
EXAMENSARBETE - MAGISTERNIVÅ 

 

VÅRDVETENSKAP  

VID AKADEMIN FÖR VÅRD, ARBETSLIV OCH VÄLFÄRD 

[M2026:47] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Prehospital handläggning och utfall hos patienter som 

drabbats av lågenergifall 

En retrospektiv observationsstudie  

 

 

 

 

 

 

Magdalena Annenkov 

Emma Good 
 

 

 

 

 

 
 

 

  



   

 

   

 

MASTER’S DEGREE PROJECT 

 

CARING SCIENCE 

FACULTY OF CARING SCIENCE, WORK LIFE AND SOCIAL WELFARE 

[M2026:47] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Prehospital management and outcomes in patients 

sustaining low-energy falls 
A retrospective observational study 

 

 

 

 

 

 

Magdalena Annenkov 

Emma Good 
 

 

 

 

 

 
 

 

  



   

 

   

 

Uppsatsens titel: Prehospital handläggning och utfall hos patienter som drabbats 

av lågenergifall 

En retrospektiv observationsstudie  

 

Titel på engelska: Prehospital management and outcomes in patients sustaining 

low-energy falls 

A retrospective observational study  

 

Författare: Magdalena Annenkov, Emma Good 

 

Huvudområde: Vårdvetenskap 

 

Nivå och poäng: Magisternivå, 15 högskolepoäng 

 

Utbildning: Specialistsjuksköterskeutbildning med inriktning mot 

ambulanssjukvård  

 

Handledare:  Magnus Andersson Hagiwara  

 

Examinator:  Johan Herlitz 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

Sammanfattning    
Bakgrund och problemformulering 

Lågenergifall är en vanlig traumamekanism bland äldre patienter och kan leda till 

betydande vårdbehov, även om skadehändelsen tros vara lindrig. Den prehospitala 

bedömningen är komplex då äldre patienter ofta har samsjuklighet samt förändrade 

fysiologiska kompensationsmekanismer. 

 

Syfte 

Syftet var att undersöka den prehospitala processen för patienter som drabbats av 

lågenergifall, från larmcentralens bedömning och ambulanssjukvårdens åtgärder till 

patientutfall. 

 

Metod 

En retrospektiv observationsstudie baserad på ambulansjournaler från år 2019 i sydvästra 

Sverige. Totalt 5235 trauma patienter inkluderades i studien, varav 2509 hade fall i 

samma plan. Data analyserades deskriptivt i IBM Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS). 

 

Resultat 

Patientgruppen fall i samma plan bestod huvudsakligen av äldre kvinnor och 

medianåldern var 79 år. Majoriteten av fallen inträffade i hemmet. Hypertoni och arytmi 

var vanliga sjukdomar sedan tidigare. De flesta patienter fick prioritet 2 från ambulansen 

och transporterades till en akutmottagning. Bedömning enligt XABCDE dokumenterades 

hos majoriteten av patienterna och opiater var den vanligaste prehospitala 

läkemedelsbehandlingen. Drygt hälften av patienterna blev inlagda och mortaliteten 

ökade från 3,1% efter 30 dagar till 7,4% efter ett år. 

 

Slutsats 

Lågenergifall hos äldre patienter är förknippade med betydande vårdbehov och risk för 

negativa utfall. Resultatet påvisar vikten av en strukturerad prehospital bedömning och 

behov av fortsatt utveckling av beslutsstöd för äldre traumapatienter. 

 

Nyckelord:  ambulanssjukvård, äldre patienter, fall i samma plan, lågenergifall, 

prehospital vård. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

 

Abstract 
Background and problem formulation 

Low-energy falls are common trauma mechanism among older patients and may lead to 

significant health-care needs, even when the injury mechanism is considered to be minor. 

Prehospital assessment is complex, as older patients often present with comorbidities and 

altered physiological compensatory mechanisms. 

 

Aim 

The aim was to study the prehospital process for patients affected by low-energy falls, 

from emergency medical dispatch assessment and ambulance care interventions to patient 

outcomes. 

 

Method 

A retrospective observational study based on ambulance medical records from 2019 in 

southwestern Sweden. A total of 5235 trauma patients were included, of whom 2509 had 

sustained falls on the same level. Data were analysed descriptively using IBM Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS). 

 

Results 

The patient group with falls in the same plane consisted mainly of older women, and the 

median age was 79 years. Most falls occurred in the home environment. Hypertension 

and arrythmia were common pre-existing medical conditions. Most patients received 

ambulance-priority level 2 and were transported to an emergency department. 

Assessment according to the XABCDE approach was documented in the majority of 

patients, and opioids were the most common prehospital pharmacological treatment. 

More than half of the patients were admitted to hospital, and mortality increased from 

3,1% after 30 days to 7,4% after one year. 

 

Conclusion 

The study demonstrates that older patients affected by low-energy falls often have 

extensive healthcare needs despite the low-energy mechanism of injury. Low-energy falls 

among older patients are associated with substantial healthcare needs and a risk of adverse 

outcomes. The findings highlight the importance of structured prehospital assessment and 

the need for continued development of decision-support tools for older trauma patients. 

 

Key words: emergency medical services, elderly patients, falls on same level, low-energy 

falls, prehospital care 
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INLEDNING 

Globalt utgör trauma ett betydande hälsoproblem och är en vanlig orsak till dödlighet och 

funktionsnedsättning. I takt med att befolkningen blir äldre så ökar även antalet äldre 

patienter som drabbas av fallrelaterade skador. Lågenergifall med fall i samma plan är 

den vanligaste traumamekanismen bland äldre och är associerad med en ökad risk för 

komplikationer, funktionsnedsättning och mortalitet (Beck et al. 2018; Cuevas- Østrem 

et al. 2020). 

 

I det initiala omhändertagandet av traumapatienter har den prehospitala vården en central 

roll. Tidig identifiering av allvarliga skador är avgörande, och ambulanssjuksköterskan 

behöver bedöma patientens vårdbehov samt fatta beslut om fortsatt handläggning och 

vårdnivå. Bedömningen kan vara komplex då äldre patienter ofta har samsjuklighet, 

behandlas med läkemedel och kan uppvisa atypiska symtom. Detta sammantaget kan leda 

till undertriagering och eventuellt fördröjd behandling (Alshibani, Alharbi & Conroy 

2021). 

 

BAKGRUND 

Trauma 

Trauma definieras som: ”Betydande skada eller skador som kan vara livshotande eller 

livsförändrande orsakade av antingen hög eller låg energi” (Thompson, Hill, Lecky, & 

Shaw 2021). Globalt, är skador orsakade av trauma, den sjätte vanligaste orsaken till 

dödsfall (Günther et al. 2021). Trauma kan drabba en individ fysiskt eller psykiskt, och 

innefattar någon form av yttre åverkan på kroppen (Socialstyrelsen 2015). Den kraft som 

kroppen utsätts för vid trauma brukar delas upp i penetrerande eller trubbigt våld (Larsson 

et al. 2024).  

 

Penetrerande våld 

Penetrerande våld innebär att ett föremål penetrerar genom huden och fortsätter in i 

patientens kropp till underliggande vävnad. Exempel på penetrerande våld är skott- och 

stickskador (Rikken et al. 2022). Den yttre skadan kan vara liten, men underliggande 

vävnadsskador kan vara omfattande då det penetrerande objektet kan ha skadat vitala 

organ och orsakat inre blödningar (Robinson, Purcell, Kajombo, Gallaher & Anthony 

2021). Skadans omfattning kan vara svår att bedöma om det penetrerande våldet 

härstammar från en kula, som skapar kavitation i kroppen och omliggande vävnad utsätts 

för tryckvåg från kulan och skadar mer vävnad än kulans bana (Iflazoglu, Ureyen, Oner, 

Tusat & Akcal 2015). 

 

Trubbigt våld 

Trubbigt våld är den vanligaste typen av trauma (Larsson et al. 2024), orsakerna bakom 

denna typ av skada varierar brett (Svenska traumaregistret 2024). Skadeutfallet kan 

variera i allvarlighetsgrad, från isolerad mindre skada till omfattande multipla skador 

(Lennquist 2017). Vid trubbigt våld påverkas kroppen av en kraft utan att hudens 

kontinuitet bryts. Energin från våldet överförs till kroppens vävnader, vilket kan leda till 
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blödning, kontusion eller påverkan på underliggande organ (Dogrul, Kiliccalan, Asci & 

Peker 2020). Patientens ålder, bakomliggande sjukdomar, kraftens storlek och kroppens 

position vid skadetillfället är sådana faktorer som påverkar utfallet och skademönster 

(Lennquist 2017). När skadorna är omfattande eller lokaliserade till vitala delar av 

kroppen som thorax eller bäcken så används termen stort trauma för att beskriva 

allvarlighetsgraden (Lennquist 2017). Stort trauma kan även avse multipla skador som 

tillsammans utgör ett potentiellt livshotande tillstånd. 

 

Hög- och lågenergitrauma 

Trauma delas ofta in i hög- och lågenergitrauma.  När kroppen utsätts för kraftigt våld, 

som vid trafikolycka, fall från hög höjd eller generellt kraftigt våld mot kroppen, benämns 

det som högenergitrauma. Vid dessa tillfällen utsätts kroppen för stora krafter som snabbt 

överförs till vävnader och organ, vilket medför ökad risk för allvarliga skador (Heuer et 

al. 2013). Lågenergitrauma innefattar exempelvis fall från markplan, vilket är en av den 

vanligaste skademekanismen vid trauma (Hagan, Berdel, Tefft & Bernard 2020). Skador 

orsakade av lågenergitrauma bidrar i hög grad till traumarelaterade dödsfall bland äldre 

och patienter med tidigare hälsoproblem (Bakke, Dehli & Wisborg 2014). 

 

Olyckans faser 

Skador som uppkommer vid trauma kommer av att någon form av energi överförs till 

kroppen (Como, Smith & Grabinsky 2012). Traumatisk händelse delas in i tre faser: ”före 

händelsen”, händelsen” och efter händelsen”, vilket kan kopplas till Haddon’s Matrix 

modell (Krishnamoorthy, Distelhorst, Vavilala & Thompson 2015). Modellen används 

för att förstå hur olika faktorer påverkar skadeutfall före, under och efter händelsen.  

 

Fasen ”före händelsen” räknas de omständigheter in som förelåg innan traumat inträffade, 

det kan röra sig om en äldre person med bakomliggande sjukdomar och 

läkemedelsbehandling eller en frisk ung person. Det kan även röra sig om en person som 

har intagit droger eller druckit alkohol. Det är patienter med tidigare sjukdomar som kan 

komma att kräva mer bedömning på skadeplats, då det initialt kan vara svårt att avgöra 

vilket som kom först, sjukdom eller olycksfall. Det kan även vara svårt att göra adekvat 

bedömning initialt, på grund av att patienten äter olika läkemedel som kan påverka 

kroppens fysiologiska reaktion vid trauma (Como, Smith & Grabinsky 2012). Inom 

Haddon’s Matrix motsvarar detta pre-event-fasen där riskfaktorer hos miljö, individ och 

omgivning identifieras (Krishnamoorthy, Distelhorst, Vavilala & Thompson 2015).  

 

Fasen ”händelsen” avser det som sker i skadeögonblicket, när det rörliga föremålet 

kolliderar med ett annat föremål. Det skulle kunna vara en äldre person som går, tappar 

balansen, faller och slår i marken. Men det kan även vara att personen är stillastående och 

blir påkörd av ett fordon (Schmidt & MacCormick 2021). I Haddon’s Matrix modell 

motsvarar detta event-fasen, där fokus ligger på skadehändelse, energins påverkan och 

faktorer som kan minska skadans omfattning (Krishnamoorthy, Distelhorst, Vavilala & 

Thompson 2015).  

 

”Efter händelsen” inleds när all energi från olyckan har absorberats och patienten har varit 

med om traumat. I denna fas startar omhändertagandet av den traumatiserade patienten, 
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vilket är helt beroende av den prehospitala personalens skicklighet i bedömningen av 

händelsen och förståelse för kinematik i olyckan (Schmidt & MacCormick 2021). Detta 

är post-event-fasen i Haddon’s Matrix modell vilket kan kopplas till vårdinsatser, 

transport och hur fortsatt behandling påverkar patientutfallet (Krishnamoorthy, 

Distelhorst, Vavilala & Thompson 2015). 

 

Trauma och fallskador hos äldre 

Fall definieras som en oavsiktlig händelse som resulterar i att en person blir liggande på 

exempelvis golvet eller marken (World Health Organization 2021). Fallskador utgör en 

ledande orsak till traumatisk död och är samtidigt associerade med en ökad risk för 

funktionsnedsättning hos äldre individer, särskilt hos personer över 65 år. Den vanligaste 

skademekanismen bland äldre traumapatienter är lågenergifall, och denna åldersgrupp 

uppvisar en signifikant högre mortalitet samt större risk för funktionsnedsättning jämfört 

med yngre personer (Beck et al. 2018; Cuevas-Østrem, Røise, Wisborg & Jeppsen 2020). 
Fall uppstår ofta till följd av åldersrelaterade förändringar, såsom nedsatta fysiologiska 

funktioner, förändrat gångmönster och ökad samsjuklighet, inklusive neurologiska och 

kardiovaskulära sjukdomar. Dessa faktorer har identifierats som oberoende riskfaktorer 

för fall hos äldre (Stel, Smit, Pluijm & Lips 2004). Även den fysiska miljön spelar en 

betydande roll, där fall i hemmiljö utgör den vanligaste skadeplatsen (Beck et al. 2018). 

Kvinnor löper större risk för allvarliga skador sekundärt till fall, vilket till stor del kan 

förklaras av en högre prevalens av osteoporos. Detta medför en ökad risk för 

fragilitetsfrakturer, där höftfrakturer är särskilt vanligt förekommande och starkt 

kopplade till låg bentäthet (Curtis et al. 2016). 

 
En av de mest allvarliga konsekvenserna av fall är fraktur på lårbenshalsen. Höftfrakturer 

är starkt associerade med både ökad mortalitet och långvarig funktionsnedsättning 

(Pedersen et al. 2017; Beck et al. 2018). Därtill är fallskador en av de vanligaste orsakerna 

till ambulansuppdrag internationellt, där 10–12 % av uppdragen för äldre patienter är 

relaterade till fall (Quatman, Mondor, Halweg & Switzer 2018; Gunson et al. 2025). I 

Sverige utgör fallskador den vanligaste orsaken till skador. Äldre personer representerar 

en stor andel av de patienter som drabbas av fall, särskilt i hemmiljö. Även om skadornas 

allvarlighetsgrad varierar, förekommer allvarliga och potentiellt livshotande skador oftare 

hos äldre, även vid lågenergitrauma. Trots detta ses en återkommande problematik med 

undertriagering av denna patientgrupp. Den prehospitala bedömningen är ofta komplex, 

där samsjuklighet och kognitiv svikt kan försvåra en korrekt klinisk bedömning (Larsson, 

Axelsson, Hagiwara, Herlitz & Magnusson 2023). Fallolyckor kan dessutom vara 

sekundära till bakomliggande sjukdomar och inte enbart betraktas som isolerade 

händelser. Vid beslut om att lämna patienten kvar i hemmet är det därför av stor vikt att 

en noggrann undersökning genomförs för att identifiera eventuella medicinska orsaker 

till fallet. Tidigare studier visar att fallolyckor utgör en betydande andel av de patienter 

som inte transporteras till sjukhus, där äldre patienter är överrepresenterade (Larsson et 

al. 2024). Samtidigt visar forskning att den primära skadebedömningen ofta är bristfällig 

och att hänsyn till bakomliggande sjukdomar ibland förbises (Alberdi et al. 2014). 

Dessutom är dödligheten hos äldre traumapatienter dubbelt så hög jämfört med yngre. 

 
Äldre patienters fysiologiska respons på trauma skiljer sig från yngre individers. 

Minskade fysiologiska reserver innebär en försämrad förmåga att hantera akuta 
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påfrestningar. Läkemedel, såsom betablockerare, kan dessutom dämpa kroppens normala 

svar på chock, vilket kan resultera i en missvisande klinisk bild och därmed felaktig 

triagering med lägre prioritet (Atinga et al. 2018). Detta bidrar till att äldre patienter ofta 

undertriageras och därigenom riskerar att inte få adekvat behandling (Bredberg et al. 

2026). Åldrandet medför även omfattande förändringar i flera av kroppens organsystem. 

Immunförsvaret påverkas genom en låggradig kronisk inflammation och nedsatt funktion, 

vilket ökar känsligheten för infektioner. Samtidigt bidrar ökad oxidativ stress och 

förändringar i cellernas reparationsprocesser till ökad cellskada (Darden et al., 2020). 

 
Med stigande ålder försämras funktionen i flera organsystem. Minskad elasticitet i hjärta 

och blodkärl leder till sämre cirkulation och minskad anpassningsförmåga vid stress. 

Lungfunktionen påverkas genom minskad rörlighet i bröstkorgen och försvagade 

andningsmuskler, vilket reducerar andningsreserven. Njurfunktionen försämras och 

påverkar därmed både vätskebalans och läkemedelsutsöndring. Dessutom minskar 

muskelmassa och muskelstyrka, vilket försämrar både fysisk funktion och 

återhämtningsförmåga. Sammantaget leder dessa åldersrelaterade förändringar till en 

minskad förmåga att kompensera vid sjukdom och skada, vilket gör äldre personer 

särskilt sårbara vid trauma (Darden et al. 2020; Clegg, Young, Iliffe, Rikkert & 

Rockwood 2013). 
 

Skador som kan uppstå vid fallolyckor är bäckenfrakturer, extremitetsskador, frakturer 

på kotpelare, huvudskador och thoraxskador. Skador som uppkommer på kotpelare kan 

vara kompressionsfrakturer vilket är överrepresenterat bland kvinnor, vilka befinner sig 

efter klimakteriet och har osteoporos (Luthman, Widén & Borgström 2018). När det 

kommer till thorax är revbensfrakturer det som dominerar, där revbensfrakturen har gjort 

åverkan på underliggande struktur. Här spelar antal revbensfrakturer stor roll i 

mortalitetsutfall. Studier visar på att patienter med sex eller fler revbensfrakturer har 33 

% ökad risk för dödlighet (Atinga et al. 2018). Efter huvud- och nackskador är blödning 

den näst vanligaste dödsorsaken vid trauma (Günther et al. 2021). Bäckenfrakturer är en 

stor faktor till mortalitetsutfallet hos äldre vid trauma (Hsieh et al. 2023). Äldre har även 

upp till 28% större risk att drabbas av blödning vilken uppstått från bäckenfrakturer, och 

det är av stor vikt att tidiga insatser aktiveras (Atinga et al. 2018). 

 

Extremitetsfrakturer hos äldre är förknippade med ökad dödlighet, där lårbensfrakturer är 

framträdande med 20% högre dödlighet (Atinga et al. 2018). Vanligt förekommande 

frakturer är proximal humerusfraktur, distal radiusfraktur och distal femurfraktur (Esper 

et al. 2023). Det ses även skador sekundärt till frakturen där det då handlar om 

ventromboser och skador på hud pga. tryckskador från exempelvis gips (Bakke, Dehli & 

Wisborg 2014). Kärlskörhet och fysiologiska förutsättning pga. ålder lyfts fram som 

orsak varför äldre drabbas i högre utsträckning av skador från lågenergitrauma (Bakke, 

Dehli & Wisborg 2014). Sammanfattningsvis framhålls osteoporos som en orsak till att 

äldre i större utsträckning drabbas av frakturer vid trauma (Esper et al. 2023). 

 

Vårdandet vid trauma 

Patienter som drabbas av trauma befinner sig i en sårbar situation (Elmqvist, Ivarsdotter 

& Bratt 2025). I det initiala omhändertagandet kommer patienten och 

ambulanssjuksköterskan nära varandra. Allteftersom patienten stabiliseras kan ett 
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”interspace” uppstå, vilket kan beskrivas som ett mellanrum där patienten befinner sig 

mellan trygghet och osäkerhet. Patienten kan då samtidigt uppleva att hen blir sedd och 

inte sedd. Patienten upplever känsla av lättnad när hen kan lämna över ansvaret för sin 

kropp till sjukvårdspersonalen (Elmqvist, Brunt, Fridlund & Ekebergh 2010). Patienter 

som har varit med om trauma kan uppleva bristande kontroll och de vill därför veta vad 

som kommer hända, när, hur, varför och hur länge (Elmqvist, Ivarsdotter & Bratt 2025). 

Sjuksköterskan behöver ta ansvar för och möta patienten i det mellanrum som uppstår 

(Elmqvist, Ivarsdotter & Bratt 2025). Patienters första möte med prehospital vård handlar 

inte enbart om medicinska åtgärder utan även om behovet av stöd, närvaro och bekräftelse 

i en sårbar situation (Elmqvist, Fridlund & Ekebergh 2008) Ambulanssjuksköterskans 

etiska kompetens blir central i mötet, där ta emot och att ge blir viktig i den verbala och 

icke verbala kommunikationen. Hos traumapatienten uppstår det skiftning mellan att ha 

kontroll och att vara beroende av sjukvårdspersonal, det föreligger även växling mellan 

rädsla och trygghet. Genom att vara lyhörd för patientens sårbarhet kan 

ambulanssjuksköterskan bättre möta patientens behov i vårdsituationen (Elmqvist, 

Ivarsdotter & Bratt 2025). Patientens egna upplevelser och erfarenheter av situationen bör 

beaktas, inte enbart de medicinska fynden. Genom att inkludera patientens perspektiv i 

omhändertagandet kan känslan av delaktighet och kontroll stärkas (Elmqvist, Ivarsdotter 

& Bratt 2025). 

 

Ett personcentrerat bemötande är av stor betydelse i akuta situationer, med hänsyn till 

patientens värdighet, integritet och delaktighet. Ambulanspersonalens ansvar omfattar 

därför inte enbart medicinska åtgärder utan även att beakta patientens individuella 

upplevelse av situationen. Den prehospitala vården präglas av oförutsägbara och 

komplexa möten mellan patient och ambulanspersonal, där etiska överväganden och ett 

helhetsperspektiv utgör centrala delar av vårdandet. Vården omfattar mer än medicinska 

interventioner och innefattar ansvar för att bemöta patientens lidande, existentiella behov 

och sårbarhet. Den prehospitala vården kräver därmed en integrering av medicinska och 

vårdvetenskapliga perspektiv, där patientens livsvärld och upplevelse har en central 

betydelse. Sjuksköterskans ansvar innefattar att skapa förutsättningar för en patientnära 

vård samt att möta patient och närstående utifrån deras individuella situation, med fokus 

på trygghet och delaktighet. Genom att inkludera patientens upplevelse, behov och 

delaktighet i den prehospitala bedömningen kan ambulanssjuksköterskan skapa bättre 

förutsättningar för ett individanpassat omhändertagande. Detta kan bidra till ökad 

trygghet för patienten samt ge en mer omfattande förståelse för patientens tillstånd och 

vårdbehov i en akut situation. (Riksföreningen för ambulanssjuksköterskor 2022; 

Wireklint Sundström, Bremer, Lindström & Vicente 2018; Holmberg & Fagerberg 2010). 

 

Fallskador och ambulanssjukvård 

Den prehospitala sjukvården i Sverige har genomgått en utveckling från att tidigare främst 

transportera patienter till att idag möjliggöra tidig avancerad medicinsk vård (Lindström, 

Bohm, & Kurland 2015). Den prehospitala vården utgör en del av vårdkedjan som inleds 

med kontakt med larmcentralen via 112 och därefter följs av vård på sjukhuset, i andra 

fall kan patienten efter undersökning hänvisas till annan vårdnivå, exempelvis 

vårdcentralen, alternativt kvarstanna i hemmet med egenvårdsråd (Socialstyrelsen, 2023; 

Högstedt 2022). I och med krav på legitimerade sjuksköterskor i ambulansen sedan 2005 

har detta utgjort en central del i den prehospitala utvecklingen. Vidare innebar detta 



   

 

6 

  

möjligheten att tidigt påbörja medicinsk behandling hemma hos patienten eller på 

skadeplatsen, genom kliniska bedömningar samt medicinska insatser såsom 

administration av läkemedel. Sjuksköterskan har den högsta medicinska kompetensen i 

ambulansteamet, där utvecklingen går mot att fler ska vara specialistsjuksköterskor inom 

ambulanssjukvård (Lindström, Bohm & Kurland 2015). Genom SOS Alarm är det 

svenska larmsystemet organiserat, nödsamtal går via 112 och prioriteras utifrån 

patientens symtom. Vidare har systemet en hög tillgänglighet och majoriteten av 

befolkningen nås inom kort tid. En del av ambulanssjukvårdens utveckling syftar även 

till att hänvisa patienter till rätt vårdnivå istället för att transportera dem vidare till en 

akutmottagning (Lindström, Bohm & Kurland 2015; Socialstyrelsen 2023). Detta kan 

innebära att en patient med misstänkt höftfraktur kan transporteras direkt till en 

röntgenavdelning inom ramen för ett så kallat prehospitalt fast-track förlopp. Därifrån 

transporteras patienten till ortopedavdelningen vid bekräftad höftfraktur, vilket leder till 

att patienten får rätt vård snabbare samt att belastningen på akutmottagningen minskar 

(Larsson, Strömberg, Rogmark, & Nilsdotter 2016). Lättare sårskador i samband med 

fallskada kan hänvisas till en vårdcentral i de fall där exempelvis behov av suturering 

föreligger.  

 

I dagens svenska prehospitala miljö har läkare en begränsad roll och består främst av 

rådgivning eller speciella enheter men förväntas öka i och med att akutsjukvård som 

specialitet utvecklas. Svensk ambulanssjukvård står även inför framtida utmaningar så 

som ökad efterfrågan, utveckling av beslutsstöd och triagesystem. Vidare forskning och 

utbildning spelar även en central roll i utveckling inom akutsjukvård (Lindström, Bohm 

& Kurland 2015). 

 

De patienter som söker akut vård undersöks prehospitalt av ambulanspersonal. 

Inledningsvis utförs undersökning enligt XABCDE, livshotande tillstånd kan i denna 

undersökning tidigt identifieras och åtgärdas (National Association of Emergency 

Medical Technicians 2021). Bedömning enligt XABCDE innefattar X, livshotande 

blödning, A, fri luftväg, B, andning, C, cirkulation, D, medvetandegrad, E, 

helkroppsundersökning. Vidare förebyggs hypotermi genom att exempelvis lägga på 

patienten en filt. Den sekundära bedömningen inleds med riktad anamnes enligt 

SOPQRST-AMPLER, en genomgång av patientens sjukdomshistoria (National 

Association of Emergency Medical Technicians 2021) (fig 1). Vidare följer en 

systematisk undersökning av patienten, från huvudet ner till fötterna, detta om patienten 

är medvetslös. Hos en vaken patient genomförs en riktad undersökning med stöd från 

anamnesen. Finns misstanke om fraktur ges adekvat smärtlindring följt av immobilisering 

av aktuell extremitet, kroppsdel. Kontroll av distalstatus utförs före och efter 

manipulation och syftar till att undersöka cirkulation, rörelse och känsel distalt om 

frakturen eller skadan (Sveriges Ledningsansvariga Ambulansläkare i Samverkan 2021; 

Faraz et al., 2022). Särskild uppmärksamhet bör riktas mot patienter som, exempelvis på 

grund av kognitiv svikt, har nedsatt förmåga att verbalt uttrycka smärta. I dessa fall 

behöver ambulanspersonalen iaktta ansiktsuttryck och kroppsspråk för att bedöma 

smärta. Volymsubstitution ingår i behandlingen efter fallolyckor, dels på grund av risk 

för blödning i samband med lårbensfraktur, dels då upp till 50% av dessa patienter kan 

ha en bakomliggande anemi (Andersson Hagiwara & Bäckström 2022). Ovanstående 

åtgärder är i linje med prehospitala behandlingsriktlinjer (Sveriges Ledningsansvariga 

Ambulansläkare i Samverkan 2021). 
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Internationellt beskrivs äldre patienter som utsatts för lågenergifall utgöra en diagnostiskt 

och prehospitalt komplex patientgrupp. Klinisk bedömning kan försvåras av atypiska 

symtom, samsjuklighet och till synes stabila vitalparametrar. Detta har kopplats till ökad 

risk för undertriagering samt fördröjd identifiering av allvarliga skador. Samtidigt belyser 

tidigare studier betydelsen av en korrekt prehospital bedömning och en adekvat vårdnivå 

för patientutfall bland äldre patienter. Vidare beskrivs därmed den prehospitala 

handläggningen av äldre patienter med lågenergifall som en central del av vårdkedjan, 

där bedömning och beslut i ett tidigt skede kan får konsekvenser för fortsatt vård och 

patientutfall (Poncent, Carron, Darioli, Zingg & Ageron 2024; Alshibani, Alharbi & 

Conroy 2021; Aarsland et al. 2024; Harthi, Goodacre & Sampson 2025; Park et al. 2025). 

 

 

S Signs/symptoms (symtom) 

O Onset (hur började det?) 

P Provocation, palliation (något som förvärrar eller lindrar?) 

Q Quality (karaktär) 

R Radiation (utstrålning) 

S Severity (allvarlighetsgrad) 

T Time (när började det?) 

A Allergies (allergier) 

M Medications (mediciner) 

P Past medical history (tidigare sjukdomar) 

L Last oral intake (ätit och druckit senast) 

E Events preceding (händelser föregår) 

R Risc factors (riskfaktorer) 
Figur 1. Anamnes enligt SOPQRST-AMPLER 

 

PROBLEMFORMULERING 

Lågenergitrauma utgör den vanligaste skademekanismen bland äldre patienter. Samtidigt 

förekommer undertriagering i omhändertagandet, vilket kan leda till att allvarliga skador 

inte identifieras i ett tidigt skede. Den prehospitala bedömningen innefattar flera steg där 

en korrekt klinisk värdering är avgörande för val av fortsatt handläggning och vårdnivå. 

Trots detta saknas en samlad bild av hur denna process ser ut i praktiken, samt hur 

prehospitala bedömningar och åtgärder relaterar till patientutfall. Mot denna bakgrund 

finns ett behov av att undersöka patientgruppen med lågenergifall, den prehospitala 

handläggningen samt dess koppling till patientutfall. 
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SYFTE 

Syftet med studien var att undersöka den prehospitala processen för patienter som 

drabbats av lågenergifall, från larmcentralens bedömning och åtgärder via 

ambulanssjukvårdens bedömning och åtgärder till patientutfall. 

Forskningsfrågor: 

• Hur ser patientgruppen ut? 

• Vilka bedömningar och åtgärder gjordes av ambulanssjukvården? 

• Hur gick det för patienterna? 

 

METOD 

Design och ansats 

Studien genomfördes som en retrospektiv observationsstudie och utgör en delstudie av en 

större forskningsstudie genomförd under år 2019 i sydvästra Sverige med ett 

upptagningsområde på 23 800 km² och nästan 1,8 miljoner invånare. I området fanns 46 

ambulansstationer med cirka 110 ambulanser totalt. 

Datamaterialet utgjordes av ambulansjournaler vilka användes som primär datakälla. 

Studiens design baserades på kvantitativ ansats med syfte att analysera befintliga 

journaldata utan att påverka den kliniska verksamheten (Borg & Westerlund 2020). Under 

den tidsperiod då datamaterialet samlades in användes triagesystemet RETTS, vilket inte 

längre används inom verksamheten i aktuell region för studien. Retrospektiv design 

valdes då den möjliggör analys av redan insamlade data (De Sanctis et al. 2022), vilket 

är lämpligt för att identifiera mönster och samband i prehospital vård. 

 

Deltagare och urval 

Patienterna identifierades genom sökning i ambulansjournaler utifrån dokumenterad 

traumamekanism och journalförd traumabedömning. Av totalt 26 697 traumapatienter 

identifierades 24 056 patienter med registrerad ESS-kod (emergency signs and 

symptoms). Från dessa genomfördes ett slumpmässigt urval om 5 500 patienter. Efter 

tillämpning av inklusions- och exklusionskriterier exkluderades 265 patienter, bland 

annat på grund av ofullständig dokumentation, vilket resulterade i en slutlig 

studiepopulation på 5 235 patienter. Av dessa hade 2 509 patienter dokumenterats som 

fall i samma plan och inkluderades i denna delstudie.  Urvalsprocess redovisas i figur 2. 

Inklusionskriterier var patienter som varit involverade i ett lågenergitrauma, bedömts av 

prehospital personal och journalförts som någon form av trauma. Exklusionskriterier var 

högenergitrauma, avsaknad av prehospital bedömning, journaler med otillräcklig 

datainformation samt händelser som inte klassificerats som trauma.  
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Figur 2. Urvalsprocess, flödesschema. 

 

 

Datainsamling 

Följande variabler insamlades från prehospitala journaler: kön, ålder, vitala parametrar, 

genomförda undersökningar, triagefärg, transportdestination, tidsregistreringar, tidigare 

sjukdomar, typskador, skadeplats, åtgärder prehospitalt, mortalitet, vårdtid, åtgärder på 

sjukhus. 

Dataanalys 

Datamaterialet analyserades i IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

Statistics version 31. Variablerna undersöktes för normalfördelning genom analys med 

Shapiro-Wilks test samt histogram. Samtliga tidsvariabler var icke-normalfördelande 

enligt Shapiro-Wilks test (p <0,001) och presenterades därmed som median och 

interkvartilavstånd (IQR). Kategoriska variabler redovisas som frekvenser och procent. 

Kontinuerliga variabler redovisas med medelvärde och standardavvikelse alternativt 

median och interkvartilavstånd beroende på om variabeln var normalfördelad eller inte. 

Saknade data redovisas som bortfall. Deskriptiva analyser genomfördes på tillgängliga 

observationer för respektive variabel, medan regressionsanalyser baserades på kompletta 

fall. Logistisk regression genomfördes för att identifiera faktorer associerade med 

lågenergifall, definierat som fall i samma plan (binär variabel: ja/nej). 

 

Inledningsvis utfördes univariata logistiska regressionsanalyser där varje oberoende 

variabel analyserades separat i relation till utfallet. Resultaten presenterades som 

oddskvoter (OR) med 95% konfidensintervall (KI) och p-värden. Tolkning av oddskvoter 

illustreras i figur 3. Variabler med ett p-värde <0,05 betraktades som statistiskt signifikant 
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och inkluderades som kandidater i den multivariata analysen. Inför den multivariata 

modellen genomfördes en datarensning för att säkerställa modellens stabilitet och 

tolkbarhet. Variabler med hög andel saknade värden (>20%) exkluderades, liksom 

variabler med mycket låg förekomst (sällsynta kategorier) eller utan tillräcklig variation. 

För att undvika multikollinearitet inkluderades endast en representativ variabel för starkt 

korrelerade mått (exempelvis användes kontinuerlig ålder istället för 

ålderskategoriseringar). 

 

En multivariat logistisk regressionsmodell konstruerades därefter med utvalda variabler. 

Analysen baserades på kompletta fall där endast observationer utan saknade värden för 

inkluderade variabler ingick. Modellens resultat redovisades som justerade oddskvoter 

(jOR) med 95% konfidensintervall och p-värden. Modellens konvergens och rimlighet 

kontrollerades, och endast variabler med stabila skattningar och beräkningsbara 

konfidensintervall inkluderades i den slutgiltiga modellen. Statistisk signifikans 

definierades som p <0,05. 

  
Figur 3. Illustration av tolkning av oddskvoter (OR). En OR = 1 innebär inga förändrade odds för utfallet. En OR> 1 indikerar ökade 

odds, medan en OR <1 indikerar minskade odds. Exempelvis motsvarar en OR på 2,5 cirka 150 % högre odds för utfallet, medan en 

OR på 0,5 motsvarar cirka 50 % lägre odds. 

 

AI 

I arbetet har Copilot använts som stödverktyg för språklig bearbetning samt vid tolkning 

av resultat från statistiska analyser genomförda i SPSS. Samtliga analyser har utförts av 

författarna och alla resultat, tolkningar och slutsatser har granskats och bedömts kritiskt 

av författarna.  

 

Etiska överväganden 

Eftersom föreliggande studie utgör en delstudie av en större forskningsstudie omfattades 

den av det etikgodkännande som huvudstudiens ansvariga forskare erhållit från 

etikprövningsnämnden (diarienummer:2020-00490) och genomfördes i enlighet med 

Helsingforsdeklarationen (Vetenskapsrådet 2024). För att uppfylla riktlinjerna för etisk 

forskning vidtogs flera åtgärder för att skydda deltagarnas integritet, konfidentialitet och 

autonomi. Endast data som var relevant för studiens syfte samlades in och allt 

datamaterial hanterades konfidentiellt. Det insamlade datamaterialet pseudonymiserades 

och förvarades på ett säkert sätt för att skydda deltagarnas integritet. Kodnyckeln 
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förvarades separat och var endast tillgänglig för ansvarig forskare med övergripande 

ansvar för datainsamlingen. Resultatet redovisas på gruppnivå, vilket innebar att enskilda 

individer inte kunde identifieras. Eftersom studien baserades på retrospektiva journaldata 

innebar den ingen påverkan på patienternas vård. Studien bedömdes därför medföra låg 

risk för deltagarna samtidigt som den kunde bidra med kunskap för att utveckla den 

prehospitala vården av patienter som drabbas av lågenergifall.  

 

RESULTAT 

Demografi 

Studiepopulationen bestod av 2509 patienter som drabbats av fall i samma plan och 

utgjordes huvudsakligen av äldre personer. Medianåldern var 79 år (IQR 24). Största 

åldersgruppen bestod av patienter mellan 81 - 90 år och utgjorde 30,9% av populationen. 

Majoriteten av patienterna bestod av kvinnor (57,9%). Fall i samma plan förekom hos 

hälften av patienterna (50,0%) i hela traumapopulationen och majoriteten av fallen 

inträffade i hemmet (71,8%), följt av fall på allmän plats (21,2%). Flera av patienterna 

hade sjukdomar sedan tidigare, hypertoni var vanligast förekommande, 37,6% av 

patienterna. Arytmi förekom hos 20,0%, diabetes hos 13,6% och stroke hos 12,0%. 

Vidare noterades kognitiv nedsättning hos 12,4% av patienterna. Majoriteten av 

patienterna hade även annan bakomliggande sjukdom (56,9%). 

Vid första prehospitala bedömningen uppvisade patienterna generellt stabila 

vitalparametrar. Medelhjärtfrekvens var 84 ± (16) slag/minut, medelsyremättnad 96,1 ± 

(3,2%), andningsfrekvens 18,1 ± (3,6) andetag/minut och systoliskt blodtryck 142,2 ± 

(24,8) mmHg. Temperatur var i genomsnitt 36,8 ± (0,9) °C (tabell 1). 

 

Tabell 1. Demografi. N=2509   

Variabel n (%) median (IQR)  Missing n (%) 

Kön   

Kvinna 1446 (57,9) 12 (0,5) 

Man 1051 (42,1) 12 (0,5) 

Medianålder 79 (24)  

Ålder i år   

1 – 15 94 (3,8) 8 (0,3) 

16 – 30 107 (4,3) 8 (0,3) 

31 – 50 152 (6,1) 8 (0,3) 

51 – 70 501 (20,0) 8 (0,3) 

71 – 80 512 (20,5) 8 (0,3) 

81 – 90 772 (30,9) 8 (0,3) 

91 – 103 363 (14,5) 8 (0,3) 

   

Plats   

Fall i hemmet 1771 (71,8) 43 (1,7) 

Allmän plats 523 (21,2) 43 (1,7) 

Stall 4 (0,2) 43 (1,7) 

Arbetsplats 24 (1,0) 43 (1,7) 
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Fritid 86 (3,5) 43 (1,7) 

Annan plats 85 (3,4) 43 (1,7) 

Tidigare sjukdomar   

Hypertoni 922 (37,6) 57 (2,3) 

Diabetes 333 (13,6) 57 (2,3) 

Hjärtsvikt 267 (10,9) 57 (2,3) 

Arytmi 490 (20,0) 57 (2,3) 

Lungsjukdom 256 (10,4) 57 (2,3) 

Stroke 294 (12,0) 57 (2,3) 

Cancer 228 (9,3) 57 (2,3) 

Reumatisk sjukdom 96 (3,9) 57 (2,3) 

Kognitiv nedsättning 305 (12,4) 57 (2,3) 

Njurinsufficiens 97 (4,0) 57 (2,3) 

Annan sjukdom 1396 (56,9) 57 (2,3) 

Vitalparametrar vid första 

bedömning 

Medelvärde ± SD  

Hjärtfrekvens 84,0 ± 16,0  

Syremättnad 96,1 ± 3,2  

Andningsfrekvens 18,1 ± 3,6  

Systoliskt blodtryck 142,2 ± 24,8  

Diastoliskt blodtryck 81,5 ± 14,6  

Temperatur 36,8 ± 0,9  

Prehospital fas 

Majoriteten av patienterna fick prioritet 2 (80,5%) från larmcentralen. Ambulansprioritet 

2 förekom hos 74,3% av patienterna medan RETTS-prioritet orange var mest 

förekommande med 54,4%. En fullständig XABCDE-bedömning beskrevs hos 85,0% av 

patienterna. Sårskada var den vanligaste typskadan (32,5%), följt av sluten fraktur 

(26,7%) och hematom (18,7%). Majoriteten av patienterna erhöll ingen avancerad 

luftvägshantering eller cirkulationsstöd prehospitalt. Vanligaste prehospitala åtgärden 

som identifierades var anamnes (27,3%), följt av frakturbehandling (5,4%). Fri luftväg 

dokumenterades hos 9 patienter (0,4%).  Hjärt-lungräddning (HLR) utfördes på 3 

patienter (0,1%). Opiater administrerades till 62,4% av patienterna prehospitalt. 

Paracetamol och infusion gavs till 30,5%, respektive 28,7% av patienterna. 

Akutmottagning var den dominerande transportdestinationen och förekom hos 83,0% av 

patienterna, följt av snabbspår höft med 13,9%. Median framkörningstid var 16 minuter 

(IQR 13), median på-plats-tid 22 minuter (IQR 14) och median prehospital tid 74 minuter 

(IQR 38) (tabell 2). 

 

Tabell 2. Prehospital fas.   

Variabel (N=2509) n (%) Missing n (%) 

Larmprioritet   

Prio 1 404 (16,1) 1 (0,0) 

Prio 2 2020 (80,5) 1 (0,0) 

Prio 3 84 (3,3) 1 (0,0) 

Ambulansprioritet   
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Prio 1 70 (3,2) 298 (11,9) 

Prio 2 1643 (74,3) 298 (11,9) 

Prio 3 420 (19,0) 298 (11,9) 

Prio 4 78 (3,5) 298 (11,9) 

RETTS-prioritet   

Röd 47 (2,0) 119 (4,7) 

Orange 1299 (54,4) 119 (4,7) 

Gul 613 (25,6) 119 (4,7) 

Grön 430 (18,0) 119 (4,7) 

XABCDE genomfört   

Ja 2100 (85,0) 39 (1,6) 

Vanligaste typskadorna   

Sårskada 810 (32,5) 15 (0,6) 

Trycksår 15 (0,6) 15 (0,6) 

Sluten fraktur 669 (26,7) 15 (0,6) 

Öppen fraktur 15 (0,6) 15 (0,6) 

Luxation 91 (3,6) 15 (0,6) 

Hematom 374 (15,0) 15 (0,6) 

Annan skada 464 (18,7) 22 (0,9) 

Prehospitala åtgärder   

Anamnes 678 (27,3) 28 (1,1) 

Frakturbehandling 134 (5,4) 5 (0,2) 

Tryckförband 79 (7,1) 1401 (55,8) 

Halskrage 45 (1,8) 45 (1,5) 

Spinal rörelsebegränsning 37 (1,5) 4 (0,2) 

Fri luftväg 9 (0,4) 2 (0,1) 

HLR 3 (0,1) 2 (0,1) 

Nåldekomp 2 (0,1) 2 (0,1) 

Nasal svalgtub 1 (11,1) 2500 (99,6) 

Larynxmask 3 (33,3) 2500 (99,6) 

Ventilering 4 (0,2) 3 (0,1) 
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Prehospital 

läkemedelsbehandling 

  

Läkemedel (något) 1112 (44,3) 1 (0,0) 

Opiater 693 (62,4) 1398 (55,7) 

Infusion 319 (28,7) 1398 (55,7) 

Paracetamol 339 (30,5) 1398 (55,7) 

Syrgas 246 (22,1) 1398 (55,7) 

Sedering 242 (21,8) 1398 (55,7) 

Ketamin 181 (16,3) 1398 (55,7) 

NSAID 4 (0,4) 1398 (55,7) 

TXA 4 (0,4) 1398 (55,7) 

Transportdestination   

Akutmottagning 1874 (74,8) 4 (0,2) 

Snabbspår höft 293 (11,7) 4 (0,2) 

Vårdcentral 56 (2,2) 4 (0,2) 

Annan destination 32 (1,3) 4 (0,2) 

Variabel n Median IQR Min – Max  

Framkörningstid (min) 2044 16 13 1 – 300  

På-plats-tid (min) 2044 22 14 0 – 194  

Tota prehospital tid (min) 2044 74 38 6 – 888  

 

Patientutfall 

Drygt hälften av patienterna med fall i samma plan blev akut inlagda på sjukhus (52,1 

%). De vanligaste vårdtiderna var 1–3 dagar (17,9 %) och 4–7 dagar (17,0 %), medan 

längre vårdtider var mindre vanliga. Den främsta sjukhusåtgärden var annan åtgärd 

(38,1%) där bland annat EKG och kontroll av distalstatus presenterades, följt av 

frakturbehandling (35,8%). Frakturoperation utfördes hos 25,3 % av patienterna och 

IVA-vård förekom hos 3,9 %. Radiologiska undersökningar genomfördes hos en stor 

andel av patienterna, där 59,6 % genomgick slätröntgen och 40,5 % datortomografi. 

Majoriteten av patienterna skrevs ut till sitt vanliga boende (76,5 %), medan 18,7 % 

skrevs ut till äldreboende eller korttidsboende. Totalt 30,6 % kunde skrivas ut direkt från 

akutmottagningen och 2,2 % avled under sjukhusvistelsen. Mortaliteten uppgick till 3,1 

% inom 30 dagar och 7,4 % inom ett år (tabell 3). 

 

Tabell 3. Patientutfall.  

Variabler (N=2509) n (%) Missing n (%) 

Inlagd 1168 (52,1) 269 (10,7) 
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Hemskickad 681 (30,6) 281 (11,2) 

Antal dagar inlagda   

1 – 3 dagar 392 (17,9) 316 (12,6) 

4 – 7 dagar 372 (17,0) 316 (12,6) 

8 – 11 dagar 285 (13,0) 316 (12,6) 

12 – 15 116 (5,3) 316 (12,6) 

16 – 20 53 (2,4) 316 (12,6) 

21 eller mer 39 (1,8) 316 (12,6) 

Åtgärder sjukhus   

Frakturbehandling 795 (35,8) 287 (11,4) 

Sårvård 411 (18,6) 297 (11,8) 

Luxation åtgärdad 89 (4,0) 285 (11,4) 

Suturering 333 (15,0) 295 (11,8) 

Antibiotika 173 (7,8) 289 (11,5) 

Transfusionsbehov 163 (7,3) 282 (11,2) 

Frakturoperation 564 (25,3) 283 (11,3) 

Organkirurgi 25 (1,1) 279 (11,1) 

Annan komplikationsop 61 (2,7) 280 (11,2) 

IVA-vård 45 (3,9) 222 (8,8) 

Annan åtgärd 852 (38,1) 274 (10,9) 

Radiologi   

Slätröntgen 1325 (59,6) 284 (11,3) 

Datortomografi 898 (40,5) 289 (11,5) 

Utskrivning   

Ordinärt boende 1653 (76,5) 372 (14,8) 

Äldreboende/korttid 400 (18,7) 372 (14,8) 

Annat sjukhus 52 (2,4) 372 (14,8) 

Rehabklinik 4 (0,2) 372 (14,8) 

Död på sjukhus 46 (2,2) 372 (14,8) 

Mortalitet   

30 dagar 36 (3,1) 1338 (53,3) 

1 år 79 (7,4) 1141 (57,4) 

 

Prediktorer för lågenergifall bland samtliga trauma patienter 

Univariata analyser 

I de univariata regressionsanalyserna identifierades flera variabler som var statistiskt 

signifikant associerade med lågenergifall bland samtliga trauma patienter (p <0,05) 

(Tabell 4). Högre ålder var starkt associerad med en ökad sannolikhet för lågenergifall. 

Flera komorbiditeter uppvisade starka positiva associationer med lågenergifall. Kognitiv 

nedsättning hade det starkaste sambandet, följt av arytmi och hypertoni. 

 

Kontextuella faktorer var också av betydelse. Skador som inträffade i hemmet var 

associerade med högre odds för lågenergifall, medan skador på allmän plats visade en 

negativ association. Även variabler relaterade till skadans karaktär och handläggning var 
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associerade. Sluten fraktur och behov av akut slätröntgen var associerad med ökad 

sannolikhet för lågenergifall. Högre triageprioritet var också associerad med utfallet. 

Lägre initial syremättnad var associerad med minskad sannolikhet för lågenergifall, 

liksom att spinal rörelsebegränsnings utfördes av ambulanspersonalen (tabell 4).  

 

Tabell 4. Univariata logistiska regressioner – signifikanta variabler 

Variabel OR 95% KI p N 

Ålder/år 1,05 1,046–1,052 <0,001 4974 

Median ålder 9,68 8,50–11,02 <0,001 4974 

Prio larmcentral 4,48 3,96–5,07 <0,001 5016 

Plats för olyckan, hemmet 4,14 3,67–4,66 <0,001 4908 

Hypertoni 3,35 2,91–3,84 <0,001 4850 

Arytmi 5,19 4,19–6,44 <0,001 4850 

Kognitiv nedsättning 9,32 6,57–13,23 <0,001 4850 

Sluten fraktur 2,97 2,54–3,46 <0,001 4986 

Akut slätröntgen 2,58 2,28–2,93 <0,001 4214 

Plats för olyckan, allmän 0,35 0,31–0,40 <0,001 4910 

Syremättnad (första) 0,84 0,82–0,86 <0,001 4431 

Spinal rörelsebegränsning 0,11 0,08–0,16 <0,001 5006 

 

 

Multivariat analys 

I den multivariata logistiska regressionsmodellen (n ≈ 3 700) kvarstod flera variabler som 

oberoende prediktorer för lågenergifall (Tabell 5). Högre ålder var fortsatt associerad med 

ökad sannolikhet för lågenergifall. Kognitiv nedsättning, arytmi och missbruk var också 

oberoende associerade med utfallet. Högre triageprioritet var även fortsatt associerad med 

ökad sannolikhet för lågenergifall. Kvinnligt kön var också en oberoende prediktor (tabell 

5). 

 

Tabell 5. Slutlig multivariat modell 

Variabel  jOR 95% KI p 

Ålder (per år)  1,032 1,027–1,037 <0,001 
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Arytmi  1,56 1,15–2,12 0,004 

Kognitiv nedsättning  2,38 1,51–3,74 <0,001 

Missbruk  1,83 1,26–2,64 0,001 

Prioritet Larmcentral  1,86 1,55–2,23 <0,001 

Kvinnligt kön  1,41 1,18–1,69 <0,001 

 

DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Design och datainsamling 

Studiens retrospektiva design möjliggjorde analys av ett stort antal patienter och gav 

tillgång till data från klinisk verksamhet. Detta kan ses som en styrka då resultaten speglar 

den prehospitala handläggningen av äldre traumapatienter i klinisk praxis. Det stora 

patientunderlaget bidrar även till ökad statistisk styrka och förbättrar möjligheten att 

identifiera mönster inom patientgruppen. Det är fördel med retrospektiva 

journalgranskningsstudier då det möjliggör studier av stora populationer och speglar 

verkliga vård förhållanden (Kaji, Schriger och Green (2014). Samtidigt finns det 

begränsningar med en retrospektiv studiedesign. Då datan baserades på befintliga 

journaluppgifter var studien beroende av dokumentationens kvalitet. Resultaten kan ha 

påverkats av uteblivna eller bristfälliga registreringar, något som kan medföra 

informationsbias. Retrospektiva journalsstudier är särskilt känsliga för systematiska fel 

eftersom informationen passerar flera led från patient till dokumentation och vidare till 

dataextraktion. Därmed föreligger det risk att vissa variabler inte dokumenteras eller att 

det blir misstolkning vid registrering i journalsystem (Kaji, Schriger och Green (2014). 

En ytterligare begränsning är att studien genomfördes inom en specifik region och en 

specifik vårdkontext, något som kan påverka generaliserbarheten nationellt eller andra 

vårdsystem. Lokala rutiner och arbetssätt inom prehospital vård kan skilja sig åt och 

påverka prioritering och behandling. 

 

Validitet och reliabilitet 

Studiens validitet stärks av ett stort patientunderlag och användning av data från klinisk 

verksamhet, vilket bidrar till att resultaten representerar verkliga förhållanden inom 

ambulanssjukvården. Genom att inkludera både prehospitala variabler och 

sjukhusrelaterade utfall kunde en bred beskrivning av patientgruppen redovisas. 

Samtidigt kan den interna validiteten påverkas av att journaldata inte alltid registreras 

fullständigt. Förekomsten av internt bortfall i vissa variabler kan påverka resultatens 

tillförlitlighet. Saknade data är ett vanligt problem i retrospektiva journalstudier och kan 

leda till bias, framför allt om bortfallet inte är slumpmässigt (Kaji, Schriger och Green 

(2014). Det finns även risk för felaktig klassificering då definitionen av fall i samma plan 

baserades på registrerade uppgifter i journalsystemet. Felklassificering kan uppstå när 
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variabler tolkas olika eller dokumenteras inkonsekvent mellan vårdgivare (Kaji, Schriger 

& Green 2014). 

 

Studiens reliabilitet stärks av att datan inhämtades från etablerade journalsystem och att 

samma variabler analyserades systematiskt för samtliga patienter. Analysen genomfördes 

konsekvent och kontinuerliga variabler presenterades utifrån datans fördelning, vidare 

redovisas icke-normalfördelade variabler som median och interkvartilavstånd medan 

normalfördelade variabler redovisas som medelvärde och standardavvikelse. Samtidigt 

kan reliabiliteten påverkas av variationer i dokumentation och bedömningar mellan olika 

ambulanssjuksköterskor och andra vårdgivare. Då studien är retrospektiv saknas även 

möjlighet att kontrollera hur uppgifterna registrerats vid det ursprungliga vårdtillfället. 

Skillnader i hur journaluppgifter tolkas och registreras mellan olika granskare kan 

påverka tillförlitligheten i retrospektiva journalstudier. I föreliggande studie genomfördes 

ingen kontroll av om flera granskare hade gjort samma bedömningar av journalmaterialet, 

vilket kan ses som en metodologisk begränsning (Kaji, Schriger och Green (2014).  

 

Styrkor och svagheter 

En styrka med studien var ett stort patientunderlag vilket möjliggjorde en omfattande 

beskrivning av patienter som drabbats av fall i samma plan. Studien inkluderade både 

prehospitala variabler och sjukhusrelaterade utfall, vilket gav möjlighet att beskriva 

vårdkedjan från skadeplats till utskrivning och mortalitet. Ytterligare en styrka var 

användning av data från klinisk verksamhet, detta bidrar till hög klinisk relevans och gör 

resultaten användbara för ambulans- och akutsjukvård. Journalgranskningsstudier 

möjliggör analys av redan insamlad klinisk data vilket kan användas för att undersöka 

patientgrupper och vårdförlopp som kan vara svåra att studera prospektivt (Kaji, Schriger 

och Green 2014). 

En svaghet med studien var förekomsten av internt bortfall av vissa variabler. Detta kan 

påverka resultatens tillförlitlighet och medföra att vissa analyser baserades på färre 

observationer. Variation i dokumentation mellan olika vårdgivare kan också påverka 

datans kvalitet. Det är viktigt att ha standardiserad datainsamling och tydliga 

kodningsprinciper för att minska risken för systematiska fel i retrospektiva studier (Kaji, 

Schriger och Green 2014). Eftersom studien var deskriptiv och retrospektiv går det inte 

att fastställa orsakssamband mellan identifierade faktorer och patientutfall därmed bör 

resultaten tolkas med försiktighet. 

Resultatdiskussion 

Demografi och skadepanorama 

Studiens huvudsakliga fynd visar att patienter som drabbats av lågenergifall 

huvudsakligen utgjordes av äldre kvinnor och att majoriteten av skadorna inträffade i 

hemmet. Medianåldern var hög och den största åldersgruppen återfanns mellan 81 - 90 

år. Resultatet överensstämmer med tidigare forskning som beskriver äldre kvinnor som 

särskilt utsatta för fallrelaterade skador och fragilitetsfrakturer (Curtis et al. 2016). Den 

höga förekomsten av fall i hemmet stödjer även tidigare studier där hemmiljön 

identifierats som den vanligaste skadeplatsen hos äldre personer (Beck et al. 2018). Att 

kvinnligt kön kvarstod som en oberoende prediktor för lågenergifall i den multivariata 
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modellen kan delvis förklaras av den högre förekomsten av osteoporos och fragilitet hos 

äldre kvinnor, vilket ökar risken för både fall och frakturer (Curtis et al. 2016; Luthman 

et al. 2018). Även hög ålder var starkt associerad med lågenergifall, vilket är förenligt 

med forskning som beskriver åldersrelaterade fysiologiska förändringar som viktiga 

riskfaktorer för trauma hos äldre personer (Darden et al. 2013; Clegg et al. 2020). 

 

Resultatet kan även diskuteras utifrån ett vårdvetenskapligt perspektiv. Äldre patienter 

som drabbas av lågenergifall befinner sig ofta i en sårbar situation där skadan inte enbart 

innebär fysisk påverkan utan också ett plötsligt beroende av andra. Trots att många 

patienter uppvisade relativt stabila vitalparametrar initialt visade resultaten att 

vårdbehovet ofta var omfattande, vidare var många patienter i behov av inneliggande vård 

och en del kunde inte återgå till ordinärt boendet efter utskrivning. Tidigare forskning 

visar att fallolyckor hos äldre kan påverka livskvalitet, självständighet och bidra till social 

isolering (Thomas et al. 2022). Detta kan förstås ur ett livsvärldsperspektiv där 

fallolyckan påverkar patientens vardag, trygghet och upplevelse av självständighet. 

Livsvärld innebär hur en person upplever sin vardag, kropp, hälsa, sjukdom och sitt 

lidande baserat på sina egna erfarenheter och känslor. Begreppet beskriver personens 

egna upplevelser av världen och livet omkring sig (Asp 2022). 

 

Vidare kan den höga förekomsten av samsjuklighet och kognitiv nedsättning i studien 

förstås i relation till begreppet skörhet bland äldre patienter. Fragilitet beskrivs som ett 

tillstånd där åldersrelaterade fysiologiska förändringar leder till en ökad sårbarhet och 

försämrad förmåga att återhämta sig efter sjukdom eller trauma (Liu et al. 2024). Detta 

belyser vikten av att den prehospitala bedömningen inte enbart syftar till de medicinska 

fynden utan även inkluderar patientens livssituation, funktionsförmåga och upplevelse av 

lidande. Ett personcentrerat och vårdande bemötande kan bidra till att patientens behov 

uppmärksammas ur ett helhetsperspektiv som kan skapa förutsättningar för trygghet och 

delaktighet i vården. Personcentrerad vård syftar till att vården utgår från patienten som 

en unik individ med egna behov, erfarenheter och resurser, inte enbart från sjukdomen. 

Vården bygger på respekt, kommunikation, delaktighet och ett jämlikt samarbete mellan 

vårdpersonal och patient. Syftet är att skapa en meningsfull och individanpassad vård där 

patienten ges möjlighet att vara aktiv i beslut kring sin vård och behandling (Holmström, 

2022). 

 

Samsjuklighet och skörhet 

Förekomsten av samsjuklighet var hög i studiepopulationen där hypertoni, arytmi och 

kognitiv nedsättning var vanligt förekommande. Framför allt visade den multivariata 

analysen att kognitiv nedsättning och arytmi var oberoende prediktorer för lågenergifall 

bland samtliga trauma patienter. Resultatet kan spegla den komplexa sjukdomsbild som 

ofta kännetecknar äldre traumapatienter där bakomliggande sjukdomar, 

läkemedelsbehandling och nedsatt fysiologiska reserver påverkar både fallrisk och 

skadeutfall (Atinga et al. 2018; Alshibani, Alharbi & Conroy 2021). Kognitiv nedsättning 

uppvisade den starkaste associationen i de univariata analyserna. Detta kan relateras till 

nedsatt orienteringsförmåga, balanssvårigheter och ökad sårbarhet i vardagliga 

aktiviteter. Tidigare forskning har även visat att skörhet och kognitiv svikt är associerade 

med ökad mortalitet och försämrad återhämtning efter trauma hos äldre patienter (Yan et 

al. 2025; Maxwell et al. 2016). Att missbruk framträdde som en oberoende prediktor i 
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den multivariata modellen kan indikera att även sociala och livsstilsrelaterade faktorer 

påverkar risken för lågenergifall bland trauma patienter och bör uppmärksammas i den 

prehospitala bedömningen. 

 

Prehospital bedömning och handläggning 

Patienterna uppvisade generellt stabila vitalparametrar vid den första prehospitala 

bedömningen, trots att en betydande andel senare blev inlagda på sjukhuset eller 

genomgick kirurgiska ingrepp. Resultatet stödjer tidigare forskning som beskriver att 

äldre traumapatienter kan ha allvarliga skador trots relativt opåverkade vitalparametrar 

initialt, vilket riskerar att bidra till undertriage i den prehospitala vården (Poncent et al. 

2024; Alshibani, Alharbi & Conroy 2021). 

 

En stor majoritet av patienterna bedömdes enligt XABCDE, vilket kan tyda på ett 

strukturerat prehospitalt omhändertagande. Samtidigt prioriterades majoriteten som prio 

2 av både larmcentral och ambulanspersonal. Detta kan spegla svårigheten att identifiera 

potentiellt allvarliga skador hos äldre patienter där traumamekanismen ofta framstår som 

lågenergetisk trots betydande skadeutfall. Tidigare forskning beskriver att traditionella 

triageverktyg inte alltid fångar de äldre traumapatienters särskilda fysiologiska och 

kliniska presentation, vilket kan bidra till undertriage vid lågenergitrauma (Harthi, 

Goodacre & Sampson 2025; Park et al. 2025). 

 

Opiater var den vanligaste prehospitala läkemedelsbehandlingen vilket sannolikt kan 

förklaras av den höga förekomsten av frakturer och smärttillstånd. Endast en mindre andel 

transporterades via snabbspår höft trots att lågenergifall var en stark prediktor för sluten 

fraktur och att många patienter befann sig i typiska riskgrupper för höftfraktur. Resultatet 

kan indikera att vissa patienter med misstänkt fraktur inte identifieras tidigt i det 

prehospitala omhändertagandet eller att symtombilden hos äldre patienter är mer 

svårtolkad. 

 

Vårdutfall och konsekvenser 

Drygt hälften av patienterna blev akut inlagda och en fjärdedel genomgick operation av 

fraktur. Trots relativt låg mortalitet under sjukhusvistelsen ökade mortaliteten inom både 

30 dagar och ett år. Resultatet överensstämmer med tidigare forskning som visar att 

lågenergitrauma kan medföra betydande långsiktiga konsekvenser hos äldre personer, 

särskilt vid samsjuklighet och skörhet (Bakke et al. 2014; Pedersen et al. 2017). En 

betydande andel patienter skrevs dessutom ut till äldreboende eller korttidsboende istället 

för till ordinärt boende. Detta kan indikera en försämrad funktionsnivå och ett ökat 

vårdbehov efter skadan. Tidigare forskning har visat att fall hos äldre personer kan leda 

till funktionsnedsättning, ökat vårdbehov och förlust av självständighet (Stel, Smit, Pliijm 

& Lips 2004; WHO 2008). Sammantaget indikerar resultaten att lågenergifall hos äldre 

patienter utgör ett betydande vårdproblem trots ofta stabil initial fysiologi och 

lågenergiskademekanism. Resultaten belyser behovet av en ökad medvetenhet kring äldre 

traumapatienters särskilda sårbarhet samt vikten av anpassade triage- och 

bedömningsverktyg inom den prehospitala vården. 
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SLUTSATSER  

Äldre personer utgör en stor andel av patienterna som drabbas av lågenergitrauma, där 

fallolyckor i hemmiljö är den vanligaste skadehändelsen. Patientgruppen består främst av 

kvinnor med hög ålder, omfattande samsjuklighet och ökad skörhet, vilket bidrar till en 

sårbarhet och risk för komplikationer. Trots att skadehändelsen klassificeras som 

lågenergi visar resultaten att vårdbehovet ofta är betydande med akuta 

sjukhusinläggningar, kirurgiska åtgärder och fortsatt vård efter utskrivning. Detta 

indikerar att även mindre traumahändelser kan få omfattande konsekvenser hos äldre 

patienter. 

I den prehospitala bedömningen tillämpades XABCDE-strukturen i de flesta fall, vilket 

visar på ett systematiskt omhändertagande. Samtidigt uppvisade patienterna ofta relativt 

stabila vitala parametrar initialt, trots att många senare i förloppet utvecklade ett 

betydande vårdbehov. Detta belyser svårigheten att identifiera allvarliga skador hos äldre 

traumapatienter och kan bidra till risk för undertriagering. Resultatet understryker vikten 

av noggrann prehospital bedömning vid lågenergitrauma hos äldre patienter och belyser 

behovet av fortsatt utveckling av beslutsstöd och riktlinjer anpassade för denna 

patientgrupp, för att säkerställa rätt vårdnivå och förbättra patientutfallet. 

 

KLINISKA IMPLIKATIONER 

Studien visar vikten av att äldre patienter som drabbas av lågenergifall genomgår en 

noggrann och strukturerad prehospital bedömning. Patientgruppen kan ha ökad sårbarhet 

till följd av ålder, fysiologiska reserver och bakomliggande sjukdomar. Resultatet visar 

på att många patienter hade ett omfattande vårdbehov, vilket betonar att det är viktigt i 

det initiala skedet att kunna identifiera skador och andra medicinska orsaker. Resultaten 

kan användas inom utbildning och kompetensutveckling inom prehospital vård, med 

fokus på äldres komplexa symtombild samt vårdbehov. Det kan även användas till att öka 

kunskapen inom prehospital akutsjukvård kring den äldre patienten och triagering. Det 

finns behov av fortsatt utveckling av beslutsstöd och riktlinjer vilka är anpassade för äldre 

patienter som drabbas av lågenergitrauma. 
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