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Forord

/Eldregenerationen kommer ofte ud for
haendelser, som kraever en koordineret
indsats af sundhedssektoren og socialsek-
toren. Fald og knoglebrud er typiske an-
ledninger til sidanne kontakter, hvor
sundhedsvasenet stir for de indledende
undersggelser og behandlinger, og social-
vaesenet overtager et medansvar for det
videre forlgb sammen med den sikaldt
primzere sundhedstjeneste.

P4 denne baggrund var det naturligt,
at Den Almindelige Danske Laegefor-
enings gerontologiudvalg og Z&ldreFo-
rum besluttede at gd sammen om at ar-
rangere en stor konference med titlen

"Fald — en trussel mod aeldres liv og fgr-
lighed”. De to organers sekretariater va-
retog den praktiske planlaegning, og Zl-
dreForums sekretariat har efterfglgende
stdet for udskrift og redaktion af de b&nd-
optagelser, som daekkede hele konferen-
cen.

Det er arranggrernes hab, at den fore-
liggende publikation vil kunne tilfgre ny
viden til de mange medarbejdere i de to
sektorer, som gennem deres kontakt med
eldregenerationen derved vil kunne bi-
drage til en forstaerket forebyggelsesind-
sats.

%72/ T

Powl Riis,
formand for ZldreForum
Februar 2002




Velkomst

QOuwerlaege Finn Rgnholt Hansen,
formand for Laegeforeningens Gerontologiudvalg

At kunne holde balancen er meget vae-
sentligt for os alle. Det gaelder ogsa for
politikere. Derfor er det lidt tankevaek-
kende at befinde sig i Landstingssalen i
dag, hvor der netop er udskrevet valg til
Folketing, amtsr&d og kommunalbesty-
relser, og at vide at ikke mindst for poli-
tikere kan selv et nok s lille fejltrin i
den kommende tid f& meget fatale folger.

P4 AldreForums og Lageforeningens
Gerontologiudvalgs vegne byder jeg alle
hjertelig velkommen til denne konferen-
ce om fald og faldforebyggelse, hvor vi
vil saette fokus pd eeldres fald og mulig-
hederne for at forebygge dem. Jeg vil
forst takke indleegsholderne, fordi de vil
deltage i dag. Der ligger et meget stort
arbejde bag indleeg af den karat, som jeg
er helt sikker p4, at I vil holde.

Ideen til denne konference er fostret i
Gerontologiudvalget, som er et underud-
valg under Lageforeningens Sundheds-
komite. Her har det overordnede tema
vaeret forebyggelse og primaer sundheds-
fremme, og fald og faldforebyggelse er et
meget centralt emne, ndr man arbejder
for eller med aeldre. Vi kontaktede derfor
AZldreForum for at spgrge, om ridet ville
vaere medarranggr af en konference om
dette emne, og jeg vil godt med det sam-
me sige tusind tak for et forbilledligt
samarbejde med ZldreForum. Jeg vil
samtidig takke sekretariaterne i bide &l-
dreForum og i Laegeforeningen, som har

ydet en stor indsats for at ggre dette ar-
rangement muligt. Sekretariaternes ar-
bejde er imidlertid ikke feerdigt, idet
konferencen vil blive fulgt op af en rap-
port med en sammenskrivning af alle
konferencens indlaeg, for bade at fast-
holde dagens budskaber for deltagerne og
for at delagtigggre alle interesserede, som
ikke har mulighed for at veere til stede i
dag, og forhibentlig ogs& som inspiration
til det videre arbejde p& omradet.
Sundhed kan jo defineres pd mange
mader, men alle kan nok enes om, at
sundhed er mere end fraveaer af sygdom,
og at sundhed kun kan opnés og opret-
holdes, hvis man forebygger i et eller an-
det omfang. Nér det gaelder xldre, er
forebyggelse af fald helt centralt. Derfor
har vi arrangeret denne konference.
Faldulykker blandt zldre er et meget
voldsomt problem. Som det fremgar af
indbydelsen, er fald den hyppigste &rsag
til, at seldre over 65 ar henvender sig p&
landets skadestuer, og konsekvenserne er
mange. Hoftebrud kan vare en alvorlig
og meget konkret fplge af et fald, men
eldres fald kan ogsd medfgre en rackke
mindre igjnefaldende konsekvenser som
angst, utryghed og isolation. Behandling,
genoptraning og operation i forbindelse
med hoftebrud er den enkeltdiagnose,
der samlet resulterer i langt de fleste sen-
gedage i sundhedsvasenet. Derfor fortje-
ner dette omrade, at der ydes en stor ind-




sats, bade af hensyn til den generelle fol-
kesundhed, men ogs4 af hensyn til liv og
vaerdighed. Ganske vist har sldreomra-
det fiet en fremtraedende plads i den
endnu siddende regerings folkesundheds-
program, hvor forebyggelse af fald, fald-
skader og genoptraening er fremhaevet.
Mange steder i det danske sundhedsvae-
sen ydes der ogsd en stor indsats for fore-
byggelse og sundhedsfremme, specielt pa
aldreomridet. Men det er ingen hem-
melighed, at der er en tendens til fra po-
litisk og administrativt hold i hgjere grad
at fokusere p& de mere forkromede omra-
der som fx cancer og hjerte-karsygdom-
me. Det er derfor vigtigt, at alle vi, der er
til stede her i dag, bidrager til, at den sto-
re gruppe af svaeckkede @ldre ogsd far den
ngdvendige administrative og politiske
opmaerksomhed.

Vi har set meget frem til i dag, og det
er vores hab, at de mange spaendende
indleeg, og jeres forhdbentlig aktive del-
tagelse ved den afsluttende diskussion,
kan bidrage til en styrket indsats for al-
dres sundhed. Vi er derfor glade for, at [
samlet repraesenterer et meget bredt ud-
snit af instanser, organisationer og fag.
Det har veeret helt afggrende for os pa
lands-, amts- og kommunalt niveau at
tiltraekke savel politikere, forskellige
sundhedsfaglige personalegrupper og ad-
ministrativt personale, idet en forbedring
af ldres sundhedstilstand bedst sker ved
tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde.

Det tveaerfaglige og tveersektorielle
aspekt praeger sdledes ogsd i hgj grad da-
gens program. Det overordnede formal
med sammensatningen af programmet
har veeret at drage eksisterende viden pa
omrédet frem, og at se pd, hvad der er af
muligheder for at handle bade fagligt og
politisk.

Professor, dr.med. Marianne Schroll
fra Bispebjerg Hospitals geriatriske klinik
vil indlede med at redeggre for balance-
begrebet, mekanismer bag fald, og for
hvordan en udredning af en faldpatient
bgr tilrettelaegges.

Dernaest vil fysioterapeut og ph.d. Lil-
lemor Lundin-Olsson fra Ume& Univer-
sitets geriatriske afdeling berette om evi-
densbaseret viden om forebyggelse af fald
blandt zeldre. Jeg ved, du er meget travlt
optaget, og derfor er vi meget taknemlige
for, at du har villet afse tid til at komme
sd langvejs fra.

Fysioterapeut Nina Beyer fra Bispe-
bjerg Hospitals idraetsmedicinske forsk-
ningsenhed vil derefter fortaelle om den
risiko, som @ldre har for nedsat funkti-
onsevne efter et fald, og hvilken form for
treening der kan anbefales. Ogsa Nina
Beyer er i disse dage meget travlt opta-
get, fordi hun er ved at laegge sidste hand
pa sin ph.d.-athandling om dette emne.

Derefter vil vi beskzftige os med kon-
krete danske forebyggelsesinitiativer.
Fgrst vil afdelingslaege, lic.med. Jens M.
Lauritsen fra Odense Universitetshospi-
tals Ulykkes Analyse Gruppe fortzelle
om faldforebyggelse i Fyns Amt, dvs. om
anvendelsen af forskningsbaserede meto-
der i den praktiske hverdag og de mulig-
heder og begraensninger, som er knyttet
hertil.

Hanne Backe, som er sundhedskonsu-
lent i Kgbenhavns Kommunes Sund-
hedsforvaltning, vil herefter ggre rede for
Hovedstadens indsats og for erfaringer
med forebyggelse af fald. Laesere af Poli-
tiken fra den 2. november 2001 har her
faet en lille forsmag p4, hvad Hanne
Backe vil fortzelle om.

Sidst pa dagen vil alle indlaegsholder-
ne deltage i en afsluttende paneldiskussi-




on, hvor vi ogsé vil bede salen om at
komme med spgrgsmél, som I gnsker af-
klaret. Diskussion vil — givet med en
kyndig hand og med stort talent for at
samle trddene — blive ledet af ZldreFo-
rums formand, professor, dr.med. Povl
Riis.

Richard Burton karakteriserede en-
gang konferencer i vore dage som ranger-
banegérde for ulgste problemer. Jeg sy-
nes, vi har grund til at veere lidt mere
optimistiske. Der er allerede stor op-
maerksomhed om bade forebyggelsesom-
rddet og aeldreomridet. Det viser frem-
mgdet i dag, bide kvalitativt og kvanti-
tativt, med al gnskelig tydelighed. Derfor
er det ZAldreForums og Laegeforeningens
héb, at dagen i dag vil inspirere alle, og
at det pa leengere sigt vil udmgnte sig i
en ngdvendig og styrket indsats for arbej-
det med forebyggelse af fald blandt zldre
medborgere. Jeg vil gnske jer alle en rig-
tig god konference, og herefter giver jeg
ordet til dagens fgrste indlaegsholder.




Indledning

Davarende sundhedsminister Arne Rolighed

”Fald - en trussel mod aldres liv og for-
lighed” er et spaendende emne, som jeg
gerne vil sige noget om, selv om der net-
op er udskrevet valg. En enkelt politisk
bemaerkning har jeg sveert ved at undla-
de: Jeg synes, vi skifter sundhedsminister
for tit. Der er brug for mere stabilitet og
kontinuitet pd det politiske niveau og i
de politiske initiativer.

Dernzest en stor tak til ZAldreForum
og til Den Almindelige Danske Laegefor-
ening for dette initiativ, og for at samle
s& mange mennesker. Da jeg kender en
del af jer, kan jeg se, at forsamlingen har
en bred faglig sammensztning. Det giver
gode muligheder for at belyse alle faglige
vinkler, og for at saette fokus og perspek-
tiv p dette omrade.

Fgrste gang, jeg selv blev opmaerksom
p& omradet, var i 1980’erne, hvor man i
et projekt i Vejle Amt satte sig for at for-
hindre faldulykker blandt zldre ved at
fijerne dgrtrin og lgse taepper. Siden er
der jo sket meget, men vi mangler at
samle den megen viden og dokumentati-
on, der findes pa dette omréde, og at
mangfoldigggre den, si vi kan laere af
hinandens erfaringer.

De seneste tal om middellevetid vi-
ser, at der er tale om markante stigninger
i de sidste 5 &r. Faktisk er stigningen p&
1,7 &r for meend og 1,1 &r for kvinder lige
s& stor, som i de 20 foregdende &r. Det
betyder, at det er endnu vigtigere at veaere

opmearksom pa dette omréde. Vi er ikke
helt klar over &rsagerne til denne positi-
ve udvikling, ligesom vi ikke kender for-
klaringen p4, at kurven efter en lang sta-
bil periode begynder at stige. Det har vi
behov for at opklare. Der er nzerliggende
forklaringer pd AIDS-omradet, hvor der
er udviklet nye behandlingsmetoder, og
en del af forklaringen findes maske p4
hjerteomrddet. Men hvad er effekten af
de ivaerksatte sundhedsfremme- og fore-
byggelsesprogrammer? Det skal vi finde
ud af, fordi mere konkret viden om den-
ne udvikling ville give os mulighed for at
agere hensigtsmaessigt.

Jeg vil fremhaeve tre omrader, som vi
bgr veere opmaerksomme pa i forbindelse
med @ldre og fald.

Det fgrste er det medicinske omrade.
Vi er for tilbgjelige til, ogsé i den politi-
ske valgkamp, at beskaeftige os med gra
staer, hofter, knae og hjertepatienter. Vi
bgr vaere mere opmaerksomme pé det
medicinske omrade. Ikke bare p4 de-
mensomradet skal der handles, men for
lidelser som osteoporose (knogleskgr-
hed), gigt og sukkersyge skal der ogsé sik-
res kvalitets- og kapacitetsudvikling. Der
er ikke en eneste af de politikere, der
stiller op til det netop udskrevne valg til
amtsrdd, kommunalbestyrelser eller Fol-
keting, som ikke gerne vil nedbringe
ventetiderne i sundhedsvaesenet. Der er
derimod ikke s& mange, der beskeeftiger




sig med den demente, gigtpatienten eller
osteoporosepatienten, som ogsd har krav
pd optimal behandling. Jeg synes ogs4, at
disse store patientgrupper i samfundet
har krav pd opmarksomhed og handle-
kraft.

Forebyggende vil jeg pege pa god,
sund mad til de @ldre, kombineret med
vejledning og rddgivning. Der er masser
af viden og erfaringer at hgste af til en
bedre indsats her. Der er derfor brug for
handlekraftige haender pa plejehjemme-
ne, ude i hjemmene og i rddgivningen p4
sygehusene. Lad os f4 viden og erfaringer
omsat i praksis.

Det tredje og sidste punkt, jeg vil
naevne, er genoptraening. P vore syge-
huse ofres der meget store summer af
penge pa operationer og behandling,
men man glemmer at sgrge for opfelg-
ning med den rigtige genoptraening. Der-
for har Folketinget besluttet, at der fra 1.
juli 2001 skal foreligge en genoptree-
ningsplan ved udskrivelsen fra sygehus.
Det sikrer blandt andet, at der altid er
nogen til at overtage stafetten, nir en
patient overgér fra sygehus til primaer
sektor og fra sygehus til plejehjem eller
til eget hjem. Vi ved alle, at hvis et ver-
densmesterskab i stafetlgb skal vindes,
skal man sikre sig, at den, man overgiver
stafetten til, har rigtigt fat, inden han lg-
ber videre.

PA ngjagtig samme mAade athaenger
succesen i et behandlingsforlgb af, at no-
gen tager fat i patienten, ndr han eller
hun slippes i den ene sektor for at drage
videre i den naeste.

Det store omré&de, der optager os her i
dag, er den genoptraening, der skal finde
sted som led i behandlingen af bevage-
apparatet. Her behgver der méske ikke
altid at std en ergo- eller en fysioterapeut

parat ved hver eneste lille fingerreparati-
on. Nogle gange er vejledning og in-
struktion til den enkelte patient tilstraek-
kelig til, at den pagaeldende kan udfgre
de relevante gvelser hjemme. Siledes
placeres noget af ansvaret for genoptrae-
ningen hos patienten selv. Men der er til
gengaeld behov for at praecisere, hvem
der har ansvaret for det, som den enkelte
patient ikke selv kan klare. Skal sygehu-
set eller skal kommunen tilbyde genop-
treeningen’

Jeg haber, I far en udbytterig dag med
gode diskussioner, og at den viden, der
kommer frem her, ogs& bringes videre,
bl.a. ved at hver af jer tager den med
hjem og omsatter den til handling til
glaede for alle os, der bliver aeldre og =l-
dre, og som méske falder en dag.




Hvad er balance, og hvad er mekanismerne
bag et fald? Hvorledes tilrettelaegges

udredningen af faldpatienten?
Professor, dr.med. Marianne Schroll, Geriatrisk Klinik, H:S Bispebjerg Hospital

Faldulykker og fglger af fald
blandt zldre

Jeg vil ikke koncentrere mig om faldpro-
blemet som sddan, men om de menne-
sker, der er faldet, om hvordan vi kan
blive bedre til at udrede &rsagerne til
faldulykkerne, og ikke mindst om hvor-
dan nye fald kan undgs hos sddanne
patienter.

Fald er en trussel mod aldres liv. S&-
ledes har 2,2 pct. af faldskaderne dgdelig
udgang. Umiddelbart lyder det méske ik-
ke af s& meget, men da antallet af aldre,
der falder er stort, er der tale om mange
personer.

Af de 7-8 pct. af ldrebefolkningen,

der kommer pé skadestue eller bliver ind-

lagt p& hospital efter et fald, dgr halvde-
len i lgbet af et ar.

For dem, der ikke selv har kunnet rej-
se sig ved egen hjelp efter et fald, er si-
tuationen szrlig faretruende. Af dem dgr
halvdelen efter kun et halvt 4r. Arsagen
til, at s& mange dgr, er naturligvis ikke,
at de padrager sig s& alvorlige slag ved
faldet, at de dgr af det. Men et fald er
tegn p4, at man tilhgrer en risikogruppe,
der lider af sygdomme, som kan have dg-
delig udgang. For halvdelen aendres for-
ligheden s& meget, at mobiliteten ind-
skraenkes.

En tredjedel af alle over 65 &r falder
hvert r. Heraf p&drager 1 pct. sig hofte-
brud og godt 6 pct. padrager sig andre
former for knoglebrud.

Alt i alt er der tale om ret skreemmen-
de tal. P4 verdensplan er det opgjort, at 8
pct. af alle @ldre frekventerer skadestue
efter fald, og det passer med vore egne
opggrelser i Herlev-omradet, der p
landsplan svarer til, at 60.000 danskere
hvert &r sgger skadestue. En tredjedel af
dem indlaegges pa hospital, og her er en
meget stor gevinst at hente, hvis der sat-
tes ind med faldforebyggelse.

De patienter, der kommer pa skade-
stue eller pa et akut modtageafsnit, har
som oftest andre problemer end dem, der
forte til det aktuelle fald, og det er vi
ngdt til ogsd at beskaeftige os mere med.
Hyvis vi sender disse patienter hjem fra
skadestuen uden at ggre noget ved de an-
dre problemer, falder de nemlig igen.
Heldigvis er der mange muligheder for at
seette ind her.1->

Ny viden om
faldforebyggelse

Ny viden viser, at fald kan forebygges

For ti &r siden bekymrede antallet og fgl-
gerne af faldulykker os ogsi. Det nye er,




at nu ved vi, at vi kan ggre noget ved
det, og det medfgrer en helt anden hold-
ning til problemet. Frugten af et forbil-
ledligt samarbejde mellem det britiske
geriatriske selskab, det amerikanske geri-
atriske selskab og det amerikanske orto-
padkirurgiske selskab har medfgrt, at der
er grund til optimisme. De har sammen
udarbejdet nogle sikaldte guidelines, dvs.
vejledninger, om hvordan man med ud-
gangspunkt i den viden, vi i dag har, om
hvilke former for indsats der har effekt,
bedst griber tingene an.Z Resultaterne er
kontrolleret, si vi kan nu g ud fra, at en
bred forebyggelse i hjemmene, der fore-
stds af en erfaren sygeplejerske, har ef-
fekt. God balanceevne, og dermed balan-
cetreening, har effekt. Muskelstyrke-
treening har i en raeekke undersggelser
vist effekt. Formentlig kan balancetrae-
ning nedseette antallet af fald med 25
pct., og muskeltraening kan hindre 10
pct. af faldene. Her kan hjemmetraening
eksempelvis vaere en velegnet made at
forebygge pa. Justering af medicinfor-
brug, specielt brug af nervemedicin, er
ogsd et vigtigt omrade at have med. Til
en forebyggende indsats hgrer desuden
en grundig geriatrisk vurdering af de per-
soner, der er faldet, naturligvis fulgt op af
relevant behandling.

Effekten af hjemmebesgg er derimod
lidt tvivlsom, nér indsatsen alene bestar i
tildeling af ngdkaldeapparater, gangstati-
ver, opsatning af hdndtag etc. Derimod
ser det ud til, at hjemmebesgg af fx en
erfaren ergoterapeut, der tager stilling til
aendringer og instruerer i anvendelse af
sddanne hjzlpemidler, har effekt. Mange
af de gennemfgrte underspgelser vedrgrer
hjemmeboende gamle mennesker, og
hidtil har der manglet undersggelser pa
institutioner og plejehjem. Som et af de

efterfglgende indlaeg imidlertid vil vise,
er der taget fat pa dette omrade, hvor der
ogsd kan opnés effekt.

Kan viden om faldforebyggelse
udnyttes bedre?

Da der nu er sikkerhed for, hvad der
hjelper, vil det veere en stor fejl ikke at
udnytte denne viden og indrette sig efter
det pa hospitaler og i kommuner. I EU-
regi er der blandt andet opnéet enighed
om nogle definitioner. Denne enighed er
et stort fremskridt, fordi det hermed er
muligt fx at opteelle de begivenheder,
man undersgger, p samme m&de. Der er
eksempelvis enighed om, at darlig balan-
ce eller instabilitet er nedsat evne til at
korrigere kroppen, hvis man under en
bevaegelse nir ud over kroppens tyngde-
punkt, og at et fald er en handelse, hvor
en person ufrivilligt havner pa et under-
lag. Med hensyn til bevidsthedstab har
man teoretisk en udmaerket definition,
der gir ud p4, at en synkope — en besvi-
melse — er et forbigdende bevidsthedstab
karakteriseret ved fjernhed og tab af mu-
skelstyrke, med spontan bedring uden
specifik genoplivningsindsats.

En sortering af @ldre, der falder, kun-
ne sdledes i teorien ske ved, at de patien-
ter, som har et primeert bevidsthedsstab i
forbindelse med faldet, henvises til dem,
der har forstand p4 det, dvs. til hjertelae-
ger og neurologer, mens de resterende
henvises til geriatere. I praksis fungerer
dette blot ikke, fordi den gamle dame,
der er faldet, ikke bagefter kan fortzlle,
om hun har haft bevidsthedstab, eller om
hun blot faldt over noget. Omstaendig-
hederne er helt uafklarede i mange af de
fald, der sker, og derfor er det ngdvendigt
at udtzenke en strategi for, hvordan ud-
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redningen af faldulykkerne drejes i den
rigtige retning.

En anden pointe er, at vi har haft
kendskab til faldproblemer i en &rraekke,
og at vi har vaeret meget gode til at ind-
kredse persongrupper med forskellige ri-
sikofaktorer, men det er ikke tilstraekke-
ligt.

[ praksis er der nemlig tale om kombi-
nationer af indre og ydre faktorer, dvs. at
personer med risiko for at falde har pro-
blemer med bade muskelstyrke og balan-
ce, og at der samtidig er andre faktorer,
som medvirker. Derfor er det ikke s& en-
kelt, at man blot kan rubricere personer,
der har vedligeholdt muskelstyrke, ba-
lance og udholdenhed som varende
uden for risiko. De indre faktorer far
nemlig fgrst betydning, nar der opstér
ydre situationer, en pludselig begiven-
hed, der udlgser et fald, fx en ujevnhed
pa fortovet, eller forhold i omgivelserne
der forstyrrer opmaerksomheden, eller
kombinationer af sddanne ydre faktorer.

Desuden ser det ud til, at der yderme-
re skal veere en psykisk komponent til
stede. Noget tyder sledes p4, at frygt for
fald har betydning for, om man tilhgrer
risikogruppen, idet frygten i sig selv kan
medfgre inaktivitet, at man isolerer sig,
bliver ensom, og dermed kommer ind i
en ond cirkel, der fgrer til flere fald.

Mere positive fglger, som frygten for
fald kunne taenkes at medfgre hos den
enkelte, er stgrre bevidsthed om egne ba-
lanceproblemer, og at denne viden an-
vendes konstruktivt, siledes at man fx
bevidst undlader at traede op p4 en hgj
kgkkenstol. Sddanne handleméder kan
ogsd nedsaette faldhyppigheden.

Mekanismerne

bag et fald

Indre og ydre drsager til fald

Mekanismerne bag et fald kan systemati-
seres ud fra en cirkel. Balance og sikker-
hed,beror p& en rakke sanseindtryk, bl.a.
synet, og nogle impulser fra det indre
gre, der fortaeller, om man befinder sig i
lodret eller vandret position, og desuden
impulser fra nogle signalpunkter i mu-
skelsenerne og i huden, bl.a. under fo-
den. Alle disse receptorer fortzeller hjer-
nen, hvor kroppen aktuelt befinder sig.
Og alle disse impulser bearbejdes derefter
af hjernen, der hele tiden har styr p4, at
omkring 700 forskellige muskler netop er
s& speendte, at man fx ikke falder til den
ene eller til den anden side.

Néar musklerne bevaeges, opstér der
nye impulser, der fortzller hjernen, hvor
kroppen nu befinder sig, og hjernen kor-
rigerer herefter p& ny de 700 muskler.
Nar man bliver gammel, indtraeder der
aldersforandringer i sanseapparatet, i
hjernens bearbejdning af sanseindtryk og
impulser samt i muskelstyrken, som kan
medfgre, at disse "beskeder” er langsom-
mere, dvs. at den hastighed hvormed
man reagerer nedsattes, og det kan i sig
selv udggre en faldtrussel. Hertil kom-
mer, at hyppigheden af visse sygdomme
stiger med alderen, fx gjensygdomme
som de forskellige former for steer, samt
sygdomme i bevaegeapparatet og i hjer-
nen, som medfgrer, at ®ldre har stgrre ri-
siko for at falde.

Som nzevnt har bade indre faktorer og
ydre fysiske faktorer betydning. Til de
ydre faktorer hgrer, ud over fx en kant-
sten, en telefonledning, lgse tepper eller
darlig belysning, ogsd medicin og alko-
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hol, iseer medicin, der udefra tilfgrt vir-
ker som indre faldfaktorer. Det har sile-
des vist sig, at medicin i langt de fleste
tilfaelde er medérsag til de fald, der er
sket blandt gamle mennesker, som ind-
laegges pé geriatriske afdelinger. Men i
praksis ser vi ingen, som "bare” er faldet i
en ledning , eller som "bare” har indraget
for meget eller forkert medicin. Disse er
altid yderligere faktorer oven i de indre
faktorer.

Det er ogs8 vigtigt at fremhzeve, at
man ikke som hos unge mennesker kan
sige, nu er &rsagen til faldet fundet. Der
er aldrig kun én 8rsag, men mange. At
behandle et darligt knae og tro, at man
dermed har elimineret risikoen for fald,
gor det altsd ikke, nér det drejer sig om
gamle mennesker. Af to grunde er man
ngdt til at foretage en grundig udredning
og finde frem til andre medvirkende fak-
torer.

Den ene grund er, at selv om der evt.
er faktorer til stede, man ikke kan ggre
noget ved, men som tydeligvis er medvir-
kende, fx blindhed eller en uhensigts-
maessigt indrettet lejlighed, s& betyder
det meget for udformningen af den en-
kelte patients plejeplan, at hele problem-
stillingen er klarlagt. Man m4 kende det
samlede billede for at kunne sette ind,
hvor der kan sattes ind.

Den anden grund er, at nér fx tre eller
fire faktorer har veeret medvirkende &rsa-
ger til et fald, kan der naesten altid ggres
noget. Flere faldforskere har pavist, at jo
flere faktorer, der er i spil, jo stgrre er ri-
sikoen for fald. Hvis der derfor eksempel-
vis kan justeres lidt p& medicinen eller
aendres pa briller eller gulvbelaegning, re-
duceres faldrisikoen for den pagaeldende
person betydeligt. Derfor er det ikke til-
straekkeligt med et hurtigt skgn over pro-

blemerne og derefter at plukke et enkelt
af dem ud, men det er derimod ngdven-
digt at nd ud i alle hjgrner.

Hjerteproblemer og blodtryk
som drsag

Som nzevnt, kan det vaere vanskeligt at
finde ud af, om faldet skyldes hjertepro-
blemer eller bevidsthedstab p& grund af
nedsat blodforsyning til hjernen, eller
om der er andre fald&rsager. Den, der fal-
der, kan som sagt ikke huske det, og vid-
ner er heller ikke altid helt palidelige,
selv om de undertiden kan hjalpe til op-
klaringen.

Undersggelser udfgrt af kardiologer
(hjertelaeger) i England i de senere &r vi-
ser, at hjerteproblemer, blodtryk og der-
med blodforsyningen til hjernen langt
hyppigere er medvirkende &rsager til fald,
end vi tidligere har veaeret klar over. Og
disse arsager kan behandles med en pace-
maker.

Blodtilfgrslen til hjernen er afggrende
for, om man er ved bevidsthed, og hvis
bevidstheden svinder et gjeblik, fordi
blodforsyningen ikke er tilstraekkelig, vil
det vaere en meget vaesentlig faktor ved
et fald. Reguleringen af blodtilfgrslen
bliver darligere med alderen, dvs. at
gamle mennesker ofte besvimer ved et
blodtryk p& omkring 100 mm kviksglv,
mens det normalt ikke har betydning for
yngre mennesker. Hvis man ydermere,
som det er tilfeldet for mange gamle
mennesker, behandles for forhgjet blod-
tryk, fungerer den automatiske regulering
endnu dérligere, og risikoen for fald gges
dermed.

En anden ting, der er vaesentlig for re-
guleringen af blodtryk og blodforsynin-
gen til hjernen, er nogle reflekser i hjer-
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tet og i de store kar, der udgir fra hjertet.
Disse reflekser udlgses via det autonome
nervesystem, dvs. det nervesystem der ik-
ke er underlagt viljens kontrol, ved fx at
gge eller nedsaette hjerterytmen og der-
med blodtilfgrslen. Med alderen reagerer
disse reflekser imidlertid mindre praecist,
enten fordi de svaekkes, eller fordi de
overreageret, og dette er ofte en vasent-
lig medvirkende &rsag til, at gamle besvi-
mer og falder.

Det er nyt, at vi i hgjere grad bgr un-
dersgge blodtrykket i stdende stilling, i
stedet for som tidligere at méle det i sid-
dende eller i liggende stilling. M&ske bgr
vi g4 over til at méle det efter morgen-
maden eller efter trappegang, hvor det i
begge situationer falder, for pd denne
méde at finde frem til dem, der falder pa
grund af besvimelse.

Undersggelse og behandling
af faldpatienter

Sinus coraticus-syndromet

Hyvis patienter ikke kan redeggre for,
hvad de snublede over, og hvordan det
gik til, bgr de sendes videre til en under-
spgelse, der kan godtggre, om et bestemt
punkt pd halspulséren, den sikaldte sinus
caroticus, er for sensitiv. Bergring eller
massage af dette punkt kan sdledes med-
fore kortvarigt hjertestop. En sddan un-
dersggelse kan naturligvis kun udfgres pa
specialafdelinger, hvor der om ngdven-
digt kan gribes relevant ind.

Sakaldte vasovagale anfald, dvs. be-
svimelsesanfald, som typisk opstod hos
nogle overklassekvinder i forrige 4rhund-
rede, hvor psykisk belastning udlgste lav

puls og blodtryksfald m.v., kan hos nogle
udlgses forszetligt ved at massere halsen
pa bestemte steder. | sddanne tilfeelde er
der god grund til at ordinere en pacema-
ker.

Desuden lider nogle af hjerterytmefor-
styrrelser, som der i nogen tid har vaeret
opmarksomhed om i denne sammen-
hang. Nogle har eksempelvis tilbgjelig-
hed til lav puls, dvs. under 40 hjerteslag i
minuttet, og andre har rytmezendringer i
hjerteslaget, som kan undersgges naerme-
re ved hjzlp af et lille maleapparat, en
sakaldt monitor, som bzeres i tre dpgn. P4
denne made kan isaer nogle af de alvorli-
ge falddrsager opfanges, dvs. dem, der
medfgrer brud, fordi personen besvimer
og falder tungt, uden at kunne tage for

sig.

Newcastle-studiet

Resultatet af den undersggelse, som har
vakt opmaerksomhed her i landet, er ud-
fort i Newcastle af Rose Ann Kenny, der
er geriater med interesse for hjertesyg-
domme.

Hendes undersggelse viste, at af godt
24.000 patienter fra skadestuer var der
tale om et haendeligt uheld for ca. 40
pct., hvorimod 16 pct. viste sig demente,
og de blev sammen med dem, der havde
en i forvejen kendt diagnose, udskilt fra
undersggelsen.

De uforklarlige fald udgjorde 14 pct.,
svarende til 3.384 mennesker, og heraf
blev 3.000 sendt videre til naermere un-
dersggelse. Af disse blev 1.630 personer
"masseret pa halsen” med det resultat, at
33 pct. af dem fik hjertestop i tre sekun-
der eller mere. Nogle fik langsom puls,
og hos nogle faldt blodtrykket s& meget,
at der var risiko for alvorlige fald i frem-
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tiden. Denne sidste gruppe fik en pace-
maker, der medfgrte, at der, set i forhold
til kontrolgruppen, kun forekom halvt s&
mange nye fald.

Der er med andre ord tale om en me-
get effektiv metode, som der bgr arbejdes
iheerdigt pa at indfgre i Danmark. I Eng-
land er man i dag ikke mere i stand til at
udfgre sammenlignende, videnskabelige
undersggelser, fordi der er oprettet s&
mange faldklinikker, at det er svaert at
finde personer til en kontrolgruppe. Men
det har vi mulighed for her i landet, og
det bgr vi udnytte til at iveerksaette eva-
luerende undersggelser.

En af konklusionerne i Newcastle-un-
dersggelserne er, som tidligere naevnt, at
det ikke pd forh&nd er muligt at afggre,
hvem der skal behandles af hjertelaeger,
og hvem der skal behandles af geriatere.
Derfor m4 sorteringen ske via en "tragt”,
hvorfra patienterne efter en fgrste under-
spgelse videresendes til relevante yderli-
gere undersggelser og behandling.

Tidligere befandt alle faldpatienter sig
behandlingsmaessigt i en stor "rodekas-
se”, og den indsats, der blev gjort for at
udrede dem, var ikke stor. Da der samti-
dig var tale om et stort antal, var det
ganske skreemmende. Men 14 pct. af alle
dem, der er falder, og det er antalsmaes-
sigt mange, er der nu belzeg for at under-
sgge naermere, og for en tredjedel af dem
er der behandlingsmuligheder. Samtidig
har beregninger vist, at der er gkonomi-
ske gevinster at hente. Derfor bgr et-
hvert hospital her i landet med respekt
for sig selv oprette en besvimelsesklinik,
dvs. en synkopeklinik.

Behandling af demente

[ den omtalte undersggelse indgik der
som naevnt 16 pct. demente personer, og
demente falder hyppigere end andre, for-
di de let distraheres af ting, der sker om-
kring dem. Hvis man fx beder dem vaere
forsigtige, glemmer de, hvordan de skal
bruge deres rollator eller deres stok. De-
mens medfgrer desuden motoriske pro-
blemer, som bl.a. bevirker, at disse perso-
ner gdr usikkert og stift.

Hvordan gribes det an? I den fgrste
undersggelse var der ingen forskel p&
kontrolgruppen og pé indsatsgruppen,
vurderet som helhed. Man forsggte sig s&
med noget, man normalt ikke ggr i vi-
denskabelige undersggelser: Man gav sig
til at studere undergruppen af demente,
der kunne medvirke i undersggelserne i
et eller andet omfang, oftest med hjzlp
fra pargrende. Og hos dem ser det ud til,
at antallet af fald kan reduceres. Det er
meget vigtigt at blive bedre til at finde
dem og at finde en mide at hjalpe dem
p&, fordi mange af de alvorlige fald med
brud sker blandt demente. Det bgr der
derfor forskes mere i.

Aldre,
der er bange for at falde

En szrlig gruppe, som vi heller ikke ved
nok om, men som der efterhinden er
meget opmaeerksomhed om, er aldre, der
er bange for at falde. Man ved, at selv
mennesker, der ikke er faldet, kan lide af
frygt for fald. Nogle isolerer sig, og nogle
stivner i deres bevaegelser og gger der-
med faldrisikoen. I nogle videnskabelige
undersggelser har man forsggt kun at be-
handle frygten, bl.a. ved at forklare, at
der ikke er grund til frygt, anvise mader
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at ggre ting pé osv., og det har ikke i sig
selv givet resultat, men der er grund til at
tro, at det at bearbejde frygten sammen
med konkrete former for traening kan
hjaelpe.

Undersggelsesprogram

Den tidligere omtalte vejledning inde-
holder mange enkle og gode r&d, der kan
anvendesi dagligdagen. Det fremgér bl.a.,
at en !/3 af alle gamle mennesker falder
en gang om &ret. Derfor er det en god
idé, hvis praktiserende laeger spgrger de-
res patienter — de fleste dukker op en
gang om &ret — om de er faldet inden for
det seneste ar. Mange husker det tydeligt,
fordi det for de fleste er en skreemmende
oplevelse. Hvis de svarer benaegtende,
skal de spgrges igen aret efter. Hvis de
svarer bekraeftende, skal deres gang og
balance undersgges ved hjelp af enkle
prover. Er der usikkerhed om resultaterne
af disse undersggelser, skal patienterne
videre til undersggelse hos geriatere. Fin-
des alt normalt, skal de spgrges igen aret
efter. Udredningen hos geriaterne kan
fore til, at nogle faldarsager korrigeres.
Skadestuepatienter, der er faldet, og pa-
tienter, der falder p& hospitalsafdelinger,
skal ogsd underspges. Hospitalerne er
desvaerre naesten selvforsynende med
faldpatienter.

Enhver laege og ethvert tvarfagligt
personalemedlem bgr kunne foretage en
sddan indledende udredning. Det er sire
enkelt, men alligevel bliver disse udred-
ninger ikke foretaget. Alle sygehistorier
for denne gruppe patienter bgr indeholde
folgende spgrgsmél: "Hvor faldt du?
Hvad foretog du dig? Var der forudgien-
de symptomer, fx sortnen for gjnene,
hjertebanken el.lign.? Kom du op ved

egen hjxlp? og Er du faldet fgr?” Det er
vaesentlige spgrgsmal at fa belyst, og de
skal fglges op af en almindelig, grundig,
leegelig undersggelse, bl.a. undersggelse
af pupilstgrrelse, synsstyrke, bevaegelig-
hed og eventuelle smerter i de store led.

Laegemiddelforbruget er vigtig at have
med i sygehistorien, fordi der altid er no-
get at hente her. Indtagelse af fire for-
skellige praeparater og derover medfgrer,
at man tilhgrer risikogruppen. Ikke kun
fordi det afspejler, at man lider af fire be-
handlingskraevende sygdomme, men for-
di sammenblandingen af praeparaterne i
sig selv udggr en risiko. Undersggelserne
skal naturligvis afpasses den enkelte pa-
tients risiko for at falde.

Man kan séledes samle enkelte simp-
le, men ngdvendige undersggelser pd en
checkliste til alle laeger, som mgder fald-
patienter, for at sikre, at enhver faldpa-
tient udredes sufficient p& "niveau [”.
Samtidig skal der opnis enighed om kri-
terier for, hvorndr nogle patienter skal
henvises til kompetent videreudredning
pad "niveau II”, dvs. skal sendes videre til
undersggelse hos geriater.

Forebyggelse af fald

I Newcastle-undersggelserne er det des-
uden undersggt, om en grundig undersg-
gelse fra top til t4 i en faldklinik, hvortil
@®ldre henvises fra skadestuen, kan redu-
cere antallet af efterfglgende fald, og om
der sker @endringer i hyppigheden af
eventuelle nye fald. Man forsggte sig
frem med en udvidet geriatrisk undersg-
gelse af en times varighed, dvs. der blev
gdet i dybden med synsproblemer, foreta-
get svaj-test, udarbejdet ernaeringsstatus
og desuden foretaget undersggelser for
tegn pa demens. Alt dette var skemalagt.
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Herefter blev det vurderet, hvem der evt.

skulle henvises til hjertelaeger, neurolo-
ger, grelager, eller eventuelt til en klinik
for knogleskgrhed, med henblik p4 at
undersgge, om denne tilstand indebar en
risiko for brud i forbindelse med fald.

Patienter blev efter denne grundige
undersggelse henvist til en times samtale
hos en ergoterapeut, der forhgrte sig de-
taljeret om hjemmets indretning og
eventuelle risikofaktorer. Hvis der var
behov for @endringer, blev de herefter
foretaget.

Efter at deltagerne havde vaeret igen-
nem dette grundige undersggelsespro-
gram, forekom der 510 fald i kontrol-
gruppen og 183 i indsatsgruppen. Der er
med andre ord tale om en vaesentlig for-
skel, der svarer til, at faldrisikoen blev
nedsat med 40 pct. i indsatsgruppen. Det
viste sig iseer i forbindelse med gentagne
fald. Derimod skete der ikke noget vae-
sentligt fald i de sveere skader med brud.
Miéske skyldes det, at antallet af under-
spgte var for lille, og at der totalt ikke
indgik mange brudskader i undersggel-
sen.

Det blev ogs& undersggt, hvordan den
gruppe, man satte ind over for, klarede
sig. Og de klarede sig bedre i dagligda-
gen. Evnen til at komme ud af boligen
bedredes ogs, og antallet af genindlaeg-
gelser var forsvindende.

Konklusion

Den omtalte og andre engelske undersg-
gelser viser, at den beskrevne méde at
hé&ndtere patienter, der er faldet én gang,
er en god vej at g8, sd der er nu vished
for, at vi har noget at tilbyde. Vi ved
samtidig, at den vigtigste risikofaktor for
nye fald er, at man er faldet én gang. Der
er derfor ingen undskyldning for at und-
lade at szette ind over for nogle af alle de
personer, der bringes ind p4 skadestuer
og akutte modtageafsnit.

Hidtil har man veeret nervgs for at
sende patienterne hjem fra skadestuen
eller fra det akutte modtagerafsnit med
risiko for nye fald, men man kan udmzer-
ket forsvare det, hvis der samtidig aftales
et fast tidspunkt med henblik p4 en
grundigere undersggelse. Indtil da skal
det naturligvis sikres, at den vaerste fald-
risiko er afthjulpet i den bolig, patienten
skal hjem til. P4 denne méade vil der kun-
ne spares mange indlaeggelsesdage, og det
har man rent faktisk kunnet ggre i Eng-
land. Det skal lige gentages, at der her er
tale om patienter, som falder i hjemmet.
De, der falder pa gaden, skal have en helt
anden behandling.

Indsatsen bgr mélrettes mod faldpa-
tienter, der har netop de risikofaktorer,
som vi ved har betydning, og sa skal der
arbejdes teet sammen med dem, der har
forstand p& fx "at gnide pa halsen”.

I de nordiske lande bgr vi for alvor gd
sammen om at fglge op pa de undersggel-
ser, der allerede er udfgrt i England, for
at se, om vi ikke kan f& gavn af disse me-
toder. Der er formentlig nu EU-penge til
radighed for dette formal.

Vi ved, at det er muligt at halvere
faldhyppigheden. Men der er endnu in-
gen, der har dokumenteret, at ndr man
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nedsaetter faldhyppigheden, nedsaetter
man ogsd antallet af knoglebrud. Det kan
teenkes, at det kun er de lettere skader,
der kan forebygges.

Selv de engelske undersggelser viser,
at hvis man forebygger i de risikogrupper,
som indgik i disse undersggelser, skal
man behandle fem patienter i et ar for at
forebygge ét fald. Desuden fgrer kun ét
fald ud af 100 til hoftebrud, og man skal
saledes behandle 500 personer i et ar for
at spare det ene hoftebrud. S&dan er fore-
byggelsesarbejde. Det er med andre ord
ngdvendigt at undersgge et meget stort
antal personer for at kunne dokumentere
virkningen. S& store undersggelser er der
hidtil ingen, der har foretaget, og det vil
formentlig i kommende underspgelser
blive ngdvendigt at inddrage patienter
fra hele Europa og laegge resultaterne
sammen for at f klare svar. Det er en
stor og vanskelig opgave, og det vil for-
mentlig tage nogle &r at komme i gang.

— Vi vil gerne veere med.
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Forebyggelse af fald.
Hvad foreligger der af evidens
for forebyggelse af fald blandt aeldre?

Fysioterapeut, ph.d. Lillemor Lundin-Olsson,
Geriatrisk Afdeling, Umed Universitet

Praesentation

Jeg er kommet fra Norrland i Sverige i
dag for at fortaelle om, hvad der forelig-
ger af evidens eller vished for forebyggelse
af fald blandt zeldre. En forskergruppe
ved Geriatrisk Afdeling ved Ume& Uni-
versitet, som jeg er knyttet til, forsker i
fald hos aeldre i plejeboliger.

Evidens for
faldforebyggelse blandt
hjemmeboende wldre

Faldforebyggelse
hos hjemmeboende aldre

Nar det gaelder evidens for faldforebyg-
gelse, kan man skelne mellem studier
blandt @ldre hjemmeboende og studier
blandt ldre i plejeboliger. I 1994 gennem-
forte Tinetti i USA det forste videnska-
belige studie med positivt resultat blandt
hjemmeboende xldre, der havde mindst
to risikofaktorer for fald. Disse @ldre del-
tog i et sikaldt multifaktorielt program,
som var skraeddersyet til den enkelte al-
dre. Indsatserne bestod af et progressivt
traeningsprogram bestiende af styrke- og
balancetraening samt en gennemgang af

laeegemiddelforbrug og @ndringer af om-
givelserne.

Et senere studie i Storbritannien har
vist, at personer, som henvender sig til
sygehuset pa grund af fald, har nytte af et
multifaktorielt program bestiende af en
geriatrisk vurdering samt hjemmebesgg,
som varetages af en ergoterapeut. Geria-
terens opgave var at behandle risikofak-
torer for fald og at sende patienten vide-
re til behandling hos en anden specialist,
hvis der var behov for det. Ergoterapeu-
ten gav rdd om aendringer i hjemmet og
drgftede risikofaktorer med beboeren.

For et par &r siden blev desuden of-
fentliggjort et studie om mulighederne
for at mindske faldrisikoen hos aeldre,
der var udskrevet fra en akut medicinsk
afdeling, via hjemmebesgg foretaget af
ergoterapeuter. Under hjemmebesgget
gennemgik ergoterapeuterne bade risiko-
faktorer for fald i de aeldres hjem og fore-
slog ggremal og aktiviteter, som set ud fra
et forebyggende synspunkt var hensigts-
maessige at udfgre. Denne indsats viste
sig at have positiv effekt p8 forekomsten
af fald, men kun i den gruppe som tidli-
gere var faldet. Det havde desuden effekt
pa fald bade indendgrs og udendgrs. Det
er siledes uklart hvilke elementer i
hjemmebesgget, der gav effekten.

I New Zealand har forskerne under-
spgt, om styrke- og balancetraening alene
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kan mindske faldforekomsten blandt
hjemmeboende kvinder pa 80 &r og der-
over, som var fysisk svaekkede, men hvis
kognitive funktioner var intakte eller
nasten intakte. En fysioterapeut stod for
udarbejdelse af individuelle treeningspro-
grammer ved 4 hjemmebesgg. Herefter
kunne kvinderne {3 stgtte til at fortsaette
treeningen via telefonkontakt til fysiote-
rapeuten. Et senere studie har vist, at en
sygeplejerske eventuelt ogsd vil kunne
std for traeningen via oplaering og vejled-
ning af en fysioterapeut. Forskernes kon-
klusion var, at fald kan forebygges blandt
den omtalte gruppe kvinder ved hjelp af
styrke- og balancetraening. Desuden viste
en opfplgning af forsgget to ar senere, at
den positive effekt af treeningen fortsat
kunne méles efter to &r.

I New Zealand er desuden foretaget
et studie af pdvirkningen af leegemidler som
sovemedicin og antidepressiv medicin.
Det var et sdkaldt dobbeltblindt
studie, hvor doseringen blev reduceret
lidt efter lidt i lpbet af 14 uger hos nogle
af forsggspersonerne, uden deres vidende.
Endvidere deltog nogle af forsggsperso-
nerne i fysisk traening, mens andre ikke
fik tilbud herom. Resultaterne af forspget
var, at fald blev reduceret blandt de per-
soner, hvor indtagelsen af disse leegemid-
ler gradvis nedtrappedes, mens trae-
ningen ikke viste nogen effekt i dette
forsgg. Nedtrapning af doseringen af lae-
gemidler som sovemedicin og antidepres-
siv medicin kan siledes anvendes i fore-
byggelse af fald, men en siddan nedtrap-
ning kan veere forbundet med vanskelig-
heder. Det viste sig, at da forskerne fore-
tog en opfplgning efter en maned, var
mange af personerne vendt tilbage til de-
res gamle leegemiddelforbrug.

Evidens for faldforebyggelse
blandt seldre i plejeboliger

Faldforebyggelse hos ldre,
der bor i plejebolig

Mens flere studier giver evidens for
faldforebyggelse blandt hjemmeboende
eldre, er der kun offentliggjort et stu-
die om faldforebyggelse blandt aeldre,
der bor i plejeboliger, som viser, at an-
tallet af personer, der er faldet flere
gange, reduceres.

Da det kan vaere vanskeligt at un-
dersgge, om der er evidens for, at fald-
forebyggelse har positiv effekt blandt
svaekkede aeldre, kan det maske vaere
forklaringen p&, at denne gruppe ikke
er blevet undersggt i s8 stor udstraek-
ning. Der sker imidlertid s mange fald
blandt beboere i plejeboliger, at det er
meget vigtigt bade at udvikle og at ud-
veksle effektive forebyggelsesprogram-
mer til denne gruppe =ldre.

Et alternativ for personer med hgj
faldrisiko er at anvende hoftebeskyt-
tere. Disse mindsker dog ikke faldrisi-
koen, men kan mindske risikoen for at
padrage sig et hoftebrud ved eventuelle
fald.

Forestiller man sig et boligomrade,
hvor der bor 100 hjemmeboende zl-
dre, som er fyldt 65 &r, vil der indtraeffe
50 fald pr. 4r i dette omr&de, mens der
vil indtraeffe dobbelt s& mange fald,
hvis der kun bor personer, som er fyldt
80 4r. Risikoen for fald gges sdledes
med alderen. Samtidig gges risikoen for
personer, der er fyldt 65 ar, og som bor i
plejeboliger, da der blandt sddanne 100
beboere igen vil indtraeffe dobbelt sa
mange fald arligt, dvs. 200 fald.
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Risikofaktorer
for fald

Studierne bestdende af multifaktorielle
programmer, der er foretaget blandt
hjemmeboende =ldre, som er faldet, er
tilrettelagt saledes, at flere risikofaktorer
for fald pavirkes.

Der findes forskellige typer risikofak-
torer. For det f@rste er der en raekke risi-
kofaktorer, som er athaengige af individets
motoriske, kognitive og medicinske forud-

saetninger, fx:
& muskelsvaghed
# balance- og gangproblemer

nedsat proprioceptiv sans, dvs. nedsat
evne til at fornemme egne bevaegelser
og stillinger

nedsat syn
nedsat kognition

svimmelhed

® & o o

leegemiddelpavirkning

De naevnte risikofaktorer er praedispone-
rende, dvs. de p& forhdnd gger individets
risiko for at falde. Jo flere faktorer en
person har, desto stgrre er risikoen for, at
personen kommer ud for et fald.

Ved siden af de pradisponerende risi-
kofaktorer er der en raekke udlgsende ri-
sikofaktorer. Hos svaekkede @ldre kan fx
akut sygdom som en urinvejsinfektion el-
ler en forkglelse medfgre gget risiko for
fald. I det faldforebyggende arbejde i ple-
jeboliger bgr vi derfor holde gje med
akut sygdom. Noget tyder ogsé p4, at s&-
kaldt ortostatisk hypotension, dvs. blod-
tryksfald efter skift til stiende stilling, er
en udlgsende faktor, men der er ikke nok
viden om dette.

Endvidere er tidligere fald en risikofak-
tor, da en @eldre person, der tidligere er
faldet, ofte falder igen. Nogle studier vi-
ser desuden, at frygt for at falde hos perso-
ner, der er faldet en eller flere gange, in-
dikerer gget faldrisiko. Der er imidlertid
ikke evidens for, at frygten medfgrer fald,
idet et studie omvendt viser, at selv om
en person efter et fald ikke er bange for
at falde igen, gges risikoen for, at perso-
nen falder i fremtiden alligevel.

For det andet er der en raekke risiko-
faktorer, som er knyttet til omgivelserne. |
forbindelse med de fysiske omgivelser i
plejeboliger er det vigtigt at fremhaeve
belysning, farver og forhindringer p& gul-
vet. Dette skyldes, at demente personer
bl.a. ikke er i stand til at skelne mellem,
om der stdr en plante p& gulvet, eller om
gulvet skraner, ligesom de ikke er i stand
til at opfange farveforskelle i gulvet. Hvis
gulvfarven eksempelvis skifter fra brun
til bl&, kan demente tro, at de gir p
vand el.lign., og det kan medfgre usikker
gang. Ved indretning af plejeboliger for
personer med demens bgr derfor tages
hensyn til, at farver og forhindringer pa
gulvet kan gge faldrisikoen.

Endvidere er personalet med til at
praege omgivelserne for aldre, der bor i
plejeboliger. Personalets opfarsel og perso-
nalets psykosociale arbejdsmiljg kan saledes
vare risikofaktorer, som ledere pd omra-
det skal vaere opmaeerksomme pa. Det er
ikke beskrevet i forskningen, men vores
erfaring er, at &ldre i plejeboliger af og
til prgver at klare sig uden hjzlp til fx at
komme p4 toilettet, fordi personalet vir-
ker stresset. Fx udtaler de @ldre: ”Jamen
jeg skal vente s& leenge” eller: "Nar jeg
har ringet og de kommer, er de s8 stres-
sede, at jeg ikke vil ringe, men i stedet
prover selv at gd pa toilettet”.
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Sammenfattende mé en persons fald-
risiko bedpmmes b&de udfra de motori-
ske, kognitive og medicinske forudsaet-
ninger og udfra personens aktivitetsni-
veau samt omgivelserne. Risikoen for at
falde afhaenger siledes af, om den enkel-
te zeldre er bevidst om sin individuelle
kapacitet og om risikofaktorer i omgivel-
serne, og samtidig er i stand til at afpasse
sine aktiviteter herefter.

Hgj-energi
og lav-energi fald

Blandt friske hjemmeboende aldre sker
halvdelen af fald udendgrs, fx nar de ar-
bejder i haven eller klatrer op p4 en sti-
ge. Da der er stor risiko forbundet med
den slags kraevende aktiviteter, og da
man sldr sig alvorligt ved faldet, tales om
hgj-energi-fald.

Blandt =ldre i plejeboliger med funk-
tionsnedsaettelser i bevaegeapparatet og i
intellektet sker de fleste fald derimod in-
dendgrs, og en fjerdedel af faldene sker i
tilslutning til toiletbespg. Da det kraever
forholdsvis lav energi, fx at g& pé toilet-
tet, tales om lav-energi-fald. Alligevel kan
der vaere stor risiko for fald og skader for-
bundet med denne type aktiviteter for
aldre beboere i plejeboliger.

Forudsigelse af fald
og faldudredning

Forudsigelse

af fald

Det findes mange studier, som har udvik-
let modeller for at kunne forudsige,
hvem der har hgj faldrisiko. Men kun et

fital er undersggt i nye studier og endnu
findes ingen metode, som er rigtig god. |
Ume3 har vi opdaget, at personale ved
plejeboliger, som kender den enkelte be-
boer, har ret gode evner og kvalifikatio-
ner til at bedgmme den aldre persons
faldrisiko bl.a. ved at afprgve den aeldres
funktionsevne.

Forebyggende
iitiativer

[ Ume4 har vor forskergruppe, som bestar
af laeger og fysioterapeuter, for nylig gen-
nemfgrt et studie for at forebygge fald
blandt beboere i plejeboliger i Umed
med positive resultater. Vi var inspirere-
de af Tinettis program, hvor forskerne ef-
ter en grundig undersggelse af alle delta-
gere, havde rettet indsatsen mod flere ri-
sikofaktorer og tilpasset indsatsen efter
den enkeltes behov. P& den made lykke-
des det at reducere faldrisikoen blandt
eldre hjemmeboende.

De to vigtigste udgangspunkter for vo-
res program var, at dette ikke métte gribe
ind i beboernes bevaegelsesfrihed ved at
opstille fysiske begreensninger for dem,
og at undersggelsen skulle tilrettelaegges,
s beboerne oplevede, at de forebyggende
foranstaltninger var meningsfulde.

Overordnet set skulle undersggelsen
tage udgangspunkt i en tvaerfaglig udveks-
ling og udvikling af viden. Forskergruppen
ville siledes anvende det uddannede per-
sonales faglige viden og erfaring i under-
sggelsen, ligesom personalet kunne traek-
ke pa vores viden pd omridet. Alene
det, at opmaerksomheden om fald gges,
blandt bade beboere i plejeboliger og
personale er méske en vigtig faktor i fald-
forebyggelse.
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Koordinatoren for hele undersggelsen
var fysioterapeut, men en anden fagper-
son ville ogsd kunne udfylde rollen, blot
personen braender for projektet og er i
stand til at motivere andre til at holde
gryden i kog og at yde en indsats.

Faldforebyggelse
— videnskab og praksis

Der findes ganske stor vished for, at fald
kan forebygges blandt hjemmeboende
aldre, som er faldet tidligere, eller som
har en eller flere risikofaktorer for fald.
Og der findes nogenlunde vished for, at
fald kan forebygges blandt svaekkede al-
dre, som bor i plejeboliger.

Flere studier har peget p betydningen
af at tilpasse den forebyggende indsats til
den enkelte aldre person. For visse grup-
per af ldre kan treening af styrke og ba-
lance give den gnskede effekt, men for
andre grupper kraeves en kombination af
foranstaltninger, fx bide treening, gen-
nemgang af laegemiddelforbrug og sen-
dringer i omgivelserne. I plejeboliger er
det desuden vigtigt, at personalet arbej-
der pa tveers af faggraenser, og at beboer-
ne inddrages, siledes at indsatsen ogsa
opleves meningsfuld for dem.

Det er ogsi vigtigt at analysere tidli-
gere fald. Ved en sddan analyse kan nem-
lig tegnes et specifikt faldmgnster, og
derigennem bliver det muligt at rette
indsatserne mod &rsagerne til fald. Ana-
lysen bgr bygge pa fplgende spgrgsmal:

¢ hvornér, hvor og hvordan skete det

sidste fald?

¢ hvad var omstaendighederne ved
eventuelle tidligere fald?

¢ hvilke risikofaktorer var tilstede, fx
funktionsevne, syn, sygdom/medicin,
omgivelser, aktiviteter?

¢ hvilke konsekvenser havde faldet?

Faldudredning er et godt instrument til
at f gje p& et mgnster i den enkelte xl-
dres fald, men faldudredning kan ogs4
pege pa et mgnster pa organisationsni-
veau, som kan anvendes af ledelsen pa
hospitalet og i plejeboliger til at tilrette-
laegge arbejdet ud fra. Forskellige spgrgs-
mél kan stilles i forbindelse med faldud-
redningen. Indtraeffer der mange fald pa
en bestemt tid af dggnet? Eller pd en be-
stemt dag i ugen? Eller pa et bestemt
sted?

Der findes mange forskellige metoder
til at bedgmme faldrisikoen. Generelt
geelder, at jo flere faldrisikofaktorer en
person har, desto hgjere er faldrisikoen.
Endvidere findes mé&der at beskytte en
person med hgj faldrisiko p4, som i en vis
grad kan reducere faldrisikoen. For aeldre
i plejeboliger kan det desuden vare af
veaerdi at tage udgangspunkt i personalets
subjektive bedgmmelse af den enkelte
beboers faldrisiko.

En barriere for det faldforebyggende
arbejde kan vare, at nér en aktiv fald-
rapportering begynder, kan det umiddel-
bart se ud som om, at antallet af fald gges
dramatisk. I et studie i Australien steg
antallet af fald med 32 pct., da man be-
gyndte en faldforebyggende indsats
blandt hjemmeboende @ldre. [ Umed
har vi erfaret, at det samme ggr sig gael-
dende for faldforebyggelse blandt wldre i
plejeboliger. P&begynder man en faldrap-
portering, kan det vaere vigtigt at frem-
haeve dette, for at holde gejsten oppe hos
personalet.
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Det er saledes muligt at forebygge
mange fald. Et godt grundlag for at opn&
positiv effekt af faldforebyggelse er, at
forskellige personalegrupper samarbejder,
og at patienten eller beboeren inddrages.
At mindske antallet af fald og knogle-
brud som fglge af fald er en udfordring
inden for aldreomsorg og -pleje.

— Det er muligt, men ikke enkelt.
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Risiko for nedsat funktionsevne
— en mulig konsekvens af fald.

Hvilken traening kan anbefales?

Fysioterapeut, ph.d.stud. Nina Beyer,
Idraetsmedicinsk Forskningsenhed, H:S Bispebjerg Hospital

Behov for at falge op
pd faldulykker

Jeg har valgt at beskaeftige mig med risi-
kofaktorer for og konsekvenser af fald, og
om disse kan minimeres ved hjelp af
traening.

Hos aldre kan gentagne fald ses som
en markgr for skrgbelighed, nedsat funk-
tionsevne og immobilitet. Relateret til
fald er ogs8 frygt for at falde, som er al-
mindeligt forekommende i aeldrebefolk-
ningen og hyppigst hos mennesker, der
er faldet. En sddan frygt vil i mange til-
faelde fore til, at en @eldre person prgver
pa at undgd potentielt faretruende situa-
tioner, og den er derfor en risikofaktor
for nedsat funktionsevne. Frygt for at fal-
de gger desuden risikoen for fald og for,
at personen padrager sig knoglebrud ved
faldet.

Uanset om den seldre har vaeret skrg-
belig og immobil fgr faldet, eller om fal-
det medfgrer nedsat funktionsevne hos
en tidligere rask aeldre person, vil immo-
bilitet og inaktivitet altid resultere i, at
musklerne bliver svagere, og at konditio-
nen bliver dérligere. Da mange bevaegel-
ser i hverdagen kraever bdde muskel-
styrke og god kondition, kan et fald séle-
des hurtigt medfgre, at hverdagen bliver
mere besvaerlig og uoverkommelig.

Det er derfor vigtigt hurtigt at tage
hind om en person, der er faldet, for at
undersgge hvad faldet skyldes, og om
fremtidige fald kan forebygges.

Faldrisiko og
konsekvenser af fald

Sammenhaengen mellem fald
og fysisk funktionsnedseettelse

Da fald hos @ldre kan ses som en mulig
start pa fysisk funktionsnedszttelse og
problemer med at klare hverdagen, er det
vigtigt at sztte ind over for risikofakto-
rerne for fald, der groft kan opdeles i tre
grupper.

For det fgrste er der de interne fysiske
risikofaktorer, som er knyttet til indivi-
det, fx muskelstyrke, balance og reakti-
onstid. For det andet er der de eksterne
fysiske risikofaktorer, som er knyttet til
omgivelserne, fx ujeevne fortove, darligt
fodtgj eller uhensigtsmaessige briller samt
brug af visse leegemidler som beroligende
medicin eller brug af mere end fire for-
skellige laeegemidler samtidigt. For det
tredje er nogle risikofaktorer knyttet til
kgn, alder og psykosociale forhold, fx er
risikoen for fald gget, hvis man er kvin-
de, tidligere er faldet og bor alene, samt
hvis man er meget gammel.




Flere undersggelser viser, at der er
sammenfald mellem de interne fysiske ri-
sikofaktorer for fald og risikofaktorerne
for funktionsnedsaettelse, bl.a.:

o darlig balance

& nedsat muskelstyrke, primaert i lar- og
leegmuskler

& gangproblemer
¢ lav ganghastighed.

Der er desuden sammenfald mellem risi-
kofaktorer for fald og for atheengighed af
hjelp fra andre, som bl.a. er:

¢ darlig funktion af benene

nedsat muskelstyrke i armene
nedsat synsevne

L 4
L 4
¢ nedsat hgrelse
*

angst eller depression.

Risikoen for, at @ldre bliver athaengige af
hjzelp er forbundet med antallet af risi-
kofaktorer. S&ledes betyder tilfpjelsen af
en ekstra risikofaktor, at risikoen for af-
haengighed stiger eksponentielt, fx fra 28
pct. ved 2 risikofaktorer til 60 pct. ved 3
eller flere risikofaktorer. Det kan derfor
betale sig at ggre en indsats for, at antal-
let af risikofaktorer ikke gges.

Alderbetingede aendringer
i muskelstyrken som risikofaktor

Nedsat muskelstyrke er uundgielig med
alderen. Zndringer i musklerne er drsag
til tab af muskelmasse, der igen leder til
nedsat muskelstyrke. Lav muskelmasse
medfgrer 2-3 gange stgrre risiko for ba-
lanceproblemer og samtidig 2-3 gange
stgrre risiko for at falde. Da personer med
et hgjt aktivitetsniveau taber mindre

muskelmasse end personer med et lavt
aktivitetsniveau, kan konsekvenserne
af muskeltab dog mindskes ved at vaere
meget fysisk aktiv.

En amerikansk undersggelse, hvor
man fulgte knap 10.000 kvinder i 7,5
ar, viser desuden, at risikoen for et
knoglebrud i hoften som fglge af fald
er 40 pct. lavere hos meget aktive
kvinder i forhold til meget inaktive
kvinder.

Svaere gangproblemer

Sammenhzngen mellem balancepro-
blemer og nedsat muskelstyrke, der er
markgrer for svaere gangproblemer, er
blevet undersggt i et amerikansk studie
af kvinder pd 65 &r og derover, som
bl.a. havde gangproblemer og pro-
blemer med at klare hverdagsopgaver.

Blandt de kvinder, der b&de havde
en forholdsvis dérlig balance og nedsat
muskelstyrke, havde hele 42,6 pct.
sveere gangproblemer, dvs. at de havde
en ganghastighed pa 1,4 km/timen, og
at de ikke var i stand til at g& 400 me-
ter. Blandt kvinderne med b&de no-
genlunde god balance og forholdsvis
hgj muskelstyrke havde derimod kun
1,2 pct. svaere gangproblemer. For at
bevare eller endog forbedre evnen til
at g& pa gaden eller blot hjemme i stu-
en er det sdledes afggrende at have god
balanceevne og mest mulig muskelstyr-
ke i laeg-, knae- og larmusklerne.

Nedsat muskelstyrke
og tab af eksplosiv muskelkraft

Samtidig med at muskelmassen redu-
ceres med alderen, sker der en foran-
dring i muskelmassens sammensaet-
ning. Muskelmassen bestér af muskel-
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fibre, der groft kan opdeles i to typer, ty-
pe 1: langsomme sammentraekningsfibre,
og type 2: hurtige sammentraeknings-
fibre. Fordelingen af disse fibre zendres
med alderen. Undersggelser har vist at
hos unge utraeenede mennesker pd 27 ar
er forholdet mellem stgrrelsen af type 1
og type 2 fibre som 1:1. Hos personer pa
69 &r er forholdet 0,8:1 og hos 88-8rige
geriatriske patienter endda mindre, ca.
0,6:1.

Det er en fordel at have flest mulige
type 2 fibre, fordi disse traekker sig sam-
men med en hastighed, der er helt op til
3-4 gange s& hurtig som de langsomme
sammentraekningsfibre. Reduktionen af
type 2 fibre hos ®ldre betyder derfor, at
aeldre skal bruge laengere tid til at aktive-
re musklerne end unge. Ved nogle bevzee-
gelser skal musklerne tilmed praestere
stor styrke pd kort tid, fx nr man rejser
eller sztter sig, nr man gir p4 trapper
og hvis man skal forhindre eller atbgde
et fald. Den sdkaldte eksplosive muskel-
kraft, som bruges ved sddanne bevagel-
ser, nedsaettes med 3,5 pct. om 8ret hos
personer i alderen 65 til 84 ar. Til sam-
menligning mister denne aldersgruppe
1,5 pct. af muskelstyrken om &ret. Dette
har betydning, fordi en aeldre person ik-
ke leengere vil vaere i stand til at udfgre
dagligdags opgaver uden hjalp, hvis den
maksimale eksplosive muskelkraft kom-
mer ned under en vis taerskelvardi.

Konsekvensen
af leengere tids sengeleje
eller anden immobilitet

Undersggelser har med tydelighed doku-
menteret, at inaktivitet og immobilitet

medfgrer stgrre reduktion af muskelmas-
se, muskelkraft og kondition, jo leengere

tid der gér. Immobilitet eller inaktivitet
som fglge af fald, knoglebrud, influenza,
hospitalsindlaeggelse el.lign. er desuden
langt mere alvorlig for aldre end for yng-
re mennesker.

Konsekvensen af laengere tids immo-
bilitet eller inaktivitet er bl.a. blevet un-
dersggt gennem et forsgg, hvor man lod
en gruppe unge maend ligge i sengen i
140 dage. Selv om deltagerne var i god
form, da forsgget begyndte, betgd senge-
lejet en reduktion af muskelmassen pé
10-20 pct. i forskellige muskelgrupper.
Da muskelmassen reduceres mest inden
for de fgrste 20-40 dage understreger det,
at konsekvensen af fx 2 ugers sengeleje
hos xldre vil medfgre en reduktion af
muskelmassen. Muskelmassen mindskes
isaer hurtigt i de sdkaldte antityngde-
muskler som laeg-, knae- og [&rmuskler,
der holder en person oppe, og som an-
vendes, ndr man forsgger at afvaerge et
fald. Immobilitet eller inaktivitet medfg-
rer ogsd, at muskelmassens sammen-
seetning sendres, fordi andelen af type 2
fibre reduceres.

Konsekvensen af selv en kortere peri-
ode med immobilitet eller inaktivitet
kan s&ledes veaere tab af funktionsevne.

Faldforebyggelse
— traening

Kan muskelstyrke gges
ved traening?

Selv om en persons muskelmasse falder,
skal personen dog anvende den samme
kraft for at flytte rundt p4 sig selv. Det er
derfor vigtigt at fremhaeve, at under-
sggelser ikke blot viser, at traening kan
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gge muskelstyrken hos aldre, men at an-
delen af type 2 fibre ogsa kan gges som
folge af treening, uanset alder. Knae-
straekkestyrken, dvs. den muskelkraft
som bruges, nr man skal straekke knaeet,
fx ndr man gér pa trapper, og nr man
rejser eller sztter sig, kan selv hos meget
gamle mennesker gges betydeligt ved
traening.

Saledes opnéede ni plejehjemsbeboere
pa 90 &r og derover en tilvaekst i knae-
straekkestyrken p& over 150 pct. ved tung
styrketraening, hvor de @ldre anvendte
80 pct. af deres maksimale ydeevne. Styr-
ketraeningen blev udfgrt 3 gange om
ugen i 8 uger.

[ en tilsvarende dansk undersggelse
med en gruppe geriatriske patienter pa
over 80 &r, der var udskrevet fra sygehus,
gennemfgrtes samme type traening, men
i 12 uger. Undersggelsen viste, at ogsi i
denne gruppe kan muskelstyrken forbed-
res ved styrketraening. Som fglge af trae-
ningen steg patienternes l&rstyrke sledes
med 134 pct., deres ganghastighed gge-
des med 25 pct., og de blev 30 pct. hurti-
gere til at rejse og saette sig.

Traening af aeldre kvinder,

der er faldet

[ en dansk undersggelse ved Idratsmedi-
cinsk Forskningsenhed pé Bispebjerg
Hospital har vi undersggt, om de indivi-
duelle fysiske risikofaktorer for fald kan
bedres ved hjalp af traening hos en grup-
pe kvinder p4 70 til 90 4r. Kvinderne
blev rekrutteret til undersggelsen fra hos-
pitalets skadestue, hvor de henvendte sig
efter at vaere faldet. P4 undersggel-
sestidspunktet boede alle kvinderne
hjemme, hvilket var ensbetydende med,
at de var mere eller mindre selvhjulpne,

fx var de selv i stand til at transportere
sig selv til og fra traeningen.

Kvinderne blev delt op i en traenings-
gruppe og i en kontrolgruppe, der ikke
skulle traene i fgrste omgang. I interven-
tionsperioden p& et halvt 4r mgdte kvin-
derne i treeningsgruppen 1 time 2 gange
om ugen og gennemgik et program be-
stdende af:

# bevagelighedsgvelser (5-10 min.)

# opvarmning for at f& pulsen op

(10-15 min.)

o styrketreeningsgvelser (20-25 min.)

¢ balancegvelser (10-15 min.)

# udspaendingsgvelser (2-5 min.)

Ved at sammenligne de kvinder, der hav-
de treenet et halvt &r, med dem, der ikke
havde traenet, kunne treeningseffekten
males pa de interne risikofaktorer for
fald, dvs. nedsat muskelstyrke, dérlig
balanceevne og lav ganghastighed. End-
videre blev det undersggt om et halvt rs
treening har effekt pd leengere sigt ved at
samle alle efter et &r og igen méle mu-
skelstyrke, balanceevne og ganghastig-

hed.

Traening forebygger fald og
funktionsnedsaettelse

Efter traeningsforsgget pa et halvt &r var
der ingen aendringer sket i kontrolgrup-
pen, mens der kunne méiles betydelige
eendringer i treeningsgruppen.

Maélinger af maksimal muskelstyrke vi-
ste eksempelvis en ggning i kvindernes
knae-, ryg- og bugstyrke til niveauer, der
svarer til, hvad man har malt hos 10-20
ar yngre kvinder. Tilsvarende forhold
gjorde sig gaeldende for den eksplosive mu-
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skelkraft i benene, hvor en ggning p& 10-
20 pct. svarer til en 10-20 &rs "foryngel-
se”. En sddan foryngelse kan efter al
sandsynlighed forhale de @eldres athaen-
gighed af hjeelp i flere &r.

Funktionsevnen steg tydeligvis som
folge af treeningen, idet kvinderne fik en
hgjere ganghastighed og blev hurtigere
til at saette og rejse sig samt til at g8 pa
trapper. Ganghastighed er som fgr naevnt
markgr for funktionsnedszettelse hos zl-
dre, fx er det vist, at en meget lav gang-
hastighed pa 1 m/sekund og derunder
gger risikoen for knoglebrud i hoften.
En s8 lav ganghastighed kan derfor ses
som en bundlinie, der skal ggres en ind-
sats for, at seldre holder sig over. En for-
bedring af ganghastigheden kan séledes
betyde, at man kommer over bundlinien,
ligesom det kan blive lettere at nd over
et fodgaengerfelt med lysregulering, idet
Vejdirektoratet regner med en gangha-
stighed pa 1,35 til 1,5 m/sekund for fod-
gaengere, der passerer et lyskryds.

Ddrlig balanceevne indebaerer oftest
frygt for at falde, og gger risikoen for fald
og funktionsnedszettelse. I forsgget ind-
gik derfor en balancetest med 14 opga-
ver, og resultaterne viste, at kvindernes
balance forbedredes en smule som fglge
af traeningen, selv om balancen for de
flestes vedkommende i forvejen var for-

holdsvis god.

Opfolgning af treeningsstudiet
pd Bispebjerg Hospital

En opfglgning af deltagernes resultater
efter /2 ar viste, at kvinderne i traenings-
gruppen havde det samme funktions-
niveau og samme muskelstyrke som et
halvt ar forinden, hvor traeeningsforspget
sluttede.

En af forklaringerne p4, at funktions-
niveauet og muskelstyrken ikke var redu-
ceret, kan vaere, at kvindernes fysiske ak-
tivitetsniveau generelt var hgjere end
ved forsggets start. Efter traeningsforspget
sluttede fandt hele 12 kvinder et trae-
ningstilbud ude i byen, som de selv be-
talte for. Dette er bemaerkelsesvaerdigt
set i lyset af, at der ud af de 24 kvinder,
som gennemfgrte traeningsforsgget kun
var 1 person, som i forvejen gik til trae-
ning.

[ det halve ar forsgget varede, opleve-
de de fleste imidlertid, at traeningen hav-
de en positiv effekt, fx stgrre velvare og
mere overskud, og at det betalte sig at
hanke op i sig selv og tage til traening,
selv pd en darlig dag.

Kvinderne i kontrolgruppen blev des-
uden tilbudt traening efter et ars forlgb,
og efter et halvt &rs treening kunne der
ogsd hos dem males forbedringer af mu-
skelstyrke, balance, ganghastighed mv.

Treeningsanbefalinger

Er kronisk sygdom en forhindring
for at treene?

Mange @ldre mennesker har en eller fle-
re kroniske sygdomme og er ofte bange
for, at traeening kan veaere skadelig. For de
fleste sygdommes vedkommende er dette
dog ikke tilfaeldet. Ved enkelte sygdom-
me pavirkes sygdomsforlgbet endog posi-
tivt, fx er treeningseffekten positiv i for-
bindelse med forhgjet blodtryk, type 11
sukkersyge, fedme og osteoporose (knog-
leskgrhed). Men for de fleste sygdommes
vedkommende pavirkes sygdomsforlgbet
ikke ved traening.
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Kun ved ganske fa sygdomme bgr trae-
ning ikke anbefales, fx ved infektionssyg-
domme mé patienten ikke traene.

Der er séledes ikke grund til at holde
sig i ro, fordi man har en kronisk sygdom.
Tvertimod kan treening medfgre, at ba-
de den fysiske kapacitet og funktionsni-
veauet gges, og at aldre derved bliver
mindre afthaengige af andres hjzlp, hvil-
ket som regel er forbundet med bedre
livskvalitet.

Fgr eldre med kroniske sygdomme
begynder at traene, er det dog vigtigt, at
deres laege sgrger for, at deres laegemid-
delbehandling er korrekt. Endvidere kan
personer med knogleskgrhed ikke tle at
udfgre visse bevaegelser, hvilket der bgr
tages hensyn til under treeningen, lige-
som personer med leddegigt ikke m4 trae-
ne haevede og gmme led. Derudover geel-
der i princippet de samme traenings-
anbefalinger for syge som for raske aeldre.

Traeningsanbefalinger
til celdre

[ vurderingen af treeningsanbefalinger
til aeldre, der gnsker at traene, indgér
spgrgsmélet om, hvorvidt konditionstrae-
ning eller styrketraening skal prioriteres
hgjest. Ser man pa effekten af de to typer
treening, har styrketraening iseer positiv ef-
fekt p& muskelstyrke, muskelmasse og
funktionsevne, mens konditionstraening
isaer har positiv effekt pa fedtprocent,
blodtryk, kondition og insulinfglsomhed.
MAlt pa knoglemineralindholdet, der
har betydning for knoglernes styrke og
dermed p4 risikoen for knoglebrud som
folge af fald, ggr det ikke den store for-
skel, om aeldre traener kondition eller
styrke. Imidlertid skal zeldre fgrst og
fremmest dyrke styrketraening for at op-

bygge muskelmasse og muskelstyrke, der
er en forudsaetning for bevarelse den
fysisk funktionsevne, og som desuden
mindsker risikoen for knoglebrud.

Tilbud om genoptraening
og efterfolgende styrketraening

Betydningen af styrketraening understre-
ges af sammenhangen mellem styrke og
funktion. En person med nedsat muskel-
styrke har ogsd en nedsat funktionsevne.
En stigning i muskelstyrke betyder séle-
des, at funktionsevnen samtidig bedres.
En person med meget svag muskelstyrke,
der udskrives efter et fald el.lign. uden et
tilbud om genoptraening, vil derfor hgjst
sandsynligt ikke blive i stand til at klare
sig selv. Det er derfor ngdvendigt at til-
byde genoptraning for at gge den fysiske
kapacitet. Derudover bgr der efterfglgen-
de vaere mulighed for tilbud om vedlige-
holdende traening.

En person med forholdsvis staerke
muskler opnér ikke s stor en forbedring
af funktionsevnen ved treening, som en
person med meget svag muskelstyrke.
Men da et fald kan have alvorlige konse-
kvenser for selv en person, der fgr faldet
var rask, kan genoptraening og efterfgl-
gende styrketreening ogsi for denne per-
son vaere med til at forbedre evnen til at
klare sig selv. Effekten af styrketraening,
hos b&de raske og syge aldre, athaenger
naturligvis ogsd af, hvor ofte der traenes,
hvor mange gange gvelserne repeteres,
og af hvor stor en del af den maksimale
kapacitet de aeldre bruger.

Traeningsanbefalinger til aldre, der
gerne vil begynde at traene, og til perso-
nale som arbejder med traening af =ldre,
er sdledes, at man fgrst og fremmest skal
prioritere dynamisk styrketraening.

29



Styrketraening bgr dog ikke st alene,
men, som det ogs& anbefales internatio-
nalt, kombineres med konditions-, ba-
lance- og fleksibilitetstraening for at give
det stgrst mulige udbytte hos zldre.
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Faldforebyggelse i Fyns Amt.
Anvendelse af forskningsbaserede metoder
i den praktiske hverdag.
Muligheder og begreensninger

Afdelingsleege, lic.med. Jens M. Lauritsen,
Ulykkes Analyse Gruppen, Odense Universitetshospital

]eg har ved tidligere lejligheder talt om
Faldforebyggelsesprojektet i Fyns Amt. |
dag vil jeg derfor kun kort naevne hove-
delementerne i projektet, og i stedet
koncentrere mig om de muligheder og
begraensninger, der meldte sig, da vi
overfgrte en reekke forskningsbaserede
metoder til den praktiske hverdag.
Projektet, der lgb fra 1996-2001, blev
udfgrt i samarbejde med 6 fynske kom-
muner, og delvis finansieret af Fyns Amts
pulje til ulykkesforebyggelse 'Nedbringel-
se af behovet for sygehusbehandling og
andet’. Inden midten af 2002 forventes
analyser af de sidste data feerdige.

Formdl med projektet

Et af formalene var at forebygge faldulyk-
ker ved en flerstrenget indsats. Det er ik-
ke tilstraekkeligt kun at se pa lgse taepper
og lgse ledninger, man ma ngdvendigvis
grundigere rundt om faldproblemet. Vi
udviklede bl.a. et hjemme- og gruppe-
traeningstilbud til =ldre, svaekkede borge-
re som en integreret del af den saedvanli-
ge traeningsindsats i lokalomradet, lige-
som vi udviklede og afprgvede et felles
statusmdl, der fastlaegger helbredsstatus
og funktionsevne i alle dele af et genop-
treeningsforlgb, og som dermed kan do-

kumentere resultaterne af indsatsen.
Endvidere undersggte vi komplians (com-
pliance) ved brug af hoftebeskyttere udleve-
ret pa sygehuset.

Malet var ikke endnu engang at doku-
mentere, at de anvendte former for ind-
sats nytter, men at se, om vi kunne fa
forskningsbaserede metoder indarbejdet i
den daglige drift.

Anvendelse af
forskningsbaserede metoder
i den praktiske hverdag

Ewidensbaseret forebyggelse

Ifglge den seneste udgave af Dictionary
of Epidemiology er evidens defineret som
"vedholdende brug af de aktuelt bedst
dokumenterede metoder afledt af publi-
ceret klinisk og epidemiologisk forsk-
ning.” P4 dansk defineres evidens ogsd
som hvilende pa et videnskabeligt grund-
lag. En af de stgrste vanskeligheder ved
at overfgre forskningsbaserede metoder
til den praktiske hverdag er imidlertid at
blive enig med sig selv, med hinanden og
med alle kritikere om, hvad evidens er,
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og hvornér vi kan tillade os at sige, at vi
arbejder ud fra en vedtaget evidens.

[ flere sammenhaenge opfattes evidens
fremskaffet fra individuel lodtreekning
(randomisering) i projekter som seerlig
vaesentlig eller tyngdegivende for beslut-
ninger, men dette giver mindst to proble-
mer. Bl.a. er det ofte sidan, at disse un-
dersggelser pga. udelukkelse af ikke helt
klare sygdomshistorier kun omfatter fx
5-10 pct. at denne gruppe, hvis kliniske
problem man egentlig gnskede at athjzel-
pe.

Det kan derfor veere vanskeligt at vur-
dere, hvilke underspgelsesresultater der
kan anvendes i en dagligdag, hvor der ik-
ke eksisterer udelukkelseskriterier. Sam-
tidig skylder jeg at tilfgje, at definitionen
pd "god praksis” har @endret sig, siden vi
begyndte at planlaegge faldforebyggelses-
projektet.

En anden vanskelighed ved at overfg-
re disse metoder er, at der naturligvis ik-
ke er ubegraensede ressourcer til rddighed
i dagligdagen. Metoderne skal derfor ogsd
kunne gennemfgres i ressourcebe-
graensede situationer og med et realistisk
tidsforbrug. Det er endvidere et problem,
at der inden for det kommunale omrade
stort set ikke er afsat personaleressourcer
til erhvervelse af videnskabelig doku-
mentation, eller til blot at fglge med i
den faglige udvikling.

Komplians ved hoftebeskyttere
— folger brugerne
leegernes instruktioner?

Et andet spgrgsmal, der rejser sig i forbin-
delse med overfgring af forskningsbasere-
de metoder til den praktiske forebyggel-
se, er hvordan og hvornr, leeger m.fl.
skal instruere i brug af fx hoftebeskyttere,

s& man opnér samme gode resultater som
i studierne.

Vi udfgrte derfor et lille hoftebeskyt-
terforspg, der viste, at opfglgning p& mi-
nimum 3-4 maneder er ngdvendig, hvis
hoftebeskyttere skal virke beskyttende
ved et fald. Uden opfglgning er effekten
minimal.

Arbejdsform

Projektet forudsatte et gget samarbejde
mellem offentlige, private og frivillige
institutioner i lokalsamfundet. I Fyns
Amt s8 vi pd, hvordan amt og kommuner
inden for de eksisterende rammer kunne
samarbejde om en systematisk forebyg-
gelse af fald.

Projektet tog udgangspunkt i, at kom-
munerne ikke var homogene stgrrelser,
men havde forskellige tilbud, der var for-
skelligt organiseret, ligesom gkonomiske
rammer og personalesammensaetning va-
rierede. De seks kommuner, der meldte
sig til projektet, varierede sdledes fra en
lille kommune med under 5.000 indbyg-
gere, uden ansat traeningspersonale, og
en konto pa 40.000 kr. til at aflgnne den
lokale, praktiserende fysioterapeut, til et
treeningscenter med 13 fuldtidsansatte
fysioterapeuter, 4 ergoterapeuter plus for-
skelligt andet personale. Det var siledes
en vigtig pointe i projektet, at de kom-
munale socialudvalg havde egenhandig
mulighed for at bestemme personalesam-
mensatningen i projektet.

Forskelligheden gjorde det til en seer-
lig udfordring at arbejde evidensbaseret,
da det er vanskeligere at arbejde systema-
tisk p& tvaers af s& forskellige kommunale
forudsaetninger og organisationsformer.
Men det er i denne virkelighed, at am-
tets sygehusvaesen og kommunerne skal
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samarbejde, og det var til denne virkelig-
hed, vi skulle tilpasse de stringente forsk-
ningskriterier.

Vi lgste problemet ved at udarbejde et
modelforlgb med en kombination af ob-
ligatoriske og lokalt fastlagte former for
indsats.

Modelforlgb

Udredningen var ens tilrettelagt i alle
kommuner, hvor selvrapporteret helbred,
fysiske funktionstest og sdkaldt mini-
mental observationstest m.m. blev un-
dersggt i forbindelse med to hjemmebe-
sgg. Udredningen omfattede wldre, der
var truet af fald efter forskellige kriterier.

Malene for den efterfglgende indsats
blev aftalt med udgangspunkt i udred-
ningen. Der var tale om rehabiliterings-
mal, fx "jeg gnsker at vaere i stand til at
kunne kgbe ind igen”. Rehabiliterings-
mélet blev opdelt i delmél, der kunne
knyttes til en enkelt eller til en kombi-
nation af forskellige indsatser. Personen i
det naevnte eksempel kunne fx have s
langsom en ganghastighed, at det fgr
indsatsen var umuligt at krydse vejen
mellem boligen og kgbmanden.

Indsatsen bestod bl.a. af 4 ugers syste-
matisk hjemmetraening eller 12 ugers
gruppebaseret traening pa et traenings-
center. Dvelseskomponenterne (fx et
styrkeelement og et balanceelement) var
obligatoriske, med stigende svaerhedsgra-
der i gruppetraningen og i funktions-
gvelserne i hjemmetraeningen. For at
sikre, at alle hensigtsmaessige omrader
blev daekket ind, blev der sidelgbende
set pa daglige levevaner, sociale vaner
samt pd overfgrselsveerdien af indsatsen.

Personalesammenszetningen var som
naevnt fastlagt lokalt.

Opfolgning og evaluering af om de per-
sonlige mél var ndet, fandt sted umiddel-
bart efter hver indsats, og igen efter 6 og
12 maneder. Hvis malet blev n3et, var
det vigtigt, at personen blev henvist til
fortsat aktivitet, fx seldreidraet, eventuelt
pa et hensyntagende hold, eller til seni-
ordans, en gi-tur-gruppe, en kulturgrup-
pe i lokalomridet eller andre lokale til-
bud.

Hvis mélet ikke var ndet, begyndte
processen forfra med ny udredning, nye
mal og indsatser etc.

Funktionstest i
systematisk sammenhzeng

Né&r man anvender funktionstest i daglig-
dagen, skal man vaere opmaerksom p4, at
tests, malinger og indikatorer i stort set
al forskning vurderes og tolkes p& grup-
peniveau ud fra de individuelle malinger.

P4 gruppeniveau taler vi om risiko,
andele og systematisering. Men nér det
geelder den enkelte ®ldre, er der behov
for en indsats, der er 100 pct. tilpasset
den pagaeldende person: Enten har man
et medicinproblem, eller ogs har man
det ikke. Og tilsvarende skal andre pro-
blemer Igses.

Denne tilpasning til virkeligheden m4&
ngdvendigvis foregd inden for en kvali-
tetssikringstankegang. Men det er meget
vigtigt at sla fast, at ikke mange af de
metoder, vi arbejder med, er egnede pé
individniveau. Nogle specialm8linger
kan vaere egnede, men stort set alle andre
er primaert velegnede p& gruppeniveau,
og dermed et godt udgangspunkt for kva-
litetssikring.

Vi indfgrte testen "Timed Up & Go”,
hvor personen pa tid rejser sig fra en stol,
gir en distance, drejer rundt om en gen-
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stand, og gir hen og satter sig igen. |
projektet 13 gennemsnittet under ca. 30
sekunder, og 25 pct. 18 under 15-20 se-
kunder.

Vi afprgvede ogsd den sékaldte ”"Stop
Walking while Talking”-test. Tankegan-
gen i denne test er, at hvis man skal
héndtere to forskellige vanskelige situati-
oner pa én gang, s holder man op med
den ene. Og da det er vigtigere at tale
end at g4, stdr man stille under samtale.
Testen viste sig imidlertid ikke at vaere
praktisk gennemfgrlig til vores formal.
Man skal g4 en vis distance ved siden af
den person, der testes — man kan ikke ta-
le til en @eldre person, hvis man gir bag-
ved eller foran vedkommende — og sam-
tidig m& testpersonen ikke vide, at det
drejer sig om en test. Da vi skulle gen-
nemfgre testen i de aeldres eget hjem,
maétte vi opgive efter kort tid.

Cut-of-score

Nar man arbejder med funktionstest, er
det vigtigt at fastsaette en cut-of-score,
dvs. en afskaeringsgraense, hvor man vur-
derer, at fx alle med en tid p& under 10
sekunder nok skal klare sig — dem kan vi
spgrge igen til naeste &r. Omvendt kan vi
dog ikke gd ud fra, at alle gvrige testper-
soner ngdvendigvis har rehabiliterings-
muligheder i sig, fordi de fx er 1 minut
om at gd 3 meter. Det kan eksempelvis
vare en stationger tilstand, hvilket ma
afklares ved en yderligere udredning.

Huor simple tests
kan anvendes?

Et vaesentligt spgrgsmalet er, hvor simple
tests, der kan anvendes i dagligdagen
med godt resultat. Vores projekt viste, at

forholdsvis simple test fungerede rime-
ligt.

Den sdkaldte Bergs balancetest — der
varer op til 40-45 minutter at gennemfg-
re — opndr i gruppesammenhzeng samme
indsatsniveau eller funktionsfremgang,
som den mere simple test "Timed Up &
Go”. I projektet kunne resultaterne fra
den ene test i 75 pct. af tilfeeldene sile-
des forudsige resultaterne af den anden
test.

Systematik
— hvor lang tid tager det?

Tidsforbruget ved at indfgre systematiske
tests kan vaere en vasentlig barriere i
dagligdagen. Vi gjorde meget ud af at re-
gistrere tidsforbrug til dataindsamling, og
nogle af metoderne er ligeledes afprgvet i
sygehusregi. Men i vurderingen af tids-
forbrug er det vigtigt at huske, at en test
som Bergs balancetest kan traede i stedet
for en treeningsseance.

[ projektet gennemfgrte vi 21 inter-
view-spgrgsmél, samt tandemtesten! ef-
terfulgt af "Timed Up & Go’-testen pa
ca. 5-6 minutter, hvilket ikke er et be-
skedent tidsforbrug til en systematisk

gennemgang, der bidrager til at forebygge
fald.

Resultater

Indgik faldforebyggelse

i kommunernes daglige drift?

Projektet viste, at det lykkedes at fa de
hensigtsmaessige forskningsbaserede me-
toder overfgrt og indarbejdet i kommu-
nernes daglige drift sdleenge projektet va-
rede, hvilket var det egentlige mal. Séle-
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des har de deltagende kommuner indfgrt
den faelles struktur i udredningen, og li-
geledes har alle indfgrt det forlgb, som
er beskrevet i afsnittet flow-modelforlgh.
Der er lidt forskel p& hvilke tests og om-
fanget af dem, den enkelte kommune
valgte at anvende.

Der er dog ikke tvivl om, at den syste-
matiske tilgang og brugen af metoder
fortsaetter i de kommuner, som deltog,
og at grundtanken om, at indsatsen skal
vaere uathaengig af det aktuelt ansatte
personale, overlever.

Samlet set har projektet siledes vist,
at det er muligt at arbejde systematisk
med én hovedmodel i meget forskellige
kommuner og med de eksisterende med-
arbejdere.

(Dget samarbejde

Samtidig er der igangsat et samarbejde
mellem amt og kommuner om patient-
forlpb og uddannelse af personale, lige-
som der er indledt et samarbejde om gen-
optraeningsplaner. Samarbejdet om gen-
optraeningsplaner bygger pa principper
og erfaringer om brug af funktionsmalin-
ger i faldforebyggelsesprojektet, som ind-
gar i rapporten "Funktionsmaling Fyn”.
Heri anbefales, at der fortages tre typer
malinger:

L.
2.
3.

Samlet vurdering (fx Barthels index)
Egenvurdering (Euroqol 5d)
Funktionstest ("Timed Up & Go”,

fastlaeggelse af BMI, demensscreening

med MMSE-testen)

Endvidere anbefales, at der ved konkret
stillingtagen udvides med saerlige ind-
satsrettede test, fx en uddybet ernzerings-
vurdering eller Bergs balancetest.

Oplysninger om rapporten findes sidst i
denne artikel.

Havde de konkrete former

for indsats effekt?

Det er naturligvis vigtigt at se p4, om de
indfgrte procedurer faktisk har hjulpet.
Maélt pa den naevnte Bergs balancesco-
ring havde de fleste personer forbedret
deres balanceevne efter indsatsen. Resul-
taterne fra “Timed Up & Go’-testen bli-
ver i gjeblikke analyseret, sa her er det
endnu for tidligt at sige noget om resul-
taterne. Men det tyder p4, at ca. 75 pct.
af alle har opnéet et forbedret niveau ef-
ter indsatsen i forhold til fgr.

Dokumentation

for de indfarte principper

En anden vigtig del af projektet var at
tilvejebringe dokumentation for de ind-
forte principper. Vi udarbejdede tre kata-
loger om traening: med leverad, herunder
rdd om boligen, rdd om daglige aktivite-
ter og om syn og hgrelse m.m., samt om
procedurerne. I stedet for at opfinde nye
test og nye principper har vi s vidt mu-
ligt spgt at overfgre det eksisterende ma-
teriale til den praktiske virkelighed. Fx
har vi p& ernzeringsomradet, som er om-
talt i kataloget om lever&d, samarbejdet
med Anne Marie Beck fra Fgdevaredi-
rektoratet, som har mange &rs erfaring p&
dette omrade. Oplysninger om kataloger-
ne, der bl.a. kan laeses pa internettet, fin-
des sidst i artiklen.

Fokus pd ulykkesforebyggelse

En anden vaesentlig effekt af projektet
var, at der blev sat fokus p& muligheden
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af at arbejde med mélrettet forebyggelse,
fx med sdkaldt trafikal sortpletbekaem-
pelse, ud fra skadestueregistreringer.
Dette har varet et tema i Fyns Amt i
mange ar pd baggrund af Ulykkes Analy-
se Gruppens arbejde, og Amtet er blevet
medlem af WHO netvarket Safe
Community, der arbejder med forebyg-
gelse pa lokalt plan pa tvaers af forvalt-
ning, foreninger, amt og kommuner, samt
pa tvaers af fagligt og politisk niveau.

Afslutning

Afslutningsvis vil jeg pege p4, at det for-
udszetter en politisk vilje til at afseette de
ngdvendige ressourcer, hvis de skaldt
evidensbaserede metoder skal overfgres
til virkeligheden.

[ Fyns Amt har der vaeret meget stor
opbakning fra de politiske strukturer til
at arbejde med de ideer, der er beskrevet
ovenfor.

Muligvis kan man ogsd bruge amtet til
at sammenligne den politiske gennem-
slagskraft for henholdsvis hjerteomradet
og faldomradet. Da der var mistanke om
at hjertepatienter dgde, mens de stod pa
venteliste, fik hjerteomradert tilfgrt 50
millioner kr. i ekstra bevilling. Mens der
blev afsat 11/2 million om aret til optime-
ring af patientforlgb for hoftenaere knog-
lebrud. Jeg har ikke noget imod, at hjer-
teomradet tilfgres 50 millioner kr., men
det kan vaere nyttigt at se p&, om der er
sammenhaeng mellem bevillingernes
stgrrelse og det niveau af resurser, der er
ngdvendige for at lgse et problem. Ofte
er vi i forebyggelsesomradet meget glade
for bevillinger pa 1/4 eller 1/2 mio. kr.,

men i behandlingssammenhaeng i gvrigt
er dette smabelgb.

Vi ikke kan forlade os p4 mediernes
fremstilling af problemerne. De brede
forebyggelsesbudskaber bringes ikke her.
Fx kunne man en dag laese — vist nok i
Dagens Medicin — at 1/3 af voksenbefolk-
ningen bevaeger sig s lidt, at det er en
trussel mod deres velfzerd pa laengere
sigt. Senere i artiklen stod, at osteoporo-
seforeningen ville henvende sig til mini-
steren, fordi den mente, at kapaciteten
til knoglescanning er for lille. Det er mu-
ligt, at kapaciteten var for lille, men det
var ikke tilfzeldigt, at det var det sidste
udsagn, der kom i radio og TV.

Na&r man arbejder med forebyggelse i
praksis, bliver man hurtigt opmaerksom
p&, at ndr forskningsresultater forbindes
med den daglige forebyggelse, opnés der
rigtig gode muligheder for at & tingene
til at fungere i dagligdagen.

Derfor har vi, der arbejder pa dette
brede felt, en serlig forpligtelse til at an-
vende metoder, der har gennemslagskraft
béde i det politiske og i det faglige sy-
stem. Derved kan vi forh&bentlig bidrage
til, at den bredere indsats far den opbak-
ning, der er ngdvendig for, at der afsaet-
tes tilstraekkelige ressourcer til at arbejde
med forebyggelse i hverdagen.

Sluttelig vil jeg understrege, at fald-
problemet opstar betydeligt fgr alder-
dommen. En ikke uvaesentlig del af vores
bgrn bevaeger sig for lidt, og det er et
problem, vi skal veere opmaerksomme pa
og tage meget alvorligt i det fremtidige
sundhedsfremmende arbejde.
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Yderligere information

P4 internetadressen:
www.bola.suite.dk/foredrag

kan interesserede bl.a. laese folgende ma-

teriale fra faldforebyggelsesprojektet:

¢ Traeningskatalog: forslag, struktur, for
og efter treeningen

¢ Leverad: instruktion og vurdering

¢ Skema til brug ved funktionstestning
(Stdende balance, Timed Up & Go)

¢ Standard Interview Guide

¢ Registrering af fald: Interviewskema

Ovenstdende kataloger kan ogsd rekvire-
res ved henvendelse til:

ikji@afs.fyns-amt.dk

Rapporten “Funktionsméling Fyn” mv. i

forbindelse med genoptraeningsforlgb

kan rekvireres ved henvendelse til:
ulykkes .analyse . gruppen@ouh.dk

I Tandemtest: en kort balancetest, der udskiller personer med meget ringe balance.
Testpersonen stir med fgdderne i en tandemakse pé tre forskellige mader.
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Faldforebyggelse i Kgbenhavns Kommune:
indsats og erfaringer

Sundhedskonsulent Hanne Backe,
Kgbenhavns Kommunes Sundhedsforvaltning

K;abenhavns Kommunes indsats for at
forebygge fald begyndte i 1994 som et
Sund By-projekt, idet kommunen er
medlem af Sund By Netvaerket i Dan-
mark. Projektet varede i 4 ar og er nu af-
sluttet.

Efter projektperioden blev det beslut-
tet at implementere og videreudvikle de
erfaringer og resultater, der var niet, og
jeg blev ansat til at udfgre denne opgave.
Det er en stor tilfredsstillelse at vaere
med i et kontinuerligt forlgb fra projekt
til implementering, et forlgb vi desvaerre
ikke ser s4 tit.

De vigtigste erfaringer og praktiske
modeller, der blev udviklet i projektperi-
oden, er samlet i tre h&ndbgger om fald-
forebyggelse. Oplysninger om handbg-
gerne, som er udgivet pd initiativ af Sund

By Netvaerket, findes sidst i denne arti-
kel.

Handleplan og malgrupper
for samarbejde

Handleplan for 1999-2003

Som det fgrste blev der udarbejdet en
meget detaljeret handleplan for perioden
1999-2003, og den danner grundlag for
det arbejde, der udfgres. Opgaven har,
bé&de i projektperioden og i det videre

forlgb, bestdet i at overfgre eksisterende
dokumenteret viden om faldforebyggelse
til de daglige rutiner p& hospitaler og i
primeer sundhedstjeneste. I handlepla-
nen er desuden indfgjet en mélsaetning
om at nedbringe antallet af nye tilfaelde
af l&rbenshalsbrud i de forskellige alders-
grupper med 15-20 pct.

Den forebyggende indsats bestar for-
trinsvis i at udvikle aktiviteter og samar-
bejdsmodeller pa tveers af faggraenser og
sektorer i de kpbenhavnske optageomra-
der, som senere kan indgd som drifts-
funktion.

Maélgrupperne for indsatsen er dermed
fgrst og fremmest medarbejdere p& hospi-
taler og i primaer sundhedstjeneste, sva-
rende til at indsatsen fgrst og fremmest
retter sig mod de svaekkede @ldre og se-
kundzert mod de raske @ldre. Der er der-
for tale om en meget bred indsats i Kg-
benhavns Kommune, som naturligvis rej-
ser spgrgsmal om prioritering, idet Kg-
benhavns Kommunes Sundhedsforvalt-
ning omfatter 58.000 pensionister. An-
tallet af aeldre i kommunen falder ganske
vist i disse &r, men antallet af "de gamle
gamle” stiger.

Kommunen er delt op i 15 bydele,
som i realiteten svarer til 15 kommuner.
Der er 15 pensions- og omsorgskontorer
og i alt 22 hjemmeplejeafdelinger, der
servicerer 18.000-20.000 aldre borgere.

Endvidere rider kommunen over knap
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7.000 ngdkaldeanlaeg og 60 plejehjem
med omkring 5.400 plejeboliger. Seks
traeeningscentre star for genoptraening af
borgerne. Der samarbejdes desuden med
Hovedstadens Sygehusfallesskab, hvor
det primeert er de 4 geriatriske klinikker
og skadestuerne, der er kontakt til. For
4 &r siden drejede det sig om 360 senge-
pladser, som nu er nede pa 180 senge.

Endvidere er det tanken at etablere
samarbejde med praktiserende laeger.

Kgbenhavns Kommune r&der ogsa
over 4.440 aldreboliger, som der visite-
res til. Beboerne tilhgrer den lidt svagere
gruppe ldre, selv om langt fra alle ek-
sempelvis modtager hjemmehjalp. End-
videre er der 17 dagcentre samt 43 al-
dreklubber, som tilsammen har et arligt
budget p& 40 mio. kroner.

Indsatsen og resultater

Faldregistrering

Det er dette mulighedernes landskab, jeg
har den store forngjelse at navigere rundt
i. Det betyder, at doseringen til hvert
omréde ma4 tilpasses de aktuelle mulighe-
der. Indsatsen flyttes der hen, hvor der er
parathed, og hvor den gavner mest. Sam-
tidig er der gode muligheder for at afprg-
ve praktiske modeller i hverdagen. I peri-
oder m4 indsatsen i nogle omrader sattes
pd stand-by p4 grund af de mange om-
struktureringer, der kendetegner aldre-
omrédet i Kgbenhavns Kommune i disse
ar.

Hovedstrategien i indsatsen i forhold
til den enkelte arbejdsplads er:

¢ Udvalgelse af kontaktpersoner

¢ Undervisning af personalet i forebyg-

gelse og faldforebyggelse

Registrering af de konkrete fald, der
sker hos borgeren/patienten/klienten/
beboeren

¢ Analyse af drsagerne

+ Handling og opfglgning.
Handleplanen kan enten vaere individ-
orienteret eller rettet mod omgivelserne,
fx en afdeling pé et plejehjem.

Selve faldregistreringen, som er
grundlaget for forebyggelsen, kan udfor-
mes pa to mader. Den ene er en udvidet
beskrivelse og analyse af selve faldet, som
indebzerer, at man konkret undersgger
mulige &rsager til faldet, tager stilling il
hvad problemet er, og hvilke ressourcer
den enkelte har. Den anden er en enkel
registrering, hvor opgaven er rent statis-
tisk. Det sidste er fristende i en travl
hverdag, men udfordringen ligger i en
udvidet registrering og efterfplgende ana-
lyse af faldene — det er her, den virkelige
gevinst ligger, fordi det tvinger til at
taenke i forebyggende baner.

At beslutte sig for at gennemfgre en
udvidet registrering af fald har store for-

dele:

¢ Det skaerper i sig selv opmaerksomhe-

den over for faldproblemet

Man fér viden om problemets reelle
omfang

Oplysningerne kan lede videre til &r-
sagssammenhaenge og mgnstre i fald-
haendelserne — fx hos den gamle selv,
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i omgivelserne p& plejehjemmet, pa
hospitalet og i hjemmet eller i perso-
nalets rutiner og arbejdstilrettelaeg-
gelse.

Registrering af faldulykker er derfor et
godt grundlag for opstilling af mal og
handleplaner for forebyggelse — Det er en
form for kvalitetsudvikling eller -sikring.

Status for
plejehjemsomrddet

Stgrstedelen af plejehjemmene i Kgben-
havns Kommune har i dag kontaktperso-
ner, som bidrager til den faldforebyggen-
de indsats. Der sker lgbende undervis-
ning, og pa de fleste plejehjem foretages
enten permanent eller periodisk registre-
ring af fald.

Man har desuden siden 1999 veder-
lagsfrit udleveret hoftebeskyttere til be-
boere med behov for dette tilbud. Alle
plejehjemsbeboerne far tilbudt en uges
afprgvning af hoftebeskyttere med teet
vejledning i brugen af dem. P4 denne
mé&de har de er godt beslutningsgrundlag.
Sidste &r udgjorde de faste brugere af hof-
tebeskyttere 8 pct. af samtlige beboere,
og indsatsen kostede kommunen 275.000
kr.

Vi skgnner, at 10-15 pct. vil blive fa-
ste brugere, nér ordningen er fuldt indar-
bejdet. Ogsa demente har glaede af hofte-
beskytterne, en gruppe, der ellers kan
vaere vanskelig at beskytte mod skader
ved fald. Antallet af 1&rbenshalsbrud hos
beboere pa plejehjemmene er fulgt i 21/2
ar. Det ser ud til at forekomsten siden
1998 ligger nogenlunde stabilt p& om-
kring 3,6 pct. og lidt under. Méske er det
lykkedes at bremse en forventelig stig-
ning i antallet af [&rbenshalsbrud. Udvik-

lingen vil blive fulgt fremover, og med
det formél er der udarbejdet en database
til registrering af fald, l&rbenshalsbrud og
brug af hoftebeskyttere pa de enkelte ple-
jehjem.

Status for
hjemmeplejeomrddet

Som det er fremgaet af pressen i de sidste
ar, har der veeret en del kritik af Kgben-
havns Kommunes hjemmepleje. Efter
min opfattelse star det langt fra s8 galt
til, som det kan synes. Men omstrukture-
ringer tager mange kraefter og meget tid,
og det har vaeret svaert at f& gang i en
mere systematisk faldforebyggelse.

Der er gennemfgrt undervisning af
personalet i seks bydele. I fire bydele re-
gistrerede man faldulykker for nogle ar
siden, men er nu ophgrt med det. Regi-
streringerne viste, at faldulykker er et
stort problem blandt hjemmeplejens
modtagere, og at en stor andel sendes pa
skadestuen. Kommunens dggnbase mod-
tager i gennemsnit 25 opkald i dpgnet fra
eldre, der er faldet. Desvarre sker der
ikke nogen systematisk opfglgning af dis-
se opkald. Der er ingen tvivl om, at
hjemmeplejen er et helt centralt indsats-
omréde i forebyggelsen af faldulykker, og
indsatsen her vil blive styrket i de kom-
mende &r.

Borgerrettede initiativer:
P4 dette felt udvikles der nye tilbud, bl.a.

sdkaldt naergymnastik, som er et tilbud
til de svagere @ldre om at vedligeholde
deres fysiske funktionsevne i det omréade,
hvor de bor. Tilbudet blev sgsat i nogle af
de 4.440 =ldreboliger, som er beliggende
i store komplekser pa 15 forskellige
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adresser i Kgbenhavns Kommune. Disse
ejendomme egner sig godt til formilet,
fordi de har de ngdvendige faciliteter, fx
gode selskabslokaler med toiletter og
kgkken. Der er tale om et "bragt til dg-
ren-tilbud” med treening 11/2 time om
ugen. Tilbudet er oprettet under Folke-
oplysningsloven og kraever meget lidt ad-
ministrativt arbejde. For fa penge f&r bor-
gerne sdledes et rigtigt godt tilbud serve-
ret. Kommunen giver et tilskud, og del-
tagerbetalingen er derfor kun 60 kr. om
maneden. Det er mit hab, at dette initia-
tiv med tiden vil komme til at omfatte
en meget stor kreds. Forelpbig er der op-
rettet 7 hold, fordelt pa 3 aeldreboliger.
Til gymnastikholdene kan man knytte
alle mulige andre aktiviteter, fx g&-tur-
hold, madhold, og méske indirekte ogs&
lpse ensomhedsproblemer. I samarbejde
med hjemmeplejen kan man desuden
komme i kontakt med dem, der ikke er
vant til fysisk aktivitet, samt f& hjeelp il
at transportere kgrestolsbrugere hen til
gymnastiktimerne.

P4 laengere sigt er det hensigten at til-
byde gratis hoftebeskyttere til hjemme-
boende med behov, men det er sveert at
finde en hensigtsmaessig méde at admini-
strere dette pa. Forskellige modeller af-
proves. For gjeblikket samarbejdes der fx
med kommunens 6 treeningscentre for at
finde ud af, om denne fremgangsmade er
optimal.

Aktiviteter
pd hospitalsomrddet

Den faldforebyggende indsats i H:S (Ho-
vedstadens Sygehusfzellesskab) ledes af
en arbejdsgruppe under Sundhedsfagligt
R&d for Geriatri. Der er oprettet tveerfag-
lige faldteams i hver af de 4 geriatriske

klinikker med henblik pd at koordinere
arbejdet. Der foretages permanent regi-
strering af fald og knoglebrud i forbindel-
se med fald, som inddateres i en kliniske
database. I perioden 1. maj-31. december
2000 blev der registreret 664 fald, sva-
rende til ca. 3 fald i dggnet. | samme pe-
riode blev der registreret 20 knoglebrud,
men arten af brud er ikke undersggt.
Samtidig er der igangsat et udviklings-
projekt i skadestuen p& Hvidovre Hospi-
tal, hvor der ses naermere pa de zldre
over 65 4r, der henvender sig til skade-
stuen efter et fald. I gjeblikket henven-
der gennemsnitligt syv personer sig hvert
dggn. Der foretages ikke systematisk op-
fplgning af henvendelserne, men det er
en helt oplagt opgave at gd i gang med.

Afslutning

Effekt
af faldforebyggelsen

Kgbenhavns Kommune har opnéet gode
resultater af indsatsen mod faldulykker.
Statens Institut for Folkesundhed (SIF)
har p& baggrund af Landspatientregistrets
data om l&rbenhalsbrud fulgt udviklingen
i Kgbenhavns Kommune, der viser en re-
duktion pa 25 pct. i antallet af udskrivel-
ser med l&rbenshalsbrud i perioden 1995-
2000. Korrigeret for den demografiske
udvikling svarer det til en reduktion p&
10 pct. Det er ikke den stgrste reduktion
i landet, men kommunen er blandt de 4
bedste p& dette omrade.

[ landet som helhed er reduktionen p4

4 pct.
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Indsatsen fremover

Indsatsomriderne vil i store traek veere
de samme i de kommende 4r, da vi som
sagt er sd heldigt stillet, at vi kan fort-
seette uden at vaere bundet af en projekt-
periode. Den méide, indsatsen er grebet
an p4, ser ud til at veere rigtig, og samti-
dig opstér der hele tiden muligheder for
at tage nye indsatsomrdder op eller for at
justere prioriteringer.

En af de helt store opgaver i det kom-
mende &r er at gge tilbudene om neer-
gymnastik i lokalomriderne, dvs. vedli-
geholdelsestraening. Vedtagelse af loven
om genoptraening medfgrer flere genop-
treeningstilbud, og samtidig gges behovet
for varierede tilbud om vedligeholdelses-
traening.

En anden pétraengende opgave er at
inddrage hjemmeplejen og de forebyg-
gende hjemmebesgg i systematisk fald-
forebyggelse.

Hermed skabes der ogsd mulighed for
at fplge op pd henvendelserne til skade-
stuerne efter fald.

Gratis hoftebeskyttere skal vaere et
tilbud til alle eldre, der har behov, og
som gnsker at bruge dem.

Praktiserende laeger skal inddrages i
samarbejdet, fx i forbindelse med méalret-
tet medicinsanering.

Som det fremgér, er der et vaeld af
udfordringer. Vi kan begynde med at fgl-
ge op pa de mange fald, vi allerede ken-
der i dag, fx de knap 25 ngdkald i dggnet
pd grund af fald, de ca. 20 personer, der
kontakter skadestuerne hvert dggn og de

gennemsnitligt 3 fald i dggnet pa de geri-

atriske klinikker. Og starte med at tage
de fald alvorligt, der sker hos hjemme-
hjzlpsmodtagerne. Men — vi er godt pa
vej.

Yderligere informationer

Fglgende handbgger om faldforebyggelse,
som er udgivet pa initiativ af Det Natio-
nale Sund By Netverk, koster 80 kr. pr.
stk. og kan bestilles p& hjemmesiden:

www.sund-by-net.dk/publikationer/fald

o Hdndbog i faldforebyggelse i hjemmet
& Hdndbog i faldforebyggelse pd plejehjem
& Hdndbog i faldforebyggelse pd hospital.




Afsluttende paneldiskussion

Ordstyrer professor, dr.med. Poul Riis,
formand for ZldreForum

Podl Riis:

Jeg vil begynde med et par hurtige
bolde til panelet. Derefter vil jeg 4bne
for spgrgsmél, kommentarer og modsigel-
ser fra salen, og til sidst vil hver indlaegs-
holder f& et par minutter til opsumme-
ring.

Fgrst tre spgrgsmél eller kommentarer
om I vil.

Vi har talt meget om fald og brud, og
jeg har egentlig savnet at hgre lidt om:
Hvad med hovedet? Jeg hgrer ogsa til be-
nenes og kroppens venner, som er af be-
tydning for vores sociale mobilitet, men
der i august d.4. offentliggjort et meget
tankevaekkende finsk arbejde,! som viser,
at hovedskader efter fald hos eldre, i ab-
solutte, ri tal, naesten er ti-doblet i Fin-
land i forhold til for 20 &r siden. Hvis
man justerer for alder og kgn, og det
seedvanlige vi ggr, si er skaderne to-tre-
doblet, og man ved ikke hvorfor. Mit fgr-
ste spgrgsmal til jer er derfor: Hvad sker
der i Danmark?

Det ville vaere godt, hvis der var en
fast skadestueprocedure eller noget i ret-
ning af den tragt, Marianne Schroll
naevnte, som de @ldre, der har sldet ho-
vedet i faldet, alle kunne heeldes ned i. |
min lange tid i sygehusvasenet har jeg
set dem dukke op p& medicinske afdelin-
ger og blive sendt hjem. Vi skal ikke kun
vaere opmarksomme pd knoglerne, men
ogsd pa den "fgrerbunker”, som hjernen

er, og som det er nok si vigtigt at tage
vare pa.

Det naeste jeg vil foresl, at vi drgfter,
er brugen af ord som frygt og angst. Det
vil vaere en god ide at prgve at specifice-
re disse begreber lidt nsermere.

Hyvis frygt anvendes i det videnskabe-
lige sprog og i det sociale sprog, som en
forebyggende, beskyttende reaktion i for-
bindelse med konkrete situationsbestem-
te risici for mennesker, skal vi ikke angri-
be frygten, fordi den her er formélstjen-
lig, og tjener samme form&l som smerten
gor. Uden den ville vi forlise meget tid-
ligt i livet.

Angst i psykologsprog er derimod en
stadig tilstedevaerende genstands- og si-
tuationsuaftheengig fornemmelse af utryg-
hed. Tidligere p& dagen hgrte vi, at hvis
man fjerner menneskers frygt, falder de
mere. Det er jo indlysende, fordi de s8 ik-
ke beskytter sig selv. Mit spgrgsmél er
derfor: Kan vi ikke rydde lidt op i denne
terminologi.

Og som det sidste indspark vil jeg sige:
at ikke al forebyggelse hgrer under sund-
hedsvasenet. Jeg bruger, som formentlig
andre her, indimellem de lokale trafiksel-
skaber, i dette omridde HT. Og chauffg-
rerne — en del af dem minder mig om pi-
loter i Spitfires og Stucas under Anden
Verdenskrig, hvor de satte meerker pa
forsiden af flyet for at vise, hvor mange
fiendtlige maskiner de havde skudt ned —
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accelererer og decelererer pd en sddan
made, at man kan mistaenke dem for at
sige, ndr de kommer hjem om aftenen: I
dag fik jeg ram pd 5 gamlinge. I kan sige
mig imod, men jeg har set det masser af
gange. De gamle ved, at det er et kaplgb
om at nd et saede i tide, men almindelig-
vis vinder chauffgren. Vore biler er sddan
set bedre indrettet end vi mennesker. De
har luftsaekke, sdkaldte airbags, og vi
burde opfinde et tilsvarende system for
aldre — en lille retningsregistrator der
ved pludselig bevaegelser fylder forskelli-
ge luftsaekke, som kan beskytte dem ved
fald. Men jeg har opgivet tanken, idet
ingen formentlig vil acceptere at ligne
sddanne Michelin-personer. Men for-
mélstjenligt ville det veere.

Dialog

Vil nogle af jer kommentere? Hvad med
hovedet?

Marianne Schroll:

Jeg er ikke klar over, om der forskes
pa dette omrade i Danmark. M3ske ved
nogle i salen mere om dette, men min er-
faring er, at gamle mennesker, der er fal-
det, er heldige, hvis nogen finder p4 at
spgrge, om de ogsd har sliet hovedet. Og
hvis de har, er de endnu heldigere, hvis
det underspges naermere. Og yderligere,
hvis de har fiet fx en mindre halvsidig
lammelse, vil de i en efterfglgende op-
treeningssituation ikke blive godkendt til
apopleksiklinikkerne, som er eksperter i
den form for optraening. For det er jo ik-
ke en hjerneblgdning eller en blodprop i
hjernen, og s er det ikke "fint” nok til

disse klinikker.

Poul Riis:

S4 du kan bekraefte, at disse gamlinge
nok ligger som foraeldrelgse bgrn i syste-
met pa de forskellige afdelinger, der ikke
har hjerte til at sige nej til dem?

Marianne Schroll:
Ja, det er min erfaring. Men der kun-
ne vaere sket en udvikling, som andre

maske har kendskab til.

Poul Riis:

Har I noget fra ulykkesforebyggelses-
gruppen? Har i hovedet med? Ja, i arbej-
det naturligvis, men har I ogs& hovedska-
der med?

Jens M. Lauritsen:

P4 en rakke skadestuer i Danmark re-
gistreres drsagerne til alle henvendelser.
For tiden geelder det Fyns Amt, og ligele-
des for det sdkaldte Femby-projekt, og
begge disse steder bgr vi bl.a. se p&, om
hovedskader ogsa registreres som faldska-
der. Jeg kan ikke svare pa det, men har
noteret det. Samtidig vil jeg benytte lej-
ligheden til at opfordre alle til at bruge
cykelhjelm, og det gaelder ikke mindst de
gamle.

Poul Riis:

Hvordan forholder I jer i Sverige?
Hvad med Norrland? Har I hovedskader-
ne med der?

Lillemor Lundin-Olsson:

I Norrland indgér hovedskaderne ogsa
i faldudredningsarbejdet. I vores studie
indgik ikke s& mange af disse skader, men
en del @ldre blev darlige, fordi der op-
stod et sdkaldt heematom (en blodan-
samling i hjernen eller p& hjernens over-

flade) i forbindelse med faldet. Vi har
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diskuteret meget, hvordan man kunne
forebygge alvorligere hovedskader i for-
bindelse med fald, og en ide kunne mé&-
ske vaere et polstret harb&nd, der kunne
afbgde faldet pd samme made som hofte-
beskytterne. Flere ville méske vaere mere
villige til at benytte et sidant hirb&nd
end en hjelm, som ikke ret mange for-
mentlig vil kunne overtales til at tage p&.
P& designhgjskolen i Sverige er der udar-
bejdet et forslag, men jeg tror ikke, at der
er sket yderligere. Men det er da en idé,
som man kan arbejde videre pé.

Poul Riis:

Nej, der er er nok ikke meget disko-
tek-appeal i en s&dan indretning, og hvis
man samtidig ifgrer sig hoftebeskyttere,
er succesen pd dansegulvet nok ikke helt
hjemme.

Med hensyn til spgrgsmélet om frygt
vil jeg lige tilfgje til min egen indled-
ning, at i leegeverdenen — og det er den
jeg bedst kan kritisere — har vi meget
leenge sagt til patienterne: "Det m3 I lae-
re at leve med”. Dagens budskab bgr der-
imod vaere: "Det skal I ikke lzere at leve
med”. Et af laegeverdenens andre hyppigt
brugte budskaber er: "Tag det nu med
ro”. Her er budskabet i dag: De @ldre
skal ikke tage det med ro, tvaertimod —
Og det allersidste er naesten det vaerste:
"Vear god mod dig selv”. Den, om jeg s
m4 sige, medikaliserede selvoptagethed,
er ogsd malplaceret. Vi skal nuancere
sproget meget mere, og samtidig indivi-
dualisere det, vi siger til disse patienter.
Resignationen kan vi ikke fjerne fra vore
feelles interesseomrider og fag, men slag-
ordene sidder generelt nok lidt for lgst.

Jens M. Lauritsen:

En tilfgjelse om frygten for at falde.
Hvis nogen gnsker at arbejde med det
omrade, findes der et par artikler, som
meget grundigt beskriver, hvordan man
den professionelle skal spgrge pa dette
felt, for det er bestemt ikke ligegyldigt,
hvordan man spgrger. Der findes siledes
standardformuleringer, dvs. nogle bestar
kun af et enkelt spprgsmal.?

Nina Beyer:

Det er i virkeligheden meget sveert at
vide, om det er frygt eller angst. I det
projekt, som jeg nu har afsluttet, at der er
en helt klar sammenhaeng mellem delta-
gernes praestation i balancetesten og de-
res bekymring for egen balance. S& det
drejer sig nok mere om sikkerhed i for-
hold til egen balance. Og du har fuld-
steendig ret i, at det ofte fejlagtigt udlaeg-
ges, som angst for at falde. Men man kan
sige, at hvis man fgler sig balancemaes-
sigt usikker, vil det i hvert fald for nogle,
medfgre reduktion af aktiviteten. Andre
registrerer derimod, at noget fgles usik-
kert, men hopper alligevel ud i det.

Pouwl Riis:

Man kan sige, at risikoen for at medi-
kalisere, og det udtryk anvender jeg i re-
lation til alle sundhedsfag og sociale fag,
er noget, der miske indeholder en kerne
af sandhed, generaliseres s& meget, at
folk naermest laser sig inde for at sikre
sig, at der ikke sker dem noget.

Nina Beyer:

De kvinder, jeg har interviewet, som
er faldet i bussen, er helt bestemt blevet
mere usikre p4 deres balanceevne. Om
det s& skyldes faldet eller andre arsager,
kan jeg ikke afggre.
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Pouwl Riis:

Busser kan veere en voldsom oplevel-
se, naermest en form for rumskibstraeening
at bevaege sig i.

Nina Beyer:

Man kan anbefale at fokusere pi et
bestemt punkt, det hjalper lidt, bare det
ikke er pa buschauffgren!

Powl Riis:

Jeg vil lige indfgje om min egen dak-
ning af dette felt, at jeg her optraeder i
min egenskab af formand for Z£ldreFo-
rum. Og jeg er hverken geriater, eller er-
go- eller fysioterapeut, men fglger med i
den generelle internationale litteratur
via de store tidsskrifter. For eventuelt in-
teresserede har jeg valgt to vaesentlige
artikler ud fra det sidste &rs tid. Den ene
er nogle retningslinjer, som British Me-
dical Journal udgav i slutningen af &r
2000 efter et meget omfattende arbejde
med den videnskabelige litteratur. Den
anden er en videnskabelig undersggelse
fra Holland,? der omhandler hjemmebe-
spg hos xldre, som viste, at der ikke kun-
ne pavises en forebyggende effekt over
for fald af besggene.

Erik Hertel Simonsen:

Mit navn er Erik Hertel Simonsen, og
jeg kan méske praesentere mig som en af
dem der, som Marianne Schroll sagde,
"onider folk p4 halsen” — dvs. pa sinus
caroticus. Jeg er hjertelaege med interesse
for pacemakerbehandling og har ansvaret
for en synkopeklinik, dvs. en besvimel-
sesklinik, i Odense.

Da jeg har forstdet pé flere af deltager-
ne her, at muligheden for at finde frem
til de tilstande, som kan behandles med
pacemaker, opfattes som noget meget

nyt, vil jeg gerne meget kort skitsere,
hvad en sidan indsats kunne betyde
kvantitativt. Hvis man her i landet ggr
sig umage for at finde de patienter, der
kunne have glaede af pacemaker, vil 10-
15 pct. af alle, der far pacemaker, have
sinus caroticus-syndromet. I Danmark
bliver arligt implanteret ca. 2.500 pace-
makere. Sifremt 10-15 pct. havde fiet
pacemakeren pga. sinus caroticus-syn-
drom ville det svare til 250-375 personer,
men kun 58 personer far reelt pacemaker
pa det grundlag. Fglgelig er ca. 300 per-
soner ikke diagnosticeret — &rligt.

Marianne Schroll efterlyste flere syn-
kopeklinikker som led i faldudredningen,
og der er klart et stort omrade at opdyrke
her. Hvis man vil etablere synkopekli-
nikker, skal bemandingen ikke bare vare
en pacemakerlaege, som lige trykker det
rigtige sted. Man er ngdt til at alliere sig
med nogen, som kan vurdere andre ting.
Men mit spgrgsmal til MS er: Du fore-
slér, at der indfgres synkopeklinikker i
Danmark, og det kan jeg kun vaere enig
med dig i, men hvordan vil du konkret
gribe etableringen af sidanne klinikker
an!

Med hensyn til hovedtraumer er det
mit klare indtryk, men sikker er jeg ikke,
at mange af de aldre, der falder og slar
hovedet alvorligt, enten er patienter med
sinus caroticus-syndrom, eller patienter
med en egentlig forstyrrelse i hjerteryt-
men. Patienter, der har sldet hovedet,
bgr fgrst og fremmest undersgges for, om
der er en hjertemaessig, karmaessig eller
blodtryksmaessig arsag til faldet. Grun-
den til, at de falder og dermed sl&r hove-
det, er, at tilstanden opstar pludseligt.
Fordelen ved pacemakerbehandling af
patienter med sinus caroticus- syndrom
er, at hyppigheden af nye faldepisoder
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kan reduceres til 10 pct. af det oprindeli-
ge. Der er derfor tale om en meget mar-
kant forbedring.

Powl Riis:

For os, der ikke er inde i faget, vil vi
bede dig oplyse, om der er en klar stig-
ning med alderen i disse refleksbetingede
pavirkninger af hjertet.

Exik Hertel Simonsen:

Sinus caroticus-syndrom optraeder
ekstremt sjaeldent for 50-&rs alderen. Fra
50-65-4rs alderen optraeder tilstanden
med en vis hyppighed, men det er spe-
cielt i aldersgruppen over 65 &r, at hyp-
pigheden er stigende. Mange patienter
med besvimelse eller fald, som skyldes
pludseligt blodtryksfald, kan behandles
med god effekt med medicin, der endnu
ikke er registreret i Danmark — og det er
méske en nyhed til forsamlingen, at der
findes en ganske god behandling til s&-
kaldt ortostatisk hypotension, dvs. blod-
tryksfald efter hurtigt skift til stdende
stilling. Afslutningsvis vil jeg derfor
fremhaeve, at der for ®ldre med fald er
gode diagnostiske og behandlingsmaessi-
ge muligheder, som slet ikke udnyttes.

Marianne Schroll:

Jeg har hgrt om dit arbejde i Odense,
men nér jeg i dag specielt har refereret til
udlandet, skyldes det, at arbejdet her er
omfangsrigt og kontrolleret, og derfor til-
skyndede os til at gd i gang. Men det er
vaeldig godt, at vi ogsa i Danmark har er-
faring. P& Bispebjerg Hospital i Kgben-
havn laegges ogsd pacemakere ind, og her
er man tilsvarende interesseret i ortosta-
tisk blodtryksfald og behandling heraf.
Tanken er, at geriatere i hgjere grad skal
finde frem til patienter, som kan drage

nytte af denne behandling, og jeg hiber
meget p4, at vi kan komme videre ad
denne ve;j.

Knud Ehlern Jessen:

Jeg hedder Knud Ehlern Jessen og
kommer fra Foreningen for Fodsundhed.
Jeg har lagt mzerke til, at man i dag laeg-
ger vaegt pa de mange fags samvirken, og
det tror jeg er overordentlig vigtigt. Vi
har i leegeverdenen gennemlevet en fa-
scination af specialer — af subspecialer og
subsubspecialer. Det grundlaeggende for
alles virksomhed er imidlertid, at man
har et alment grundlag, s& man forstir
sammenhaengen i tingene, og derfor er
jeg s glad for, at I har taget discipliner-
nes multiplicitet med. Det gaelder ogsa
med hensyn til personalet. At personalet
skal samarbejde, har [ vaeret inde p4, og
det er overordentlig vigtigt. Derfor har
denne konference lukket op for noget
virkelig godt, med virkelig fremtid i.

Jeg tror, at Nina Beyer er enig med
mig i, at det ikke alene er kvinder, der er
gode til at traene og gerne vil treene, men
jeg tror, at kvinder falder mere. Hvorfor
gor de det? Og nu kommer vi til noget af
det grundlaeggende: Hvad betyder fodtgj?
Og hvad betyder de @ldres fgdder? Kvin-
ders fpdder er jo mere mishandlede end
maends, ndr de kommer op i alderen.
Forklaringen kan man f& ved at studere
fodbeklaedningen i dette lokale, der er
reedselsvaekkende ting i mellem.

Poul Riis:

Du m3 ikke pege pa nogen!

Knud Ehlern Jessen:

Nej, nej, mine studier er yderst diskre-
te, men jeg er blevet meget forskraekket,
for det, jeg har set, udretter store skader.
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[ virkeligheden begynder geriatrien ved
barnets fgdsel. Man skal forebygge ved at
hindre, at piger i puberteten udstyres
med uegnet fodtgj, og i stedet motivere
dem til at g& med noget ordentligt resten
af livet.

En anden faktor, der ikke er bergrt i
dag, er diabetes (sukkersyge). Et af diabe-
tikeres fgrste symptomer er jo meget ofte,
at fplesansen i benene reduceres og un-
dertiden forsvinder helt. Det m& da bety-
de noget for folks faldtilbgjelighed.

Nina Beyer:

S4 vidt jeg husker, er der en svag vi-
den om, at fodtgj selvfglgelig har en be-
tydning, men der er ikke ivaerksat den
store undersggelse af dette.

Og hvorfor falder kvinder s& meget
mere! Nogle, bl.a. amerikanske, undersg-
gelser viser, at kvinder er darligere til sa-
kaldte afvaergeskridt end maend er. [ en
undersggelse fra Odense har man set pd
den eksplosive muskelkraft ved at lade
friske aeldre springe pa en kraftplatform,
og her er det pévist, at kvindernes musk-
ler traekker sig langsommere sammen
end maends — specielt under opspringet.
Det er muligvis en forklaring her.

Powl Riis:

Nyere forskning p& bl.a. smerteomra-
det viser, at der er en del af vore recepto-
rer, eller skal vi kalde det signalpunkter,
er forskellige hos de to kgn. Derfor er det
ikke sikkert, at det skyldes manglende
treening hos kvinderne, men at der er ta-
le om kgnsbestemte forskelle, som vi ik-
ke ved nok om i dag.

Finn Bojsen Mgller:
Mit navn er Finn Bojsen Mgller, og
jeg er lektor i anatomi pd Panum Insti-

tuttet og underviser laegestuderende bl.a.
i balance, gang og lgb. Min kollega Eh-
lern Jessen har allerede s udmaerket
gjort opmaerksom p& et problem, som jeg
ogsa ville ggre opmeerksom pa. Jeg vil
derfor kort laegge mit lod i den vaegtskal,
der hedder, at de der arbejder med det i
praksis ogsd m& have opmaerksomheden
rettet mod fgdder, sko og underlag. Her
er tale om en forholdsvis billig form for
forebyggelse. Sko skal som bekendt dan-
ne forbindelse med det aktuelle underlag,
man star p4, men de har desuden, som
arene gér, indflydelse p&, hvordan foden
fungerer. En fod med deformitet i store-
t&- eller i lilletd-omradet, og som méske
desuden har mistet fplesansen pga. suk-
kersyge eller af andre grunde, er en me-
get vigtig risikofaktor i forbindelse med
fald og balancetraning.

Pouwl Riis:

Det er tidligere naevnt, at geriatrien
grundlaegges ved fadslen. Det er méske at
straekke specialet tidsmaessigt langt nok,
men der er det rigtige i det, at vi i en ik-
ke s fjern fremtid vil se konsekvenserne
af, at der er for fi gymnastiktimer i sko-
len. Der oparbejdes derfor for lidt "mine-
ralsk kassekredit” i knoglerne. Det kunne
ogsd vaere en af forklaringerne p4, at man
i flere internationale undersggelser har
vaeret inde p4, at den kommende aeldre-
generation har mere glasagtige knogler,
men vi ved ikke nok om det endnu. In-
aktivitet er i hgj grad et samfundspro-
blem, og ikke kun noget der skal sendres
pa for de aeldres egen skyld.

Marianne Schroll:

Vi har undersggt generationsforskelle
pa disse omréder, ikke som klinikere,
men som deltagere i befolkningsundersg-
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gelserne i Glostrup. Det er rigtigt, at der
kommer generationer med gget knogle-
skgrhed, men der kommer samtidig gene-
rationer med bedre muskelstyrke, og forst
og fremmest en parathed til fysisk aktivi-
tet, ogsd nar man skal nyde sit otium.
Der er laenge til, at de bgrn, som ikke rgr
sig, bliver helt gamle, og samtidig er det
jo aldrig for sent at g8 i gang med at vaere
aktiv. Selv om man derfor har satset p&
noget andet i sin midalder, kan man i
Glostrupundersggelserne se, at nogen
ved pensioneringen gér vaeldigt i gang
med fysisk aktivitet, og det virker.

Powl Riis:

Derved er vi ogsd, som jeg antydede
tidligere, ved at danne et A- og et B-
hold, og jeg synes, vi skal vaere ret om-
sorgsfulde over for B-holdet. Det er jo
ogsa en forskningsside, som bl.a. samar-
bejdet med ulandene kan drage nytte af

Opsummering

Jeg vil nu bede de 5 indlagsholdere bru-

ge 2-21/2 minut p at fremhaeve, hvad de
opfatter som det vaesentligste budskab fra
dette mgde.

Lillemor Lundin-Olsson:

Jeg vil fremhaeve to ting. Det ene er:
Det er aldrig for sent at begynde. Uanset
om man lige er blevet pensionist, om
man er 80 &r eller om man er flyttet i
specialbolig, s kan man gennem trae-
ning forbedre sine funktioner. Det er en
meget vigtig viden, vi der har erhvervet.
Det andet er, at ndr det drejer sig om
faldforebyggelse og hjerteproblemer, er
det meget vigtigt at samarbejde.

Poul Riis:

Kan vi rekruttere samme andel, uan-
set hvilke aldersgrupper, der er tale om?
Det er godt at hgre, at det aldrig er for
sent; men er det trods alt ikke bade bedre
og nemmere at rekruttere dem, som ikke
er i fysisk form sent i livet, pa et tidligere
tidspunkt? Er det ikke de staerke aldre,
der rekrutteres sent i livet med devisen
"Det er aldrig for sent”?

Lillemor Lundin-Olsson:

Det er klart, at det er lettest at rekrut-
tere de grupper, som selv tiltrackkes af
den form for aktiviteter, som gar til gym-
nastik og lignende — men jeg tror, at det
er vigtigt, at vi finder frem til forskellige
former for traening, sdledes at der i hgjere
grad bliver tale om et vil end om et skal.
Kort sagt: Man skal have det rart, nir
man traner.

Hanne Backe:

Stafetten, som vi begyndte dagen med
i dag, kunne jeg godt taenke mig at tage
op. Vi ved jo virkelig meget pa det fald-
forebyggende omréde, sa det, der er den
store udfordring for os i dag, m& vaere, at
vi lokalt fir samlet den viden, vi har, og
for mit vedkommende, derefter far kon-
fronteret beslutningstagerne med denne
viden. Det er helt klart, at det kraever
flere ressourcer, hvis vi skal yde en stgrre
indsats, og jeg synes, at tiden nu er inde
til, at vi i feellesskab, p4 tvaers af sekto-
rerne, gor lidt tydeligere opmaerksom
pa faldproblemets stgrrelse, og — ja —
simpelthen anmoder paent om flere pen-

ge.

Pouwl Riis:
Det er fint at sigte meget bredt og
prove at hjelpe alle. Men da vi nu ikke
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kan frelse alle, kan vi maske i stedet ud-
vide valgmulighederne for de mange?

Hanne Backe:

Det er lige praecis valgmulighederne,
som er meget vigtige at fokusere pa. Vi
har fra vores sundhedsprofil, som masser
af kommuner og amter udarbejder i dag,
en maengde viden, men bruger vi den
rigtigt og nok? Knap halvdelen af de om-
kring 16.000 aldre i Kgbenhavns Kom-
mune, der blev spurgt, svarede, at de
gerne vil vaere mere fysisk aktive, og med
stigende alder ggedes denne andel til-
med. Folk vil gerne. Det vi skal, er derfor
at fjerne de navnte barrierer, sd vi alle
kan komme p4a banen.

Nina Beyer:

En ting er, at man saetter forskellige
ting i gang, men jeg tror samtidig, at der
skal oplysning til, for de fleste er motive-
rede. P4 Bispebjerg Hospital er der lavet
en rundspgrge, der viste, at 70 pct. af de
gamle mennesker gnskede at vaere mere
aktive, og halvdelen gnskede, at hospita-
let hjalp dem med det. Der ligger derfor
en keempeopgave pa hospitaler, hos prak-
tiserende laeger osv. for at f3 folk til at
aendre en adfaerd i det gjeblik, de er mo-
tiverede. Det kunne man efter min me-
ning godt arbejde noget mere p4.

En anden vaesentlig ting er, at denne
livslange traening sikres. Det kan godt
vaere, at det ofte begynder med, at =ldre
lokkes med af en nabo. Men indsatsen
kunne ogsi gges ved, at zldre efter et
ophold pé et genoptraeningscenter eller
efter et 8-ugers tilbud, ikke blot far at vi-
de: Hvor var du dygtig fru Hansen, og
derefter far udleveret en brochure. Der
skal fglges op p4 sddanne tiltag. Desuden
burde der vaere flere muligheder i idraets-

klubberne for dem, der har veeret vaek et
stykke tid. De kan nemlig ikke hoppe ind
pa det samme hold igen, men de kan
godt deltage i 3. halvleg.

For det tredje er de instruktgrer, der
bruges til forskellige aktiviteter for zldre,
i dag ikke uddannet godt nok. Det er ik-
ke kun et problem i Danmark, men et in-
ternationalt problem.

Afslutningsvis vil jeg pege pa byplan-
leegning: Man skal ggre trapperne mere
synlige, og undlade at renggre elevato-
rerne.

Pouwl Riis:

Nar I rekrutterer zeldre til traening, er
deres begrundelse s8, at de gerne vil leve
leengere? Mit geet er, at de ogs8 vil leegge
megen vagt pa, at deres liv bliver bedre.
Det er fremgiet flere gange i dag, at efter
en, to eller tre m&neders treening, fgler
de velveare. Det kan vel naesten sam-
menlignes med ikke-rygerne, der pludse-
lig opdager, at rollen som fladfisk hgjt
oppe pa stranden aendres, s& de igen kan
treekke vejret. Er livskvaliteten det vae-
sentligste?

Nina Beyer:

Det betyder meget for de fleste at
kunne klare sig selv. Og det tror jeg bety-
der mere og mere, jo @®ldre man bliver.
Dem, der dukker op til vores traeeningstil-
bud, er jo ikke indstillet p& gymnastikop-
visninger. De kommer med et h&b om at
fa et stgrre overskud i dagligdagen. Og de
finder ud af, at de selv har indflydelse p&
deres tilstand. Det er meget afggrende.

Pouwl Riis:

Der er vi ved at laere noget vigtigt i
sundhedssektoren, og jeg tror ogsi i so-
cialsektoren: Det keerlige formynderi er
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pé vej ud — i forhold til @ldre, hvor for-
dommene er, at de bliver mere og mere
ens med alderen. Heldigvis er aldre lige-
s& forskellige, som de altid har veeret, og
endog indimellem — lidt opmuntrende —
mere forskellige. Det er derfor et vigtigt
fremskridt, isser ndr der udtaenkes tilbud
til zeldre.

Marianne Schroll:

Det vi her taler om, er indsatsen for at
fald reduceres i befolkningen, via bred
fysisk aktivitet og bevidsthed om det osv.
Men hvis folk er faldet og er kommet s&
slemt til skade, at de bliver indlagt p
hospital, hvad skal vi sa ggre i denne
sektor? Mange kender til en analog pro-
blemstilling, som vi er pa vej til at lgse.
Jeg teenker p& de mange demente, som
ingen mente, der kunne ggres noget for,
og derfor blev overladt til sig selv, for
man blev klar over, at der faktisk er nog-
le muligheder, bdde medikamentelt, men
méske fgrst og fremmest psykosocialt.

Der er nu lagt planer landet over, s&-
ledes at det, jeg vil kalde vores husgeria-
tere og alle de praktiserende laeger — hvis
arbejde for 33 pct.’s vedkommende bestar
i gamle patienter — tager sig af mulige de-
mente gamle samt udreder de problemer,
de kan, og derefter viser videre til naeste
niveau med mere eller anden kompeten-
ce. Tilsvarende synes jeg, at vi pa fald-
omrédet har ndet et punkt, hvor proble-
merne er blevet meget store, men vi ved
ogsd, hvad der bgr ggres ved det. Vi mé i
gang med at indrette os pé tilsvarende
mé&de, bl.a. udarbejde planer for hvordan
de praktiserende laeger som fgrste led
skal agere, samt hvilken form for under-
visning og kompetenceudvikling der skal
seettes ind med pa naeste niveau etc.

Jeg peger p& geriaterne, for det er os,

der har ansvaret for lige netop disse pa-
tienter. Mange vil straks pege pa plads-
problemer i ambulatorier og daghospita-
ler, hvis vi skal tage imod endnu flere.
Men vi skal samtidig huske p4, at vi ikke
vil komme til at treene si mange. Der
skal ikke reserveres plads til 14 besgg i
daghospitalet, som disse patienter
gennemsnitlig kommer til. Vi skal tage
mange flere ind til udredning med vores
tvaerfaglige kompetence, vores hold af
sygeplejersker, terapeuter og laeger som
kan udrette noget i faellesskab. Og s skal
vi skynde os at sende dem videre til dem,
som udredningen peger p4, vil kunne yde
den bedste hjzlp. Ved at finde de rette
rutiner og samarbejdsmodeller vil der gi-
vet ogsd kunne spares ressourcer.

Set fra mit eget lille sted, hvor vi nu
har faerre senge, men til gengzeld en stor
ambulatorievirksomhed, vil vi begynde
med 2 eftermiddage om ugen, og i takt
med at det rygtes, at vi er gode pa dette
felt, vil vi besatte alle eftermiddage, og
derefter alle formiddage, og s& tror jeg
faktisk, at vi deekker Bispebjergs Hospi-
tals omr&de, ndr vi har gjort det.

Jens M. Lauritsen:

Vi har endnu ikke talt om almen
praksis. Et studie i Odense har vist, at det
vil vaere en meget god idé at kunne hen-
vise fra almen praksis til nogle kortere
traenings- og udredningsophold. Det skal
man ogsa lige huske. Jeg synes, der
mangler faglige strukturer til at stgtte
disse processer, ikke mindst pd kommu-
neniveau. Ud af vore 275 kommuner vil
jeg tro, at de 250 ikke har en s&dan mu-
lighed, men det er méske lidt vovet sagt.
Faglig stgttemulighed kan blot betyde, at
personalet har tid til at teenke sig om el-
ler at saette sig ind i nye metoder eller
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lignende, og at de har mulighed for at ga
til mgder om disse spgrgsmal, eller bare
at mgdes og drgfte det med kolleger ind-
byrdes. Det er et meget underprioriteret
omréde.

Fald skal tages alvorligt. Det er det
vigtigste budskab. Der kan udrettes me-
get rundt omkring i kommuner, amter
osv. pd alle niveauer. Man behgver ikke
ngdvendigvis at udvikle nye og indvikle-
de metoder. I virkeligheden kan man be-
gynde p& den made, at man blot beslutter
sig for at tage omradet alvorligt, fx be-
slutter sig for at tage alle fald eller alle
ngdkald alvorligt i de naeste 14 dage, og
se hvad der kommer ud af det. Man kun-
ne g langsomt videre ved fx at vedtage
at ggre en seerlig indsats i de forste 14 da-
ge i hvert kvartal, eller finde p4 en hel
anden metode. Det vigtigste er, at man
tager fat p& problemet. Min erfaring er,
at det er inspirerende at samarbejde om
faldforebyggelse i praksis.

Endelig vil jeg naevne gpkonomi og

medicinske teknologivurderinger, som vi
slet ikke har veeret inde p&. Ud fra mit
kendskab til Fyns Amt kan jeg fortzelle,
at sygehusudvalget var meget taet pd at
sige ja til at ofre 1 million kroner ekstra
til gget billeddiagnostisk-kapacitet. Men
denne indsats betgd samtidig en &rlig
merudgift til medicin p& 4 millioner kro-
ner, og det var nok &rsagen til, at det alli-
gevel ikke lykkedes. Det er vigtigt at vae-
re opmaerksom p4, at hver gang, der set-
tes noget i gang, medfgrer det udgifter
andre steder i systemet. Derfor skal man
altid huske at se pa de samlede udgifter.

Poul Riis:

Jeg vil gerne takke alle, der er mgdt
op, som har brugt en dag, og som oven i
kgbet har betalt for at vaere vore gaester.
Jeg vil ligeledes takke alle indlaegshol-
derne og de to sekretariater fra Laegefor-
eningens Gerontologiudvalg og mit eget
sekretariat, som har samarbejdet om at f&
denne dag til at fungere s& godt.

1 Kannus P, Palvanen M, Niemi S. Time trends in servere head injuries among elderly Finns.

JAMA 2001; 286: 673-4.

2 Interview-skema til registrering af fald kan hentes pa fgromtalte hjemmeside: www.bola.suite.dk/foredrag/fald.doc

3 Haastregt JCM, Diederiks JPM, Rossum E, Witte LP, Voorhoeve PM, Crebolder HFJM. Effects of a programme
of multifactorial home visits on falls and mobility impairments in elderly people at risk: randomised controlled

trial. BMJ 20005 321: 994-8.
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