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SAMMANFATTNING   

Först och främst STORT TACK till alla kliniker som bidragit med värdefulla 
data till RIKSHÖFT. Tillsammans har vi under många år kunnat påverka vår-
den av patienter med höftfraktur. Under senare år har RIKSHÖFT fått mins-
kade anslag för sin verksamhet. Dessutom har flera kliniker och regioner slutat 
registrera i RIKSHÖFT och registrerar patienter med höftfraktur i Svenska 
Frakturregistret. Detta har medfört att styrgruppen 2025 tyvärr varit tvungna att 
ta beslutet att pausa registrering RIKSHÖFT från juni 2025. Vi väljer att pausa 
och låta RIKSHÖFT ligga kvar på Registercentrum Syd som ett kvalitetsregister 
så att det går att göra datauttag men också för möjligheten att öppna upp igen för 
registrering i framtiden om så önskas. Vi kommer att i höst publicera en rapport 
om RIKSHÖFTs viktiga arbete sedan 1988. All statistik i Årsrapporten har ta-
gits fram i samarbete med DataAnalys och Registercentrum Syd.
 
Antalet äldre personer ökar i Sverige och därmed riskerar antalet höftfrakturer 
att öka. Årligen beräknas det ske drygt 16 500 fall som leder till höftfraktur. 
RIKSHÖFT har haft ett nära samarbete med Osteoporosförbundet efter-
som osteoporos och frakturer hos de äldre är en utmaning. Osteoporos har ett 
tydligt samband med höftfraktur och höftfrakturerna ökar exponentiellt från 
50 års ålder. För att följa effekterna av medicinsk och kirurgisk behandling, 
omvårdnad, rehabilitering samt teknologisk utveckling startades registrering 
av patienter med höftfraktur i det nationella kvalitetsregistret RIKSHÖFT 
1988. Det finns idag totalt mer än 364 000 patienter registrerade i RIKS-
HÖFTs databas. Patienter med höftfraktur har ett stort behov av omfattande 
rehabiliteringsinsatser tidigt efter operationen samt fortsatt rehabilitering och 
uppföljning även efter utskrivning från sjukhus. Registreringen i RIKSHÖFT 
har varit en kvalitetskontroll då patienter har följts från det att frakturen upp-
kommit och minst 4 månader framåt. Styrkan med Rikshöfts registrering har 
varit uppföljningen av patienternas faktiska funktionsförmåga (gångförmåga, 
vilket hjälpmedel man behöver), som anges av patienten eller av närstående re-
dan efter 4 månader. Den tidiga uppföljningen gör att data blir mer tillförlitlig 
än efter exempelvis ett år då andra störfaktorer inträffar. Exempelvis har efter 
ett år ca 30% av patienterna avlidit. Tiden efter en höftfraktur innehåller också 
andra händelser som påverkar patienternas funktion och livskvalitet och det är 
viktigt att fånga återhämtningen tidigt efter frakturen.

Data från RIKSHÖFT har efterfrågats av regioner, flera svenska myndighe-
ter, WHO samt av internationella höftfrakturregister för jämförelse av data. 
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RIKSHÖFT har sedan 2008 levererat data till Vården i siffror med fem indi-
katorer; tid till operation från ankomst till sjukhus, återgång till tidigare bo-
ende, gångförmåga inomhus, gångförmåga utomhus samt besvär av smärta 4 
månader efter höftfrakturen.

Av de kvalitetsindikatorer som ingått i RIKSHÖFT valde de flesta regioner 
under många år att följa indikatorn tid till operation i sina vårdprocesser. Den-
na indikator hade sedan år 2008 ett nationellt mål att 80 % av alla patienter 
med höftfraktur skulle opereras inom 24 timmar från ankomst till sjukhus, 
då en snabb operation minskar vårdtiden och risken för komplikationer. Det 
finns en indikation att pandemin har påverkat såväl vårdtid som tid till opera-
tion. Vårdtiden har minskat från 2019 då den var 7 dagar till 6,7 dagar 2022, 
6,6 dagar 2023 och 6,2 dagar 2024. Det var för 2023 ingen skillnad i vårdtiden 
för män och kvinnor då både män och kvinnor hade 6,6 dagar jämfört med 
2022 då männen hade något längre vårdtid 6,9 dagar jämfört med kvinnornas 
6,6 dagar 2022. För 2024 återkom en skillnad, då männen hade något längre 
vårdtid 6,4 dagar jämfört med kvinnornas 6,1 dagar. Samtidigt som vårdtiden 
totalt blivit kortare sjönk andelen patienter som opererades inom 24 timmar 
från 66% (2019) till 56% 2024. Även andelen patienter som opererats inom 
36 timmar sjönk från 86% år 2019 till 76% år 2024. Medelväntetiden från an-
komst till operation har ökat från 23,5 timmar år 2019 till 28 timmar år 2024.  

I den regionala jämförelsen för 2024 (sid 45–46) kan vi se att endast 5 sjukhus 
nådde målet att 80% av patienter med höftfraktur opererades inom 24 timmar, 
nämligen sjukhusen i Norrtälje 85%, Mora 84%, Alingsås 82% och Torsby och 
Västervik med 81%. Ett av universitetssjukhusen, Skånes universitetssjukhus, 
redovisar att endast 20% av patienterna opererades inom 24 timmar vilket är 
oroväckande och inte till gagn för patienterna och vården. Lång väntetid till 
operation är associerat med ökad sjuklighet och död efter höftfrakturen, sär-
skilt för de svagaste och äldre patienterna, såvida inte väntetiden beror på opti-
mering av patienten. 

Vårdtider och andelen patienter som skrivs ut direkt till ursprungligt boende 
varierar stort mellan sjukhusen i landet. Medelvårdtiden efter höftfraktur va-
rierar mellan 4 och 12 dagar. Södertälje sjukhus redovisar 4 dagars vårdtid med 
20% av patienterna som skrivs ut direkt till ursprungligt boende, medan Kung-
älv redovisar 10 dagars vårdtid och 60% utskrivna till ursprungligt boende. KS 
Solna har längst vårdtid 12 dagar och 32% utskrivna till ursprungligt boende 
medan Länssjukhuset i Sundsvall med vårdtid på 7dagar har högst andel pa-
tienter 87% som skrivs direkt till ursprungligt boende.  

Vi kan även se att operationsmetoderna skiljer sig avsevärt åt mellan deltagan-
de sjukhus (se avsnittet operationsmetoder sidan 14). En förklaring till det kan 
vara att det har saknats ett nationellt evidensbaserat vårdprogram för höftfrak-
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turer vilket gör att operationsmetod har valts baserat på lokala erfarenheter 
och rutiner. En nationell arbetsgrupp (NAG) fick i uppdrag av SKR och Na-
tionella Program Området (NPO) Rörelseorganens sjukdomar att ta fram ett 
nationellt vårdprogram i syfte att skapa förutsättningar för att patienter med 
höftfrakturer erbjuds en god, jämlik och resurseffektiv vård.  

I vårdprogrammet ges bland annat rekommendationer kring val av kirurgisk 
metod för de olika frakturtyperna, preoperativt omhändertagande, anestesival, 
per- och postoperativ vård (perifer nervblockad, pre-operativ hudrengöring 
och fasta mm) samt rehabilitering efter höftfraktur. Vårdprogrammet finns 
att läsa på: https://kunskapsstyrningvard.se/kunskapsstyrningvard/kunskaps-
stod/publiceradekunskapsstod/rorelseorganenssjukdomar/hoftfrakturvard-
program.82611.html
  
Som vi redan har aviserat pausas RIKSHÖFT under 2025. Det har varit möj-
ligt för sjukhusen att registrera in fram till 31 maj 2025 och de klinker som 
är anslutna har möjlighet att under hösten 2025 hämta ut sina egna data via 
3C-systemet. 

RIKSHÖFT är anslutet till Register Utiliser Tool (RUT) sedan början av 
2023. Det är Vetenskapsrådet (VR) som sedan 2013 haft i uppdrag att för-
bättra tillgängligheten och underlätta användningen av registeruppgifter för 
forskningsändamål. Tjänsten skall underlätta för forskare att snabbt få en kva-
litetssäkrad överblick över vilka variabler som finns tillgängliga i svenska regis-
ter. Detta innebär att det finns möjlighet för forskare att hämta ut data från 
Rikshöft även i efter avveckling av registret. Detta kräver en godkänd EPN-an-
sökan, därefter vänder sig forskare till Region Skåne och ansöker om data via 
KVB-funktionen (Kvalitetsregister, Vårddatabaser och Beredning). Region 
Skåne är centralt personuppgiftsansvarig (CPUA) myndighet. Dock kommer 
det endast att finnas data fram till och med maj 2025. Ansökan till KVB kos-
tar 5000 kronor exklusive moms. https://www.skane.se/om-region-skane/
forskning/for-dig-som-forskar/personuppgifter-och-patientdata/kvb-anso-
kan-for-utlamnande-av-patientdata/ 
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ÅRSDATA 2024    

Höftfraktur är den vanligaste osteoporosrelaterade frakturen som nästan alltid 
kräver operation och vård på sjukhus och andelen patienter med höftfraktur i 
Sverige ligger relativt konstant. Höftfraktur drabbar i övervägande grad äldre 
personer på grund av ökande benskörhet samt ökad fallrisk med högre ålder. 
Att drabbas av en höftfraktur är för den äldre personen en omvälvande händel-
se med negativ inverkan på funktion och ofta även beroende av hjälp vilket i 
hög grad påverkar livskvaliteten. 

Höftfraktur hos yngre personer beror vanligen på ett kraftigare våld såsom tra-
fikolyckor, cykelolyckor eller fall från höjder medan den vanligaste orsaken till 
fraktur hos äldre personer är fall i samma plan till exempel på golvet vid upp-
resning från stol eller vid gång inomhus. I årsrapportens analyser inkluderas 
patienter från 50 års ålder och uppåt och de med icke patologisk fraktur.  

MEDELÅLDERN VID HÖFTFRAKTUR OCH KÖNSFÖRDELNING

Könsfördelningen vid höftfraktur har förändrats sedan år 2000, då var fördel-
ningen 75 % kvinnor och 25 % män. Under år 2024 var det 64% kvinnor och 
36% män som drabbades av en höftfraktur. Medelåldern vid höftfraktur har 
kontinuerligt ökat. Den var 1988 79 år och är nu 82 år (median 83 år). Knappt 
hälften (45%) av patienterna är ensamboende före frakturen. Det föreligger 
en tendens till minskat ensamboende sedan millenniumskiftet vilket kan bero 
på att andelen män har ökat. Män är yngre när de bryter sin höft, medelåldern 
är 80 år jämfört med kvinnor vars medelålder de tre senaste åren var 83 år. 
Endast 37% av männen är ensamboende vid frakturtillfället jämfört med 49% 
av kvinnorna.

HÖFTFRAKTURTYPER 	

Höftfrakturer klassificeras utifrån röntgenbilder och det finns flera klassifice-
ringssystem. Visualisering i både frontal och sidoplan är nödvändig. De två 
huvudsakliga frakturtyperna är de cervikala (brott på lårbenshalsen) och de 
trokantära (benbrott nedom lårbenshalsen). Andelen cervikala och trokantära 
höftfrakturer är jämnt fördelade, ca hälften av varje. De cervikala kan indelas 
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i dislocerade (felställda, instabi-
la) och odislocerade (ej felställ-
da eller inkilade). De trokantära 
höftfrakturerna indelas i tvåfrag-
ments (stabila) och flerfragments 
(instabila). Längre ner på lårbe-
net återfinns de subtrokantära 
frakturerna. En mindre grupp 
frakturer kallas för basocervikala, 
de sitter lateralt på övergången 
från cervikal till trokantär frak-
tur (se bild). Det enkla klassifice-
ringssystemet har visat sig myck-
et tillförlitligt i RIKSHÖFT 
och används i de flesta nationella höftfrakturregistren i världen. Det finns mer 
komplexa klassifikationssystem, men de har visat sig mindre tillförlitliga med 
dålig korrelation mellan olika bedömningstillfällen och mellan olika bedöma-
re. AO-klassifikationen som framtagits för frakturer på de långa rörbenen kan 
bara med svårighet adapteras till höftfrakturerna, exempelvis indelas de trokan-
tära frakturerna i nio grupper och de subtrokantära i sex grupper [Blundell et 
al 1998]. 

FRAKTURTYPER

Frakturtyper hos olika åldersgrupper skiljer sig åt 

Nedan presenteras data åldersindelat för personer mellan 15–49 år och för per-
soner 50 år och äldre samt total fördelning i riket.

15–49 år	

Antalet patienter med höftfraktur under 50 år är låg (cirka 120–200 årligen). 
Frakturtyperna hos de yngre skiljer sig från frakturmönstret hos de äldre. De 
odislocerade cervikala frakturerna (frakturtyp 1 i RIKSHÖFT:s formulär) är 
vanligare hos yngre personer, de utgör 20% hos personer under 50 år men hos 
de över 50 år är andelen drygt 10%. De behandlas i princip undantagslöst med 
enbart sluten reposition och internfixation (IF) med skruvar eller spikar. Detta 
är fallet även för de dislocerade cervikala frakturerna (frakturtyp 2 i formulä-
ret) 35% hos yngre patienter som med framgång opereras med sluten reposi-
tion och IF med skruvar/spikar. 

Figuren visar indelning av de olika frakturtyperna, cervikala, baso-
cervikala, trokantära och subtrokantära frakturer.
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I de fall där man valt att använda annan operationsmetod kan det dölja sig en 
patologisk fraktur, artros eller andra sjukdomar som påverkar valet av opera-
tionsmetod. Av de cervikala frakturerna var en ökad andel dislocerade fraktu-
rer jämfört med tidigare år.

De basocervikala frakturer (frakturtyp 3) utgjorde 5 %, de trokantära tvåfrag-
mentsfrakturer (frakturtyp 4) 12 %, trokantära flerfragmentsfrakturer (frak-
turtyp 5) 18 % och de subtrokantära höftfrakturer (frakturtyp 6) 10 % av alla 
höftfrakturer i åldersgruppen.

50 år eller äldre	

År 2024 registrerades i Sverige 10 % av alla frakturer som odislocerade cervikala 
frakturer för patienter >50 år. Andelen dislocerade cervikala frakturer) var 42%.

De basocervikala frakturer utgjorde 3%, de trokantära tvåfragmentsfrakturer 
19%, trokantära flerfragmentsfrakturer 19 % och de subtrokantära höftfrakturer 
7 % av alla höftfrakturer i åldersgruppen.

Totalt i Sverige

I stapeldiagrammet nedan kan man se att fördelning av frakturtyperna för hela 
befolkningen, de under 50 år särskiljer sig enligt ovan. 
 
RIKSHÖFT / FRAKTURTYPER 2024, ÅLDERSINDELAT 

Frakturtyp, åldersindelat
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BOENDEFORM FÖRE OCH EFTER EN HÖFTFRAKTUR 

Boendet för yngre kvinnor 50–79 år 

Kvinnor 50–79 år bodde i högre grad i eget boende både före (85%) och 4 
månader (83%) efter frakturen. Vid frakturtillfället bodde cirka 9% i särskilt 
boende, 2% i gruppboende och cirka 4% var inlagda på akutsjukhus eller reha-
biliteringsavdelning. Efter 4 månader var det 8% som bodde i särskilt boende, 
2% i gruppboende samt 1% av patienterna som var inlagda på akutsjukhus eller 
rehabiliteringsavdelning.

RIKSHÖFT / BOENDEFORM FÖRE OCH 4 MÅN EFTER FRAKTUR FÖR KVINNOR I 
ÅLDERSGRUPP 50-79 ÅR / 2024

Boendeform, kvinnor 50-79år  

Boendet för äldre kvinnor 80 +

Mer än hälften (69%) av kvinnor 80 år och äldre bodde i eget boende innan 
de fick sin höftfraktur vilket är nästan det samma som föregående år (70%). 
Vilket kan vara ett tecken på att det är svårt att få plats på ett särskilt boende. 
Fyra månader efter frakturen har det skett en stor förändring då endast 55% 
är tillbaka i sitt eget hem. Detta kan visa att höftfrakturen är det som leder till 
att de äldre får plats på särskilt boende eller gruppboende. Sammantaget är det 
många som inte har återgått till det egna boendet efter höftfrakturen i den här 
åldersgruppen. 

Många har avlidit (18%) och en del har flyttat till äldreboende. För personer 
som innan frakturen bodde på äldreboende har en hög andel (36%) avlidit vid 
4 månader. Dessa förflyttningar inom olika vårdnivåer behöver studeras när-
mare, även om skillnader finns demografiskt, för olika socioekonomiska grup-
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per samt om man är ensamboende, samboende och har vuxna barn boende i 
närheten.

RIKSHÖFT / BOENDEFORM FÖRE OCH 4 MÅN EFTER FRAKTUR FÖR KVINNOR I 
ÅLDERSGRUPP 80 ÅR OCH ÄLDRE / 2024

Boendeform, kvinnor 80 år och äldre

Boendet för yngre män 50–79 år 

En övervägande majoritet av männen bodde i eget hem innan frakturen (83%). 
Efter frakturen vid 4-månaders uppföljning bodde 76% i eget boende. Tolv % 
av männen bodde i gruppboende eller särskilt boende vid frakturtillfället (lik-
nande andel som för kvinnorna (10 %) i samma åldersgrupp). Vid frakturtill-
fället var cirka 4% inlagda på akutsjukhus eller rehabiliteringsavdelning. I den-
na yngre åldersgrupp är det 6 % av kvinnorna och 10% av männen som avlidit 
4 månader efter frakturen.

RIKSHÖFT / BOENDEFORM FÖRE OCH 4 MÅN EFTER FRAKTUR FÖR MÄN I  
ÅLDERSGRUPP 50-79 ÅR / 2024

Boendeform, män 50-79år
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Boendet för äldre män 80 + 

Andelen äldre män som bodde i eget hem före frakturen var 70 %. Denna an-
del har ökat under senare år, exempelvis var det 64% av de äldre männen som 
bodde i eget hem år 2015. Vid 4 månaders uppföljningen var det 54% som var 
tillbaka i eget boende vilket är en ökning från 50% (2021).   

Det har skett en liten minskning av boende i gruppboende eller särskilt boende 
vid frakturtillfället (24%) jämfört mot år 2021 (25%) vilket kan jämföras med 
de äldre kvinnorna där 28% (2021) bodde på särskilt boende eller gruppboen-
de. Skillnaden kan bero på att männen oftare är äldre och sjukare jämfört med 
kvinnorna. 

Vid frakturtillfället var cirka 5 % inlagda på akutsjukhus eller rehabiliterings-
avdelning vilket är en minskning jämfört med år 2023 (7%). Andelen avlidna 
män vid 4 månaders uppföljning var 23 %, vilket är betydligt högre än andelen 
kvinnor samma åldersgrupp (18%).

RIKSHÖFT / BOENDEFORM FÖRE OCH 4 MÅN EFTER FRAKTUR FÖR MÄN I  
ÅLDERSGRUPP 80 ÅR OCH ÄLDRE / 2024

Boendeform, män 80 år och äldre
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OPERATIONSMETODER I SVERIGE

De odislocerade cervikala frakturer opererades huvudsakligen med sluten re-
position och fixerades med två skruvar eller tre skruvar. Hos yngre patienter är 
det en etablerad metod vid dislocerade cervikala frakturer.

Cervikal fraktur opererad med 2 skruvar 	           	                    ...och här med cementerad total höftledsplastik

Operationsmetoderna varierar dock i landet för de olika frakturtyperna. De 
allra flesta dislocerade cervikala frakturer på patienter >70 år opereras med nå-
gon form av höftledsplastik, total- eller halvprotes.

OPERATIONSMETODER

Operationsmetoder för de odislocerade cervikala frakturerna,  
för de olika åldersgrupperna och regionalt

De odislocerade cervikala frakturerna opererades såsom förväntat i majori-
teten av fallen med spikar/skruvar, cirka 84 % (fig. nästa sida). Några få, 3% 
opererades med total höftledsplastik, medan 9% erhöll en halvplastik/bipolär 
protes. Få, 1% åtgärdades ej kirurgiskt (se stapeldiagram nästa sida för alla höft-
frakturer sammanslaget 2024).

Patienter 15–49 år 

Alla opererades med osteosyntes, oförändrat med år 2022 och 2023 (se sta-
peldiagram, nästa sida) och osteosyntes är den operationsmetod som också 
rekommenderas för odislocerade frakturer i vårdprogrammet för höftfrakturer.
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Patienter 50+

Opererades med skruvar/spikar i cirka 83% av fallen och med någon form av 
protes i 12% (se stapeldiagram). 

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER ANVÄNDA I OLIKA ÅLDERSGRUPPER VID 
ODISLOCERAD CERVIKAL HÖFTFRAKTUR

Operationsmetoder åldersgrupper, odislocerad 
cervikal fraktur
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Sjukhusskillnader i val av operationsmetoder 

Det finns skillnader vad det gäller val av operationsmetod för de olika sjukhusen 
(se figur). Vissa kliniker opererar in proteser i mycket högre utsträckning än an-
dra på de icke felställda cervikala frakturerna. Höftplastik vid odislocerad frak-
tur är inget som rekommenderas och det finns lite vetenskapligt stöd som talar 
för att det är optimalt avseende risker, resurser, komplikationer etc. Detta val av 
operationsmetod kan eventuellt förklaras av patientfaktorer, såsom ålder och 
funktionsnivå, samt operatörens vana och preferens hos aktuell ortopedklinik.

RIKSHÖFT / VAL AV OPERATIONSMETOD PÅ DE OLIKA SJUKHUSEN  
VID ODISLOCERAD CERVIKAL HÖFTFRAKTUR

Val av operationsmetoder 
sjukhus, 
odislocerad cervikal fraktur

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Procent %

Lindesbergs lasarett (N=1)
Örnsköldsviks sjukhus (N=27)

Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand (N=5)
Ljungby lasarett (N=14)

Länssjukhuset Rydhov (N=22)
Centralsjukhuset i  Karlstad (N=30)

Mora lasarett (N=25)
Karolinska Universitetssjukhuset Solna (N=3)

Alingsås lasarett (N=3)
Skaraborgs sjukhus Skövde (N=64)

Kungälvs sjukhus (N=14)
Universitetssjukhuset i  Örebro (N=12)

Skånes Universitetssjukhus Malmö (N=37)
Falu lasarett (N=18)

Länssjukhuset Kalmar (N=27)
Halmstads sjukhus (N=23)

Norrtälje sjukhus (N=28)
Torsby sjukhus (N=10)

Västmanlands sjukhus Västerås (N=55)
NU-sjukvården Trollhättan (N=42)

Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge (N=17)
Centralsjukhuset Kristianstad (N=37)

Södersjukhuset (N=131)
Västerviks sjukhus (N=20)

Växjö Centrallasarettet (N=11)
Helsingborgs lasarett (N=39)

Södra Älvsborgs Sjukhus (N=18)
Vrinnevisjukhuset (N=39)
Lasarettet i  Ystad (N=28)

Skånes Universitetssjukhus Lund (N=55)
Karlskoga lasarett (N=25)

Mälarsjukhuset (N=1)
Södertälje sjukhus (N=34)

Värnamo sjukhus (N=12)
Visby lasarett (N=7)

Varbergs sjukhus (N=27)
Höglandssjukhuset (N=22)

Sj
uk

hu
s

Total höftplastik
Halv/bipolär höftplastik
Tre eller fler skruvar/spikar
Två skruvar/spikar

Operationsmetod
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Operationsmetoder för de dislocerade cervikala frakturerna, för de olika 
åldersgrupperna och regionalt

Andelen som opererades med total höftledsplastik var 21%, de flesta erhöll 
en halv/bipolär protes (69%) och IF (skruvar/spikar) användes i mindre grad 
(8%) när hela gruppen analyserades (se figur nedan). Operationsmetoderna 
skiljer sig dock mellan åldersgrupperna och redovisas för åldersgrupperna 15–
49 år och >50 år.

Patienter 15–49 år 

De allra flesta opererades med sluten reposition och IF (75%).

Patienter 50+ 

91 % erhöll någon form av protes, mer än dubbelt så många (70%) med en 
halv/bipolär protes jämfört med total höftledsplastik.

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER ANVÄNDA I OLIKA ÅLDERSGRUPPER VID 
DISLOCERAD CERVIKAL HÖFTFRAKTUR

Operationsmetoder åldersgrupper, dislocerad cervikal 
fraktur
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Val av operationsmetod på de olika sjukhusen vid dislocerad höftfrakturer 

Även vid dislocerad cervikal fraktur föreligger det regionala skillnader i valet 
av operationsmetod. I Södertälje, Lindesberg, Ljungby och Västerås användes 
2024 i de flesta fall total höftledsprotes vid dislocerad cervikal fraktur medan 
man i Helsingborg, Kalmar, Karlskoga, Kungälv, Kristianstad, Varberg, Väs-
tervik, Ystad, och Skånes universitetssjukhus/Malmö använde mestadels halv/
bipolära proteser (se figur).

RIKSHÖFT / VAL AV OPERATIONSMETOD PÅ DE OLIKA SJUKHUSEN  
VID DISLOCERAD HÖFTFRAKTUR

Val av operationsmetoder sjukhus, 
odislocerad cervikal fraktur

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Procent %

Lindesbergs lasarett (N=37)
Ljungby lasarett (N=33)

Värnamo sjukhus (N=46)
Torsby sjukhus (N=31)

Varbergs sjukhus (N=112)
Örnsköldsviks sjukhus (N=97)

Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand (N=46)
Växjö Centrallasarettet (N=97)

Södersjukhuset (N=330)
Skånes Universitetssjukhus Malmö (N=198)

Centralsjukhuset Kristianstad (N=172)
Helsingborgs lasarett (N=170)

Skånes Universitetssjukhus Lund (N=209)
NU-sjukvården Trollhättan (N=280)

Vrinnevisjukhuset (N=127)
Falu lasarett (N=105)

Västmanlands sjukhus Västerås (N=175)
Skaraborgs sjukhus Skövde (N=157)

Lasarettet i  Ystad (N=144)
Karlskoga lasarett (N=141)

Kungälvs sjukhus (N=94)
Länssjukhuset Kalmar (N=135)

Västerviks sjukhus (N=81)
Mora lasarett (N=94)

Norrtälje sjukhus (N=61)
Mälarsjukhuset (N=97)

Centralsjukhuset i  Karlstad (N=97)
Södertälje sjukhus (N=94)

Halmstads sjukhus (N=120)
Universitetssjukhuset i  Örebro (N=35)

Alingsås lasarett (N=14)
Visby lasarett (N=47)

Länssjukhuset Rydhov (N=91)
Södra Älvsborgs Sjukhus (N=153)

Höglandssjukhuset (N=63)
Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge (N=124)

Karolinska Universitetssjukhuset Solna (N=7)

Sj
uk
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s

Total höftplastik
Halv/bipolär höftplastik
Tre eller fler skruvar/spikar
Två skruvar/spikar

Operationsmetod
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Operationsmetoder för basocervvikala samt trokantära höftfrakturer,  
för olika åldersgrupper och regionalt				  

Trokantär fraktur opererad 		 Märgspikar, olika längd används beroende av var 
med skruv och platta.		  frakturen sitter för att ge stabilitet vid fixationen.

Operationsmetoder använda i olika åldersgrupper  
vid basocervikal höftfraktur

I de flesta fall (64%) användes glidskruv/platta.

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER ANVÄNDA I OLIKA ÅLDERSGRUPPER VID 
BASOCERVIKAL HÖFTFRAKTUR

Operationsmetoder åldersgrupper, 
basocervikal fraktur
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Operationsmetoder använda i olika åldersgrupper  
vid trokantära höftfraktur 

I de flesta fall (76%) användes märgspik.

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER ANVÄNDA I OLIKA ÅLDERSGRUPPER VID 
TROKANTÄR HÖFTFRAKTUR

Operationsmetoder åldersgrupper, trokantär 
fraktur
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Sjukhusredovisning 	

Operationsmetoderna vid tvåfragments trokantär fraktur skiljer sig markant åt 
(se figur). En del sjukhus använder märgspik och andra plattfixation.

RIKSHÖFT / VAL AV OPERATIONSMETOD FÖR PERTROKANTÄRA  
TVÅFRAGMENTSFRAKTURER

Val av operationsmetoder sjukhus, 
Trokantär tvåfragment fraktur

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Procent %

Växjö Centrallasarettet (N=29)

Torsby sjukhus (N=13)

Länssjukhuset Rydhov (N=87)

Skaraborgs sjukhus Skövde (N=51)

Halmstads sjukhus (N=91)

Södra Älvsborgs Sjukhus (N=130)

Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand (N=41)

Örnsköldsviks sjukhus (N=38)

Kungälvs sjukhus (N=47)

Varbergs sjukhus (N=42)

NU-sjukvården Trollhättan (N=187)

Länssjukhuset Kalmar (N=78)

Alingsås lasarett (N=14)

Värnamo sjukhus (N=19)

Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge (N=72)

Visby lasarett (N=37)

Norrtälje sjukhus (N=8)

Lindesbergs lasarett (N=4)

Mora lasarett (N=32)

Universitetssjukhuset i  Örebro (N=24)

Västmanlands sjukhus Västerås (N=97)

Centralsjukhuset i  Karlstad (N=77)

Falu lasarett (N=45)

Södertälje sjukhus (N=75)

Höglandssjukhuset (N=24)

Karolinska Universitetssjukhuset Solna (N=2)

Skånes Universitetssjukhus Lund (N=52)

Vrinnevisjukhuset (N=62)

Karlskoga lasarett (N=50)

Västerviks sjukhus (N=52)

Lasarettet i  Ystad (N=59)

Södersjukhuset (N=24)

Helsingborgs lasarett (N=39)

Skånes Universitetssjukhus Malmö (N=67)

Centralsjukhuset Kristianstad (N=73)

Sj
uk

hu
s

Märgspik
Skruv, pinne eller spik med sidoplatta

Operationsmetod
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Val av operationsmetod för pertrokantära tvåfragmentsfrakturer 

För flerfragmentsfrakturerna använde de flesta kliniker märgspik, men det 
finns sjukhus framför allt i Skåne som plattfixerade frakturerna.

RIKSHÖFT / VAL AV OPERATIONSMETOD FÖR PERTROKANTÄRA  
FLERFRAGMENTSFRAKTURER

Val av operationsmetoder sjukhus, 
Trokantär flerfragment fraktur

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Procent %

Mora lasarett (N=47)

Karolinska Universitetssjukhuset Solna (N=5)

Ljungby lasarett (N=34)

Södertälje sjukhus (N=16)

Södra Älvsborgs Sjukhus (N=7)

Torsby sjukhus (N=23)

Universitetssjukhuset i  Örebro (N=4)

Lindesbergs lasarett (N=1)

Visby lasarett (N=7)

Länssjukhuset Kalmar (N=30)

Länssjukhuset Rydhov (N=1)

Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand (N=1)

Örnsköldsviks sjukhus (N=33)

Höglandssjukhuset (N=54)

NU-sjukvården Trollhättan (N=22)

Skaraborgs sjukhus Skövde (N=112)

Värnamo sjukhus (N=46)

Växjö Centrallasarettet (N=46)

Södersjukhuset (N=248)

Helsingborgs lasarett (N=161)

Västmanlands sjukhus Västerås (N=82)

Alingsås lasarett (N=20)

Varbergs sjukhus (N=58)

Kungälvs sjukhus (N=18)

Skånes Universitetssjukhus Lund (N=154)

Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge (N=25)

Karlskoga lasarett (N=78)

Halmstads sjukhus (N=11)

Norrtälje sjukhus (N=50)

Mälarsjukhuset (N=128)

Vrinnevisjukhuset (N=36)

Falu lasarett (N=56)

Centralsjukhuset i  Karlstad (N=24)

Lasarettet i  Ystad (N=78)

Skånes Universitetssjukhus Malmö (N=120)

Centralsjukhuset Kristianstad (N=91)

Västerviks sjukhus (N=7)

Sj
uk

hu
s

Märgspik
Skruv, pinne eller spik med sidoplatta

Operationsmetod
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Operationsmetoder använda i olika åldersgrupper  
vid subtrokantär höftfraktur 

För de subtrokantära frakturerna dominerar operationsmetoden märgspik 
oavsett ålder på patienten, i en mindre del används plattor/skruvar. 

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER ANVÄNDA I OLIKA ÅLDERSGRUPPER VID 
SUBTROKANTÄR HÖFTFRAKTUR

Operationsmetoder åldersgrupper, 
subtrokantär fraktur
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Sjukhusredovisning 

De regionala skillnaderna vad det gäller val av operationsmetod är mindre för 
de subtrokantära frakturerna, de flesta frakturer märgspikades. 

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETOD ANVÄND VID SUBTROKANTÄR FRAKTUR, 
REGIONALA DATA 

Val av operationsmetoder sjukhus, 
subtrokantär fraktur
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Procent %

Södersjukhuset (N=84)

Södertälje sjukhus (N=21)

Södra Älvsborgs Sjukhus (N=14)

Torsby sjukhus (N=5)

Ljungby lasarett (N=1)

Växjö Centrallasarettet (N=8)

Universitetssjukhuset i  Örebro (N=10)

Varbergs sjukhus (N=7)

Visby lasarett (N=10)

Länssjukhuset Kalmar (N=17)

Höglandssjukhuset (N=1)

Alingsås lasarett (N=1)

Västerviks sjukhus (N=1)

Skånes Universitetssjukhus Lund (N=28)

Länssjukhuset Rydhov (N=15)

Karolinska Universitetssjukhuset Solna (N=4)

Västmanlands sjukhus Västerås (N=35)

Länssjukhuset Sundsvall-Härnösand (N=2)

Örnsköldsviks sjukhus (N=21)

Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge (N=52)

Falu lasarett (N=9)

Karlskoga lasarett (N=35)

Norrtälje sjukhus (N=2)

Skaraborgs sjukhus Skövde (N=16)

Halmstads sjukhus (N=18)

Mora lasarett (N=28)

Lasarettet i  Ystad (N=22)

Mälarsjukhuset (N=11)

Centralsjukhuset i  Karlstad (N=29)

Vrinnevisjukhuset (N=23)

Helsingborgs lasarett (N=31)

Skånes Universitetssjukhus Malmö (N=41)

NU-sjukvården Trollhättan (N=27)

Kungälvs sjukhus (N=12)

Värnamo sjukhus (N=7)

Centralsjukhuset Kristianstad (N=29)

Lindesbergs lasarett (N=4)
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Märgspik
Skruv, pinne eller spik med sidoplatta

Operationsmetod
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GÅNGFÖRMÅGA FÖRE OCH 4 MÅNADER EFTER HÖFTFRAKTUR

Nedan redovisas gångförmåga före och efter fraktur uppdelat på åldersgrup-
per, kön samt frakturtyp. 

Gångförmågan före fraktur uppdelat i åldersgrupperna 15–49 år samt 50+ 

Majoriteten, 59 % av patienterna kunde gå självständigt utomhus före fraktu-
ren. I åldersgruppen 15-49 år var det 86% jämfört med åldersgruppen 50+ där 
det var 58% som gick självständigt före fraktur.

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR / 2024

GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR 

      
Av patienterna kunde 8% inte gå alls, eller endast med levande stöd inomhus 
innan frakturen. Uppdelat i åldersgrupper 15–49 år och 50+ fann vi att de un-
der 50 år som inte kunde gå alls, eller endast med levande stöd inomhus innan 
frakturen var 6% jämfört med 50+ som var samma som hela gruppen 8%.
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RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGAN EFTER FRAKTUR UPPDELAT I ÅLDERSGRUPPERNA 
15–49 ÅR SAMT 50+ / 2024

GÅNGFÖRMÅGAN EFTER FRAKTUR UPPDELAT I 
ÅLDERSGRUPPERNA 15–49 ÅR SAMT 50+ 

I åldergruppen 15–49 år är det en stor grupp som kunde gå självständigt ut-
omhus vid 4 månader uppföljning, 77%, medan det har sjunkit i åldergruppen 
50+ till 48%. 

Gångförmågan före fraktur uppdelat på kön

Figur nedan visar att det i åldersguppen  50–79 år inte fanns någon större skill-
nad mellan män och kvinnor. Det var 73% män och 71% kvinnor som gick 
självständigt utomhus när de fick sin höftfraktur. 

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR 50-79 ÅR  / 2024

GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR 50-79 ÅR 
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I åldersgruppen 80+ var det 56 % män och 49 % kvinnor som gick ensamma 
utomhus före frakturen.  

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR 80 + ÅR  / 2024

GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR 80 + ÅR 
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Gångförmågan 4 månader efter fraktur uppdelat på åldersgrupp och kön 

Efter 4 månader var det 65% av kvinnorna i åldersgruppen 50–79 år och 34% 
i åldersgruppen 80+ som gick självständigt utomhus.

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA EFTER FRAKTUR, KVINNOR  / 2024

GÅNGFÖRMÅGA EFTER FRAKTUR, KVINNOR 
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För männen i åldersgruppen 50–79 år ses en liten ökning från 63% år 2021 till 
66% och i åldersgruppen 80+ från 36% (2021) till 44%.  

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA EFTER FRAKTUR, MÄN  / 2024

GÅNGFÖRMÅGA EFTER FRAKTUR, MÄN 

Gångförmågan i förhållande till de olika frakturtyperna redovisas i figurerna 
nedan och nästa sida, före och efter fraktur. Det fanns skillnader, här har vi 
inte justerat för patientfaktorer såsom ålder, kön och ASA grad. Patienter med 
en cervikal fraktur hade bäst gångförmåga (gick ensamma utomhus) såväl före 
(62% odislocerad fraktur och 60% dislocerad fraktur) som efter fraktur (58% 
odislocerad fraktur och 50% dislocerad fraktur). Andel patienter med trokan-
tär fraktur som gick ensamma utomhus före fraktur är 58% och efter fraktur 
46%. Andelen patienter med subtrokanär fraktur är 53% före fraktur och efter 
fraktur 39%. 

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR  / 2024

GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR 
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RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA EFTER FRAKTUR  / 2024

GÅNGFÖRMÅGA EFTER FRAKTUR 

GÅNGHJÄLPMEDEL 

Nedan visas behovet av gånghjälpmedel innan och 4 månader efter höftfraktu-
ren. Vi redovisar skillnader för åldersgrupper, för kvinnor och män och för de 
olika frakturtyperna.

Gånghjälpmedel före fraktur 	

Personer mellan 15–49 år med höftfraktur använde sällan gånghjälpmedel 
innan höftfrakturen men 8% använde käpp, rullstol eller rollator innan höft-
frakturen och för de över 50 år är motsvarande andel 51% som använder hjälp-
medel.  Detta kan tyckas vara en hög siffra men beror troligen på att de som 
drabbas av höftfraktur är sköra och medelåldern är hög.  

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL FÖRE FRAKTUR, ÅLDERSINDELAT / 2024

GÅNGHJÄLPMEDEL FÖRE FRAKTUR, ÅLDERSINDELAT 
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För patientgruppen 50–79 år använder 34% av kvinnorna gånghjälpmedel och 
för männen är siffan 33%. 		

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL, KÖN FÖRE FRAKTUR 50-79 ÅR / 2024

GÅNGHJÄLPMEDEL, KÖN FÖRE FRAKTUR 50-79 ÅR 

För kvinnor äldre än 80 år använde 63% någon form av gånghjälpmedel före 
frakturen och för männen var motsvarande siffra 58%. 

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL, KÖN FÖRE FRAKTUR 80+ / 2024

GÅNGHJÄLPMEDEL, KÖN FÖRE FRAKTUR 80+ 
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Gånghjälpmedel 4 månader efter höftfrakturen.	

I hela gruppen är det 75% som använder gånghjälpmedel 4 månader efter 
höftfrakturen. Uppdelat i åldersgrupper är det av de yngre (15–49 år) är det 
41% som använder någon form av gånghjälpmedel vilket är betydligt fler än 
år 2021 då det var 26%. Motsvarande siffra för 50+ är 75% vilket är samma 
som tidigare.

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR, ÅLDERSINDELAT / 2024

GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR, ÅLDERSINDELAT 

Gånghjälpmedel 4 månader efter höftfrakturen behöver de flesta, (83%) av 
80+ männen medan det är färre, (59%) bland 50–79 åriga männen.

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR FÖR MÄN / 2024

GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR FÖR MÄN 
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Gånghjälpmedel 4 månader efter höftfrakturen behöver de flesta, (86%) av 
80+ kvinnorna medan det är färre, (60 %) av 50–79 åriga kvinnorna.

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR FÖR KVINNOR / 2024

GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR FÖR KVINNOR 

Av personerna med odislocerade cervikala frakturer använde 45 % gånghjälp-
medel innan frakturen, 49% av dem med dislocerade cervikala frakturer, 53 % 
av de med trokantär fraktur och 54% av de med subtrokantär fraktur. 	

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL FÖRE FRAKTUR / 2024

GÅNGHJÄLPMEDEL FÖRE FRAKTUR 
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Efter fraktur använder 62 % gånghjälpmedel av personerna med odislocerade 
cervikala frakturer, 70% av de med dislocerade cervikala frakturer, 82% av de 
med trokantär fraktur och 83% av dem med subtrokantär fraktur. 
	

RIKSHÖFT / GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR / 2024
GÅNGHJÄLPMEDEL EFTER FRAKTUR 
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VÅRDTID 	

Medelvårdtiderna efter en höftfraktur har successivt sjunkit under flera decen-
nier. I slutet av 1980-talet var medelvårdtiden 19 dagar. Risken för komplikatio-
ner som lunginflammation, trycksår och urinretention/urinvägsinfektion ökar 
vid sängläge vilket har uppmärksammats i denna patientgrupp. Äldre patienter 
med höftfraktur har sedan år 2000 fått en högre prioritering till operation vil-
ket kan leda till kortare vårdtid. Vårdtiden skiljer sig ofta mellan olika sjukhus, 
det kan bero på flera faktorer som exempelvis; hur snabbt patienten opereras, 
om det finns geriatrisk kompetens, hur mycket som satsas på rehabilitering på 
sjukhuset, tillgången på korttidsplatser i kommunerna, hur kommunerna stäl-
ler sig till överflyttning samt vilka insatser som ges på olika vårdnivåer. 

Mycket kort vårdtid kan vara utmärkt för en patient med demensdiagnos som 
har det bättre om hen kommer tillbaka till sitt boende med välkänd personal, 
medan en annan patient mår bäst av att återhämta sig på sjukhuset och sedan 
skrivas hem eller fortsätta rehabiliteringen på ett korttidsboende. Se gärna ar-
tiklar om detta som baserats på RIKSHÖFT data (nr 75 & 134 i referenslis-
tan). Variationerna mellan kommunerna är stora. År 2017 var medelvårdtiden 
8,4 dagar medan den sjönk till 7 dagar för 2019 och år 2024 6,2 dagar. 

VÄNTETID TILL OPERATION 

Andelen patienter som opererades inom 24 timmar år 2024 var 56%. Detta är en 
sänkning från år 2019 då 66% av patienterna opererades inom 24 timmar. När 
färre patienter opereras inom 24 timmar har vetenskapliga undersökningar visat 
att risken för komplikationer såsom trycksår, urinvägsinfektioner och förvirring 
och även dödligheten ökar, speciellt för de sjukaste och äldsta patienterna.

Även andelen som opererats inom 36 timmar sjönk från att det var 86% år 2019 
till att det år 2024 var 76%. Således har även operation inom 36 timmar som är en 
vanlig internationell gräns minskat betydligt. I text och tabeller på sidorna 45-46 
återfinns resultaten på såväl regionnivå som på sjukhusnivå.

Uträkningen av väntetiden baseras i RIKSHÖFT på ankomsttid till sjukhus och 
den registrerade knivstart (start av operation) från operationsjournalen. Det blir 
en felaktigt kortare väntetid till operation om man registrerar väntetid från det 
att röntgen utförs till knivstart då tiden på akutmottagningen då missas. Även 
om de flesta sjukhus har haft olika snabbspår för patienter med höftfraktur har 
det varit en stor del av patienterna som fått vänta på akutmottagningar innan de 
röntgas. Tyvärr har vi fått signaler om att snabbspår på flera sjukhus inte fungerar 
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längre vilket siffrorna med ökad väntetid till operation kan spegla.

Medelväntetiden från ankomst till sjukhus till operationsstart har ökat från 23,5 
timmar 2019, till 28 timmar år 2024. På sid 36 och 37 ses de olika sjukhusens 
medelväntetider, på sid 36 för år 2023 och på sid 37 för år 2024. Medelvänteti-
den skiljer avsevärt mellan sjukhusen. Mora har en mycket kort medelväntetid 
på 15 timmar och Alingsås sjukhus redovisar 16,7 timmar! Sus Malmö/Lund 
har kvarstående långa väntetider, Sus/Malmö 46,4 timmar och Sus Lund 40,6 
timmar. Karolinska Solna (NKS) redovisar 35,6 timmar vilket sannolikt speglar 
att där opereras få höftfrakturer och ofta är det multitraumapatienter. Vill man 
se andra tidsintervaller kan varje klinik ta ut rapporter från RIKSHÖFT som 
visar andel patienter opererade inom 24, 36 och 48 timmar. Detta visualiseras 
regionalt på sid 45 och för sjukhus på sid 46. 
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RIKSHÖFT / SJUKHUSENS MEDELVÄNTETIDER (FRÅN ANKOMST TILL KNIVSTART) 
ÅR 2023

SJUKHUSENS MEDELVÄNTETIDER 
(FRÅN ANKOMST TILL KNIVSTART) ÅR 
2023 

Ovan visar medelväntetid 2023 till operationsstart från ankomst till sjukhus 
för de respektive sjukhusen.			 
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RIKSHÖFT / SJUKHUSENS MEDELVÄNTETIDER (FRÅN ANKOMST TILL KNIVSTART) 
ÅR 2024

SJUKHUSENS MEDELVÄNTETIDER (FRÅN 
ANKOMST TILL KNIVSTART) ÅR 2024 

Ovan visar medelväntetid 2024 till operationsstart från ankomst till sjukhus 
för de respektive sjukhusen.
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VÄNTETID TILL OPERATION VID HÖFTFRAKTUR 2014-2024

Sedan 2014 har medelväntetiden ökat med 5 timmar, från 23 till 28 timmar. 
Andelen opererade inom 24 timmar har minskat från 71% till 56%. Detta är en 
oönskad utveckling som bör uppmärksammas och diskuteras ute på klinikerna 
och nationellt. Det innebär att det 2024 var nästan 4400 patienter registrerade 
i RIKSHÖFT som väntade mer är 24 timmar på operation. Utvecklingen är 
sannolikt en följd av besparingar och personalbrist som leder till minskad ope-
rationskapacitet. 

RIKSHÖFT / VÄNTETID TILL OPERATION VID HÖFTFRAKTUR 2014-2024

VÄNTETID TILL OPERATION VID HÖFTFRAKTUR 2014-2024 

22,59 22,36 22,75 23,8 23,94 23,67 24,21 25,56 26,45 26,94 27,56

71 71 70 67 66 66 64
60 58 57 56

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Väntetid

Väntetid till op, tim Andel op <24tim, %

 

SMÄRTA 4 MÅNADER EFTER HÖFTFRAKTUR

I årsrapporten från 2020 redovisades 10 års data för smärtproblematik efter 
höftfrakturoperation med 71 008 patienter samt könsuppdelat och på region-
nivå.  I år redovisar vi smärta 4 månader efter fraktur på region- och sjukhus-
nivå. På regionnivå varierar det relativt kraftigt mellan regionerna hur många 
procent som har uppgett att de är smärtfria eller har svår, kontinuerlig smärta 
och svår smärta vid rörelse. 

Gällande smärtfrihet redovisar Region Kronoberg att endast 26% är smärt-
fria medan region Östergötland redovisar att 60% är smärtfria vid 4 månaders 
uppföljningen. På sjukhusnivå har vi endast tittat på de som redovisar mer än 
50 patienter vid uppföljningen, antal patienter inom parentes. Där utmärker 
sig Mora (166) som rapporterar 63% ingen smärta, SUS Lund (404) 60%, 
Vrinnevisjukhuset (145) 60%, och Centralsjukhuset Kristianstad (241) 51%. 
Medan lägst andel smärtfria patienter efter 4-månader har Falu lasarett (65) 
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86%, NU-sjukvården Trollhättan (443) 76% och Mälarsjukhuset (61) 75%, 
Västerås (264) 75% samt Ryhov (99) som också har 75%.

Sjukhus som endast rapporterar svår smärta upp till 5% hos patienterna är Ystad 
(115) och NU-sjukvården Trollhättan (443) som båda har 1%. Centralsjukhu-
set i Kristianstad (241) och Mora lasarett (166) har båda 2%, Södersjukhuset 
(209) och Sus Lund (404) som båda har 3% samt Varbergs sjukhus (161) 4%.  

Sjukhus som rapporterar svår smärta hos 10% eller mer av patienterna är Sus Mal-
mö (232) och Värnamo (58) som båda rapporterar 10% därefter kommer KS 
Huddinge (1729 och Ryhov (99) som rapporterar 13% och slutligen Mälarsjuk-
huset som rapporterar att 15% av patienterna har rapporterat svår smärta. Dessa 
skillnader kan vara orsakade av såväl uppföljningsmetod som olika behandlings-
strategier för smärta postoperativt och måste analyseras på den egna kliniken. 

RIKSHÖFT / PER REGION / 2024

PER REGION 
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PER SJUKHUS 

RIKSHÖFT / PER SJUKHUS / 2024
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MORTALITET 	

Mortaliteten inom 4 månader efter höftfrakturdatumet är totalt 8,9% men är 
endast beräknat på 901 patienter jämfört mot 2023 där beräkningen var på 
1535 patienter och mortaliteten var då 14,5%. Den minskande registreringen 
kan troligen förklara den stora skillnaden och bör tas med i beaktning. 

Mortalitet uppdelat mellan könen 2024 var det något högre dödlighet för 
männen 9,8%, jämfört med 8,4% för kvinnor vilket skiljer sig från 2023 då 
männens dödlighet var 17,5% jämfört med kvinnorna som hade en mortalitet 
på 12,8 % vid 4 månader.

Mortaliteten vid 4 månader för olika åldersgrupper   

För patienter yngre än 50 år var mortaliteten inom 4 månader 0,7% (1,3%, 
2023) och för de som var 50 år eller äldre var 4 månaders mortaliteten 14,7% 
(9,1%, 2023).

Mortalitet och ASA grad     

Det var en stor skillnad i dödlighet efter höftfraktur i de olika ASA klasserna så 
det är grovt förenklat att bara redovisa dödlighet utan att ta hänsyn till vilken 
grupp av höftfrakturpatienter man undersökt. 

För gruppen med ASA I var dödligheten 0,5% (1,9%, 2023), ASA II 3,8% 
(5,7%, 2023), ASA III 11% (16,8 %, 2023), ASA IV 19,8 (35,1%, 2023) och 
för ASA V 62,5% (87,5%, 2023). 

RIKSHÖFT / MORTALITET 4 MÅN EFTER OPERATION 

  Avled inom 4 månader efter operation
Total

Ja Nej

ASA grad n % n % N

1 2 0.5 425 99.5 427

2 123 3.8 3146 96.2 3269

3 607 11.0 4909 89.0 5516

4 163 19.8 661 80.2 824

5 5 62.5 3 37.5 8
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Andelen avlidna vid 4 månader presenteras nedan för respektive sjukhus  

Observera att siffrorna måste varje sjukhus jämföra med tidigare år då inregist-
reringen minskat markant för 2024.  

Siffrorna är rådata och ojusterade för åldersfördelningen på sjukhusets höft-
frakturpatienter vilket påverkar sjukligheten och risken att dö efter frakturen.
Antalet vårdade på respektive sjukhus varierar stort (få siffror ger en osäkerhet).

Sjukhus

Andel som 
dog inom 4 
månader efter 
operation

Antal som dog/
Totala antalet

Riket 8.94 (901 / 10077)

Alingsås lasarett 7.14 (4 / 56)

Centralsjukhuset Kristianstad 13.51 (57 / 422)

Centralsjukhuset i Karlstad 11.57 (31 / 268)

Falu lasarett 13.49 (34 / 252)

Halmstads sjukhus 6.18 (17 / 275)

Helsingborgs lasarett 100.00 ( / )

Höglandssjukhuset 9.41 (16 / 170)

Karlskoga lasarett 11.73 (42 / 358)

Karolinska Universitets- 
sjukhuset Huddinge

5.83 (18 / 309)

Karolinska Universitets- 
sjukhuset Solna

18.60 (8 / 43)

Kungälvs sjukhus 4.66 (9 / 193)

Lasarettet i Ystad 13.35 (45 / 337)

Lindesbergs lasarett 14.81 (8 / 54)

Ljungby lasarett 1.11 (1 / 90)

Länssjukhuset Kalmar 12.78 (40 / 313)

Länssjukhuset Ryhov 3.38 (8 / 237)

Länssjukhuset Sundsvall-Här-
nösand

100.00 ( / )

Mora lasarett 7.51 (19 / 253)

Mälarsjukhuset 7.63 (19 / 249)

Sjukhus

Andel som 
dog inom 4 
månader efter 
operation

Antal som dog/
Totala antalet

NU-sjukvården Trollhättan 12.65 (74 / 585)

Norrtälje sjukhus 5.88 (9 / 153)

Skaraborgs sjukhus Skövde 7.56 (31 / 410)

Skånes Universitetssjukhus 
Lund

13.65 (71 / 520)

Skånes Universitetssjukhus 
Malmö

13.87 (67 / 483)

Södersjukhuset 4.30 (36 / 837)

Södertälje sjukhus 0.78 (2 / 257)

Södra Älvsborgs Sjukhus 9.01 (30 / 333)

Torsby sjukhus 7.06 (6 / 85)

Universitetssjukhuset i Örebro 17.58 (16 / 91)

Varbergs sjukhus 12.45 (32 / 257)

Visby lasarett 5.93 (7 / 118)

Vrinnevisjukhuset 13.25 (40 / 302)

Värnamo sjukhus 6.21 (9 / 145)

Västerviks sjukhus 7.02 (12 / 171)

Västmanlands sjukhus Väs-
terås

9.85 (47 / 477)

Växjö Centrallasarettet 5.08 (10 / 197)

Örnsköldsviks sjukhus 11.93 (26 / 218)

RIKSHÖFT / MORTALITET 4 MÅN EFTER FRAKTUR PER SJUKHUS
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Nedan visas oddskvot för död inom 4 månader efter frakturen med 95% konfi-
densintervall för respektive sjukhus justerat för ålder, kön och ASA.

Sjukhus Oddskvot
95% Wald  
konfidensintervall

Alingsås lasarett 1.165 (0.406 - 3.345)

Centralsjukhuset Kristianstad 1.669 (1.238 - 2.251)

Centralsjukhuset i Karlstad 1.426 (0.963 - 2.113)

Falu lasarett 1.630 (1.109 - 2.394)

Halmstads sjukhus 0.662 (0.399 - 1.099)

Höglandssjukhuset 1.101 (0.641 - 1.892)

Karlskoga lasarett 1.168 (0.830 - 1.645)

Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge

0.536 (0.328 - 0.877)

Karolinska Universitetssjukhuset 
Solna

3.252 (1.410 - 7.503)

Kungälvs sjukhus 0.418 (0.211 - 0.828)

Lasarettet i Ystad 1.729 (1.240 - 2.411)

Lindesbergs lasarett 3.133 (1.416 - 6.930)

Ljungby lasarett 0.113 (0.016 - 0.815)

Länssjukhuset Kalmar 1.484 (1.043 - 2.111)

Länssjukhuset Ryhov 0.298 (0.146 - 0.610)

Mora lasarett 0.887 (0.545 - 1.444)

Mälarsjukhuset 0.967 (0.597 - 1.568)

NU-sjukvården Trollhättan 1.531 (1.178 - 1.991)

Sjukhus Oddskvot
95% Wald  
konfidensintervall

Norrtälje sjukhus 0.610 (0.306 - 1.214)

Skaraborgs sjukhus Skövde 0.944 (0.643 - 1.384)

Skånes Universitetssjukhus Lund 2.001 (1.527 - 2.622)

Skånes Universitetssjukhus 
Malmö

1.721 (1.305 - 2.269)

Södersjukhuset 0.412 (0.291 - 0.582)

Södertälje sjukhus 0.062 (0.015 - 0.250)

Södra Älvsborgs Sjukhus 1.040 (0.703 - 1.539)

Torsby sjukhus 1.037 (0.441 - 2.436)

Universitetssjukhuset i Örebro 2.316 (1.309 - 4.097)

Varbergs sjukhus 1.528 (1.034 - 2.258)

Visby lasarett 0.633 (0.288 - 1.388)

Vrinnevisjukhuset 1.737 (1.221 - 2.473)

Värnamo sjukhus 0.666 (0.332 - 1.335)

Västerviks sjukhus 0.621 (0.338 - 1.143)

Västmanlands sjukhus Västerås 1.067 (0.776 - 1.465)

Växjö Centrallasarettet 0.452 (0.235 - 0.868)

Örnsköldsviks sjukhus 1.408 (0.916 - 2.166)

RIKSHÖFT / TABELL ÖVER ODDSKVOTER / SJUKHUS JÄMFÖRT MED RESTEN AV RIKET, VAD GÄLLER 4 
MÅNADERS MORTALITETEN / JUSTERAT FÖR ÅLDER, KÖN OCH ASA / 2023          
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REGIONAL REDOVISNING 	  

RIKSHÖFTS registrering av höftfrakturpatienter syftar till att redovisa såväl 
resultatmått som att jämföra och skapa en jämn och hög vårdkvalitet i landet. 
I tabellen på nästa sida finns en översikt över antal patienter registrerade med 
höftfraktur, medelålder, kön, ensamboende, andel opererade inom 24, 36 och 
48 timmar och utskriven till tidigare boende i olika regioner. Exkluderade är 
personer under 50 år samt de med patologisk fraktur. Trots det nationella må-
let att 80% av patienterna ska vara opererade inom 24 timmar redovisar riket 
totalt 56% opererade inom 24 timmar. Sämst är Region Skåne som redovisar 
37% opererade inom 24 timmar och 59% opererade inom 36 timmar. Bäst är 
Region Dalarna som opererar 75% inom 24 timmar och 91% inom 36 timmar.  
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RIKSHÖFT / REDOVISNING PER REGION 2024

Regioner Antal
Medel- 
ålder

Kvinnor      
%

Ensam- 
boende 

%
%Op 
<24h

%Op 
<36h

%Op 
<48h

Medel- 
vårdtid

Utskriven till  
ursprungligt  
boende %

Region Dalarna 494 81 62 35 75 91 97 5 59

Region Gotland 118 82 64 36 66 87 92 6 41

Region Halland 525 83 62 40 68 85 94 6 58

Region Jönköping län 541 82 64 43 70 88 96 6 67

Region Kalmar län 481 82 63 48 65 84 93 5 67

Region Kronoberg 285 82 68 50 60 82 93 9 64

Region Skåne 2205 82 66 41 37 59 77 7 66

Region Stockholm 1569 81 63 55 69 84 92 4 22

Region Sörmland 245 80 68 57 50 77 91 7 64

Region Värmland 348 81 64 40 64 85 95 6 53

Region Västernorrland 318 81 63 42 66 93 97 6 85

Region Västmanland 473 81 62 39 60 85 96 5 56

Region Örebro län 504 81 62 45 39 68 88 7 66

Region Östergötland 309 82 70 43 56 81 94 7 72

Västra Götalandsregionen 1560 82 64 44 51 72 87 8 60

Riket 9975 82 64 45 56 76 89 6 57

I tabell på nästa sida finns en översikt över antal patienter registrerade med 
höftfraktur, ålder, kön, ensamboende, och väntetid till operation (medelvärde) 
och återgång till tidigare boende på de olika sjukhusen. Medelåldern varierar 
mellan 74–83 år. Sjukhus med lägst medelålder är Karolinska Solna, 74 år, obs 
få patienter och flera multitraumafall, men även Lindesbergs lasarett redovi-
sade 74 år men hade endast 48 patienter. Högst medelålder har patienterna 
vid Halmstads sjukhus, Kungälvs sjukhus, Varbergs sjukhus, Västerviks sjukhus 
och Växjö centrallasarett, samtliga med medelålder 83 år. 

De sjukhus som klarar målet att 80 % av patienterna skall vara opererade inom 
24 timmar är Alingsås 82%, Mora 84%, Norrtälje 85%, Torsby och Västervik 
med 81%. 

Medelvårdtiden och vart patienterna skrivs ut skiljer sig mycket mellan de olika 
sjukhusen (tabell nästa sida) och regionerna (tabell ovan) vilket förmodligen 
kan förklaras av olika kommuners policy för rehabilitering. Exkluderade är 
personer under 50 år och de med patologisk fraktur.
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RIKSHÖFT / REDOVISNING PÅ SJUKHUSNIVÅ 2024

Sjukhus Antal
Medel- 
ålder

Kvinnor      
%

Ensam- 
boende 

%
%Op 
<24h

%Op 
<36h

%Op 
<48h

Medel- 
vårdtid

Utskriven till 
ursprungligt 
boende %

Alingsås lasarett 55 82 69 40 82 96 98 7 60

Centralsjukhuset Karlstad 264 81 65 39 58 83 94 6 49

Centralsjukhuset Kristianstad 417 82 66 44 73 93 99 6 56

Falun lasarett 251 82 65 37 66 86 95 5 56

Halmstad sjukhus 270 83 60 42 66 82 94 6 55

Helsingborg lasarett 459 82 64 44 35 57 78 7 72

Höglandssjukhuset 169 81 63 43 79 90 96 6 64

Karlskoga lasarett 361 82 62 45 38 66 88 7 68

Karolinska US* 332 81 61 46 69 86 93 5 19

KS Huddinge 307 81 63 45 70 67 93 5 18

KS Solna 25 74 36 56 56 72 88 12 32

Kungälv sjukhus 193 83 67 45 63 83 93 10 60

Lasarettet Ystad 339 82 62 16 44 68 87 6 69

Lindesberg lasarett 48 74 60 53 29 67 85 5 79

Ljungby lasarett 89 82 62 43 59 83 97 9 69

Länssjukhuset Kalmar 308 82 61 47 57 78 92 6 63

Länssjukhuset Ryhov 236 82 66 44 63 87 95 6 69

Länssjukhuset Sundsvall 98 81 61 41 65 95 98 7 87

Mora lasarett 243 81 58 33 84 96 99 5 61

Mälarsjukhuset 245 80 68 57 50 77 91 7 64

Norrtälje sjukhus 153 81 67 36 85 95 98 3 35

NU-sjukvården Trollhättan 577 82 64 47 34 54 76 8 64

Skaraborg sjukhus Skövde 409 82 59 44 65 85 96 8 56

SUS ** 990 82 68 48 20 43 65 7 66

SUS Lund 513 82 69 38 23 47 71 7 63

SUS Malmö 477 82 67 58 17 38 58 8 69

Södersjukhuset 829 82 63 68 64 80 91 4 22

Södertälje sjukhus 255 81 60 39 75 87 93 4 20

Södra Älvsborgs sjukhus 326 82 67 40 53 79 92 7 60

Torsby sjukhus 84 79 61 43 81 92 98 7 64

Universitetssjukhuset Örebro 95 81 61 40 49 75 89 8 54

Varberg sjukhus 255 83 64 38 69 89 94 6 61

Visby lasarett 118 82 64 36 66 87 92 6 41

Vrinnevisjukhuset 309 82 70 43 56 81 94 7 72

Värnamo sjukhus 136 82 61 39 71 86 96 5 66

Västerviks sjukhus 173 83 67 49 81 95 97 5 74

Västmanlands sjukhus Västerås 473 81 62 39 60 85 96 5 56

Växjö centrallasarettet 196 83 70 53 60 81 91 9 61

Örnsköldsvik sjukhus 220 81 63 43 67 92 97 5 84

Karolinska universitetssjukhuset* = Huddinge och Solna
SUS ** = Lund och Malmö
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FORSKNING  
OCH UTVECKING

Styrgruppen för RIKSHÖFT har arbetat aktivt med forskning och hjälpt 
till med olika förbättringsarbeten. Flera avhandlingar och nästan 150 artiklar 
samt bokkapitel är skrivna utgående eller i samarbete med RIKSHÖFT.

ARTIKLAR I POPULÄRVETENSKAPLIGA TIDSKRIFTER  

1.	 Det har blivit bättre men det är inte bra. Den svenska höftfrakturvården. 
Hedström Margareta. Osteoporos-nytt 2020.

2.	 Trends in Hip Fracture Incidence, Recurrence, and Survival by Educa-
tion and Comorbidity: A Swedish Register-based Study. Meyer AC, Ek 
S, Drefahl S, Ahlbom A, Hedström M, Modig K. E. Svenskt Ortope-
diskt Årsmöte 2021. 
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3.	 A preliminary report - effects of COVID-19 on hip fracture manage-
ment and Mortality. Hedström M, Homme Al, Theodoridis O. The 
Swedish National Registry for Hip Fractures, RIKSHÖFT. Svenskt Or-
topediskt Årsmöte 2021. 

4.	 Hospital length of stay after hip fracture and its association with 4-month 
mortality – Exploring the role of patient characteristics. Ek S, Meyer AC, 
Hedström M, Modig K. Svenskt Ortopediskt Årsmöte 2021. 

5.	 Secondary fracture prevention – still a challenge. A report from two 
Swedish hospitals and RIKSHÖFT on 4322 patients with a hip frac-
ture. Kulbay A, Thorngren KG, Ami Hommel, Dan Vest, Margareta 
Hedström RIKSHÖFT, Skåne University, Blekinge Hospital. Svenskt 
Ortopediskt Årsmöte 2021.

6.	 Clinical outcome and mortality with internal fixation vs arthroplasty in 
patients with displaced femoral neck fractures. A registry study of pa-
tients aged 60-69 years. Olofsson O, Theodoridis O, Campenfeldt P, 
Hedström M. Clintec Karolinska Institutet, RIKSHÖFT. Svenskt Or-
topediskt Årsmöte 2021.

7.	 No major difference in clinical outcome or mortality rate after internal 
fixation compared with hip arthroplasty in patients with undisplaced 
femoral neck fracture – a register study of 3925 patients. Al-Ani H, 
Greve K, Modig K, Ek S, Hedström M. Svenskt Ortopediskt Årsmöte 
2021. 

8.	 Waiting > 24 hours for hip fracture surgery is associated with increased 
risk of atrial fibrillation and congestive heart failure – a nationwide study 
using the Swedish hip fracture registry RIKSHÖFT. Greve K, Ek S, 
Modig K, Bartha E, Hedström M. Svenskt Ortopediskt Årsmöte 2021. 
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RIKSHÖFT sedan 2016. Tidigare arbetat som under-
sköterska under många år inom äldreomsorgen.

Anneli Norrman, Patientföreträdare, Stockholm. 
Pensionär sedan 2018 efter ett varierande arbetsliv. Bröt 
höger lårbenshals 2016 och vänster lårbenshals 2022. 
Njuter av pensionärslivet i sin trädgård varvat med stav-
gång och träning.
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