 dér ldgsta virde dr simst. I Umeéstudien har ADL-trappan
anvints, vilken inkluderar Katz ADL-index.

Tabell 2.1 Dimensioner i olika personliga aktivitetsskalor.

ADL-trappan/ Barthels index  FIM-fysisk formaga
Katz index

Aktiviteter
Badning * 2 L 4
Personlig vard 2 L 2
P&-/avkladning * L 2 L 2
Toalettbesok * L 4 L 4
Forflyttning 2 2 L 4
Trappgang 2 L 4
Kontinens * 2 L 4
Fédointag * 2 L 2
Studier
Stenvall et al 2007 [4] *
Huusko et al 2002 [3] *
Vidan et al 2005 [5] 2
Naglie et al 2002 [6] L 2
Zidén etal 2010 [7] 4
Prestmo et al 2015 [8] L 2

Barthels index bedomer graden av sjilvstindighet i 8-10 ADL-aktiviteter;
fodointag, forflyttningar, personlig hygien, toalettbesok, badning/dusch-
ning, kora rullstol/ga pa plan yta, trappging, pi- och avklidning samt
kontroll av tarm och urinblasa. En hog totalpoing indikerar hog grad
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av sjilvstindighet. I en studie frin Toronto [6] har man anvint Barthels
index och da riknat om underlaget till en skala fran 0 till 100 dar lagsta
virde innebir hog grad av beroende.

Functional Independence Measure (FIM) miter grad av oberoende i dag-
liga aktiviteter. FIM innehéller totalt 18 frigor och skalan kan delas in

i tvd dominer; en domin for kognitiv formaga (5 frigor) och en domin
for fysisk formaga (13 fragor), den senare i litteraturen ofta kallad FIM
Motor”. FIM Motor kan i sin tur delas in i fyra delar; personlig vard

(6 fragor) formaga att forflytea sig (3 fragor), blas-tarmkontroll (2 fragor)
och gingformaga (2 fragor). Varje variabel kan ge mellan 1 och 7 poing
dir 7 poing innebir att personen ir helt sjilvstindig och 1 poing totalt
beroende av hjilp. Maximal totalpoing for hela FIM ir 126 och f6r FIM
Motor 91 poing. Hogre totalpodng innebir hogre grad av oberoende. I en
studie frain Goteborg [7,9] redovisas resultat rérande FIM fysisk formaga.

Ytterligare en aspekt av aktivitets- och funktionstérmiga som uppmitts
i vara studier har att gora med forflyttnings- och gangférmagan. Detta
omfattar ibland gingférmaga med eller utan hjilp, inomhus eller utom-
hus, pa olika underlag och lutning samt i trappa. Ibland vigs dven for-
madga att resa sig upp frén sittande in. Tabell 2.2 ger en 6verblick Gver de
sdtt som vara sammanstillningar baseras pa. Det ror sig om fyra skalor
dir flera dimensioner ingar (SPPB, FAC, S-COVS och FIM Motor)
samt andra matt pa gangformaga (t ex gingvariabeln i Barthels Index
och Red Cross Hospital Scale).
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Tabell 2.2 Olika satt att mata gang- och forflyttningsformaga.

SPPB FAC FIM S-COVS Barthels Red cross
motor index
Dimensioner
Gang 4 L 4 * L 2
Trappa * * 2
Uppresning fran stol 2
Gang olika underlag L g
Gang olika lutning 2 g
Studier
Gonzalez-Montalvo 4
etal 2010%[10]
Naglie et al 2002°[6] L 2
Stenvall et al 2007¢[4] L 4

Prestmo et al 20159[8] *

Vidan et al 2005¢[5] *

Zidén et al 2010[71] *

2 Red cross: oberoende, behov av assistans, kan ej ga; (total — andel som inte kan ga).
b Barthel: oberoende, behov av assistans, kan ej ga (decline in ambulation).

¢ S-COVS gang inomhus utan assistans respektive utan hjalpmedel.

4 SPPB (balans, uppresning fran stol, gang 3—4 meter).

¢ FAC (gangoberoende 10 meter olika ytor, trappa, olika lutning).

f FIM-locomotion (gang och trappa).

Short Physical Performance Battery (SPPB) miter fysisk funktionsforméga
inom tre omraden: balans, uppresning fran stol och ging 3 eller 4 meter.
Varje del poingsitts fran 0 (klarar inte) till 4 (klarar helt, eventuellt inom
viss bestimd tidsram). Podng frin de tre delarna summeras med en maxi-
mal poing pa totalt 12 och en hdg totalpoing indikerar hog funktions-
forméga. SPPB har anvints i studien frin Trondheim [11].
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Functional Ambulatory Classification (FAC) miter gangformaga i sex

skalsteg frin ingen gangformaga till helt sjilvstindig gingférméiga. En
hog totalpoing indikerar hog grad av gingforméga. Forflyteningsfor-
mdga har uppmitts med hjilp av FAC i en studie frain Madrid [5].

Svenska Physiotherapy Clinical Outcome Variables Scale (S-COVS) bestar
ursprungligen av totalt tio funktionella moment; fyra funktionsnivier
av formagan att forflytta sig (fran att vinda sig i singen till att resa sig
fran liggande pa golv), fyra olika aspekter pa gingférméiga (beroende av
hjilp, beroende av ganghjilpmedel, uthéllighet, och ganghastighet), en
variabel som mater formagan att kora rullstol samt en variabel dir arm-
funktionen bedéms. Varje moment bedéms efter en sjugradig skala och
totalpodng indikerar hog grad av funktionsforméga. Oberoende ging
inomhus utan hjilp har anvints i studien frin Umed [4] och ingér i vir
sammanstillning.

FIM Motor innehaller, som nimnts en del frigor som handlar om for-
flyteningsformaga (FIM-locomotion), vilken omfattar gang och trapp-
ging. FIM-forflyttning redovisas i studien frain Goteborg [7]. Resultat
rorande forsimring av forflyteningsformaga, utan nirmare specificering,
redovisas i studien frin Toronto [6]. I studien frin Ume4 [4] och i en av
Madridstudierna [10] handlade resultaten om gangformaga.

Red Cross Hospital Scale miter gangférmdgan i tre skalsteg: gar inte, gar
med hjilp, gar sjilv. Hog totalpoing indikerar hog grad av gangformaga.
Denna typ av mitning har anvints i den ena av studierna frin Madrid
[10].

Det saknas information om ADL och I-ADL i RIKSHOFT 2013, men
gangformaga savil fore fraktur som 4 manader efter frakeur finns redo-
visat. Fore frakturen kunde 91 procent gi dtminstone inomhus utan
sllskap vilket kan jimforas med 77 procent efter frakturen, en minsk-
ning av andelen med 14 procent. Fore frakturen kunde 48 procent g
utan hjilpmedel eller med en kipp, krycka eller bock. Fyra manader
efter frakturen var motsvarande andel 30 procent. I detta fall har an-
delen minskat med 18 procent. Dessa andelar ger en grov bild av vilken
potential interventionen kan ha.
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Boendeform

Boende i eget hem, alltsd ordindrt boende, kan anvindas som ett matt
pa hur effektiv interventionen 4r under vissa forutsittningar. Om den
utskrivne dldre personen och dess nirstaende helst av alle vill att den
utskrivne kan bo i det egna hemmet, kan detta ses som en aspekt av
livskvalitet. Man kan dven se boende i eget hem som en indikation pa
att aktivitets- och funktionsformagan dr nagorlunda éterstilld.

Det finns emellertid ett problem. Om den ildre personen skrivs ut for
att bo i det egna hemmet och detta inte fungerar, si kanske personen
aterigen ldggs in pa sjukhus eller annat institutionsboende. Det kan bero
pa att den utskrivnes funktionsférméaga var for lag och att nirstdende
inte klarade av att bist4 tillricklig. I detta fall kan boende i eget hem
ge en falsk bild av interventionens effektivitet. Det giller speciellt om
uppfoljningstillfillet ligger nira i tid till utskrivningen. Om boendet i
det egna hemmet fungerat under en lingre tid kan detta vara ett tecken
pa att resultatet av interventionen var gott.

Resultat rérande boende i eget hem redovisas i fem av de inkluderade

studierna: studien frin Goteborg, Umed, Jyviskyld, Toronto samt i en
av studierna frin Madrid. I tre av dessa r den lingsta uppfoljningstiden
12 manader, i en studie 6 minader och i en finns data endast rérande
boende efter utskrivning. I tre studier finns resultat fran flera olika tid-
punkter f6r uppféljning.

Enligt RIKSHOFT 2013 [1] bodde 71 procent i eget hem eller hos slik-
ting fore frakeuren, 31 procent skrevs ut till denna boendeform medan
57 procent bodde i eget hem eller hos slikting efter 4 ménader. Den
forsta minskningen fran tiden fore frakturen omfattar 40 procent och
den andra 14 procent. Aven dessa andelar kan anvindas for att ge en
ungefirlig bild av interventionens potential.

Overlevnad

Overlevnad ir ett relevant effekematt for de flesta typer av interventioner.
Overlevnad ir dven relevant indirekt eftersom det kan snedvrida resulta-
ten for andra effekemate. Anta till exempel att en intervention ir effektiv
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satillvida att en storre andel av dem som fétt interventionen overlever jim-
fort med dem som tillhor kontrollgruppen. Anta vidare att detta betyder
att fler med sdmre aktivitets och funktionsfrmaga 6verlever i interven-
tionsgruppen in i kontrollgruppen. Om dessa antaganden stimmer, s
kan detta medfora att resultat avseende funktionsformaga och boende i
eget hem ger simre och for studieeffekten inte rittvisande resultat.

Samtliga inkluderade studier redovisar resultat avseende andel 6verle-
vande. I tre studier finns information for tre olika tidpunkter: i Umea-
studien [4] vid utskrivning och efter 4 respektive 12 manader, i studien
fran Goteborg [7,9] efter 1, 6 och 12 ménader samt i den ena av Madrid-
studierna [5] efter 3, 6 och 12 manader. I Torontostudien redovisades
overlevnad for tvd tidpunkter: vid utskrivning och efter 6 manader. I
ovriga tvd studier finns information for endast ett tillfille: efter 12 ména-
der i Jyviskyldstudien [3] och vid utskrivning i den andra studien frin

Madrid [10].

[ RIKSHOFT for 2013 framgar att andelen 6verlevande vid utskriv-

ningen var 96 procent och 83 procent efter 4 méinader.

Ovrigt
Det finns ett antal hogst relevanta effektmartt dir de inkluderade studi-
erna inte redovisat nigra resultat, sisom nirstdendepaverkan. Resultat

rorande hilsorelaterad livskvalitet finns i studien frin Géteborg [7,9]
men inte i ndgon annan av studierna.

Begreppet livskvalitet har under de senaste artiondena blivit allemer
vedertaget som ett matt pd individens egen uppfattning om sina dagliga
livsvillkor. Hilsorelaterad livskvalitet fokuserar pd hur hilsan paverkar
dessa livsvillkor. Begreppet livskvalitet kan sigas ha tre olika aspekter
som bygger pa varandra:

1. Yttre betingelser som kan mitas objektivt, till exempel fysisk rorlig-
het, arbete, bostad, social situation och inkomst.

2. En persons subjektiva beddmning av virdet av sidana yttre
betingelser.
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3. Effekterna pa en persons liv av nirvaron eller frinvaron av dessa
betingelser — med hinsyn taget till givna virderingar.

Trots svarigheter att definiera begreppet livskvalitet dr det ett viktigt
begrepp inom medicinsk etik och hilsoekonomi. Hilsorelaterad livs-
kvalitet anvinds ofta for att visa hur hilsostatus, till exempel sjukdom
eller funktionsnedsittning, paverkar livskvaliteten. Med hilsorelaterad
livskvalitet avses vanligen den effekt hilsan har pd en individs vilma-
ende och férmaga att fungera med avseende pa fysiska, mentala och
sociala aspekter pa livet. Mitinstrument som miter livskvalitet anvinds
ofta for att jimfora effekten av olika behandlingsmetoder och utfallet
av sambhiillets insatser.

Det finns bade generella och sjukdomsspecifika instrument inom om-
radet livskvalitet. Generella instrument kan anvindas i alla typer av
populationer och forsoker finga den hilsorelaterade livskvaliteten i mer
allminna termer. Sjukdomsspecifika instrument 4r begrinsade till popu-
lationer med en speciell diagnos. Det finns dock dnnu inga instrument
som dr sirskilt avsedda att anvindas bland dldre personer.

Short-Form Health Survey (SF-36) miter savil sjilvskattad funktions-
forméga som vilbefinnande och hilsoupplevande. SF-36 ir ett profil-

matt och resulterar i en hilsoprofil med index for dtta olika aspekter

av hilsa; fysisk funktion, rollfunktion, smirta, allmin hilsa, vitalitet,
social funktion, emotionell funktion respektive psykiske vilbefinnande.
Varje delskala innehéller flera fragor och kan fa ett virde fran 0 till 100
i ett sammansatt index. Ju hogre tal desto bittre hilsa, ddr 50 anger det
“genomsnittliga” hilsovirdet [7,9]. Det har anvints i Géteborgsstudien.

En ndrstdende ir en person som den dldre har en nira relation till. Det
kan handla om sliktingar eller vinner. Den nirstiende kan ge stod
pa olika sitt sisom hushallsarbete, personlig véird, kinslomissigt stod,
tillsyn, transporter med mera. Dessa nirstiende ir ofta sjilva dldre som
ocksd kan drabbas av sjukdomar och andra typer av problem. En bety-
dande del av virden och omsorgen i Sverige ges av denna typ av infor-
mella virdgivare.
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Nirstdendepaverkan har att gora med hur dessa personer paverkas av den
dldre personens tillstind vid frakturen, under operation och rehabilitering
samt efter utskrivningen frin sjukhuset. Hir handlar det oftast om den
nirstiendes hilsa och livskvalitet. Man brukar mita nirstiendepaverkan
med hjilp av standardiserade frageformuldr. Formuliren kan skickas via

post, via internet eller vid besoks- eller telefonintervjuer. Det férekommer
att till exempel SF-36 anvinds f6r detta andamal. Ingen av de granskade

studierna har redovisat nirstiendepéaverkan.

Akut omhédndertagande

i

Sjukhusvard

Operation

i

Postoperativ omvardnad och
rehabilitering pa vardavdelning

\/

Omvardnad och rehabilitering
i eget hem

Institutionsboende '

Figur 2.1 Fl6desschema 6ver rehabilitering av patienter med hoftfraktur.
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3. Metodbeskrivning

En systematisk oversikt innebdr att man identifierar, samlar in och viger
samman forskningsresultat frin flera olika studier. Processen kinneteck-
nas av systematik och oppenhet f6r att minska risken att resultaten sned-
vrids. Malet ar att sikerstilla tillforlitliga resultat. I detta kapitel beskrivs
hur vi gate tillviga nir underlaget for 6versikten tagits fram.

Fragestillning

Hur vil fungerar interdisciplinir och teambaserad rehabilitering for 4ldre
g p g
personer som genomgatt operation for hoftfrakeur?

Urvalskriterier

Vira urvalskriterier omfattade population, behandling, jimf6relsealter-
nativ, effektmétt samt studiedesign. For att en studie skulle inkluderas
krivdes att f6ljande kriterier uppfylldes:

* Population. Deltagarna i studien maste vara 65 dr eller dldre

* Behandling. Studien maste utvirdera effekter av teambaserad inter-
disciplinir rehabilitering

* Jimforelsealternativ. Jimforelsealternativet méste vara annan rehabi-
litering utan interdisciplindra team vars innehall 4r sa pass vildoku-
menterad att interventionseffekter kan tolkas pa ett meningsfullt sitt

* Effektmatt. Minst ett, av f6ljande typer av effektmétt, méste redovisas
i studien:

Aktivitets- och funktionsférmaga

Kognitiv funktion

Depression

Halsorelaterad livskvalitet
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— Nirstaendepaverkan

— Boende i eget hem efter utskrivning
— Overlevnad

— Komplikationer

* Studiedesign. Studien méste vara en randomiserad och kontrollerad
studie.

Avgransning

Vi gjorde inga avgrinsningar utover dem som redovisats under
“Urvalskriterier”.

Metodik for urval av studier

Vi delade upp urvalsprocessen i olika faser. Under den forsta fasen inklu-
derades studier som ingick i en Cochrane-oversikt publicerad ar 2009
efter hur de uppfyller vara kriterier for urval av studier enligt ovan [12].
Under den andra fasen genomforde vi en kompletterande litteratursok-
ning. Frin denna sokning valdes artiklar ut som bestilldes i fulltext med
stdd av information i de bibliografiska referenserna inklusive kortare
sammanfattningar. Direfter granskades dessa artiklar i fulltext och ett
slutgiltigt urval bland dessa genomf6rdes.

Litteratursokningen genomférdes av en informationsspecialist tillsam-
mans med projektledaren. Forst gjordes provsokningar utifrin tillgingliga
systematiska Gversikter inom omradet. Direfter genomférde vi definitiva
sokningar under februari 2014. En forsta granskning och bedomning av
triffarna (artikelsammanfattningar) i sokningen genomférdes parvis av
projektledaren och bitridande projektledaren. I den man tveksamma fall
forekom diskuterades dessa med ordforanden. Urvalet av artiklar som
skulle granskas i fulltext var generdst. Detta innebar att endast de artik-
lar som med sikerhet inte uppfyllde kriterierna exkluderades. Det rickte
dessutom med att en person i lisparet rekommenderade att en studie
skulle inkluderas for att den skulle bestillas. Relevansbedomningen av
artiklarna i fulltext genomfordes pa samma sitt som med artikelsamman-
fattningarna. Endast studier som tydligt uppfyllde samtliga kriterier
togs med.
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Metodik for bedomning av studiernas
vetenskapliga kvalitet

Vi bedémde studiernas vetenskapliga kvalitet med st6d av en checklista
baserad pa SBU:s formulir (Bilaga 3, www.sbu.se/235). En forsta preli-

minir bedomning genomférdes parvis av projektets experter. Direfter
gjordes justeringar av beddmningarna med stéd av information som
framkom i samband med evidensgraderingen (Faktaruta 3.1).

Faktaruta 3.1 Studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser.

Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och
dess formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt sitt.

Evidensstyrkan idr ett matt pa hur tillforlitligt resultatet dr. SBU tillimpar
det internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE. For varje
effektmatt utgar man i den sammanlagda bedémningen fran studiernas
design. Darefter kan evidensstyrkan paverkas av forekomsten av forsvagande
faktorer som studiekvalitet, samstimmighet, 6verforbarhet, precision i data
och risk for publikationsbias.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

e Starkt vetenskapligt underlag (2®@@). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet utan férsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

e Mattligt starkt vetenskapligt underlag (®®0). Bygger pa studier
med hog eller medelhég kvalitet med férekomst av forsvagande faktorer
vid en samlad bedémning.

* Begransat vetenskapligt underlag (®®0OO). Bygger pa studier med
hog eller medelhog kvalitet med kraftigt férsvagande faktorer vid en
samlad bedémning.

e Otillrackligt vetenskapligt underlag (©OOO). Nar studier saknas,
tillgdngliga studier har lag kvalitet eller dar studier av likartad kvalitet
visar motsdgande resultat, anges det vetenskapliga underlaget som
otillrackligt.

Faktarutan fortsétter pa nésta sida
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Faktaruta 3.1 fortsattning

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt dr det att redovisade resultat
kommer att paverkas av nya forskningsrén inom 6verblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker
och kostnadseffektivitet.

Metoder for sammanvagning av resultat

For att resultaten ska kunna st6dja beslutsfattande inom hilso- och
sjukvirden méste de sammanfattas och presenteras pa ett overskadligt
sitt. Overskidlighet kan man bland annat fi genom att anviinda pro-
cent och medelvirden. Istillet for att enbart se till hur effekterna blir

i enskilda studier kan man gora sammanstillningar 6ver hur det hela
ser ut i genomsnitt om man ser till samtliga studier av intresse. Langt
tillbaka slog man samman resultaten och dividerade med antalet studier
for att fi denna overskadlighet. Ett problem med detta dr att alla studier
viger lika mycket oavsett hur manga individer en studie omfattar. Nir
man viger samman resultat med hjilp av modern metaanalys s tar man
hinsyn till detta problem genom att sammanvigningen tar hinsyn till
stickprovsfordelningens spridning [13]. Detta betyder i praktiken att
ju fler forsokspersonerna ir i en studie, desto mer viger denna studie i
metaanalysen.

Ytterligare ett problem har att géra med det man brukar kalla heteroge-
nitet. De studier som inkluderats i 6versikten kan skilja sig 4t en del frin
varandra rérande de personer som ingér i studierna, det sitt som behand-
lingen genomforts pa, jimforelsealternativen samt det sitt som effekterna
uppmitts pd. Studierna kan dirfor inte betraktas som upprepade forsok
av ett och samma identiska experiment. Detta betyder i sin tur att en
eventuell variation i resultat studier emellan, inte enbart beror pa den
slumpmassiga indelningen av forsokspersoner i olika grupper. I stillet kan
variationen bero pd substantiella skillnader mellan de enskilda studierna.
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Om man antar att studierna utgors av identiska upprepningar av
samma experiment, si brukar man anvinda vad man kallar f6r en
fixeffektmodell (FEM) [13]. Den sammanvigda effekten med FEM
ar da en skattning av en enda "sann” effekt. Konfidensintervallet —
den statistiska felmarginalen — anger da vilken denna "sanna” effekt
ar med en viss sannolikhet till exempel 95 procent.

I vart fall ar studierna sd pass olika varandra att det inte dr limpligt

att anvinda denna modell. Istillet anvinder vi en sd kallad slump-
effektmodel (REM) [13]. Nir REM-modellen anvinds, si antar man
att det finns en “sann” effekt for varje studie. Detta innebir att den
sammanvigda effekten inte dr en skattning av en enda “sann” effekt,
utan istillet ett genomsnitt av flera "sanna” effekter. Eftersom dessa
sammanvigda resultat kan vara svara att tolka kliniskt, s redovisar vi
dven de konkreta resultaten frin varje enskild studie for dessa effektmatt.

Kontinuerliga effektmitt redovisas i form av en medelvirdeskillnad
(mean difference, MD) nir det handlar om resultat i enskilda studier,
alltsid medelvirdet i interventionsgruppen minus medelvirdet i kontroll-
gruppen. I de sammanvigda resultaten anvinder vi den standardiserade

medelvirdesskillnaden (SMD). SMD innebir att skillnaderna riknats

om till en och samma skala ddr enheten utgors av standardavvikelser.

Effektmétt som endast kan ha tvé resultat, till exempel andel ADL-
oberoende, redovisas som procentuell skillnad (risk difference, RD)
mellan interventionsgruppen och kontrollgruppen. I de sammanvigda
resultaten anvinder vi i detta fall riskkvoter (RR), alltsd procenten i
interventionsgruppen dividerat med procenten i kontrollgruppen.

[ samtliga fall presenteras dven ett 95 procents konfidensintervall.

Konfidensintervallet 4r ett kvantitativt métt pa hur osikra resultaten
ar beroende pa den slumpvariation som foljer av randomiseringen.
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Det vetenskapliga underlagets styrka

Konfidensintervall ir ett sitt att kvantifiera osikerhet. Det ir dirfor
man ibland hor uttrycket statistisk felmarginal. Det finns emellertid
osikerhet som tillkommer utéver konfidensintervallen. Denna osiker-
het har till exempel att gora med studiernas vetenskapliga kvalitet, om
studiernas populationer motsvarar den population vi vill dra slutsatser
om osv. Detta innebir att vira resultat kan vara mer eller mindre osikra
som underlag for beslut inom hilso- och sjukvirden. For att underlitta
beslutsfattandet har vi dirfér bedomt hur stor osikerheten ir utéver
konfidensintervallen. Vid denna bedémning anvinde vi GRADE.

Ett internationellt nitverk av forskare inom hilso- och sjukvirden har
sedan ar 2000 utvecklat en metod for kvalitetsgradering av resultat i

vetenskapliga studier. Metoden férkortas GRADE som star f6r The

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evalu-
ation (www.gradeworkinggroup.org).

GRADE-bedomningen diskuterades och beslutades vid ett projektméte.
Evidensstyrkan enligt GRADE for varje resultat i de olika studierna
baseras pd beddmning av fem typer av problem som pa olika sitt bidrar
till osdkerheten:

1. Bristande vetenskaplig kvalitet: Resultaten riskerar att vara systema-
tiskt snedvridna t ex pa grund av stort bortfall eller brister i randomi-
seringen (risk of bias).

2. Bristande samstimmighet: Resultaten i de olika studierna ir inte
entydiga (inconsistency, heterogeneity).

3. Bristande 6verforbarhet: Studierna motsvarar inte fullt ut det som
vara slutsatser avser att omfatta. Studiepopulationen kan t ex delvis
inkludera personer som vi inte dr intresserade av och jimférelse-
alternativet kan delvis vara annorlunda 4n i Sverige (indirectness
of evidence).
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4. Bristande precision: Antalet observationer ir sa fa att skattningen av
effekternas storlek blir osiker (imprecision), dvs langt konfidensinter-
vall samt att konfidensintervallen 6verlappar kliniska relevansgrinser.

5. Snedvriden publicering: Publicerade forskningsresultat ger inte en
representativ bild av faktiska forskningsresultat. Detta kan till exempel
bero pa att studier med statistiske signifikanta resultat 4r ldttare att
publicera 4n de utan sidana resultat (publication bias).
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4. Resultat

I detta kapitel redovisar vi resultaten av vir systematiska 6versikt ver
hur vil interdisciplinira rehabiliteringsteam fungerar.

Evidensgraderade resultat

* Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att interdisci-
plinira rehabiliteringsteam, jimfort med konventionell rehabilitering,
forbittrar aktivitets- och funktionsférmaga hos dldre personer som

genomgatt operation for hoftfraktur (BDDO).

* Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att interdisci-
plinira rehabiliteringsteam, jimfort med konventionell rehabilitering,
forbittrar formagan att forflytea sig hos dldre personer som genom-

gétt operation for hoftfrakeur (BODO).

* Det finns ett martligt starkt vetenskapligt underlag for att interdis-
ciplinira rehabiliteringsteam, jimfort med konventionell rehabilite-
ring, inte forbattrar mojligheterna att pa lang sikt bo i eget hem efter
utskrivning for dldre personer som genomgatt operation for hoftfrak-

tur (BDDO).

* Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att interdisci-
plinira rehabiliteringsteam, jimfort med konventionell rehabilitering,
inte okar 6verlevnaden pa lingre sikt hos dldre personer som genom-

gétt operation for hoftfrakeur (BODO).
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Flodesschema over urval av studier

Pagaende 1 Databassokning Exkluderade
agaen ! 315 artikel- —>| artikelsammanfattningar
(i 4 EU-lander) | .
! sammanfattningar 271
Manuell sékning Bestallda artiklar Exkluderade artiklar
10 54 39
Inkluderade studier: Inkluderade studier: Inkluderade studier:
hog kvalitet medelhog kvalitet lag kvalitet
0 7 (17 artiklar) 0

Figur 4.1 Flodesschema 6ver sdkning och urval av litteratur.
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I den Cochrane-6versikt som vart arbete delvis baseras pa granskades

cirka 1 000 artikelsammanfattningar frin vilka 13 relevanta inkludera-
des i Cochrane-6versikten. Av dessa 13 studier uppfyllde fyra unika stu-
dier véra urvalskriterier. Dessa fyra studier fanns i var sokning som gav
315 triffar. Slutligen inkluderades sju unika studier totalt i vér 6versike
vilka resulterat i sammanlagt 15 artiklar hittills.

En internationell studie pagar for nirvarande och finns som studieproto-
koll [14]. Det dr en omfattande klusterrandomisering dir fyra EU-linder
ingar (Belgien, Irland, Italien och Portugal). Randomiseringen ir alltsa
inte pd individnivé utan giller 44 sjukhus.

I Tabell 4.1 nedan ges en overblick Gver de studier vi inkluderat, vilket
interventionsinnehaillet ir samt vilka relevanta resultat som vi ssmman-
stillt. Resultaten redovisas antingen som standardiserade medelvirdes-
skillnader eller som riskkvoter. I bada fallen anvinder vi 95-procentiga
konfidensintervall. De resultat som redovisats i fetstil ir statistiskt
sikerstillda.
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Tabell 4.1 Overblick 6ver studier (RCT), interventionsinnehall och resultat.

Gonzalez-Montalvo Huusko et al Naglie et al Stenvall et al Prestmo et al Vidan et al Zidén et al

et al 2010 [10] 2002 [3] 2002 [6] 2007 [4] 2015 [8] 2005 [5] 2010 [7]

Madrid Jyviskylad Toronto Umea Trondheim Madrid Goteborg
Population
Aldersgrans 265 ar 265 ar >70ar >70ar =70 ar 65 ar 65 ar
Frakturtyper  Alla Alla Alla Cervikal + Alla Alla Alla

basocervikal

Demens Ja Ja Ja Ja Nej Ja Nej
forekommer
Institutions- Ja Ja Ja Ja Nej Ja Nej
boende
fore fraktur
forekommer
Studieperiod 2007 1994-1998 1993-1997 2000-2002 2008-2009 1997 2004-2006
Intervention
Team- Geriatriker, Geriatriker, allménldkare,  Geriatriker, sjukskét- Geriatriker, Lakare, Geriatriker, Geriatriker,
medlemmar allmanlakare, neurolog, fysioterapeut,  erska, arbetsterapeut, sjukskoterska, sjukskoterska, sjukskoterska, sjukskoterska,

fysioterapeut, arbetsterapeut, sjukskot-  fysioterapeut, dietist, arbetsterapeut, arbetsterapeut, fysioterapeut, arbetsterapeut,

sjukskotskoterska, erska, socialarbetare, socialarbetare, logoped fysioterapeut, fysioterapeut socialarbetare, fysioterapeut

ortoped annan lakare dietist, ortoped ortoped
Programmets 14 dagar 34 dagar (medel) 29 dagar (medel) 37 dagar (medel) 13 dagar 16 dagar (medel) Sjukhus: 18 dagar
langd Hemrehab: 5 besok
Individuell Ingen info 1/vecka 2/vecka 2/vecka Ingen info 1/vecka Ja
vardplanering
Tidig planerad  Ingen info Ja Ingen info Samarbete med Ja Nej Ja
utskrivning kommun
Rehab pa Omedelbar geriatrisk  Rad, traning, Tidig mobilisering Inom 24 timmar, Inom 24 timmar, Inom 8-9 dagar Inom 48 timmar
sjukhus bedémning beddémning hjalpbehov, och traning med vikter, fysioterapeut, traning med vikter  (forstateammote

familjeradgivning beddmning inom arbetsterapeut, inom 72 timmar)
72 timmar omvardnad
Traning Ingen info 2/dag 2/dag 1/dag (inkl ADL) Ingen info Ingen info >1/dag
Nutrition Ingen info Ingen info Ingen info Protein dryck Ingen info Ingen info Ingen info
Prevention Ingen info Ingen info Postoperativ Postoperativ, Ja Bedémning av medicinska  Ingen info
komplikationer osteoporos & funktionella problem
Rehab i Ingen info Ja Ingen info Ja Ja Ingen info Ja
hemmet
Tabellen fortsitter pa nista sida
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Tabell 4.1 fortsittning

Gonzalez-Montalvo Huusko et al Naglie et al Stenvall et al Prestmo et al Vidan et al Zidén et al
et al 2010 [10] 2002 [3] 2002 [6] 2007 [4] 2015 [8] 2005 [5] 2010 [7]
Madrid Jyviaskylad Toronto Umea Trondheim Madrid Goteborg
Hembesok Ingen info Ja Ja Ja Ingen info Ingen info Ja
Utbildningav  Ingen info Ingen info 10 manader 4 dagar Ja Ingen info Ingen info
personal
Kontroll- Ortopedisk Standardvard Standardvard Ortopedisk Ortopedisk Standardvard Geriatrisk
villkor avdelning lokala sjukhus ibland geriatrisk avdelning avdelning standardvard
Resultat
Katz/BI/ Inga data Ofullstandiga data Inga data 0,28 0,29 0,04 0,67
FIM-selfcare (-0,06; 0,63) (0,08; 0,50) (-0,21;0,29 (0,26; 1,09)
(SMD)
Forflyttning/ 0,23 Inga data -0,01 0,32 0,28 0,71 0.68
gang (SMD) (-0,08;0,55) (-0,27;0,25) (-0,05;0,68) (0,07; 0,49) (0,20; 1.23) (0,27; 1,09)
Boendeieget 1,09 0,88 1,00 1,24 1,27 Inga data 1,06
hem (RR) (0,79;1,50) (0,76;1,03) (0,71;1,42) (0,89;1,73) (1,09; 1,47) (0,90; 1,25)
Overlevnad 1,01 1,02 1,04 1,04 1,06 1,08 1,00
(RR) (0,95;1,09) (0,92;113) (0,94;114) (0,91;1,17) (0,96;117) (0,96;1,22) (0,99; 1,03)

ADL = Aktiviteter i dagligt liv; Bl = Barthels Index; FIM = Functional independence measure
(system for bedémning och uppféljning av rehabilitering); RR = Relativ risk; SMD = Standar-
diserad medelvardesskillnad

Personlig aktivitets- och funktionsformaga

Separata och sammanvigda resultat

Vi har bedomt att uppféljning av personlig ADL och liknande matt
limpligast gors efter 4 manader (samma som i RIKSHOFT). Fem av de
inkluderade studierna redovisar sidana resultat. I tvi studier anvinde
man en fyramdnadersuppf6ljning, i Umeéstudien [4] och i studien frin
Trondheim [8]. I tre studier valde vi nirmast méjliga tidpunke vilket
var uppf6ljning efter 3 méanader: i en av studierna frin Madrid [5] och i
studien fran Jyviskyld [3] samt efter 6 ménader i Goteborgsstudien [7].
Redovisningen av resultatet i Jyviskylastudien dr dock sa pass ofullstin-
dig att de inte gir att anvinda kvantitativt i en sammanstillning med
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andra resultat [3]. Det framgar dock att det inte fanns nagon statistiskt
sikerstilld skillnad mellan interventions- och kontrollgruppen avseende
Katz ADL om man ser till forindring frin studiestart till uppféljningen
efter 3 minader (Wilcoxon signed-rank test).

I den aktuella Madridstudien [5] var aterhimtningen av ADL-oberoende
(Katz) efter 3 manader nigot béttre i interventionsgruppen én i kontroll-
gruppen. Skillnaden ir inte statistiske sikerstilld men det rér sig om ett
gransfall: riskskillnaden 4r 0,11 (0,00 till 0,21) och riskkvoten ir 1,34
(1,01 till 1,79). Aven i Umeastudien [4] talar resultaten efter 4 manader
for interventionen, men skillnaden ir inte statistiskt sikerstilld: riskskill-
naden ir 0,11 (-0,02 till 0,23) och riskkvoten ir 1,45 (0,93 till 2,26). 1
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studien frin Trondheim [8] talar resultatet for interventionen och det
ar statistiskt sikerstillt. Medelvirdesskillnaden ir 1,13 (0 till 1,95) och
den standardiserade medelvirdesskillnaden ir 0,29 (0,08 till 0,50). I
Goteborgsstudien [7] slutligen, redovisas ocksa ett statistiske sikerstillt
resultat till férméan for interventionen avseende FIM-self care: medelvir-
desskillnaden ir 4,52 (1,90 till 7,14) och den standardiserade medelvir-
desskillnaden ir 0,67 (0,26 till 1,09).

I Figur 4.2 har vi sammanstillt resultaten fran de fyra studier dir till-
ricklig information fanns tillginglig for omrikning till en skala baserad
pa den interna spridningen i varje studie, alltsd standardiserade medel-
virdesskillnader. Resultaten varierar inte mycket studierna emellan, hete-
rogeniteten ir med andra ord nistan obefintlig. Sammantaget fir man
en tydlig och statistiskt sikerstilld skillnad mellan interventions- och
kontrollgrupper. Om Jyviskylistudien kunnat tas med 4r det troligt att
den sammanvigda effekten minskat nagot. Det bor noteras att interven-
tionen i studien frin Madrid endast omfattar den akuta fasen, medan
rehabilitering efter utskrivning ingick i Goteborg och Trondheim samt
erbjods i Umed. I Jyviskyld genomférdes tio hembesok av sjukgymnas-
ter/fysioterapeuter efter utskrivningen hos dem som bodde i eget hem.
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Study Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
or Subgroup Mean SD Total | Mean SD Total | Weight | 1V, Random, 95% ClI IV, Random, 95% Cl
Zidén 2010 39.72 2103 47 352 9.09 49 12.4% 0.67 (0.26, 1.09) —_—
Stenvall 2007 0.343 0.37 67 | 0.237 037 64 17.3% 0.28(-0.06, 0.63) &
Prestmo 2015 1631 376 168 153 373 165 40.0% 0.27(0.05,0.48) ——
Vidan 2005 0.426 0.421 117 | 0.317 0.421 124 30.3% 0.26(0.00,0.57) ——
Total (95% Cl) 399 402 | 100.0% 0.32(0.17, 0.47) ‘

| | | |

| [

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=3.30, df=3 (P=0.35); I>=9% -1 -0.5 0 0.5 1

Test for overall effect: Z=4.20 (P<0.0001)

Favours conventional care Favours rehab teams

Figur 4.2 Oversikt dver aktivitets och funktionsférmaga (Katz, Barthels Index & FIM-selfcare)
- 4 manader eller ndrmast mojliga tidpunkt.



Evidensgraderade resultat

Det vetenskapliga underlaget ar mattligt starke, vilket framgar av
Tabell 4.2 nedan (Bilaga 4, www.sbu.se/235). Avdraget pa ett poing
motiveras av att det finns en viss risk for systematisk snedvridning (bias)
av resultaten. Denna risk har framfor allt att gora med oblindad behand-
ling, att det i nagra studier 4r oklart vad kontrollgruppen fick samt att
det finns en del oklarheter kring mitningarna (t ex frageformulir eller
protokollbaserade observationer). I nagot fall fanns 4dven problem med
randomiseringen. Mitningar var dven i samtliga fall oblindade.

Evidensen ir forhillandevis stark inom det aktuella forskningsfiltet.
Styrkan har att gora med att det finns en norsk och tva svenska studier
som vi beddmer inte vara alltfér gamla. I tva av fyra studier dgde upp-
foljning rum efter 4 méanader och avvikelsen var 1 respektive 2 manader
i de studier med annan uppfoljning. Sammantaget betyder detta att det
inte finns nagra stora problem rorande 6verforbarhet. Det finns en del
variation studierna emellan (heterogenitet), men denna har hanterats

statistiskt med slumpeffektmodellen (REM).

Vi har gjort flera sensitivitetstester, det vill siga undersokt om resultaten
stdr sig dven om vi bara tar med studier med vissa resultat eller om vi
laborerat med hypotetiska resultat. De sensitivitetstester vi gjort avser
exakt uppf6ljning efter 4 manader, publiceringsbias, studier genomférda
pa 2000-talet. Resultaten star sig dock vid samtliga tester.

Tabell 4.2 Aktivitets- och funktionsférmaga (Katz Barthels Index
& FIM-selfcare).

Effektmatt Antal Sammanviagd Procentuell Veten- Kommentarer
personer effekt SMD skillnad skapligt (avdrag)
(antal (KI 95%) underlag
studier)

Katz/ BI/ 812 (4) 0,33 =13% Mattligt Studiekvalitet

FIM selfcare (018;0,47) @DD0O

Bl = Barthels index; FIM = Functional independence measure; KI = Konfidensintervall
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Formaga att forflytta sig

Separata och sammanvagda resultat

Vi valde att utgd fran en uppf6ljningstid pa 4 manader nir det gillde
bedémning av forflyttningsformaga. I studien frin Umed har man bland
annat undersokt sjilvstindig ging inomhus efter 4 manader [4]. I detta
fall har interventionsgruppen klarat sig bittre 4n kontrollgruppen. Skill-
naden ir inte statistiskt sikerstilld. Riskskillnaden ir 0,11 (0,01 till
0,23) och riskkvoten ir 1,55 (0,94 till 2,56). Omriknat till standardise-
rad medelvirdesskillnad blir det hela 0,32 (-0,05 till 0,68).

I studien frin Trondheim [8] har man mitt en kombination av balans,
uppresning och ging (SPPB) efter 4 manader. Medelvirdesskillnaden ar
0,74 (0,19 till 1,29) och den standardiserade medelvirdesskillnaden ir
0,28 (0,07 till 0,49). Detta betyder att skillnaden ir statistiske sikerstilld
till forman for interventionen.

Aven i studien fran Goteborg [7] har interventionsgruppen klarat sig
bittre 4n i kontrollgruppen om man ser till forflyttningsférméiga (FIM-
locomotion) efter 6 manader. Medelvirdesskillnaden ir 3,58 (1,51 till
5,65) och den standardiserade medelvirdesskillnaden ir 0,68 (0,27 till
1,09). Skillnaden ar alltsd med god marginal statistiskt sdkerstilld.

I Torontostudien [6] finns ingen skillnad mellan interventions- och
kontrollgruppen avseende forsimrad forflyttningsforméaga (ambulation
decline) efter 3 manader. Riskskillnaden ir 0,00 (-0,12 till 0,11) och
riskkvoten ir 0,99 (0,79 till 1,24).

I en av Madridstudierna [5] talar resultaten for interventionen avseende
aterstilld funktionell forflyttningsformaga (FAC) efter 3 ménader. Skill-
naden ir inte statistisk sikerstilld men det ror sig om ett grinsfall. Risk-
skillnaden 4r 0,06 (0,00 till 0,12) och riskkvoten ir 2,42 (1,02 till 5,72).
I den andra Madridstudien 4r uppféljningstiden kort [10]. Dir har man
undersokt gingformaga med eller utan hjilp vid utskrivningen. Eftersom
riskskillnaden 4r 0,09 (0,03 till 0,21) och riskkvoten ir 1,14 (0,96 till
1,36), si talar studien for interventionen, men skillnaden ir inte statistiskt
sikerstilld.
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I Figur 4.3 har resultaten riknats om till samma skala baserad pa den
interna spridningen, det vill siga standardiserade medelvirdesskillna-
der. Denna sammanrikning ger en viss 6verskadlighet. Det framgar att
resultaten varierar. Heterogeniteten dr méttlig men statistiske sikerstilld
(p <0,10 enligt konvention f6r heterogenitet). Sammantaget talar resul-
taten for interventionen och skillnaden ir statistiskt sikerstilld. Skillna-
den motsvarar ungefir en skillnad pa 13 procent.
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Study Experimental Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
or Subgroup Mean SD Total | Mean SD Total | Weight | IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Vidan 2005 0.103 0.116 30| 0.043 0.0277 32| 10.2% 0.71(0.20,1.23) —_—
Zidén 2010 30.21 3.569 47| 26.63 6.412 49| 13.5% 0.68(0.27,1.09) s —
Stenvall 2007 0304 0336 60| 0.196 0336 57| 15.4% 0.32(-0.05, 0.68) ——
Prestmo 2015 512 257 165| 438 253 160 | 22.9% 0.29(0.07,0.51) ——
Gonzalez-Montalvo 10 0.733 0.388 70 | 0.642 0388 85| 17.6% 0.23(-0.08, 0.55) -
Naglie 2002 0.518 0.45 115| 0522 045 112 20.5% -0.01(-0.27,0.25) —
Total (95% Cl) 487 495 1100.0% 0.32(0.12,0.52) ‘

| | | |
Heterogeneity: Tau?=0.03; Chi*=11.22, df=5 (P=0.05); I>=55% —‘1 —6.5 0 0‘.5 "I

Test for overall effect: Z=3.13 (P=0.002)

Favours conventional care Favours rehab teams

Figur 4.3 Oversikt 6ver forflyttningsférmaga (gang, ambulation, FAC, FIM-locomotion)

— 4 ménader eller ndrmas mojliga tidpunkt.



Evidensgraderade resultat

Det vetenskapliga underlaget, till stdd for att interdisciplinira rehabili-
teringsteam medfor bittre forflyttningsformaga dn konventionell reha-
bilitering, ar mattligt starke. Detta framgar i Tabell 4.3 nedan (Bilaga 4,
www.sbu.se/235). I detta fall motiveras avdraget pa ett podng av att det
finns en viss risk for systematisk snedvridning (bias) beroende pa oblin-
dad behandling samt oklarheter kring vad som ingar i kontrollgruppens
rehabilitering. Det finns en del oklarheter kring mitningarna (t ex frage-
formulir eller protokollbaserade observationer) och de flesta var oblin-
dade. I ndgot fall fanns dven problem med randomiseringen.

Tv4 av de sex studierna ir svenska och en ir norsk och resultaten ir inte
alltfor gamla enligt var beddmning. Uppfoljningstiden avviker fran

4 manader i fyra av studierna, men i tvd dr avvikelsen endast 1 minad.
[ en studie dr avvikelsen 2 ménader och i den andra ungefir 3 mana-
der. Vi bedomer ddrfor att det inte finns ndgra avgdrande problem med
overforbarhet. En vissa variation studierna emellan férekommer (hetero-
genitet), men denna har hanterats statistiskt med slumpeffektmodellen

(REM).

Vi har dven i detta fall gjort flera sensitivitetstester: exakt uppf6ljning
efter 4 manader, publiceringsbias, studier genomférda pa 2000-talet.
Ocksa hir star sig resultaten vid samtliga tester. Det finns viss risk att
publiceringsbias kan snedvrida resultaten, men en manuell sensitivitets-
test tyder pa att de positiva resultaten dnda star sig.

Tabell 4.3 Forflyttningsformaga (gang, ambulation, FAC, FIM-locomotion).

Effekt- Antal Sammanviagd Procentuell Vetenskapligt Kommentarer
matt personer effekt SMD  skillnad underlag (avdrag)
(antal (K1 95%)
studier)
Forflyttning 1001(6) 0,32 =13% Mattligt Studiekvalitet
(ex gang) (0,12;0,51) DPDO

Kl = Konfidensintervall
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Boende i eget hem efter utskrivning

Separata och sammanvagda resultat

Boende i eget hem efter utskrivning dr limpligt att utvirdera efter en si
lang uppfoljningstid som méjligt. Med en kort uppféljning riskerar man
att missa dem, for vilka denna boendelosning inte fungerat beroende pa
exempelvis bristande funktionsférmaga eller sjukdom, och som darfor
aterinlidggs strax efter mattillfillet.

Fem studier redovisar resultat rérande boende i eget hem efter utskriv-
ning. I tre studier finns information om situationen efter 12 manader. I
studien fran Jyviskyld finns det ingen storre skillnad mellan intervention
och jaimf6relsealternativ [3]. Riskskillnaden 4r —0,03 (-0,14 till 0,09) och
riskkvoten ir 0,97 (0,82 till 1,14). I studien frin Umea3 ir resultaten till
forman for interventionen [4], men skillnaden ir inte statistiskt siker-
stilld. Riskskillnaden ir 0,09 (0,05 till 0,23) och riskkvoten ir 1,24
(0,89 till 1,73). I Goteborgsstudien [7], dr riskskillnaden 0,05 (0,09
till 0,19) och riskkvoten 1,06 (0,90 till 1,25). Resultaten talar alltsa for
interventionen, men skillnaden ir inte statistiskt sikerstilld.

I studien frin Toronto ir uppféljningstiden 6 manader [6]. I detta fall
tinns ingen skillnad mellan interventionsgruppen och kontrollgruppen.
Riskskillnaden ir 0,00 (0,11 till 0,11) och riskkvoten ir 1,00 (0,71 till
1,42). I en av Madridstudierna undersokte man hur manga personer som
skrevs ut till eget hem [10]. En nigot storre andel fran interventionsgrup-
pen skrevs ut till eget hem jimfort med kontrollgruppen, men skillnaden
ir inte statistiskt sikerstilld. Riskskillnaden ir 0,04 (0,03 till 0,12) och
riskkvoten ir 1,08 (0,94 till 1,24). I studien frin Trondheim talar resul-
taten for interdisciplinira rehabiliteringsteam (p=0,001), men vi saknar
en mer komplett information [8].

I Figur 4.4 har vi sammanstillt resultaten for att géra dem 6verskadliga.
Heterogeniteten, variationen studierna emellan ir stor och statistiske
sikerstdlld. Vi har hanterat heterogeniteten med slumpeffektmodellen
(REM). Skillnaden talar for interventionen, men ir inte statistiskt siker-
stilld. Riskskillnaden ir 0,05 (—0.01 till 0,11) och riskkvoten 1,10 (0,99
ill 1,22).

KAPITEL 4. RESULTAT 57



8¢

YIYNLAVYILIOH AIW ¥YINOSHId 34ATY AV ONIYILITIGVHIY

WV3IL VYYNITAIDSIAYILNI —

Study Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
or Subgroup Events Total Events Total | Weight | M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% Cl
Stenvall 2007 47 102 36 97 5.9% 1.24(0.89,1.73)
Prestmo 2015 140 198 122 199 32.6% 1.15(1.00, 1.33) ——
Gonzalez-Montalvo 2010 42 99 47 121 6.4% 1.09(0.79, 1.50)
Zidén 2010 42 48 43 52 24.5% 1.06 (0.90, 1.25) —
Naglie 2002 44 141 43 138 5.4% 1.00(0.71,1.42)
Huusko 2002 83 119 86 119 25.0% 0.97(0.82,1.14) ——
Total (95% CI) 707 726 | 100.0% 1.07 (0.99, 1.16) ‘
Total events 398 377

i i i i
Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=3.61, df=5 (P=0.61); I’>=0% 07 085 1 1.2 1.5
Test for overall effect: Z=1.69 (P=0.09) Favours conventional care Favours rehab teams

Figur 4.4 Boende i eget hem efter utskrivning — senast mojliga tidpunkt.



Evidensgraderade resultat

Det vetenskapliga underlaget dr méttligt starke for att interdisciplindra
rehabiliteringsteam inte ger bittre effekter in konventionell rehabilite-
ring avseende boende i eget hem. Avdraget pa ett podng beror pa att vi
bedomer att det finns risk fér systematisk snedvridning (bias) beroende
pa oblindad behandling samt oklarheter kring vad som ingér i kontroll-
gruppens rehabilitering.

Tva av de sex studierna ir svenska [4,7] och en ir finsk [3] och resultaten
ar inte alltfor gamla enligt vir uppfattning. Uppféljningstiden i dessa var
12 méanader. I Torontostudien dgde uppfoljningen rum efter 6 ménader
[6] och i den spanska studien vid utskrivning [10]. Vi menar dirfor att
det inte finns nagra stora problem med 6verférbarhet. Variationen studi-
erna emellan ir obetydlig. Det finns ingen indikation pa publiceringsbias.

Det finns emellertid en del tveksamheter kring precisionen. Det framgar
i Figur 4.4 att konfidensintervallets ligre grins ligger nira 1. Resultatet dr
med andra ord ett grinsfall. Detta innebir att nya studieresultat skulle
kunna forindra var bild. Med tva ytterligare studier av samma storlek
och med samma resultat som i Géteborg [7], s skulle skillnaden mellan
intervention och kontrollalternativ bli statistiskt sikerstilld. En mojlig-
het hade varit att dra av ytterligare ett GRADE-poing, men vi valde att
inte gora det. Viar evidensgradering framgir i Tabell 4.4 nedan.

Tabell 4.4 Boende i eget hem efter utskrivning — senast méjliga tidpunkt.

Effektmatt Antal Riskkvot RR Procentuell Vetenskapligt Kommentarer
personer (KI 95%) skillnad underlag (avdrag)
(antal
studier)

Boendei 1391(6) 1,08 1% Mattligt Studiekvalitet

eget hem (0,94;1,24) @220

K1 = Konfidensintervall
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Overlevnad

Separata och sammanvigda resultat

Samtliga studier redovisar resultat angiende hur manga personer som

overlevt vid olika uppfoljningstillfillen. Aven i detta fall har vi bedémt
att lang uppfoljningstid 4r mer rittvisande 4n kort. Fem studier redovi-
sar resultat efter 12 manader, frin Géteborg, Umea, Jyviskyld, Trond-

heim samt en av studierna fran Madrid.

I Jyviskylistudien 6verlevde marginellt fler i interventionsgruppen
jamfort med kontrollgruppen efter 12 manader [3]. Skillnaden 4r inte
statistiskt sikerstilld. Riskskillnaden ir 0,02 (-0,07 till 0,10) och risk-
kvoten ir 1,02 (0,91 till 1,13). Umedstudien [4] uppvisar samma margi-
nella skillnad efter 12 ménader, med en riskskillnad pa 0,03 (-0,08 till
0,13) och en riskkvot pa 1,04 (0,91 till 1,17). Skillnaden &r inte statistiske
sikerstilld. Studien frin Goéteborg uppvisar en obefintlig skillnad efter
12 manader [7]. Riskskillnaden ir 0,00 (—0,06 till 0,05) och riskkvoten
4r 1,02 (0,91 till 1,13), alltsa en skillnad som inte ir statistiskt sikerstilld.

I studien frin Trondheim talar resultaten for interventionen men skill-
naden ir lingt ifran sikerstilld statistiske [8]. Riskskillnaden ir 0,05
(0,03 till 0,13) och riskkvoten 4r 1,06 (0,96 till 1,17). I den ena av
studierna frin Madrid [5] finns resultat efter 12 manader. I detta fall
talar resultaten for interventionen, men skillnaden ir inte statistiskt
sikerstilld. Riskskillnaden ir 0,06 (0,03 till 0,15) och riskkvoten ir
1,08 (0,96 ll 1,22).

I studien frin Toronto 4r de 6verlevande efter 6 ménader obetydligt fler
i interventionsgruppen jamfort med kontrollgruppen och detta resultat ar
inte statistiskt sikerstillt [6]. Riskskillnaden 4r 0,03 (0,05 till 0,11) och
riskkvoten dr 1,04 (0,94 till 1,14). I den andra Madridstudien finns resul-
tat rérande overlevande endast vid utskrivningen [10]. Riskskillnaden 4r
0,01 (0,05 till 0,08) och riskkvoten ir 1,01 (0,95 till 1,09).

Sammantaget 4r bilden att 6verlevnad inte verkar paverkas pa nagot
dramatiske sitt av de olika arbetsformer som interventionerna respektive
kontrollvillkoren representerar (Figur 4.5).
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Study Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
or Subgroup Events Total | Events Total | Weight | M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% ClI
Vidan 2005 126 155 123 164 7.5% 1.08(0.96,1.22) —_
Prestmo 2015 168 198 162 199 12.8% 1.04(0.95, 1.14) .
Naglie 2002 124 141 117 138 11.5% 1.04(0.94, 1.14) s —
Stenvall 2007 86 102 79 97 6.3% 1.04(0.91,1.17) e e—
Huusko 2002 112 130 110 130 10.0% 1.02(0.92,1.13) ——
Gonzalez-Montalvo 2010 93 99 112 121 19.9% 1.01(0.95,1.09) ——
Zidén 2010 47 48 51 52 32.0% 1.00(0.94,1.06) ——
Total (95% CI) 873 901 | 100.0% 1.02 (0.99, 1.06) ’
Total events 756 754

— —

Heterogeneity: Tau?=0.00; Chi*=2.83, df=6 (P=0.83); I’>=0%

Test for overall effect: Z=1.35 (P=0.18)

Figur 4.5 Overlevnad — senast mjliga tidpunkt.
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Evidensgraderade resultat

Det vetenskapliga underlaget 4r mactligt starke for att interdisciplindra
rehabiliteringsteam inte ger bittre effekter an konventionell rehabilitering
avseende Gverlevnad. Avdraget pé ett poing beror pa risk for systematisk
snedvridning (bias) beroende pa oblindad behandling samt oklarheter
kring vad som ingar i kontrollgruppens rehabilitering.

Tva av de sex studierna ir svenska [4,7], en ir finsk [3], en ir norsk [8]
och vi menar att resultaten inte ir alltfor gamla. Uppf6ljningstiden i
dessa var 12 manader. Aven i den ena studien frin Madrid var uppfolj-
ningstiden 12 manader [5]. I Torontostudien dgde uppfoljningen rum
efter 6 manader [6] och vid utskrivning i den spanska studien [10]. Sam-
mantaget menar vi darfor att 6verforbarheten inte dr férenad med nagra
stora problem. Det finns inte nigon variation mellan studierna att tala
om, inte heller nigon tydlig indikation pa publiceringsbias. Precisionen
ar god. Vir evidensgradering framgar i Tabell 4.5 nedan.

Tabell 4.5 Overlevnad - senast méjliga tidpunkt.

Effektmatt Antal Riskkvot RR Procentuell Vetenskapligt Kommentarer
personer (KI 95%) skillnad underlag (avdrag)
(antal
studier)

Over- 1742(7) 1,02 2% Mattligt Studiekvalitet

levnad (0,99; 1,06) Cle)

Kl = Konfidensintervall

De sensitivitetstester vi gjort hir avser uppféljning efter 12 manader,
studier genomforda pa 2000-talet, ddremot inte publiceringsbias efter-
som det inte fanns ndgra sidana indikationer. Resultaten star sig vid
dessa tester.

62 REHABILITERING AV ALDRE PERSONER MED HOFTFRAKTURER
~ INTERDISCIPLINARA TEAM



Ovriga effektmatt

Det saknas tillforlitliga resultat rérande 6vriga relevanta effekemate
sasom [-ADL, livskvalitet och nirstiendepaverkan. Resultat saknas inte
helt. Det finns resultat i enstaka studier (I-ADL och livskvalitet) med fa
forsoksdeltagare och resultat som ir ofullstindigt redovisade.
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5. Etiska aspekter

Paverkan pa halsa

Aktivitets- och funktionsformaga paverkas pa ett positivt sitt av inter-
disciplinira rehabiliteringsteam och samma sak giller forflyttningsfor-
maga. Dessa aspekter ir viktiga for patienternas livskvalitet. Aven for
nirstdende borde detta vara positivt. Ddremot verkar inte livslingd eller
mojligheten att bo i eget hem efter utskrivning paverkas. Tillstdndet
efter operation av en hoftfraktur kan vara svart f6r den dldre patienten
eftersom det kan finnas flera andra problem. Interdisciplinira rehabili-
teringsteam forefaller ha en positiv effekt, dven om patienten kan vara
mycket medtagen efter operationen. Balansen mellan nytta och risk talar
sammantaget for att interdisciplinira rehabiliteringsteam har 6vervi-

gande positiva och patagliga effekter.

Forenlighet med etiska varden

Interdisciplinira rehabiliteringsteam som ett alternativ till konventionell
rehabilitering av dldre personer som opererats for hoftfrakeur medfor,
enligt vir mening, inte ndgra svira etiska dilemman. Risken torde vara
liten att interventionen skulle medféra brott mot manniskovirdesprin-
cipen, det vill siga alla ménniskors lika virde, eller mot nidgon diskri-
mineringslagstiftning. Det 4r inte troligt att nigon med relevanta behov
skulle férvigras interventionen pa grund av kén, kronologiska alder,
social och ekonomiska stillning, tidigare livsstil, etnicitet, utbildning
eller mojlighet att bevaka sina egna intressen.

Autonomin hos patienter som genomgdtt hoftoperation kan paverkas en
del beroende pa hur stor beslutskompetens personen i fraga har, vilket
kan vara ett problem t ex vid demens. Det betyder att ett informerat
samtycket inte alltid kan erhallas. Konsekvenserna av att man i vissa
fall inte fullt kan uppné informerat samtycke behéver dock inte vara
s allvarliga, eftersom de alternativa besluten handlar om teambaserad
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rehabilitering eller konventionell rehabilitering. Om en patient inte vill

trina utgdr knappast de interdisciplindra teamen néagot storre hot mot

integritet och autonomi 4n konventionell rehabilitering. Inget av alterna-
tiven kan anses medfora mer negativa konsekvenser for patienten, eller

vara forenat med storre hilsorisker in det andra alternativet.

Det finns inga tydliga skil till varfor rehabilitering baserad pé interdi-
sciplinira team skulle krinka vare sig den fysiska eller den personliga
integriteten mer in konventionell rehabilitering.

Kostnadseffektiviteten dr oklar och har att géra med lonekostnader,
utbildningsinsatser och omorganisationer. Kostnadsékningar samt hur
lang tid som krivs for att eventuella vilfardsvinster ska kunna skapas,
ar troligen kopplat till lokala villkor och forutsittningar.

Strukturella faktorer med etiska konsekvenser

Kan resursmissiga och organisatoriska aspekter paverka interventionens
anvindning och dirmed en jimlik tillgang till interventionen? Det kan
finnas lokala och regionala variationer i hur tillgdngen till ttammedlem-
mar med 6nskvird kompetens ser ut. I den man vissa kompetenser saknas
inom bestimda omriden skulle detta kunna skapa en ojamlik tillgang till
interventionen geografiske sett.

Det dr dock inte troligt att virderingar inom berérda vardprofessioner
kan komma att paverka anvindningen. Det ir inte heller troligt att inter-
disciplinira team medfor en mer ojimlik tillgdng till vard jimfort med
konventionell rehabilitering. Under arbetet med projektet har det heller
inte framkommit skil att tro att sirintressen skulle kunna paverka an-
vindningen och dirmed leda till en ojimlik tillgéng.

Langsiktiga etiska konsekvenser

Kan det finnas nagra risker for att anvindningen av interventionen
skulle kunna fa langtgiende konsekvenser i form av etiska dilemman?
Det ir svart att bedoma om anvindandet av interdisciplinira rehabilite-
ringsteam skulle kunna medfora problematiska undantringningseffekter,
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det vill siga att denna intervention skulle kunna ske pa bekostnad av
ndgot annat pa ett saidant sitt att man bryter mot nigot etiske virde. Vi
bedémer dock att risken ar liten for detta. Inte heller foreligger nagon
trolig risk for langsiktiga attitydf6rindringar hos personal inom hilso-
och sjukvéirden eller bland gemene man som skulle kunna medféra
etiska dilemman, till exempel avseende minniskovirdesprincipen, alla
minniskors lika virde. Slutligen verkar det inte finnas troligt hot mot
folkhilsa, miljo eller den langsiktiga tilliten till hilso- och sjukvéirden.

Sammanfattning

Sammantaget finns det inget som talar for att interdisciplinira rehabi-
literingsteam som ett alternativ till konventionell rehabilitering av dldre
personer som opererats for hoftfrakeur skulle kunna medféra nagra svar-
hanterade etiska dilemman. Eftersom det finns tydliga positiva effekter
som 4r ndra relaterade till livskvalitet sa finns det inga etiska hinder for
att inféra denna arbetsform.
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6. Halsoekonomi

Bakgrund

Hoftfrakeurer dr ett omfattande folkhilsoproblem och patienter med
hoftfrakeurer tillhor de mest vard- och resurskrivande grupperna inom
sjukvérden [1]. Dessa dldre personer har dessutom ofta andra sjukdomar
och kan ha psykiska eller sociala problem. Av detta skil ir flera olika
kompetenser och personalkategorier ofta inblandade i virden, nigot
som motiverar ett interdisciplindrt samarbete. Detta samarbete kan
organiseras pa olika sitt. Exempel pd detta dr program som omfattar
interdisciplinira team med regelbundna konferenser. Det finns dven
specialavdelningar enbart f6r hoftfrakturpatienterna med interdisciplinir
vard. Programmen brukar inkludera en grundlig geriatrisk bedémning,
vardplanering, behandling samt uppfoljning. De kan paborjas redan fore
sjilva operationen. Forutom rehabiliteringen direke efter operationen,
kan de dven omfatta rehabilitering i hemmet efter att patienten blivit
utskriven.

Jimfort med konventionell rehabilitering, forbattrar interdisciplinira
rehabiliteringsteam aktivitets- och funktionsférmaga samt formagan att
forflytta sig hos dldre personer som genomgdtt operation for hoftfrakeur.
I detta kapitel redovisar vi resultatet av vér litteratursékning rorande
hilsoekonomiska studier av sidana program. Vi diskuterar dven vilka
kostnader respektive besparingar som skulle kunna f6lja av inférandet av
interdisciplinira rehabiliteringsteam f6r patienter med hoftfrakturer.

Syfte och fragestallningar

Syftet med det hilsoekonomiska avsnittet 4r att bedoma om rehabili-
tering med interdisciplinira rehabiliteringsteam ir en kostnadseftektiv
anvindning av resurser jimfort med konventionell rehabilitering. En
metods kostnadseffektivitet definieras som huruvida dess kostnader ir
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rimliga i relation till dess effekt jimfort med alternativ vérd. Syftet kan
delas upp i tva frigestillningar:

* Hur paverkas samhillets resurser av att rehabiliteringsprogram
med interdisciplindra team anvinds istillet f6r konventionell
rehabilitering?

* Ar det kostnadseffektivt att anvinda rehabiliteringsprogram med
interdisciplinira team istillet for konventionell rehabilitering?

Litteratursokning

Det hilsoekonomiska avsnittet begrinsades i forsta hand till en s6kning
efter hilsoekonomisk litteratur. Kinda forskargrupper som studerar
rehabiliteringsprogram med multidisciplinira team (i Umea, Goteborg
och Trondheim) har ocksd kontaktats for att utreda mojligheten att fa
tillgang till ekonomiska data.

Syftet med litteratursokningen var att kritiskt granska och samman-
fatta det vetenskapliga underlaget f6r resurstérbrukning, kostnader och
kostnadseffektivitet som forknippas med rehabiliteringsprogram med
interdisciplinira team. Sokningen genomférdes under augusti 2014
(Bilaga 1, www.sbu.se/235). Vi anvinde samma urvalskriterier som for
den ursprungliga litteratursokningen med undantag for effektmadtten.

De olika rehabiliteringsprogrammen med interdisciplinira team kan
variera i sin sammansittning och dess utformning kan till viss del bero
pa den kontext de utfors i. For att sikerstilla att de hilsoekonomiska
studierna endast undersokt program som utvérderats kliniskt, presen-
teras endast hilsoekonomiska resultat for rehabiliteringsprogram, for
vilka det finns minst en inkluderad studie som utvirderar programmets

kliniska effekt.

Den elektroniska litteratursokningen resulterade i 402 artikelsamman-
fattningar. Efter granskning av dessa valdes 16 artiklar ut och bestilldes
for att lasas och granskas i sin helhet. Ingen av dessa studier uppfyllde
fullt ut véra urvalskriterier. Fyra randomiserade studier hade vi sedan
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tidigare identifierat i litteratursokningen avseende kliniska effekter.
Dessa fyra randomiserade studier bedomdes ha medelhog kvalitet i det
ursprungliga urvalet men de ekonomiska resultaten var ofullstindigt
redovisade. Trots detta beddmdes det mojligt att kunna dra slutsatser
rorande vissa ekonomiska aspekter, dessa studier beskrivs dirfér nedan.
I tvd av studierna beskrivs bemanningen per vardplats.

Databassékning Exkluderade artikel-
402 artikel- > sammanfattningar
sammanfattningar 386
Fran 6versikten av N . .
Kliniska studier |, | Bestdlldafulltextartiklar | _|  Exkluderade artiklar
20 16
4
v Y v
Inkluderade studier: Inkluderade studier: Inkluderade studier:
hog kvalitet medelhog kvalitet lag kvalitet
0 4 0

Figur 6.1 FI6desschema 6ver sékning och urval av litteratur.

Resultat

Interventionskostnad — bemanning per vardplats

I tvd av de inkluderade randomiserade studierna, frin Trondheim [15]
och Umed [4] redovisas nigorlunda detaljerade uppgifter om skillnader
i bemanning avseende specifika yrkesgrupper per vardplats (Tabell 6.1
och 6.2). Dessa tva kan ses som exempel pa skillnaden i bemanning
mellan interventionen och konventionell vird. Av tabellerna framgar
att bemanningen per vardplats verkar vara ndgot hogre for interventio-
nen in for kontrollalternativet. Det ir dock svart att bedoma i vilken
utstrickning denna typ av skillnad skulle bli storre eller mindre vid en
lokal tillimpning av interdisciplinira rehabiliteringsteam pd en annan
plats med andra villkor. Skillnaden mellan de tvé alternativen ir storre
i Trondheimstudien [15] 4n i Umedastudien [4].
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Tabell 6.1 Antal personal per vardplats — Trondheimstudien.

Inter- Konventionell Skillnad per Skillnad per
disciplindra vard vardplats 20 vardplatser
team
Likare 013 0m 0,02 0,40
Sjukskaoterska/ 1,67 1,48 0,19 3,80
underskoterska
Sjukgymnast/ 013 0,09 0,04 0,80
fysioterapeut
Arbetsterapeut 013 0,00 013 2,60
Totalt 2,06 1,68 0,38 7,60

Kailla: Taraldsen et al 2013 [15]

Tabell 6.2 Antal personal per vardplats — Umeastudien.

Inter- Konventionell Skillnad per Skillnad per
disciplindra vard vardplats 20 vardplatser
team
Sjukskéterska/ 1,07 1,01 0,06 1,20
underskoterska
Sjukgymnast/ 0,08 0,07 0,01 0,20
fysioterapeut
Arbetsterapeut 0,08 0,02 0,06 1,20
Dietist 0,01 0,00 0,01 0,20
Totalt 1,24 1,10 014 2,80

Kélla: Stenvall et al 2007 [4]. Det fanns inga uppgifter om antalet ldkare per vardplats men
en lakare ingick i teamet.

Paverkan pa ovriga kostnader

I tre av studierna presenteras uppgifter rorande vissa hilso- och sjuk-
vardskostnader utéver bemanningen per plats [3,4,7]. Studien frin
Jyviskyld i Finland [3] 4r den som dr mest utforlig rorande resurs-
forbrukning och kostnader. Resultatet visade att de totala hilso- och
sjukvardskostnaderna per patient var hogre i interventionsgruppen
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in i kontrollgruppen under det forsta aret (17 900 mot 15 900 euro
per patient) men det 4r oklart om skillnaden ir statistiske sikerstilld.
Studien visade att medianen for kontinuerlig tid pa sjukhus efter ope-
ration var ligre i interventionsgruppen in i kontrollgruppen (34 mot
42 dagar, p=0,05) men det totala antalet virddagar pa sjukhus var lika
mellan grupperna. Antalet sjukgymnastsessioner per vecka var fler i
interventionsgruppen in i kontrollgruppen (7,3 mot 4,5 p<0,001). Men
det fanns inte négra statistiske sikerstillda skillnader mellan grupperna
avseende hemsjukvérd, hemtjinst, hjilp med mat, st6d frin nirstiende,
och antalet dagar i boende utanfor eget hem (nursing home) under det
forsta aret efter operation. I studien anges det vara en begrinsning att
uppfoljningstiden var for kort for att utvirdera kostnaderna for institu-
tionsvérd och nya operationer. Uppgifterna dr ocksi gamla (studietid
1994-1998) med langa vardtider i bada grupperna och forefaller darfor

svara att 6verfora till dagens hilso- och sjukvardskontext i Sverige.

Vid 12-manadersuppféljningen i studien frain Umea [4] hade interven-
tionsgruppen firre varddagar pa sjukhus jamfért med kontrollgruppen
(37,0 mot 51,4 varddagar per patient, p=0,051). Efter utskrivning frin
sjukhus var det ingen statistiskt sikerstilld skillnad i antalet rehabili-
teringsperioder mellan grupperna (37 i interventionsgruppen och 31
i kontrollgruppen, p=0,562). I interventionsgruppen var det vanligare
att rehabiliteringen gavs pa ett center som var specialiserat pa geriatrik

(p=0,007).

I studien fran Goteborg [7] var medianen for vardtid inom slutenvard
efter ett r 42 dagar (18-227) for dem som fatt interventionen och
43 dagar (19-368) for kontrollgruppen. Skillnaden mellan grupperna
var inte statistiskt sikerstilld. Studien visade dven att 93 procent av
personerna i interventionsgruppen bodde i eget hem efter ett a&r medan
motsvarande andel for kontrollgruppen var 88 procent. Inte heller
denna skillnad var statistiskt sikerstilld.

Ekonomiska resultat i studien frin Trondheim ir i skrivande stund
inte publicerade men férvintas publiceras inom kort.
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Diskussion

For att bedoma om det dr kostnadseffektivt att anvinda interdisciplindra
rehabiliteringsteam, jamfért med konventionell vard, bér metodernas
kostnader sittas i relation till deras effekt. Interdisciplinira rehabili-
teringsteam forbattrar aktivitets- och funktionsférmaga jimfort med
konventionell rehabilitering (Kapitel 4). Samma positiva resultat finns
for formagan att forflytta sig. Frigan dr darfér om dessa effekter kan
uppnas till en rimlig kostnad. Tyvirr identifierades inte nagra relevanta
studier for att besvara vara fragor rorande varken kostnader eller kost-
nadseffektivitet. I fyra studier berérdes visserligen ekonomiska aspekter
men sammanstillningarna var ofullstindiga och underlaget bedoms
darfor vara mycket osikert. Det dr dessutom rimligt att anta att lokala
modifieringar av programmen 4r nddvindiga for att de ska passa in i den
aktuella vardorganisationen och passa for andra lokala villkor. Det dr
darfor svart att bedoma vilka kostnader interdisciplinira rehabiliterings-
team kan komma att innebira lokalt och om dessa kan bedémas vara
kostnadseffektiva jamfort med konventionell rehabilitering.

Utifrin vira resultat kan det emellertid diskuteras vilka faktorer som
kan vara kostnadsdrivande och vad som krivs for att interventionen ska
vara kostnadseffektiv pa lingre sike. Utifran de fa studier som presenterat
sadan data bedémer vi det inte som troligt att interdisciplinira rehabili-
teringsteam medfor ligre personalkostnader dn konventionell rehabilite-
ring. Férutom l6nekostnader relaterade till bemanning finns dven andra
faktorer som kan komma att leda till hogre kostnader i interventions-
gruppen. Ett exempel 4r personalutbildning och ett annat ar kostnader
kopplade till nédvindiga férindringar av arbetsorganisationen.

A andra sidan finns det flera faktorer som talar for en ligre kostnad i
interventionsgruppen. En mycket viktig faktor ar hur pass funktionellt
oberoende de dldre personerna ir efter rehabiliteringen, till exempel
personlig ADL, forméga att forflytta sig med mera. Resultaten i den
kliniska 6versikten har visat att interdisciplinira team jamfort med
konventionell rehabilitering férbittrar aktivitets- och funktionstérméga
samt formagan att forflytta sig hos ildre personer. Okat oberoende kan
betyda ldgre kostnader for olika typer av stédinsatser i hemmet eller pa
annat boende. Det funktionella oberoendet kan 4ven ha stor betydelse
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for livskvaliteten, savil for den rehabiliterade personen som for en even-
tuell nirstdende. Sammanfattningsvis dr det troligt att rehabilitering
med interdisciplindra team pd sikt skulle kunna leda till hogre livskva-
litet och lagre kostnader.

Under slutfasen av vért arbete publicerades en artikel baserad pa
Trondheimstudien [8]. Enligt denna artikel var de totala hilso- och
sjukvardskostnaderna under de forsta 12 ménaderna efter operation
lagre for rehabilitering med interdisciplinira team dn for konventionell
rehabilitering pé geriatrisk avdelning (ej statistiskt sikerstillt). Rehabi-
litering med interdisciplinira team visade ocksa en bittre effekt i kvali-
tetsjusterade levnadsar (QALYs), vilket innebir att den med stor sanno-
likhet dr kostnadseffektiv jamf6rt med konventionell rehabilitering.

Slutsatser

Den sammantagna bilden ir att de interdisciplinira rehabiliterings-
teamen knappast minskar de direkta kostnaderna pa kort sikt. Istillet
ar det mojligt att de kan 6ka nagot. Pi lite lingre sike kan det dock
finnas en potential till kostnadsbesparingar om patienter som rehabili-
terats med hjilp av interdisciplindra team blir mindre beroende av hjilp
i sina vardagliga aktiviteter och funktioner. Det 4r dven mojligt att
dessa effekter paverkar patienternas livskvalitet i en positiv riktning.
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/. Praxis

Data fran det nationella kvalitetsregistret RIKSHOFT askadliggor
radande praxis i omhindertagandet av patienter med héftfrakeur i
Sverige [1]. Det ir frimst dldre kvinnor som drabbas av hoftfraktur.
Hoftfrakeur hos yngre 4r ovanligt och har ofta andra orsaker 4n hos
dldre. Hos dldre kan det handla om mindre fallolyckor, medan det for
yngre krivs betydlig mer kraft (hogenergivald). De data vi presenterar
nedan omfattar alla patienter frin och med 50 ars dlder. De ger en bild
av dagsldget samt en indikation pa vad man rimligen kan forvinta sig
for resultat av rehabilitering, alltsd rehabiliteringspotentialen.

Vir kunskapssammanstillning omfattar tillforlitliga resultat rérande
aktivitets och funktionstérméga, dir forflyttning och gangformaga ingar,
boendeformer samt 6verlevnad. Dessa resultat kan relateras till data frin
RIKSHOFT for gangformaga, ganghjilpmedel, boendeformer och déd-
lighet. Vi anger dven data rorande relationen mellan vardtid och andel
patienter direkt utskrivna till sin tidigare boendeform, vilket exemplifie-
rar variationen i omhindertagandet mellan olika sjukhus.

Patienter med hoftfraktur bestod ar 2013 av 68 procent kvinnor och
32 procent min. Medelildern var 82 ar och knappt hilften var ensam-
boende. Varden av patienter med hoftfraktur har successivt optimerats
de senaste 25 aren genom minskade medelvardtider kombinerat med
att en stor andel patienter skrivs ut direkt fran akutkliniken till sitt ur-
sprungliga boende. Medelvardtiden ar 2013 var 8,7 dagar (median 8)
och vintetid frin ankomst till operationens start var i genomsnitt
21,8 timmar (median 19). Andelen patienter som skrevs ut till sitt
ursprungsboende var 52 procent.

Variationen mellan sjukhusen dr dock betydande. Andelen som skrevs
ut till sitt ursprungliga boende kan ligga sa hogt som kring 70 procent
for vissa sjukhus och mellan 20 och 30 procent f6r andra. Samma sak
giller medelvardtiden dir sjukhus med kortast medelvardtid hamnar
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kring drygt fem dagar, medan de med lingts medelvardtid kan ligga
pa over 12 dagar. Det finns en viss tendens till att kortare medelvardtid
sammanfaller med att en ligre andel atervander till sitt ursprungliga
boende och vice versa. Kraftigt férkortad véirdtid kan bero pa att en
storre andel patienter skickas till sekundir rehabilitering (korttidsbo-
ende) pa nagon vérdinstitution i stillet for att rehabiliteras pa sjukhuset
for att ddrefter kunna atervinda direke till det ursprungliga boendet.
Skillnader i praxis for primir rehabilitering mellan landets sjukhus
verkar allts3 vara avsevirda.

Frakturtyperna visar ett stabilt monster under de senaste aren. Ur
medicinsk synpunkt 4r detta naturligt, d4 inga plotsliga forindringar i
fallmonster eller osteoporosgrad (benskérhet) ar att forvinta. Det visar
dven att klassificeringssystemet fungerar i stor skala med vil urskilj-
bara grupper. Det r6r sig om flera olika typer av frakturer avseende var
frakturen finns, felstillning och splittringsgrad. De tvé vanligaste 4r
cervikala frakeurer, alltsd brott genom larbenshalsen som sitter hogst upp
pa larbenet under ledkulan samt trokantira frakturer, vilket innebir ett
brott genom 6vre delen av larbenet dir musklerna har sitt fiste. Dessa
frakeurer kan i sin tur variera efter hur svara de ir. Ar 2013 registrera-
des i Sverige 13 procent odislocerade cervikala, 38 procent dislocerade
cervikala, 3 procent basocervikala, 19 procent trokantira tvafragments-
frakturer, 19 procent trokantira flerfragmentsfrakturer och 8 procent
subtrokantira hoftfrakturer.

Operationen kan innebira att brottet fogas samman med hjilp av skru-
var eller metallpinnar (osteosyntes). Man kan dven operera in en ny hoft-
ledskula av metall (halvprotes) eller en helt ny hoftled dér dven ledskalen
ersitts, vanligen med plast (total héftprotes).

Sedan slutet av 1990-talet har man i 6kande grad ersatt hoftleder vid
felstillda cervikala hoftfrakturer med halvproteser for att eliminera lak-
ningskomplikationer. Andelen totala hoftledsproteser dr férhillandevis
konstant. For de trokantira och de subtrokantira héftfrakturerna, som
enbart opereras med osteosyntes, anvinds i okande antal korta mirg-
spikar i stillet for glidskruv med platta. Forindringen i operationsmeto-
der sedan milleniumskiftet dr viktigt att ha i minnet med tanke pé att
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resultaten vi sammanstillt kommer fran studier som oftast genomférts
fore denna forindring'.
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Figur 7.2 Ganghjidlpmedel 4 manader efter hoftfraktur
(Kélla: RIKSHOFT 2013).

Denna férindring skulle kunna medféra metodologiska problem. Om t ex inter-
disciplindra team tenderar att fungera bittre i kombination med skruvplatta sam-
tidigt som konventionell rehabilitering fungerar bittre nir man anvint mirgspik,
sd kan de effekter vi funnit till forman fér interdisciplinira team (t ex rorande
forflyteningsférméga) vara overskattade.
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Fore frakturen gick nagra procent fler min utan ganghjilpmedel eller
med en kipp (51 % av minnen jimf6rt med 46 % av kvinnorna) medan
rollator var vanligare bland kvinnorna (49 % av kvinnorna anvinde roll-
ator jamfort med 42 % av minnen). Fore frakturen kunde 3 procent av
kvinnorna och 4 procent av minnen inte gangforflytta sig.

Fyra manader efter operationen var monstret detsamma med nagot 6kad
anvindning av rollatorer for kvinnorna. Av kvinnorna anvinde 57 pro-
cent rollator vid ging medan 29 procent gick utan ginghjilpmedel eller
hade en kidpp. Motsvarande resultat f6r minnen var 49 procent rollator-
anvindare och 34 procent som gick utan eller med en kidpp. Fyra mana-
der efter operationen gick 14 procent av minnen inte alls jimfort med
12 procent av kvinnorna.

Nedanstdende boendeformsdiagram visar rehabiliteringsménstret for
kvinnor respektive min. Fore hoftfrakturen foreligger visentligen lika
boendeformer. Efter 4 manader bor nagot fler kvinnor i sirskilt boende
jimfort med mannen som har hogre dodlighet genom hela tidsperioden.
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Figur 7.3 Boendeform fére frakturen och under de férsta 4 manaderna
efterét for kvinnor (Kalla: RIKSHOFT 2013).
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Figur 7.4 Boendeform fére frakturen och under de férsta 4 manaderna

efterat for man (Kalla: RIKSHOFT 2013).

Det finns saledes inget i de registrerade data som indikerar konsmissigt
betingade skillnader i omhindertagandet av patienterna med hoftfrak-
tur. Att fler mén har avlidit beror troligen pa att de ir sjukligare redan

fore frakturen [1].
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8. Diskussion

Dessa sammanvigda resultat tyder pé att interdisciplinira rehabiliterings-
team, jimfort med konventionell rehabilitering, leder till bittre resultat
efter operation av en hoftfraktur hos dldre personer vad giller formagan
att forflytea sig och klara sin personliga ADL. Diremot kunde vi inte
finna nagra effekter vad gillde mojligheterna att pa lang sike bo i eget
hem eller 6verlevnad. Vad giller samtliga slutsatser ar stédet f6r véra slut-
satser mattligt starkt. En sjukskoterska och en sjukgymnast/fysioterapeut
fanns representerade i det interdisciplinira teamet i samtliga studier vi
studerade. Andra vanliga yrkesgrupper innefattade likare specialiserade
inom geriatrik och arbetsterapeuter som fanns representerade i teamet i
sex respektive fem av dessa sju studier. Interventionsprogrammet innefat-
tade i de flesta fall tidig rehabilitering efter operation, daglig trining,
individuell virdplanering och fortsatt rehabilitering i hemmet efter
utskrivning.

Jamforelse med andra studier
och praktiska konsekvenser

I Sverige drabbas 6ver 17 000 personer av hoftfraktur varje ar. Medel-
dldern vid frakeur dr 82 ar, manga 4r multisjuka och cirka 70 procent

ar kvinnor. Detta dr en skor grupp av patienter dir cirka 25 procent

dor inom ett ar efter frakturen. Hogst dodlighet finns i den grupp av
patienter som fore frakturen hade flera sjukdomsdiagnoser och/eller
bodde pa sirskilt boende. I vira analyser paverkades inte risken for dod
av interventionen i form av interdisciplindra team. Diremot paverkades
bade forflyttnings- och ADL-férmaga positivt av interventionen, vilket
leder till vinster for individen i form av 6kat oberoende. Vi har funnit
en tidigare sammanstillning som publicerades dr 2009 som undersokt
samma fragestillning [12]. Inte heller i den studien kunde man finna
nagra effekter pa dodlighet. Vissa av de ingdende studierna visade effekter
av interdisciplinir rehabilitering pa gang- och ADL-férméga. Dessa effek-

ter var dock kortvariga och det fanns en stor variation (heterogenitet)
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mellan resultaten i de olika ingiende studierna. Skillnaderna jimfort med
var analys kan till stor del forklaras av de studier vi kunnat inkludera som
publicerades efter att studien av Handoll och medarbetare gick i tryck. I
en annan metaanalys som publicerades dr 2011 analyserades effekterna
av ett, vad de kallade, multidisciplinirt omhindertagande, rehabilite-
ring och planering hos alla dldre patienter som sokt akutsjukvard [16].
Sammantaget kunde 22 studier och drygt 10 315 patienter inkluderas i
metaanalysen. Till skillnad frin var analys fann man att interventionen
okade chansen att bo i eget hem och minskade risken f6r dod upp till ett
ar efter sjukhusvistelsen. I en subgruppsanalys visade man dven att dessa
positiva effekter endast kunde identifieras nir den multidisciplinira inter-
ventionen genomfordes pa en avdelning till skillnad mot om interventio-
nen genomf6rdes av mobila multidisciplinira team. Skillnaderna jamfort
med viér studie skulle delvis kunna férklaras av att vi hade ett mycket
mindre material och endast inkluderade hoftfrakturpatienter, som dess-
utom karaktiriseras av hog multisjuklighet och dédlighet, vilket leder
till ytterligare forsimrad statistisk teststyrka.

Det finns en forbattringspotential i att infora interdisciplinir rehabilite-
ring. Detta kriver dock en 6kad personalinsats jamfort med dagsliget.
Specialprofilerad sjukskéterska och sjukgymnast/fysioterapeut liksom
likare med geriatrikprofilering behover tillfras. Tidigare praxis har ofta
inneburit geriatrikkonsultation vid behov. Denna bér organiseras som en
permanent resurs och att varje patient har schemalagda rehabiliterings-
aktiviteter. Det har visats att organiserad rehabilitering och uppfdljning
av denna har betydelse. I dagsliget skrivs ofta hoftfrakturpatienter ut
fran ortopedklinikerna utan bestimda dterbesok. Vid problem férvintas
patienten aterkomma. Fortsatt kontakt 4r av virde till exempel med tele-
fonledes uppfoljning efter 4 ménader. Detta ir en tid som erfarenhets-
missigt [1] har visat sig tillrickligt kort for att besvir ska kunna dtgirdas
nagorlunda tidigt, och samtidigt tillrickligt lang, f6r att ménga liknings-
komplikationer har hunnit bli uppenbara.

I rehabiliteringen bér dven ingd fallprevention och psykologiskt st6d for
att motverka patientens ridsla for nya fall. Okad fallridsla ir vanligt
efter en hoftfraktur, vilket kan leda till himmad gangtrining och en
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isolering i hemmet. Den fortsatta rehabiliteringen bor dirfor, férutom
strukturerad trining, dven innehélla till exempel strategier att kunna ta
sig utanfor bostaden och utomhuspromenader.

I Kapitel 7 i denna rapport visas skillnader mellan landets olika akutbe-
handlande kliniker avseende medelvardtid och procentandel patienter
som kan skrivas ut direke till sin tidigare boendeform. De patienter som
har mycket kort vardtid behdver vanligen rehabilitering i institutionell
miljo. Oftast anvindes sa kallade korttidsenheter i anslutning till sir-
skilt boende. Tillgangen till rehabilitering vid sadana korttidsenheter
skiljer sig stort over landet och pd manga platser 4r den bristfillig. Hir
kan rekommendationer ges for innehéllet i rehabiliteringen. En samver-
kan mellan sjukhus, primirvard och kommun f6r att lokalt bestimma
rehabiliteringsprogrammen efter centrala riktlinjer forefaller limplig. De
patienter som skrivs ut direke till sin tidigare boendeform borde fa en
mer organiserad rehabilitering via kommun och primirvird med struk-
turerade program och uppfoljning. Malet ir att patienten om mojligt
ska kunna uppna en situation med oberoende av andra avseende dagliga
aktiviteter och gangformaga.

Sammanfattning

Vir granskning visar pa skillnader mellan studierna rérande patient-
populationer, interventionsuppligg, kontrollvillkor och effektmitning.
Det finns dven en del metodologiska problem i de enskilda studierna.
Mot bakgrund av detta si uppnir resultaten inte hogsta evidensnivd och
slutsatserna dr mer Gvergripande avseende effekterna av interdisciplinir
teambaserad rehabilitering. Det forefaller mer som om ett optimalt pro-
gram ska innehalla de komponenter som dr gemensamma for de flesta
publicerade programmen.

Det som skulle kunna forklara de positiva resultaten ér att teamen for-
bittrar forutsittningarna for en helhetsinriktad vard, motverkar glapp
i vardkedjan samt kan bidra till ett 6kat gemensamt engagemang for

patienterna och 6kad rehabiliteringsvilja hos patienterna.
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Det ir svart att med stod av foreliggande studier rekommendera en viss
organisationsform med detaljerad personaluppsittning. Sammanfatt-
ningsvis visar de studier vi sammanvigt att en interdisciplinir rehabi-
litering som genomférs pa en geriatrikavdelning troligen ger de bista
resultaten. Geriatrikavdelningar forekommer numera i begrinsad om-
fattning. En regelbunden interdisciplinir teamsamverkan med ansvar
for rehabiliteringen efter operationen pa akutsjukhusets behandlande
avdelning, kombinerad med strukturerad fortsatt rehabilitering efter
utskrivningen frin sjukhuset, bor ge bittre resultat dn i dagsliget.
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9. Kunskapsluckor

Det saknas tillforlitligt vetenskapligt underlag f6r att bedoma hur vl
interdisciplinira rehabiliteringsteam fungerar, jamf6rt med konventionell
rehabilitering, av dldre personer som opererats for hoftfrakturer avseende
ett antal specifika effektmatt: instrumentell ADL, kognitiv funktion,
depression, hilsorelaterad livskvalitet, narstiendepaverkan, komplikatio-
ner samt kostnadseffektivitet.

Vad beror kunskapsluckorna pa?

Dessa kunskapsluckor beror frimst pé att underlaget baseras pa for fa
studier samt for fa personer. Till detta kommer problem med en stor
variation i hur resultaten miits.

Vad behdovs for att kunskapsluckan
ska kunna fyllas?

For att fylla kunskapsluckorna krivs fler studier med fler inkluderade
personer. Mitningarna bor standardiseras internationellt och harmonie-

ras med kvalitetsregister i Sverige (RIKSHOFT) och med de linder dir

sadana register forekommer.
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10. Tabeller som ligger till grund
for resultat och slutsatser
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Table 11.1 Studies included in the analyses.

Author Population (eligible) Type Control Outcome results Study quality
Year Setting Intervention (Cl 95%) Study design
Reference Study period Comments
Country
Gonzalez- Eligibility Acute orthogeriatric units model Orthopedic ward with consultation ~ Activities of daily living Moderate
Montalvo Age 265 years with osteoporotic by geriatrician model — usual model ~ No data
etal hip fracture admitted to the Team member
2010 orthopedic wards Geriatrician, general practitioner, Length of stay Ambulation
[10] physiotherapist, nurse, orthopedic 20 days SMD: 0.23 (-0.08; 0.55)
Spain Population surgeons
Mean age: 86 years Number of participants Own home
Women: 83% Length of stay Randomised: 123 RR:1.09(0.79; 1.50)
14 days Completed: 112
Setting Survival
La Paz University Hospital, Number of participants RR:1.01(0.95; 1.09)
Madrid, Spain Randomised: 101
Completed: 93
Study period
2007
Huusko etal Eligibility Intensive geriatric rehabilitation Rehabilitation and standard care Activities of daily living Moderate
2002 Age 265 years in local hospitals No data
(3] Team member
Finland Independently living, community Geriatrician, general practitioner, Length of stay Ambulation
Major dwelling, acute hip fractures, neurologist, occupational therapist, Median 42 days after surgery No data
publication  post-surgery, unaided walk nurse, social workers, another
before fracture doctor Number of participants Own home
Huusko et al Randomised: 130 RR:0.97 (0.82;1.14)
2000 Population Length of stay Completed: 103 at 12 months
[171 Mean age: 80 years Median 34 days after surgery follow-up Survival
Women: 72% RR:1.02(0.92; 1.13)
Number of participants
Setting Randomised: 130
Jyvidskyld Central Hospital and Completed: 102 at 12 months
local health center hospitals, Finland follow-up
Study period
1994-1998
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

Author Population (eligible) Type Control Outcome results Study quality
Year Setting Intervention (Cl 95%) Study design
Reference Study period Comments
Country
Naglieetal  Eligibility Interdisciplinary inpatient care Usual care Activities of daily living Moderate
2002 Age 270 years from community & Routine postoperative surgical care  No data
[6] nursing homes; surgical repair of Team member only, which could include a geriatric
Canada hip fracture Geriatrician, nurse, occupational consultation Ambulation
therapist, physiotherapist, dietician, SMD: -0.01 (-0.27; 0.25)
Population social workers, speech therapist Length of stay

Mean age: 84.2 years
Women: 80%

Setting

Surgical repair of hip fracture at the
Toronto Hospital (now part of the
University Health Network), Canada

Length of stay
Median 29 days

Number of participants
Randomised: 141
Completed: 141

Median 21 days

Number of participants
Randomised: 139
Completed: 138

Own home
RR:1.00(0.71; 1.03)

Survival
RR:1.04 (0.94; 1.14)

Study period
1993-1997
Stenvall etal Eligibility
2007 Age 270 years
(4]
Sweden Femoral neck fractures, admitted
Major to the orthopaedic department
publication
Population
Stenvall etal Mean age: 82.3 years
2007 Women: 74%
(18]
Setting

Umea University Hospital, Sweden

Multi-disciplinary postoperative
rehabilitation

Team member
Geriatrician, nurse, occupational

therapist, physiotherapist, dietician,

orthopedic surgeons

Length of stay
Median 37 days

Number of participants
Randomised: 102

Specialist orthopedic unit, following

conventional postoperative routines;

geriatric control unit, specializing in
general geriatric patients, for longer
rehabilitation

Length of stay
Median 51.4 days

Number of participants
Randomised: 97
Completed: 83 at 4 months
follow-up

Activities of daily living Moderate
SMD: 0.28 (-0.06; 0.63)

Ambulation
SMD: 0.32 (-0.05; 0.68)

Own home
RR:1.24 (0.89; 1.73)

Survival
RR:1.04 (0.91;1.17)

Study period Completed: 92 at 4 months
2000-2002 follow-up
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

Author Population (eligible) Type Control Outcome results Study quality
Year Setting Intervention (Cl 95%) Study design
Reference Study period Comments
Country
Prestmo et al Eligibility Comprehensive geriatric care Orthopedic care participants Activities of daily living Moderate
2015 Age 270 years received conventional care SMD: 0.27 (0.05; 0.48)
[8] Team member including traditional in-hospital
Norway Admitted to hospital because Doctor, nurse, occupational physiotherapy. Clinic of Orthopedics Ambulation
Major of hip fracture, previously living therapist, physiotherapist and Rheumatology, Department of ~ SMD: 0.29 (0.07; 0.51)
publication  in own home, able to walk 10 m, Orthopedic Surgery
and able to give informed consent Length of stay Own home
Sletvold et al 6 days Length of stay RR:1.15(1.00; 1.33)
20M Population 6 days
(11 Mean age: 83.3 years Number of participants Survival
Women: 74% Randomised: 198 Number of participants RR:1.04(0.95; 1.14)
Completed: 175 at 12 months Randomised: 199
Setting follow-up Completed: 142 at 24 months
Patients were randomised in the follow-up
emergency room to receive pre-surgery
and early post-surgery treatment in
either a geriatric or an orthopedic
ward at St Olavs Hospital, Trondheim
University Hospital, Norway
Study period
2008-2010
Vidanetal  Eligibility Comprehensive Geriatric Usual care with counseling from Activities of daily living Moderate
2005 Age >65 years, Intervention different specialists as needed if SMD: 0.04 (-0.21; 0.29)
[5] acute hip fracture surgery medical problems occurred
Spain Team member Ambulation
Population Geriatrician, nurse, physiotherapist, Length of stay SMD: 0.71(0.20; 1.23)
Mean age: 81.9 years social workers, orthopedic surgeons Median 18 days
Women: 82% Own home
Length of stay Number of participants No data
Setting Median 16 days Randomised: 164
Surgical repair of hip fracture at Completed: 155 at discharge Survival
the Hospital General Universario Number of participants RR:1.08(0.96; 1.22)
(university hospital), Spain Randomised: 157
Completed: 154 at discharge
Study period
1997
The table continues on the next page
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Table 11.1 continued

Author Population (eligible) Type Control Outcome results Study quality
Year Setting Intervention (Cl 95%) Study design
Reference Study period Comments
Country
Zidén et al Eligibility Team member Conventional care at a geriatricward ~ Activities of daily living Moderate
2010 Age >65 years Geriatrician, nurse, occupational and, when necessary, home visits SMD: 0.67 (0.26; 1.09)
[7] therapist, physiotherapist to patients by physiotherapist and
Sweden Acute hip fracture surgery, community occupational therapist in connection  Ambulation
Major dwelling, medically approved by the Length of stay to discharge SMD: 0.68 (0.27; 1.09)
publication  responsible geriatric doctor as beingin ~ Maximum 21 days

need of geriatric care and rehabilitation, Length of stay Own home
Zidén et al able to speak and understand the Number of participants Median 43 days RR:1.06 (0.90; 1.25)
2008 Swedish language Randomised: 48
[9] Completed: 48 at 1 month Number of participants Survival

Population
Mean age: 81.9 years
Women: 70%

Setting

Sahlgrenska University hospital in
Gothenburg, Sweden, and own home,
short term nursing home or sheltered
living

Study period
2004-2006

follow-up

Randomised: 54

Completed: 54 at 1 month follow-up

RR:1.00(0.99;1.03)

RR = Risk ratio; SMD = Standard mean difference
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12. Ordforklaringar
och forkortningar

ADL

Basocervikala
frakturer

Bias

Cervikal fraktur

Dislocerad fraktur

FAC
FIM
Fysioterapeut

Interdisciplinart
team

Kognitiv formaga

En persons formaga att utféra aktiviteter i dagligt liv

Basocervikala frakturer 4r en 6vergingsform mellan

cervikala och trokantira frakturer
Systematisk snedvriden, resultaten ej rittvisande

Brott genom larbenshalsen som sitter hégst upp pa
larbenet under ledkulan

Om frakturen ir dislocerad, (benbitarna ir snedstillda
och ligger inte an till varandra) bedéms frakturen
inte har s goda méjligheter att lika genom en vanlig

operation

Functional Ambulatory Classification
Functional Independence Measure
Ny benimning f6r sjukgymnast

Hela teamet, bestaende av olika yrkesgrupper, samlas
regelbundet och delger varandra sina bedomningar

infor gemensam planering av rehabiliteringsprocessen
utifrin en gemensam malsittning dir patientens och

anhorigas medverkan 4r central

Férmagan att minnas, orientera sig i tid och rum,
probleml6sningsférmédga, numerisk formaga, spraklig

formaga med mera
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Konfidensintervall
Kontinens
Nutrition

Odislocerad
cervikal fraktur

Osteoporos

Osteosyntes

Randomiserad

undersokning

S-COVs

SPPB

Subtrokantir

fraktur

Trokantar fraktur

Trombos

Urinretention

102

Statistisk felmarginal

Formagan att hélla titt: urin, avforing

Niring, niringstillfrsel

Om frakturen ir odislocerad (vilket betyder att ben-
bitarna ligger ihop) fogar ortopedlikaren samman

benet med tvé parallella skruvar, som férs in genom
ett litet snitt i huden

Benskorhet

Brottet fogas samman med hjilp av skruvar eller
metallpinnar

Personerna lottas till de olika undersékningsgrupperna
Svenska Physiotherapy Clinical Outcome

Variables Scale

Short Physical Performance Battery

Fraktur inom omradet 5 cm nedanfor benutskotten
Brott genom 6vre delen av lirbenet dir musklerna
har sitt faste

Blodpropp, dven kallad trombos, ir ett tillstind som
orsakas av blodkoagulation inuti blodkirlen. Trombos
ir en blockering av ett blodkirl genom koagulation
Urinretention definieras som oférmaga att helt eller
delvis tomma bldsan. Urinretention innebdr att man

antingen inte kan sitta igdng blastomningen eller inte
kan tdmma blasan helt
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13. Personer som medverkat
till rapporten

Medlemmarna i gruppen representerar olika infallsvinklar pa kunskaps-
omrédet och gruppen har bestatt av f6ljande personer:

Projektgrupp

Sakkunniga

Karl-Goran Thorngren (ordforande)
Professor, Ortopediska kliniken, Skdnes Universitetssjukhus, Lund

Ami Hommel
Docent, lektor, Ortopediska kliniken, Rérelseorganens forsknings-
avdelning, Skdnes Universitetssjukhus, Lund

Peter Nordstrom
Professor, Geriatriskt centrum, Norrlands Universitetssjukhus, Umea

Lena Zién
Fil dr, leg sjukgymnast, Enheten for fysioterapi, Sahlgrenska
Universitetssjukhuset/Molndal

SBU

Sten Anttila
Projektledare, Fil dr, SBU

Emelie Heintz
Hilsoekonom, SBU
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Jenny Odeberg
Bitridande projektledare, Med dr, SBU

Hanna Olofsson

Informationsspecialist, SBU

Anneth Syversson
Projektadministrator, SBU

Externa granskare

SBU anlitar externa granskare av sina rapporter. Dessa har kommit
med virdefulla kommentarer, som i hog grad bidragit till att forbattra
rapporten. [ slutversionen av rapporten har SBU dock inte kunnat till-
godose alla dndrings- eller tilliggsforslag fran de externa granskarna,
bland annat dirfor att de inte alltid varit samstimmiga. De externa
granskarna star darfor inte nodvindigtvis bakom samtliga slutsatser
eller andra texter i rapporten.

Externa granskare har varit

Anette Hylen Ranhoff
Professor, Diakonhjemmet sykehus, Oslo, Universitetet i Bergen, Norge

Hakan Littbrand
Med Dr, Forskarassistent/Sjukgymnast. Institutionen f6r samhills-
medicin och rehabilitering, enheten for geriatrik Umea universitet

Lars-Erik Olsson
Lektor/sjukskoterska, Institutionen for virdvetenskap och hilsa,
Sahlgrenska Akademin, Goteborgs Universitet

Sari Sdiisd Ponzer

Professor, Verksamhetschef, Ortopedmottagningen, Sédersjukhuset,
Stockholm
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Bindningar och jav
Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inlimnat
deklaration rérande bindningar och jav. Dessa dokument finns tillging-

liga pa SBU:s kansli. SBU har bedomt att jiv inte foreligger. SBU har

bedomt att de forhéllanden som redovisas dir r forenliga med kraven

pa saklighet och opartiskhet.
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