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Sammendrag 

n	 Hensikt: Å undersøke hva som karakteriserer eldre med hoftebrudd som ikke gjenvin-
ner mobilitet, samt å beskrive mengden fysioterapi denne gruppen mottar det første 
året etter hoftebrudd. 

n	 Design: Prospektiv kohortestudie.
n 	 Materiale: 129 hjemmeboende eldre (≥ 70 år) med hoftebrudd gjennomførte testing 

under sykehusoppholdet, og etter fire og 12 måneder postoperativt. 
n 	 Metode: Gjenvinning av mobilitet etter 12 måneder ble klassifisert ved bruk av mobili-

tetsskalaen på Nottingham I-ADL Skala. Logistisk regresjon ble benyttet for å evaluere 
sammenhengen mellom å ikke gjenvinne mobilitet og fysisk funksjon (Short Physical 
Performance Battery), kognitiv funksjon (Klinisk demens vurdering og Mini Mental 
Status Evaluering), smerte ved gange (numerisk smerteskala), bekymring for fall (Short 
Falls Efficacy Scale International), depresjon (Geriatrisk depresjonsskala) og antall 
fysioterapikonsultasjoner basert på tall fra HELFO og kommunal journal. 

n 	 Resultat: Gjennomsnittsalder i utvalget var 82.8 år (±6.26), og 55% av deltakerne 
gjenvant ikke mobilitet 12 måneder etter hoftebrudd. Fysisk funksjon ved fire måne-
der var en uavhengig prediktor for å ikke gjenvinne mobilitet (OR 0.68; p<0.001; KI 
0.56-0.83). Det var stor variasjon i mengde fysioterapi deltakerne mottok (fra 1-98), 
med 32 konsultasjoner som median.

n	 Konklusjon: En stor andel av eldre som gjennomgår hoftebrudd gjenvinner ikke 
samme mobilitet som før bruddet. Fysisk funksjon ved fire måneder er viktig for 
gjenvinning av mobilitet, mens mengde fysioterapi ikke viste noen sammenheng med 
mobilitet ett år etter hoftebrudd.

n	 Nøkkelord: Hoftebrudd, eldre, mobilitet, fysioterapi.
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Innledning
I Norge opereres omkring 9.000 personer 
for hoftebrudd hvert år (1). Et hoftebrudd 
kan ha alvorlige konsekvenser for den en-
kelte, som dårligere gangfunksjon og mobi-
litet (2), behov for mer hjelp til aktiviteter i 
dagliglivet og høyere risiko for å dø (3, 4). 

Gjenvinning av mobilitet etter hofte-
brudd kan ha stor betydning for om den en-
kelte kan ha et aktivt og uavhengig liv, eller 
trenger økt hjelp i hjemmet eller sykehjems-
plass (4). Å gjenvinne mobilitet kan derfor 
redusere utfordringene for den enkelte, 
samtidig som det kan redusere belastningen 
for pårørende, og kostnadene for samfun-

net (5). Mellom 40 og 60% av eldre personer 
som opereres for hoftebrudd, gjenvinner 
samme mobilitet som de hadde før bruddet 
(4), og for dem som gjenvinner mobilitet 
kan dette ta opptil 12 måneder (2).

Rehabilitering kan gi økt grad av gjenvin-
ning av mobilitet, men forskning på rehabi-
literingstiltak etter hoftebrudd er sprikende. 
Anbefalinger for innhold i rehabilitering er 
ikke tydelig definert (5). Kognitiv svikt (6), 
depresjon (7), bekymring for å falle (8) og 
smerter (9) kan være faktorer som begrenser 
den enkeltes mulighet, motivasjon og trygg-
het til å kunne delta i rehabiliteringstiltak.
Alle norske kommuner tilbyr fysioterapi, 
og som oftest er fysioterapi en del av reha-

biliteringen etter hoftebrudd. Forskning 
har vist at fysioterapi kan ha betydning for 
gjenvinning av mobilitet, både på kort sikt 
etter operasjon (10) og senere i rehabilite-
ringsforløpet etter hoftebrudd (5). Fysio-
terapi har fokus på å gjenvinne eller bedre 
mobilitet, og ulike aktive øvelser, inkludert 
gangtrening, balansetrening og styrketre-
ning, er en vesentlig del av rehabiliteringen 
for disse pasientene (5). 

Det er usikkert hva som kjennetegner de 
som ikke gjenvinner gangfunksjon og mo-
bilitet etter hoftebrudd. Økt kunnskap om 
dette kan gi mulighet for bedre tilpasning og 
tilrettelegging av rehabiliteringstiltak, slik at 
eldre i størst mulig grad kan gjenvinne gang-
funksjon og mobilitet etter bruddet. Målet 
med studien er å beskrive hva som karakte-
riserer både de som ikke gjenvinner mobili-
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Lav fysisk funksjon ved fire måneder økte sannsynligheten  
for ikke å gjenvinne mobiliteten.

Kort sagt

•	 Mindre enn halvparten av deltakerne 
gjenvant samme mobilitet som før hof-
tebrudd, og de fleste mottok fysioterapi 
etter hoftebrudd.

•	 Da fysisk funksjon fire måneder posto-
perativt var eneste faktor som viste 
sammenheng med gjenvinning av mo-
bilitet i vår studie, bør fysisk funksjon 
være del av vurderingen av eldre etter 
hoftebrudd for å kunne planlegge og 
tilpasse ulike tiltak i rehabiliteringen. 

•	 Det er behov for mer kunnskap om inn-
holdet i fysioterapi som eldre med hof-
tebrudd mottar, for å vurdere effekten 
av tiltakene og hvorfor mange dropper 
ut tidlig i oppfølgingsperioden.

tet og de som gjenvinner mobilitet. Videre 
ønsket vi å beskrive hvor mye fysioterapi 
som tilbys, og undersøke om det er forskjell 
i mengde fysioterapi gitt til de som gjenvin-
ner mobilitet og de som ikke gjenvinner mo-
bilitet i løpet av de 12 første månedene etter 
hoftebrudd. 

Materiale og metode
Design og deltakere
Dette er en prospektiv kohortestudie basert 
på et underutvalg av Eva-Hip, en randomi-
sert, kontrollert studie av effekten av trening 
etter hoftebrudd (11). Studien ble gjennom-
ført i Trondheim fra 2011 til 2013, med da-
tainnsamling under sykehusoppholdet og 
fire og 12 måneder etter operasjonen for 
hoftebrudd. For å bli inkludert måtte perso-
nene være operert for hoftebrudd (ICD-10 
S72.0-S72.2), bo hjemme i Trondheim, ha 
gangfunksjon før bruddet og være 70 år eller 
eldre. Personer med hoftebrudd etter høy-
energitraume, patologiske brudd, kort for-
ventet levetid, eller de som allerede deltok i 
andre studier, ble ikke inkludert. Samtidig ble 
kun deltakere fra Eva-Hip som hadde full-
stendig informasjon om mobilitet før brud-
det og 12 måneder etter bruddet inkludert.

Gjenvunnet mobilitet etter 
hoftebrudd
Som et mål på gjenvinning av mobilitet et-
ter hoftebrudd, er mobilitetsskalaen fra 
Nottingham I-ADL Skala (NEADL) benyt-
tet (12). Skalaen omfatter seks spørsmål 
om selvhjulpenhet: gange utendørs, gange 
i trapp, gange på ujevnt underlag, kryssing 
av veier, forflytning inn og ut av bil, og reise 
med offentlig transport. Hver oppgave skå-
res fra 0 til 3, ut ifra om den utføres selv-
stendig (3 poeng), selvstendig med vansker 
(2 poeng), med hjelp (1 poeng) eller ikke 
kan utføres (0 poeng). Samlet NEADL mo-
bilitetsskår er fra 0 til 18 poeng, der 18 er 
beste skår. 

NEADL mobilitetsskår fra før hoftebrud-
det og etter 12 måneder ble sammenliknet 
for å dele deltakere inn i de som gjenvinner 
mobilitet (lik eller bedre skår ved 12 måne-
der) og de som ikke gjenvinner mobilitet 
(lavere skår ved 12 måneder). 

Uavhengige variabler
Vi undersøkte hvordan fysisk funksjon, 
kognitiv funksjon, smerte i operert un-
derekstremitet ved gange, bekymring for 
fall og depresjon, målt fire måneder etter 
bruddet kunne predikere gjenvinning eller 
manglende gjenvinning av mobilitet ved 
12-månedersoppfølgingen. Fysisk funksjon 
er målt med Short Physical Performance 
Battery (SPPB, 0-12), hvor 12 er beste skår 
(13). Kognitiv funksjon er kartlagt ved bruk 
av Klinisk demens vurdering (KDV, 0-18), 
hvor 18 angir mest svekket (14) og Norsk 
revidert mini-mental status evaluering 
(MMSE, 0-30), hvor høyere skår indikerer 
bedre kognitiv funksjon (15). Smerte ved 
gange er kartlagt ved bruk av Numeric Ra-
ting Scale (NRS), hvor 0 er ingen smerte og 
10 er verst tenkelig smerte (16). Bekymring 
for fall er kartlagt med Falls Efficacy Scale 
International (FES-I, 7-28), hvor 7 ikke er 
bekymret for fall og 28 veldig bekymret for 
fall (17). Depresjon er vurdert med Geria-
trisk depresjonsskala (GDS-15, 0-15), kan gi 
indikasjon for nærvær/ fravær for deprimert 
sinnsstemning (18).

Fysioterapi etter hoftebrudd
Informasjon om mengde fysioterapi som 
den enkelte deltaker har mottatt i løpet av 
det første året etter hoftebrudd er innhentet 
retrospektivt fra kommunens journal (antall 
konsultasjoner fra den kommunale fysiote-
rapitjenesten) og via Helfo (antall konsul-
tasjoner mottatt på institutt). Fysioterapi er 
beskrevet for hele utvalget og for de to grup-
pene for følgende perioder: 0-4 måneder 
postoperativt, 4-7 måneder postoperativt, 
7-12 måneder postoperativt og samlet for 
hele det første året etter hoftebrudd.

Bakgrunnsvariabler
Informasjon om alder, kjønn og boforhold 
er samlet inn under sykehusoppholdet. 
Opplysninger om bruddtype og operasjons-
metode er innhentet fra sykehusjournal. 
Funksjon i aktiviteter i dagliglivet (ADL) 
og kognitiv funksjon før bruddet er evalu-
ert retrospektivt under sykehusoppholdet, 
hvor primær ADL-funksjon er kartlagt med 
Barthel Index (BI, 0-20) (19), instrumentell 

ADL- funksjon med NEADL (12) og kogni-
tiv funksjon med KDV, hvor registreringer 
er basert på opplysninger fra deltaker eller 
pårørende. 

Statistiske analyser
Normalfordeling er sjekket med QQ plot 
og histogram. Vi har benyttet deskriptiv 
statistikk for å beskrive studiepopulasjonen 
og de to gruppene hvor deltagerne er grup-
pert ut fra om de gjenvinner mobilitet eller 
ikke. Ikke-parametrisk statistikk er benyttet 
for å sammenligne gruppene når det gjelder 
smerte, bekymring for fall, kognitiv funk-
sjon og demens, mens parametrisk statistikk 
er brukt for fysisk funksjon og depresjon. 
Kategoriske data er rapportert som absolutt 
frekvens og prosentvis distribusjon. Konti-
nuerlige data er rapportert med gjennom-
snitt og standardavvik for normalfordelte 
data og median og kvartilbredde, (25-75% 
kvartiler) for data som ikke er normalfor-
delt. Bruddtype, alder, premorbid primær 
og instrumentell ADL-funksjon og smer-
ter i operert underekstremitet, bekymring 
for fall, depresjon og kognitiv funksjon fire 
måneder etter hoftebrudd er sammenlignet 
mellom gruppen av de som gjenvinner mo-
bilitet og gruppen av de som ikke gjenvin-
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ner mobilitet ved hjelp av to-utvalgs t-test 
og Mann-Whitney U test. Sammenheng 
mellom grad av gjenvunnet mobilitet 12 
måneder etter hoftebrudd og de uavhen-
gige variablene er evaluert ved hjelp av jus-
tert logistisk regresjon og hvor alder, kjønn, 
bruddtype og premorbid funksjon inngår i 
den justerte modellen. Signifikansnivået er 
satt til 0,05. Data er analysert med bruk av 
Microsoft Excel 2010 og SPSS versjon 23. 

Resultater
Studien inkluderte 129 deltakere (74% kvin-
ner, 64/36% intra-/ekstrakapsulært hofte-
brudd) med gjennomsnittsalder 82.8 år (± 
6.3). Tabell 1 viser deltakernes karakteris-
tika før hoftebrudd. Etter 12 måneder hadde 
45% gjenvunnet eller bedret sin mobilitet 
(gruppe 1), mens 55% ikke gjenvant sam-
me mobilitet som før hoftebrudd (gruppe 
2). Deltakere i gruppe 2 var i gjennomsnitt 
eldre enn deltakerne i gruppe 1 (median 
84 vs. 81 år, p=0.021). Vi fant ingen andre 
gruppeforskjeller i bakgrunnsvariablene (se 
tabell 1).

Justert logistisk regresjon viste at fysisk 
funksjon fire måneder etter sykehusopphol-
det (SPPB) var en uavhengig prediktor for 
gjenvinning av mobilitet 12 måneder etter 
hoftebrudd. Ett poeng økning i SPPB-skår 
reduserte oddsen for å ikke gjenvinne mo-
bilitet med 32% (se tabell 2).

Det første året etter hoftebrudd mot-
tar 87.6% av deltakerne fysioterapi. Antall 

konsultasjoner varierer fra 1 til 98, med 32 
konsultasjoner som median (kvartilbredde 
19.0-43.5). Antall som mottar fysioterapi 
og hvor mange konsultasjoner den enkelte 
mottar, endres gjennom det første året etter 
hoftebrudd. Den første perioden (0-4 måne-
der etter hoftebrudd) mottok 113 deltakere 
fysioterapi, og median antall konsultasjoner 
var 14 (kvartilbredde 6-22). Andre periode 
(4-7 måneder etter hoftebrudd) mottok 98 
deltakere fysioterapi, og median antall kon-
sultasjoner var 14 (kvartilbredde 2.5-21). 
Perioden 7-12 måneder etter hoftebrudd 
mottok 58 deltakere fysioterapi, og i denne 
perioden er median antall konsultasjoner 1 
(kvartilbredde 0-7). 

Til sammen mottok 91.4% av deltakerne 
i gruppe 1 og 84.5% av deltakerne i gruppe 
2 fysioterapi i løpet av det første året etter 
hoftebrudd. For året som helhet er mengde 
fysioterapi lik for deltakerne i de to grup-
pene (p=0.627), men i første periode (0-4 
måneder etter hoftebrudd) har deltakerne i 
gruppe 1 flere fysioterapikonsultasjoner enn 
deltakerne i gruppe 2 (16.0 vs. 11.5 konsul-
tasjoner, p=0.027, tabell 3).

Diskusjon 
I denne studien har vi evaluert gjenvinning 
av mobilitet etter hoftebrudd, og fant at 
mindre enn halvparten av deltakerne gjen-
vinner samme mobilitet. Deltakerne som 
ikke gjenvinner mobilitet, viste lavere fysisk 
funksjon ved fire måneder, uavhengig mobi-

litetsnivå før hoftebruddet. De fleste (88%) 
mottar fysioterapi etter hoftebrudd, men 
antall fysioterapikonsultasjoner varierer 
og gruppen som ikke gjenvinner mobilitet 
mottar mindre fysioterapi i perioden 0-4 
måneder etter operasjonen. Mengde fysiote-
rapi gjennom det første året var ikke avgjø-
rende for om deltakerne gjenvant mobilitet 
eller ikke. Vi fant ingen sammenheng mel-
lom gjenvinning av mobilitet og bruddtype, 
depresjon, smerte i operert underekstremi-
tet ved gange, bekymring for fall eller kog-
nitiv funksjon. 

Selv om deltakerne i denne studien var 
hjemmeboende og hadde gangfunksjon før 
bruddet, viste resultatene at mer enn halv-
parten får varig redusert mobilitet etter hof-
tebruddet. Dette er i tråd med andre studier, 
som har vist tall mellom 40 og 60% for gjen-
vinning av mobilitet (4). Fysisk funksjon fire 
måneder postoperativt var eneste faktoren 
som viste en sammenheng med gjenvinning 
av mobilitet i vår studie. Vurdering av fysisk 
funksjon hos eldre etter hoftebrudd vil være 
viktig for å kunne planlegge og tilpasse re-
habiliteringstiltak, spesielt overfor sårbare 
eldre som står i fare for å tape funksjon på 
sikt (20). 

Eldre med hoftebrudd er en gruppe med 
sammensatte utfordringer (21), og for at ak-
tivitet og spesifikk trening skal være mulig 
å gjennomføre er det er nødvendig at andre 
medisinske utfordringer som kan gi forver-
ring i helsetilstanden er ivaretatt. Tidligere 

TABELL 1 Karakteristika ved deltagerne før hoftebruddet for hele studiepopulasjonen (Alle), de som gjenvinner mobilitet etter hoftebrudd (gruppe 1) og de 
som ikke gjenvinner mobilitet etter hoftebrudd (gruppe 2).

Variabler n Alle n Gjenvunnet 
mobilitet, gruppe 1

n Ikke gjenvunnet 
mobilitet, gruppe 2

p verdi

Alder, gjennomsnitt (±SD) 129 82.8 (6.3) 58 81.4 (5.7) 71 84 (6.5) 0.021

Kvinner, n (%) 129 95 (74) 58 42 (72.4) 71 53 (74.6) 0.842

Bor alene, n (%) 122 89 (73) 55 40 (69) 67 49 (69)

Går uten ganghjelpemiddel innendørs, n (%) 126 99 (79) 57 49 (84.5) 69 50 (70.4)

Går uten ganghjelpemiddel utendørs, n (%), 126 75 (60) 57 39 (67.2) 69 36 (50.7)

ADL-funksjon
BI (0-20), median, (25-75 % kvartiler)

129 20 (18-20) 57 20.0 (18.5-20.0) 71 19.0 (18.0-20.0) 0.087

ADL-funksjon 
NEADL (0-66), median, (25- 75 % kvartiler)

129 51 (32- 58) 58 52.0 (39.8-60.0) 71 47.0 (31.0-56.0) 0.051

Klinisk demens vurdering,
KDV (0-18), median, (25- 75 % kvartiler)

129 0.0 (0.0- 1.0) 57 0.0 (0.0-1.0) 70 (0.0-2.0)

Kategoriske variabler er presentert ved antall og prosent. Kontinuerlige variabler er presentert med gjennomsnitt og standardavvik (SD) for data som er normalfordelt 
og median (25- 75 % kvartiler) for data som ikke er normalfordelt. Alder er presentert med gjennomsnitt og SD. ADL funksjon og Klinisk demens utredning er presentert 
med median og (25- 75 % kvartiler). SD: Standard avvik, BI: Barthel Indeks, NEADL: Nottingham I-ADL skala, KDV: Klinisk Demens Vurdering. For gruppesammenlikning er 
khi-kvadrattest gjennomført for de kategoriske variabler kjønn, og to-utvalgs t-test for kontinuerlige variabel alder. p-verdi angir signifikansnivå. 



FYSIOTERAPEUTEN  8/20     67

forskning har derfor anbefalt helhetlig til-
nærming, fordi flere eldre med hoftebrudd 
kan gjenvinne premorbid funksjon i større 
grad etter multidisiplinær rehabilitering (10, 
21). 

Vi fant ingen forskjell i mengde fysiote-
rapi gjennom det første året. Likevel kan det 
se ut som det er en forskjell i tidlig fase, da 
gruppen som ikke gjenvinner mobiliteten 
til forskjell fra de som gjenvinner mobilitet, 
mottar mindre fysioterapi i perioden fram 

til fire måneder etter hoftebrudd. Fysiote-
rapi som del av rehabiliteringsopphold er 
ikke inkludert i denne studien, heller ikke 
hvem som fikk rehabiliteringsopphold, og 
det er derfor usikkerhet knyttet til resulta-
tene. Likevel spekulerer vi på om forskjellen 
i mottatt mengde fysioterapi i første periode 
eller innholdet i oppfølgingen, kan være 
medvirkende årsak til at de som ikke gjen-
vinner mobilitet har lavere skår på SPPB ved 
fire måneder, da en vet at trening  kan bedre 

fysisk funksjon (5). I perioden 7-12 måne-
der postoperativt er antall deltagere som 
mottar fysioterapi halvert. Vi har ikke evalu-
ert betydningen av dette, men kanskje blir 
oppfølgingen avsluttet for tidlig da andre 
studier har vist endringer i mobilitet fram 
til 12 måneder etter hoftebrudd (2). Vi har 
sett på mengde fysioterapi deltagerne fikk, 
mens innholdet i fysioterapien deltakerne 
mottok ikke var del av denne evalueringen. 
Kunnskap om innholdet i fysioterapitilbu-
det deltakerne fikk, type tiltak, dosering og 
progresjon, hadde vært nyttig for å evaluere 
fysioterapien som er mottatt, da tidligere 
forskning har vist at for eksempel øvelses-
program i forlengelsen av standard rehabili-
tering kan ha betydning for fysisk funksjon 
inkludert mobilitet etter hoftebrudd (22). 
For eldre med hoftebrudd er det kanskje 
behov for mer målrettede tiltak slik at en 
større andel av populasjonen oppnår bedre 
mobilitet.

En styrke med studien er at alle eldre med 
hoftebrudd innlagt ved St Olavs Hospital i 
studieperioden er vurdert for inklusjon slik 
at utvalget trolig er representativt for grup-
pen eldre med hoftebrudd. Studien har flere 
begrensninger: Studien bygger på en inter-
vensjonsstudie hvor halvparten av delta-
kerne fikk fysioterapi i andre periode (4-7 
måneder etter hoftebrudd) slik at mengden 
mottatt fysioterapi i denne perioden kanskje 
ikke er representativ for vanlig praksis. En 
del av deltakerne kan ha mottatt fysioterapi 
under rehabiliteringsopphold, men dette er 
ikke kartlagt eller inkludert i denne studien 
noe som kan ha påvirket fysioterapidataene 
i periode 1 (0-4 måneder postoperativt). 
Endring i mobiliteten er målt med NEADL 
hvor data er innhentet retrospektivt, dette 
kan gi feilrapportering og gjenkallelsesfeil. 
Den kognitive testen MMSE som er benyttet 
i studien er sensitiv for moderate til alvor-
lige kognitive vansker, og har begrensning 
med tanke på å avdekke begynnende tegn 
på endringer i kognitiv funksjon, slik at den 
kanskje ikke er sensitiv nok for vår popu-
lasjon. Vi har heller ikke vurdert innhold i 
fysioterapitiltak som er igangsatt for delta-
kerne i studien, noe som vil ha betydning for 
gjenvinning av mobilitet. 

Konklusjon
I denne studien ble 129 hjemmeboende el-
dre fra 70 år inkludert og fulgt det første året 
etter hoftebrudd. Ett år etter hoftebruddet 
hadde mindre enn halvparten av deltakerne 

TABELL 2 Sammenheng mellom ulike variabler og studiens uavhengige variabel (å ikke gjenvinne  
premorbid mobilitet etter tolv måneder) for eldre med hoftebrudd. 

Variabler p OR, ujustert (95%KI) p OR, justert (95%KI) 
justert for premorbid 
funksjon bruddtype, 

kjønn og alder

NADL før hoftebruddet 0.169 0.99 (0.96-1.01)

Bruddtype (ekstrakapsulære 
i forhold til intrakapsulere) 

0.061 2.03 (0.97-4.28)

Kjønn (kvinner i forhold til 
menn)

0.775 1.12 (0.51-2.46)

Alder 0.021 1.07 (1,01-1.14)

Fysisk funksjon, SPPB ≤0.001 0.74 (0.65-0.85) ≤0.001 0.68 (0.56-0.83)

Smerte i operert underek-
stremitet, NRS

0.159 1.13 (0.95-1.35) 0.423 1.08 (0.90-1.30)

Demens, KDV 0.280 0.98 (0.88-1.10) 0.880 1.01 (0.89-1.14)

Bekymring for fall, FES-I 0.772 1.01 (0.70-1.45) 0.609 0.90 (0.61-1.34)

Kognitiv funksjon, MMSE 0.219 0.95 (0.88-1.03) 0.530 0.97 (0.88-1.07)

Depresjon, GDS 0.181 1.096 (0.958-1.254) 0.556 1.05 (0.90-1.21)

Modellen er justert for (justeringsvariablene) premorbid funksjon (NEADL før hoftebruddet), bruddtype, kjønn 
og alder. Analysen er kjørt med én og én forklaringsvariabel i tillegg til de 4 justeringsvariablene. OR: Oddsratio, 
KI: Konfidensintervall , NADL: Nottingham I-ADL skala, SPPB: Short Physical Performance Battery, GDS: Geriatric 
depression scale, NRS: Numeric rating scale, FES-1: Fall Efficacy Scale International FES-I, MMSE: Mini Mental 
Status Evaluering, KDV: Klinisk Demens vurdering. p-verdi angir signifikansnivå.

TABELL 3 Fysioterapikonsultasjoner for de som mottok fysioterapi i løpet av det første året etter 
hoftebrudd i gruppen av de som gjenvinner mobilitet (gruppe 1) og gruppen av de som ikke gjenvinner 
mobilitet (gruppe 2). 

Periode Gruppe 1
median (25-75 % kvartiler)

Gruppe 2
median (25-75 % kvartiler)

p verdi

Fysioterapi
periode 1

16.0 (8.5-24.5) 11.5 (4.3-17.8) 0.027

Fysioterapi
periode 2 

13.0 (3.5-21.0) 15.0 (1.3-15.0) 0.908

Fysioterapi
periode 3

1.0 (0.0-4.5) 0.0 (0.0-8.0) 0.725

Fysioterapi
hele det første året 

32.0 (19.5-44.5) 29.5 (13.8-43.8) 0.627

Periode 1: 0-4 måneder postoperativ, periode 2: 4-7 måneder postoperativ, periode 3: 7-12 måneder postope-
rativ. I gruppe 1 mottok 53 av 58 fysioterapi (91.4%) og i gruppe 2 mottok 60 av 71 fysioterapi (84.5%), antall 
mottatte fysioterapikonsultasjoner er presentert med median og (25-75 % kvartiler). Gruppesammenlikning er 
gjennomført med Mann-Whitney U test. p-verdi angir signifikansnivå.
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gjenvunnet samme mobilitetsnivå som før 
hoftebruddet. Lav fysisk funksjon ved fire 
måneder økte sannsynligheten for å ikke 
gjenvinne mobiliteten. Vi fant stor variasjon 
i mengde fysioterapi som deltakerne mot-
tok, men fant ingen sammenheng mellom 
mengde fysioterapi, og om deltakerne gjen-
vant mobilitet etter hoftebrudd eller ikke. 
Det er behov for mer kunnskap både om 
innholdet i fysioterapi som eldre med hofte-
brudd mottar og hvilke tiltak som bør settes 
inn når i løpet av oppfølgingsperioden. 
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FAG VITENSKAPELIG ARTIKKEL

Title: Recovery of mobility after hip fracture – a prospective cohort study 
Abstract 

n	 Purpose: To investigate characteristics of older adults, who did not regain mobility 
after hip fracture, and to describe the amount of physiotherapy these groups received 
the first year after their hip fracture.

n 	 Design: Prospective cohort study.
n 	 Material: During hospital stay, and 4 and 12 months after surgery 129 home-dwelling 

older adults (≥ 70 years) with hip fracture were tested. 
n 	 Method: We classified level of regaining mobility after 12 months by using the mobi-

lity scale of Nottingham I-ADL Scale. The relationship between not regained mobility 
and physical function (Short Physical Performance Battery), cognitive function (Clinical 
Dementia Assessment and the Norwegian Revised Mini-Mental State Examination), 
pain during walking (Numeric Rating Scale), fear of falling (Short Falls Efficacy Scale 
International), depression (Geriatric Depression Scale) and number of physiotherapy 
consultations based on data from HELFO and municipal journal, was evaluated by 
logistic regression.

n	 Results: Participants’ mean age were 82.8 (±6.26) years and 55% did not regain 
mobility 12 months after the hip fracture. Physical function at four months was an 
independent predictor for not regaining mobility (OR 0.68; p<0.001; KI 0.56-0.83). We 
found large variation in the number of physiotherapy consultations (range 1-98) with 
median number of 32 consultations within the first year.

n	 Conclusion: A large proportion older adults who undergo hip fractures do not regain 
their prefracture level of mobility. Physical function at four months is important for 
level of regaining mobility, while the amount of physiotherapy showed no correlation 
with mobility one year after hip fracture.

n	 Keywords: Hip-fracture, elderly, mobility, physiotherapy.
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