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Sammanfattning 

Fallolyckor är ett stort patientsäkerhets- och samhällsekonomiskt problem. I Sverige 

drabbas varje år cirka 18 000 personer av höftfraktur som leder till lidande för patienten 

och stora kostnader för samhället. Syftet med litteraturöversikten var att beskriva 

utfallet av att använda höftskydd som prevention.  Studien genomfördes som en 

litteraturöversikt där tolv vetenskapliga artiklar utgjorde underlaget för resultatet. 

Resultatet som redovisas i tre kategorier är: effekter av höftskydd, följsamhet till att 

bära höftskydd och upplevelser av höftskydd. Risken för höftfraktur minskas vid fall om 

höftskydd används. Följsamheten till att använda höftskydd minskar över tid.  Resultatet 

visar även att både personal och patienter är överens om att en stor anledning till varför 

inte höftskydd används är att de anses vara obekväma. Sjuksköterskor bör genom 

utbildning få en ökad medvetenhet om höftskyddens effekt för att därmed kunna minska 

antalet höftfrakturer.  Forskning inom området för att öka följsamheten och göra 

höftskydden bekvämare är önskvärt för att kunna minska antalet höftfrakturer, och 

därigenom reducera lidandet och minska stora samhällskostnader för vård och 

rehabilitering som en höftfraktur medför.  
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Abstract  

Falls is a major patient safety and socio- economic concern. In Sweden approximately 18 000 

persons every year suffer a hip fracture which causes the person major suffering and cost for 

the society. The aim of this literature study was to describe the outcome of using hip 

protectors as prevention. A literature overview was carried out were twelve scientific articles 

were the basis of the result. The result is presented in three categories: effect of hip protectors, 

compliance to the use of hip protectors and the experiences of hip protectors. The risk of 

contacting a hip fracture is reducing if the fall occurs when using hip protectors. Compliance 

to the use of hip protector decreases over time. The result showed that patient and staff both 

agreed that a large reason for not using hip protectors is that they are uncomfortable.  Through 

education nurses need to increase their awareness about the effect of hip protectors and 

thereby decrease the amount of hip fractures. Further research to increase compliance and to 

make the hip protector more comfortable would be desirable to reduce the amount of hip 

fractures. This will not only reduce suffering for those who contract a hip fracture but also 

reduce society´s major cost for the care and rehabilitation of a hip fracture. 
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Inledning  

Fallskadorna i Sverige ökar och kvinnor faller oftare än män (Socialstyrelsen, 2014). 

Fallfrekvensen för äldre personer som bor i särskilt boende uppskattas till två fall per 

person och år, vilket är dubbelt så hög fallfrekvens som för de äldre som faller som bor 

kvar i sina egna hem. På grund av sjukdomstillstånd och ålder ökar fallrisken och   

70 000 personer behöver årligen uppsöka sjukvård för de skador de ådrar sig i samband 

med fall. I Sverige inträffar årligen 18 000 höftfrakturer och av dem avlider 1 400 

personer (Socialstyrelsen, 2009). Leavy, Åberg, Mallmin, Mehlhus, Michaëlsson och 

Byberg (2013) visar att av 338 personer med höftfrakturer är 69,8 % kvinnor. 

Kvinnornas genomsnittsålder är 82,7 år när de ådrar sig höftfraktur jämfört med 

männens genomsnittsålder som är 79,5 år (ibid.). Fallskador orsakar individen ett stort 

lidande och är en belastning för samhällsekonomin. Varje höftfraktur beräknas kosta 

kommuner och landsting 150 000 - 200 000 kronor under första året efter höftfrakturen 

(Socialstyrelsen, 2009).  

Fallskador som resulterar i höftfraktur leder i sin tur till ökad dödlighet för patienter 

över 85 år. Det Svenska Osteoporossällskapet (2010) redovisar att 33 % av männen och 

15 % av kvinnorna dör inom tre månader efter en höftfraktur. Sveriges kommuner och 

Landsting påbörjade år 2008 en nationell storsatsning för att öka patientsäkerheten, 

vilket inkluderade att minska antalet fallskador i hälso-och sjukvården (Sveriges 

Kommuner och Landsting [SKL], 2008). Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) som 

därefter kom ålägger hälso- och sjukvårdspersonal att arbeta vårdskadeförebyggande 

genom att utföra riskanalyser och vidta åtgärder som förebygger vårdskador. 

Socialstyrelsen (2009) definierar vårdskada som en skada som uppstår då vård uteblir 

och som har orsakats av en vårdinsats eller hade kunnat undvikas om hälso- och 

sjukvården haft tillräckligt god kvalitet. De verksamheter som ger hälso- och sjukvård 

till personer med fallrisk måste ha rutiner för fallprevention, vilket kan omfatta 

medicinska åtgärder såväl som omvårdnadsåtgärder. En patient som vårdas på sjukhus 

eller i särskilt boende skall inom 24 timmar efter inskrivning blivit riskbedömd för fall 

och eventuella åtgärder ska ha vidtagits (ibid.). Ett hjälpmedel för att förhindra skada 

vid fall är ett höftskydd, som kan minska risken för höftfraktur. Höftskydd kan vara ett 

komplement i det fallpreventiva arbetet (Idvall, 2013).  

 

Bakgrund 

Fall och fallriskbedömning   

Fall kan definieras som ”en oförutsedd händelse där de inblandade hamnar på golv, 

mark eller på en lägre nivå” (SKL, 2008). Biologiska faktorer, risker i omgivningen, 

eget riskbeteende, multimedicinering eller olämpliga skor i kombination med 

socioekonomiska faktorer ökar risken för fall (World Health Organization [WHO], 

2007). Identifiering av högriskpatienter är en av sjuksköterskans centrala 

omvårdnadsuppgifter och att identifiera en patient med fallrisk är således en av dessa 

uppgifter (Idvall, 2013).  

Riskfaktorer för fall kan delas upp i inre och yttre faktorer eller kroniska respektive mer 

tillfälliga faktorer (Lundin - Olsson & Rosendahl, 2008). Exempel på inre faktorer kan 

vara nedsatt motorik, nedsatt syn, hörsel eller kognition. Andra inre faktorer kan vara 
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rädsla, oro eller stress som kan ge minskad uppmärksamhet och reaktionsförmåga. Även 

vissa medicinska tillstånd och sjukdomar kan vara inre riskfaktorer såsom 

urinvägsinfektion eller Parkinson. Yttre riskfaktorer är det som finns i miljön runtom 

patienten, till exempel ojämnt underlag eller dålig belysning. Kroniska riskfaktorer eller 

de faktorer som påverkar mer eller mindre hela tiden för fall är till exempel dålig 

motorik. Situationsbetingade riskfaktorer är faktorer som påverkar individen mer 

tillfälligt. Hinder i omgivningen och akut urinvägsinfektion är exempel på 

situationsbetingade riskfaktorer för fall (ibid.). WHO (2007) har även med 

socioekonomiska aspekter såsom utbildningsnivå, inkomst, socialt nätverk och 

kommunens tillgångar i sin bedömning för att uppskatta fallrisk. Bland annat lyfter 

WHO att bristen på tillgångar i kommunen kan ge en ökad fallrisk genom sämre 

tillgång till hälso- och sjukvård, dåliga bostäder och reducerad tillsyn av hälso- och 

sjukvårdpersonal (ibid.). 

Fallriskbedömning skall göras med ett för enheten bestämt fallriskinstrument, vården 

skall därefter planeras och de åtgärder som vidtas för att förhindra fall skall 

dokumenteras (Idvall, 2013). Senior Alert är ett nationellt kvalitetsregister och en del av 

Sveriges kommuner och landstings satsning på förebyggande arbete för personer som är 

65 år och äldre. Vid en Senior Alert registrering granskas och bedöms riskerna för fall, 

undernäring, munhälsa samt trycksår och vidtagna åtgärder samt resultat registreras i ett 

register. När det gäller att bedöma fallrisken anser ansvariga för Senior Alert att 

Downton Fall Risk Index (DFRI) är ett evidensbaserat mät- och bedömningsinstrument. 

Eftersom Senior Alert även används för att göra öppna jämförelser av hälso- och 

sjukvården för äldre personer i Sverige, skapar evidensbaserade mätinstrument 

tillsammans med evidensbaserade åtgärder en struktur som skall vara gemensam för 

slutenvård, kommuner och primärvård (Senior Alert, 2013). I DFRI, ingår tolv olika 

faktorer som vardera ger en poäng, mer än tre poäng visar på ökad fallrisk. De tolv 

faktorer som DFRI granskar är: tidigare fallolycka, sömnmedel eller lugnande 

läkemedel, vattendrivande läkemedel, måttlig till svår synnedsättning, måttlig till svår 

hörselnedsättning, läkemedel mot Parkinson, hypertonimedicin, läkemedel mot 

depression, nedsatt motorik, osäker gångförmåga, om personen är orienterad till tid, 

plats eller person samt intag av övriga läkemedel (Socialstyrelsen, 2009). 

Subjektiv bedömning gjord av hälso-och sjukvårdspersonal rörande en patients risk att 

falla har visat sig vara betydelsefull och innefattar hur patienten handskas med sina 

risker under dygnet. Den subjektiva skattningen skall kompletteras med de faktorer som 

ökar fallrisken för den enskilda patienten och ju fler riskfaktorer desto högre fallrisk 

(Lundin - Olsson & Rosendahl, 2008). Sjuksköterskans kliniska bedömning av 

fallrisken är god vid bedömning av patienter som är yngre än 75 år och som vårdas på 

kirurgisk eller medicinsk vårdavdelning men på geriatriska avdelningar och på patienten 

som är äldre än 75 år tenderar sjuksköterskan att överskatta fallrisken (ibid.).   
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Fallprevention 

Patienten och patientens anhöriga skall ges möjlighet att vara delaktiga i det 

fallpreventiva arbetet. Evidens finns för att preventionen skall vara multifaktoriell och 

utformas av ett multiprofessionellt team (SFS 2010:59; SKL, 2008; Socialstyrelsen, 

2008). Fallpreventionen skall bestå både av medicinska åtgärder och 

omvårdnadsåtgärder (Socialstyrelsen, 2009). Medicinska åtgärder är 

läkemedelsgenomgång där eventuella interaktioner, biverkningar och olämpliga 

läkemedel för äldre granskas och medicinsk undersökning som till exempel syntest, 

uteslutning av anemi och kontroll av blodtryck. Exempel på omvårdnadsåtgärder kan 

vara fysisk träning för att öka styrka och balans, att anpassa belysning, att se till att 

patienten hittar och använder sina glasögon samt att patienten har funktionsdugliga 

skor. I det fallpreventiva arbetet ingår även utbildning av personal i fallprevention, 

rapportering och uppföljning av gjorda bedömningar (Lundin-Olsson & Rosendahl, 

2008; SKL, 2008).  

Genom att arbeta med riktade multifaktoriella åtgärder kan tiden förlängas som går 

innan en patient faller för första gången (Ang, Mordiffi & Wong, 2011). Information 

och utbildning som är anpassad för patienten efter resultatet på fallriskbedömningen har 

visat sig vara effektivare än att endast utföra fallriskbedömning och vidta 

standardåtgärder. Standardåtgärderna innefattar att se till att ringklocka och sängbord 

finns inom räckhåll, att sänggrindarna är uppe och att sängen befinner sig så lågt nere 

som möjligt. Om riskfaktorn är till exempel yrsel kan fokuseringen ligga på att prata 

med patienten om eventuella orsaker till yrseln och instruktion om säkraste sättet att 

sätta sig eller resa sig från liggande eller sittande (ibid.). Alla yrken inom hälso- och 

sjukvården ska som gemensam grund arbeta utifrån sex kärnkompetenser. De är 

personcentrerad vård, samverkan i team, evidensbaserad vård, säker vård, informatik 

och förbättringskunskap (Edberg, Ehrenberg, Friberg, Walin, Wijk & Öhlén, 2013; 

Leksell & Lepp, 2013; Sherwood & Barnsteiner, 2013). 

Svensk sjuksköterskeförening (SSF, 2010) utvecklar de sex kärnkompetenserna och i 

den personcentrerade vården skall patienten bli sedd som en unik person som har sina 

behov, förväntningar och värderingar. Hälso- och sjukvårdspersonalen skall vara 

medvetna om hur kulturella faktorer kan ha betydelse för upplevelsen av och förväntan 

på hälso- och sjukvården. Den hälso- och sjukvård som ges skall bygga på en relation 

mellan sjuksköterska och patient som fungerar bra och där ansvaret att skapa en 

fungerande och trygg relation ligger hos sjuksköterskan som skall vårda med 

professionellt engagemang. Patientens delaktighet är förutsättningen för en 

personcentrerad vård eftersom det är patienten som är expert på sin egen kropp och den 

ohälsa som existerar. Acceptans från hälso- och sjukvårdspersonalen av patients 

uppfattning om sin livsvärld är viktigt. Samverkan i team innebär att arbeta 

tvärprofessionellt och därigenom överbrygga kompetenser, ge goda förutsättning för 

kontinuitet och därmed stärka patientsäkerheten. Sjuksköterskan måste ha förståelse för 

att det sätt hon kommunicerar på kan påverka andra i teamet eller patienten och 

patientens familj. Evidensbaserad vård innebär att arbeta för att förena den 

vetenskapliga kunskapen som finns tillgänglig med beprövad erfarenhet och förena det 

med kunskapen om patientens situation och upplevelse. För att kunna foga samman 

dessa bitar bör sjuksköterskan ha kunskap om forskningsprocessen och basala 

forskningsmetoder. Nationella vårdprogram och kliniska riktlinjer är exempel på 

evidensbaserade kunskapsunderlag (ibid.).   
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Målet med säker vård är inte bara att förhindra att patienter och hälso- och 

sjukvårdspersonal skadas utan innefattar även förebyggande arbete med att analysera 

framtida potentiella risker (SSF, 2010). Organisation, miljö, kompetens och arbetstider 

är områden att arbeta med när en säker hälso- och sjukvård skall bedrivas. 

Sjuksköterskan ska kunna använda informations- och kommunikationsteknik (IKT), 

medicinsk tekniska hjälpmedel och standardvårdplaner men får inte glömma patientens 

erfarenhet och kunskap i säkerhetsarbetet. Informatiken som lyfts i de sex 

kärnkompetenserna innebär att sjuksköterskan aktivt ska delta i arbetet med att införa 

och utvärdera ny teknik samt bör ställa krav på teknikföretagen då det i hälso- och 

sjukvården behövs effektiva sätt att lagra, analysera, överföra och kommunicera data 

(ibid.).  

För att kunna öva på medicinsktekniska uppgifter behövs funktionella virtuella 

läromiljöer. Sjuksköterskor har ett ansvar i att använda eller utveckla ett säkert och 

fungerande informations- och kommunikationssystem som kan fungera som stöd i 

omvårdnadsarbetet och som fokuserar på patientens säkerhet och behov. 

Flödesprocessen är ett exempel som kan utvecklas och förbättras med IKT stöd (SSF, 

2010). Förbättringskunskap innebär att de som arbetar i hälso- och sjukvården åläggs 

både patientnära arbete och att utveckla den organisation de arbetar inom. Den 

patientnära hälso- och sjukvården utvecklas genom att sjuksköterskor lär sig samla in 

data, analysera data, tillämpa och ta initiativ till förbättringsarbete. Vikten av att förstå 

hur människor agerar och reagerar inför förändringar betonas när det gäller att förstå 

förbättringskunskap (ibid.). 

 

Höftskyddens användning och evidens 

I föreliggande litteraturöversikt används benämningen höftskydd. Det förekommer både 

hårda och mjuka modeller av höftskydden (NordiCare, u.å.; Varsam u.å.). Höftskydden 

finns med fast skydd och med löstagbart skydd, de som är öppna i grenen samt att det 

finns de som ser ut som en underbyxa och det finns en modell som är som en gördel 

som kan tas utanpå eller innanför kläder. Höftskyddens uppgift är att fördela kraften 

som träffar höftens trokanterområde vid fall genom att fördela energin ut i lårets 

mjukdelar och därigenom reducera frakturrisken (Statens beredning för 

medicinskutvärdering [SBU], 2003).Vilka kriterier som skall uppfyllas för att en patient 

skall få höftskydd förskrivet varierar och det finns även möjlighet att själv ta beslutet att 

använda höftskydd och då själv stå för kostnaden. Ett exempel som visar vilka krav som 

ska uppfyllas för att få förskrivet höftskydd är hämtat från Växjö kommun och de 

hanterar förskrivning av höftskydd så här: Riskbedömningen skall vara individuell och 

vilken modell av byxa som förskrivs diskuteras tillsammans med 

omvårdnadspersonalen som ansvarar för patientens hälso- och sjukvård. Förutom 

fallriskriskbedömning så ska tre av följande sex kriterier uppfyllas. Åldern skall vara 

över 80 år för kvinnor och över 85 år för män. Personen ska ha råkat ut för ett fall det 

senaste året. Personens vikt ska vara under 60 kg och tidigare fraktur ska ha inträffat 

efter 40 års ålder. Det finns riskbeteende vid personens gång/förflyttning eller ostadig 

gång, bensvaghet eller svårighet att resa sig från stol utan att ta hjälp av armarna. 

Höftskydd får inte bli den första eller enda åtgärd som vidtas av hälso- och 

sjukvårdspersonal. Diskussion ska föras i teamet om höftskydd är lämpligt. 

Höftskydden kan ibland skapa nya fallrisker som personen har svårt att hantera. Teamet 

diskuterar utifrån följande aspekter: om höftskyddsbyxan är en bra åtgärd, vilken 
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modell som är mest lämplig och när den ska användas, dygnet runt eller bara dagtid. 

Risken för trycksår bör beaktas när personer med nedsatt cirkulation ligger mycket iförd 

sina höftskyddsbyxor (Växjö kommun, 2010). Uppföljning sker efter tre månader, efter 

ett år och därefter årligen. Den som bedöms vara i behov av höftskyddsbyxor får tre par 

gratis per år. I denna kommun kan både sjukgymnast och arbetsterapeut förskriva 

höftskyddsbyxor (ibid.). 

  

Det finns motstridig evidens om höftskyddens evidens (Socialstyrelsen, 2012). Det har 

visat sig att hos äldre som bedömts ha hög risk för fall och fraktur i särskilt boende 

tycks höftskydd ha en skyddande effekt mot höftfraktur men hos äldre som bor i eget 

boende och har samma risk för fall och fraktur tycks inte höftskydden ha någon 

frakturskyddande effekt. Den bristande följsamheten/ordinationsefterlevnaden och den 

dåliga acceptansen är ett problem men skydden rekommenderas till äldre personer i 

särskilt boende med hög fallrisk då det anses vara en kostnadsbesparande åtgärd jämfört 

med ingen åtgärd alls (ibid.).  

Patientens förmåga att följa eller inte följa en ordination eller behandling har många 

orsaker: det kan bero på sociala eller ekonomiska faktorer, förekomst av sjukdom, 

behandling av sjukdom, vårdlaget/systemets egenskaper och patientrelaterade faktorer 

(WHO, 2003). Vikten av arbete i multiprofessionella team och utbildning av 

motiverande samtal lyfts. Det är viktigt att hälso- och sjukvårdspersonalen förstår att 

följsamhet är en dynamisk process och att följsamhet till en ordination är något som 

måste följas upp (ibid.). Begreppet följsamhet kan översättas till det engelska begreppet 

compliance och Nationalencyklopedin (u.å.) definierar compliance som ett uttryck för 

hur väl en patient följer en ordination.  

 

Gillespie, Gillespie och Parker (2010) menar att det finns evidens för att det är i 

äldreboende där sköra äldre personer får tillgång till höftskydden som får effekt på 

höftfrakturfrekvensen. Följsamheten till att använda höftskydd är ett problem och 

effekten av höftskydd har hämmats av otillförlitliga följsamhetsdata på grund av att 

olika studiedesign och mätmetoder har använts (Gillespie et al., 2010; van Schoor, 

Smith, Bouter, Veenings, Asma & Lips, 2007). Den dåliga följsamheten och den låga 

graden av acceptans hos både hälso- och sjukvårdspersonal och patienter när det gäller 

höftskydd är nyckelfaktorer som bidrar till den fortsatta osäkerheten om höftskyddens 

effekt (Gillespie et al., 2010). Introduktion och utbildning spelar roll för att uppnå hög 

följsamhet i användandet av höftskydd. Följsamheten till att bära höftskyddet kan mätas 

både objektivt och tillförlitligt genom en inbyggd sensor som mäter temperaturen i 

byxan (Evans, Lou, Woloschuk, Hill, Li & Wong, 2014). Att använda sig av höftskydd i 

frakturförebyggande syfte är en relativt ny företeelse, den första studien som utfördes på 

höftskydd i Norden publicerades 1993 (Lauritzen, Petersen & Lund, 1993). 

 

Hur sprider sig innovationer och hur blir det en varaktig förändring  

Nya företeelser och uppfinningar tar oftast tid innan de blir accepterade och allmänt 

erkända (Rogers, 2005). En ny vana eller användandet av en produkt genomgår en 

process innan den tas i bruk och spridningen i en grupp eller område sker inte samtidigt. 

Diffusionen eller spridningen kan förklaras som en process där innovationen sprids via 

informationskanaler över tid i sociala system (ibid.). 
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Processen för att sprida en innovation indelas i fyra områden: innovationen, 

kommunikationskanalen, tiden och det sociala systemet (Rogers, 2005). Karaktären av 

innovationen måste ge en relativ fördel som kan mätas på olika vis såsom ekonomisk 

fördel, tillfredsställelse, bekvämlighet eller socialt anseende. Hur väl innovationen 

stämmer in med normer och värderingar spelar även det roll i hur fort den blir allmänt 

vedertagen (Rogers, 2005). Det underlättar för innovationens spridning om den är lätt 

att begripa och om det är lätt att förstå nyttan av innovationen. Dessutom har 

innovationens tillgänglighet och om det finns möjlighet att prova innovationen, 

påverkan på betydelse av innovationens spridning. Det är även viktigt att innovationens 

resultat är synligt. Massmedia är en del av kommunikationskanalen som kompletteras av 

utbildning och personliga möten där rekommendationen spelar stor roll. För att sprida 

en innovation är tiden av betydelse. Mätning av hastigheten av hur en innovation blir 

vedertagen sker genom att mäta den tid det tar för en viss procent av medlemmarna i ett 

system att adoptera innovationen (ibid.). 

Definitionen av det sociala systemet som är det fjärde området för att sprida en 

innovation är en sammanhängande enhet som är inblandade i en gemensam strävan att 

lösa ett problem för att åstadkomma ett gemensamt mål (Rogers, 2005). Medlemmarna 

eller enheterna kan vara individer, organisationer eller informella grupper. Systemets 

normer kan utgöra hinder för diffusionen av innovationen. Spridningen kan hindras eller 

eskaleras av systemets informella ledare. Inflytandet från det sociala systemet spelar en 

viktig roll i beslutet att acceptera eller avfärda en innovation, detta beslut kan vara 

frivilligt, ett konsensusbeslut eller vara ett auktoritetsbeslut. Innovationen passerar fem 

olika steg på vägen till en spridning när den är i fullt bruk. Steg ett är att sprida 

kännedom om innovationen. Steg två är att de potentiella användarna eller köparna 

måste förstå vilka problem innovationen kan lösa. Steg tre är övertygelsen om 

innovationens fördel. Steg fyra är bruket av innovationen för att i det sista och femte 

steget betrakta innovationen som en integrerad del av livet. Det finns olika sätt att 

närma sig en innovation och personligheterna kan beskrivas som: innovatören, tidiga 

användare, tidiga majoriteten, sena majoriteten och eftersläntrare (ibid.). 

 

Problemformulering 

Sjuksköterskan har i sin profession enligt patientsäkerhetslagen en skyldighet att arbeta 

för att minska risken för patientskada och arbeta patientsäkert. Trots detta fortsätter 

antalet fall och fallskador att öka. För att sjuksköterskorna ska kunna möta den ökande 

risken för fall och höftfrakturer eftersom befolkningen blir allt äldre, behövs fördjupad 

kunskap om vilka fördelar och nackdelar det kan finnas med att använda höftskydd.  

 

Syfte   

Syftet med litteraturöversikten var att beskriva utfallet av att använda höftskydd som 

prevention.    
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Metod 

Studien genomfördes som en systematisk litteraturöversikt enligt Friberg (2006) med 

syfte att få en djupare förståelse för det valda problemområdet genom granskning och 

sammanställning av aktuella vetenskapliga artiklar. 

 

Datainsamling  

För att få en överblick över det valda forskningsområdet gjordes först en osystematisk 

litteratursökning enligt Friberg (2006). Därefter utfördes en systematisk 

litteratursökning. Databaserna CINAHL, Academic Search Elite, SweMed+, Google 

Scholar samt PubMed valdes eftersom dessa databaser har ett innehåll som är relevant 

för studiens syfte. Både kvalitativa och kvantitativa artiklar inkluderades. Sökorden som 

användes valdes utifrån studiens problemformulering och syfte. För att artiklarna som 

söktes skulle få en hög sensitivitet och hög specificitet valdes inklusions- och 

exklusionskriterier (Henricson, 2013). Inklusionskriterierna som valdes ut var att 

artiklarna skulle vara publicerade i vetenskapliga tidskrifter och att artiklarna skulle 

vara publicerade mellan åren 2007 och 2013 och vara skrivna på engelska. 

Exklusionskriterierna var artiklar gjorda på djur och personer under 65 år. De artiklar 

som utifrån kombinationen av sökord gav relevanta artiklar redovisas i tabell 1 (Bilaga 

A). Artiklar som återkom i de olika sökningarna redovisas inom parentes. Första urvalet 

av artiklarna gjordes genom att läsa artiklarnas titel, om titeln verkade stämma överens 

med syftet för litteraturöversikten lästes abstractet. Artiklarna som valdes ut efter att 

abstractet lästs skrevs ut i sin helhet och de som inte gick att skriva ut i fulltext 

beställdes. Artiklarna lästes först var och en för sig och sedan gemensamt.  

Den första sökningen gjordes i CINAHL. Sökord som användes var höftfraktur, 

omvårdnad, förebyggande och kontrollerande. Orden översattes till engelska och blev 

hip fracture, nursing prevention and control (se tabell 2). Sökord kontrollerades först i 

CINAHL Headings. Den deskriptor som var tillgänglig och användes var hip fracture, 

och söktes då som major heading. De deskriptorer som lades till var nursing, prevention 

AND control. Sökord avsöktes med boolesk söklogik (Friberg, 2006). Sökorden 

kombinerades med den booleska operatorn AND för att få fram mer relevant data. 

Avgränsningar som därefter gjordes var att begränsa årtalen från 2007 till 2013, för att 

få fram så aktuell forskning som möjligt. Human och peer reviewed lades också till, 

sökningen gav då 73 träffar, 19 abstract lästes. Av dessa artiklar valdes elva till urval 1 

och av dessa gick tre artiklar vidare till urval 2, som hade relevans för 

problemformulering och syfte. 

Första sökningen i Academic Search Elite gjordes i fritext. Sökorden som användes var 

hip protector pants, sökningen gick sedan vidare med boolesk söklogik (Friberg, 2006) 

och AND nursing lades då till som en avgränsning, årtal lades också till för att få fram 

aktuell forskning. Artiklar från 2007 till 2013 ansågs vara relevanta. Sökningen gav 19 

träffar, åtta abstract lästes och sju av dessa artiklar gick vidare till urval 1 och hade 

överensstämmande rubrik och abstract för studiens syfte. Fem artiklar valdes till urval 

2. Då ytterligare artiklar behövdes till studiens resultat gjordes en sökning vid ett senare 

tillfälle, sökningen gjordes då i fritext på hip protectors och 2007-2014, sökningen gav 

81 träffar. Av träffarna lästes 24 abstract, nio av dem gick vidare till urval 1 och hade 



8 
 

överensstämmande rubrik och abstract för studiens syfte. En artikel valdes till urval 2. 

Det totala antalet artiklar som användes till resultatet från Academic Search Elite var 

sex artiklar. 

Databasen Google Scholar användes för att söka ytterligare vetenskapliga artiklar. 

Sökningen gjordes i fritext på Hip protector AND nursing. Limits 2013-2014. 

Sökningen gav 112 träffar, åtta abstract lästes och en artikel valdes till urval 1 och den 

gick vidare till urval 2 och hade relevans för studiens syfte.  

Manuell sökning gjordes för att komplettera antalet artiklar. Enligt Friberg (2006) kan 

andra sökningar göras till exempel efter läsning av artiklar som använts till urval 1. I en 

referens till en av de valda resultatartiklarna fanns en artikel. Artikeln lästes men var 

inte relevant till syftet. Sökning gjordes då på artikelns titel för att se om någon annan 

artikel kunde hittas som inte framkommit i tidigare sökningar. Artikelns titel var: Are 

hip protector correctly positioned in use? Hela artikelns titel lades till i fritext och sedan 

lades också peer rewiev och +65 år till. Det blev 60 träffar och fyra artiklar kändes 

intressanta utifrån titel. Dessa abstract lästes och två artiklar gick till urval 1, en artikel 

gick sedan vidare till urval 2. Eftersom ytterligare artiklar behövdes till resultatet 

granskades fler referenslistor och en artikel hittades då som efter granskning gick vidare 

till urval 2. Totalt användes två artiklar i resultatet utifrån den manuella sökningen. 

Fler sökningar har gjorts i de olika databaserna som inte gav några träffar som svarade 

mot syftet i litteraturöversikten, varför de inte redovisas i sökhistorik. Litteratursökning 

som gjordes i SweMed+ och PubMed gav inte några relevanta träffar som inte tidigare 

hittats. 

Det totala antalet träffar i samtliga databaser blev 345 och 281 av artiklarna valdes bort 

då de inte var skrivna på engelska, eller inte hade en titel som stämde överens med 

problemformulering och syfte. Sammanlagt 63 abstract lästes och av dessa gick 30 

vidare till urval 1. Därefter lästes hela artiklarna igenom enskilt och sedan granskades 

och diskuterades de ingående till urval 2.  

Artiklarna granskades enligt Carlsson och Eimans (2003) bedömningsmall för 

kvalitativa och kvantitativa artiklar. Med hjälp av bedömningsmallarna kunde den 

vetenskapliga kvaliteten på artiklarna graderas och där grad I står för hög kvalitet och 

grad III för låg kvalitet. Då granskningen var gjord exkluderades ytterligare fem artiklar 

då artiklarna graderades till grad III. Nio artiklar graderades till grad I och tre artiklar 

graderades till grad II, dessa tolv artiklar inkluderades i litteraturöversikten. En av 

artiklarna var gjord med kvalitativ ansats och nio av artiklarna var gjorda med 

kvantitativ ansats och två av artiklarna var en mix av både kvalitativ och kvantitativ 

ansats. 
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Tabell 2. Sökordsöversikt 

Sökord CINAHL Subject 

heading list 

Academic Search 

Elite 

Subject terms 

Google Scholar 

Höftfraktur Hip fracture (fritext)   

Omvårdnad Nursing Nursing Nursing (fritext) 

Förebyggande och 

kontrollerande 

Prevention and control   

Höftskyddsbyxor  Hip protector pants 

(fritext) 

 

Höftskydd  Hip protector (fritext) Hip protector (fritext) 

 

Databearbetning 

Resultatet utgjordes av 12 artiklar. De lästes flera gånger först enskilt och sedan 

gemensamt för att se att artiklarna verkligen svarade mot syftet. Därefter 

sammanfattades artiklarna enskilt. Efter det skedde en diskussion om artiklarna utifrån 

dess likheter och olikheter och en gemensam sammanfattning gjordes för att säkra den 

enade tolkningen av artiklarna. Resultatartiklarna lästes och fingranskades i sin helhet 

för att få fram resultatet. Resultatartiklarna sammanställdes i en artikelöversikt, se 

bilaga B 1-6, bilaga C 1 och bilaga D 1-2. Vissa ord översattes via Google översätt och 

för att nå en djupare förståelse så söktes även efter synonymer på internet. Gemensam 

diskussion gjordes genom att diskutera hur var och en tolkat resultaten i artiklarna. Först 

diskuterades vilka kvantitativa resultat som framkommit och sedan diskuterades de 

kvalitativa resultaten, utifrån dessa diskussioner framkom till att börja med sex 

kategorier. Varje kategori skrevs upp på ett stort papper och där skrevs varje artikels 

resultat upp under de kategorier som passade. Efter det att resultaten var kategoriserat 

diskuterades kategorierna ytterligare och då framkom det att de sex kategorierna kunde 

slås samman till tre kategorier. Nya papper med de tre nya kategorierna skrevs och då 

framkom det under vilka kategorier resultaten skulle redovisas. Kategorierna var 

effekter av höftskydd, följsamhet till att bära höftskydd och upplevelser av höftskydd. 

Vilka resultat artiklar som förekommer under respektive huvudkategori redovisas i 

tabell 6.  
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Tabell 6. Resultatöversikt 

Författare Huvudkategorier 

 

 

 

Effekter av 

höftskydd 

Följsamhet till 

att bära 

höftskydd 

Upplevelser av 

höftskydd 

Bentzen et al. 

(2008a) 
x   x   x 

Bentzen et al. 

(2008b) 
 x x 

 

Cameron et al. 

(2011) 
x x x 

 

Gandjour et al. 

(2008) 
x   

Garfinkel et al. 

(2008) 
x x 

 

 

Juby (2009) x 

 

  

Koike et al. 

(2009) 
x x  

Madrecka et al. 

(2009) 
 x x 

 

Milisen et al. 

(2010) 
 x x 

 

Sawka et al. 

(2007) 
 x x 

 

Sims-Gould et 

al. (2013) 
   x x 

Zimmerman et 

al. (2010) 
 x  

 

Resultat 

Effekter av höftskydd 

Gandjour och Weyler (2008) ansåg att användandet av höftskydd kan bespara samhället 

pengar i storleksordningen 315 Euro per person över en livstid. Höftskydden hade 

frakturförebyggande effekt vid fall som skedde när patienten bar sitt höftskydd 

(Bentzen, Bergland, Forsén, 2008a; Garfinkel, Radomislsky, Jamal, & Ben Israel, 2008; 

Juby, 2009; Koike et al., 2009). Cameron et al. (2011) redovisade att bland de patienter 

som hade utrustats med gratis höftskydd skedde det fyra höftfrakturer fördelat på 34 fall 

då patienterna inte bar höftskyddet när fallet inträffade. Bentzen et al. (2008a) menade 

att höftskydden kunde reducera risken för höftfraktur med 60 %. Antal fall som 

redovisades var 2 926 stycken. Det inträffade 66 höftfrakturer varav 45 höftfrakturer 

skedde hos patienter som inte bar höftskydd och 18 höftfrakturer hos de som bar 

antingen hårt eller mjukt höftskydd (ibid.). 
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Juby (2009) ansåg att det var svårt att konfirmera effekten av höftskydd även om antalet 

frakturer var färre i den grupp som föll med höftskydd än de som föll i kontrollgruppen 

som var utan höftskydd. Fallfrekvensen var jämförbar men fallen ledde till fyra gånger 

fler frakturer i de oskyddade fallen och en av frakturerna i höftskyddsgruppen inträffade 

under ett fall då patienten inte bar höftskyddet. Det påpekades en statistisk signifikant 

skillnad mellan höftskyddsgruppen och kontrollgruppen när det gällde utfallet på 

balanstest, kognitiv test och osteoporosbehandling. Höftskyddsgruppen hade låga 

resultat på dessa bedömningar vilket gjorde dem mer predisponerade för höftfrakturer. 

De multifaktoriella faktorer som kunde bidra till en höftfraktur var svåra att kontrollera 

och därmed ansåg Juby (2009) att det var svårt att bekräfta höftskyddens effekt. Även 

Koike et al. (2009) redovisade nästan dubbelt så många frakturer i kontrollgruppen som 

i höftskyddsgruppen. Det visade sig att patienterna i höftskyddsgruppen hade större 

förutsättningar för osteoporotiska frakturer, vilket framkom som en styrka för att 

höftskydd var effektiva. Garfinkel et al. (2008) fann en statistisk signifikant skillnad i 

antalet höftfrakturer. Däremot fanns det ingen statistisk signifikant skillnad vad det 

gäller komorbiditet, ålder, kön, laboratoriefynd eller läkemedelsbehandling. 

Fallfrekvensen skilde sig inte åt i höftskyddsgruppen jämfört med kontrollgruppen men 

i höftskyddsgruppen inträffade två höftfrakturer och i kontrollgruppen var det 14 av 

fallen som ledde till en höftfraktur (ibid.).   

 

Följsamhet till att bära höftskydd 

Följsamheten till att bära höftskydden varierade från 18,9 % (Madrecka et al., 2009) till 

runt 70 – 80 % (Garfinkel et al., 2008; Koike et al., 2009; Zimmerman, Magaziner, 

Birge, Barton, Kronsberg & Kiel, 2010 ). Koike et al. (2009) som hade enbart kvinnor i 

studien och fann en generell följsamhet till att bära höftskydden till 79.7 % (n=627). 

Ökande följsamhet över tid till att bära höftskydd redovisade Garfinkel et al. (2008). 

Den ökande följsamheten till att bära höftskydd beskrivs som en effekt av hälso- och 

sjukvårdspersonalens ökade motivation till höftskydden. Här var följsamheten till att 

använda höftskydd i början som lägst 56 % (n=206) men följsamheten steg till 70 – 80 

%. Det visade sig även att över tid sjönk följsamheten av att använda höftskydd från 

höga 96,6 % i mätningar vecka 1 till 29,3 % följsamhet vid mätningar efter åtta 

månader. Följsamheten till att bära höftskydd var högre dagtid än nattetid (Milisen et 

al., 2010). Sjunkande följsamhet med tiden visade även Bentzen, Bergland och Forsén 

(2008b) som uppskattade följsamheten till att använda höftskydd efter tre månader till 

75 % (n=569) och att den var reducerad till 60 % efter 18 månader. Cameron et al. 

(2011) fann att oavsett om patienten fick höftskyddet och uppmanades till att bära det 

eller om patienten fick höftskydd i kombination med utbildningstillfällen, så ökade 

följsamheten lite mer hos personer i eget boende än de som rekryterades från 

sjukhusmiljö. Hos de 192 patienter som var rekryterades från sjukhusmiljö var 

följsamheten 36 % efter sex månader och 49 % hos de 118 som bodde i eget boende 

(ibid.).  

Vanliga anledningar till bristande följsamhet med höftskydd var dess avsaknad av 

komfort och förfulande effekt på figuren (Bentzen et al., 2008a; Cameron et al., 2011 

Madrecka et al., 2009; Milisen et al., 2010; Sawka et al., 2007; Sims-Gould, McKay, 

Feldman, Scott & Robinovitch, 2013). Bristande följsamhet hos en del patienter kunde 

även bero på att de inte ansågs sig behöva använda höftskydd (Sims-Gould et al., 2013) 

eller att de tidigare hade använt höftskydd men ansåg sig inte längre behöva använda det 
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(Madrecka et al., 2009). Trots tidigare fall, höftfraktur, osteoporos och rädsla att falla 

var det bara 18,9 % (n=91) som använde höftskydd, 12,1 % hade burit höftskydd men 

gjorde det inte längre och 69 % hade aldrig använt höftskyddet. Anledningar till att inte 

bära höftskydd var bland annat ofullständig förståelse, bristande information eller 

kännedom om höftskydd. Det gavs även orsaker såsom att höftskyddsbärarens tillstånd 

förbättrats och att de nu inte längre behövde använda dem (Madrecka et al., 2009). En 

del patienter tyckte inte att de behövde höftskydd trots att moderatorn noterade ostadig 

gång, att de använde gånghjälpmedel eller att patienten hade svårigheter att sitta. De 

identifierade inte sig själva som en person med fallrisk eller att de var sköra. ”But if I 

became prone to falls, I would wear them” (Sims-Gould et al., 2013. s. 9). 

Bristande följsamhet på grund av direkta hudrelaterade problem framkom endast i en 

studie, där uppgav sex patienter hudrelaterade problem som anledning att inte längre 

bära sitt höftskydd (Koike et al., 2009). Materialet som höftskyddet var gjort av kunde 

ibland vara en anledning till bristande följsamhet (Cameron et al., 2011; Madrecka et 

al., 2009; Sims-Gould et al., 2013). Kunde höftskydden göras modernare så trodde 

hälso- och sjukvårdspersonalen att följsamheten kunde öka. Deras förslag var även att 

höftskydden skulle ha större och plattare sömmar samt tunnare material (Milisen et al., 

2010). Både hälso- och sjukvårdspersonal och patienter uppgav att bristande följsamhet 

kunde bero på höftskyddens kostnad (Madrecka et al., 2009; Sawka et al., 2007).  

 

Upplevelser av höftskydd 

Patienterna upplevde att höftskydden var obekväma (Bentzen et al., 2008a; Cameron et 

al., 2011; Madrecka et al., 2009; Milisen et al., 2010; Sims-Gould et al., 2013). 

Praktiska synpunkter från patienterna på användandet av höftskydd var att de kunde 

upplevas som ett hinder i det dagliga livet och utgöra skillnaden mellan att hinna eller 

inte hinna till toaletten i tid då det upplevdes som svårt att få av det extra plagget snabbt 

nog (Sims-Gould et al., 2013). Att höftskydden var svåra att ta av och på fick även 

Madrecka et al. (2009) fram. Estetiska synpunkter om vad som upplevdes som ett 

hinder för att bära höftskydd var: klumpigt utseende, såg roligt ut, ville inte att någon 

skulle skratta åt dem, att de såg tjocka ut, synliga, fick patienten att se större ut än vad 

patienten var och att inte vilja skilja sig från mängden. Tanken på att bära höftskydd 

väckte stort obehag hos patienter som inte ville se större ut. Användandet av höftskydd 

väckte oro hos de som bodde i särskilt boende och som inte ville skilja sig från 

mängden. Ytterligare en åsikt till att inte bära höftskydden var materialet de var gjorda 

av. En boende uttryckte att hon aldrig hade tyckt om nylonstrumpor och menade att det 

förklarade saken (Sims- Gould et al., 2013).  

Oönskade sidoeffekter (som inte preciserades), opraktiska och obekväma höftskydd var 

synpunkter som uppgavs av 168 av 604 höftskyddsbärare (Bentzen et al., 2008b). 

Höftskydden upplevdes som obekväma, varma och klumpiga. Efter sex månaders 

användning var modellen och utseendet på höftskydden fortfarande ett problem för 23 

% (n=479) av patienterna som använde höftskydd (Cameron et al., 2011). Madrecka et 

al. (2009) fick fram att det fanns olika åsikter om höftskydden, både att de var 

obekväma men också bekväma. Höftskydd ansågs vara en god ide men även att 

höftskydden kunde ge patienterna extra självförtroende när de gick. 

Hälso- och sjukvårdspersonalen ansåg att höftskydden var obekväma för patienterna 

(Madrecka et al., 2009; Milisen et al., 2010; Sawka et al., 2007; Sims-Gould et al., 
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2013). Hälso- och sjukvårdspersonalen uppfattade att patienterna inte ville använda 

höftskydden på grund av deras beskaffenhet. De estetiska synpunkter som angavs var att 

de fick patienternas höfter att se breda ut och den kvinnliga personalen förstod 

patienterna när de vägrade använda höftskydden (Sims-Gould et al., 2013). Antalet 

hälso- och sjukvårdspersonal som ansåg att höftskydden var obekväma för patienten 

uppgick till 61.5 % (n=39) (Madrecka et al., 2009) och enligt Milisen et al. (2010) var 

det 78,4 % (n=37) av hälso- och sjukvårdspersonalen som ansåg att höftskydden var 

obekväma. 

Den största orsaken som hälso- och sjukvårdspersonalen ansåg bidrog till att höftskydd 

inte användes mer frekvent i äldreboende, var att det saknades evidens på fördelarna att 

använda höftskydd och att läkarna inte ordinerade dem (Sawka et al., 2007). 

Patienternas rätt att vägra höftskydd och hur det bör hanteras diskuterades. Hälso- och 

sjukvårdspersonalen kände att de inte hade något val utan att de var deras uppgift att 

skydda patienten genom att sätta på höftskydd speciellt på patienter med demens (Sims-

Gould et al., 2013).  

 

Diskussion 

Metoddiskussion  

Litteraturstudier eller i detta fall en litteraturöversikt ska baseras på så aktuell forskning 

som möjligt (Forsberg & Wernström, 2013). De flesta artiklar som användes till 

resultatet är publicerade mellan åren 2010 och 2013, det kan anses ge styrka till 

litteraturöversikten eftersom det är den senaste forskningen som bearbetats. Sökning 

efter vetenskapliga artiklar gjordes i flera databaser. Sökorden som användes bestämdes 

gemensamt och översattes från svenska till engelska. Ett fåtal breda sökord användes 

och det kan vara en styrka i litteraturöversikten, eftersom det ger mycket resultat att 

utgå ifrån och det ger då mindre risk att någon aktuell vetenskaplig artikel missas men 

det kan även vara en svaghet eftersom inte sökorden blir tillräckligt många. Om 

sökningen genom att utesluta äldre artiklar i ämnet medförde att tidigare forskning i 

ämnet missades, beslutades det att de var inaktuella och inte kunde tillföra kunskap om 

nuläget i ämnet.  

Efter att artiklar exkluderats behövdes fler artiklar till resultatet. En ny sökning gjordes 

då i Academic Search Elit som är en databas som har mycket omvårdnadsforskning och 

används av bland annat sjukgymnaster som ibland är de som förskriver höftskydden. 

För att få ett så stort antal vetenskapliga artiklar som möjligt gjordes sökning på Hip 

protectors och publikations datum mellan 2007 och 2014. Nu lades år 2014 till i 

sökningen för att se om någon ny aktuell forskning publicerats i ämnet. Eftersom sedan 

ytterligare artiklar behövdes till resultatet gjordes en manuell sökning, en manuell 

sökning spar tid i processen och om inte en manuell sökning görs kan relevanta och 

aktuella artiklar till resultatet gå förlorade (Friberg, 2006). Referenslistor lästes igenom 

på flera av de artiklar som använts i bakgrund och resultat. Det kan anses vara en styrka 

i litteraturöversikten att ha läst aktuella artiklars referenslistor för att hitta nya vägar till 

att finna relevanta artiklar. En svaghet som kan ses i litteraturöversikten var att inte alla 

artiklarnas abstract lästs igenom, relevanta artiklar utifrån studiens syfte och 

problemformulering kan då ha missats. Sökningarna som gjordes i de olika databaserna 
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gav träffar som var dubbletter, i en litteraturöversikt som denna kan det ses som en 

styrka då det tyder på att sökorden täckt in det sökta området.   

Målet med artikelgranskningen var att besluta om de vetenskapliga artiklarna skulle 

inkluderas eller exkluderas i litteraturöversikten. För att minimera riskerna för påverkan 

av den enskildes förförståelse har bådas resultat jämförts. Den vetenskapliga 

kvalitetsgranskningen var av stor betydelse vid inkluderandet av artiklarna. Styrkan var 

att artiklarna granskats både var för sig och gemensamt, resultatet jämfördes och olika 

perspektiv på studierna diskuterades, vilket stärker trovärdigheten. Bedömningen 

gjordes gemensamt om artiklarna skulle inkluderas eller exkluderas i 

litteraturöversikten. Efter gemensam granskning utifrån Carlsson och Eimans 

bedömningsmall (2003) av artiklarnas vetenskapliga kvalitet valdes att exkludera 

artiklar som bedömdes till grad III, för att studien skulle ha en så hög vetenskaplig 

kvalitet som möjligt. Nio artiklar graderas till grad I och tre artiklar graderas till grad II. 

Artiklarna som inkluderades i resultatet ansågs ha tillräckligt hög vetenskaplig kvalitet 

för att ingå i litteraturöversikten. Resultatet i litteraturöversikten utgör en 

sammanställning av tolv granskade vetenskapliga artiklar. Bortfall redovisas i de flesta 

av de valda artiklarna. Några av artiklarna hade ett högt redovisat bortfall, de artiklarna 

har ändå inkluderats då bedömning gjordes att det inte haft så stor påverkan på resultatet 

att artiklarna skulle exkluderas. Bortfallet i artiklarna har till stor del berott på att de 

som medverkat i studierna har avlidit under studiernas gång, det kan ses som en naturlig 

följd till att patienterna som inkluderats i studierna hade en hög medelålder. Använda 

artiklar var etiskt granskade vilket ökar studiens vetenskapliga värde (Henricson, 2013). 

En svaghet i litteraturöversikten kan vara att det var första gången som vi gjorde en 

vetenskaplig granskning och att det kan innebära att vi har missat eller misstolkat 

artiklarnas resultat. 

Det engelska språket anses vara det vetenskapliga språket (Friberg, 2006) därför valdes 

det att läsa och granska endast vetenskapliga studier som var skrivna på engelska. Det 

kan anses som en styrka i studien, då de flesta artiklar som publiceras är publicerade på 

engelska och därmed fanns det ett stort utbud av vetenskapliga artiklar att tillgå. De 

flesta av artiklarna som har använts i litteraturöversikten hade kvantitativ ansats vilket 

kan ge en styrka till studien då kvantitativa studiers resultat ofta baseras på många 

deltagare. Endast en av de granskade artiklarna hade kvalitativ ansats. Hade det funnits 

fler kvalitativa artiklar hade kanske fler upplevelser kunnat beskrivas och ännu högre 

förståelse för individens upplevelse uppnås (Friberg, 2006). De flesta av artiklarna 

innehöll studier som var gjorda på både män och kvinnor detta kan anses stärka 

studiernas vetenskapliga trovärdighet generellt sett. 

Då resultatartiklarna kom från Europa, Amerika, Asien och Oceanien kan 

litteraturöversiktens resultat anses vara generellt. En svaghet litteraturöversikten kan 

vara att ingen av artiklarna var utförda i Sverige. Två av artiklarna var dock utförda i 

Norge och de norska förhållandena kan anses vara likvärdiga svenska förhållanden och 

kan då vara direkt överförbart till svenska förhållanden. 

Om sökningen skulle gjorts om hade sökorden använts mer strukturerat, samma sökord 

och samma årtal mellan när artiklarna skulle vara publicerade hade använts. Sökordet 

Hip fracture kan i efterhand ses som ett för ospecifikt sökord utifrån 

litteraturöversiktens syfte. Hip protector borde istället använts även när sökning utfördes 

i databasen CINAHL. 
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Resultatdiskussion  

Resultatet redovisades utifrån tre kategorier som var effekter, följsamhet samt 

upplevelser av användningen av höftskydd. Upplevelsen av att bära ett höftskydd som 

förändrar figurens utseende var stigmatiserande (Sims-Gould et al., 2013). Patienterna 

framförde åsikter om att de inte ville se tjocka ut och uppleva att andra skrattade åt 

deras utseende. De tyckte att höftskydden var varma, otympliga och obekväma 

(Cameron et al., 2011) och bekväma (Bentzen et al., 2008b). Dessa åsikter ger säkert 

tillräcklig grund för att patienten inte vill använda höftskydden som ordinerats. 

Förbättringen av höftskyddens komfort bör ha en central roll när nya modeller av 

höftskydd utvecklas. Enligt Leksell och Lepp (2013) är patientens värderingar och 

uppfattningar om sin hälsa en viktig del i den personcentrerade hälso- och sjukvården. 

Att kroppen åldras kan vara ett hot mot identiteten och hälso- och sjukvården måste ta 

hänsyn till vilken kärnidentitet patienten har och vilken syn patienten har på sig själv 

(ibid.). Om det är så att patientens syn på sig själv har varit en välklädd, modemedveten 

yrkeskvinna eller en vältränad manlig gymnast kan ett klumpigt och fult höftskydd 

upplevas som en förlust av både känslomässig och social karaktär. De estetiska 

aspekterna på höftskydd kommer säkerligen att utgöra ett större problem i framtiden då 

generationen bärare av fina underkläder blir i behov av höftskydd. Edberg et al. (2013) 

menar att partnerskapet mellan patient och hälso- och sjukvårdspersonal bygger på 

varandras kunskaper. Patientberättelsen skall tolkas av ett team och det skall formuleras 

en vårdplan. Det är viktigt att det är patienters egen syn på sin kropp och hälsa beaktas 

både i tolkningen av patientberättelsen och i vårdplanen. 

Hälso- och sjukvårdspersonalen hade synpunkter på höftskyddens bekvämlighet 

(Madrecka et al., 2009; Milisen et al., 2010; Sawka et al., 2007; Sims- Gould et al., 

2013). Deras åsikter kunde vara ett resultat av att de tagit del av patienternas åsikter om 

höftskydden och genom att uttrycka samma åsikt visar de sin respekt för individen. 

Risken finns enligt Rogers (2005) att det kan röra sig om åsikter som sprids av en 

informell ledare i det sociala systemet med risk för att avfärda innovationen, i det här 

fallet att höftskydden var obekväma. 

Hög följsamhet till att bära höftskydd uppnåddes i en studie utförd i Japan och där bara 

kvinnor ingick (Koike et al., 2009). Hypotetiskt sett kan det tänkas bero på kulturella 

anledningar där hierarkin och vördnaden för läkare kan spela stor roll när det gäller att 

åstadkomma hög följsamheten. Koike et al. (2009) menar att följsamheten i hög grad är 

beroende av kompetens och motivation hos hälso- och sjukvårdpersonalen. Om Koike 

et al. (2009) med det menar att en innovation sprids lättare om det finns en medvetenhet 

om den relativa fördelen med att använda höftskydd vet vi inte men det är så Rogers 

(2005) förklarar spridningen av nya uppfinningar. Risken skall beaktas att en stark 

ledare kan med sina åsikter påverka användandet av innovationer (i detta fall höftskydd) 

både positivt och negativt. En informell ledare som är negativt inställd till innovationen 

kan hindra dess spridning (exempelvis en hälso- och sjukvårdspersonal som är negativ 

till höftskydd) och motsatt kan de med goda erfarenheter av innovationen öka 

spridningen av denna (exempelvis någon med god erfarenhet av höftskydd) (Rogers, 

2005). Att ha kunskap om ämnet och kunna motivera är en del av sjuksköterskans 

kompetens (Socialstyrelsen, 2005). För att kunna utföra det fallpreventiva arbetet utifrån 

patientens bästa bör hälso- och sjukvårdspersonalen fundera kring genusperspektiv och 

social samt etnisk tillhörighet. Kanske är det så att patienten inte använder höftskydden 

av rädsla för att skilja ut sig från mängden. Uppfostran och individens syn på hälso- och 
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sjukvårdspersonalens ordinationer kan leda till att patienten inte våga säga nej till att 

bära ett par höftskydd som upplevs obekväma.  

De sex kärnkompetenser som sjuksköterskan skall arbeta utifrån innefattar bland annat 

ett arbete som är personcentrerat och sker genom samverkan i team samt är 

evidensbaserat (Leksell & Lepp, 2013). Här måste det fallpreventiva arbetet fogas 

samma av teamets synpunkter om hur fallpreventionen kan utformas på ett sätt som 

fungerar för den enskilde patienten samtidigt som patientens åsikter respekteras. Om 

patienten inte kan verbalt uttrycka sina synpunkter kan kanske en anhörig träda in och 

redogöra för hur patienten tidigare har levt sitt liv och ge en ledtråd om patientens 

åsikter och antipatier. När fallpreventionen utformas kan och bör åtgärdernas 

evidensstyrka granskas. 

Följsamheten till att använda höftskydd var låg (Cameron et al., 2011; Madrecka et al., 

2009; Milisen et al., 2010) och orsaken till det kan bero på att spridningen av höftskydd 

(innovationen) har avstannat innan den är väl förankrad och har blivit en del av 

vardagen. Genom att använda höftskydd med en sensor inbyggd i höftskydden kan det 

erhållas en mer tillförlitlig mätning av höftskyddens användning (Evans et al., 2014). En 

innovation (som höftskydd) måste få sin tid att spridas och förankras hos användarna 

som kan vara patienter med eget eller särskilt boende. Beslutet att införa en innovation 

kan vara ett koncensusbeslut eller auktoritetsbeslut eller ett beslut på individnivå 

(Rogers, 2005). För att innovationen ska få fäste och sprida sig kan det ha betydelse 

vem som beslutat att innovationen ska göras exempelvis om beslutet tas av chef som 

tydligt talar om syfte och mål med innovationen kan spridning ske lättare än om beslut 

tas av person som ej har med sig gruppen i förändringen. Följsamheten till att använda 

höftskydd kan säkert påverkas om alla inte är övertygade om fördelen med att använda 

höftskydd. Om inte patienten och/eller hälso- och sjukvårdspersonalen förstår att 

höftskydd minskar antalet frakturer är patienten inte lika villig till att acceptera de 

olägenheter som de anser medföljer när de använder höftskydden. Då väljer patienten 

kanske att inte använda höftskydden. 

Det kan ses som en utmaning att få patienten att förstå behovet av höftskydd eftersom 

det enligt Sims-Gould et al. (2013) visade sig att en del av de patienter som inte 

använde höftskydd inte ansåg sig ha behov av höftskydd trots att hälso- 

sjukvårdpersonalen ansåg det. Kanske det ibland är svårt inse sitt eget 

tillkortakommande och sitt eget behov av ett hjälpmedel som kanske inte är estetiskt 

tilltalande. Etiska aspekter på användandet av höftskydd och patientens rätt att vägra 

använda dem ställs emot hälso- och sjukvårdspersonalens känsla av att det är deras 

uppgift att skydda patienterna genom att ta på dem höftskydd. På en klinik för personer 

med demens uttryckte hälso- och sjukvårdspersonalen att de att de upplevde det som 

deras skyldighet att skydda patienterna genom att ta på dem höftskydd (Sims- Gould et 

al., 2013 ). Hälso- och sjukvårdspersonalen som arbetar i demensvården har oftast svårt 

att nå patienterna med information om höftskyddens effekt och evidens. I det 

fallpreventiva arbetet som hälso- och sjukvårdspersonalen ska bedriva blir det viktigt att 

informera patienten och förklara vikten av att följsamhet till användandet av höftskydd 

för att förebygga höftfrakturer. Vikten av introduktion av höftskydden för att uppnå hög 

följsamhet påtalades av Evans et al. (2014). Att hälso- och sjukvårdspersonal får 

information om varför höftskyddet är bra att använda och vad för effekter de kan ha om 

höftskydden används på rätt sätt. Det ökar chansen till följsamhet om det framgår vid 

introducerandet av höftskydden. 
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Resultatet i litteraturöversikten talade för att om höftskydd används såsom de är 

rekommenderade eller ordinerade har de en reducerande effekt av antalet höftfrakturer 

(Bentzen et al., 2008a; Juby, 2009; Koike et al., 2009). Avsaknad av evidens för 

höftskydden var en anledning till att hälso- och sjukvårdspersonalen inte 

rekommenderade höftskydd (Sawka et al., 2007). Det saknas information om vilket 

underlag hälso- och sjukvårdspersonalen baserar sin åsikt på om bristande evidens för 

höftskydd. I de sex kärnkompetenserna som all hälso- och sjukvårdspersonal ska arbeta 

utifrån ingår att hälso- och sjukvårdspersonal ska arbeta utifrån evidensbaserad vård och 

kunna söka information om evidensen för olika omvårdnadsåtgärder (Edberg et al., 

2013; Leksell & Lepp, 2013; Sherwood & Barnsteiner, 2013). Resultatet som framkom 

i litteraturöversikten visar att det finns mycket att göra för att höftskyddens användning 

ska öka. En ökad medvetenhet om höftskyddens effekt och varför följsamheten brister 

samt orsaker till hälso- och sjukvårdspersonalens bristande intresse för höftskydd måste 

lyftas i det fallpreventiva arbetet. Hälso- och sjukvårdspersonalens inställning till 

höftskydd har en stor inverkan på om patienten får höftskydd eller inte. Inställningen till 

höftskydd kanske kan göras bättre genom information och utbildning av hälso- och 

sjukvårdspersonal samt att göra sjukvårdsansvariga medvetna om vikten av att hälso- 

och sjukvårdspersonal ges möjlighet att arbeta evidensbaserat och ges tid att fortbilda 

sig samt söka ny evidensbaserad vetenskap.  

Negativ inställning hos både patient och hälso-och sjukvårdspersonal till höftskyddens 

beskaffenhet hindrar följsamheten och minskar därmed effektiviteten. För att 

innovationen (höftskydd) ska bli en etablerad produkt som används av de som blivit 

ordinerade höftskydd samt att höftskydden förankras som en del i det fallpreventiva 

arbetet måste både hälso- och sjukvårdpersonal och patienter förstå nyttan av 

innovationen. Enligt Rogers (2005) måste då information ges på ett sådant sätt att 

innovationen blir lätt att begripa och nyttan av innovationen kan förstås. Behovet av nya 

innovationer för att förebygga höftfrakturer kommer att öka och i betraktande av hur 

sakta innovationer sprids så brådskar det med alternativ till höftskydd. Försök har gjorts 

med energiabsorberande golv som antas reducera risken för höftfraktur. Bland annat har 

ett särskilt äldreboende i Sunne energiabsorberande golv i delar av boendet. Inom en 

tidsperiod skedde det 21 fall på det energiabsorberande golvet men det uppkom inga 

frakturer och endast en person fick en lindrig skada. I de 156 fall som inträffade på 

vanligt golv ledde det till fem frakturer och 30 lindriga skador (Gustavsson, Nilsson & 

Andersson, u.å.). Gustavssons et al. (u.å.) studie kan sägas utgå från 

patientsäkerhetslagen (SFS 2010:69) som säger att hälso- och sjukvårdspersonal ska 

arbeta vårdskadeförebyggande genom att utföra riskanalyser och vidta åtgärder som 

förebygger vårdskador. Den lilla utbredningen av energiabsorberande golv som finns 

gör att hälso- och sjukvårdspersonal bör lägga mer kraft på att individuellt prova ut det  

höftskydd som passar den enskilde individen bäst. Riktade multifaktoriella åtgärder som 

att till exempel identifiera fallrisk, hur rörligheten är hos patienten och hur den mentala 

statusen är hos patienten. Ang et al. (2011) visade att fallprevention var effektiv när det 

gäller att förebygga höftfrakturer hos patienter i akutsjukvården. Dock gick det inte att 

avgöra vilken åtgärd som var mest effektiv för att förebygga fall (ibid.). Kanske kan 

resultaten i denna litteraturöversikt ge insikt om att följsamheten är låg på grund av att 

höftskydden är obekväma vilket bör göra att multiprofessionella teamet försöker hitta 

andra effektiva preventiva åtgärder. Större flexibilitet bör finnas inom de instanser 

(kommuner och landsting) som beslutar om vilken typ av höftskydd som ska 

upphandlas. 
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Minskning av antalet höftfrakturer gav minskat lidande för patienten och hade en god 

samhällsekonomisk effekt (Gandjour et al., 2008). Gandjour et al. (2008) visade att 

samhället kan spara mycket pengar om höftskydden används och på så vis minskar 

antalet höftfrakturer. Enligt Madrecka et al. (2009) och Sawka et al. (2007) tyckte både 

hälso- och sjukvårdspersonal och patienter att höftskydden var dyra och angav det som 

en av anledningarna till att höftskydden inte användes. Det visade sig att det fanns ett 

samband mellan om patienten själv fick bekosta sitt höftskydd eller om höftskyddet 

tillhandahölls utan kostnad. Få patienter var villiga till att köpa dem själva (ibid.). Det 

finns i Sverige flera varianter av hur höftskydden finansieras, patienten får betala hela 

kostnaden själv eller får höftskyddet helt eller delvis subventionerat av kommun eller 

landsting. Det finns även särskilda boende som tillhandahåller höftskydd till de 

patienter som bedöms vara i behov av dem. I välfärdssamhällen som Sverige borde det 

inte vara en kostnadsfråga om patienterna får höftskydd eller inte. Vem som ordinerar 

höftskydd varierar stort i olika länder även inom Sverige, och att göra höftskydden mer 

tillgängliga hade säkert kunnat förebygga många höftfrakturer orsakade av fall. 

Information till patienter och hälso-och sjukvårdspersonal om effekten torde göra både 

patienter och personal mer villiga till att använda höftskydd. Höftskyddens kostnad är 

ändå en mycket liten kostnad för samhället ställt emot vad en höftfraktur kostar. En 

höftfraktur kostar samhället 150 000-200 000 kronor det första året (Socialstyrelsen, 

2009). Det borde inte vara svårt att jämföra kostnader mot varandra så att höftskydden 

kan tillhandahållas kostnadsfritt till de patienter som är i behov av dem. Då hade stora 

kostnader kunnat sparas för samhället och det hade kunnat ge ett minskat lidande för 

patienten. Den allt högre medellivslängden leder till att antalet fall ökar och därmed 

ökar risken att ådra sig en höftfraktur (Socialstyrelsen, 2009). Här borde samhället 

uppmärksamma den viktiga ekonomiska besparing som ett höftskydd kan ge.  

Höftskydd kunde reducera risken för höftfraktur med 60 % enligt Bentzen et al. 

(2008a). Ett motsägande resultat visade Juby (2009) som ansåg att de multifaktoriella 

faktorer som kunde bidra till en höftfraktur var svåra att kontrollera och därmed ansågs 

det att det var svårt att bekräfta höftskyddens effekt. Orsaken till detta motstridiga 

resultat kan antas vara att Bentzen et al. (2008a) endast undersökte att antalet frakturer 

minskat, medan Juby (2009) även undersökte vilka patienter som befunnit sig bakom 

studiens resultat till exempel om patienten hade några bakomliggande sjukdomar som 

kunde öka risken för höftfraktur. Det finns säkert patienter som hade drabbats av 

höftfraktur vid ett fall även då de använde höftskyddet, då deras grundförutsättningar 

för att klara ett fall är mycket marginella på grund av till exempel osteoporos eller 

mycket låg vikt. 

 

Konklusion 

Patienternas upplevelser av höftskydden var att de var varma, otympliga och obekväma. 

Förändrat utseendet på personens silhuett utgjorde också en anledning för patienterna att 

inte ville använda höftskydd. Patienterna och hälso- och sjukvårdspersonalen delade 

uppfattning om höftskyddet. Hälso- och sjukvårdspersonalen lyfte de etiska aspekterna 

om att respektera patientens vilja om att inte vilja bära höftskydd men att hälso- och 

sjukvårdspersonalen ibland inte har något val utan måste tänka på patientens bästa. I de 

fall där patienter faller och har höftskydd på sig var effekten att risken för höftfraktur 

var mindre än vid fall där patienter inte bar höftskydd. Kan höftskydden minska 
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frekvensen av höftfrakturer ger det en samhällsekonomisk vinst men även en vinst för 

patienten med minskat lidande.     

 

Implikation 

Höftskydden har en funktion i det fallpreventiva arbetet. Sjuksköterskans roll blir att 

informera patienter och patienters anhöriga om höftskyddens funktion och 

konsekvenserna av fall. Utbildning om fall och dess konsekvenser, prevention av fall 

och höftskydd måste ges både till patienten, anhöriga och hälso- och sjukvårdspersonal. 

Vidare forskning bör inriktas på att göra höftskydden bekvämare och modernare. 

Faktorer som kan öka individens följsamhet till att bära höftskydden måste studeras 

närmre och behovet av fler kvalitativa studier är stort för att få kunskap om patienternas 

upplevelser av att bära höftskydd. Höftskydd borde göras mer tillgängliga för alla som 

arbetar med att öka patientsäkerheten, så att höftskydden finns att tillgå för patienten i 

behov av höftskydd. Hälso- och sjukvårdspersonalen bör göras mer positiva till 

höftskydden genom information och utbildning om höftskyddens funktion och effekt 

både på individnivå och samhällsnivå. Ytterligare forskning som är mer inriktade på 

nordiska förhållanden är stort. Forskning bör göras på varför inte höftskydd som 

innovation används trots att kunskap finns om att höftskydd har effekt för att minska på 

antalet höftfrakturer. 
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identifiera de faktorer 

som influerade deras 

attityd till användning 

av höftskydd. 

Fokusgrupp intervju. 

Induktiv semistruktuerad. 

Personal och boende på 

två äldreboende. 27 

stycken boende och 39 

hälso- och 

sjukvårdspersonal deltog i 

studien. 

Genomsnittsåldern på de 

boende var 87,8 år. 

Bortfall redovisas inte. 

Det framkom tre 

primära teman: 1. 

Boendes oro för de 

fysiska aspekter med 

höftskydd.  

2. De boendes egen 

bedömning av behov 

(eller icke behov) av 

höftskydd. 

3. De boendes önskan 

att samarbeta och 

vara till mötesgående. 

Grad II 

  

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabell 5: Artikelöversikt/Forskning med kvalitativ och kvantitativ metod                             Bilaga D1 

Publikationsår 

Land 

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

Kvalitet 

2009 

Irland 

CINAHL 

 

 

Madrecka, A., 

Lyons, D., 

0´Connor, C., 

Ryan, C., 

O´Hara, O., 

Real, S., 

Collins, E., & 

Mc Gloughlin,T 

Hip protectors in 

fracture prevention 

for aging adults at risk 

of falling. A study of 

user compliance. 

Syftet var att fastställa 

faktorer som gav låg 

följsamhet till att 

använda höftskydd 

bland äldre vuxna i 

riskzonen för 

höftfraktur. 

Deskriptiv studie. 

Frågeformulär med 

multipla val och med 

möjlighet till att lägga 

till egna 

kommentarer. Även 

intervjuer utfördes. 

Det ingick hälso- och 

sjukvårdspersonal och 

boende som var äldre 

än 65 år. 91 boende 

var berättigade att 

delta i studien och 74 

stycken tackade ja. 

Av hälso- och 

sjukvårdspersonalen 

vad det 94 stycken 

som kvalificerade sig 

att delta i studien och 

39 stycken tackad ja 

till att delta. 

Resultatet i båda 

grupperna visade inga 

signifikanta 

skillnader, 51 % 

finner höftskydden 

värdefulla, 41 % 

obekväma och 29 % 

svåra att ta på. 

Grad I 
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Publikationsår 

Land 

Databas 

Författare Titel Syfte Metod 

Urval 

Bortfall 

Slutsats Vetenskaplig  

Kvalitet 

2010 

Belgien 

CINAHL 

 

Milisen, K.,  

Coussement, J., 

Boonen, S., 

Geeraerts, A., 

Druyts, L., 

Wesenbeeck, A., 

Abraham, I., & 

Dejaeger, E. 

Nursing staff attitudes 

of hip protector use in 

long- term care, and 

differences in 

characteristics 

between adherent and 

non – adherent 

residents: A survey 

and observational 

study 

Syftet var att beskriva 

dag respektive natt 

personals attityd till 

användandet av mjuka 

höftbyxor. 

Att beskriva de 

boendes följsamhet 

till användandet av 

sådana byxor.  

Att beskriva 

karakteristiska 

skillnader mellan 

följsamma och icke 

följsamma boende.  

Granskande 

kvantitativ design i 

kombination med 

observationsstudie  

68 boende och 87 

vårdpersonal. Bortfall 

10 patienter av 68 

gick inte med på att 

använda höftskydd. 

När det gäller 

svarsfrekvens av 

hälso- och 

sjukvårdspersonal var 

bortfallet 50 stycken. 

Implementering av 

höftbyxor policy för 

att förebygga skada i 

långtidsäldreboende 

är inte en fråga om de 

skall eller inte skall 

användas utan en 

fortlöpande klinisk 

process för 

sjuksköterskan att 

besluta om när och 

när inte och av vem 

och vem inte och inte 

varför och varför inte.     

Grad I 
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