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ORDLISTA OCH  
FÖRKORTNINGAR 

Adaptera – Anpassa

ADL – Aktivitet i det Dagliga Livet

Anabolism - den kemiska process i en cell som leder till att nya beståndsdelar 
byggs upp av näringsämnen (motsats: katabolism)

ASA grad – (American Society of Anesthesiologists) – Sjukdomsgrad, som 
bedöms av narkosläkare

Association – Samband 

Exkluderade – Borttagna

EQ5D – (European Quality of life – 5ive dimensions) är ett standardiserat in-
strument för att mäta hälsa som tagits fram av EuroQol Group, en internatio-
nell forskargrupp etablerad redan 1987. Instrumentet mäter livskvalitet med 
ett specifikt värde baserat på en sammanvägning av svaren på fem frågor. 

Infusion – vardagligt kallat dropp, är inom medicinen ett sätt att kontinuer-
ligt, under kortare eller längre tid, tillföra en patient vätska, läkemedel och/
eller näring, via en droppslang och en kateter som är instucken under huden 
eller vanligare via en ven

Intravenöst – läkemedlet sprutas direkt in i blodet i en blodåder

Katabolism – den kemiska process i en cell som leder till att näringsämnen 
bryts ner och energi utvinns (motsats: anabolism)

Konfidensintervall – Spridning

Kvasiexperimentell design – Statistisk metod för att skapa jämförbarhet mel-
lan de jämförda grupperna

Metaboliskt – även kallat ämnesomsättning, är ett sammanfattande namn på 
de processer där näringsämnen och läkemedel tas upp, omvandlas, bryts ner i 
kroppen, omsätts till energi och/eller avlägsnas ur kroppen.

Mortalitet – Dödlighet

Odds – Risken
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Patologisk – Sjuklig

Pneumoni – Lunginflammation

Postoperativa – Efter operation

Prehospitalt – Före ankomst till sjukhus

Preoperativa – Före operation

Proxi – besvaras av någon annan än patienten

Randomisering – statistisk term för slumpmässig uppdelning i två eller flera 
grupper

Röntgenbild frontal och sidoplan – Bild framifrån och från sidan

Signifikant – Statistisk säkerställt, att det inte beror på slumpen

SPMSQ – Short Portable Metal Questionnarie, minnestest med 10 frågor *(se 
nedan)

UVI – Urinvägsinfektion

*SPMSQ, 8-10 rätt indikerar att personen är kognitivt klar

1. Vad är det för datum idag?
2. Vilken veckodag är det?
3. Var är du nu?
4. Vilken adress har du?
5. Hur gammal är du?
6. När föddes du?
7. Vad heter den nuvarande statsministern?
8. Vad heter den förre statsministern?
9. Vad var din mors namn som ogift?
10. Dra 3 från 20, och fortsätter så hela vägen ner
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SAMMANFATTNING

Antalet äldre personer ökar i Sverige och med dem antalet höftfrakturer. 
RIKSHÖFT har sedan något år samarbete med Osteoporosförbundet efter-
som osteoporos och frakturer hos de äldre är en utmaning, särskilt ökningen 
av patienter med höftfraktur då dessa ökar exponentiellt från 50 års ålder. För 
att följa effekterna av medicinsk behandling, omvårdnad, rehabilitering samt 
teknologisk utveckling startades registrering av patienter med höftfraktur i det 
nationella kvalitetsregistret RIKSHÖFT 1988. Det finns idag mer än 300 000 
patienter registrerade i RIKSHÖFT. Patienter med höftfraktur har ett stort 
behov av omfattande rehabiliteringsinsatser tidigt efter operationen och upp-
följning av patienterna behövs även efter utskrivning från sjukhus. Registre-
ringen i RIKSHÖFT ger en kvalitetskontroll då vi följer våra patienter från 
det att frakturen uppkommit och minst 4 månader framåt. Data från RIKS-
HÖFT efterfrågas av landsting, regioner, flera svenska myndigheter, WHO 
samt av internationella höftfrakturregister för jämförelse av data. RIKSHÖFT 
deltar i Vården i siffror med fem indikatorer, tid till operation, återgång till ti-
digare boende, gångförmåga inomhus, gångförmåga utomhus 4 månader efter 
höftfrakturen samt graden av smärtfrihet efter höftfraktur.

Av dessa kvalitetsindikatorer som många landsting valt för att följa i sina vård-
processer är indikatorn tid till operation från ankomst till sjukhus en indikator 
som har ett nationellt mål att 80 % av alla patienter med höftfraktur skall ope-
reras inom 24 timmar då det minskar vårdtiden och risken för komplikationer.

RIKSHÖFT har nu direktöverföring från journaler till registret igång på flera 
sjukhus vilket vi är mycket glada för då det avlastar personalen. Vår intention är 
att nå ut med direktöverföringen till andra regioner och landsting under kom-
mande år.

I årets rapport har vi valt att fokusera på rapporter från den forskning som 
utförts på Rikshöftdata, dels av doktorander men även av studenter, sjukskö-
terskor och ortopeder.  Ett kort inlägg från Osteoporosförbundet finns i årets 
Årsrapport med kontaktadresser. Vi rapporterar enkätsvar från sjukhusen där 
handläggningen av höftfrakturpatienten presenteras. Vi presenterar PROM 
data, EQ5D i spindeldiagram för att visa olika patientgruppers livskvalitet ef-
ter höftfraktur.
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Stort tack till alla kliniker som bidragit med värdefull data. Tillsammans kan 
vi påverka vården av patienter med höftfraktur. All statistik har tagits fram i 
samarbete med DataAnalys och Register Centrum, Skåne.
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TA OSTEOPOROS PÅ ALLVAR 
SÅ ATT FÄRRE SLIPPER DÖ  
EFTER EN HÖFTFRAKTUR

Osteoporos/benskörhet är ett folkhälsoproblem, där Sverige är ett av de hår-
dast drabbade länderna i världen. Cirka en halv miljon svenskar lider av oste-
oporos, en underdiagnosticerad och underbehandlad sjukdom. Osteoporos är 
en tyst sjukdom och ger vanligen inte symtom innan frakturer uppstår. 

Varje år sker cirka 70 000 frakturer som kan kopplas till diagnosen. Sjukdomen 
förorsakar indirekta och direkta kostnader på cirka 14 miljarder per år, för att 
inte tala om det mycket omfattande lidande som är en direkt följd av osteo-
porosfrakturer. 

Höftfraktur är den i särklass allvarligaste frakturtypen och med 16-17000 höft-
frakturer per år toppar Sverige världsincidensen. Överdödligheten är betydan-
de och var tredje man och var femte kvinna avlider inom ett år efter den första 
höftfrakturen. Mest alarmerande är det ökande antalet höftfrakturer.

Osteoporosförbundet menar att som en naturlig del av omhändertagandet av 
äldre frakturpatienter bör fallförebyggande åtgärder vidtas. Översyn av medi-
ciner, synhjälpmedel och träning för att förbättra balansen är viktigt.

Patientföreningen anser vidare att betydelsen av att arbeta förebyggande inte 
kan överskattas. Regelbunden fysisk aktivitet (helst via osteoporosskola), att ta 
sina ordinerade mediciner med kosttillskott, att äta varierad kost, att inte röka 
och att vara måttlig med alkohol. Allt detta minskar sannolikt risken för fall. 
Detta bidrar också till att osteoporosutvecklingen bromsas.

Sist men inte minst: frakturkedja med koordinator ökar anta-
let identifierade och behandlade osteoporospatienter som 
minskar risken för höftfraktur, den allvarligaste fraktu-
ren med flest komplikationer.

Lisa Keisu, mentor i Osteoporosförbundet 
efter många år som förbundsordförande
 

Adressen till Osteoporos-
förbundet är:

Osteoporosförbundet
Box 2344
103 18 Stockholm

Besöksadress: 
Lilla Nygatan 14

Hemsida: 
www.osteoporos.org
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ÅRSDATA

Andelen höftfrakturer i Sverige ligger relativt konstant och är den vanligaste 
osteoprosrelaterade frakturen som alltid kräver operation och vård på sjukhus. 
Höftfrakturen är för de äldsta en omvälvande händelse med negativ inverkan 
på både funktion och boende och därmed också på livskvaliteten. Höftfrak-
tur drabbar i övervägande grad äldre personer på grund av ökande benskörhet 
med åldern och även en ökad falltendens. 

Frakturerna hos de yngre beror vanligen på ett kraftigare våld såsom trafikolyck-
or, cykelolyckor och fall från höjder, medan den vanligaste orsaken till fraktur 
hos äldre personer är fall i samma plan ex på golvet vid uppresning från stol eller 
vid gång inomhus. I årsrapporternas analyser inkluderas patienter från 50 års ål-
der och uppåt och de med icke patologisk fraktur. Data med de yngre patienterna 
(<50 år) samt de med tumörer eller metastaser i den frakturerade höften presen-
teras separat nedan och endast på nationell basis då de är få till antalet. 

MEDELÅLDER VID HÖFTFRAKTUR SAMT KÖNSFÖRDELNING

Patienterna utgörs till 67 % av kvinnor och 33 % av män vilket är oförändrat 
jämfört med 2016. Procentandelen män har dock successivt ökat något. Den var 
27% 1988 och utgör sedan år 2011 drygt 30%. Medelåldern vid en höftfraktur 
har kontinuerligt ökat. Den var 1988, 79 år och uppgår nu till 82 år. Knappt 
hälften, (44 %) av patienterna är ensamboende när de frakturerar sin höftled. Det 
föreligger en tendens till minskat ensamboende sedan millenniumskiftet.

FRAKTURTYPER 2018

Höftfrakturer klassificeras utifrån röntgenbilder. Visualisering i både frontal 
och sidoplan är nödvändig. De två huvudsakliga typerna är cervikala (brott 
på lårbenshalsen) och trokantära (benbrott genom muskelfästena nedom lår-
benshalsen). De utgör nästan hälften var av höftfrakturerna. De cervikala kan 
tillförlitligt indelas i dislocerade (felställda, instabila) och odislocerade (ej fel-
ställda eller inkilade). De trokantära höftfrakturerna indelas i två-fragments 
(stabila) och flerfragments (instabila). Det finns mer komplexa klassifikations-
system men de har visat sig mindre tillförlitliga med dålig korrelation mellan 
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olika bedömningstillfällen och mellan olika bedömare. AO-klassifikationen 
som framtagits för frakturer på de långa rör-benen kan bara med svårighet 
adapteras till höftfrakturerna [Blundell et al 1998].

Det enkla klassificeringssystem har 
visat sig mycket tillförlitligt i RIKS-
HÖFT. Sedan registreringen startat 
har frakturmönstret visat sig vara vä-
sentligen oförändrat. Det finns ing-
en biologisk anledning till att höft-
frakturmönstret skulle ändra sig på 
så kort tid så stabiliteten i siffrorna 
visar att klassifikationen är lättan-
vänd och reproducerbar.

Fig 1. Indelning av de olika frakturtyperna.

Frakturtyperna visar ett stabilt mönster under de senaste åren. År 2018 (värden 
för 1988 inom parentes) registrerades i Sverige 12% (17) odislocerade cervika-
la, 40% (37) dislocerade cervikala, 3% (3)  basocervikala, 17% (23)  trokantä-
ra tvåfragmentsfrakturer, 20% (16) trokantära flerfragmentsfrakturer och 8% 
(5) subtrokantära höftfrakturer. Således har det skett en viss ökning av de mer 
felställda frakturformerna vilket kan bero på ökande grad av osteoporos i be-
folkningen.

Frakturtyperna fördelar sig ganska konstant under de senaste 10 åren 
(Fig. 2)

RIKSHÖFT / FRAKTURTYPER DE SENASTE 10 ÅREN TOTALT FÖR PATIENTER 50 ÅR 
OCH ÄLDRE / FIG. 2
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Patienterna under 50 år är få, så siffrorna bör tolkas med viss försiktighet.
(Fig. 3) 

RIKSHÖFT / FRAKTURTYPER FÖR PATIENTER 15-50 ÅR / FIG. 3

BOENDEFORM 2018

Innan höftfrakturen bodde 71% av kvinnorna i eget boende och 60% av män-
nen (fig 4). 

RIKSHÖFT / BOENDEFORM FÖRE FRAKTUR PER KÖN / FIG. 4
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Efter akuttiden skrevs 35% av kvinnorna ut till eget hem och 34% av männen, 
32% av kvinnorna till reahbiliteringsavdelning och 31% av männen (fig 5).

RIKSHÖFT / UTSKRIVEN TILL BOENDEFORM PER KÖN / FIG. 5

Vid 4 månader bodde 60% av kvinnorna i eget boende men endast 56% av 
männen (fig 6).

RIKSHÖFT / BOENDEFORM 4M EFTER FRAKTUR PER KÖN / FIG. 6
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Sträckbord används för reponering av felställda höftfrakturer. Avståndet mel-
lan benen är för att röntgengenomlysning av höften skall kunna användas. Bild 
från Nkinga Hospital Tanzania där utrustningen precis har köpts in. Utan 
sträckbord och möjlighet att röntga på operationssalen förlängs och försvåras 
operationen avsevärt. 
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OPERATIONSMETODERNA NU JÄMFÖRT MED DE SENASTE 10 ÅREN

Operationsmetoder för patienter med ålder 15-49 år

Operationsmetoderna har ändrats något senaste 10 åren med en klart ökad an-
del som opereras med märgspik. Få höftledsplastiker utförs (Fig. 7). Det finns 
relativt stora regionala skillnader vilket visades i förra årets rapport (2017).  I de 
Fig. 8 – 9 visas de olika metoderna men i år indelat för män respektive kvinnor 
och i olika åldersgrupper.

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER FÖR PATIENTER 15-49 ÅR / FIG. 7

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER MÄN 15-49 ÅR / FIG. 8
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Män under 50 år opereras huvudsakligen med skruvar då majoriteten har lår-
benshalsfraktur.

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER KVINNOR 15-49 ÅR / FIG. 9

Kvinnor under 50 år hade fler pertrokantära frakturer än männen och operera-
des därför mer med skruv/platta.  

Operationsmetoder för patienter >50 år

Andelen som opereras med total höftledsplastik ligger ganska konstant runt 
9-10 % de senaste 5 åren. För männen var siffran 9% 2018 och för kvinnorna 
10%. Användandet av märgspikar ökade under flera år men ligger nu relativt 
konstant runt 25% för männen och 30% för kvinnorna. Kvinnor > 50 år har 
mer flerfragments frakturer och subtrokantära frakturer än männen vilket kan 
förklara denna skillnad. (Fig.11,12)

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER TOTAL 50+ / FIG. 10
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RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER KVINNOR 50+ / FIG. 11

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER MÄN 50+ / FIG. 12

Operationsmetod för dislocerade cervikala frakturer

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER FÖR FRAKTURTYP 2 / FIG. 13  
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Totalplastik användes 2018 i 25% av fallen jämfört med 13% för 10 år sedan. 
(Fig. 13)

Operationsmetod för subtrokantära frakturer 

RIKSHÖFT / OPERATIONSMETODER FÖR FRAKTURTYP 6 / FIG. 14

Märgspiksanvändandet har ökat från 72% år 2009 till 85% år 2018 (Fig. 14).
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GÅNGFÖRMÅGA FÖRE OCH EFTER EN HÖFTFRAKTUR 2018

Gångförmåga över en 10 års-period, före frakturen och 4 månader efter

Patienterna som kunde gå ensamma utomhus har ökat från 2009->2018. 
2009 kunde 52% gå ensamma utomhus strax innan de fick sin fraktur och 2018 
var motsvarande siffra 61% (fig 15). 

Efter höftfrakturen förlorar många sin tidigare gångfunktion, andelen har ty-
värr inte minskat under de senaste 10 åren trots att operationsmetoderna och 
omhändertagandet vid fraktur utvecklats under samma tidsperiod. Vid tidiga-
re analyser har vi funnit att det finns en koppling mellan vart man skrivs ut- till 
rehab eller ej,  och om man har en kognitiv svikt så ökar risken för nedsättning 
av gångfunktionen-förlust av gångförmågan.

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR PER ÅR / FIG. 15

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA 4M EFTER FRAKTUR / FIG. 16
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Gångförmåga före och efter höftfraktur, indelat i frakturtyper (fig 17, 18).

Fyra månader efter frakturen uppgav 34% av patienterna med en felställd lår-
benshalsfraktur att de kunde gå utomhus och ensamma, motsvarande siffra för 
de med icke felställd fraktur var 39%. 

Av de patienter med pertokantär fraktur kunde 24% kunde ensamma utomhus 
och 29% av de med subtrochantära frakturer. Obs dessa beräkningar är inte ål-
derskorrigerade och kan delvis förklaras av att patienterna med pertrochantära 
frakturer är något äldre.

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖRE FRAKTUR PER FRAKTURTYP / FIG. 17

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA EFTER FRAKTUR PER FRAKTURTYP / FIG. 18
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Gångförmåga hos män respektive kvinnor efter pertokantära  
och subtrokantära frakturer

Efter 4 månader hade 12% av männen opererade med märgspik förlorat sin 
gångförmåga jämfört med 10 % för kvinnorna, motsvarande siffror för som 
opererades med spik/platta var 10% för männen och 8.5% för kvinnor.

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖR MÄN 4 M EFTER / FIG. 19

Fig.19 Gångförmåga för män 4 månader efter pertrokantär och subtrokantär 
fraktur. Skruv och platta samt märgspik som operationsmetod presenteras i de 
bägge staplarna. 

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA FÖR KVINNOR 4 M EFTER / FIG. 20

Fig.20 Gångförmåga för kvinnor 4 månader efter pertrokantär och subtrokan-
tär fraktur. Skruv och platta samt märgspik som operationsmetod presenteras 
i de bägge staplarna.
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Gångförmågan för patienterna med pertrokantära och subtrokantära  
frakturer

Data är uppdelat på åldersgrupp 50-79 år och år 80+.(Fig.21-22). I åldersgrup-
pen 50-79 år och opererade med märgspik förlorade 11% av patienter sin gång-
förmåga jämfört med spik-platta där 8% förlorade sin gångförmåga.

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA 4M EFTER FRAKTUR, FRAKTURTYP 4 & 5 PER OPE-
RATIONSMETOD 4 & 5 FÖR ÅLDERSGRUPP 50-79 ÅR / FIG. 21

RIKSHÖFT / GÅNGFÖRMÅGA 4M EFTER FRAKTUR, FRAKTURTYP 4 & 5 PER OPE-
RATIONSMETOD 4 & 5 FÖR ÅLDERSGRUPP 80+ ÅR / FIG. 22
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VÄNTETID TILL OPERATION

Andelen patienter som i Sverige 2018 opererades inom 24 timmar var 65,7 %, 
d.v.s färre än det som rekommenderas med tanke på den ökade risken för kom-
plikationer om väntetiden blir längre. Andelen som opererats inom 36 timmar 
låg 2018 på 84,2%. 

Väntetiden från ankomst till sjukhuset och tid till operation var år 2018, 0.9 
dagar jämfört med 1.05 dagar år 2017. Räknat i timmar var medelväntetiden 
23,76 timmar jämfört med 25,54 timmar år 2017, medianvärde 20,7 timmar 
jämfört med 20,25 timmar år 2017. 

Uträkningen av väntetiden baseras i RIKSHÖFT på ankomsttid till sjukhus 
och den registrerade knivtiden från operationsjournalen. Även om de flesta 
sjukhus har olika snabbspår för patienter med höftfraktur är det en stor del av 
patienterna som får vänta på akutmottagningar innan de röntgas. Därför blir det 
fel att använda sig av röntgentiden som startpunkt för väntetidens beräkning för 
då missas väntetiden på akuten. Man kan i figur 23 och 24 se de olika sjukhusens 
medelväntetider med konfidensintervall, i figur 23 för 2017 och i figur 24 från 
2018. Det skiljer sig avsevärt åt i medelväntetider mellan sjukhusen, Hudiksvall 
hade en kort väntetid 2017 och Västervik och Mora hade korta väntetider båda 
åren, tätt följda av Kungälv, Kristianstad och Alingsås det senaste året.

Tre Norrlandssjukhus och St. Görans sjukhus rapporterar ej in sina väntetider 
så de kan inte redovisas och jämföras med övrigas. Nyköping har inte rappor-
terat något 2018 då man hade personalbrist men kommer att återuppta detta 
nästa år. Örnsköldsvik har från och med 1 juni 2019 börjat att registrera till 
RIKSHÖFT.
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RIKSHÖFT / VÄNTETID 2018 / FIG. 24RIKSHÖFT / VÄNTETID 2017 / FIG. 23

VÅRDTID

Medelvårdtiden sjunker

Medelvårdtiderna på ortopedkliniker har successivt sjunkit under flera de-
cennier. I slutet av 1980-talet var medelvårdtiden 19 dagar. Sedan år 1996 har 
medelvårdtiden legat runt 10 dagar fram till år 2009 då den sjönk från 9 till 8 
dagar. År 2013 var medelvårdtiden 8,7 dagar och år 2017 var medelvårdtiden 
8,4 dagar och 2018 7,5 dagar med en medianvårdtid på 7 dagar för landets 
sjukhus (Tabell 2 s. 30 – 31). Spridningen ligger mellan 4-12 dagar sannolikt 
mest beroende på om det finns tillgänglig eftervård eller ej. Regionernas med-
elvårdtid återfinns i Tabell 1 (s.29).

Fig. 23 Medelväntetid 2017 till operationsstart från inkomst till sjukhus för de 
respektive sjukhusen.

Fig. 24 Medelväntetid 2018 till operationsstart från inkomst till sjukhus för de 
respektive sjukhusen.
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SMÄRTA 4 MÅNADER EFTER HÖFTFRAKTUR

I årets analys har vi slagit ihop data från de senaste 10 åren och 71 008 patienter 
ingår i analysen av smärta.

Cirka 40 % av patienterna är helt smärtfria 4 månader efter höftoperationen 
(kvinnor 41% och för männen 40%). Svår ständig smärta upplevde 2% av pa-
tienterna, det fanns ingen skillnad mellan könen. Rörelsekorrelerad smärta 
hade 3.6% av kvinnorna och 4.6% av männen. Tolerabel, lätt och viss aktivi-
tetssmärta hade 44 % av både kvinnorna och männen (cirka 8% kunde inte 
svara på frågan).

RIKSHÖFT / SMÄRTA 4M EFTER FRAKTUR PER KÖN 2009-2018 / FIG. 25

PATIENTER MED PATOLOGISK FRAKTUR

Under 2017, rapporterades totalt 172 patienter med pato-
logisk fraktur till RIKSHÖFT och under 2018 var siffran 
222. Medelåldern var 77 år, och cirka hälften var kvinnor. 
Detta skiljer sig mot övriga patienter med höftfraktur där 
medelåldern 2017 var 82 år och andelen kvinnor var 67%. 
Väntetid till operation för patienterna med patologisk 
fraktur var 45 timmar 2017 och 42 timmar 2018. Denna 
långa väntetid beror sannolikt på att det ofta behövs mer 
utredning och specialproteser innan patienten med pato-
logisk fraktur kan opereras. Det var ungefär lika många 
som avled under den akuta sjukhusvistelsen, 3,5% jämfört 
med övriga patienter med höftfraktur. Däremot var mor-
taliteten högre 4 månader efter operation för de med pa-
tologisk fraktur jämfört med övriga. Under 2019 kommer 
mer detaljerade analyser att göras på patientgruppen.
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DÖDLIGHET 4 MÅNADER EFTER HÖFTFRAKTUR,  
JUSTERAT FÖR ÅLDER, KÖN OCH SJUKLIGHET

Tabellen nedan visar oddsen år 2018 för mortalitet 4 månader efter en höft-
fraktur för de respektive sjukhusen (samt fig.26).

Dödligheten efter en höftfraktur ligger ganska lika i Sveriges olika regioner 
(Årsrapport 2017), i år har vi beräknat oddsen för de olika sjukhusen. Ett fåtal 
sjukhus hade en högre dödlighet och två sjukhus hade en lägre dödlighet (Fa-
lun, Västerås) jämfört med Rikets totala odds ratio för död inom 4 månader. 
Vi har korrigerat för kön, ålder och ASA grad då man vet att dessa faktorer i 
sig har ett samband med ökad risk för död. Resultaten skall tolkas med en viss 
försiktighet då även andra faktorer kan spela in i de statistiska beräkningarna. 

RIKSHÖFT / MORTALITET 4M EFTER HÖFTFRAKTUR PER SJUKHUS
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REGIONAL REDOVISNING

Antal patienter, medelåldrar, operationsväntetider och vårdtider

RIKSHÖFTS registrering av höftfrakturpatienter syftar till att redovisa såväl 
resultatmått som att jämföra och skapa en jämn och hög vårdkvalitet i landet. 
Nedan i tabell 1 finns en översikt över antal patienter registrerade med höftfrak-
tur, ålder, kön, ensamboende, väntetid till operation (medelvärde) och återgång 
till tidigare boende i olika regioner. Exkluderade är de under 50 år och de med 
patologisk fraktur. 

RIKSHÖFT / TABELL 1: REGION/LANDSTINGSNIVÅ

Antal patienter, medelåldrar, operationsväntetider och vårdtider.

Landsting Antal
Medel- 
ålder

Kvinnor      
%

Ensam 
%

%Op  
<24h

%Op  
<36h

%Op 
<48h Vårdtid

Åter  
%

Blekinge 269 82 68 44 65 89 96 10 69

Dalarna 509 82 66 41 74 91 97 7 50

Gotland 124 81 70 38 73 90 95 8 48

Gävleborg 439 81 66 41 74 91 98 6 69

Halland 470 82 68 39 63 82 93 7 64

Jämtland 252 81 69 50 81 92 97 7 69

Jönköpings Län 601 82 66 42 74 88 95 7 69

Kalmar Län 432 81 62 43 76 92 97 7 70

Kronoberg 331 82 67 48 60 79 91 10 65

Skåne 2192 82 68 44 70 86 94 7 65

Stockholms Län 2268 82 67 42 67 83 92 6 31

Sörmland 329 82 67 41 54 77 89 6 53

Uppsala Län 68 82 62 46 41 75 90 6 29

Värmland 421 81 64 39 62 78 90 7 55

Västerbotten 165 81 70 42 56 80 91 7 71

Västernorrland 293 82 62 47 57 93 100 8 63

Västra Götaland 2392 83 67 42 58 81 92 10 59

Västmanland 436 82 69 34 73 88 96 7 55

Örebro Län 525 81 64 44 54 80 91 7 54

Östergötland 673 82 65 43 64 87 96 8 60

Riket 13189 82 67 43 66 84 93 8 56

I tabell 2 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 77-84 år 
(högst i Mölndal). Andel kvinnor från 55% i Torsby till 74% i Lidköping och 
Ystad. Exkluderade är de under 50 år och de med patologisk fraktur.
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RIKSHÖFT / TABELL 2: SJUKHUSNIVÅ

Antal patienter, medelåldrar, operationsväntetider och vårdtider.

Sjukhus Antal
Medel- 
ålder

Kvinnor      
%

Ensam 
 %

%Op  
<24h

%Op  
<36h

%Op  
<48h Vårdtid

Åter  
%

Alingsås 98 82 58 48 89 98 100 9 50

Borås 295 83 65 44 80 93 97 10 61

Danderyd 731 83 68 41 76 89 96 4 28

Eksjö 223 83 66 46 73 86 92 6 63

Eskilstuna 329 82 67 41 54 77 89 6 53

Falun 332 82 67 44 69 89 97 7 51

Gävle 205 80 64 40 75 93 99 6 69

Halmstad 215 83 67 39 55 76 88 6 66

Helsingborg 480 82 71 48 55 77 91 6 70

Hudiksvall 234 82 68 41 73 89 97 6 70

Jönköping 249 82 65 43 74 88 96 7 74

Kalmar 268 80 63 44 68 88 95 8 68

Karlskoga 280 81 68 41 54 80 92 6 56

Karlskrona* 269 82 68 44 65 89 96 10 69

        Geriatrik 211 85 68 44 63 88 96 11 66

        Ortopedi 58 71 69 47 73 93 96 7 79

Karlstad 339 81 66 42 60 76 91 7 54

Karolinska ** 371 80 69 46 63 80 92 9 46

        Huddinge 292 81 71 44 63 81 92 9 51

        Solna 79 77 65 51 65 76 91 9 24

Kristianstad 392 82 67 36 84 96 98 8 69

Kungälv 181 82 67 41 78 96 98 10 73

Lidköping 112 83 74 44 48 75 89 8 57

Lindesberg 33 78 67 44 59 78 81 5 73

Linköping 250 82 62 41 71 90 98 7 60

Ljungby 110 82 65 44 77 93 98 9 62

SUS *** 1056 82 66 47 68 84 92 8 62

        Lund 461 81 64 35 65 80 87 7 63

        Malmö 595 82 67 57 70 87 95 9 61

Mora 177 81 64 37 82 94 98 5 49

Motala 133 83 69 41 69 94 99 8 57

Mölndal 843 84 68 41 48 77 89 11 57

Norrköping 290 82 66 45 56 80 93 8 61

Norrtälje 159 80 64 35 74 87 92 5 43

Skellefteå 165 82 70 42 56 80 91 7 71

Skövde 266 82 67 50 44 76 87 9 54

Sundsvall 293 82 62 47 57 93 100 8 63

Södersjukhuset 797 82 67 45 56 77 87 6 22
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Sjukhus Antal
Medel- 
ålder

Kvinnor      
%

Ensam 
 %

%Op  
<24h

%Op  
<36h

%Op  
<48h Vårdtid

Åter  
%

Södertälje 210 82 60 40 74 87 95 6 40

Torsby 82 81 55 30 72 87 90 7 60

Trollhättan 597 82 66 39 59 79 93 10 61

Uppsala 68 82 62 46 41 75 90 6 29

Varberg 255 82 69 39 71 87 96 8 63

Visby 124 81 70 38 73 90 95 8 48

Värnamo 128 82 66 33 76 92 98 7 71

Västervik 164 82 61 40 89 98 99 7 74

Västerås 436 82 69 34 73 88 96 7 55

Växjö 221 83 69 51 51 71 87 10 67

Ystad 264 83 74 38 81 93 100 7 64

Örebro 212 81 59 48 54 79 91 9 47

Östersund 252 81 69 50 81 92 97 7 69

*Karlskrona = uppdelning på kliniknivå
**Karolinska = Karolinska sjukhuset, totalt Huddinge och Solna
***SUS = Skånes Universitetssjukvård, totalt Lund och Malmö
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UTVECKLING I SVERIGE

ANSLUTNING OCH TÄCKNINGSGRAD

Strukturförändringarna i den svenska sjukvården fortsätter. Tidigare samman-
slagning av enheter till samverkande block, t.ex. parsjukhus, har på vissa ställen 
åter lösts upp för att ingå i andra organisationsformer t.ex. med annan styrform 
såsom bolagisering. En del av dessa har i sin tur avvecklats och sjukhusen inle-
der ny samverkan. Akutsjukvården centraliseras och koncentreras till det ena av 
två samverkande sjukhus, oftast det större, medan det mindre sjukhuset kon-
centrerar operationsresurserna på elektiva fall. Exempelvis är centralsjukhuset 
i Karlstad det sjukhus i Värmland som opererar patienter från Arvika och från 
Torsby på helger. Dessa förändringar genomförs nu allt mer regionvis. Under 
den senaste 15-årsperioden har antalet sjukhus som opererar patienter med 
höftfraktur därför minskat från ca 90 till drygt 50 stycken. År 2018 var 47 sjuk-
hus anslutna till RIKSHÖFT, de sjukhus som inte deltog i rapportering under 
året var sjukhusen i Umeå, Sunderbyn, Gällivare och Örnsköldsvik, samtliga 
från Norrland. Men nu har Örnsköldsvik själv kontaktat RIKSHÖFT och 
började registrera från och med juni 2019. Ett Sörmlandssjukhus, Nyköping 
har inte registrerat på grund av personalbrist men planerar att återuppta regist-
reringen 2020. Uppsala akademiska sjukhus upphörde med registrering i mars 
2019. Ett Stockholmssjukhus, det privata St Görans sjukhus registrerar ej data 
till Rikshöft. Anslutningsgraden totalt 2018 var dock mycket god 88%. Vi får 
uppgifter från SKL om hur många patienter som har diagnosen höftfraktur/
år, denna utgör nämnaren då vi räknar ut täckningsgraden. Tyvärr är inte täck-
ningsgraden klar så vi kontaktade Socialstyrelsen och har fått uppgifter från 
Fredrik Hasselström att det fanns 22900 vårdtillfällen 2018 där patienter hade 
diagnos höftfraktur som huvud eller bidiagnos. Det var 2200 individer som 
hade höftfraktur som enbart bidiagnos, då kvarstod 20700 som hade höftfrak-
tur som huvuddiagnos och det var 75% av dem som också hade en operations-
kod-åtgärdskod det vill säga att de opererats.  Det kvarstod då 15524 individer 
(det första vårdtillfället räknades för att undvika att re-operationer kom med) i 
RIKSHÖFT finns 13611 individer med primär akut operation för höftfraktur. 

Man bör vara uppmärksam på att det kan slå fel i täckningsgraden då patient-
registrets (PAR) uppgifter baseras på individer som har operation och då kom-
mer inte de patienter som har konservativ behandling med. Visserligen är det 
en liten del men Socialstyrelsen kan inte heller i sina register skilja på höger 
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och vänster så patienter som har fraktur på båda sidor finns inte med som två 
frakturer. Likaså är det problem då det i PAR finns flertal patienter som sak-
nar re-operationskod. Det kan vi se då de endast hade 37 patienter medan vi 
i RIKSHÖFT har 398 patienter som re-opererats vilket kan innebära att de 
patienterna kan finnas som primäroperationer i Socialstyrelsens system Inte 
heller patienter med reservnummer återfinns i PAR vilket förklarar varför vissa 
sjukhus har fler patienter i RIKSHÖFT än vad som rapporteras via PAR. En 
valideringsstudie av täckningen i RIKSHÖFT gentemot patientregistret på-
går tillsammans med epidemiologiska institutionen på Karolinska Institutet 
och under de senaste 10 åren visar preliminära data att täckningsgraden legat 
mellan 80-90%.

Då man i patientregistret i dagsläget inte kan skilja ut reoperationer från det 
primära operationstillfället har reoperationerna i PAR registrerats som pri-
märoperation och därför finns det fler patienter i patientregistret än i RIKS-
HÖFT. Socialstyrelsen matchar på ankomstdatum vilket gör att de patienter 
som faller på sjukhus och legat inne mer än 4 dagar faller bort vid matchning. 
Dessutom försvinner patienter som har två frakturer då socialstyrelsen inte kan 
skilja på höger och vänster så de räknas endast som en fraktur.

DATAKVALITET OCH RAPPORTERINGSGRAD

RIKSHÖFT har sedan 2013 logiska kontroller inbyggt i registreringsprogram-
met. Detta innebär att registreraren varnas i systemet för ovanliga kombinatio-
ner t.ex. av frakturtyp och operationsmetod, denna kontroll av kombinationer 
gjordes tidigare manuellt. Registreraren uppmanas nu av datorn att kontrollera 
om det inmatade verkligen är korrekt. Spärr finns för felaktigt personnummer, 
datumfel och för ovanlig operationsmetod gentemot frakturtyperna. 

Planerad logisk kontroll är att varning skall komma upp om patienten uppnått 
en förbättrad gångförmåga och använder färre gånghjälpmedel än innan ope-
rationen då det är ovanligt hos dessa åldriga patienter att kunna uppnå bättre 
funktionsnivå än den man hade före frakturen. 

Tidsuppgifter kontrolleras att de har logisk sekvens. T.ex. kan inte operations-
datum ligga före ankomstdatum till sjukhuset, väntetid till operation har också 
logiska spärrar som varnar vid orealistiska tidsangivelser. 

Dessutom görs stickprov och jämförelser mellan register och journal regelbun-
det av vår koordinator med hjälp av registrerarna på de deltagande klinikerna. I 
Skåne där direktöverföring från journal till registret är infört är registret master-
file istället för journalen, då data i registret kvalitetssäkras av registrerarna.
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Rapporteringsgraden på deltagande sjukhus är hög, de som deltar registrerar 
alla obligatoriska frågor på primäroperationsformuläret och gällande 4-måna-
dersuppföljning är registreringen drygt 60%. Metodbeskrivning för att regist-
rera i RIKSHÖFT finns på registrets hemsida och skickas av koordinatorn till 
alla nya registrerare, koordinatorn följer upp de nya registrerande enheterna 
med regelbundna intervall. I anslutning till vårt nationella årsmöte har vi en 
välbesökt halvdags workshop för registrerare.

De kliniker som deltar i RIKSHÖFT rapporterar i hög procent alla variabler, 
de fem viktigaste variablerna beskrivs nedan i fig med procentsats för de senaste 
fem åren.

Variabel-beskrivning 2014 2015 2016 2017 2018

Variabel 1 tid till op 100 100 100 100 100

Variabel 2 gånghjälpmedel 99 97 98 97 97

Variabel 3 frakturtyp 100 100 100 100 100

Variabel 4 boende före fraktur 100 100 100 100 100

Variabel 5 ASA-grad 99 96 98 100 100

En bortfallsanalys gjordes 2017 av data från 2013-2016 på patienter där BMI, 
som är en valbar fråga inte registrerats. 

Data på BMI fanns på 35% av patienterna men de kliniker som registrerar BMI 
gör det på så gott som på alla medan andra inte kan /hinner registrerar BMI 
alls. 

Bortfallsanalysen visade att när ASA-grad kopplades till de med och utan BMI 
i registret fann vi ingen skillnad, ej heller för ålder. Dödligheten skillde sig inte 
heller åt mellan grupperna där BMI fanns eller saknades.

Överlevnadskurvorna visar att patienterna där BMI saknades inte avviker från de med registrerade BMI-värden.
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ÖPPEN REDOVISNING

Ända sedan 2005 har registrerande kliniker kunnat gå in och ta ut olika rap-
porter på egen klinikdata för jämförelse med rikets data, vilket ofta används 
i det kliniska förbättringsarbetet. RIKSHÖFT har sedan starten av Öppna 
jämförelser, 2008 deltagit med data. Detta redovisas numera i Vården i Siffror.  
De fem mått som redovisas utifrån RIKSHÖFTs data är; tid till operation vid 
höftfraktur; gå inomhus utan hjälpmedel; gå utomhus efter höftfraktur; smärt-
frihet efter höftfraktur; åter till boende efter höftfraktur. 

Under 2017 initierades öppen redovisning för patienter, vårdgivare, myndig-
heter och allmänhet på registrets hemsida vilket nu finns under fliken statis-
tik, www.riskhoft.se. De parametrar som redovisas är andel opererade inom 24 
timmar, medelväntetid till operation, antal vårddygn och åter till ursprungligt 
boende vid 4 månader. Detta går att få per sjukhus, region och uppdelat på kön. 

UTVECKLING AV RELEVANTA KVALITETSINDIKATORER OCH REGIST-
RETS INSATSER FÖR VÅRDEN

Tibiasträck har upphört 

När RIKSHÖFT startades 1988 var patienter med höftfraktur en lågt pri-
oriterad 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 ti-
biasträck sattes, en metallpinne genom skenbenet som med trådar kopplades 
till tyngd för att dra i lårbenet vilket men trodde skulle hjälpa mot smärta. En 
randomiserad studie som presenterades 1998 (nr 17 publikationslistan) visade 
att anläggandet av tibiasträck var smärtsamt och endast fördröjde operation, 
tibiasträck upphörde och anläggs idag endast om patienten bedöms behöva 
vänta flera dygn på operation.

Q-reg-99

RIKSHÖFT deltog med fem andra kliniker i Qreg-99, ett projekt initierat av 
Socialstyrelsen och dåvarande landstingsförbundet där nationella kvalitetsre-
gister skulle arbeta med förbättringsprojekt. De fem sjukhus som deltog var 
Huddinge, Örebro, Borås, Blekingesjukhuset och Lunds universitetssjukhus. 
De tre variabler som valdes att arbeta med var: tid för första smärtlindring, 
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väntetid till operation från ankomst till sjukhus samt uppkomst av trycksår. 
Dessa kvalitetsindikatorer används fortfarande i vården och redovisas i bland 
annat Vården i siffror. 

Nationella riktlinjer

Styrelsemedlemmar i RIKSHÖFT har varit delaktiga i skrivandet av Nationel-
la Riktlinjer. År 2003 gav Socialstyrelsen ut riktlinjer som sedan skulle revide-
ras vilket gjordes men Socialstyrelsen ansåg att det var så vedertaget att de valde 
att inte publicera uppdateringen utan den skulle Svensk Ortopedisk Förening 
lägga ut på sin hemsida. RIKSHÖFTs data ingår i den SBU-rapport(rapport 
nr 7 på publikationslistan) som skrevs av några av RIKSHÖFTs styrgrupp 
tillsammans med analytiker på SBU. Rapporten visar på vikten av att arbeta 
i interdisciplinära team för att patienter med höftfraktur skall erhålla så god 
vård som möjligt, detta beskrivs även i två vetenskapliga artiklar (nr 73 och 93 
i publikationslistan).

Det finns ett nationellt mål att 80% av alla patienter med höftfraktur skall ope-
reras inom 24 timmar från ankomst till sjukhus. Dessa riktlinjer används av 
alla registrerande kliniker i landet och kan följas tack vare RIKSHÖFTs arbete 
med timregistreringar sedan 10 år tillbaka. Patienter med höftfraktur är nume-
ra en prioriterad patientgrupp.

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 
sårinfektion (som krävt antibiotika), djup sårinfektion (som krävt antibiotika), 
sårhematom (som krävt dränering), urinretention (som krävt katetrisering), 
urinvägsinfektion (konfirmerad med odling), akut njursvikt (förhöjning av 
serumurea eller kreatin till det dubbla av utgångsvärdet), gastrointestinal blöd-
ning (hematemes eller melena), hjärtinfarkt, cerbrovaskulär lesion (klinisk di-
anostiserad), förvirring.  

Registreringen av BMI infördes 2013 i Rikshöft och har lett till flera uppmärk-
sammade artiklar där man funnit en koppling mellan BMI och dödlighet.   Be-
tydelsen av nutritionsstatus vid höftfraktur har nu uppmärksammats och de 
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allra flesta kliniker har nu ett ökat fokus på fastetider, näringsstatus och nutri-
tionstillskott.    

Kliniker som registrerar i RIKSHÖFT har möjlighet att använda egna övriga 
frågor som endast den enskilda kliniken analyserar. Detta är mycket uppskattat 
av klinikerna och i dagsläget är det 20 klinker som använder sig av möjlighe-
teten. Det underlättar för klinikerna att göra egna kvalitetsprojekt. En del kli-
niker använder exempelvis frågor som de tagit från q-reg-99 formuläret (och 
därmed inte registrerar detta formulär). Det kan vara urinvägsinfektion och så 
registrerar de även om patienten har urinvägskateter. Andra använder övriga 
frågor till att registrera vilken avdelning patienten behandlats på, kommun el-
ler om patienten inkommit med höftspår eller ej. Vi ber om dessa uppgifter för 
att kunna informera registrets centrala personuppgiftsombud då dessa övriga 
frågor inte kan finnas med i vår variabellista som återfinns på RIKSHÖFTs 
hemsida och på Socialstyrelsen hemsida.

AKUTA OMHÄNDERTAGANDET AV PATIENTER MED HÖFTFRAKTUR  
- HUR GÖR KLINIKERNA?

Enkätsvar från ortopedklinikerna i landet

Det har under flera år diskuterats hur vi bäst handlägger äldre patienter med 
höftfraktur. Beroende på vilka utfallsfaktorer vi studerar har det akuta omhän-
dertagandet med olika vårdkedjor betydelse.   Oavsett var i världen en äldre 
person faller och drabbas av höftfraktur så behöver de flesta sjukhusvård, ge-
mensamt är också att äldre med höftfraktur har hög medelålder, många av 
dem är sköra med flera sjukdomar och cirka 30% har en känd demens. Hur 
snabbt en patient kommer till sjukhus och blir opererad spelar roll men det är 
även oerhört viktigt att fundera på vad övrigt som påverkar vårdtid. Att endast 
studera det akuta omhändertagandet ger naturligtvis ingen rättvis bild av dess 
betydelse av vårdtid när patienter snabbt skickas hem eller till korttidsboen-
de (eller i bästa fall till rehabilitering) för att akutsjukvården har platsbrist. Vi 
kommer att behöva studera återinläggningar och komplikationer i större ut-
sträckning än vad som görs idag.
 
För att få en bild av hur det ser ut i Sverige idag sände RIKSHÖFT ut en enkät 
i april månad 2019 till alla 54 sjukhus som handlägger akuta patienter med 
höftfraktur. Vi fick svar från 37 sjukhus vilket ger en svarsfrekvens på 68,5%.  
De sjukhus som svarat är Alingsås, Danderyd, Eksjö, Eskilstuna, Falun, Gävle, 
Halmstad, Helsingborg Huddinge, Hudiksvall, Jönköping, Karlskrona, Karl-
skoga Karlstad, Kristianstad, Kungälv, Lidköping, Linköping, Ljungby, Lund, 
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Malmö, Mora, Mölndal Norrköping, Norrtälje, Skövde, Sundsvall, Södersjuk-
huset, Södertälje, Torsby, Trollhättan, Värnamo, Västerås, Växjö, Ystad, Öre-
bro och Östersund.

Snabbspår

På frågan om sjukhuset hade ett definierat snabbspår för patienter med höft-
fraktur svarade 32 av 37 ja. Ett sjukhus (Lidköping) svarade att de haft men 
gått ifrån det. På 21 av de 32 sjukhusen blev patienterna transporterade till 
vårdavdelning via röntgen utan att passera akutmottagning och då var det am-
bulanssjuksköterskan som transporterade patienten till vårdavdelning. Vissa 
variationer finns som exempelvis att blodprovstagning utförs på akutmottag-
ningen i Eksjö. I Jönköping tar ambulanspersonalen eller akutmottagningen 
blodprover innan patienten transporteras till röntgen och vidare till uppvak-
ningsavdelning för blockad, detta innan patienten transporteras till vårdavdel-
ning i väntan på operation. I Kristianstad avlämnas majoriteten av patienterna 
på akutmottagningen där ortoped lägger fascia iliaca blockad och skriver in 
patienten innan patienten förs till vårdavdelning via röntgen. I Karlstad möter 
team med sjuksköterska och ortoped patienten på akutmottagningen innan 
transport till röntgen och vårdavdelning. I Ystad och Västerås fungerar snabb-
spåret på vardagar mellan klockan 8-16 övrig tid sker inskrivning på akutmot-
tagningen. 

Smärtlindring med blockad

Smärtlindring i form av blockader uppgavs ske på 32 sjukhus, vanligast var att 
femoralisblockad användes men 13 sjukhus lägger fascia iliaca blockad och tre 
sjukhus uppger att de använder båda varianterna av blockader. Förslagsvis kan 
det göras en studie på hur mycket smärtlindring som behöver ges på de patien-
ter som inte får någon form av blockad och om det skiljer sig mellan patienter 
som får femoralisblockad gentemot fascia iliaca blockad. 

Preoperativ tvätt

Rutiner för preoperativ tvätt varierar i landet. Det är fem sjukhus, Eskilstu-
na, Gävle, Linköping, Trollhättan och Värnamo som uppger att patienterna 
endast tvättas på operationsavdelningen. Hälften av sjukhusen uppger att pa-
tienterna duschas och resten tvättas i säng, dock är det några sjukhus såsom 
Karlstad, Kristianstad och Karlskrona som anger att det endast sker vid synlig 
smuts. Det har under flera år varit debatt om descutans effekt. Vad som är ve-
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tenskapligt bevisat är att descutan tar bort bakterier från huden men huruvida 
helavtvättning eller duschning med descutan minskar postoperativa infektio-
ner är ännu inte bevisat. Flera sjukhus, Danderyd, Eksjö, Karlstad, anger att 
descutan inte används på vårdavdelningarna vid preoperativ tvätt inför höft-
fraktur operation.

Urinvägskateter

Huruvida patienter med höftfraktur skall ha urinvägskateter preoperativt eller 
inte är också en vanlig diskussionsfråga. På frågan om sjukhuset har det som 
rutin svarade 25 sjukhus ja. De sjukhus som inte har det som rutin är Eksjö, 
Gävle, Halmstad, Kristianstad, Karlskoga, Linköping, Ljungby, Torsby, Vär-
namo Ystad och Östersund medan Mölndal svarar att ibland sätts urinvägska-
teter preoperativt. Av de sjukhus som har det som rutin sätts urinvägskateter 
framförallt på vårdavdelning, men det är flera sjukhus, Hudiksvall, Karlskro-
na, Kungälv, Ljungby, Skövde, Södersjukhuset som anger att det sker på ope-
rationsavdelningen. Helsingborg, Jönköping, Mora, Mölndal och Sundsvall 
anger att det sker antingen på vårdavdelning eller på operationsavdelningen 
och slutligen anger Södertälje att de har som rutin att urinvägskateter sätts på 
akutmottagningen.  Kontroll av blåsvolymen sker regelbundet på 17 av sjukhu-
sen som svarat av de som ej sätter urinvägskateter.  

Malnutrition

Malnutrition är ett problem bland äldre patienter med höftfraktur som kan 
ge försämrad livskvalitet och längre sjukhusvistelse. För att räkna ut patienter-
nas BMI behövs korrekt längd och vikt. De flesta sjukhusen väger och mäter 
sina patienter före operation, i Mora och i Ystad sker det efter operation. Några 
sjukhus, Eksjö och Gävle frågar patienterna eller uppskattar vikt och längd.  

Idag riskbedöms patienter för undernäring på de flesta sjukhus i Sverige. För att 
räkna ut om patienterna får i sig sitt kaloribehov behövs en korrekt vikt som 
multipliceras med 30 för att få fram kaloribehovet (exempelvis 70kg x 30= 
2100 kcal) och sedan bör kaloriintaget följas för att kontrollera att patientens 
energibehov täcks. Det är 19 sjukhus som registrerar patienternas kaloriintag, 
hur många dagar efter operation varierar. Det finns rutin för kolhydratladdning 
preoperativt till patienterna på 10 sjukhus, Eksjö, Eskilstuna, Helsingborg, 
Jönköping, Karlskrona, Linköping, Norrköping, Skövde, Västerås, Växjö. På 
Mölndals sjukhus ger de klara drycker vilket kan vara äppeljuice och som kan 
anses vara kolhydratladdning.
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Rehabilitering

Med korta vårdtider är det risk att patienterna inte hinner träffa fysioterapeut 
eller arbetsterapeut.  Glädjande nog svarar alla sjukhus att patienterna träffar 
fysioterapeut, antal gånger varierar, de flesta anger 1-2 gånger under vårdtiden. 
De flesta sjukhus har en rutin att patienterna även träffar arbetsterapeut under 
vårdtiden dock svarar Danderyd, Falun, Gävle, Huddinge, Hudiksvall och Sö-
dersjukhuset nej medan Jönköping uppger att endast patienter som behöver 
rullstol träffar arbetsterapeut. 

Patienter som skrivs ut direkt till hemmet får remiss till fysioterapeut från föl-
jande 13 sjukhus; Danderyd, Eksjö, Halmstad, Huddinge, Karlstad, Kristian-
stad, Kungälv, Lidköping, Norrtälje, Skövde, Södersjukhuset, Södertälje och 
Växjö. Jönköping svarar att de flesta följs upp av fysioterapeut och Alingsås 
anger att de lämnar uppgifter till kognitivt klara patienter så att de själv kan 
kontakta fysioterapeut. De flesta sjukhus anger att det erbjuds hemrehabilite-
ring men Ljungby och Södersjukhuset svarar nej, medan Linköping svarar att 
det finns men inte alla patienter erbjuds medan Mölndal svarar vet ej. Patien-
ter skrivs ofta ut till korttidsboende. På frågan om det ingår sjukgymnastik på 
korttidsboendet svarar 26 sjukhus ja, dessa är Alingsås, Danderyd, Falun, Gäv-
le, Halmstad, Helsingborg, Huddinge, Jönköping, Karlskoga, Karlstad, Kristi-
anstad, Kungälv, Lidköping, Malmö, Mora, Mölndal, Norrköping, Norrtälje, 
Skövde, Sundsvall, Södersjukhuset, Torsby, Trollhättan, Värnamo Växjö, och 
Örebro.  Västerås och Östersund svarar att det beror på vilket korttidsboende. 
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HUR DATA FRÅN RIKSHÖFT ANVÄNDS PÅ VÄRNAMOS SJUKHUS

Nedan följer ett exempel på hur en region arbetar med kvalitetsförbättring 
med stöd av RIKSHÖFT. Det är SSK Kristina Tallefors från Värnamo som 
har delgett oss deras sätt att arbeta med data.

Värnamo sjukhus är ett av Sveriges största länsdelssjukhus. På Sjukhuset i Värna-
mo jobbar man med kvalitetsuppföljning och jämförelser dels på kliniknivå på 
det enskilda sjukhuset men även jämförelser mellan de olika sjukhusen inom re-
gionen. För oss på ortopedklinikerna innebär det att ledningen på de olika ort-
opedklinikerna jobbar mycket tillsammans, och har ett gemensamt mål att det 
skall vara ”lika vård i regionen”, och då är jämförelser viktiga.  Jämförelser sker 
inte bara mellan regionens sjukhus utan även med riket och ett särskilt utvalt 
sjukhus. De jämförelser som görs gällande höftfrakturvården varje månad är:

 – Antal frakturer 
 – Tid till operation – medel och median, samt identifiering av orsak till 

försening
 – Fraktur och operationsmetod
 – Tid för knivstart utanför kontorstid, d.v.s 17-22, och 22-06
 – Vårdtiden
 – Utskriven till ursprungligt boende, korttids
 – Antikoagulantisk behandling
 – Femoralisblockader
 – Avlidna
 – Infektioner

Parametrarna ställs mot varandra, ex. Vårdtid/Utskriven till ursprung, be-
handling med blodförtunnande/tid till operation, fraktur/operationsmetod, 

Dessa variabler följs i diagram över året och presenteras visuellt på regionalt 
intranät varje månad, men även på professionsmöten och APT. 

Kliniken använder sig av möjligheten att registrera under övrig fråga på RIKS-
HÖFTs Primäroperation formulär1. Det är tre frågeställningar som registre-
ras; kommuntillhörighet, hemgångsprocessen; och femoralisblockad.  

Kliniken tar fram siffror för varje enskild kommun och jämför hur lång vårdti-
den är och återkopplar vid behov till kommunerna så de lite långsamma kom-
munerna kan se hur snabba andra är att ta hem sina patienter så att de kan 
analysera vad det beror på. Det inkluderar såväl ”trygga hemgångsteam” som 
väntan på korttidsboende. 

De kan även informera kommuner om de ser ha plötsligt fler höftfrakturer än 
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tidigare, det kan vara i semestertider eller andra förändringar av personal på 
äldreboende.

Kommuner får då ta del av statistik som berör dem.

Variabeln femoralisblockader följs för att klinikerna skall kunna se hur anläg-
gandet av blockaden efterlevs. Det har pågått och pågår också gemensamma 
arbeten med de andra klinikerna, akuten, röntgen och operation/anestesi som 
handlägger höftfrakturpatienter.

För tillfället arbetar en rikshöftsansvarig vårdadministratör med utformning 
och förbättring av 4-månaders uppföljningsformuläret för att patienternas svar 
skall vara korrekta, då vi ibland upplever att patienterna tycker att formuläret 
är otydligt.

Kristina Tallefors, Leg. sjuksköterska, Värnamo sjukhus

PROM OCH PREM

PROM

RIKSHÖFT har som tidigare beskrivits flera patientrelaterade utfallsmått, 
PROM står för patient related outcome measure och PREM står för patient 
related experience measure, alltså hur patienter upplever vården. Ett vanligt 
PROM instrument inom ortopedi är EQ-5D. EQ5D är ett standardiserat livs-
kvalitetsinstrument som kan användas för att låta människor skatta sitt upp-
levda hälsotillstånd. 

Även om det är viktigt att följa upp patienternas utfall och nöjdhet så är det 
inte alltid relevant för den stora gruppen av patienter med höftfraktur då de 
är äldre, sjukliga och en stor grupp har en kognitiv svikt (30%) och därmed 
är det svårt för patienter att svara på frågeformulär/scorer som däremot yngre 
och kognitivt intakta personer väl klarar av. Även om det finns proxiversion för 
EQ5D så är det många både anhöriga och personal på boenden som tycker att 
det är svårt att göra en uppskattning av vilket svarsalternativ som stämmer bäst, 
detta leder till stor osäkerhet så för denna patientgrupp är funktionsdata såsom 
gångförmåga, gånghjälpmedel och boendeform betydligt viktigare.

EQ5D har tagits fram av EuroQol Group, ett europeiskt nätverk av tvärveten-
skapliga forskare. Instrumentet består av flera delar. En beskrivande del som 
består av fem frågor/dimensioner: rörlighet, hygien/personlig vård, vanliga 
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aktiviteter, smärtor/besvär samt oro/nedstämdhet. För varje dimension fanns 
det tidigare tre svarsalternativ: inga problem, vissa problem och svåra problem. 
Patienten ombeds att välja det alternativ som bäst passade in i den aktuella livs-
situationen.  

RIKSHÖFT har sedan många år haft möjlighet att registrera EQ5D 3 level 
och införde EQ-5D 5 level i april 2016 vilket ger fler svarsalternativ och där-
med lättera att svara på än den med 3 nivåer. Men det är ett mått som många 
äldre har mycket svårt att använda, ”vad sa jag förra gången” händer det att de 
frågar. I RIKSHÖFT ber vi patienterna att svara hur det varit veckan före frak-
turen och sedan följer vi upp efter 4 månader. Vid många sjukdomstillstånd vill 
man se en förbättring efter given behandling exempelvis kirurgi vid höftartros 
men för äldre med höftfraktur vill man att det inte skall bli en försämring mot 
hur det var tidigare eftersom de flesta är ”höftfriska” innan de får sin fraktur.  
Den visuella analoga skalan är konstruerad så att patienten ska skatta sin totala 
hälsa på en stående skala från 0 till 100, där noll är sämsta tänkbara hälsotill-
stånd och hundra är bästa tänkbara hälsotillstånd.  

EQ5D används i andra höftfrakturregister i Norden och resten av världen och 
kan därmed användas för internationella jämförelser. Man har därför valt att 
följa funktionsmått och kvarstående besvär i form av smärta istället för att an-
vända ett långt komplicerat frågeformulär till de ofta äldre patienterna med 
höftfraktur. Då man vet att 25-30% av patienterna har avlidit efter 1 år, har 
vi och många andra höftfrakturregister valt att mäta utfall vid 4 månader och 
inte vid ett år. En utvärdering efter 1 år lämpar sig bättre för unga individer 
med frakturer och inte för äldre patienter med höftfraktur. Förutom de 25-
30% som avlidit vid ett år har 30 % en kognitiv svikt vilket gör att utfallsmått 
efter ett år baserat på enbart 50% av alla patienter knappast skulle kunna ge-
neraliseras och gälla hela patientgruppen. I RIKSHÖFT registreras EQ5D 
vid 4 månader vilket vi anser vara rätt tidpunkt. Mycket hinner påverka den 
hälsorelaterade livskvaliteten under 1 år för en 80 åring individ så vi anser att 
det är sent att använda för att säkert kunna se en koppling till höftfraktur ett år 
tidigare. Man vet att återgång till det egna boendet är viktigt för äldre individer 
och starkt kopplat till livskvalitet varför boendeform före och efter frakturen 
registreras i RIKSHÖFT och används av Vården i siffror. 

Nedan presenteras ett antal så kallade spindeldiagram som måste tolkas med 
viss försiktighet då det i en del diagram är data från få patienter, med diagram-
men kan ge en intressant bild av hur det kan se ut. Data är enbart hämtade 
från ortopedkliniken i Lund efter att EQ5D 5L infördes 1 april 2016 fram till 
30 juni 2017 (för att alla patienter skulle vara uppföljda när diagrammen togs 
fram). 

Det var 584 patienter registrerades preoperativt och 504 patienter kunde följas 
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upp. Generellt fann vi att patienterna uppgav kvarstående smärtor 4 månader 
efter höftfraktur, de hade problem med rörligheten, hygienen/personlig vård, 
samt vardagliga aktiviteter. Dock fann vi mindre skillnader preoperativt jäm-
fört med 4 månader än vi väntat oss (Fig 27, Fig 28).

Alla patienter med höftfraktur oavsett frakturtyp och operationsmetod

RIKSHÖFT / EQ-5D TOTALT PREOPERATIVT / FIG. 27

RIKSHÖFT / EQ-5D TOTALT 4-MÅNADER POSTOPERATIVT / FIG. 28



46 RIKSHÖFT / ÅRSRAPPORT 2018

När vi studerar samma figur med åldersindelning visar det att det är framför 
allt de 17 yngre (under 59 år) patienterna som upplever mest påverkan på livs-
kvalitén mätt med EQ5D. Inkluderade är 17 patienter yngre än 60 år, 184 pa-
tienter 60-79 år, 383 som är 80 år och äldre.

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT PREOPERATIVT  / FIG. 29

 
RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT 4-MÅNADER POSTOPERATIVT   / FIG. 30
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Odislocerad cervikal fraktur med operationsmetod 2 skruvar/spik

Det var 68 patienter i åldersgruppen 60-79 år och 152 som var 80 år och äldre 
som är inklu derade i nedanstående diagram. Rörligheten var det som var mest 
förändrat efter 4 månader. Det var framför allt rörlighet och smärtor/besvär 
som var försämrat efter 4 månader (Fig 31, 32).

RIKSHÖFT / EQ-5D TOTALT PREOPERATIVT    / FIG. 31

RIKSHÖFT / EQ-5D TOTALT 4-MÅNADER POSTOPERATIVT / FIG. 32



48 RIKSHÖFT / ÅRSRAPPORT 2018

Dislocerad cervikal fraktur  
med operationsmetod halv- och totalprotes

Det var 220 patienter med dislocerad cervikal höftfraktur som operades med 
halv eller totalplastik, 195 följdes upp. För dessa patienter var det rörligheten, 
hygienen/personlig vård samt vardagliga aktiviteter som var försämrat vid 4 
månader (Fig 33,34). 

RIKSHÖFT / EQ-5D TOTALT PREOPERATIVT     / FIG. 33

RIKSHÖFT / EQ-5D TOTALT 4-MÅNADER POSTOPERATIVT / FIG. 34
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Dislocerad cervikal fraktur med operationsmetod  
halv- och totalprotes, åldersindelat

68 patienter i åldersgruppen 60-79 år och 152 som var 80 år och äldre är inklu-
derade. Rörligheten var det som som var mest förändrat efter 4 månader.  

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT PREOPERATIVT  / FIG. 35

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT 4-MÅNADER POSTOPERATIVT / FIG. 36
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Trokantära tvåfragments och flerfragments frakturer  
med operationsmetod skruv/spik med sidoplatta

Det var 154 patienter som hade en trokantär tvåfragments- eller flerfragments-
fraktur. Av dem deltog128 patienter i uppföljningen. Det som utmärker sig 
här är att rörlighet försämras hos alla men mest hos de unga under 59 år. Oro/
nedstämdhet påverkas inte men smärtor, hygien/personlig vård samt vanliga 
aktiviteter försämras hos alla.

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT PREOPERATIVT / FIG. 37

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT 4-MÅNADER POSTOPERATIVT / FIG. 38



51 RIKSHÖFT / ÅRSRAPPORT 2018

Trokantära tvåfragments och flerfragments frakturer  
med operationsmetod märgspik

Märgspikning har ökat som operationsmetod i många delar av världen. Det 
skiljer sig dock avsevärt åt mellan olika regioner i landet, märgspikning är ex-
empelvis inte lika vanligt i Lund som i andra delar av landet. Det var 38 pa-
tienter med tvåfragments- eller flerfragmentsfraktur som hade opererats med 
märgspik, ingen av dessa var under 50 år. Av dessa 38 patienter var det 31 som 
deltog i uppföljningen efter 4 månader. I båda åldersgrupperna (9st 60-79 år, 
och 29 över 80 år) upplevdes bekymmer med rörlighet, smärtor, hygien/per-
sonlig vård samt vanliga aktiviteter.  

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT PREOPERATIVT / FIG. 39

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT 4-MÅNADER POSTOPERATIVT / FIG. 40
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Subtrokantär fraktur med operationsmetod märgspik

Bland patienter med subtrokantär fraktur var det 44 st som opererades med 
märgspik och endast 3 med spik och platta varför dessa 3 inte redovisas här. 
Av de som operades med märgspik var endast en under 59 år, 10 patienter var 
60-79 år och 33st var 80 år eller äldre. Samtliga patienter hade 4 månader efter 
höftfrakturen bekymmer med rörlighet, smärtor, hygien/personlig vård samt 
vardagliga aktiviteter.  

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT PREOPERATIVT / FIG. 41

RIKSHÖFT / EQ-5D ÅLDERSINDELAT PREOPERATIVT / FIG. 42

PREM
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Det görs kvalitativa studier utgående från RIKSHÖFT för att kartlägga vad 
som kan anses relevant som PREM data, studierna har gjorts med olika skatt-
ningsinstrument och med hjälp av djupintervjuer av patienter med höftfraktur 
(se nr 79 och 88 i referenslistan). Här presenteras en studie som är inskickad till 
vetenskaplig tidskrift där både PROM och PREM ingår.

ETTÅRSUPPFÖLJNING AV KOMPLIKATIONSINCIDENS OCH PATIENT-
RELATERADE UTFALLSMÅTT (PROM & PREM)

Bakgrund: Genom att mäta förekomst av komplikationer och Pa-
tientrapporterade utfallsmått (PROM) samt Patientrapporterade upp-
levelsemått (PREM), kan värdefull information erhållas angåen-
de patientens upplevelser av operationsresultat och relationell vård. 
Syfte: Denna studie syftade till att beskriva typen och frekvenserna av kom-
plikationsincidenter, ett år efter en höftfrakturoperation, samt att belysa mäns 
och kvinnors självrapporterade utfallsmått angående PROM och PREM.

Metod: Registerstudie av tvärsnittsdesign. Den första delen, är en kvantitativ 
registerstudie för att undersöka typ och frekvens av komplikationsincidenter. 
Den andra delen (telefonintervju) innehöll analys angående skattning av Total 
nöjdhet enligt en 10-gradig Likert-skala, och dels en Direkt innehållsanalys av 
skrivna utsagor för att belysa patientrelaterade upplevelsemått. Patienter opere-
rades under 2015, datainsamling av den första kvantitativa delen genomfördes 
i januari 2016 och intervjuerna genomfördes fortlöpande under år 2016 tom. 
februari 2017. Inkluderade patienter var 221 utan kognitiv påverkan enligt 
Pfeiffer test-skala.

Resultat: Tjugonio procent (n = 45) av kvinnorna erhöll en komplikation vs. 
23 % (n = 13) av männen (p = 0.629), och den vanligaste komplikationen var 
urininfektion (kvinnor 18 % vs. män 5 % p = 0.047). Den Totala skattningen 
angående PROM och PREM visar på mycket nöjda patienter [PROM kvin-
nor 10 (8-10) vs. män 10 (9-10), p = 0,629 och PREM kvinnor 10 (10-10) 
vs. män 10 (9-10), p = 0,281]. Resultatet visade även en signifikant korrela-
tions-koefficient mellan den totala PROM och PREM skattningen för män, 
(r = 0.370, p = 0.006). De flesta patienter uttryckte ett mycket positivt resul-
tat efter operationen (PROM) och den övergripande vårdprocessen (PREM). 
Men PREM påverkades ibland negativt på grund av stressande vårdmiljöer, 
brist på information och patienterna var ibland inte helt nöjda med persona-
lens attityder och/eller organisatoriska rutiner.
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Slutsatser: Även om mer än en fjärdedel av patienterna drabbades av en kom-
plikation under det första året efter operationen, och PREM ibland påverkades 
negativt, antyder denna studie att patienterna övergripande var mycket nöjda 
med operationsresultatet och den vård som realiserats.

Josefin Mathiesen, 
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Operationssjuksköterska, 
Magister i Omvårdnad, 
Lunds universitet
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FORSKNING  
OCH UTVECKING

Ett av nationella kvalitetsregisters uppdrag är att påvisa forskning med hjälp av 
kvalitetsregisterdata. Nedan presenteras två avhandlingar med RIKSHÖFTs 
data och en masteruppsats.

A 30-YEAR JOURNEY IN HIP FRACTURE CARE. AN EVALUATION OF 
HOW CARE PROCESS DEVELOPMENT AFFECT LEAD-TIMES AND 
OUTCOME

Varje år drabbas cirka 18 000 personer av höftfraktur, vilket gör detta till en av 
de vanligaste skadorna bland äldre i vårt samhälle. Att drabbas av en höftfrak-
tur är farligt och dödligheten är hög, omkring 30 % av de som drabbats har 
avlidit inom ett år. Det är inte bara dödligheten som är hög, utan det är också 
vanligt att de som drabbats inte återfår tidigare funktionsnivå och inte heller 
kan återgå till samma boendeform som före frakturen. 

En viktig del i höftfrakturforskningen har varit att studera utfallet efter fraktur, 
dvs. dödlighet, komplikationer, funktion etc. Det finns flera faktorer, utöver 
frakturtyp och kön, som påverkar utfallet. Faktorer som beskrivs är dels sådana 
som finns redan före frakturen, såsom ålder, sjuklighet och funktionsnivå, och 
dels sådana som uppstår till följd av frakturen (t.ex. komplikationer, sjukhus-
vård och väntetid till operation). Väntetiden till operation har studerats och 
debatterats de senaste åren, och även om de flesta är överens om att man inte 
ska fördröja väntetiden så har man inte kunnat nå någon enighet kring hur 
stor en rimlig fördröjning får vara. I Sverige har Socialstyrelsen fattat ett beslut 
som innebär att 80 % av alla höftfrakturpatienter ska vara opererade inom 24 
timmar från ankomsten till sjukhus, vilket är en av de tidsgränser som beskrivs 
i litteraturen. Andra tidsgränser som undersökts i olika studier är 12, 36 och 
48 timmar.

De senaste decennierna har höftfrakturvården utvecklas och fått en helt annan 
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 vård-
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kedja innebar att patienterna nu fördes direkt från ambulansen till röntgen och 
därefter vidare in på en ortopedavdelning utan att behöva passera akutmot-
tagningen. Detta var ett led i sjukhusets vårdprocessarbete och syftade till att 
minska väntetiderna, både för höftfrakturpatienterna men också för patienter-
na på akutmottagningen. Samma typ av vårdkedja finns nu på många sjukhus 
runt om i Sverige.

Syftet med detta avhandlingsarbete är 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 för höftfrakturpatienterna och deras behandling, 
RIKSHÖFT. 

I arbete I, som inkluderar 8723 patienter, beskrivs och analyseras den utveck-
ling som skett i höftfrakturomhändertagandet sedan 1988 och fram till 2012 
med avseende på operationsmetodsutveckling och funktionsutfall. Resultaten 
där visar att det har skett ett skifte i operationsmetodval för de cervikala frak-
turerna där artroplastik blivit allt vanligare. Detta verkar dock inte ha påverkat 
funktionsutfallet eftersom funktionen vid 4-månadersuppföljningen inte har 
förändrats dessa 25 år. För specifika undergrupper visar resultaten sämre funk-
tionsutfall för de med trochantära 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, det-
ta för att bättre kunna studera effekten av vårdprocessutvecklingen beskriven 
ovan och sätta utfallet (funktionsnivå och dödlighet) i relation till patienternas 
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 vårdprocessutveck-
lingen. 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 led-
tider och patientutfall närmare. I arbete II studeras implementeringsåret av 
Höftlinjen i Lund och jämförs, dels med de patienter som fortsatt omhän-
dertas enligt det traditionella systemet (via akutmottagningen), och dels med 
implementeringen i Helsingborg två år senare (2009). Syftet med att jämföra 
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Lund och Helsingborg är för att kunna studera skillnaderna i implementering-
en mellan universitetssjukhus 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 Höftlinjen i Helsingborg. Denna skillnad mellan orterna kan 
tolkas som en skillnad i process-implementeringen samt tidigare genomförda 
vårdoptimeringar.

Arbete IV, inkluderande 629 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 
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.

Emma Turesson
MD, Specialistläkare inom ortopedi, 
Ortopedkliniken SUS/Lund
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EFFEKTEN AV PREOPERATIV KOLHYDRATLADDNING TILL PATIENTER 
MED HÖFTFRAKTUR: EN PILOTSTUDIE

Vikten av att förbättra omvårdnaden av äldre och sköra patienter med höft-
fraktur är stor. För att bidra med förbättrad omvårdnad för dessa patienter ge-
nomfördes pilotstudien: Effekten av preoperativ kolhydratladdning till patienter 
med höftfraktur. 

Bakgrund: Det är en stor belastning för kroppen att drabbas av fraktur och 
genomgå en operation. Många äldre som drabbas av höftfraktur har flera andra 
sjukdomar samt nedsatt kognitiv funktion och undernäringsproblem. Studier 
visar att undernäring ger en ökad risk för akut konfusion/förvirring samt även 
ökad risk att avlida Tidigare studier med intag av preoperativ kolhydradryck 
till andra patientgrupper som genomgår kirurgi har visat goda resultat såsom 
snabbare återhämtning, kortare vårdtider och minskat antal komplikationer. 
Inga tidigare studier har undersökt om det samma gäller för patienter med 
höftfraktur.  Däremot visar studier att patienter med höftfraktur i större ut-
sträckning är undernärda och har ett lågt BMI jämfört med friska personer i 
samma åldersgrupp.  Studier visar också att intag av näringstillskott före och 
efter operation för patienter med höftfraktur minskade trycksår och vårdrela-
terade infektioner signifikant jämfört med en kontrollgrupp.  

Insulinresistens är ett metaboliskt tillstånd av minskad lever- och perifer (främst 
muskler) mottaglighet för insulin som i olika svårighetsgrad ofta drabbar per-
soner som genomgår trauma och/eller operation. Insulinresistensen förmodas 
vara en av de grundläggande komponenterna som reglerar förändringar mellan 
anabolism och katabolism. Svårighetsgraden av insulinresistens är direkt pro-
portionell mot storleken av det kirurgiska ingreppet. Det finns också ett sam-
band med utvecklingen av postoperativa komplikationer som i sin tur påverkar 
vårdtid och dödlighet. Insulinresistens sker parallellt med flera andra metabola 
effekter t.ex. minskad muskelmassa och minskad muskelstyrka. Genom att er-
bjuda patienter kolhydratdrycker kvällen och morgonen före operation kan de 
katabola effekterna minskas.

Syftet: Syftet med studien var att undersöka effekten av preoperativa kolhydrat-
drycker när det gällde kaloriintag och antalet postoperativa komplikationer 
hos patienter med höftfraktur som genomgått operation.

Design: Studien var av Kvasiexperimentell design (kontrollgrupp och inter-
ventionsgrupp), 109 patienter ingick, varav 59 stycken i interventionsgruppen. 
För datainsamling användes kvalitetsregistret RIKSHÖFT och patienternas 
elektroniska journaler, samt protokoll avsedda för studien där de preoperativa 
dryckerna registrerades.  Data samlades in under perioden september 2017 till 
februari 2018 vid ortopedkliniken i Lund, Skånes universitetssjukhus.
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Preoperativrutin innebär att patienten inte får äta fast föda minst 6 timmar 
före operation och inte heller dricka 2 timmar före operation. Om operationen 
skall ske nästa dag gäller matförbudet från kl. 24.00 förbud för dryck från kl. 
06.00 operationsdagens morgon.

Interventionen: innebar att patienterna som inkluderats i studien erhöll en 
dryck som är speciellt framtagen för att användas preoperativt. Portionsför-
packade påsar med 50g pulver blandas i 200 ml vatten. Drycken innehåller 
47,5 g kolhydrater/50 g och 190 Kcal. Intag av drycken skall ske minst 2 tim-
mar före operationsstart.  De patienter som inte opererades förrän nästkom-
mande dag erhöll en dryck kvällen före operation och ytterligare en dryck på 
operationsdagen morgon kl. 06.00.

Alla patienter i såväl kontrollgrupp som interventionsgrupp fick enligt generell 
ordination även dropp med glukos/sockerlösning.    

Resultat 
Det visade sig statistiskt säkerställt att fler patienter i kontrollgruppen drabba-
des av mer än en komplikation jämfört med patienterna i interventionsgrup-
pen. I kontrollgruppen var det 13 patienter (26 %) som drabbades av mer än en 
komplikation. I interventionsgruppen var det 5 patienter (8,5 %). Den logis-
tiska regressionsanalysen indikerade att risken för postoperativ komplikation 
minskade med cirka hälften hos patienterna i interventionsgruppen jämfört 
med patienterna i kontrollgruppen. Resultatet från den logistiska regressionsa-
nalysen kunde inte statistiskt säkerställas. 

Av de patienter som ingick i kontrollgruppen var det 14 patienter (28 %) som 
fick sitt behov av energiintag tillgodosett under de första 3 postoperativa dyg-
nen, siffran för patienterna i interventionsgruppen var 21 (35,6%).
Sammanfattning

Resultatet indikerade att de patienter som erhöll den preoperativa kolhydrat-
laddningen drabbades i mindre utsträckning av komplikationer och uppnåd-
de i större utsträckning sitt beräknade energibehov de första tre dagarna efter 
operation. Detta kan leda till snabbare återhämtning och mobilisering samt 
minska risken för undernäring. För att få ett statistiskt säkerställt resultat krävs 
det en ny studie med fler patienter inkluderade. 

Åsa Loodin, Leg. sjuksköterska, 
Master i omvårdnad, Lunds universitet, 
VO Ortopedi SUS/Lund
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PREHOSPITALT OMHÄNDERTAGANDE AV PATIENTER 
MED MISSTÄNKT HÖFTFRAKTUR

Vårdprocess med transport direkt till röntgen eller akutmottagning

Det akuta omhändertagandet är en viktig del i vårdkedjan och påbörjas på 
hämtplats av ambulanssjukvården och fortsätter under transporten till sjukhus. 
I samband med vistelsen på en akutmottagning kan ett snabbt omhänderta-
gande vara avgörande för att förhindra svåra medicinska komplikationer som 
kan vara livshotande och leda till sänkt livskvalitet. Snabb handläggning med 
tidig operation är gynnsamt för att minska lidandet, risken för komplikatio-
ner, förlängd vårdtid och mortalitet. Rekommendationerna i Sverige är att 80 
% ska opereras inom 24 timmar efter ankomst till sjukhus.  För att förbättra 
vården för patienter med misstänkt höftfraktur har majoriteten av landets am-
bulans och akutsjukhus infört snabbspår och transport direkt till röntgenun-
dersökning istället för transport till akutmottagning. Den vetenskapliga litte-
raturen är oklar och visar olika resultat beträffande om prehospitalt snabbspår 
förbättrar väntetider till röntgenundersökning och operation, minskar vårdtid 
på sjukhus och komplikationer samt minskar mortalitet

Det övergripande syftet med avhandlingen var att studera det prehospitala 
omhändertagandet med två olika vårdprocesser för patienter med misstänkt 
höftfraktur. Avhandlingen består av fyra arbeten som i stora delar baseras på 
data från det svenska nationella kvalitetsregistret för höftfrakturpatienter, 
RIKSHÖFT. 
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Studiedesignen var en prehospitalt randomiserad kontrollerad studie som ge-
nomfördes i Region Halland under åren 2012 till 2014. 571 patienter med 
misstänkt höftfraktur inkluderades. Det var 292 som randomiserades till 
snabbspår och 279 till akutmottagning. 

Röntgenundersökning diagnostiserade 400 (70 %) med höftfraktur och 171 
(30 %) med andra höftskador, mestadels bäckenfrakturer och höftkontusion.
I delstudie 1 var det 400 patienter med höftfraktur som inkluderades, 195 
patienter randomiserades prehospitalt till snabbspår och 205 till akutmottag-
ningen. Det tog 28 minuter (medel) efter ankomst till sjukhus och till start av 
röntgenundersökning för patienter i snabbspår, jämfört med 145 minuter för 
dem som gick till akutmottagningen. Det var en signifikant skillnad på 118 
minuter. Det var inga signifikanta skillnader gällande följande resultat: Vänte-
tiden från ankomst till sjukhus och start av operation var 18.9 timmar för dem 
i snabbspåret och 20.8 timmar för dem som gick till akutmottagningen. Tiden 
från start av röntgen till att operationen påbörjades var 18.4 timmar för båda 
grupperna. Majoriteten av patienterna opererades inom 24 timmar, 79 % av 
dem i snabbspåret och motsvarande 75 % för dem som gick till akutmottag-
ningen. Medelvårdtiden på sjukhus var, 9.7 dagar för dem i snabbspåret respek-
tive 9.3 för dem som gick till akutmottagningen. Förekomst av postoperativa 
komplikationer, (pneumoni, UVI, trycksår och sårinfektion) var 33 % för dem 
i snabbspåret och 35 % i gruppen som gick till akutmottagningen. Avlidna på 
sjukhus var 5 % i snabbspårsgruppen och 3 % i gruppen som gick till akutmot-
tagningen. Motsvarande efter 4 månader var 18 % respektive15 %.

Delstudie två inkluderade 287 patienter med diagnostiserad höftfraktur som 
under vårdtiden på ortopedavdelning svarade på en enkät gällande tillfredstäl-
lelse med ambulanssjukvårdens omhändertagande Majoriteten av patienterna 
var mycket nöjda med ambulanssjukvårdens omhändertagande. Det var ing-
en skillnad om patienterna fått snabbspår eller transport till akutmottagning. 
Men det finns utrymme till förbättringar gällande bemötande, 16 % av patien-
terna var missnöjda med möjligheten att ställa frågor och få dem besvarade.

I delstudie tre studerades patienternas kognitiva funktion och förändring före 
och efter operation beroende på om patienten omhändertogs med snabbspår 
eller transport till akutmottagning, samt den kognitiva funktionens betydelse 
för mortalitet och ADL förmåga. 391 patienter inkluderades och utav dessa 
var det 73 patienter med demens. Prehospitalt bedömdes den kognitiva funk-
tionen hos 318 patienter som inte hade känd demens och följdes upp efter an-
komst till sjukhus. Det kognitiva testet, SPMSQ (se ordlistan) utfördes först av 
ambulanssjuksköterska i samband med omhändertagandet på hämtplats. Vid 
ankomst till ortopedavdelning genomförde mottagande ortopedsjuksköterska 
en ny bedömning och den sista bedömningen utfördes av patientansvarig ort-
opedsjuksköterska tre dagar efter operation. Prehospitalt var totalt 21 % kog-
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nitiv nedsatta och 79 % kognitivt intakta. Efter ankomst till ortopedavdelning 
var 23 % kognitiv nedsatta och det var ingen skillnad mellan grupperna eller 
individuella skillnader. Detsamma gällde tre dagar efter operation. 

Mortaliteten för kognitivt intakta, nedsatta och dementa var 17 % efter fyra 
månader och 21 % efter tolv månader. Patienter som prehospitalt bedömdes 
kognitivt intakta var 10 % avlidna efter fyra månader, jämfört med 21 % för 
de som var kognitivt nedsatta. Efter tolv månader var mortaliteten 14 % för 
kognitivt intakta, 26 % för kognitivt nedsatta och 42 % för dementa. 

Fyra månader efter operation intervjuades patienterna eller anhörig av en ut-
sedd ortopedsjuksköterska som via telefon bedömde aktivitetsförmågan med 
hjälp av ADL – Taxonomin. Av de patienter som prehospitalt bedömdes med 
intakt kognitiv funktion hade 70 % full gångförmåga efter fyra månader, jäm-
fört med 47 % för kognitivt nedsatta och 26 % för de med demens. Generellt 
hade patienter med demens sämre ADL förmåga i alla aktiviteter jämfört med 
övriga patienter.

I delstudie fyra var det 571 patienter med misstänkt höftfraktur som inklude-
rades. Det var 400 (70 %) patienter som hade en konstaterad höftfraktur och 
149 (26 %) hade andra höftskador. Det var 86 personer som diagnosticerad-
es med höftkontusion och 46 med bäckenfraktur. Vidare var det 17 patienter 
med andra skador/sjukdomar. Medelvårdtiden för patienter med höftfraktur 
var signifikant längre, 9.5 dagar jmf 6.3 för dem med andra höftskador, även 
förekomsten av ogynnsamma händelser (34 %) var högre i gruppen patienter 
med höftfraktur jämfört med andra höftskador (19 %). Det var ingen skillnad 
mellan patienter med höftfraktur och de andra höftskadorna gällande mortali-
teten på sjukhus, efter fyra och tolv månader, 4 % jämfört 2 %, 16 % jämfört 13 
% och 21 % jämfört 23 %. Liknande mönster följde förekomst av ogynnsamma 
händelser sex månader efter utskrivning, 22 % av patienter med höftfraktur res-
pektive 24 % i gruppen med andra höftskador och behov av ambulanssjukvård, 
40 % respektive 34 %. Efter röntgenundersökning och bedömning på akut-
mottagning blev inte alla patienter i gruppen med andra höftskador inskrivna 
på ortopedavdelning 41/149 (27 %) skrevs ut direkt tillbaka till boende. Före-
komst av höftkontusion (83 %) var högre hos dessa patienter jämfört med de 
som blev inskrivna (48 %). De hade också lägre ASA - grad och fler kom ifrån 
särskilt/gruppboende. Dock var det ingen skillnad avseende ogynnsamma 
händelser eller behov av ambulanssjukvård inom sex månader efter utskrivning 
samt mortalitet efter 12 månader mellan de båda grupperna. 

Slutsatsen för denna första randomiserade, kontrollerade studie med prehospi-
talt snabbspår är att patienter med misstänkt höftfraktur slipper väntetid på 
akutmottagning, blir snabbt röntgade och inskrivna på ortopedavdelning. 
Snabbare prehospitalt omhändertagande hade ingen påverkan på start av ope-



64 RIKSHÖFT / ÅRSRAPPORT 2018

ration, vårdtid, postoperativa komplikationer eller mortalitet. Detta påverkas 
av andra faktorer på sjukhuset. Majoriteten av patienterna i interventions och 
kontrollgruppen opererades inom 24 timmar. För att förbättra operationsti-
derna behövs optimeringar göras på sjukhuset så att inte vårdprocessen stannar 
upp när patienterna kommer till ortopedavdelningen. Ett interdisciplinärt om-
händertagande med b.la. geriatrisk kompetens redan vid ankomst till sjukhus 
kan förbättra väntetid till operation, minska komplikationer och leda till kor-
tare vårdtid.

Denna studie indikerar hög patienttillfredsställelse med ambulanssjukvård. 
Enligt dessa resultat har ambulanssjukvården lyckats med uppdraget att ut-
veckla och stärka kompetensen inom prehospital akutsjukvård för patienter 
med höftfraktur. Flera områden kan dock förbättras avseende patientdelak-
tigheten och möjligheter för patienterna att kommunicera frågor. Prehospitalt 
snabbspår hade ingen påverkan på den kognitiva funktionen hos patienter med 
höftfraktur. Dock hade patienter som prehospitalt var kognitivt nedsatta en 
sämre prognos gällande mortalitet och ADL förmåga. För att minska risken 
för ökad mortalitet och försämrad ADL – förmåga är det av betydelse att tidigt 
identifiera patienter som har ett specifikt vårdbehov vid ankomst till sjukhus. 

Äldre patienter som drabbats av bäckenfraktur eller höftkontusion efter låg-en-
ergi trauma är vanliga inom ambulans och akutsjukvård. Dessa patienter behö-
ver uppmärksammas eftersom förekomsten av ogynnsamma händelser, ökad 
mortalitet och ytterligare behov av ambulanssjukvård är omfattande efter ut-
skrivning från sjukhus. Äldre patienter som drabbats av höftskada, oavsett om 
det är en höftfraktur eller inte, bör hanteras likvärdigt. Framtida forskning bör 
fokusera på om även dessa patienter kan ha nytta av ett interdisciplinärt geri-
atriskt omhändertagande, jämförbart med det som rekommenderas för patien-
ter med höftfrakur.

      
Glenn Larsson
Ambulanssjuksköterska, Dr med Vet, 
Lunds universitet
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STUDENTARBETEN, EXAMENSARBETEN LÄKARPROGRAMMET  
UTGÅENDE FRÅN RIKSHÖFT 2018

The association between comorbidity and short-term complications after 
hip fracture. A Swedish nationwide cohort study.

Associationen mellan samsjuklighet och korttidskomplikationer efter en 
höftfraktur 

Bakgrund: Det finns få aktuella studier om samsjuklighet och dess effekt för 
komplikationer efter höftfraktur med tanke på att majoriteten av patienter har 
samsjuklighet. Forskning behövs för att kunna förstå den möjliga associationen 
mellan samsjuklighet och prognos. Syfte: Undersöka samsjuklighetens effekt 
på postoperativa komplikationer och på förekomsten av infektioner efter en 
höftfraktur samt hur detta varierar mellan två olika poängsystem för samsjuk-
lighet samt mellan män och kvinnor. 

Material och Metoder: 178 734 patienter ³60 år med deras första höftfraktur 
mellan 1997–2017 inkluderades från flera olika register. Utfallen som valdes 
för studien var: infektioner under sjukhusvistelsen, komplikationer inom 120 
dagar och djupa infektioner relaterade till höftfraktur inom ett år från fraktur-
datumet. Logistisk och cox regression med 95% konfidensintervall användes. 

Resultat: En ökning i American Society of Anaesthesiologist (ASA) och Charl-
son Comorbidity index (CCI) poäng ökade risken för pneumoni hos båda 
könen samt risken för urinvägsinfektion hos män under sjukhusvistelsen. Ök-
ande samsjuklighet ökade risken för pneumoni, stroke, myokardiell infarkt och 
risk för återinläggning oavsett orsak inom 4 månader för båda könen jämfört 
med patienter med minst samsjuklighet. Vi hittade samband mellan samsjuk-
lighet och förekomsten av djupa infektioner inom ett år från fraktur hos båda 
kvinnor och män. 

Slutsats: Samsjuklighet var starkt associerad med postoperativa komplikatio-
ner under sjukhusvistelsen och under 4 månader från frakturdatumet samt 
med djupa infektioner i höftled inom ett år från frakturdatumet. Det fanns 
könsskillnader i risken för olika korttids-komplikationer. ASA uppvisade all-
mänt starkare samband med risken för att utveckla komplikationer jämfört 
med CCI. 

Hanna Eklund 
Läkarprogrammet 
Karolinska Institutet
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The association of comorbidity, measured by ASA-score and Charlson 
Comorbidity Index, with mortality in hip fracture patients -A prospective 
cohort study 

Sambandet mellan komorbiditet, mätt som ASA och Charlson Comorbidi-
ty Index, och död hos patienter med höftledsfraktur 

Bakgrund: Höftledsfrakturer är en vanlig åkomma i den äldre befolkningen 
som medför ökad risk för snar död. Tidig identifiering av högriskpatienter är 
viktigt för att preventiva åtgärder skall bli effektiva. Komorbididtet, som kan 
uppskattas med t.e.x Charlson Comorbidity Index(CCI) eller ASA-score har 
visats ha en stark koppling till den förhöjda ettårsmortaliteten. I tidigare stu-
dier har det visats att båda komobiditetsmåtten är goda prediktorer för den 
förhöjda ettårsmortalitetsrisken, men det har inte gjorts någon jämförelse, 
dem emellan, för att utreda vilket mått som är starkast kopplad till död. 

Syfte: Att utreda vilket av komorbiditetsmåtten (ASA, CCI) som är starkast 
kopplat till ettårsmortalitet efter höftfraktur samt undersöka eventuella köns- 
och åldersskillnader i sambanden. 

Material och Metoder: Data från RIKSHÖFT, Nationella patientregistret och 
Dödsorsaksregistret användes för att identifiera 205 449 patienter över 60 år 
som ådragit sig en förstagångshöftfraktur mellan 1997 och 2017. Datat använ-
des för att genomföra deskriptiva analyser inkluderande Kaplan-Meier-kurvor. 
Multivariat överlevnadsanalys genomfördes med Cox-regression och model-
lerna justerades för misstänkta confounders såsom ålder och demens. 

Resultat: För såväl ASA-score som CCI visar Kaplan-Meier-kurvorna att högre 
nivå av komorbiditet medför ökad risk för död och resultatet bekräftas i cox-re-
gressionsanalyserna. I åldersjusterade modeller för ASA-score respektive CCI 
erhålles Hazard Ratios(HR) för ASA 1=1 (ref ), ASA 2=1.81, ASA 3= 3.46 
och ASA 4-5=6.64 och HR för CCI 0=1 (ref ) CCI 1=1.94, CCI 2=2.71, 
CCI 3=3.56, CCI 4+=4.48. 

Slutsats: CCI och ASA-score är ungefär lika starkt kopplade till ettårsmorta-
liteten. ASA-score kan därför betraktas som mer lämpat att använda i kliniska 
situationer för identifiering av högriskpatienter då det i kliniken är mer lättill-
gängligt än CCI. Hos kvinnor föreligger en starkare koppling mellan komorbi-
ditet och död än hos män. Könsskillnaderna är större för CCI än ASA. Orsa-

ken till denna könsskillnad är okänd och bör utredas i fortsatt 
forskning.  

 Jesper Ahlberg 
Läkarprogrammet, Karolinska Institutet
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Rikshöft deltar tillsammans med 
de övriga Ortopediska Registren 
i en arbetsgrupp för att utveckla 
samarbetet och utbytet mellan re-
gistren framöver.
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PÅGÅENDE OCH  
PLANERAD FORSKNING 

DOKTORANDPROJEKT

Nedan presenterar Katarina Greve, ST läkare i Anestesiologi en del av det pla-
nerade avhandlingsarbetet som utgår från RIKSHÖFT.

Väntetid till höftfrakturoperation och fyramånadersmortalitet hos patien-
ter inkluderade i RIKSHÖFT mellan 2013 och 2017

Väntetid till höftfrakturkirurgi och dess association med mortalitet har ofta 
studerats, utan att man kunnat uppnå någon klar konsensus kring hur snabbt 
patienter med höftfraktur måste opereras för att man ska undvika en oaccep-
tabelt hög ökning av mortalitetsrisken. Det är också okänt huruvida olika pa-
tientgrupper är olika känsliga för längre väntetid till höftfrakturkirurgi. 

Syftet med studien är att undersöka associationen mellan väntetid till höftfrak-
turkirurgi och fyramånadersmortalitet, och huruvida kön, ålder och samsjuk-
lighet modifierade associationen. 

Metod 59 675 patienter har inkluderats i studien, alla är över 65 år gamla och 
frakturer som bedömdes som patologiska har uteslutits. Om samma individ 
fanns med i RIKSHÖFT flera gånger under studieperioden så inkluderades 
bara det första frakturtillfället. Mortalitetsdata inhämtas från hälsoregistret.
Resultat Ojusterade preliminära analyser påvisar en association mellan väntetid 
till höftfrakturkirurgi på över 24 timmar och fyramånadersmortalitet, framför 
allt för kvinnor. När vi stratifierade för sjuklighet => ASA-grad kvarstod dock 
bara associationen för patienter med ASA 3 och 4, d. v. s. de sjukare individer-
na. Den absoluta riskökningen mellan de som väntat kortare och de som väntat 
längre än 24 timmar var relativt liten (13 % och 17 % ökad risk för patienter 
med ASA 3 respektive ASA 4).  Varken ålder, frakturtyp eller operationsmetod 
påverkade associationen mellan väntetid och mortalitet i vårt material.  Män 
hade högre mortalitet än kvinnor totalt sett, men kvinnor hade starkare associ-
ation mellan väntetid till operation och ökad mortalitet. 
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Vår tolkning av dessa data är att den svenska ”24-timmarsregeln” vad gäller 
höftfrakturer kan ifrågasättas när det gäller korttidsmortalitet, framför allt 
bland de friskare patienterna. Vi har dock inte studerat hur väntetid till opera-
tion är associerat med medicinska eller kirurgiska komplikationer, eller lidan-
de. 

 

Katarina Greve, ST läkare 
i Anestesiologi Karolinska sjukhuset

ANDRA PÅGÅENDE STUDIER

I samarbete med Umeå Universitet görs studier på RIKSHÖFTdata där man 
undersöker prediktionsmodeller för 1 års mortalitet efter höftfraktur (Mellner 
C et al). I studien ingår 55 000 patienter registrerade i RIKSHÖFT.

Det pågår en omfattande valideringsstudie av RIKSHÖFTs registrering av 
höftfrakturer gentemot Patientregistret (Meyer et al). Efter denna validering 
kan man göra en korrekt incidensberäkning och se trender för höftfrakturer i 
Sverige under de senaste årtiondena och för olika subgrupper.

Studier av den stora gruppen patienter med senil demens och höftfraktur 
startar under 2019, ett samarbete mellan RIKSHÖFT och demensregistret, 
SweDem. 

Förutom studien på väntetiden innan man blir opererad och dess betydelse för 
korttidsöverlevnaden (Greve et al) kommer vi också att analysera eventuellt 
samband mellan väntetid till operation och risken för komplikationer posto-
perativt. 
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INTERNATIONELLT

RIKSHÖFT har fortsatt aktivt samarbete med WHO och Fragility Fracture 
Network (FFN) och levererar aggregerad data till båda organisationerna. En 
intressegrupp kring höftfrakturregistrering inom FFN har utarbetat ett mini-
malt dataset för att kunna utvärdera vården i olika länder. Detta arbete har lett 
till att nationella evidensbaserade riktlinjer har utarbetats i många länder.

Vid European Federation of National Association of Orthopedic and Trau-
matology (EFORT) kongress i juni 2019 var Ami Hommel från RIKSHÖFT 
inbjuden för att tala om hur registreringen börjat och utvecklats under åren, 
och hur RIKSHÖFT används i utbildning, förbättringsarbete och forskning. 
Därefter talade Jan-Erik Gjertsen från Norge om deras höftfrakturregister följt 
av Antony Johansen från Storbritannien som poängterade att det är hur vi tar 
hand om dessa åldriga och ofta sköra patienter som är det viktiga inte vilken 
typ av operation som utförs. Omvårdnaden och rehabiliteringen är viktig för 
att patienterna inte skall drabbas av komplikationer. Därför är det viktigt att 
följa patienterna de närmsta månaderna efter frakturen.  Sessionen avslutades 
med att Colin Currie från Skottland och ordförande för intressegruppen kring 
höftfrakturregistrering rapporterade om arbetet i gruppen. Currie lyfte flera 
gånger vikten av RIKSHÖFT.
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Margareta Hedström, docent i ortopedisk kirugi, 
verksam som överläkare vid Ortopedkliniken Ka-
rolinska sjukhuset. Forskningsområde är framförallt 
höftfrakturer.

LEDAMÖTER

Karl-Göran Thorngren, senior professor i ortopedi, 
Lund. Startade RIKSHÖFT 1988 och har varit regis-
terhållare fram till 2016, är nu senior rådgivare. Han 
var ordförande för Svensk Ortopedisk Förening (SOF) 
1993-97 och SIROT 1996-99. Han var ordförande 
för The European Federation of National Associations 
of Orthopaedics and Traumatology (EFORT) 2008- 
2009. Sedan 2008 ordförande för EFORT Foundation. 
Han var ordförande i SBU:s expertgrupp för gransk-
ning av evidens av vård och rehabilitering för höftfrak-
turpatienter 2013-14.
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Peter Nordström, professor och överläkare vid Norr-
lands Universitetssjukhus, enheten för Geriatrik i 
Umeå. Hans forskning berör våra vanligaste sjukdo-
mar hos äldre personer som frakturer, hjärtkärlsjuk-
dom och demens. Han är vetenskaplig sekreterare för 
svensk geriatrisk förening och styrgruppsmedlem även 
i svenska demensregistret. Deltog i SBU:s expertgrupp 
för granskning av evidens av vård och rehabilitering för 
höftfrakturpatienter 2013-14

Lena Zidén, leg fysioterapeut, fil dr. Specialist i ge-
riatrik och gerontologi. Hon är kliniskt verksam vid 
Sahlgrenska universitetssjukhuset/Mölndal på en or-
to-geriatrisk enhet där mellan 1000 och 1100 patienter 
med höftfraktur behandlas och vårdas varje år. Hennes 
forskning är framför allt inom rehabilitering och åter-
hämtning efter höftfraktur samt hälsopromotion för 
äldre personer. Ordförande Fysioterapeuternas sektion 
Äldres Hälsa. Deltog i SBU:s expertgrupp för gransk-
ning av evidens av vård och rehabilitering för höftfrak-
turpatienter 2013-14.

Tommy Cederholm, professor i klinisk nutrition. 
Uppsala universitet, och överläkare, Geriatriska kli-
niken, Akademiska sjukhuset. Specialist i internme-
dicin och geriatrik. Har och har haft expert- och för-
troendeuppdrag inom ESPEN (European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism), Livsmedelsverket 
och Socialstyrelsen. Ledamot av Kungliga Skogs- och 
Lantbruksakademin (KSLA), vice ordförande i Natio-
nalkommittén för Nutritions- och Livsmedelsforsk-
ning, Kungliga Vetenskapsakademin (KVA).

Gunilla Gosman Hedström, Patientföreträdare, Gö-
teborg. Pensionerad leg. arbetsterapeut, docent, hennes 
forskning var framförallt inom äldre med stroke.
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Margareta Berglund Röden, Överläkare, ortope-
dikliniken Sundsvall. Tidigare verksamhetschef Ort-
opediska kliniken Sundsvall och förvaltningschef i 
Västernorrland, har varit ansvarig för SKLs nationella 
projekt kring överbeläggningar.

Lena Jönsson, Lund. Varit administratör i RIKS-
HÖFT sedan 2008, arbetar som koordinator på RIKS-
HÖFT sedan 2016. Tidigare arbetat som undersköter-
ska under många år inom äldreomsorgen.




