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INLEDNING   

I denna slutrapport från RIKSHÖFTS styrgrupp rapporteras hur och var-
för RIKSHÖFT startades och varför inregistrering nu pausas. Rapporten 
innehåller ett brev från det internationella nätverket för fragilitetsfrakturer 
Fragility Fracture Network som skickades till registerhållaren när det blev in-
ternationellt känt att inregistrering i RIKSHÖFT pausas. Rapporten innehåll-
er ett inlägg om osteoporos och vikten av frakturprevention samt avsnitt som 
beskriver vad en höftfraktur är, hur vården har förändrats för patienter med 
höftfraktur samt hur RIKSHÖFT har utvecklats under årens lopp och bidra-
git till kvalitetsförbättringar för denna stora patientgrupp.  

Många personer har bidragit till utvecklingen av vården av patienter med 
höftfraktur. I rapporten finns ett axplock av förbättringsarbeten och forsk-
ningsrapporter med utgångspunkt i RIKSHÖFT. Sist i rapporten finns en 
publikationslista med avhandlingar, vetenskapliga artiklar, rapporter, artiklar i 
populärvetenskapliga tidskrifter och vetenskapliga möten, bokkapitel  i svens-
ka och engelska böcker  samt ett urval av studentarbeten utgående från eller i 
samarbete med RIKSHÖFT.
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DÄRFÖR PAUSAS 
INREGISTRERING I RIKSHÖFT 
EFTER 37 ÅR

RIKSHÖFT startade 1988 och var det enda nationella kvalitetsregistret som 
registrerade patienter med höftfraktur under mer än 25 år. Lanseringen av 
Svenska Frakturregistret har inneburit att färre kliniker registrerar patienter 
med höftfraktur i RIKSHÖFT. Styrgruppen för RIKSHÖFT skickade därför 
2019 ett brev till hälso- och sjukvårdspolitiker i hela landet med information 
om vilka viktiga patientaspekter som endast registreras i RIKSHÖFT, såsom 
till exempel boende och gångfunktion före och efter frakturen, samt vikten 
av att kunna göra jämförelser över tid på regional och nationell nivå. Tyvärr 
skickade representanter för Frakturregistret då ett brev till alla verksamhets-
chefer inom ortopedin med rekommendation att endast registrera i Svenska 
Frakturregistret.  Detta har inneburit att täckningsgraden för RIKSHÖFT 
har gått ner från över drygt 90% till mindre än 65% med resulterande mins-
kade anslag för registerverksamheten. Utifrån detta har styrgruppen bedömt 
det svårt att fortsätta registrera nya patienter i RIKSHÖFT efter 2025-05-31. 
Detta innebär olyckligtvis att data rörande bland annat patienternas vårdtid, 
gångfunktion, gånghjälpmedel, boendeform, sjuklighet och kognitiv funktion 
inte längre kommer att finnas tillgängligt. 

Sammanfattningsvis pausas nya registreringar i RIKSHÖFT. Möjligheter 
för högkvalitativ forskning kommer dock att kvarstå genom att alla RIKS-
HÖFT-data från 1988 fram till och med maj 2025 finns kvar på Register-
centrum Syd (RC-SYD).  Med förbättrade förutsättningar kan registreringen 
återupptas. Internationellt har den upphörda registreringen väckt reaktioner, 
se brev från Fragility Fracture Network, sid 8-9.  
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SAMMANFATTNING 

Först och främst STORT TACK till alla kliniker som bidragit med värdeful-
la data till RIKSHÖFT under många år. Tillsammans har vi under många år 
kunnat påverka vården av patienter med höftfraktur. Även stort tack till Mikael 
Åström och Evelina Skinner, RC-SYD som vi har haft ett mycket gott samar-
bete med under många år.
	
Det finns 2025 totalt mer än 364 000 patienter registrerade i RIKSHÖFTs 
databas. Höftfraktur drabbar i övervägande grad äldre personer på grund av 
ökande benskörhet och falltendens, och en höftfraktur under 50 års ålder är 
ovanligt. Frakturerna hos de yngre beror vanligen på större våld såsom trafik-
olyckor och fall från höjder, medan hos de äldre fall på golvet vid uppresning 
eller gående är det vanligaste. Patienterna utgörs till 71% av kvinnor och 29% 
av män. Medelåldern har ökat och är nu 83 år. Hälften av patienterna är en-
samboende. Höftfraktur tillhör de mest vårdkrävande diagnoserna inom sjuk-
vården. Alla dessa patienter behöver operation, sjukhusvård och rehabilitering 
under en längre period. Höftfrakturvård konsumerar 25% av samtliga vårdda-
gar inom ortopedisk akutvård. Kostnad för vård och rehabilitering beräknas 
uppgå till 1,5 miljarder. På grund av att antalet äldre personer ökar beräknas 
kostnaden öka ytterligare. Dödligheten efter en höftfraktur är hög och om-
kring 30% dör inom ett år efter frakturen.

Höftfrakturer är vanliga, väldefinierade och vårdkrävande. På grund av den 
stora volymen höftfrakturer och deras stora vårdkonsumtion är det viktigt att 
optimera alla aspekter av behandlingen. RIKSHÖFT-registreringen har haft 
stor betydelse för att uppmärksamma skillnader av kvalitet i vården. Betydel-
sen av att dessa skillnader belyses gäller inte bara för individen utan också för 
sjukvården och dess resurser. RIKSHÖFT har syftat till att skapa en hög och 
jämnt fördelad kvalitet i vården av höftfrakturpatienterna samt att utvärdera 
omorganisationer och införande av nya metoder. En samordnad uppföljning 
av höftfrakturvården i hela landet medvetandegör de behandlande klinikerna, 
vilket leder till förbättrad behandling och effektivare kostnadsutnyttjande.

Patienter med höftfraktur har ett stort behov av omfattande rehabiliterings-
insatser 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 uppkommit och 
minst 4 månader framåt. Styrkan med RIKSHÖFTs registrering har varit upp-
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följningen av patienternas faktiska funktionsförmåga (såsom gångförmåga och 
hjälpmedel), som anges av patienten eller av närstående redan efter 4 månader. 
Den tidiga uppföljningen gör att data blir mer tillförlitlig än efter exempelvis 
ett år då andra störfaktorer kan inträffa. 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.
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BREV FRÅN FRAGILITY 
FRACTURE NETWORK    

6  
 

 
 
 
Brev från FFN 
 

 
 

 
Aug 21, 2025 
 
 
To Ami Hommel,  
 
I am writing on behalf of all those working in hip fracture audit within the Fragility Fracture 
Network (FFN), to express our dismay at the news there is uncertainty over the future of 
Rikshöft – the Swedish Hip Fracture Register. 
  
Rikshöft was set up in 1988 and was the first national database championing the care 
of patients with hip fracture. Its success led to European Commission support for 
development of the Standardised Audit of Hip Fracture in Europe (SAHFE)1.  
 
The Swedish Hip Fracture Register has therefore provided the model on which hip fracture 
audits have already been established in numerous countries2: 
 
 Argentina  

Australia  
China  
Denmark  
England  
Germany  
Holland  

Ireland  
Japan   
Mexico  
New Zealand   
Northern Ireland 
Norway  
Pakistan  

United Kingdom  
Philippines  
Scotland  
South Korea  
Spain  
Sweden 
Wales 

 
The outcome of hip fracture is often determined by patients’  frailty, but numerous studies 
suggest that national audit can significantly improve outcomes3. As a result many more national 
registries are currently being set up in Europe, South America and South-East Asia.  
 
Scotland was one of the first countries to follow Sweden’s example; establishing the Scottish Hip 
Fracture Audit (SHFA) in 2012. Compliance with SHFA standards was associated with improved 
survival, reduced use of inpatient resources, reduced length of hospital stay4, and continuous 
improvement in patient care. The administrative burden of the audit was cost-effective: an 
economic analysis showing a saving of between £6 and £10 for every £1 invested in the SHFA.5 
 
The Scottish Hip Fracture Audit was so successful, and led to such high-quality care that a decade 
ago the challenge of hip fracture was felt to be ‘solved’ and SHFA was discontinued. The 



9 RIKSHÖFT / SLUTRAPPORT 1988–2025

7  
 

importance of the registry and continuous audit was immediately shown, with a deterioration in 
the quality and outcome of care which forced the Scottish Government to recommission the 
audit in 2017 – an example you would not wish to replicate in Sweden. 
 
Experience elsewhere in the UK and in Ireland has shown that hip fracture audit not only 
provides quality assurance and improvement opportunities for the care of hip fracture patients 
but acts as a surrogate marker for how well the whole trauma service is functioning. Both 
countries have developed orthogeriatric services across all of their trauma services and have 
financial incentive structures called ‘Best Practice Tariff’ that have been proven to improve 
performance and outcome, but are only possible because of their national registries6.  
 
These audits have been powerful drivers for the development of trauma networks and have had 
an influence on design of healthcare more generally7. Patients with a hip fracture are an ideal 
model for the care needs of all older people admitted to hospital. Work within national registries 
has been central to our understanding of how services should adapt to deal with Frailty and 
Delirium the two key challenges posed by the ageing of our populations.  
 
Each year about 2 million people sustain a hip fracture, and the ageing of our populations means 
that this figure that may exceed 6 million globally by 20508. Around one in ten people will die 
within a few weeks of this injury and only half of survivors return to their previous level of 
independence9.  
 
Please let us know if there is anything that we in the international hip fracture community can 
do to try and support the original national registry – from which we have all learnt so much. 
 
 
Your sincerely, 
 

 
 
Professor Antony Johansen 
Chair of the Global Fragility Fracture Network’s hip fracture audit special interest group. 
Consultant Orthogeriatrician, University Hospital of Wales, Cardiff 
Honorary Professor, School of Medicine, Cardiff University 
Clinical Lead, National Hip Fracture Database, Royal College of Physicians, London   
 
 
 

 
 
Karen Hertz RN, MSc, BSc, ANP. 
President, Fragility Fracture Network  
Advanced Nurse Practitioner, Royal Stoke University Hospital, Stoke on Trent 
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OSTEOPOROS OCH 
FRAKTURPREVENTION

Kristina Åkesson, professor, överläkare Ortopedi, 
Institutionen för kliniska vetenskaper Malmö, Lunds universitet &
VO Ortopedi, Skånes universitetssjukhus Malmö.

Osteoporosrelaterade frakturer ökar med stigande ålder. Dessa frakturer upp-
kommer ofta även efter mindre trauma såsom fall i samma plan och beror 
vanligen på osteoporos och skörhet i skelettet. Nedsatt bentäthet kan också 
bidra till frakturer som uppkommer efter större trauma. I Sverige förekom-
mer årligen cirka 85 000 osteoporosrelaterade frakturer i befolkningen över 
50 år, och om även mindre frakturer inkluderas rör det sig om cirka 125 000 
frakturer. Förekomsten av osteoporosrelaterade frakturer är högst efter 70 till 
75 års ålder. Osteoporosrelaterade frakturer är vanligare hos kvinnor än män. 
Betydelsefulla riskfaktorer för fraktur är, förutom tidigare fraktur och låg ben-
täthet, fallbenägenhet, rädsla för fall, allmän skörhet, låg fysisk aktivitet, dålig 
nutrition, rökning och vissa läkemedel särskilt kortison och de sjukdomar som 
är kopplade till dessa läkemedel. 

En av de starkaste riskfaktorerna för ny fraktur är att en person redan tidigare 
har haft av en fraktur. För personer över 50 år medför en tidigare fraktur i höft, 
kota, bäcken, överarm eller handled risken för en ny fraktur fördubblas. Risken 
är störst under de två första åren efter en osteoporosrelaterad fraktur. Vid höft-
fraktur har mer än hälften haft en fraktur tidigare i livet.

Kunskapen om osteoporos, osteoporosrelaterade frakturer och riskfaktorer 
har ökat betydligt under senast decennierna. Samtidigt har tillgång till di-
agnostik och nya behandlingsmöjligheter för att minska frakturrisken också 
ökat men osteoporos är fortfarande ett både underdiagnostiserat och un-
derbehandlat tillstånd, vilket även studier utgångna från RIKSHÖFT visat. 
Betydelsen av att identifiera personer som nyligen haft en fraktur, för att fö-
rebygga nya frakturer både i närtid och på längre sikt, har uppmärksammats 
av såväl Socialstyrelsen (SoS 2021) som av Sveriges Kommuner och Regio-
ner (SKR 2021). Socialstyrelsen genom att ge hög prioritet till strukturerade 
vårdförlopp s.k. frakturkedja samt osteoporosläkemedel och SKR som inom 
ramen för Kunskapsstyrning utarbeta Vårdförlopp Osteoporos - sekundär-
prevention efter fraktur. 
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Vid misstanke om osteoporos, utgör riskvärderingen ett första steg. Riskvärde-
ringen bygger på en genomgång av kända riskfaktorer för osteoporos och frak-
tur. Ett verktyg för att även kvantifiera risken är FRAX som är öppet tillgängligt 
på nätet. Vid förhöjd risk tas ställning till bentäthetsmätning med DXA (dual 
energy X-ray absorbtiometry) av ländrygg och höfter. Undersökningen ska 
göras om den på ett meningsfullt sätt påverkar fortsatt handläggning. Kom-
pletterade laboratorieprover, tas i första hand för att utesluta bakomliggande 
sjukdomar eller kontraindikationer för läkemedel. Läkemedelsbehandling ska 
alltid ges i kombination med ställningstagande till fallförebyggande åtgärder 
samt samtal om levnadsvanor.

Läkemedelsbehandling bygger på att skelettets celler, de som bryter ner, os-
teoklaster, hämmas och de som bygger upp, osteoblaster, stimuleras. Skelettet 
är på grund av sin långsamma omsättning en utmanande och svår vävnad att 
påverka med läkemedel; det var därför ett revolutionerande framsteg 1996 när 
perorala bisfosfonater, som hämmar bennedbrytningen, i randomiserade kon-
trollerade studier visade ökad bentäthet och minskad frakturrisk (alendronat, 
risedronat). Några år senare tillkom mer potenta bisfosfonater för intravenös 
behandling och förlängd tid mellan doserna (zoledronsyra, ibandronat). Ge-
nom att förstå cellsignaleringen och blockera denna med en antikropp kunde 
effekten på bentätheten öka ytterligare (denosumab). Stimulering av benupp-
byggnaden för att uppnå snabbare ökning av bentätheten har tagit längre tid 
och de tillgängliga läkemedlen har begränsningen att de i första hand kan ges 
till de med allra högst risk och under korta perioder (teriparatid, romosozu-
mab). Dessa läkemedel är ett dock ett mycket värdefullt tillskott som första-
handsbehandling vid svår osteoporos och nya kotkompressioner.

En fraktur är en signal till vården om hög risk för fler frakturer. Vårdförlop-
pet fokuserar på patienter som nyligen haft en fraktur med målsättningen 
att minska risken för ytterligare frakturer genom strukturerat identifiera och 
handlägga patienterna. Det gäller både patienter som vårdas sluten- eller öp-
penvård för sin fraktur. Nyckelpersonen i vårdförloppet är fraktur- eller os-
teoporoskoordinatorn. En viktig del för vårdförloppets effektivitet är snabb 
och korrekt identifiering av frakturpatienter, något som med fördel kan gö-
ras genom frakturregistret.

Målsättningen med vårdförloppet är att personer med osteoporos-
relaterade frakturer ska:

•	 identifieras systematiskt
•	 få en adekvat riskbedömning och utredning avseende osteoporos 
•	 få personanpassade interventioner avseende läkemedel 
•	 få information om fallprevention 
•	 få övriga preventiva åtgärder

SKR 2021
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Vid osteoporosrelaterade frakturer utgör de med höftfraktur den sköraste 
gruppen och upp till varannan kvinna med höftfraktur och var tredje man, 
drabbas av minst en ytterligare fraktur under sin återstående livstid. För dessa 
är det än mer angeläget med snabba frakturförebyggande åtgärder. Höftfraktur 
är så starkt kopplat till osteoporos att hos majoriteten, såvida de inte är yngre, 
kan läkemedelsbehandling mot osteoporos initieras direkt, vanligen zoledron-
syra eller denosumab utan bentäthetsmätning. Det är viktigare för patienterna 
att få en dos än ingen. Behandling med zoledronsyra har lång verkningstid, 
intervallet mellan doseringar kan överstiga ett år eller ett och ett halvt år; nyare 
rön visar effekt av en dos upp till fem år. För denosumab behöver vara nog-
grannare med dosintervallet sex månader för att uppnå den större ökningen av 
bentäthet och om man avslutar byta till bisfosfonat.

Osteoporos och frakturprevention har fortfarande en väg att gå innan det är 
helt integrerat i vårdrutinen vid fraktur, framstegen har dock varit betydande. 
Idag finns tillgång till diagnostik och nya effektiva läkemedel medan prioritet 
inom sjukvården ännu inte är på plats och kunskapshöjande åtgärder behövs 
inom alla delar av vården.
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VAD ÄR EN HÖFTFRAKTUR?

En höftfraktur är en fraktur i den 
övre delen av lårbenet (femur), nära 
höftleden. Den är vanligast hos äld-
re personer och uppstår oftast vid 
fall, särskilt hos personer med ben-
skörhet (osteoporos). Höftfraktur 
delas in i sex olika frakturer:

•	 Cervikal fraktur löper ge-
nom lårbenshalsen, kallas också intrakapsulär. Frakturen kan vara: 
dislocerad (felställd, instabil) eller odislocerad (ej felställd eller inkilad). 
Behandlas ofta med pinnar/skruvar eller höftprotes beroende på patien-
tens ålder och frakturtyp. 

•	 Basocervikal fraktur löper precis vid övergången mellan lårbenshalsen 
och trokanterområdet. Kan vara instabil och kräva protes.

•	 Pertrokantär fraktur är en fraktur genom trokanterområdet, frakturen 
kallas också extrakapsulär och delas in i tvåfragmentsfraktur (stabil) 
och flerfragmentsfraktur (instabil). Behandlas oftast med glidskruv och 
platta eller märgspik. 

•	 Subtrokantär fraktur inom området fem cm nedanför trokanter minor, på 
övre delen av lårbenets skaft. Behandlas med lång märgspik och skruvar.

PATIENTER MED HÖFTFRAKTUR – UTVECKLING AV BEHANDLING

Behandling med sträck vid höftfraktur påbörjades vid mitten av 1800-talet, 
men oftast med dåligt resultat.   I slutet av 1800-talet gjordes försök med att 
slå in spik men även det med dåliga resultat beroende på infektioner och ma-
terialval. Inte förrän 1931 introducerades av Smith-Pedersen början till mo-
dern osteosyntes behandling. Redan året därpå förfinades tekniken av Sven 
Johansson i Göteborg som kanylerade spikarna. Tunna ledare slogs in och ef-
ter röntgen valdes den ledare som hade bäst läge, därefter bankades spiken in 
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över ledaren. Denna operationsmetod tog flera timmar och utfördes inte på 
alla patienter, framför allt inte på äldre. Under 1960-talet kunde man använda 
röntgengenomlysning under operationen vilket förkortade operationstiden till 
runt 20 minuter och fler patienter genomgick behandling.  Patienterna fick 
inte belasta sitt opererade ben varför vårdtiderna var extremt långa. År 1951 
fick exempelvis patienter i Lund som hade en cervikal höftfraktur inte belas-
ta på 118 dagar vilket ledde till en medelvårdtid på 139 dagar och patienter 
med trokantär höftfraktur fick inte belasta på 99 dagar och hade medelvårdtid 
på 125 dagar. Inte förrän på 1970-talet ändrades regimen så att patienter med 
cervikal fraktur hade belastningsfri period på 8 dagar och medelvårdtid på 31 
dagar medan patienterna med trokantär fraktur hade 7 dagar belastningsfritt 
och en medelvårdtid på 26 dagar. Många patienter fick vänta flera dagar på 
operation, smärtlindringen var ofta ofullständig och rehabiliterande insatser 
påbörjades inte förrän några dagar efter operation. Sedan 1980-talet tillämpas 
operation så snart som möjligt och direkt gångbelastning. Sedan 2008 fram 
till nu har Sverige haft ett mål att 80% av patienterna ska opereras inom 24 
timmar, ett mål som följdes under många år men tyvärr har inrapporteringen i 
RIKSHÖFT visat att fler och fler kliniker inte uppnår målet.

Omvårdnaden av patienter med höftfraktur har förändrats från standardiserad 
och inte individanpassad till aktiv och individanpassad vård. Rehabiliterande 
insatser startar direkt när patienten kommer tillbaka till vårdavdelning efter 
operationen vilket minskar risken för komplikationer som lunginflammation, 
trombos och trycksår. Omvårdnaden av de sköra äldre är evidensbaserad och 
utgår oftast efter en geriatrisk modell. Från att kommunikation mellan olika 
yrkesgrupper tidigare ofta var bristfällig arbetar personalen numera i interdis-
ciplinära team (läkare, sjuksköterska, undersköterska, fysioterapeut, arbetste-
rapeut med flera) vilket medlemmar av styrgruppen beskrev vikten av för att 
optimera vård och rehabilitering i SBU rapporten 2015:254, se referenslista 
rapport 7. Införsel av höftspår/snabbspår har införts på de flesta sjukhus i 
Sverige för att minska väntetider och förbättra vårdkvalitet. Studier visar på 
att snabbt omhändertagande, effektiv smärtlindring (idag får patienter en fe-
moralisblockad preoperativt på många sjukhus) och god kommunikation är 
avgörande för återhämtning. Fler och fler kommuner erbjuder rehabilitering i 
hemmet. Stort fokus finns idag på att minska risker för olika komplikationer 
såsom delirium, hypotermi, trycksår och fall vilket beskrivs väl i det nya natio-
nella vårdprogrammet för höftfrakturbehandling. 

Sammanfattningsvis konstateras att de äldre personerna som faller och får en 
höftfraktur ofta är sköra, vilket kräver särskild hänsyn i vården. Även om det be-
hövs ett standardiserat omhändertagande måste vården vara personcentrerad 
för att kunna tillgodose de olika behov som patienterna har. Några 80-åringar 
har varit ute och spelat golf dagen före fallet medan andra är sjukliga och en 
stor andel har fallit på ett demensboende.
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OPERATIONSMETODER

Operationsmetoderna är olika för de olika frakturtyperna.

CERVIKALA FRAKTURER

Två typer av primäroperation för cervikala frakturer dominerar. Den ena är os-
teosyntes (sammanfogning av frakturen) med krokförsedda pinnar eller skru-
var, vanligtvis två stycken. Den andra är ersättning av proximala lårbensändan 
med artroplastik.

Osteosyntes är den dominerande primärmetoden för odislocerade cervikal-
frakturer, i överensstämmelse med den goda läknings prognosen för dessa 
föga felställda frakturer. De har ingen eller mycket liten felställning, vilket 
skonar blodcirkulationen till lårbenshuvudet. För cervikalfrakturerna beror 
läknings-prognosen på blodcirkulationen till caput femoris. Dålig blodcirku-
lation leder till pseudartros och caputnekros. 
Vid dålig blodcirkulation är primärförsörjning med höftartroplastik bästa lös-
ningen, även om det är en större operation.

Förr opererades majoriteten av de felställda lårbenshalsfrakturterna också med 
osteosyntes. Anledningen var att majoriteten läkte och artroplastikerna hade 
då mer komplikationer. 

Med början år 1999 har en successivt ökande mängd primära halv-/bipolärar-
troplastiker gjorts för dislocerade cervikalfrakturer i Sverige ( Fig.  1 ).



16  RIKSHÖFT / SLUTRAPPORT 1988–2025

RIKSHÖFT / FIG 1. OPERATIONSMETODER (%) ÖVER TID FÖR SAMTLIGA 
REGISTRERADE HÖFTFRAKTURER I SVERIGE 1988-2023 

Jämfört med 1993 har operation med primär halvplastik ökat från 2 till 30 % 
år 2023. Helproteser har ökat från 2 % till 11 % perioden 1993–2023. Samti-
digt har användningen av två skruvar/pinnar minskat från 48 % år 1993 till 10 
% år 2023. Under de senare åren verkar förändringen ha stabiliserats.

Det finns för cervikalfrakturerna en optimal balans mellan användandet av pri-
mär osteosyntes och primär artroplastik om man tar hänsyn till såväl patient-
belastning och resursutnyttjande vid primäroperation som mängden kompli-
kationer och reoperationer med de olika metoderna. Framtiden får utvisa när 
denna nivå har uppnåtts. 

Fördelen med osteosyntes är att operationen är mindre och därmed mindre 
belastande för patienten. När frakturen läkt tillkommer få komplikationer. Ef-
ter lårbenshalsbrott (cervikala höftfrakturer) uppkommer eventuell caputnek-
ros inom två år. Sedan fungerar höften livet ut.

Fördelen med artroplastik är att läkningskomplikationerna elimineras, efter-
som frakturen tas bort och ersätts av metallhuvud och eventuellt plastledskål. 
Nackdelen är mer omfattande operation och successivt ökande komplikations-
risk, t.ex. lossning och svårbehandlade protesnära frakturer vid nya fall.

De basocervikala frakturerna är mer instabila och opereras bäst med en kort 
skruvplatta. Bipolär halvplastik kan övervägas.
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Direkt efter operationen skall patienten få börja belasta benet och gångträna. 
Noggrann reposition av frakturen och placering av osteosyntesmaterialet krävs 
för optimal stabilitet.

TROKANTÄRA FRAKTURER

För pertrokantära tvåfragmentsfrakturer är osteosyntes med skruvplatta fort-
farande den vanligaste metoden. Användningen av märgspik vid trokantära 
flerfragmentsfrakturer och de subtrokantära frakturerna har ökat successivt.
Upprepade randomiserade studier mellan skruvplatta och märgspik har visat 
att metoderna är likvärdiga, men för de mycket splittrade frakturerna är märg-
spiken överlägsen.

Förr opererades majoriteten av alla trokantära frakturer med skruvplatta. 
Från år 2000 har successivt en ökande mängd märgspikar börjat användas. 
Jämfört med år 2000 har märgspikarna totalt ökat från 3% till 35% år 2023. 
Samtidigt har användningen av skruvplatta minskat från 45% år 2000 till 13% 
år 2023. Märgspikarna dominerar nu och förändringen verkar ännu inte ha 
stabiliserats.

Metoderna bygger på olika principer. Vid operation med skruvplatta frilägges 
frakturområdet och frakturen reponeras under ögonkontroll kombinerat med 
röntgengenomlysning varefter skruvplattan sätts på plats längs det frilagda be-
net. Blödningen från frakturen töms ut och stabiliteten uppnås med hjälp av 
flera hållskruvar för plattan genom femurskaftet.

Vid operation med märgspik öppnas inte frakturområdet utan reponering av 
frakturen och positionering av märgspiken sker med hjälp av röntgengenom-
lysning.

Märgspiken förs in genom ett hål som görs på trokantertoppen och den grova 
skruven som går genom ett hål i märgspiken och lårbenshalsen förs in med 
hjälp av riktinstrument i röntgengenomlysning, liksom de tunnare hållskru-
varna som förborras och skruvas in genom femurskaftet och hål i märgspiken 
i dess distala ända.

Blödningen från frakturen stannar instängd i frakturområdet. Frakturen stabi-
liseras för förkortning och vridning genom det fäste som skruvarna ger proxi-
malt och distalt om frakturområdet. Exakt reposition av frakturen är inte nöd-
vändig vilket lämpar sig för splittrade trokantära frakturer och subtrokantära 
frakturer.
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För subtrokantära frakturer dominerar operation med märgspik, ofta en lång 
sådan.

För ytterligare information se bokkapitel referens nr 12, Thorngren K-G. 
Fractures of the Femoral Neck and Proximal Femur. In European Surgical 
Orthopaedics and Traumatology. Ed. by G. Bentley. Springer 2014; Volume 
4: 2203-2268
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VAD HÄNDER EFTER EN 
HÖFTFRAKTUR?

Höftfraktur är den fragilitetsfraktur som kommer sent i livet och många av de 
drabbade personerna har haft tidigare frakturer. Detta påverkar återhämtning-
en och en majoritet av patienterna återfår inte sin tidigare fysiska funktions-
förmåga, trots förbättrade operationsmetoder. Kvalitativa intervjustudier har 
visat att frakturen påverkat livet på många sätt, många upplever en försämrad 
livskvalitet genom att de blir isolerade och beroende av andras hjälp i sin var-
dag. En ytterligare begränsande faktor är att rädslan att falla ökar.  Forskning 
visar att viktiga faktorer för återhämtning, förutom ålder och grad av skörhet, 
är den aktivitets- och funktionsnivå som personen hade före frakturen. Det 
finns stöd för att rehabilitering med ett personcentrerat perspektiv kopplat till 
interdisciplinärt team har betydelse för patientens funktions- och aktivitetsför-
måga i ett längre tidsperspektiv. I RIKSHÖFT har registrering av gångförmåga 
och gånghjälpmedel liksom boendeform före och 4 månader efter frakturen re-
gistrerats. Data visar förändring mellan starten 1988 och mätning 2023 fram-
för allt när det gäller boende då en betydligt lägre andel personer bodde i eget 
boende före frakturen, 68% 1988 jämfört med 75% 2023.  Andelen personer 
som var åter i sitt tidigare boende vid 4 månader har successivt ökat fram till 
mätning 2023 (se exempel från 2000, 2010 och 2023 i tabell nedan). Andelen 
personer som återgått till eget hem har med åren ökat och färre bor i någon typ 
av äldreboende såväl före som efter frakturen. Likaså har andelen personer som 
går ut ensamma vid 4 månader ökat år från år.Användning av gånghjälpmedel 
har inte förändrats över tid (se exempel i tabell nedan).

2000 2010 2023

Före (%) 4 mån (%) Före (%) 4 mån (%) Före (%) 4 mån (%)

Boendeform

Eget hem 62 52 70 59 75 63

Äldreboende 34 42 27 27 20 19

Gångförmåga

Går ensam utomhus 52 32 60 38 61 47

Gånghjälpmedel

Går utan hjälpmedel/käpp 51 24 49 31 51 32

Går med rollator 42 58 46 54 44 53

Data från RIKSHÖFT över boende, gångförmåga och behov av gånghjälpmedel
år 2000, 2010 och 2023 för patienter över 50 år.
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HUR STARTADE 
DE NATIONELLA 
KVALITETSREGISTREN?

Registrering i kvalitetsregister började som åtgärdsregister inom ortopedin. 
Information om de nya ledersättningarna var angeläget. År 1975 startade då-
varande professorn i ortopedi i Lund, Göran Bauer, ett nationellt register för 
knäartroplastikerna. År 1979 igångsatte professor Peter Herberts i Göteborg 
ett register för reoperationer efter höftartroplastik som 1992 utvidgades till 
att omfatta även primäroperationerna. År 1988 startade professor Karl-Göran 
Thorngren RIKSHÖFT, det nationella registret för patienter med höftfraktur.
 
Pionjärarbetet med kvalitetsregistren bedrevs från början med forsknings-
medel bland annat från dåvarande Medicinska Forskningsrådet och stöttades 
fr.o.m. 1990 av Socialstyrelsen och senare också av Landstingsförbundet. Via 
möten på Socialstyrelsen med dess Expertgrupp Ortopedi insåg Avdelnings-
chef Marianne Rambro där vikten av nationella register och ordnade de för-
sta statliga registerpengarna. Medelstilldelning till nationella register kom in i 
statsbudgeten och Landstingsförbundet började också skjuta till anslag.

På basen av erfarenheterna från ortopedregistren har successivt allt fler register 
startats. Swedvasc, registret för perifer kärlkirurgi, startades 1987som ett regi-
onalt register och blev efter några år rikstäckande. Under 1990-talet tillkom 
flera nationella register såsom Riks-Stroke (1994), RIKS-HIA (1995) och dia-
betesregistret (1996). Cancerområdet hade sedan tidigare flera register.
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VARFÖR STARTADES 
RIKSHÖFT?

RIKSHÖFT var det första registret som från starten innehöll data om patien-
ternas funktion och boendeform före och efter behandlingen, liksom klassifi-
cering av övrig sjuklighet. Dessa fakta har sammantaget stor betydelse för reha-
biliteringsresultatet. 

En förstudie bedrevs 1985–1987 i Dalby sjukvårdsdistrikt utanför Lund. Där 
provades registreringsformulär och arbetsrutiner för datainsamlingen. Under 
1987 samlade K-G Thorngren, som då var vetenskaplig sekreterare för Svensk 
Ortopedisk Förening, de ortopeder i Sverige som bedrev forskning om höft-
frakturer till ett internat i Sigtuna. Ett frågeformulär arbetades fram i koncen-
sus mycket baserat på Dalbystudien.  

Vid starten 1988 utvecklades de tre RIKSHÖFT-formulären, primäropera-
tion, 4-månadersuppföljning omfattande funktionsstatus vid 4 månader samt 
den vårdkedja patienten genomgått till dess, och reoperation. Dessa tre formu-
lär har sedan utvecklats med fler variabler som har efterfrågats av personal på de 
registrerande klinikerna. Exempelvis finns det på primäroperationsformuläret 
övriga frågor där  klinikerna har haft möjlighet att registrera variabler som de 
velat följa upp internt.  Det har varit vitt skilt mellan kliniker, någon har följt 
upp om patienten har haft urinvägskateter under sjukhusvistelsen, andra har 
registrerat helt andra variabler för att på kliniknivå göra egna förbättringsar-
bete. Möjligheten att registrera trycksår som uppkommit under sjukhusvis-
telsen kom redan 2001, långt före något annat register tog in den variabeln. 
På uppföljningsformuläret önskade någon att ha med om patienten kvarstod 
på smärtstillande läkemedel på grund av frakturen. Patientspecifika variabler 
såsom funktionsförmåga, kognitiv förmåga, möjlighet att bo i eget hem och 
sjuklighetsklassificering enligt ASA-gradering är exempel på variabler som är 
nödvändiga för tolkningen av resultaten för denna patientkategori. För utvär-
dering av patienternas livskvalitet infördes 2007möjligheten att registrera Eu-
roqol (EQ-5D) i RIKSHÖFT.
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EXEMPEL PÅ  
AVHANDLINGAR 
FRÅN RIKSHÖFT

A 30-YEAR JOURNEY IN HIP FRACTURE CARE
An evaluation of how care process development affect lead-times and 
outcome. Data from the Swedish National Quality Register RIKSHÖFT.

Emma Turesson, biträdande överläkare VO Ortopedi, Skånes universitetssjukhus  
Institutionen för kliniska vetenskaper Lund, Lunds universitet.  

De senaste decennierna har höftfrakturvården utvecklas och fått en helt an-
nan uppmärksamhet än tidigare. I Lund startade arbetet i slutet på 90-talet 
med förändrade vård- och prioriteringsrutiner och 2007 mynnade arbetet 
ut i en ny vårdkedja för patienter med höftfraktur, den så kallade Höftlinjen. 
Denna vårdkedja innebar att patienterna nu fördes direkt från ambulansen till 
röntgen och därefter vidare in på en ortopedavdelning utan att behöva passera 
akutmottagningen. Detta var ett led i sjukhusets vårdprocessarbete och syfta-
de till att minska väntetiderna, både för höftfrakturpatienterna men också för 
patienterna på akutmottagningen. Samma typ av vårdkedja finns nu på många 
sjukhus runt om i Sverige.

Syftet med detta avhandlingsarbete var att beskriva och analysera hur omhän-
dertagande av höftfrakturpatienter har utvecklats de senaste 30 åren och att 
sätta detta i relation till patientutfallet i ett försök att försöka svara på frågor-
na – Har det förbättringsarbete som genomförts för höftfrakturpatienterna i 
Lund haft effekt? Finns det något vi kan göra för att ytterligare förbättra utfal-
let för denna stora patientgrupp? 

Avhandlingen består av fyra arbeten som baseras på data från det svenska na-
tionella kvalitetsregistret RIKSHÖFT.

I arbete I, som inkluderar 8723 patienter, beskrivs och analyseras den utveckling 
som skett i höftfrakturomhändertagandet sedan 1988 och fram till 2012 med av-
seende på operationsmetodsutveckling och funktionsutfall. Resultaten där visar 
att det har skett ett skifte i operationsmetodval för de cervikala frakturerna där 
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artroplastik blivit allt vanligare. Detta verkar dock inte ha påverkat funktions-
utfallet eftersom funktionen vid 4-månadersuppföljningen inte har förändrats 
dessa 25 år. För specifika undergrupper visar resultaten sämre funktionsutfall för 
de med trokantära frakturer och man ser också att dödligheten bland män är 
högre än för kvinnorna, även om männens överlevnad över tid har förbättrats. 

I arbete III fortsätter analysen över tid men inkluderar nu åren 1999–2017, 
detta för att bättre kunna studera effekten av vårdprocessutvecklingen beskri-
ven ovan och sätta utfallet (funktionsnivå och dödlighet) i relation till patien-
ternas sjuklighet. I detta arbete ingår 7827 patienter och resultaten visar att 
det skett ett skifte i sjuklighet för gruppen, från friskare till sjukare patienter, 
över de senaste 19 åren. Ingen koppling kan ses mellan utfall och vårdprocess-
utvecklingen. Dödligheten vid 4 månader har relativt sett ökat över tid för de 
sjukaste patienterna, även om dödligheten för hela gruppen har minskat något 
över tid. Dödligheten kan inte kopplas till väntetiden till operation. 

I arbete II och IV studeras vårdkedjan Höftlinjen och dess påverkan på ledtider 
och patientutfall närmare. I arbete II studeras implementeringsåret av Höftlinjen 
i Lund och jämförs, dels med de patienter som fortsatt omhändertas enligt det 
traditionella systemet (via akutmottagningen), och dels med implementeringen 
i Helsingborg två år senare (2009). Syftet med att jämföra Lund och Helsing-
borg är för att kunna studera skillnaderna i implementeringen mellan universi-
tetssjukhus och länssjukhus inom samma region. Resultaten, som inkluderar 367 
Lundapatienter och 322 Helsingsborgspatienter, visar en tidsvinst till röntgen 
för Höftlinjerna på båda sjukhusen men endast tidsvinst till operation för Höft-
linjen i Helsingborg. Denna skillnad mellan orterna kan tolkas som en skillnad i 
processimplementeringen samt tidigare genomförda vårdoptimeringar.

Arbete IV, inkluderande 370 patienter, följer upp resultaten från 2007 och gör 
en analys av hur utfallet av Höftlinjen ser ut 10 år efter implementeringen, dvs. 
2017. Höftlinjen jämförs även denna gång med de patienter som omhändertas 
enligt det traditionella sättet. Nu visar resultaten en tydlig tidsvinst till ope-
ration för Höftlinjepatienterna. Någon ytterligare vinst med att ingå i denna 
vårdkedja ses inte, varken på vårdtid eller funktionsutfall. Inte heller patienter-
nas egenskattade hälsa skiljer sig mellan grupperna. Däremot ses en trend mot 
ökad dödlighet för Höftlinjepatienterna och faktorer som verkar påverka är 
frakturtyp, sjuklighet och en väntetid till operation på under 12 timmar. Resul-
taten indikerar även en ökad dödlighet om operation äger rum under jourtid.

Avhandlingens övergripande slutsats är att vårdprocessutvecklingen inte kan 
visa på förbättrad funktion 4 månader efter höftfraktur samt att dess effekt 
på den minskade dödligheten över tid sannolikt är begränsad. Men trots att 
patienterna har blivit äldre och sjukare, samtidigt som vårdtiden har minskat, 
försämras inte funktionen, och inte heller ökar dödligheten, vilket kan tyda 
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på att vårdprocessutvecklingen ändå har betydelse. Höftfrakturpatienterna är, 
som grupp, inte homogen vilket bör tas i större beaktande i det fortsatta arbe-
tet med denna stora, sköra och viktiga patientgrupp.

För ytterligare information se avhandling nr 9.

RAPPORT OM ANVÄNDNING AV DATA FRÅN RIKSHÖFT I FORSKAR-
GRUPPEN ÅLDRANDE OCH HÄLSA, VID KAROLINSKA INSTITUTET

Karin Modig, Leg. Läkare, Docent i Epidemiologi, 
Åldrande och Hälsa, Enheten för Epidemiologi, Institutet för Miljömedicin

Forskargruppen Åldrande och Hälsa, under ledning av Kain Modig, har under 
flera år haft stor nytta av data från RIKSHÖFT. Första gången vi beställde data 
var 2018 och sedan dess har vi uppdaterat vårt datamaterial en gång. Genom 
att koppla ihop RIKSHÖFT data med andra nationella register har vi kun-
nat följa patienterna efter sjukhusvistelsen och fått värdefull information om 
exempelvis dödsorsaker, hemtjänst, utbildningsnivå och andra faktorer som 
påverkar återhämtningen. Detta har gjort det möjligt att besvara många vik-
tiga frågor om vård och hälsa efter en höftfraktur. Hittills har vi publicerat 16 
vetenskapliga artiklar där Rikshöftdata använts.

Viktiga forskningsresultat

Fetmaparadoxen
Vår första studie handlade om den så kallade fetmaparadoxen. Trots att över-
vikt och fetma generellt är kopplat till högre risk för sjukdom och förtidig död, 
såg vi att höftfrakturpatienter med övervikt eller fetma hade bättre överlevnad 
än normalviktiga. Sedan tidigare är det känt att undervikt är kopplat till sämre 
prognos, vilket våra resultat bekräftade. Slutsatsen blev att vården särskilt bör 
uppmärksamma patienter som är undernärda eller underviktiga, snarare än de 
med övervikt (107). 

Kvaliteten i RIKSHÖFT
Vi har publicerat en valideringsstudie som visade att RIKSHÖFT har mycket 
god överensstämmelse med patientregistret vad gäller frakturtyp, och täcker 
cirka 80 % av alla höftfrakturer i Sverige under de studerade åren (114). Vi 
fann inga tydliga systematiska skillnader för de 20% av patienter som ej är med 
i RIKSHÖFT förutom att  patienter som avlider kort efter en höftfraktur är 
underrepresenterade i RIKSHÖFT. 



25 RIKSHÖFT / SLUTRAPPORT 1988–2025

Forskning om väntetid och operationsmetoder
Två doktorander har disputerat på avhandlingar där RIKSHÖFT data varit cen-
tralt, Katarina Greve (Avhandling 14) och Anna Meyer (Avhandling 13). Kata-
rina Greve studerade bland annat väntetid till operation. Hon visade att patienter 
med hög sjuklighet (ASA 3–4) som väntade mer än 24 timmar hade något högre 
risk för död och komplikationer som hjärtsvikt och förmaksflimmer. Skillnader-
na var dock små. Hon jämförde också två operationsmetoder för trokantära frak-
turer och fann inga stora skillnader i överlevnad eller återgång till självständigt 
boende (149, 150). 

Anna Meyer undersökte ASA-klassifikationen – en bedömning av patientens 
allmänna hälsotillstånd inför operation – och fann att hög ASA-grad tydligt 
förutsäger risk för komplikationer som infektioner, hjärt-kärlhändelser, återin-
läggningar och död. Resultaten pekar på att denna information kan användas 
för att bättre rikta förebyggande insatser till de mest sårbara patienterna (124). 
Vi konkluderade att framtida studier bör undersöka de mekanismer som kopp-
lar ASA-grad till komplikationsrisk för att förbättra preventiva strategier. Sär-
skilt den höga risken för kardiovaskulära komplikationer bland patienter med 
höga ASA-grad förtjänar klinisk och vetenskaplig uppmärksamhet.

Vi har även jämfört hur ASA-grad jämförbar sig mot Charlson Comorbidity 
Index (CCI) i hur de predicerar överlevnad efter höftfraktur (141). Resultaten 
visade att både ASA och CCI uppvisar ett liknande dos-respons samband med 
ettårsmortalitet hos höftfrakturpatienter, trots att de mäter olika faktorer och 
identifierar olika riskgrupper. Eftersom ASA-grad redan finns tillgänglig för 
vårdpersonalen kan den dock vara att föredra som stöd för att prioritera sårba-
ra höftfrakturpatienter med risk för negativa utfall. 

I två andra studier ledda av Stina Ek undersöktes sambandet mellan vårdtid och 
återinläggning samt 4-månadersmortalitet i olika grupper av höftfrakturpa-
tienter (139,146). Där visades att en lång vårdtid efter höftfraktur är associerad 
med en ökad risk för 4-månadersmortalitet, även efter hänsyn till patientkarak-
täristika. Sambandet mellan mortalitet och kort vårdtid förklaras däremot av 
att individer som kommer från vårdboenden (med högre mortalitetsrisk) ofta 
skrivs ut tidigt. Stina har även lett en studie om två olika operationsmetoder 
vid för icke-förskjutna cervikala femurfrakturer (138).  Intern fixation (IF) har 
varit standardmetoden men det finns en förändrad trend mot höftprotesope-
rationer (HA). Skillnader i hälsa och funktion mellan patienter som opereras 
med olika metoder försvårar jämförelsen av utfallen mellan de två metoderna. 
Beslut om kirurgisk metod måste därför fattas på individuell nivå med hänsyn 
till patientens välbefinnande och resursallokering.

Familj, socialt stöd och resiliens
Vi har också visat att närvaro av en nära anhörig spelar stor roll för prognos efter 
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en höftfraktur (126, 128) Patienter utan sambo eller nära familj har lägre chans 
att återgå till ett självständigt boende och större behov av hemtjänst efter fraktu-
ren. Detta understryker betydelsen av socialt stöd för äldres återhämtning. 

I andra studier har vi följt hur patienter återhämtar gångförmåga och livskvali-
tet efter en fraktur (154). Vi ser olika mönster av återhämtning och kan bättre 
identifiera vilka patienter som behöver extra stöd. Däremot verkar tidig fysisk 
återhämtning inte ha ett enkelt samband med långsiktig överlevnad – det är 
snarare hälsan före frakturen som är mest avgörande (148).

Karin har även varit involverad i ytterligare en studie av mer klinisk karaktär 
där RIKSHÖFT använts och som Margareta Hedström lett (137).
Genom åren har vi även presenterat våra resultat på vetenskapliga möten och 
konferenser, tex vid Rikshöfts årsmöte, Nordiskt gerontologiskt möte och 
svensk registerdatakonferens. Stina Ek har även medverkat i en podcast kring 
fynden om resiliens efter en höftfraktur (https://palttalk.podbean.com/e/
jamda-on-the-go-may-2024/).

Sammanfattning

Vi vill rikta ett stort tack till alla som arbetat med RIKSHÖFT, patienter som 
deltagit och sjukhuspersonal som rapporterat in. Genom användning av Riks-
höftdata har vi kunnat öka kunskapen om:

•	 Vilka patienter som har störst risk för komplikationer och död
•	 Hur väntetid och vårdtid påverkar prognosen
•	 Betydelsen av familj och socialt stöd för återhämtningen
•	 Hur olika operationsmetoder fungerar för olika patientgrupper

Våra resultat bidrar till att förbättra planering, prioritering och rehabilitering 
inom höftfrakturvården. 

VÄNTETID TILL OPERATION OCH RISKER

Katarina Greve, specialistläkare i anestesi och intensivvård, med. Dr. Karolinska 
sjukhuset & Department of Clinical Science, Intervention and Technology (CLIN-
TEC) Division of Orthopaedics and Biotechnology Karolinska Institutet, Stockholm,

Här rapporteras från en avhandling från 2024, där tre av fyra delarbeten använ-
de data från RIKSHÖFT. De första två delarbetena handlade om väntetid till 
höftfrakturkirurgi och dess samband med död inom 120 dagar respektive med 
sjuklighet postoperativt. I båda studierna kunde vi visa att det fanns samband 
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mellan längre väntetid till operation och negativa utfall, i varje fall hos de sju-
kare patienterna. Det tredje delarbetet utforskade om det fanns skillnader avse-
ende död inom 120 dagar efter operationen eller skillnader avseende återgång 
till eget boende beroende på operationsmetod för pertrokantär höftfraktur. 
Här kunde vi visa att sådana skillnader inte verkade föreligga, vilket är betryg-
gande eftersom det saknas konsensus om vilken operationsmetod som är bäst.

RIKSHÖFT tillhandahöll data som inte hade gått att få någon annan stans – 
bland annat information om väntetid från ankomst till sjukhus och operation 
på individnivå, patienternas sjuklighetsgrad i form av ASA-klassificering och 
deras gångförmåga. Avvecklandet av RIKSHÖFT kommer tyvärr innebära att 
studier som mina blir svåra att replikera. Eftersom vi vet att egenskaperna hos 
den genomsnittliga patienten med höftfraktur har förändrats över tid, innebär 
det att kunskaper inhämtade tidigare inte nödvändigtvis är generaliserbara till 
framtida patienter.

Med pausande av RIKSHÖFT förlorar man också en chans till att bedriva 
nationella kvalitetskontroller av höftfrakturkirurgin, jag känner mig särskilt 
orolig för att väntetiden till höftfrakturkirurgi kan komma att öka nationellt 
utan att det fångas upp. Förhoppningsvis kan andra kvalitetsregister komma 
att kompensera i någon mån.

Jag tänker med tacksamhet på alla som bidragit till RIKSHÖFT och är stolt 
över att själv ha varit med och genomfört och publicerat studier baserade på 
RIKSHÖFT-data.

För ytterligare information se avhandling 14.
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SKILLNADER MELLAN 
KVINNOR OCH MÄN  

Höftfrakturer är vanligare bland kvinnor. Kvinnor har oftare osteoporos än 
män och det finns mer kvinnor än män i de högre åldersgrupper där fallten-
densen ökar och höftfrakturerna uppkommer. Män har dessutom oftast krafti-
gare kroppsbyggnad och har haft mer fysiskt ansträngande yrken vilket stärkt 
skelettet. Andelen män med höftfraktur har dock ökat successivt över de stu-
derade åren. 

År 1988 var 73% av höftfrakturpatienterna kvinnor medan de år 2023 utgjor-
de 65%. Andelen män hade således ökat från 27% till 35%. 

Medelåldern för kvinnor med höftfraktur är något år högre än för männen. 
För båda könen har medelåldern ökat.  År 1988 var medelåldern 79,9 år för de 
registrerade kvinnorna och 77,8 år för männen. År 2023 var medelåldern 82,7 
år för kvinnorna och 80,0 år för männen.

Ensamboende före höftfrakturen var avsevärt högre för kvinnorna än för 
männen.

År 1988 var 61% av kvinnorna och 40% av männen ensamboende. Detta hade 
minskat till att 49% av kvinnorna och 36% av männen var ensamboende år 
2023. År 1988 bodde 67% av kvinnorna och 63% av männen i eget hem före 
höftfrakturen. Detta ökade för båda könen, så år 2023 bodde 75% av kvinnor-
na och 75% av männen i eget hem före frakturen.

SJUKLIGHET

Patienternas sjuklighet såsom den bedömdes preoperativt av narkosläkarna 
enligt ASA-gradering (American Society of Anesthesiologists) visade att män-
nen var sjukligare än kvinnorna. Sjukligheten med lindriga symptom har ökat 
över tid både för kvinnor och män. 

Av männen klassades år 2000 39% som ASA 3 (lindriga symptom) mot 34% 
av kvinnorna. ASA 4 (allvarliga symptom) hade 16% av männen och 10% av 
kvinnorna. Andelen patienter klassade som ASA 5 (moribund) var så låg att 
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den inte syns i diagrammet (0,4% för män och 0,2% för kvinnor).

År 2023 klassades 58% av männen och 53% av kvinnorna som ASA 3. ASA 
4 hade 12% av männen och 9% av kvinnorna. ASA 5 hade 0,1% av både män 
och kvinnor.

RIKSHÖFT / SJUKLIGHET 2000-2023, KVINNOR

RIKSHÖFT / SJUKLIGHET 2000-2023, MÄN
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BOENDEFORM 

Boendeformen speglar patientens funktionsförmåga och självständighet. 

De olika boendeformer som patienten med höftfraktur haft sedan utskrivning-
en från det opererande sjukhuset och hur länge varje vistelse varat registreras 
i RIKSHÖFT vid uppföljningen 4 månader efter frakturen. Data fås då om 
varje patients vårdkedja under 120 dagar från ankomsten till sjukhuset. Med 
denna information är det möjligt att beskriva boendemönstret med nedanstå-
ende diagram.

Stapeln till vänster i bilderna visar boendeformen före höftfrakturen. Samtliga 
patienter kommer in till ett akutsjukhus (rött fält) där de opereras på den ort-
opediska kliniken. De skrivs sedan ut från akutsjukhuset till eget hem (grönt), 
gruppboende (ljusgrönt), särskilt boende (gult) eller rehabiliteringsavdelning 
(blått) som oftast drivs i kommunal regi, ibland i anslutning till ett särskilt bo-
ende. Boendeformerna sjukhem och långvård har i dagsläget ersatts av de övri-
ga beteckningarna. De finns dock med i bilden för att möjliggöra presentation 
av tidigare insamlade data. De avlidna patienterna markeras med svart färg. 
Mortaliteten ackumuleras successivt och är inte speciellt hög de första dagarna 
efter operationen, vilket indikerar att operationen inte är orsak till mortalite-
ten utan de övriga sjukdomar som patienten har. Dödsdatum har kontrollerats 
mot Socialstyrelsens dödsorsaksregister. De flesta patienterna som skrivits ut 
till rehabiliteringsavdelning kan sedan komma vidare till eget hem eller särskilt 
boende. Vissa enstaka patienter kan behöva återgå till akutsjukhuset för åtgärd 
vilket gör att den röda sektorn inte helt försvinner inom 4-månaders perioden. 
Vissa enstaka patienter kan även ha haft flera förflyttningar mellan boendefor-
merna i diagrammet. 

Nedanstående två diagram visar det samlade boendeformsmönstret för kvin-
nor och män under perioden 1988 – 1999.  Sjukhem och långvård användes 
för majoriteten av patienterna som inte kunde bo i eget hem. Gruppboende var 
vanligt. Särskilt boende förekom nästan inte. Annat avser mest konvalescent-
hem. Före frakturen bodde 65% av kvinnorna och 64% av männen i eget hem.
Efter 4 månader bodde 32% av både kvinnorna och männen i eget hem. Död-
ligheten var större för män än för kvinnor.
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RIKSHÖFT / BOENDEFORM 1988-1999,KVINNOR

RIKSHÖFT / BOENDEFORM 1988-1999,MÄN
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Nedanstående två boendeformsdiagram visar rehabiliteringsmönstret för 
kvinnor respektive män såsom det sett ut under de senaste åren (2012–2023). 
Före höftfrakturen föreligger väsentligen lika boendeformer (den vänstra sta-
peln i diagrammen markerad Pre ). Före frakturen bor 71% av kvinnorna och 
72% av männen i eget hem. Efter 4 månader bor 54% av kvinnorna och 52% 
av männen i eget hem. Efter 4 månader bor något fler kvinnor i särskilt boen-
de jämfört med männen som har högre mortalitet genom hela tidsperioden. 
Sjukhem och Långvård används inte längre som vårdformer. De har ersatts av 
Särskilt boende och Rehabiliteringsavdelning.

RIKSHÖFT / REHABILITERINGSMÖNSTER 2012-2023,KVINNOR

RIKSHÖFT / REHABILITERINGSMÖNSTER 2012-2023,MÄN
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Det finns inget i de registrerade data som indikerar könsmässigt betingade 
skillnader i omhändertagandet av patienterna med höftfraktur. Att fler män 
har avlidit beror troligen på att de är sjukligare redan före frakturen. 

GERIATRISK VÅRD EFTER HÖFTFRAKTUR MINSKAR TIDIG DÖD 
OCH ÅTERINLÄGGNINGAR

Höftfraktur är en av de mest allvarliga och kostsamma skadorna hos äldre. 
Trots väletablerade vårdprogram varierar tidig dödlighet och återinläggningar 
betydligt mellan sjukhus. I Sverige finns samtidigt en lång tradition av geri-
atrisk kompetens och team-baserad vård, men hur mycket detta faktiskt på-
verkar de tidiga utfallen efter höftfraktur har varit oklart. Med RIKSHÖFTs 
omfattande registerdata kan vi på ett rättvist sätt jämföra vårdmodeller och 
utskrivningsstrategier i verklig klinisk verksamhet – och därmed identifiera 
processer som går att förbättra här och nu.

Med stöd av RIKSHÖFTs nationella register har vi följt 89 301 personer (68 
% kvinnor, medelålder 82 år) som opererades för sin första höftfraktur under 
2004–2012. Vi jämförde utfall mellan sjukhus där många patienter vårdades 
på geriatrisk avdelning och övriga sjukhus, och studerade särskilt dödlighet 
inom 30 dagar samt återinläggningar inom 30 dagar efter utskrivning. För att 
göra jämförelsen rättvis tog analyserna hänsyn till ålder, kön, funktionsnivå 
före frakturen, samsjuklighet, ASA-klass och typ av fraktur och operation. 

Resultaten visar att geriatrisk vård gör skillnad: på sjukhus med geriatrisk av-
delning var risken att avlida inom 30 dagar omkring nio procent lägre, och 
risken för återinläggning inom 30 dagar var cirka 14 procent lägre. Effekten på 
dödlighet var tydligast när vårdtiden var tolv dagar eller längre, vilket talar för 
att team-baserad rehabilitering och planering i den miljön ger en säkrare åter-
hämtning. Utskrivningsmålet hade också stor betydelse. Jämfört med utskriv-
ning till eget boende sågs högre tidig dödlighet vid utskrivning till vård- eller 
korttidsboende—och sambandet förstärktes när vårdtiden var kort. Framför 
allt vid tidig utskrivning till korttidsboende ökade risken påtagligt ju snabbare 
patienten skrevs ut. För utskrivning till eget boende var sambandet svagt eller 
inte statistiskt säkerställt. 

Sammantaget pekar våra registerbaserade analyser på två praktiska slutsatser 
för svensk höftfrakturvård: tillgång till geriatrisk kompetens under vårdtiden 
och en tillräckligt lång, planerad sjukhusvistelse verkar minska både tidig död 
och behovet av återinläggning. Särskild uppmärksamhet behövs när patienter 
skrivs ut tidigt till korttidsboende—där måste överrapportering, läkemedelsge-
nomgång och tidig uppföljning fungera utan glapp. Detta är kvalitetsområden 



34  RIKSHÖFT / SLUTRAPPORT 1988–2025

som RIKSHÖFT-sjukhusen konkret kan följa upp i sitt förbättringsarbete.

För ytterligare information se referens nr 77.
Nordström P, Mickaelsson K, Hommel A, Norrman PO, Thorngren KG, 
Nordström A. Geriatric Rehabilitation and Discharge Location After Hip 
Fracture in Relation to the Risks of Death and Readmission. J Am Med Dir 
Assoc. 2016; (17),1, 91.e1-91.e7.  
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SAMARBETE NATIONELLT 
OCH INTERNATIONELLT

Antalet äldre personer ökar i världen och i Sverige och därmed riskerar an-
talet höftfrakturer att öka trots att det världen över arbetas med att förebygga 
dessa frakturer. Exempelvis har det internationella nätverket Fragility Fracture 
Network (FFN) arbetat intensivt med att länder ska införa frakturkedjor med 
målet att en fraktur ska vara nog för att förebygga en andra fraktur och då främst 
höftfraktur som är den allvarligaste av fragilitetsfrakturerna. RIKSHÖFT har 
varit representerade i såväl styrelsen som på konferenser runt om i Europa.
 
Årligen beräknas det i Sverige ske drygt 16 500 fall som leder till höftfraktur. 
RIKSHÖFT har under många år haft ett nära samarbete med Osteoporosför-
bundet eftersom osteoporos och frakturer hos de äldre är en utmaning. Osteo-
poros har ett tydligt samband med höftfraktur och höftfrakturerna ökar expo-
nentiellt från 50 års ålder. RIKSHÖFT har också haft patientrepresentanter i 
styrgruppen, vilket har varit viktigt för att ta in patienternas perspektiv på att 
drabbas av höftfraktur.

DATA FÖR JÄMFÖRELSER

Data från RIKSHÖFT har efterfrågats av regioner, flera svenska myndigheter, 
WHO samt av internationella höftfrakturregister för jämförelse av data. RIKS-
HÖFT har sedan 2008 levererat data till Vården i siffror med fem indikatorer; 
tid till operation från ankomst till sjukhus, återgång till tidigare boende, gång-
förmåga inomhus, gångförmåga utomhus samt besvär av smärta 4 månader efter 
höftfrakturen.

SAHFE-PROJEKTET

RIKSHÖFT har väckt stort internationellt intresse och även utgjort modell för 
internationella registreringar. Några år efter att RIKSHÖFT startades besökte 
geriatrikern Dr. Colin Currie Lund för att studera registreringen. Han införde 
med start 1993 registrering i Skottland baserat på RIKSHÖFT. Efter några år 
hade Scottish Hip Fracture Audit full täckningsgrad. Denna registrering har 



36  RIKSHÖFT / SLUTRAPPORT 1988–2025

sedan legat till grund för den nationella registreringen (National Hip Fracture 
Database) av patienter med höftfraktur i England, Wales och Cornwall.

Genom ett EU-projekt 1995–1998, som initierades och leddes av K-G Thorn-
gren i samarbete med Colin Currie, engagerades centra i samtliga dåvarande 
EU-länder. Projektet kallades SAHFE (Standardized Audit of Hip Fractures 
in Europe) (19) och fortgår som nationell eller regional registrering i flera euro-
peiska länder. RIKSHÖFT-parametrarna som användes i Sverige har utgjort 
bas. Patienterna i Medelhavsländerna är mindre ensamboende. I Italien och 
Spanien var det långa väntetider till operation (4–6 dagar medan centrala och 
norra Europa hade 1–2 dagar) i SAHFE projektet.

SAHFE projektet syftade till att förbättra vården av patienter med höftfraktur 
genom att samla in och jämföra data på ett enhetligt sätt mellan olika europe-
iska länder. Projektet hade som mål:

•	 Standardiserad datainsamling kring höftfrakturer
•	 Möjliggöra internationella jämförelser 
•	 Identifiera bästa praxis för behandling och rehabilitering
•	 Stärka kvalitetskontroll och förbättra vårdresultat för äldre patienter 

med höftfraktur

Registreringar och samarbete har även genomförts i Finland, Nederländer-
na, Ungern, Japan, USA m.fl.  Norge har en nationell registrering baserad 
på RIKSHÖFT och sådan registrering har även startat i Australien och Spa-
nien. Samarbetet har lett till ett flertal vetenskapliga publikationer (6,9,11,17, 
21,24,26,28,31,38,45).

ÄDELUTVÄRDERINGEN

När det görs stora organisatoriska förändringar inom sjukvården så behöver 
de utvärderas. Ädelreformen infördes 1992. Socialstyrelsen fick av regeringen 
i uppdrag att följa upp och utvärdera reformen. Det fanns dåligt med äldre 
jämförelsematerial. 

Här har RIKSHÖFT kunnat bidraga. I och med att RIKSHÖFT hade bör-
jat nationell registrering av höftfrakturpatienterna redan 1988, så kunde dessa 
data ge möjlighet till likvärdiga jämförelser. Analys av de fyra årens data före ge-
nomförandet jämfördes med startåret 1992 (publikation 3 bland Rapporter).
Några års framförhållning var en fördel, då vetskapen om reformens genom-
förande kunde ha påverkat handlingsmönstret under de närmsta åren dessför-
innan.
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Jämförelsen visade att vårdtiden på opererande klinik förkortades, på vissa or-
ter till priset av att färre patienter direkt kunde skrivas ut till sin tidigare 
boendemiljö.

I stället användes olika former av rehabiliterande långvård och sjukhemsvård. 
Den förkortade vårdtiden på akutsjukhuset försämrade inte gångförmågan ef-
ter 4 månader. Förekomsten av ett etablerat nationellt register kom således till 
god användning.

Q-REG-PROJEKTET

År 1999 samlade dåvarande Landstingsförbundet, nu Sveriges kommuner 
och Regioner (SKR) och Socialstyrelsen olika nationella kvalitetsregister till 
ett kvalitetsregisterprojekt vilket kallades Q-Reg-projekt. RIKSHÖFT deltog 
med ansvariga för registrering från fem sjukhus, Blekingssjukhuset, Borås sjuk-
hus, Huddinge sjukhus, Lunds universitetssjukhus och Örebro sjukhus. 

RIKSHÖFTS-deltagarna på de fem sjukhusen bestämde gemensamt att fo-
kusera på omhändertagandetiden från ankomst på akutmottagning till opera-
tion, smärtlindring och trycksårsuppkomst under vårdtiden. På de deltagande 
enheterna genomfördes en retrospektiv journalgranskning från perioden 1sep-
tember- 31december 1998 och därefter fick varje sjukhus utifrån sina resultat 
genomföra förbättringsarbete på hemmaplan. Strukturerade studiebesök vid 
varandras kliniker genomfördes för att analysera verksamheten, följa vårdked-
jan och göra processbeskrivning av höftfrakturbehandlingen. Efter att förbätt-
ringsarbete genomförts gjordes en ny mätning under samma tidsperiod 1999. 
Resultaten beskrevs sedan vid en heldagskonferens. För Lunds del genomför-
des även mätningar år 2000 och 2001 under samma tidsperiod som tidigare. 
Resultatet från Lund visade kortare tid till att patienter fick smärtlindring, 
kom till vårdavdelning samt minskning av antalet trycksår (29).  

STOCKHOLM HIP FRACTURE GROUP

Margareta Hedström Överläkare Karolinska sjukhuset,  
Professor Karolinska Institutet 

I syfte att skapa en gemensam plattform för att förbättra omhändertagandet 
av höftfrakturpatienter i Stockholm startade år 2000 ett samarbete mellan 
Stockholms fyra Universitetssjukhus; Södersjukhuset, Danderyds sjukhus, 
Karolinska sjukhuset och Huddinge sjukhus. Gruppen bestod av ortopeder, 
geriatriker, endokrinologer och sjuksköterskor från de fyra sjukhusen och 
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döptes till Stockholm Hip Fracture Group (SHFG). Det initiala arbetet sked-
de med RIKSHÖFT som stöd, där fanns mångårig erfarenhet av att samla in 
registerdata på höftfrakturpatienter. SHFG använde RIKSHÖFTs etablerade 
formulär och gruppen fick hjälp med en databas som kunde användas. Senare 
kompletterades RIKSHÖFTs redan befintliga formulär med ytterligare frå-
gor och uppgifter som SHFG ville ha svar på. Frågor lades till i basformuläret, 
utvidgade 4 månaders formuläret och kompletterades med fler uppföljnings-
formulär för 12 och 24 månaders uppföljningar.

Tack vare detta samarbete med RIKSHÖFT minskade det administrativa ar-
betet avsevärt för SHFG. Med hjälp av det omfattande materialet på en stor 
kohort kunde forskning på operationsmetoder göras, komplikationer och pa-
tienternas funktion kunde följas under lång tid. Studier av subgrupper genom-
fördes, för de olika frakturtyperna och för olika operationsmetoder. Yngre och 
äldre med höftfraktur jämfördes med avseende på funktionellt utfall, män och 
kvinnors likaså. Fynden resulterade i många publikationer och avhandlingar, 
bland annat en om vikten av tidig operation av höftfrakturen. På alla nivåer 
förstod man väntetidens betydelse för höftfrakturpatienten, det började upp-
märksammas och blev till slut ett kvalitetsmått i vården och som även använ-
des i nationella ”Öppna jämförelser”. Samarbete mellan klinikerna i Stockholm 
och RIKSHÖFT resulterade förutom i flera avhandlingar och rapporter, till 
en förbättrad vård för patienterna med höftfraktur (Avh7, 13,14 & artiklar 
37,40,49,56).
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KLINISKA MEDICINSKA 
FÖRBÄTTRINGAR MED STÖD 
AV RIKSHÖFT

Nedan finns ett urval av publikationer där RIKSHÖFT data ligger till grund 
för hur omhändertagandet av patienter med höftfraktur har påverkats och för-
ändrats.

Väntetid till operation har minskat. Via RIKSHÖFT har vi genom våra 
studier och artiklar påverkat detta nationellt. Nationell riktlinje för kort 
väntetid till operation av höftfraktur infördes 2008. Kortare väntetid 
minskar komplikationer och död, data finns på internationell nivå, na-
tionell nivå i våra årsrapporter och i vetenskapliga artiklar (53,56,102).   

Komplikationer är vanligt i denna sköra patientgrupp, många patienter ut-
vecklar trycksår men med snabbare operation minskar antal trycksår. RIKS-
HÖFT införde möjlighet att registrera trycksår redan 2001. Uppkomst av 
sjukhusförvärvade trycksår är idag en generell kvalitetsindikator inom sjukvår-
den (29,44,48).

Identifiering av komplikationsrisker och förebyggande av komplikationer vid 
höftfraktur påverkar bland annat vårdtider, rehabiliteringsmöjligheter och 
mortalitet (29,48,56,58,61,62,63,65,72,73,78, 81,82,85).

Den metabola situationen per- och postoperativt har kartlagts i flera studier. 
Det utvecklas en katabol situation efter en höftfraktur, därav fokus på kort vän-
tetid till operation, kort fastetid och vikten av nutritionsstöd/bedömning och 
mobilisering tidigt (37,40,49,79, 87).

I en studie av 17 756 patienter med höftfraktur visades en ökad överlevnad för 
överviktiga och minskad överlevnad för de med lågt BMI (107).

Vikten av och möjligheten till kortare fastetid inför operation av höftfraktur 
gör att patienterna mår bättre. Nedan följer några exempel samt en studie för 
att se om magtömningshastigheten var påverkad hos patienter med höftfrak-
tur. Nu är fastetiden uppmärksammad och reducerad till 6 timmar innan pla-
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nerat ingrepp (117).

Bisfosfonat behandling vid höftfraktur för att minska fler frakturer är kost-
nadseffektivt och minskar lidande (85).

Osteoporos är vanligt även i den yngre gruppen av patienter med höftfraktur. 
Därför är det viktigt att identifiera även yngre personer med risk för fragilitets-
fraktur (64,76,79,135).

Det är viktigt att prediktera ”sköra” höftfrakturpatienter för att rätt insatser 
skall sättas in (11,124,139).

De faktiska och oförklarliga könsskillnaderna gällande mortalitet trots juste-
ring för sjuklighet har uppmärksammats av RIKSHÖFT (59, 80).
Trender och förväntad incidensutveckling för höftfrakturer, underlättar för 
prognostisering för beslutsfattare (114).

RIKSHÖFT har således varit ett viktigt verktyg i såväl förbättringsarbete som 
forskning. Nedan presenteras olika projekt och forskning mer utförligt.

VÄNTETID FRÅN ANKOMST TILL OPERATION

Höftfraktur är ett akut tillstånd och majoriteten, nästan alla, patienter kom-
mer in till akutsjukhuset med ambulans. Efter ankomsten till sjukhuset kan det 
uppkomma en väntetid innan patienten opereras beroende på tidsåtgången i 
undersökning med röntgen och förberedelser av patienten för att uppnå ett 
optimalt tillstånd inför operationen. Tidsfördröjning av så kallade adminis-
trativa skäl, till exempel att resurser saknas, ger förlängd vårdtid mer än vän-
tetiden och ökar risken för komplikationer såsom infektioner och trycksår. 
Gångmobiliseringen av patienten fördröjs och risken ökar även för att dessa 
åldriga patienter utvecklar förvirringstillstånd. Detta har baserat på RIKS-
HÖFT-data, 2008 presenterats i en doktorsavhandling av leg. sjuksköterska 
Karin Björkman Björkelund ”Acute Confusional State in Elderly Patients 
with Hip Fracture. Identification of risk factors and intervention using a pre-
hospital and perioperative management program” (Avhandling  nr 3). Det 
påvisades hur viktigt det är att direkt efter ankomst till sjukhuset identifiera 
de äldre patienter med höftfraktur som har en högre risk för sämre överlev-
nad samt risk för att utveckla akut förvirringstillstånd. Det är av stor vikt att 
optimera patientens syrgasmättnad och blodvärde samt att minska fastetid 
liksom väntetid inför operation i syfte att minimera risken för ökade kom-
plikationer och dödlighet. Det visades att införandet av ett multifaktoriellt 
vårdprogram omfattande tidigt insatt syrgas-behandling, vätskebehandling 
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och blodersättning, adekvat och tidigt insatt behandling av smärta samt för-
bättrade rutiner för överflyttning av patienter mellan avdelningarna bidrog 
till att minska insjuknandet i akut förvirringstillstånd signifikant med 64%. 

Tiden mellan ankomst till akutsjukhuset och start för operationen är således 
mycket betydelsefull och har utvecklats till ett internationellt vanligt förekom-
mande kvalitetsmått. Denna väntetid registreras i RIKSHÖFT sedan register-
starten och från och med år 2007 med klockslagsregistrering innebärande ökad 
precision i utvärderingen i stället för enbart på dygnsregistrering. Väntetiden 
till operation för de olika sjukhusen och regionerna har lämnats årligen sedan 
2008 för publikation i ”Öppna jämförelser av hälso- och sjukvårdens kvalitet 
och effektivitet” och därefter i ”Vården i siffror”. Sedan ett konsensusbeslut på 
en kvalitetsregisterdag för deltagare i RIKSHÖFT har målet nationellt varit 
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. Under många år minskade tiden till operation märkbart runt 
om i landet men efter pandemin har väntetid till operation ökat. Lång väntetid 
till operation är associerat med ökad sjuklighet och död efter höftfrakturen, 
särskilt för de svagaste och äldre patienterna, såvida inte väntetiden beror på 
optimering av patienten. 
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RIKSHÖFT SOM 
KONTINUERLIGT KLINISKT 
FÖRBÄTTRINGSVERKTYG

TIBIASTRÄCK HAR UPPHÖRT

När RIKSHÖFT startades 1988 var patienter med höftfraktur en lågt priorite-
rad patientgrupp. Patienterna kunde vistas på akutmottagning många timmar 
innan de kom till vårdavdelning. Patienterna var inte prioriterade till operation 
så det var inte ovanligt med två, tre dagars väntetid. Ett så kallat tibiasträck sat-
tes, en metallpinne genom skenbenet som med trådar kopplades till tyngd för 
att dra i lårbenet vilket man trodde skulle hjälpa mot smärta. En randomiserad 
studie som presenterades 1998 (18) visade att anläggandet av tibiasträck var 
smärtsamt och endast fördröjde operation, tibiasträck upphörde och ersattes 
med häftsträck som anlades mot huden på underbenets sidor. Det visade sig 
också vara onödigt (34) och anläggs idag endast om patienten bedöms behöva 
vänta flera dygn på operation.

KOMPLIKATIONSREGISTRERING

RIKSHÖFT var det första kvalitetsregistret som redan år 2001 införde tryck-
sår som en komplikation i registreringen. I Q-reg-99 projektet infördes ett 
formulär där orsak till fördröjning av operation samt registrering av 15 olika 
komplikationer infördes som utökad registrering. De komplikationer som 
registreras med ja/nej är lunginflammation (som krävt antibiotika), hjärtin-
kompensation (behandling har krävts), djup ventrombos, lungemboli, ytlig så-
rinfektion (som krävt antibiotika), djup sårinfektion (som krävt antibiotika), 
sårhematom (som krävt dränering), urinretention (som krävt katetrisering), 
urinvägsinfektion (konfirmerad med odling), akut njursvikt (förhöjning av se-
rumurea eller kreatinin till det dubbla av utgångsvärdet), gastrointestinal blöd-
ning (hematemes eller melena), hjärtinfarkt, cerbrovaskulär lesion (kliniskt 
dianostiserad) samt förvirring. 
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KOMPLIKATIONER HAR MINSKAT

Eftersom patienter med höftfraktur oftast är äldre och multipelt sjuka är de 
benägna att drabbas av komplikationer såsom lunginflammation, urinvägsin-
fektioner och trycksår. Om patienten exempelvis drabbas av trycksår på hälen 
kan hon/han inte komma upp och gå vilket riskerar leda till ytterligare kompli-
kationer och fördröjd rehabilitering. Omvårdnaden bygger därför på att före-
bygga olika komplikationer. 

Ami Hommel visade i sin avhandling 2007 Improved Safety and Quality of 
Care for Patients with a Hip Fracture. Intervention Audited by the Natio-
nal Quality Register RIKSHÖFT (Avhandling nr 2) att: det gick att halvera 
uppkomsten av trycksår. Patienter som på grund av platsbrist inte vårdades på 
ortopedkliniken drabbades signifikant av fler komplikationer och hade längre 
vårdtid. Kortare väntetid till operation ledde till kortare vårdtid. Medicinskt 
friska patienter som inte opererades inom 24 timmar från ankomst hade högre 
mortalitet vid 4-månadersuppföljning jämfört med medicinskt friska patienter 
som opererades inom 24 timmar.

Interventionen i denna studie från Lunds universitet startade med att syr-
gas, intravenös vätska och smärtlindring administrerades redan i ambulansen 
och följde de riktlinjer som Socialstyrelsen utkom med 2003. Väntetiderna 
minskade genom att patienterna med misstänkt höftfraktur (kliniskt förkor-
tat och utåt roterat ben) skrevs in direkt på akutmottagningen och därefter 
transporterades till vårdavdelning via röntgen. För att förhindra uppkomsten 
av trycksår användes tryckavlastande madrasser och patienterna erbjöds dess-
utom näringsdrycker två gånger om dagen. Genom registrering i det nationella 
kvalitetsregistret RIKSHÖFT påvisades vikten av interventionen som perma-
nentades på Universitetssjukhuset i Lund. 

För att ytterligare optimera patienterna påbörjades nya förbättringsåtgärder 
under 2007. I samarbete mellan alla aktörer runt den akuta vården av patienter 
med höftfraktur startades ett snabbspår skapat för denna patientgrupp och im-
plementerat i verksamheten. SOS-Alarm prioriterade upp patientgruppen till 
prio 2 (ej sjuktransport, utan ambulans utan blåljus och sirener). Om patienten 
inte samtidigt hade en allvarligare medicinsk sjukdom såsom pågående hjärtin-
farkt eller stroke inkluderades patienten i den så kallade höftlinjen. Detta inne-
bär att ambulanssjuksköterskan tog blodprover, EKG, kontrollerade patien-
tens identitet samt fyllde i en checklista som sedan låg till grund för journalen. 
På sjukhuset gick ambulanssjuksköterskorna direkt till röntgenavdelningen 
och därefter till vårdavdelning. En patientsäng fanns på röntgenavdelningen, 
patienten flyttades från röntgenbordet till denna patientsäng som fortfarande 
2025 finns att tillgå. De allra flesta delarna av höftspåret fungerar fortfarande 
väl. För personalen på röntgen har den nya vårdkedjan inneburit att de är fler 
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som lyfter en bättre smärtstillad patient vilket är bättre för såväl patient som 
personal. Delar av interventionen, beroende på hur olika sjukhusorganisatio-
ner ser ut, har spridits sig nationellt och internationellt och förbättrat vården 
av sköra äldre med höftfraktur.

Denna vårdkedja har granskats av sjuksköterskestudenter vid Lunds universi-
tet och resulterat i tre kandidatuppsatser. Jeanette Persson och Marie-Louise 
Kock intervjuade under sommaren 2007 patienter som inkommit enligt den 
nya höftlinjen Patienterna syn på omvårdnaden i samband med höftfraktur. 
En intervjustudie. Under våren 2008 skrev Camilla Erlandsson och Ida Hall 
Lundberg Utvärdering av ett vårdprogram för patienter med höftfraktur på 
Universitetssjukhuset i Lund. En studie av smärtlindring, tid till operation, 
mobilisering, förekomst av komplikationer och vårdtid. Anna Lind skrev un-
der hösten 2008 Tidig mobilisering av patienter med höftfraktur på Univer-
sitetssjukhuset i Lund. Blir resultatet färre antal komplikationer och kortare 
vårdtider? Referenser 4–6 under studentarbeten.

NEW MOBILITY SCORE & CUMULATED 
AMBULATION SCORE I RIKSHÖFT

Under våren 2011 pågick ett projekt där 14 kliniker deltog. Två instrument 
skalle utvärderas, New Mobility Score (NMS) och Cumalated Ambulation 
Score (CAS) i RIKSHÖFT för att se om detta kunde hjälpa oss att styra bland 
annat sjukgymnastinsatser för denna patientgrupp. De två instrumenten re-
kommenderas i det danska nationella indikatorprojektet 2010 för patienter 
med höftfraktur. NMS är ett enkelt instrument för att utvärdera patientens 
funktionsnivå före frakturen och prediktera patientens förmåga till rehabili-
tering. Patientens förmåga att promenera inomhus, utomhus och att handla 
värderas mellan noll och tre (0= inte alls, 1= med hjälp av annan person, 2 = 
med ett hjälpmedel, 3 = inga problem) för varje delmoment. Den samman-
slagna poängen hamnar mellan 0 = ingen förmåga, till 9= helt oberoende. 
Studier har visat att totalsumma på 5 eller mindre är en valid prediktor för 
funktionsförmåga efter sex månader och ettårsmortalitet i denna patientgrupp. 
Med CAS mäts patientens oberoende i tre aktiviteter, lägga sig och resa sig ur 
säng, sätta sig och resa sig från stol samt gångförmåga med lämpligt hjälpmedel. 
Varje funktion mäts mellan 0 och två, 0 = ej förmåga att utföra trots assistans, 
1 = kräver assistans för att kunna utföra, 2 = behöver ingen assistans för att 
utföra, oberoende. CAS är en validerad prediktor för vårdtid, 30-dagars 
mortalitet och postoperativa komplikationer. Studien inkluderade 500 pa-
tienter. Resultaten av NMS och CAS jämfördes med olika utfall både på kort 
sikt och efter fyra månader för att se hur samstämmiga de var med varandra. 
Resultatet visade att NMS och CAS båda är bra instrument för att förutsäga 
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utfall på längre sikt då de stämde bättre överens med uppgifterna efter fyra må-
nader jämfört med de under vårdtiden. Två läkarstudenter Nilsson och Viseu 
vid Lunds universitet skrev rapporten som sitt x-arbete och fick dessutom pris 
för bästa arbete 2011 (studentarbete nr 8).

Skillnad mellan länder 

I Litauen har det inte funnits någon nationell registrering och det har inte gått 
att få fram någon statistik på hur det går för patienter som opereras för höftfrak-
tur. Den information som gått att få är via the State Patients Fund som samlat 
in data på antal patienter, frakturtyp och operationsmetod. Ortopedkliniken 
på Kaunas Universitetssjukhus vände sig till RIKSHÖFT år 2007 för att få 
hjälp att införa nationell registrering i Litauen. Etiskt tillstånd söktes och 1 ja-
nuari startades registrering enligt RIKSHÖFT på universitetssjukhuset i Kau-
nas. Sjuksköterskan Rasa Valaviciene följde patienter med höftfraktur i Kaunas 
under ett år (2008) och följde upp dem efter 4 månader enligt RIKSHÖFT. 
Utfallet för patienterna i Kaunas jämfördes med patienterna i Lund. Det visade 
sig vara stor skillnad i frakturtyp och ålder på patienter med höftfraktur mellan 
Lund i Sverige och Kaunas i Litauen. Patienter i Litauen är betydligt yngre. 
De har medelålder 74 mot 83 år i Sverige. De drabbas nästan alla av cervikal 
fraktur medan det i Sverige är ca 50 % av patienterna som diagnostiseras med 
cervikal fraktur. I Litauen opererades alla patienter med totalplastik vilket är 
relativt ovanligt i Sverige, där det vanligen endast är höftfrakturpatienter med 
artros i höften eller reumatiker som opereras med totalplastik. Patienterna i Li-
tauen var precis som i Sverige på sjukhus i 10 dagar, men vistades ytterligare 18 
dagar på rehabiliteringsklinik. Efter 4 månader var 17% avlidna i Litauen mot 
15% i Sverige trots att det skilde 9 år i medelålder (Avhandling nr 6):

Vikigt att registrera BMI och att förebygga undernäring

Registreringen av BMI infördes 2013 i Rikshöft och har lett till flera uppmärk-
sammade artiklar där man funnit en koppling mellan BMI och dödlighet. Bety-
delsen av nutritionsstatus vid höftfraktur har nu uppmärksammats och de allra 
flesta kliniker har ökat sitt fokus på fastetider, näringsstatus och nutritionstill-
skott. Flera studier har gjorts kring undernäring, BMI och patientutfall. 
 
Preoperativ kolhydratuppladdning minskar den utveckling av insulinresistens 
som sker i samband med operation (jämfört med traditionell svält). Inom an-
nan kirurgi har sedan många år patienter erbjudits kolhydratrika drycker pre-
operativt, fram till 2 timmar före operation. I en pilotstudie av Åsa Loodin, 
Lunds universitet (117) indikerar införande av kolhydratladdning till patien-
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ter med höftfraktur att antalet komplikationer kan halveras och att fler patien-
ter når upp till sitt nutritionsbehov de första dagarna efter operation. Detta 
kan leda till snabbare återhämtning och mobilisering samt minska risken för 
undernäring. Flera kliniker runt om i Sverige har minskat fastetider och infört 
kolhydratladdning till patienter med höftfraktur.

Vården av patienter med höftfraktur måste vara personcentrerad

I en avhandling (nr 8) av leg. sjuksköterska Berit Gesar, Lunds universitet in-
tervjuades 30 patienter med höftfraktur fördelat på tre olika sjukhus, Lund, 
Karlstad och Falun på akutsjukhuset 2–5 dagar efter höftfakturoperation och 
återigen i hemmet efter fyra månader om sin tilltro att återhämta sig efter sin 
operation. Alla patienterna i avhandlingen hade innan sin fraktur bott i eget 
hem och klarat sig utan hjälp från andra.  Direkt efter operationen hade patien-
terna en stor tilltro till att de skulle återhämta sig och återgå till tidigare vardag. 
Men rutinerna (vårdkulturen) på akut ortopedisk vårdavdelning bidrog till att 
de blev osäkra på om de skulle kunna klara sig själva när de kommit hem. De 
fick dubbla budskap från personalen där de uppmanades att göra saker själva, 
men det skulle ske på en tidpunkt som passade personalen. Fyra månader ef-
ter frakturen hade några återhämtat sig, men några hade gett upp. Många var 
fortfarande påverkade och beskrev att det pågick en inre kamp om de skulle 
orka fortsätta kämpa för att återfå krafter för att kunna återgå till att leva ett liv 
oberoende av hjälp från andra eller om de skulle ”ge upp”. Sviter efter frakturen 
påverkade det dagliga livet både fysisk, psykiskt och socialt. Fysiska besvär var 
försämrad rörlighet, försämrad muskelkraft, försämrad balans och känsla av 
orkeslöshet. Dessa fysiska handikapp påverkade i sin tur personerna psykiskt. 
Rädslan för att falla igen hade gjort att de deltog i färre sociala aktiviteter än ti-
digare. De beskrev också att de hade färre relationer med goda vänner, färre ut-
omhusaktiviteter och hade blivit mer isolerade. Många beskrev att de tyckte att 
återhämtningen tog oväntat lång tid och att det var svårt att motivera sig och 
att fortsätta att tro på att kunna återgå till tidigare vardag utan att behöva få 
hjälp från andra. De som återhämtade sig bäst och som hade mest kämpaglöd 
var de som hade ett tydligt mål och där målet involverade nära och kära. Detta 
var oberoende av ålder då höftfrakturen inträffade. Målet ”återgång till tidiga-
re funktionsförmåga” var olika för olika åldrar och personcentrerad vård med 
stöd av hjälp till självhjälp blev viktig för att kunna rehabilitera sig tillbaka till 
en bra vardag. Att optimera personcentrerat stöd under återhämtningstiden 
kan ge dessa äldre personer större förutsättningar att återgå till tidigare vardag 
utan att vara beroende av hjälp från andra. 
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