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leda till en stor förändring på lång och kort sikt och är en av de största anledningarna till att 
äldre personer får svårt att utföra dagliga aktiviteter eller behöver flytta in på ett särskilt 
boende.  
 
Syfte: Att utforska äldre personers upplevelse av att drabbas av en höftfraktur och hur livet 
påverkats under det efterföljande året.  
 
Metod: Studien är gjord med kvalitativ design. Tio personer (nio kvinnor och en man) i åldern 
75–91 år deltog i semi-strukturerade intervjuer i sina hem ett år efter höftfrakturen. 
Intervjuerna har analyserats genom kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och Lundman.  
 
Resultat: Ett tema växte fram, Att fortsätta kämpa när livet krackelerar – med självständighet 
som drivkraft att återfå ett gott liv. Temat belyser deltagarna som med begränsade resurser 
kämpat för att försöka återfå sina förmågor. Tre kategorier formulerades utifrån nio 
subkategorier. Kategorierna är: Höftfrakturen medför ett liv med begränsningar, Att få stöd 
stärker den egna kämpaglöden och Hantera och acceptera en ny tillvaro. 
 
Slutsats: Studiens resultat stärker tidigare forskning om att en höftfraktur medför långvariga 
konsekvenser. Utöver den fysiska skadan påverkas även det psykiska måendet. Stöd från 
omgivningen är av stor betydelse i efterförloppet och för att stärka motivationen att 
rehabiliteras. Fortsatt arbete med förebyggande åtgärder och utveckling av vården efter en 
höftfraktur för de sköra äldre är angeläget, inte minst ur perspektivet jämlik hälsa. 
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Abstract:  
Introduction: Hip fractures affect many older people and are expected to increase in the 
future. A hip fracture can lead to substantial changes in the long and short term and is an 
important reason for dependence in daily activities or need to move into a special 
accommodation. 
 
Aim: To explore older peoples experience of suffering from a hip fracture and how life has 
been affected in subsequent year.  
 
Method: A qualitative design was used. Ten persons (nine women and one man) aged 75-91 
years participated in semi-structured interviews one year after the fracture. The interviews 
were analyzed using qualitative content analysis inspired by Graneheim and Lundman. 
 
Result: One theme emerged, Continuing to fight when life cracks – with independence as a 
driving force to regain a good life. The theme highlights that the participants, despite limited 
resources, struggled to regain their abilities. Three categories were formulated from nine 
subcategories. The categories are: The hip fracture leads to a life of limitations, Getting support 
strengthens one's own fighting spirit and Manage and accept a new existence.  
 
Conclusion: The results further strengthens previous research concluding that hip fractures 
has long lasting consequences. Apart from the physical aspect, the injury also has an impact on 
mental health. Social support is of great importance as it increased the participants´ 
motivation towards rehabilitation. To achieve equal healthcare, the care after a hip fracture 
needs to be further developed and preventive measures seems urgent for the frail older 
population. 
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Introduktion 
En höftfraktur kan leda till en stor förändring på lång och kort sikt för den enskilde som 
drabbas (1). Höftfrakturer är en av de vanligaste orsakerna till att äldre personer får svårt 
att utföra sina aktiviteter i dagliga livet (ADL) och behöver flytta till ett särskilt boende. 
Många av de som drabbas av en höftfraktur har en kognitiv nedsättning eller 
demenssjukdom vilket konstaterats ha ett starkt samband med nedsatt fysisk 
funktionsförmåga hos både kvinnor och män i efterförloppet (2).  
 
Nästan 18000 personer drabbas av en höftfraktur i Sverige per år (3) vilket gör det till en 
stor vård- och resurskrävande grupp med samhällskostnader på en och en halv miljard 
kronor årligen (4). Fördelningen av höftfrakturer mellan könen var 67% kvinnor och 33% 
män år 2017 (5), samma år var medelåldern för de som fick en höftfraktur 82 år och sett 
tillbaka i tiden har den ökat kontinuerligt (4, 5). År 2016 drabbades cirka 2 miljoner 
människor i världen av en höftfraktur (6) och då befolkning blir äldre väntas antalet 
höftfrakturer/år vara 6,26 miljoner år 2050 (7). Drygt hälften av de drabbade har andra 
sjukdomar som medför begränsningar i deras dagliga liv (5). Dessa personer är sköra 
vilket definierats omfatta att de är allmänt svaga, har nedsatt uthållighet, låg fysisk 
aktivitet, dålig balans, nedsatt kognition, trötthet samt har aptitlöshet och viktminskning 
(8). Detta medför en längre och svårare återhämtningstid efter sjukdom eller skada och 
innebär att de fysiologiska och psykologiska reserverna är små (4).  
 
Den vanligaste orsaken till en höftfraktur hos en äldre person är ett fall i samma plan (5). 
En person som en gång fått en höftfraktur har större risk att falla igen (9) och drabbas av 
ytterligare en fraktur (10). Osteoporos medför en ökad risk för att ådra sig en fraktur vid 
ett fall (11, 12). Även förvirring är en stor riskfaktor och dessutom en vanlig biverkan i 
efterförloppet av en höftoperation (13). Män faller mer frekvent, men kvinnor ådrar sig 
oftare frakturer när de faller. Bland de äldsta som bor på särskilda boenden är manligt 
kön en riskfaktor att falla (14). En höftfraktur opereras i de allra flesta fall med syftet att 
återfå tidigare funktionsförmåga (15, 16).  
 
Utöver det stora lidandet för de drabbade kan höftfrakturer leda till nedsatt rörelse- och 
ADL-förmåga (17), begränsade funktioner, försämrad livskvalitet eller till och med död 
(1). Sämre funktionsförmåga innan frakturen, hög ålder och nedsatt kognitionsförmåga 
associeras med ökad dödlighet och nedsatt funktionsförmåga i efterförloppet (1, 15). 
Författarna i en översiktsartikel sammanfattar att omkring en fjärdedel av de drabbade 
har avlidit ett år efter höftfrakturen och de som har högst risk att avlida är de som bor på 
ett särskilt boende, är av manligt kön samt är över 75 år (15).  
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Rädsla att falla har visats vara vanligt hos äldre ute i samhället, inte minst hos kvinnor 
(18, 19) och tycks vara ett komplext problem som kan drabba människor vare sig de har 
fallit tidigare eller inte (18-20). Hos många äldre finns negativa psykologiska aspekter 
kopplade till fall såsom fallrädsla, oro, nedsatt självförtroende, att man drar sig tillbaka 
och andra begränsningar i det dagliga livet (18, 21). Fenomenet har konstaterats vara ett 
hinder för äldre i deras dagliga liv efter en höftfraktur (22).  
 
En höftfrakturs påverkan på den hälsorelaterade livskvalitén har beskrivits både på kort 
och lång sikt (22-25). Vissa faktorer ökar risken för sämre utfall på hälsostatus och 
livskvalitet, health-related quality of life (HRQoL). I studier som belyser HRQoL och 
upplevelsen av en höftfraktur har författarna sett att det är en stor händelse för den äldre. 
Frakturen leder till långvariga konsekvenser, risk för permanent förlust av livskvalité och 
stor påverkan på den mentala hälsan samtidigt som det är en stor förändring för kroppen, 
för personen själv och dennes omgivning (23, 24, 26, 27). Aspekter som 
rörelsebegränsning, nedsatt tilltro till sin egen förmåga och minskat självförtroende har 
beskrivits i några studier (22, 23, 26, 27). Den upplevda livskvalitén verkar korrelera med 
hur väl personen återhämtar sig (22-24, 26-28). Stark evidens finns för att samsjuklighet, 
kvinnligt kön, låg fysisk eller psykosocial funktion innan frakturen, nedsatt 
nutritionsintag, svår smärta post-operativt, komplikationer och lång vårdtid är associerat 
till hälsostatus och/eller hälsorelaterad livskvalité (24). För kognitiv nedsättning finns 
moderat evidens avseende sambandet med nedsatt HRQoL och hälsostatus (24). Det 
finns dock individuella egenskaper som är till fördel för en lyckad återhämtning; att se 
åldrandet som en styrka, se humor i frustration och kunna se framåt är några aspekter av 
inställning till livet som visat sig fördelaktiga (28). 
 
För de sköra äldre vilka utgör en stor andel av de som får en höftfraktur är kunskapsläget 
kring hur de vårdas mest optimalt inte klarlagt (4, 5). Här behövs mer forskning för att få 
en bättre förståelse och utveckla en bättre vård för denna patientgrupp (1, 23, 29). De som 
är skörast redan innan de drabbas av frakturen faller bort i forskningen, dels på grund av 
att de inte lever tills uppföljningarna är gjorda (1, 24), dels då de flesta studierna är 
genomförda på personer som inte bor på särskilda boenden (1). De med kognitiva 
nedsättningar kan ha svårt att svara på olika skattnings- och frågeformulär (5). Tidigare 
studier har visat att funktionsförmågan är nedsatt på lång sikt efter en höftfraktur (1, 24, 
25, 30) och författarna menar att fler studier behövs för att utvärdera bla livskvalitén i 
efterförloppet (1, 29, 30). Det finns trots detta få studier som undersökt upplevelsen av en 
höftfraktur efter ett år. I syfte att bidra till en djupare förståelse kring det långa 
efterförloppet är det av stor vikt att personernas egna erfarenheter framkommer för att 
kunna förbättra vården och därför genomfördes denna studie.   
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Teoretisk referensram  
Som teoretisk referensram kommer begreppet ”Jämlik hälsa” att appliceras. Jämlik hälsa 
omfattas av många faktorer och handlar bland annat om en ojämlik fördelning av hälsa i 
befolkningen (31). Ojämlikhet i hälsa beskrivas av Centre for Health Equity Studies 
(CHESS) som ”systematiska skillnader i hälsa och överlevnad mellan individer och 
mellan socialt definierade grupper” (32). Som en del i begreppet inryms jämlik vård. 
Hälso- och sjukvården har en viktig del i arbetet med jämlik hälsa och har sin grund i 
hälso- och sjukvårdslagen 2017:30 där det står att hälso- och sjukvård ska erbjudas och 
ges på lika villkor till alla. Bristen på tillgänglighet och geografisk närhet är en orsak till 
ojämlik vård i Sverige liksom ålder och kön (33). Ojämlikhet i förhållande till bla ålder 
och kön kommer diskuteras i denna studie varför några förtydliganden kan vara på sin 
plats. Kön avser det biologiska könet medan genus avser det sociala könet (34, 35). Genus 
har använts inom medicinforskningen i Sverige sedan 1980-talet (36) men i dagens 
hälsoforskning används flera olika begrepp inom området genus och det är viktigt att 
hålla isär dessa (37). Gender equity innefattar att mäns och kvinnors behov ska 
tillgodoses oavsett kön och om behoven är lika eller olika medan gender equality 
(jämlikhet) handlar om frånvaro av diskriminering (37). Den teoretiska referensramen 
kommer att appliceras på diskussionen.   

Syfte 
Syftet med studien var att utforska äldre personers upplevelse av att drabbas av en 
höftfraktur och hur livet påverkats under det efterföljande året.  

Metod 
Studiedesign & genomförande 
Studien beskriver upplevelsen av att drabbas av en höftfraktur och har därför gjorts 
utifrån en kvalitativ metod. I Svensk Mesh benämns upplevelse med hjälp av ord som 
livskvalité, hälsostatus, självförmåga och känslor. Den kvalitativa forskningen har funnits 
länge men inte använts så mycket inom rehabiliteringsforskning som kvantitativ metod 
(38, 39). Det kvalitativa tillvägagångssättet passade eftersom det framhäver faktorer som 
kan utveckla ny kunskap om ett fenomen utifrån bland annat individernas tankar, känslor 
och attityder (38). Arbetsprocessen i kvalitativ metod kännetecknas av att den är induktiv 
vilket innebär att den utgår från insamlade data från en social verklighet och går mot att 
bilda en abstrakt beskrivning och analys på en teoretisk nivå samt att vara teoribildande 
och söka mönster (38, 40, 41). Som intervjumetod valdes semistrukturerade intervjuer 
(42) då det passar bra när abstrakt information ska samlas in. Det är en intervjumetod 
som består av ett antal förbestämda öppna frågor och samtidigt tillåter intervjuaren att 
utveckla frågorna för att kunna få den som blir intervjuad att berätta mer och bidra till ett 
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rikare innehåll (39). Öppna frågor är karakteristiska för kvalitativ metod (39) och 
informanterna svarar med sina egna ord och beskrivningar. Kvalitativ innehållsanalys 
enligt Graneheim och Lundman har använts för att analysera materialet (43). Metoden 
ansågs lämplig då den används för att beskriva upplevelser och identifiera variationer 
med avseende på likheter och skillnader (40, 43, 44).  
 
Studiekontext 

Denna studie är en del av en randomiserad kontrollerad studie (RCT) med namnet 
”Ortopedgeriatrisk hemrehabilitering för patienter med höftfraktur vid Norrlands 
universitetssjukhus – en randomiserad kontrollerad studie” (29). RCT-studien 
genomfördes 2008–2011 på Geriatriskt centrum vid Norrlands Universitetssjukhus 
(NUS) och inkluderade 205 deltagare. Huvudsyftet var att utvärdera effekterna av ett 
sjukhusanknutet geriatriskt hemrehabiliteringsteam som tillägg till den vård och 
rehabilitering som bedrevs vid Geriatriskt centrum (GC) enligt ett multifaktoriellt 
vårdprogram. Vårdprogrammet har utvärderats vetenskapligt och visade på färre 
postoperativa komplikationer, kortare vårdtider och förbättrad gångförmåga på lång sikt i 
jämförelse med traditionell vård och rehabilitering (17, 45, 46). Inklusionskriterierna var 
ålder >70 år, boende i eget eller särskilt boende i Umeå kommun samt opererad för en 
cervikal eller trochantär höftfraktur. 

Deltagare och datainsamling  

Tio deltagare har rekryterats från den ovan nämnda RCT-studien. De tillfrågades av de 
två forskare som utförde testerna i samband med en tolvmånadersuppföljning om de 
kunde tänka sig att delta i en intervju, vilken skulle utföras kort därefter. Urvalet var 
strategiskt och gjordes för att få varierade upplevelser med hänsyn till ålder, kön, 
bakgrund, levnadsförhållanden samt fysisk och kognitiv funktionsförmåga. Deltagarna 
som tillfrågades skulle kunna minnas tiden efter höftfrakturen och ha verbal förmåga att 
beskriva hur de upplevt den. Ingen av deltagarna hade en demensdiagnos och de var 75–
91 år. Samtliga kunde gå inomhus med eller utan ett gånghjälpmedel och alla utom en 
kunde gå även utomhus med eller utan gånghjälpmedel vid tiden för 
tolvmånadersuppföljningen. För bakgrundsdata om deltagarna, se tabell 2.  
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Tabell 2. Deltagarkaraktäristika. 
Intervjunummer Kön Boende Ensamboende MMSE 12 

mån 
Självst i P-ADL 12 
mån 

1 kvinna lght ja 29 nej 

2 kvinna lght ja 29 ja 
3 kvinna hus ja 25 ja 
4 man lght ja 30 ja 
5 kvinna lght nej, partner 26 ja 
6 kvinna lght nej, partner 29 ja 
7 kvinna lght ja 27 ja 
8 kvinna lght ja 28 nej 
9 kvinna lght ja 27 ja 
10 kvinna lght ja 30 ja 

Lght=lägenhet, MMSE=Mini mental state examination utvärderar kognitiv förmåga mellan 0-
30 poäng där 30 anger bästa resultat (47), P-ADL = personlig ADL 
 

 

Semistrukturerade intervjuer utfördes mellan åren 2009–2012. Intervjuare var en av 
testarna från RCT-studien, en forskare (fysioterapeut) med klinisk erfarenhet av 
geriatriska patienter, van att intervjua och att arbeta med såväl kvantitativ som kvalitativ 
forskning (NL). Intervjuguiden diskuterades igenom i forskargruppen och justerades vid 
något tillfälle under intervjuprocessen. Intervjuerna skedde i deltagarnas hem efter att de 
själva fått välja var den skulle utföras. Att den som blir intervjuad får välja var intervjun 
ska ske kan göra att hen känner sig mer avslappnad inför intervjun liksom att småprata 
och ta en kaffe ihop (39). Efter att intervjuaren gått igenom vad de skulle prata om 
inleddes intervjun med att deltagarna ombads berätta om hur de upplevt att ha drabbats 
av en höftfraktur. Därefter följde öppna frågor som exempelvis hur de upplevde den 
första tiden och rehabiliteringen efter frakturen och hur de upplevde att frakturen 
påverkar deras liv och vardag ett år senare. Följdfrågor fanns att tillgå vid behov, för 
intervjuguide se bilaga 2. Alla intervjuer spelades in av intervjuaren och transkriberades 
ordagrant av en oberoende person. Längden på intervjuerna varierade mellan 21–76 
minuter.  

Dataanalys 

Intervjuerna har analyserats genom kvalitativ innehållsanalys enligt Graneheim och 
Lundman (43, 48). Analysen utfördes av författaren, en fysioterapeut med klinisk 
erfarenhet av geriatriska ortopedpatienter (EWN). Materialet lästes igenom upprepade 
gånger, intervjuerna lyssnades igenom och transkriberingen stämdes av gentemot den 
inspelade intervjun för att möjliggöra ordentlig grundning i data och få en känsla av 
helheten (43, 49). Intervjuerna motsvarade analysenheten. En analysenhet ska enligt 
Graneheim och Lundman (43) vara tillräckligt stor för att ge en helhet men liten nog att 
hålla i minnet för att ge ett sammanhang under utbrytningen av meningsenheter. Varje 



 

 9 

intervju delades in i meningsenheter, vilket är meningar eller fraser som hör ihop genom 
dess innehåll. Dessa meningsbärande enheter kortades ner, kondenserades, så att de 
behöll själva kärnan i meningen innan de abstraherades och koder togs fram. En kod är 
en benämning eller etikett på den kondenserade meningsenheten och ska gå att förstå i 
relation till kontexten. Koderna sorterades varpå subkategorier och kategorier formades 
utifrån det manifesta, textnära innehållet. Ett tema lyftes fram genom tolkning av texten, 
det vill säga det latenta innehållet. Ett tema är en röd tråd som löper genom kategorierna 
med samma underliggande mening. (43)  

För att uppnå tillförlitlighet (trustworthiness) i analysprocessen har delar av 
intervjumaterialet kodats av både författaren och handledarna (NL & ÅK) för att säkra att 
samstämmighet föreligger i analysprocessen. Uppföljande feedback och samtal har 
därefter skett med handledarna (NL & ÅK) innan analysprocessen fortskridit. Under 
processen att forma subkategorier, kategorier och tema har triangulering mellan 
undersökare (50) använts för att stärka trovärdigheten (credibility) (38, 43). En dialog 
har hållits kontinuerligt mellan författaren och handledarna under arbetets gång (43).  

Etik 
För den övergripande studien där intervjustudien är en del finns en godkänd etikansökan 
hos den regionala etikprövningsnämnden i Umeå år 2008, Dnr 08-053M. Deltagarna gav 
sitt informerade samtycke både inför RCT-studien med skriftligt samtycke och sedan 
inför intervjudelen, med ett muntligt samtycke. Deltagarna informerades om att 
deltagandet var frivilligt och kunde avbrytas när som helst utan att orsak behövde anges. 
Intervjuerna avidentifierades och numrerades. Materialet har förvarats på en separat 
hårddisk i ett låst utrymme och under analysprocessen på en lösenordskyddad dator för 
att obehöriga ej ska kunna ta del av materialet.  

Resultat 
Analysen av materialet resulterade i ett tema, tre kategorier och nio subkategorier. Temat 
som togs fram var ”Att fortsätta kämpa när livet krackelerar - med självständighet som 
drivkraft att återfå ett gott liv”. Resultatet kommer nedan att presenteras med en 
beskrivning av de tre kategorierna ”Höftfrakturen medför ett liv med begränsningar”, 
”Att få stöd stärker den egna kämpaglöden” och ”Hantera och acceptera en ny tillvaro” 
följt av de underliggande subkategorierna som illustreras med citat. För en översikt se 
tabell 3.  
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Tabell 3. Beskrivning av tema, kategorier och subkategorier. 
Subkategorier Kategorier Tema 
- Handskas med smärta 
och komplikationer i 
efterförloppet 
- Kvarstående rädsla och 
hinder att röra sig 
- Att förlora förmågor och 
bli hjälpberoende  
 

Höftfrakturen medför ett 
liv med begränsningar 

Att fortsätta kämpa när 
livet krackelerar - med 
självständighet som 
drivkraft att återfå ett gott 
liv 

- Blandade känslor under 
vårdtiden och inför 
hemkomsten 
- Att fortsätta kämpa  
- Stöd från andra 
påskyndar återhämtningen 
 

Att få stöd stärker den egna 
kämpaglöden  

- Hantera vardagen genom 
hjälpmedel och 
anpassningar 
- Acceptera livets gång med 
förluster och förändring 
- Att försöka läka oron inuti 
och känna trygghet i en ny 
situation 
 

Hantera och acceptera en 
ny tillvaro 

 

Att fortsätta kämpa när livet krackelerar – med självständighet som drivkraft 

att återfå ett gott liv 
Dessa äldre personer som redan hade olika sjukdomar, skador och kanske begränsat 
nätverk hade inte gett upp trots den stora påfrestning på deras kropp och vardag de 
utsatts för i och med höftfrakturen. Deras motivation och vilja att kämpa och rehabiliteras 
var stor trots att resurserna var begränsade. En stark vilja att klara sig själv lyser igenom 
materialet där de delar med sig av sina berättelser. Alla hade sin historia och upplevelse 
av förloppet från att de fick frakturen till ett år efter. Gemensamt var att de fått kämpa för 
att återfå det de kunnat av sina förmågor, med mer eller mindre stöd av sin omgivning. 
Frakturen hade inte bara drabbat kroppen och den fysiska förmågan, den hade även 
påverkat det psykiska måendet.       

Höftfrakturen medför ett liv med begränsningar  
Efter frakturen beskrev deltagarna hur de drabbats av och hanterat smärta, 
komplikationer och att förlora förmågor. Upplevelserna varierade men alla hade på ett 
eller annat sätt blivit begränsade efter frakturen.  
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Handskas med smärta och komplikationer i efterförloppet  

Smärta var något som varierade mycket mellan deltagarna. Allt från att de inte hade 
någon värk i brottet, att de hade smärta vid vissa rörelser till att de hade så svår smärta 
att de inte ville leva. Det handlade också om rädsla för smärta och strategier som att vila 
för att bli smärtfri eller läkemedelseffekt på smärta. Fysiska besvär som hälta förvärrade 
andra problem som ryggsmärta. Även komplikationer som att spiken stack ut, re-
operation och neurologiska besvär beskrevs. En deltagare beskrev att hen inte blev trodd 
när hen uttryckte sin smärta men att det senare visade sig bero på att spikarna satt fel. 
Många gav uttryck för att ha tränat fast det gjorde ont och att kämpa trots smärta.  
 
”Ja det var kämpigt från början…det var det…men alltså man får ju lov att inse att det 
är bara det som hjälper en….det är så…fast det gjorde väl jätteont ibland…det gjorde 
det ju” (I 7)  
 
Även om de visste att de skulle få ont av att gå en promenad kunde det ändå vara värt det, 
en sorts avvägning mellan för- och nackdelar med att utföra en aktivitet. Andra 
begränsades av smärtan och kunde också få mer ont i andra kroppsdelar. Sömnen 
påverkades negativt av smärta och deltagarna beskrev att de hade svårigheter med att 
hitta smärtfria vilopositioner. Genomsyrande var en stark vilja att träna och gå trots 
smärta.   
 
”Jag har väldigt svårt att vända mig…ligger jag på den sidan så gör det ju ont….och 
ligger jag på motsatta så sträcker det…och jag är ju van att ligga på sidan liksom och 
så..men det är bäst att ligga på rygg för det går kanske 5-10 minuter på sidan men 
sedan går det inte mer..då får jag sådan värk” (I 9) 
 
Kvarstående rädsla och hinder att röra sig  

Restriktioner som att man inte fick kliva på benet efter operationen försvårade 
rehabiliteringen samtidigt som rörelserestriktioner under läkningen hindrade deltagarna 
från vardagliga saker som att plocka upp något från golvet. Deltagarna beskrev också att 
de blivit tillsagda att tex inte gå själva till toaletten, inte klättra upp på en pall eller gå 
utan gånghjälpmedel. Dessa begränsningar hade satts upp av vårdpersonal eller anhöriga, 
ofta pga rädsla att personen skulle falla igen. Rädsla att falla var något som återkom i 
deltagarnas berättelser. Att falla och få en höftfraktur var traumatiserande och hade satt 
sina spår.  
 
”Jag skulle ställa upp på en hylla…och så tog jag den här stegen..men då stod jag 
liksom..törs jag..törs jag inte..och då..tappar man liksom gnistan där..” (I 9) 
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Rädslan gav konsekvenser och begränsade deras liv så att de inte vågade göra saker de 
tidigare ansett självklara, som att gå ut med soporna i soprummet, kliva på bussen, 
promenera i snön eller ligga på ett visst sätt för att de var rädda att höftprotesen skulle 
luxera. Rädslan beskrevs på olika sätt och i olika situationer men fanns där och 
begränsade deras vardag.  
 
”Jag är rädd att det ska hoppa över eller någonting sådant där….och det där är något 
som påverkar genom att jag tänker på det jämt…när jag vänder mig i sängen tänker 
jag…kan jag tycka det är så skönt att göra så här…men nej visst ja och sedan dra igen 
benet…så det påverkar ju…just att man är rädd att det ska hoppa ur och bli något 
elände igen” (I 2) 
 
Att förlora förmågor och bli hjälpberoende  
Subkategorin handlar om förmågor och begränsningar som deltagarna hade redan innan 
höftfrakturen och hur de upplevde sig vara nu, ett år efter frakturen. Många hade levt ett 
aktivt liv med skogspromenader och sociala aktiviteter som de inte längre kunde utföra 
eller delta i. Ett år efter händelsen beskrevs en trötthet och nedsatt ork.  
 
”…men…ja kroppen vill inte…det är slut i armarna och det är slut i ryggen…hela 
kroppen är använd färdigt…” (I 1) 
 
En längtan efter att vara yngre och ha mer ork uttrycktes och skadan verkade ha inneburit 
stora förluster med en stor påverkan på vardagen. En saknad efter vad man klarat tidigare 
men inte längre klarade framträdde. Färdtjänst var något som beskrevs både som 
underlättande men också jobbigt och ett hinder då det var bökigt att ta sig iväg. 
 
”Ja jag var ju mycket…och så var jag ju med flera i föreningar…men du vet det har jag 
ju inte…jag tycker det är så bökigt att ta färdtjänst då…och vänta på bil vet du …ibland 
kommer de en kvart tjugo minuter för sent och det där har blivit så att…det är enklast 
att vara hemma…men det blir ju andefattigt…” (I 4) 
 
Ytterligare en del i detta var att många behövde hjälp av hemtjänst i efterförloppet och 
meningarna kring det var delade. Vissa tyckte det var ”jättejobbigt” att behöva be om 
hjälp och att passa tid med hemtjänst medan andra tyckte hemtjänsten var fantastisk och 
kände att det var skönt bara att någon kom och tittade till dem. Att ha blivit handikappad 
eller känt sig som det efter frakturen var ett vanligt förekommande uttryck i den här 
subkategorin.  
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” …nej utan nu är det det här med att jag inte kan gå ut när jag vill det…det är nog det 
största…alltså att jag sitter här och tänker ja nu ska jag…och så kan jag inte…nej 
herregud jag kan inte göra det…och då känner jag mig handikappad som jag ju är 
också…det måste jag ju erkänna…att jag är handikappad genom det här…” (I 8) 

Att få stöd stärker den egna kämpaglöden  
Rehabiliteringen och återhämtning påbörjades direkt på GC och fortgick sedan efter 
hemgången, vilket var en stor del av upplevelsen för deltagarna. Deras motivation att 
träna och bli bättre var slående samtidigt som att ha eller inte ha stöd påverkade vägen 
tillbaka.   
 
Blandade känslor under vårdtiden och inför hemkomst  

Deltagarna hade vistats på GC i efterförloppet, men deras upplevelser av vistelsen skiljde 
sig åt. Vissa hade enbart goda upplevelser av allt ifrån personalen till träningen och 
utskrivningen, andra tyckte vissa saker var bra och andra sämre medan ytterligare några 
inte var fullt så nöjda. Förutom rehabilitering av höftfrakturen beskrevs att de fått hjälp 
med andra åkommor som tex yrsel. Det rådde delade meningar om huruvida man kände 
sig förberedd eller ej inför hemgången. Vissa hade hemlängtan medan andra kände sig 
trygga på GC och inte var redo att komma hem igen. Att skrivas ut och komma hem 
verkar ha varit en stor del i upplevelsen av efterförloppet av en höftfraktur. 
 
”…jag tror jag låg där tjugofem dagar..ungefär…och…så jag hade inte riktigt lust att 
fara därifrån..(ha ha)…jag tänkte ska jag klara mig ensam…?” (I 5) 
 
Minnena skiftade och alla kunde inte redogöra för att de varit på GC eller minnas hur de 
hade det under vårdtiden. Baserat på vad de som kunde minnas och berätta om vårdtiden 
sa så var det tydligt att det var en utmaning för vården att individanpassa vistelsen 
avseende omvårdnad, rehabilitering, utskrivning och mat. På det stora hela var 
tacksamheten stor över vården och över de som arbetade.  
 
”Det var bra….jag blev ju omhändertagen på en gång….och fick en väldigt fint skötsel 
där uppe på sjukhuset…och fick ett bra rum och trevliga…vi låg bara två i det 
rummet….och de höll ju på med mig och kom med mediciner och mat och allting” (I 3) 
 
Att fortsätta kämpa  

Rehabiliteringen var en stor del i upplevelsen av att få en höftfraktur. Deltagarna vittnade 
om hur viktigt det var samtidigt som det var påfrestande, ”men det måste ju gå” som en 
deltagare uttryckte sig. Brist på motivation förekom knappt utan träning var givet och 
något som flera av deltagarna utförde på egen hand och fortsatte med på tex gym eller i 
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bassäng ett år efter frakturen. Det framkom tydligt en stark vilja att klara sig själva och 
kämpaglöd för att nå dit. Egna mål som att kunna handla och välja varor själv, gå ut i 
skogen eller klara sitt hushåll självständigt var återkommande. När deltagarna provade 
göra olika sysslor och såg att det gick bra stärktes tilltron till den egna förmågan.  
 
”För att vill man så kan man…det är ju bara så..och så är man van själv att…det är 
faktiskt jobbigt att ha hjälp…tycker jag…” (I 7) 
 
Att fått komma till dagrehabiliteringen var positivt, både ur träningssynpunkt men också 
ur aspekten att ha fått komma ut och att få ett socialt sammanhang. Självklart fanns det 
även negativa erfarenheter av rehabiliteringen, som att det varit för lite eller för lätt 
träning, att den påbörjades för sent eller att den inte varit individuellt anpassad. Det var 
tydligt att träning och rehabilitering var viktigt för deltagarna. Trots att det var en 
multisjuk grupp var det påtagligt att de inte gav upp lätt och hade tränat hårt i 
efterförloppet av frakturen. Att kämpa och att träna tycks ha varit en naturlig drivkraft 
och de ville absolut klara sig själva i största möjliga mån.    
 
”Jag har aldrig kommit på fötter om inte rehab har hjälpt mig..absolut inte…för det jag 
fick lära mig på rehab de månaderna jag var där det skulle aldrig aldrig ha fungerat 
hemma….att jag skulle själv kunna komma på allt det där…det har aldrig gått…att jag 
skulle stå bredvid sängen och ha rullatorn framför mig och så ställa upp mig och räkna 
till 10 och så sätta mig och ställa mig upp och räkna till 10 och så sätta mig…inte sjutton 
hade jag gjort det hemma…jag har aldrig blivit så här duktig…om jag nu får använda 
ordet duktig…” (I 10) 
 
Stöd från andra påskyndar återhämtningen 

Stöd innefattar allt ifrån avsaknad av stöd till stöd från både familj och vänner samt vård 
och samhälle. Att ha stöd, både av nära och kära och av vård och samhälle framkom som 
viktigt. Med vård avses här sjukhus och dagrehabilitering medan samhälle avser 
exempelvis hemtjänst eller bostadsanpassning. Stödet på sjukhuset kunde vara i form av 
en peppande sjukgymnast, en läkare som trodde på en eller omtänksam vårdpersonal. 
Vänner och familj som kom på besök under och efter vårdtiden lyftes fram och några 
hade barn eller barnbarn som kommit och bott hos dem efter hemkomsten från sjukhuset 
och hjälpt dem. De uppskattade stöd och hjälp från hemtjänsten, dels med 
hushållssysslor men även ett känslomässigt stöd beskrevs av de som inte hade anhöriga 
nära sig. Andra hade saknat stöd eller känt att familjemedlemmar pushade för mycket 
med träning eller ansåg att hemtjänst var absolut nödvändigt fast personen själv inte 
velat ha det.  
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”Ja det är väl det där alltså de begär…det är inte bra att begära för mycket…nu säger 
jag att…de ska ju begära men det är inte bra när de begär för mycket av en för då får 
man den där….ja samvetskval eller …jag vet inte vad jag ska kalla det för…att man inte 
duger och så där utan det ska vara en lagom” (I 2) 
 
Avsaknad av stöd, information och omtanke hade i vissa fall lett till ett missnöje och 
känsla av att inte bli omhändertagen och sedd. På dagrehabiliteringen beskrevs de andra 
deltagarna som stöd och att det varit trevligt att vara där. Även gudstro nämndes som ett 
stöd. Men att ta emot hjälp och stöd från framförallt familjen var inte alltid helt 
okomplicerat och något deltagarna dragit sig för då de inte ville belasta sina anhöriga 
eftersom dessa kunde ha fullt upp med sitt.   
 
”Säg till om du vill ha men man drar sig för det också…man vill ju inte ligga andra till 
last heller…till besvär liksom och så där… det vill man ju inte heller…även om jag har 
släktingar som gärna kan ställa upp…och nog skulle de göra det om jag bad 
dem…men…” (I 9) 

Hantera och acceptera en ny tillvaro  
En stark vilja att komma hem och fortsätta klara sig så mycket som möjligt själv beskrevs. 
Att inse att man inte fungerar som tidigare var jobbigt och deltagare beskrev sig som 
förändrade och i behov av allt ifrån hjälpmedel till anpassningar i livet i form av färre 
aktiviteter. Det var en process att hitta tillbaka till sig själv och känna tilltro till sin 
förmåga igen.   
 
Hantera vardagen genom hjälpmedel och anpassningar  

Anpassningar av olika slag var något deltagarna vittnade om, alltifrån att anpassa sin 
vardag till att behöva hjälpmedel och andra anpassningar i sin bostad. De berättade att de 
behövde vila på dagen, inte orkade ha barnbarnen på besök lika länge eller fick avsätta 
mer tid för att utföra olika sysslor. Det handlade också om hjälpmedel som kunde vara en 
konst att hantera, ovilja att använda dem eller det positiva med dem vilket tex gjorde att 
de kunde gå ut och ner på stan.  
 
”Nu får man ju mycket hjälpmedel till att ta på sig strumpor och sådant men det är ju en 
konst det också att lära sig…alltså det är inte…ja man får faktiskt jobba för att komma 
in i det hela…” (I 7) 
 
Vissa hade hittat på egna lösningar för att klara sin vardag, andra hade fått hjälp med 
bostadsanpassningar eller till och med varit tvungna att flytta pga att de inte längre kunde 
ta sig upp- och nerför sina trappor. Vinter och snö var ett stort hinder för att kunna gå ut 
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och medförde att deltagarna fick anpassa sin vardag så tillvida att de var tvungna att vara 
inne tills snön smälte och de kunde gå ut med sin rollator igen.   
 
”..jag hade ju bott så jag hade trapp tidigare men det gick ju inte…och trappen kan jag 
inte gå i nu heller….och det är ryggen och….jag kan inte skylla det bara på 
höftfrakturen inte…//.. jag hade ju tur att den här var ledig..//..på bottenplan…och så 
centralt att man kommer sig till affären och apoteket//”  (I 1) 
 
Acceptera livets gång med förluster och förändring  

Deltagare beskrev att de försökt hålla igång med föreningsliv och konserter eller sysselsatt 
sig mycket hemma, for till sin stuga eller hade stor glädje av naturen. De hittade sätt att 
träna, som att gå i trappan eller ha balkongräcket som stöd under träningen. Att hitta på 
något gjorde att det kändes bättre. I den situation de befann sig i hade många ändå 
accepterat hur det blivit och beskrev det med formuleringar som att man finner sig, ingen 
anledning att klaga och att det inte var så mycket att göra åt det. Det fanns en slags 
acceptans i vad deltagarna uttryckte, även om de var ledsna och besvikna att det blev som 
det blev och de tex inte kunde köra bil, cykla eller klara att sköta sitt hem längre.   
 
”Jag visste…mina begränsningar och det var ju inte så roligt…men sedan finner man sig 
vet du…ja…människan är ju anpassningsbar som tur är…” (I 8) 
 
Att försöka läka oron inuti och känna trygghet i en ny situation 

Att få en höftfraktur var en stor händelse och besvärligt för den drabbade i och med den 
stora förändring det innebar i deras liv. Att ha blivit hjälpberoende och inte kunna gå som 
tidigare påverkade hur deltagarna mådde psykiskt. En person beskrev att hen ”kände sig 
billig” när personalen sa att hen skulle klara sig i och ur sängen själv när hen var ny-
opererad. Oro och otrygghet var uttryck som deltagarna använde när de beskrev 
känslorna i efterförloppet. Någon uttryckte sig så starkt som att hen inte ville leva längre 
då många tråkigheter skett på kort tid. Just kombinationen av hög ålder och att det 
sociala nätverket tunnats ut samtidigt som man är multisjuk var något som flera av 
deltagarna vittnade om.  
 
”..först dog nn och så ryggen….två månader efter…och så höften ett år efter det då när 
jag började komma igen…då jag började komma igen så hände det här…jag sa det att 
vad sjutton….är det lönt då man bara har ont och så…inte klarar sig eller…ja då är det 
helsvart…//nej men alltså för då var det som…jag hade en glaskupa…som jag inte 
kommer ur” (I 2)     
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Psyket drabbades av att bli sittande ensam hemma, få börja om på nytt och att känna att 
man inte dög. Någon beskrev det som att den inte var samma människa längre. 
Upplevelsen av att inte känna sig trygg i sitt eget hem framkom liksom att livet blivit 
långsamt. Höftfrakturen var mer än en fysisk skada för deltagarna. 
 
”…det blir ju långsamt vet du för jag ligger ju mycket och det är ju heller inte 
bra…nej…men vad ska jag göra…det är inte så roligt att sitta på en stol vid bordet heller 
inte…nej..” (I 4)  
 
Även positiva känslor fanns, som glädje att kunna träna sitt ben och en försiktig tillförsikt 
och optimism inför framtiden. Deltagarna sökte trygghet i den nya situationen och det 
psykiska måendet verkade förbättras samtidigt som de fysiska förmågorna förbättrades.  
 
”….han (läkaren) frågade hur det började kännas och ja sa jag…..tror faktiskt att den 
här kupan håller på att krackelera….(ha ha).. ” (I 2) 
 

Diskussion  
Den här studien beskriver äldres upplevelse av att drabbas av en höftfraktur från att den 
inträffar till ett år efter händelsen. Deltagarna har berättat om sitt liv i efterförloppet och 
den stora förändring det inneburit för dem. Alla har de kämpat med sin återhämtning och 
rehabilitering på GC och när de kommit hem, behövt anpassa sin vardag på olika sätt och 
fått arbeta med att acceptera livet som det blivit efter höftfrakturen. Att komma hem igen 
och klara sig själv i största möjliga mån har varit en uttalad drivkraft. De tyckte att det 
gått bra och att de fått bra hjälp samtidigt som de beskrev saker de numera fick avstå 
ifrån eller rädslor och behov av exempelvis hjälpmedel och hemtjänst. Det som framkom 
tydligt var den starka kämpaglöden hos de här personerna som är gamla och sköra. De är 
i slutet av sina liv, många hade andra krämpor och trots detta så var de så fast beslutna att 
träna och återfå sina tidigare förmågor och sitt liv. Deltagarna ville klara sig själva och 
satte ett stort värde i det. Temat belyser just detta med viljan att fortsätta kämpa när livet 
inte blir som de tänkt och att svårighet på svårighet uppstår. 
 
Resultatet pekar på att en höftfraktur är en händelse som påverkar den drabbades liv på 
ett avsevärt sätt, något som tidigare studier bekräftar (1, 22-24, 26-28, 51). I denna studie 
framkommer under kategorin ”Höftfrakturen medför ett liv med begränsningar” att 
deltagarna kände sig begränsade pga smärta, fallrädsla och att de förlorat förmågor som 
de tidigare haft. Även om de hade begränsningar innan skadan och kände att kroppen var 
slut blev höftfrakturen ytterligare ett hinder de skulle ta sig förbi med begränsade 
resurser. Dessa upplevelser bekräftar det som framkommit i Rasmussen et al, nämligen 
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att trötthet, smärta och begränsad rörelseförmåga var hinder för välmående efter en 
höftfraktur (22). Deltagare i andra studier vittnar också om detta samt att de har känt sig 
isolerade och förlorat sitt sociala liv (26-28, 51) vilket stämmer in även på deltagarna i 
denna studie.  
 
Ett hinder som angavs var fallrädsla, vilket har beskrivits i flera andra studier, dels efter 
en höftfraktur (26-28) men även för andra äldre i samhället (20, 52). För att minska 
antalet fall och fallrelaterade skador som exempelvis frakturer är fallprevention av 
yttersta vikt (52, 53). Nedsatt kognition är en faktor som ökar fallrisken (54), men 
samtidigt har man sett att Alzheimer-sjuka kvinnor får tre timmar färre beviljad 
hemtjänst än vad män med samma diagnos får (55). Kvinnor drabbas också i större grad 
än män av osteoporos vilket är en underbehandlad åkomma enligt en rapport från Statens 
Kommuner och Landsting (56). I rapporten står att läsa att målnivån för förebyggande 
behandling av osteoporos bör ligga kring 60–70% (56), men i Sverige ligger på 14% (57) 
och varit oförändrad de senaste åren (58). Kvinnor som i högre utsträckning har 
osteoporos och får frakturer oftare än män när de faller har mindre hemtjänst vilket 
lämnar utrymme för förbättring ur aspekten jämlik hälsa. Kopplat till begreppet gender 
equity tycks det som att behoven mellan män och kvinnors vård inte möts fullt ut när det 
kommer till prevention och behandling av osteoporos och höftfrakturer där kvinnor är 
överrepresenterade.     
 
Trots att fall är ett stort problem och fallrädsla en av konsekvenserna kvarstår frågan om 
vårdgivarna uppmärksammar detta tillräckligt (20). Fallrädsla och kopplingen till nedsatt 
livskvalité är ett folkhälsoproblem som också setts ha ett samband med skörhet (19). Det 
tycks som att kombinationen att vara äldre och samtidigt skör medför risker att hamna i 
en utsatt position, och finns då ingen anhörig som kan föra ens talan kan det vara svårt 
att få ta del av den vård som behövs. En rapport har visat att äldre vid vissa sjukdomar 
har sämre behandlingsmöjligheter än yngre, vilket kan ses som åldersdiskriminering (56). 
Att vara äldre och dessutom kvinna medför en extra utsatt position då kvinnor ofta lever 
längre än män och i höga åldrar får sjukdomar som hon ensam ska kämpa emot och 
finansiera med lägre pension än vad en man har. Detta brukar kallas rättviseproblematik 
(59).  
 
Att bli beroende av andra för att klara sin vardag har varit en stor förändring som 
deltagarna i denna studie haft olika svårt att hantera. Vissa tyckte det var mycket 
påfrestande att de blev hjälpberoende och inte kunde göra saker de ville på egen hand 
medan andra hade lättare att ta emot hjälp av hemtjänst. På sjukhuset vande sig vissa 
med att få hjälp med det mesta, vilket kunde medföra en kontrast när de kom hem och 
skulle klara sig själva stora delar av dagen. Zidén et al beskriver i sin studie om tidiga 
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erfarenheter efter en höftfraktur att en omfördelning av hushållsuppgifterna skedde efter 
hemkomsten från sjukhus hos de gifta par där kvinnan drabbats och mannen fick lära sig 
ta ett större ansvar över hushållet (27). Det nämndes hos något par även i denna studie, 
men det fanns även exempel där mannen haft hjälp av anhöriga eller hemtjänst när frun 
var på sjukhus men frun avsa sig denna hjälp eftersom hon tyckte att hon kunde utföra 
detta när hon var hemma igen. En effekt av att kvinnor lever längre är att de ofta tar hand 
om sina sjuka män i hemmet (56) och männen då har ett socialt stöd när de kommer hem 
efter en höftfraktur (60). En ytterligare aspekt ur perspektivet jämlik hälsa och vård är att 
män i mindre utsträckning opereras med höftprotes än vad kvinnor gör efter en cervikal 
höftfraktur (2, 58). Anledningen till detta verkar inte fullt klarlagd men diskuteras i 
artikeln av Samuelsson et al kunna bero på att män är i sämre skick när de får en fraktur 
och en snabbare och mindre komplicerad operationsmetod då väljs (2). Män har också en 
högre risk att dö i efterförloppet av en höftfraktur (2, 61, 62) samt att behöva flytta in på 
ett särskilt boende (61).  
 
I kategorin ”Att få stöd stärker den egna kämpaglöden” beskrivs vistelsen på den 
geriatriska vårdavdelningen och att komma hem, motivationen till rehabilitering samt 
vikten av stöd från omgivningen. Att komma hem efter vistelsen på avdelningen var en 
stor omställning för några av deltagarna som från att ha fått hjälp med det som behövdes 
dygnet runt skulle klara sig mer eller mindre själva. Vissa var oroliga men klarade sig bra 
när de väl kom hem, medan någon inte kände igen vare sig själv eller sitt hem och 
saknade trygghet. Fenomenet att inte känna igen sig och sitt hem har även beskrivits i 
andra studier (22, 26). Att komma hem och inse hur mycket hjälp man behöver i sitt eget 
hem kan vara en chock. Det kan kännas som man kommer hem för tidigt samtidigt som 
längre vistelser på sjukhus kan medföra ökad risk för infektioner och förlorade förmågor 
(51). Att få stöd av hemtjänst, sjukhuspersonal eller anhöriga skildrades som en viktig 
faktor för att hålla kämpaglöden vid liv. Vissa hade barn eller barnbarn som kom och 
bodde hos dem den första tiden vilket var ett stort stöd. Att stöd är viktigt i 
återhämtningen av en höftfraktur har också tidigare studier konstaterat (22, 26, 30, 51). 
Denna liksom andra studier har även belyst det faktum att den äldre generationen dock 
inte vill uppfattas som en börda för sin omgivning (22, 26). Det verkar vara viktigt för 
denna generation att inte besvära då andra kan behöva hjälpen mer samt sitta djupt rotat 
att man ska klara sig själv.  
 
Den starka viljan att träna för att återfå sina tidigare förmågor och sin självständighet var 
uttalad bland deltagarna. Att ha motivation till rehabilitering och att inse vikten av det 
har deltagare i tidigare studier vittnat om (26, 51). Några deltagare berättade att de brutit 
sig tidigare eller av annan anledning behövt rehabilitera sig och därför visste hur viktigt 
det var. Att använda erfarenheter från tidigare i livet som en styrka för en lyckad 
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återhämtning efter en höftfraktur har framkommit som en framgångsfaktor och något 
som ansetts avgörande (26, 28). Deltagarna i den här studien hade en stark drivkraft från 
början, men tidigare forskningsfynd om att självkänslan stärks när man lyckas med något 
man tagit sig för bekräftas också (22, 26, 28). Det kan kopplas till det som beskrivits som 
en persons self-efficacy, dvs en persons tro på sin förmåga att organisera och utföra 
handlingarna som krävs för att uppnå ett önskat resultat och vilken stärks genom att 
lyckas (63).  
 
Hur mycket deltagarna påverkats psykiskt av händelsen är en viktig aspekt som 
framkommer under kategorin ”Hantera och acceptera en ny tillvaro”. Vissa deltagare 
kände att de inte dög, upplevde hopplöshet och undrade hur det skulle bli framöver. Att 
utveckla en depression i efterförloppet av en höftfraktur är vanligt och kan förekomma 
tillsammans med kognitiv nedsättning och förvirring och ge ökad risk för sämre utfall i 
rehabiliteringen, framförallt i kombination med varandra (62). Kognitiv nedsättning har 
setts medföra en ökad risk för dödlighet och att behöva flytta in på ett särskilt boende 
inom det första året efter en höftfraktur (61). Att ta det psykiska måendet i beaktning och 
identifiera riskfaktorer efter en höftfraktur verkar viktigt för att få en så bra återhämtning 
som möjligt (61, 62, 64). En systematisk litteraturöversikt som utvärderade livskvalitén 
efter en höftfraktur har föreslagit att psykosocial screening bör genomföras och möjlighet 
till samtal erbjudas för att förbättra vården och öka livskvalitén för dessa patienter (24). 
Detta är angeläget även ur aspekten jämlik hälsa och vård, så att äldre med psykosociala 
problem inte glöms bort. Äldre med kognitiv nedsättning eller demensdiagnos exkluderas 
ofta från studier och får mindre rehabilitering i klinik trots att det påvisats att dessa 
individer inte får sämre resultat än personer utan kognitiv nedsättning (65). Det här kan 
kopplas till begreppet ålderism vilket definierats som ”The systematic stereotyping of 
and discrimination against people because they are old” (66). Deltagare i denna studie 
beskrev att de känt sig illa behandlade och mindre vetande pga att de var äldre, både inför 
operation och i efterförloppet. Bristande information och att inte bli sedd av vårdgivare 
nämndes vid flera tillfällen.  
 
Metoddiskussion  

Kvalitativ metod handlar om förståelse och upptäckande av människans sociala liv, om 
hur människan själv förstår och förklarar sin egen verklighet och anses därför ha varit 
lämplig för att uppfylla syftet i denna studie. Ett underliggande antagande är att 
verkligheten kan tolkas på olika sätt och förståelsen beror på individens egna subjektiva 
tolkning (43, 67). Det är inte kvantiteten utan kvaliteten som är i fokus (38). Som med 
alla metoder finns det för- och nackdelar. En nackdel är att det är tidskrävande då 
material ska samlas in, transkriberas och därefter analyseras (39). Att metoden är flexibel 
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(44, 67) och kan omformas under arbetets gång är en fördel, framförallt om selektivt 
urval används vilket ofta föredras för att få en mångfald (38, 39).  
 
Studien inkluderade tio personer varav nio var kvinnor som samtliga bodde i ordinärt 
boende vilket kan anses som en svaghet då gruppen var relativt homogen. Samtidigt är 
gruppen som drabbas av höftfrakturer övervägande andel äldre kvinnor (5). Anledningen 
till att inga av de med demensdiagnos och boende på särskilt boende inkluderades trots 
att de fanns med i RCT-studien var inklusionskriteriet att de skulle minnas och kunna 
uttrycka sig ett år efter frakturen. Att intervjuerna gjordes ett år efter frakturen kan ha 
medfört att deltagarna hade svårt att minnas och redogöra för förloppet och den 
rehabilitering de fick. Det är äldre människor som även om de inte hade en 
demensdiagnos kan ha haft minnesproblematik relaterat till hög ålder. Framförallt 
vistelsen på GC hade flera svårt att minnas vilket kan ha berott på den stora operation de 
genomgått och medicinerna de intog under vistelsen där. En begränsning är längden på 
några av intervjuerna. Vissa deltagare var fåordiga men författarna ansåg att innehållet 
var meningsfullt och citat från intervjuerna har tagits med. Materialet är cirka tio år 
gammalt vilket innebär att organisation och rutiner kan ha förändrats idag mot hur det 
såg ut när intervjuerna genomfördes.  
 
Att intervjua och observera personer är något många kliniker gör i sitt dagliga arbete 
vilket också ingår i den kvalitativa metoden och då kan vara en förmåga man redan 
besitter vilket är positivt (39). En skillnad är dock att detta var forskningsintervjuer. 
Intervjuaren (NL) var van att hålla i forskningsintervjuer och hade erfarenhet av arbete 
med patientgruppen vilket kan ses som en styrka för att skapa förtroende (38). Att 
författaren (EWN) inte utförde intervjuerna eller transkriberingen kan ses som en 
svaghet då man inte har med sig helheten från intervjuerna men också en styrka ur 
neutralitetssynpunkt (38). Texten blir det som talar under analysprocessen (43) och 
författaren lyssnade noga igenom alla intervjuer och stämde av transkriberingen för att 
stärka trovärdigheten. Eftersom intervjuaren (NL) var en av handledarna till denna studie 
fanns denne tillgänglig och kunde dela med sig av sina minnen från intervjuerna när 
behov uppstod. Materialet har granskats av författaren och två handledare med olika 
förförståelse och ingång i projektet vilket kan bidra med deras olika perspektiv. 
Författaren (EWN) hade en förförståelse för patientgruppen och höftfrakturer genom sin 
erfarenhet av att arbeta med denna patientgrupp i kliniken. Detta kan ses som positivt då 
det innebär en möjlighet att upptäcka ny kunskap samtidigt som det bidrar till en djupare 
förståelse (40). Huvudhandledaren (NL) var testare i RCT-studien och oberoende 
intervjuare medan delhandledaren (ÅK) arbetat enligt vårdprogrammet på Geriatriskt 
centrum och i hemrehabteamet. En styrka i arbetet med trovärdighet är trianguleringen 
mellan undersökare, att materialet har samkodats inledande i processen av författaren 
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och handledarna som alla har deltagit i utformningen av subkategorier, kategorier och 
tema även om författaren gjort det huvudsakliga analysarbetet (39, 50). För en god 
trovärdighet ska materialet vara tillräckligt rikt. Det är inte antalet intervjuer utan 
innehållet och komplexiteten som avgör det och för att stärka trovärdigheten har citat 
redovisats under respektive subkategori (43). Huruvida resultatet är överförbart till andra 
personer som drabbats av en höftfraktur är upp till läsaren att avgöra. Överförbarheten 
har stärkts genom att beskriva hur processen gått till från urval till analys i en väl 
beskriven kontext och med meningsfulla data över deltagarna i studien (43). Zidén et al 
(26) har tidigare funnit resultat på en liknande population i sydvästra Sverige i linje med 
vad som framkommit i denna studie som är genomförd i norra delen av landet. Det verkar 
som att upplevelsen av att få en höftfraktur skulle kunna beskrivas ungefär som i denna 
studie för den äldre befolkningen i Sverige.   
 
Etikdiskussion 

Intervjuerna kan tänkas ha utgjort en mindre risk för skada ur ett integritetsperspektiv 
och känslor som var obehagliga och kopplade till händelsen kan ha framkallats i samband 
med intervjusituationen. Möjligheten att avbryta fanns därför hela tiden. Samtidigt är det 
positivt ur en etisk synvinkel att ha fått uttrycka sina upplevelser och ha gjort sin röst 
hörd, vilket kan anses vara en demokratisk process som ger människor en möjlighet att 
bli hörda (38). Ingen känslig information har tagits med i de citat som redovisas. 
Materialet till studien är från 2009–2012 och det är relevant ur en forskningsetisk 
synvinkel att insamlade data används.  
  

Kliniska implikationer och slutsats 
Resultaten som framkommit tyder på ett fortsatt behov av att utveckla vård och 
rehabilitering efter en höftfraktur med mer fokus på utskrivningsprocessen från 
slutenvården, information till den drabbade, individanpassade åtgärder och inte minst 
fokus på det psykiska måendet och ett kontinuerligt stöd från vården och samhället. 
Hälso- och sjukvården kan bli bättre på att följa upp dessa individer som är sköra och 
multisjuka. Satsningar på förebyggande åtgärder för att minska fall- och fallrelaterade 
skador verkar angeläget i syfte att minska samhällskostnaderna och inte minst det långa 
lidandet det innebär för den drabbade individen. Detta är i linje med Hälso- och 
sjukvårdslagen och att alla har rätt till en god hälsa och vård på lika villkor, för hela 
befolkningen.  
 
Att människor som drabbats av en skada får möjlighet att berätta hur det var och hur de 
upplevde förloppet är av stort värde för att kunna utveckla den vård som ges. Deltagarnas 
berättelser stärker tidigare forskningsresultat om att skadan påverkar mer än de fysiska 
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aspekterna såsom gångförmåga. Skadan och efterförloppet påverkar även det psykiska 
måendet. Det framkommer i studien att äldre som drabbas av en höftfraktur har en stark 
vilja att återhämta sig och återfå tidigare funktionsnivå och att vara så självständiga som 
möjligt. Att träna och att få stöd av såväl vården som anhöriga har varit viktiga faktorer. 
Kvarstående smärta och begränsningar förekommer fortfarande ett år efter frakturen 
vilket bekräftar tidigare evidens om att konsekvenserna efter en höftfraktur är långvariga. 
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Bilaga 1.  
 
Litteraturöversikt  
 
Ingress  
En höftfraktur kan leda till en stor förändring på lång och kort sikt för den enskilde som 
drabbas (1). Höftfrakturer är en av de vanligaste orsakerna till att äldre personer får svårt 
att utföra sina aktiviteter i dagliga livet (ADL) och behöver flytta till ett särskilt boende. 
Många av de som drabbas av en höftfraktur har en kognitiv nedsättning eller 
demenssjukdom vilket konstaterats ha ett starkt samband med nedsatt fysisk 
funktionsförmåga hos både kvinnor och män i efterförloppet (2). 

Beskrivning av gruppen med höftfraktur 

Nästan 18000 personer drabbas av en höftfraktur per år i Sverige (3). Det är en stor vård- 
och resurskrävande grupp med samhällskostnader på en och en halv miljard kronor 
årligen (4). År 2016 drabbades cirka 2 miljoner människor i världen av en höftfraktur (5) 
och med anledning av att befolkning blir äldre väntas antalet höftfrakturer/år vara 6,26 
miljoner år 2050 (6). Medelåldern på de som råkar ut för en höftfraktur 2017 var 82 år 
och sett tillbaka i tiden har den har ökat kontinuerligt (4, 7). Drygt hälften har andra 
sjukdomar som medför restriktioner i deras dagliga liv (7). Dessa personer är sköra eller 
”frail” som det benämns på engelska vilket medför en längre och svårare 
återhämtningstid och innebär att de fysiologiska och psykiska reserverna är små (4). Fler 
kvinnor drabbas men andelen män stiger. Fördelningen av höftfrakturer mellan könen 
var 67% kvinnor och 33% män år 2017, en siffra som är oförändrad sedan året innan (7).  

Orsaker till en höftfraktur 

Den vanligaste orsaken till en höftfraktur hos en äldre person är ett fall i samma plan, 
exempelvis vid uppresning från sittande till stående eller vid gång (7). En person som en 
gång fått en höftfraktur har större risk att falla igen (8) och drabbas av ytterligare en 
fraktur (9). Sensorisk nedsättning och brist på fysisk aktivitet (10) är liksom mediciner, 
hög ålder, att vara multisjuk eller ha ett funktionshinder faktorer som setts öka fallrisken 
(11). Osteoporos medför större sannolikhet för att ådra en fraktur vid ett fall (12, 13). Även 
förvirring är en stor riskfaktor och en vanlig biverkan i efterförloppet av en höftoperation 
(14). Postoperativa komplikationer som till exempel förvirring (konfusion) kan 
förebyggas och behandlas, vilket är av vikt för att optimera den efterföljande 
rehabiliteringen och på sikt minska risken för försämrad kognition och nedsatt fysisk 
förmåga (15).  

Bland de äldsta som bor på särskilda boenden är manligt kön en riskfaktor att falla (16). 
En studie har visat att män faller mer frekvent, men kvinnor ådrar sig oftare frakturer när 
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de faller. Förhållandet mellan fall och fraktur var i en studie 94:1 för män och 25:1 för 
kvinnor. Varför kvinnor bryter sig i högre utsträckning är inte fullt klarlagt men en 
anledning kan vara den ökande förekomsten av osteoporos bland äldre, och då framförallt 
hos kvinnor (16). 

Frakturtyper och operationsmetod 

Höftfrakturer är inget problem som ser ut att minska framöver. Detta bidrar, som tidigare 
nämnts, till enorma kostnader för samhället då en höftfraktur är resurskrävande. En 
höftfraktur opereras i de allra flesta fall (17). Operationen syftar till att återfå tidigare 
funktionsförmåga samt minska risken för luxation och re-operation (6, 17). Personens 
tidigare funktionstillstånd, kognitiva förmåga och typ av fraktur styr vilken 
operationsmetod som väljs (6).  

De olika frakturtyperna är cervikala, pertrochantära och subtrochantära femurfrakturer. 
Cervikala är den vanligaste typen och står för cirka hälften av alla höftfrakturer, den kan 
vara dislocerad, det vill säga felställd, eller odislocerad. Patientgruppen med en biologisk 
ålder >60–70 år som drabbats av en dislocerad cervikal femurfraktur opereras i Sverige 
med hel- eller halvprotes (15). Halvprotes väljs till de äldre och multisjuka som inte har så 
stora krav på funktion medan de med lång förväntad överlevnad, bra gångförmåga och 
som är kognitivt intakta brukar erhålla en helprotes. Stabila pertrochantära frakturer 
opereras vanligen med glidskruv och platta medan instabila opereras med kort märgspik. 
Subtrochantära frakturer är den minst vanliga typen och uppgår till knappt 10%. De 
opereras med lång märgspik. (15)  

Konsekvenser av en höftfraktur - fysiska/psykiska 

Utöver det stora lidandet kan höftfrakturer leda till nedsatt rörelse- och adl-förmåga (18), 
begränsade funktioner, försämrad livskvalitet eller till och med död (19). Författarna i en 
översiktsartikel sammanfattar att lägre funktionsförmåga innan frakturen, hög ålder och 
nedsatt kognitionsförmåga associeras med ökad dödlighet och nedsatt funktionsförmåga i 
efterförloppet (17). Nedsatt kognitionsförmåga har visat sig vara associerat med nedsatt 
funktionsförmåga hos både kvinnor och män efter en höftfraktur (2). Enligt Sveriges 
höftregister Rikshöft (7) brukar 20% kunna gå utan gånghjälpmedel fyra månader 
postoperativt jämfört med 50% innan frakturen. Femtio procent kan gå utomhus efter 
samma tid, med eller utan sällskap (7). En femtedel av de som levde självständigt innan 
frakturen kommer att behöva vård på särskilt boende. Omkring en fjärdedel av de 
drabbade har avlidit ett år efter höftfrakturen och de som har högst risk att avlida är de 
som bor på ett särskilt boende, har manligt kön (19) samt är över 75 år (17).  
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Rädsla att falla 

Hos många äldre finns negativa psykologiska aspekter kopplade till fall såsom fallrädsla, 
oro, nedsatt självförtroende, att man drar sig tillbaka och andra restriktioner i det dagliga 
livet (20, 21). Rädsla att falla har visats vara en vanlig rädsla hos äldre ute i samhället, 
inte minst hos kvinnor (21, 22). Fallrädsla tycks vara ett komplext problem som kan 
drabba människor vare sig de har fallit tidigare eller inte (21, 23). I en studie på japaner i 
Japan och japan-amerikaner som lever på Hawaii konstaterades att 92% av de som fallit 
var rädda att falla igen och att 30% av de som fallit därför gick ut mindre (20). En 
amerikansk studie från samma tidpunkt konkluderar att fallrädsla är ett problem som 
ökar med åldern och att kvinnor är mer rädda att falla än män. I den nämnda studien sågs 
även samband mellan måttlig rädsla att falla, minskad livskvalitet och ökad skörhet samt 
samband mellan  hög fallrädsla, minskad rörelseförmåga och sociala aktiviteter utöver de 
tidigare nämnda konsekvenserna (22). Rädsla att falla har konstaterats vara ett hinder för 
äldre människor i deras dagliga liv efter en höftfraktur (24). Enligt Bower et al (25)  är 
rädsla att falla vanligt 4-12 veckor efter en höftfraktur. Hos de äldre som haft en god 
funktionsnivå innan frakturen är fallrädsla en prediktor för sämre återhämtning och 
funktion ett år efter frakturen. De med kognitiva nedsättningar inkluderades dock inte i 
studien vilket är en brist. (25)  

Upplevelse av att få en höftfraktur  

Upplevelsen av att få en höftfraktur och dess påverkan på den hälsorelaterade livskvalitén 
har beskrivits både på kort och lång sikt (26, 27).  Som tidigare nämnt finns det vissa 
faktorer som ökar risken för sämre återhämtning efter en höftfraktur, detsamma gäller 
utfallen hälsostatus och livskvalitet eller health-related quality of life (HRQOL) som det 
ofta benämns. I studier som belyser dessa faktorer har man sett att en höftfraktur är en 
stor händelse för den äldre. Zidén et al har publicerat en studie år 2010 där de tittar på 
upplevelsen av att drabbas av en höftfraktur ett år efter utskrivning från sjukhuset (28). 
Urvalet gjordes på en population med inklusionskriterierna kognitivt klara, >65 år, 
boende i eget boende i sydvästra Sverige. Frakturen leder till långvariga konsekvenser, 
risk för permanent förlust av livskvalité och stor påverkan på den mentala hälsan 
samtidigt som det är en stor förändring för kroppen, för personen själv och dennes 
omgivning (27, 28). Aspekter som rörelsebegränsning, nedsatt tilltro till sin egen förmåga 
och minskat självförtroende har beskrivits i flera studier (26-28). I en översiktsartikel 
beskrevs i samtliga inkluderade artiklar att en höftfraktur har en negativ påverkan på 
utfallsmåtten hälsostatus och/eller hälsorelaterad livskvalité för majoriteten av 
deltagarna (29). Det finns många studier som beskriver liknande saker. Den upplevda 
livskvalitén verkar korrelera med hur väl personen återhämtar sig baserat på de studier 
jag läst (24, 26-30). Stark evidens finns för att samsjuklighet, kvinnligt kön, låg fysisk 
eller psykosocial funktion innan frakturen, nedsatt nutritionsintag, svår smärta post-
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operativt, komplikationer och lång vårdtid är associerat till hälsostatus och/eller 
hälsorelaterad livskvalité (29). Författarna till översiktsartikeln poängterar att hälsostatus 
troligtvis är sämre än vad som setts i den aktuella artikeln då de med sämst status 
rimligtvis är de som inte överlever traumat och vars synpunkter därför inte ingår i 
studierna (29). Kvinnligt kön har setts ha lägre fysisk hälsostatus innan operation och 
vara tydligt relaterat till längre sjukhusvistelse, komplikationer och svår smärta 
postoperativt samt ha en negativ inverkan på HRQoL och hälsostatus (27).  För kognitiv 
nedsättning finns moderat evidens avseende sambandet med nedsatt HRQoL och 
hälsostatus (29). 

Det finns dock individuella egenskaper som är till fördel för en lyckad återhämtning enligt 
en studie gjord på kvinnor. Att se åldrandet som en styrka, se humor i frustration och 
kunna se framåt är några av de typer av inställning till livet som visade sig fördelaktiga 
(30). 

En höftfraktur kan alltså innebära en stor förändring för en äldre person. En systematisk 
översiktsartikel och meta-syntes av 29 kvalitativa studier från 2016 visade att 97% 
respektive 93% av de inkluderade studierna ingick i de två huvudkategorierna som togs 
fram; ”Balancing a new life” och ”Striving for interaction with new life possibilities”(24). 
En fenomenologisk-hermeneutisk metod enligt Kvale användes för kondensering av 
resultaten i de inkluderade studierna och en analys gjordes därefter enligt en fem-stegs-
modell till nya kategorier varifrån det utformades en meta-syntes. I artikeln såg man 
liksom tidigare översikter (31, 32) att stöd från sjukvårdspersonal, nätverk, hjälpmedel 
och samhället är gynnsamt för tron på återhämtning och personens förmåga att klara av 
det dagliga livet framöver (24). Att hitta sätt att stödja den äldre i den förändrade 
livssituation personen befinner sig i efter en höftfraktur, inte minst för de personer med 
ovan nämnda risker, är av stor vikt för anställda inom sjukvården (24).  

För de sköra äldre vilka utgör en stor andel av de som får en höftfraktur är kunskapsläget 
kring hur de vårdas mest optimalt inte klarlagt (7). Här behövs mer forskning för att få en 
bättre förståelse och utveckla en bättre vård för denna patientgrupp (19, 27). De som är 
skörast redan innan de drabbas av frakturen faller bort i forskningen, dels på grund av att 
de inte lever tills uppföljningarna är gjorda (19, 29), dels då de flesta studierna är 
genomförda på personer som inte bor på särskilda boenden (19). De med kognitiva 
nedsättningar kan ha svårt att svara på olika skattnings- och frågeformulär (7). 
Forskningen inom området är framförallt gjord på kvinnor vilket rimligen förklaras av att 
de står för majoriteten av frakturerna. I en översiktsartikel från år 2016 med 42 
inkluderade studier var mer än tre fjärdedelar av de inkluderade studiedeltagarna av 
kvinnligt kön (19).  
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Under den här litteratursökningen har det visat sig att majoriteten av forskningen som 
gjorts på höftfrakturer är kvantitativ. Livskvalitén hos personer som drabbats av en 
höftfraktur har framför allt utvärderats genom frågeformulär och skattningsskalor, inte 
genom att intervjua de drabbade om deras upplevelse. För att få en djupare förståelse 
kring den skada, den stora operation som genomgås och det långa efterförloppet är det av 
stor vikt att personernas egna erfarenheter framkommer med syftet att kunna förbättra 
vården som ges. En upplevelse beskrivs bäst genom samtal och kan vara svår att få fram i 
skattningsskalor och olika utvärderingsinstrument med kryssrutor och begränsat 
utrymme för fritext, framförallt för en äldre person som kanske ser dåligt eller har nedsatt 
kognitionsförmåga. Majoriteten av de drabbade är kvinnor trots att män faller mer 
frekvent. Fallrädsla är vanligare hos kvinnor än män och kvinnligt kön är relaterat till 
sämre HRQoL postoperativt samt längre sjukhusvistelse. Att ha med ett genusperspektiv 
när höftfrakturer och upplevelsen av dem studeras är för mig viktigt eftersom litteraturen 
hittills inte alltid har det.  Syftet är därför att belysa hela patientgruppen som drabbas av 
höftfraktur och ge de mest sköra äldre en röst och även att se hur det ser ut i norra 
Sverige, med ett genusperspektiv.  
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Bilaga 2. 
 
INTERVJUGUIDE HÖFTFRAKTUR 

 
• Kan du berätta hur det var att drabbas av en höftfraktur? 

Vad hände? 
Hur upplevde du det? 
Vad var mest besvärligt? 
Hur har du löst det? 
 

• Hur upplevde du första tiden efter höftfrakturen? 
 
• Hur upplever du att höftfrakturen påverkar ditt liv och vardag nu? 

 
• Vad tycker du om den vård du fått? 

Vad var bäst/sämst? 
 

• Vad tycker du om den rehabilitering/träning du fått? 
Vilken träning har du gjort? 
Vad var bäst/sämst? 
 

• Hur upplevde du utskrivningen? 
Skrevs du ut i rätt tid? 
Var du väl förberedd? 
 
FÖLJDFRÅGOR 
 

• Kan du beskriva? 
• Berätta mer 
• Kan du berätta? 
• Hur menar du? 
• På vilket sätt? 
• Hur kändes det? 
• Hur upplevde du det? 
• Kan du ge några exempel? 

 
• Om endast positivt framkommit fråga efter om höftfrakturen medfört 

något negativt 
• Om endast negativt framkommit fråga efter om höftfrakturen 

medfört något positivt 
 
 


