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| Regeringens folkesundhedsprogram "Sund Hele Livet” fremhaeves

en raekke risikofaktorer og folkesygdomme, herunder osteoporose og
ulykker, som i saerlig grad er relevante i det patientrettede forebyggel-
sesarbejde. Sundhedsstyrelsen har siden 2002 arbejdet med at sikre, at
den systematiske forebyggelse af de otte folkesygdomme udvikles, og at
forebyggelse systematisk integreres i behandlingsindsatsen. Naervaerende
radgivningspublikation om forebyggelse af fald er et af de konkrete
resultater af dette arbejde.

Indholdet er baseret pa den tilgeengelige viden pa omradet. Den viser
bl.a, at fald kan reduceres vaesentligt ved en multifaktoriel intervention
over for en hgjrisikogruppe. Det har betydning for funktionsnedsaettelse,
livskvalitet, sygelighed og ded.

Der peges pa, at det er vaesentligt, at der sker en systematisk identifika-
tion af zldre faldpatienter med foreget risiko for fald, og at der er klare
aftaler for opgave- og ansvarsfordeling pa omradet. Det sker i dag i vari-
erende udstraekning i tilrettelaeggelsen af sundhedsvaesenets virksomhed
pa omradet. Det vil efter Sundhedsstyrelsens opfattelse vaere enskeligt,
at sundhedsvaesenet i sin fortsatte udvikling seger at sikre en mere gene-
rel udbredelse af de foreliggende faglige anbefalinger.

Radgivningspublikationens indhold er taenkt som sigtepunkt for den
fortsatte udvikling af den daglige praksis pa sygehuse, i almen praksis
og i kommuner, og som finder sted inden for de til enhver tid aftalte
gkonomiske rammer.

Malgruppen er sygehusejere, sygehusledelser, afdelingsledelser og sund-
hedspersonalet pa skadestuer og afdelinger, der behandler faldpatienter.
Dele er henvendt til de praktiserende laeger og kommuner. Sundheds-
styrelsen ser generelt sundhedsaftalerne mellem kommuner og regioner
som det naturlige omdrejningspunkt for en sikring af sammenhaeng
mellem aktererne pa sundhedsomradet.

Anbefalingerne er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af en raekke

fagpersoner pa omradet. Sundhedsstyrelsen vil gerne takke arbejdsgrup-
pen og de mange, der har bidraget til og kommenteret arbejdet.

Jens Kristian Gatrik Else Smith
Medicinaldirektar Centerchef
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Faldrelaterede skader er associeret med oget sygelighed og dedelighed og

er en af de vasentligste drsager til tab af funktionsevne hos @ldre og pleje-
hjemsanbringelse i denne befolkningsgruppe. Forebyggelse af fald er siledes
et vaesentligt indsatsomrade inden for forebyggelse.

Internationale studier har dokumenteret, at man kan opna en betydelig
risikoreduktion ved maélrettet intervention over for hgjrisikogrupper under
hensyntagen til de bagvedliggende multifaktorielle drsager.

Det overordnede formal med anbefalingerne er at forebygge fald og dermed
knoglebrud og andre faldrelaterede skader blandt ldre. Den konkrete
mélgruppe er beskrevet nedenfor.

Malgruppen for faldforebyggelse er 65+arige, der henvender sig til skade-
stue efter fald eller indlaegges efter fald.

Anbefalingerne er henvendt til sygehusejere, sygehusledelser pa landets
sygehuse samt afdelingsledelser og sundhedspersonalet pa skadestuer og
afdelinger, der modtager og behandler patienter, som indlegges efter fald.
Desuden er dele af anbefalingerne henvendt til almen praksis, der behand-
ler faldpatienter henvist fra sygehuse. Endelig er dele af anbefalingerne hen-
vendt til kommunerne, der har opgaver omkring patientrettet forebyggelse.

Malrettet intervention

/ldre patienter (65+4rige) med foreget risiko for fald ber identificeres,
siledes at der kan ivaerksettes en mélrettet intervention. Hermed nedsattes
risikoen for, at de falder igen med fare for at padrage sig knoglebrud og
andre skader.
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Risikovurdering
Ved enhver skadestuekontakt som felge af fald — med eller uden knogle-
brud - anbefales det, at der foretages en vurdering af risikoen for yderligere

fald.

Plan for faldudredning

For patienter, der vurderes at have foreget risiko for fald — med eller uden

knoglebrud- anbefales det, at der udarbejdes en plan for faldudredning.

Basal faldudredning
Hyvis der identificeres foreget risiko for fald, anbefales en basal faldudred-
ning. I denne indgar:

* Oplysninger om omstendighederne omkring faldet

e Identifikation af risikofaktorer for fald

Afdakning af eventuelle andre medicinske lidelser (co-morbiditet)
Vurdering af funktionsstatus.

Lavenergifraktur
Hyvis patienter vurderes at vere uden foroget risiko for fald, men har en
lavenergifraktur, henvises til osteoporoseudredning og eventuel efterfol-

gende behandling.

Udredning ved specialleege

Hvis der ved basal udredning er mistanke om, at drsagen til fald skyldes en
specifik organlidelse, henvises til udredning ved speciallege.

Rehabilitering

Rehabilitering anbefales at bestd af multifaktorielt tilpassede interventioner,
som kan omfatte en kombination af behandling af relevante medicinske
problemer, medicinoptimering, fysisk treening (balance-, styrke- og gang-
treening), vitamintilskud, brug af hoftebeskyttere og boligeendringer. Tre-
ning er hovedhjornestenen i enhver form for rehabilitering af faldpatienter.

Patienten ma inddrages

Rehabiliteringen ber tilrettelegges, sd patienterne oplever kontinuitet og
kvalitet i behandlingsforlebet, og patienterne ma inddrages som en aktiv
part i behandlingen. Dette kan understottes af patientundervisning og
udlevering af patientrettet materiale.
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Lokale instrukser

Det anbefales, at der pd sygehuse med @ldre patientgrupper udarbejdes
lokale instrukser for systematisk vurdering af behov for og gennemforelse
af faldforebyggelse. Instrukserne ber dels omfatte sygehusets hindtering af
faldforebyggelse, dels sygehusets samarbejde med det ovrige sundhedsvasen
og socialsektoren.

Faldforebyggelse ma integreres

Det anbefales, at faldforebyggelse indgar i sygehusenes arbejde med kva-
litetsstandarder, patientsikkerhedssystemer, certificering og selvevaluering
samt undervisningstilbud til personalet.

Almen praksis

Det anbefales, at almen praksis foretager basal faldudredning af faldpatien-
ter henvist fra sygehuse.

Aftaler om opfelgning

Udredning og intervention i forhold til de individuelle patientforlob mé
tilrettelegges i et samarbejde med almen praksis og kommunerne. Det
anbefales, at alle sygehusejere indgar aftaler om opfelgning i almen praksis
og kommunalt regi i forhold til generelle faldforebyggelsesinitiativer. En
tilsvarende opfolgning indgér i kravene til de indsatsomrader, som sund-
hedsaftalerne mellem regioner og kommuner skal omfatte.

Sammenhaengende patientforlgb

Det anbefales, at sygehusejerne udarbejder generelle patientforlobsbe-
skrivelser, hvor evt. genoptreningsplaner inddrages. Dette kan sammen
med instrukser pa sygehuse og aftaler mellem sygehusejere og kommuner
understotte et sammenhengende patientforleb.

Faldpatienter i den kliniske hverdag



Skadestuerne pa landets sygehuse behandler arligt ca. 40.000 aldre pa 65 ar
eller derover efter fald. Disse @ldre udger en hejrisikogruppe for gentagne

fald.

Det anbefales, at der iveerksettes en systematisk indsats over for denne pa-
tientgruppe. Indsatsen ber dels besta i at behandle de akutte skader, dels at
forebygge nye fald, da fald er en steerk pradiktor for fremtidige fald. Dette
vil give en rekke sundhedsmassige effekter for zldrebefolkningen.

P4 sigt vil en sidan indsats betyde lavere sygelighed og dedelighed samt
feerre med funktionsevnetab.

En systematisk integration af forebyggelse i sundhedsvasenets behandlings-
indsats vil desuden resultere i en samfundsmassig gevinst. Forebyggelse

af fald hos zldre vil medfore ferre skadestuekontakter og feerre sengedage
ved indleggelser efter knoglebrud samt ferre plejehjemsanbringelser og
genoptreningsforleb efter alvorlige skader og brud.

Det overordnede formél med anbefalingerne er at forebygge fald og dermed

knoglebrud og andre faldrelaterede skader blandt zldre.

Hensigten med anbefalingerne om faldforebyggelse er:

* at give sundhedspersonalet redskaber til identifikation af patienter, der
har behov for en faldforebyggende indsats

* at bidrage til kvalitetsudviklingen i sygehusvesenet

* at understotte, at der pd sygehusene udarbejdes lokale instrukser for
systematisk vurdering af behov for og gennemforelse af faldforebyggelse

* at understotte, at alle sygehusejere indgér aftaler om opfelgning i almen
praksis og kommunalt regi.
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Malgruppen for den faldforebyggende indsats er alle 65+8rige patienter,
som har henvendt sig til skadestuen efter fald eller er blevet indlagt i for-
bindelse med et fald, evt. med et knoglebrud og andre faldrelaterede skader.

Herudover ber patienter, som i gvrigt skennes faldtruede, udredes.

Anbefalingerne om faldforebyggelse er henvendst til sygehusejere, sygehus-
ledelser pa landets sygehuse samt afdelingsledelser og sundhedspersonalet
pa skadestuer og afdelinger, der modtager eller behandler patienter, der
indlegges efter fald.

Dele af anbefalingerne er henvendt til almen praksis, der behandler
faldpatienter henvist fra sygehuse, og kommunen som felge af opgaver i
forbindelse med rehabilitering og trening.

I kapitlerne 1-8 introduceres og prasenteres anbefalingerne om at fore-

bygge fald og dermed knoglebrud og andre faldrelaterede skader.

Lesere, der vil gd direkte til anbefalingerne om identifikation, faldudred-
ning og intervention, kan begynde med kapitel 5 og gd videre til kapitel 6
og 7. Ansvars- og opgavefordeling behandles i kapitel 8.

Henvisning til nationale og internationale guidelines om faldforebyggelse
ses 1 kapitel 10. I kapitel 11 er der et engelsk resumé.

I bilagsdelen er der dokumentation for anvendt litteratur om risikofaktorer
for fald og knoglebrud samt intervention. Der er desuden et afsnit om
redskaber til vurdering af faldrisiko, en ordliste og eksempler pa patientma-
terialer.

Anbefalinger er udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af Sundhedsstyrelsen

til formélet. Arbejdsgruppens kommisorium fremgér af kapitel 9.
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Faldulykker er den hyppigste ulykkestype blandt zldre og udger et vigtigt
folkesundhedsproblem. Hyppigheden er stigende med alderen, ligesom
konsekvenserne af faldet ofte bliver mere alvorlige med stigende alder. Fald
er ikke alene associeret med oget sygelighed og dedelighed, men ogsd med
tab af ferdigheder og deraf folgende behov for hjelp — hos nogle for resten
af livet. Der er sdledes bdde store menneskelige og okonomiske omkostnin-

ger forbundet med fald hos aldre.

Hos ldre stiger risikoen for at falde kraftigt med alderen, og kvinder falder
hyppigere end mand' *.

Internationale studier viser, at en tredjedel af ldre over 65 &r falder mindst

én gang om dret, og at andelen stiger til 50 % hos zldre over 80 &r® “.

Blandt institutionsbeboere forekommer gennemsnitligt 1,5 fald pr. beboer
s

pr. ar’.

Tidligere fald er en sterk pradiktor for fremtidige fald, idet 2ldre menne-
sker, der er faldet én gang, vil have en 2-3 gange oget risiko for at falde igen
inden for det nestkommende 4r°. Ethvert fald indebarer en risiko for at
komme til skade, og omkring 40-60 % af faldene forer til skader, hvoraf 30-
50 % er mindre skader, ca. 6 % er frakturer og ca. 1 % er hoftefrakturer” ®.

! Larsen ER, Mosekilde L, Foldspang A. Vitamin D and calcium supplementation prevents servere falls in elderly
community-dwelling women: a pragmatic population-based 3-year intervention study. Aging Clin Exp Res. 2005
Apr;17(2):125-32.

2 Hoidrup S, Sorensen TI, Gronbaek M, Schroll M. Incidence and characteristics of falls leading to hospital treatment:
a one-year population surveillance study of the Danish population aged 45 years and over. Scand ] Public Health.
2003;31(1):24-30.

3 Blake AJ, Morgan K, Bendall M]J et al. Falls by elderly people at home: prevalence and associated factors. Age Aging
1988; Nov 17(6): 365-72.

*O'Loughlin J et al. Incidence of risk factors for falls and injurious falls among the community-dwelling elderly. Ameri-
can Journal of Epidemiology 1993, 137:342-54.

* Rubenstein LZ. Josephson KR, Robbins AS. Falls in nursing the home. Ann Intern Med. 1994 Sep 15;121 (6): 442-51.
© Se reference 3.
7 Masud T, Morris R. O. Epidemiology of falls. Age ageing 2001;30 s4:3-7.

8 Tinetti ME, Speechley M, Ginter S. Risk factors for falls among elderly people living in community. New England
Journal of Medicine 1988, 319:1701-1707.
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Selv om andelen af fald, der resulterer i brud er lille, er antallet af @ldre,
der p&drager sig frakeurer hgjt, hvilket stiller store krav til det behandlende
sundhedsvasen. Fald og hoftefrakturer hgrer sammen: Ca. 1 % af alle fald
medforer hoftefraktur, mens 95 % af alle hoftefrakturer skyldes et fald’.

Hoftebrud medferer ofte langvarige hospitalsophold og endnu leengereva-
rende nedsat funktionsevne. Séledes vil omkring halvdelen af dem, der ved
et fald padrager sig en hoftefraktur, aldrig komme til at g& som for faldet,
0g 20 % vil do inden for 6 maneder'’.

Udenlandske opggrelser har vist, at fald er medvirkende faktor ved ca. 40
% af alle plejehjemsanbringelser'. Undersoges dedsérsager blandt alders-
gruppen 65+drige, er skader den femte hyppigste drsag til dod med fald
som hyppigste skadevolder'* '%.

Storstedelen af de fald, hvor den wldre ikke padrager sig skade, rapporteres
aldrig til sundhedsvasenet'. Kun omkring 20 % af fald padrager sig “me-
dical attention”.

Nir skadestuekontakter i Danmark for aldersgruppen 65+arige opgores,

s viser det sig, at der er omkring 55.000 skadestuekontakeer &rligt efter
hjemme/fritidsulykker, hvoraf ca. 41.000 er relateret til fald. Faldulykker er
sdledes drsag til omkring 75 % af de @ldres kontakter til skadestuen. Ande-
len er stigende med alderen fra ca. 57 % faldrelaterede kontakter blandt de
65-69-drige til 88 % blandt de 85+arige".

Opgerelser over skadestuekontakter og afslutningsmade efter faldulykker
viser, at ca. 30 % af de «ldre indlegges, ca. 35 % afsluttes med opfelgning
enten i ambulant hospitalsregi eller hos praktiserende lege, og ca. 35 %

afsluttes uden yderligere opfelgning, jf. figur 3.1.

? Grisso JA et al, Risk factors for falls as a cause of hip fracture in women, N Engl ] Med 1991; 324: 1326-31.

19 Freeman C et al. Quality improvement for people with hip fracture: Experience from a multi-site audit. Quality and
Safety in Health Care, 2002, 11: 239-245.

'" Kennedy TE, Coppard LC. The prevention of falls in later life. Danish Medical Bulletin 1987, 34,4: 1-24.

12 Baker SP, Harvey AH. Fall injuries in the elderly. Clin Geriatr Med 1985; 1: 501-12.

> Tinetti ME. Clinical practice. Preventing falls in elderly persons. New England Journal of Medicine 2003, 348: 42-49.
'* Age Concern. Looking for a fall. A report on falls incidence in the UK. London, 1997.

1 Ulykkesregisteret, Statens Institut for Folkesundhed. Opgerelser for 2005.
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Figur 3.1: £ldres afslutningsmade efter faldkontakt til skadestue
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Kilde:
Ulykkesregistret, Statens Institut for Folkesundhed. Opgprelser for 2005.

Faldulykker hos ldre medferer flere sengedage end alle andre ulykker
blandt gruppen tilsammen. Den ldre del af befolkningen er generelt
stigende, og Statens Institut for Folkesundhed har i 2003 foretaget en frem-
skrivning af antallet af indlaeggelser som folge af ®ldres faldulykker baseret
pa indleggelser i 2002 og udviklingen i befolkningens sammensztning'.

Det fremgar af denne fremskrivning, at antallet af indleggelser som folge
af fald om 30 4r vil veere foreget med nasten to tredjedele i forhold til nu
under forudsetning af uendret risiko. Se figur 3.2.

16 Ulykkesregisteret, Statens Institut for Folkesundhed, ugens tal for folkesundhed, uge 46, 2003, zldres faldulykker.
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Figur 3.2: Fremskrivning til ar 2040 af indlaeggelser efter fald, aeldre over 65 ar

30000
& 25000 —
—
& 20000 o
% 15000 80-84
=]
o
2 10000 85+
% 5000
5
< 0 T T T T T T

2005 2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040

o

AR

Note:

Bjarne Laursen, Statens Institut for Folkesundhed. Fremskrivningen, som ses i figuren, er baseret pd
indleggelser efter fald i 2004 ifolge Landspatientregisteret, med Danmarks Statistiks prognose for
befolkningsudvikling.

P4 baggrund af dette er der udsigt til, at den samfundsekonomiske konse-
kvens af wldres faldulykker vil vokse betydeligt, safremt der ikke indfores
effektive forebyggende tiltag.

Der har gennem de sidste 10-20 ar veret tiltagende interesse for fald bade
nationalt og internationalt, og vores viden om betydningen af virksomme
forebyggende tiltag er oget. Undersogelser har vist, at faldforebyggende
initiativer er effektive overfor sivel uselekterede zldre som overfor =ldre
med oget risiko for fald. Indsatsen har dog vist sig mest effektiv, hvis
forebyggelsen rettes mod de grupper af zldre, der har hej risiko for at falde.
Der findes en lang rekke faktorer, der oger risikoen for fald hos zldre men-
nesker. Disse risikofaktorer skal findes bide hos personen selv og i dennes
omgivelser.

[ litteraturen er der evidens for, at multifaktoriel intervention over for den
enkelte persons risikofaktorer kan forebygge fremtidige fald; herunder kan
bl.a. nzevnes intervention i form af behandling af relevante medicinske
problemer, styrke- og balancetrening, @ndringer i hjemmets indretning
samt vurdering og eventuel @ndring af den zldres medicin.
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Det overordnede formal med disse anbefalinger er som nzvnt at forebygge
knoglebrud blandt @ldre, nzrmere bestemt 65+arige.

Den ggede forekomst af knoglebrud med alderen skyldes flere faktorer,
herunder:

* en ogning af faldtendensen
* en nedsattelse af knoglevavets brudstyrke
* en darligere evne til at afbede faldet

* en oftest nedsat beskyttelse mod faldets energi fra bleddele. Langt
storsteparten af non-vertebrale frakturer sker som folge af et fald.
Vertebrale sammentfald kan bide opstd spontant eller vere forarsaget af
forkerte loft, fald og lignende. I dette sat anbefalinger betragtes frakcurer
uden forudgdende fald for at vaere af minimal betydning og behandles
derfor ikke nermere.

Frakturer, der betegnes lavenergifrakturer, er knoglebrud, der er opstéet
spontant eller ved fald pi samme niveau. Det drejer sig typisk om brud i
rygsojle, hofte, distale underarm, proksimale overarm, albue, ribben, nar
knaet og i ankler.

12004 var der ca. 11.500 hoftenare brud i Danmark. Disse kravede i alt
over 100.000 indleggelsesdage i 2004. Indleggelsestiden efter hoftebrud
har veret markant faldende de senere ar. I 2004 var der ca. 6500 hindleds-
brud blandt de 65+érige'’.

' Landspatientregisteret, Sundhedsstyrelsen
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Fald defineres som en utilsigtet heendelse, der resulterer i, at en person
kommer til at ligge pd jorden/gulvet/et andet lavere niveau'®. Definitionen
anvendes i multinationale projekter initieret af ProFaNe (Prevention of
Falls Network Europe), hvor definitionen er blevet besluttet pa et konsen-
susmopde med internationale eksperter”’.

Som hovedregel kan fald opdeles i:

 Snublefald og andre handelige ubeld.
Oplagte (uundgéelige) snublefald hos i ovrigt raske @ldre mennesker skal
som hovedregel ikke udredes, da drsagen kan tilskrives en ydre faktor.
Drejer det sig om gentagne tilfelde af snublen, ma man dog misteenke
bagvedliggende érsag, og udredning foretages.

o Uforklarede fald med og uden svimmelhed:
Hyvis &rsagen til faldet ud fra anamnesen ikke kan forklares af en ydre
faktor, er der behov for en narmere udredning, idet mange indre
faktorer kan behandles eller modificeres.

o Fuld med bevidsthedstab:
Fald med bevidsthedstab ber altid udredes.

Risikoen for fald stiger med stigende alder efter 60-drs alderen. Hver tredje
65+4rige falder mindst én gang om &ret. Kvinder falder hyppigere end
mand®.

Fald skyldes ofte et samspil af flere forskellige faktorer. Et veesentligt
element er det aldersrelaterede tab af muskelmasse, som medforer utilstraek-
kelig muskelstyrke og udholdenhed og bevirker en nedsat evne til at undga
at falde, hvis man snubler eller treeder forkert. En stillesiddende livsstil og
tilstedeverelse af kronisk sygdom — som jo ogsd er hyppigere med stigende
alder — forsterker yderligere tabet af muskelmasse, og det neuromuskulere
samspil forringes. Blandt de vigtigste risikofaktorer for fald er - udover det
aldersrelaterede tab af muskelmasse - nedsat balanceevne og koordination,
gangproblemer, tidligere fald og brug af gangredskaber. Dertil kommer
nedsat syn, depression og kognitiv dysfunktion. Angst for at falde kan
desuden forverre situationen.

'8 www.profane.eu.org

! Lamb SE, Jorstad-Stein EC, Hauer K, Becker C; on behalf of the Prevention of Falls Network Europe and Outcomes
Consensus Group. Development of a common outcome data set for fall injury prevention trials: the prevention of falls
network europe consensus. ] Am Geriatr Soc. 2005 Sep;53(9):1618-22.

% Se referencer i bilagsdel 1.1.1 Tkke-modificerbare risikofaktoer for fald.
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Ombkring 40-60 % af faldene forer til skader, hvor 30-50 % er mindre
skader, ca. 6 % er frakturer og ca. 1% er hoftefrakturer?'.

Det er vist i de senere ar, at fald kan forebygges gennem individuelle risi-
kovurderinger og efterfolgende multifaktorielle interventioner mélrettet de
fundne risici.

Osteoporose (knogleskorhed) defineres som en systemisk knoglesygdom,
der er karakteriseret ved lav knoglemasse (osteopeni) og mikroarkitekturelle
@ndringer i knoglevavets struktur medferende nedsat styrke og dermed
oget risiko for knoglebrud.

Risikofaktorerne for osteoporose omfatter ikke-modificerbare risikofaktorer
som ken, alder og familier disposition, samt modificerbare risikofaktorer,
som hovedsageligt er relaterede til livsstilen, dvs. kost, motion, tobak og

alkohol.

Den primere forebyggelse af osteoporotiske frakturer fokuserer pa forebyg-
gelse af knogleskerhed via livslang knoglevenlig livsstil. En knoglevenlig
livsstil indebarer bl.a. motion — gerne med vagtberende og muskelstyr-
kende ovelser, en sund og varieret kost, som inkluderer fisk, grontsager og
mealkeprodukter samt ingen tobaksrygning. Denne livsstil er serdeles vigtig
i barndommen og i de unge &r, hvor knoglemassen bygges op. For unge og
voksne indebarer en knoglevenlig livsstil, at alkoholforbruget er moderat.
Fra 25-30 drs alderen sker der et ufravigeligt knogletab, som hos kvinder
oges ved menopausen. Man kan ikke helt undgd det aldersbetingede knog-
letab, men en knoglevenlig livsstil kan bremse tabshastigheden og begranse
dets omfang. Omvendt kan en ugunstig livsstil accelere knogletabet.

Det skonnes, at*

* ca. hvert 10. hoftebrud blandt danske kvinder og ca. hvert 6. hoftebrud
blandt mand ville kunne forbygges, hvis mand og kvinder ikke rog

* ca. hvert 10. hoftebrud ville kunne forebygges, hvis befolkningen var
fysisk aktiv i fritiden 2-4 timer ugentligt

* ca. hvert 30. hoftebrud blandt mand ville kunne forebygges, hvis
alle mend overholdt Sundhedsstyrelsens genstandsgranser for
alkoholforbrug (max. 21 genstande pr. uge).

! Se kilde 6 og 7.

2 Hojdrup S. Risk Factors for hip fracture. University of Copenhagen 1997

Faldpatienter i den kliniske hverdag



Blandt @ldre kvinder over 65 ar er prevalensen af osteoporose 40-60 %, og
forekomsten blandt mand er stigende. Hos en stor del er sygdommen uer-

kendt. Mange diagnosticeres forst, nar de fir det forste knoglebrud, og kun
et mindretal tilbydes farmakologisk osteoporosebehandling. Sygdommen er
sdledes bdde underdiagnosticeret og underbehandlet i Danmark?®.

S& ud over at fremme den knoglevenlige livsstil for at begranse knogleta-
bet, er der ogsd et behov for at styrke indsatsen for at opspore og behandle
osteoporose hos risikopatienter for at forebygge knoglebrud.

I nedenstdende figur er patientforleb for faldpatienter skitseret. Figuren vil
veere at genfinde i de kommende kapitler.

Af figuren fremggr, at det anbefales, at alle 65+4drige patienter, der henven-
der sig pd skadestuen efter fald eller indlaegges efter fald, skal vurderes med
henblik pa identifikation af foreget risiko for fald.

Hvis den 65+4rige patient vurderes at vere uden foreget risiko for fald og
ikke har et lavenergibrud, sa afsluttes patienten uden intervention.

Alle andre 65+4rige patienter gir videre til basal faldudredning/osteoporo-
seudredning/specialudredning og afsluttes med intervention, hvor det er
relevant.

Det nzrmere indhold beskrives i de folgende kapitler.

23 Vestergaard P, Rejnmark L, Mosekilde L. Osteoporosis is markedly underdiagnosed: a nationwide study from Den-
mark. Osteoporos Int 2005; 16: 134-141.
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Figur 4.1: Anbefaling om patientforlab
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Det anbefales, at der foretages en systematisk vurdering af alle 65+arige
patienter, der henvender sig til skadestuen eller indlegges pd sygehus efter
et fald med henblik pa identifikation af patienter med foreget risiko for
fald og dermed behov for udredning, evt. sundhedsfaglig intervention/be-
handling og forebyggende tiltag.

Der findes ikke noget valideret “identifikations- eller screeningsredskab”,
jt. bilag 2 Redskaber til vurdering af faldrisiko. Imidlertid representerer de
patienter, der kommer pa sygehus efter et fald (skadestue eller indleggelse)
en hojrisikogruppe, hvor det er dokumenteret, at man kan opni en bety-
delig risikoreduktion ved malrettet intervention under hensyntagen til de
bagvedliggende multifaktorielle drsager.

I videnskabelige undersogelser er det vist, at nogle faktorer har en vis
pradiktiv verdi for fremtidige fald. P4 grund af dels kulturelle forskelle,
dels forskelle i sundhedsvasenets opbygning er det vanskeligt uden videre
at overfore udenlandske resultater til danske forhold.

P4 baggrund af arbejdsgruppens gennemgang af litteraturen kombineret
med dens kliniske erfaring anbefales det at fokusere pd 4 enkle sporgsmal

til vurdering af hvilke patienter, der ber vurderes med henblik pé foreget
risiko for fald.
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Figur 5.1: Identifikation af seldre med foraget risiko for fald
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51 Formal

Formélet med identifikation af faldtruede @ldre ved hjelp af ovennavnte
sporgsmal er at 3 udpeget de @ldre patienter, der skonnes at kunne f3 gavn
af sundhedsfaglig intervention og behandling og derved forebygge fremti-
dige fald og eventuelle konsekvenser af fald hos denne patientkategori.

5.2 Hvem foretager vurderingen?
Risikovurderingen kan foregd pd skadestuen eller den modtagende hospi-
talsafdeling. Den kan foretages af en lege eller en sygeplejerske.

53 Anbefalinger vedrgrende identifikation af risiko for fald
Ved enhver skadestuekontakt som folge af fald blandt 65+4rige anbefales det,

at der foretages en vurdering af risikoen for fald, og at der laves en plan for,

Faldpatienter i den kliniske hverdag

25



hvor den videre udredning finder sted, sifremt det klinisk vurderes, at der er
behov herfor. Ogsa ved de patienter, der bliver indlagt fx med knoglebrud,
anbefales det, at der laves en plan for faldudredning.

Den initiale behandling pé skadestuen eller den akutte modtageafdeling
omlfatter siledes bade diagnostik og behandling af de akutte skader/lidelser
samt en vurdering af faldpatienter med henblik pé evt. henvisning til videre
udredning.

Nedenstiende er forslag til spergsmal, der kan stilles i forbindelse med den
initiale risikovurdering:

Forslag til spergsmal for initial vurdering af risiko for fald:

* Havde patienten bevidsthedsstab i forbindelse med faldet?

* Oplever/har patienten til daglig gang- eller balanceproblemer?

* Har patienten oplevet flere (mere end et) fald inden for det sidste ar?
* Lider patienten af svimmelhed?

Séfremt der svares JA til et af ovenstdende sporgsmal, bor der henvi-
ses til/gennemfores en egentlig faldudredning.

Hyvis patienten har lavenergibrud og svarer NEJ til alle fire sporgsmal,
henvises alene til osteoporoseudredning, jf. figur 5.1 og afsnit 5.3.6.

Det er vigtigt at identificere disse patienter, da der i mange tilfelde er
mulighed for behandling. Hyppigheden af synkope stiger med alderen og
er formentlig undervurderet. Ofte er drsagen rytmeforstyrrelser. Mange
bevidsthedstab er ultrakorte, fx i forbindelse med sinus caroticus syndrom,
og der er tit amnesi for bevidsthedstabet. Der er derfor mange af disse
tilfelde, man ikke finder via anamnesen. Man ber derfor vere opmarksom
pa mulig synkope ved uforklarede fald.

Béde gang- og balanceproblemer er primere risikofaktorer for fald. En lang
rekke studier dokumenterer, at patienter med gang- og/eller balanceproble-
mer har en tredobbelt risiko for at falde.
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I lighed med gang- og balanceproblemer er flere fald inden for det sidste ar
forbundet med en tre gange foreget risiko for at falde.

Symptomet svimmelhed kan dakke over mange forskellige medicinske
symptomer fra ortostatisme, narsynkope til dysequilibrium eller egentlig
vertigo med bevagelsesillusion. Falles for disse patienter er, at de har eget
risiko for at falde. Derudover er svimmelhed ogsi et almindeligt symptom
ved forskellige psykiske lidelser praget af ngstelse/angst. Det kan vere en
fordel at bede patienten beskrive svimmelheden uden at bruge ordet svim-
melhed. Sperg om varighed, udlgsende faktorer, ledsagende symptomer,
evt. oscillopsi (sloret syn i forbindelse med bevagelse).

Man skal ud over de fire ovennzvnte problemer vere opmarksom pa
patienternes medicinforbrug. Der er en velkendt association mellem
polyfarmaci og fald, ligesom polyfarmaci er et mal for kronisk sygdom.
Medicinregulering kan sdledes veere med til at reducere risikoen for fald.

Dog ber man vere opmarksom pd, at medicintypen er nok s vesentlig
som antallet af praparater. Patienter, der falder, og som er i behandling
med psykofarmaka eller praparater med virkning pa kar eller hjerterytme,
ber have vurderet medicinen, ogsa selvom de kun fir et fital af preparater.
Der henvises til afsnit 6.1.4 under anamnese, hvor de praparater, der spiller
en rolle i forhold til fald, er listet.

Det bor altid overvejes, om der er behov for at henvise patienten til osteo-
poroseudredning. Hvis patienten tidligere eller aktuelt har padraget sig en
lavenergifraktur, ber patienten henvises til osteoporoseudredning, séfremt
dette ikke er sket tidligere®.

2 Sundhedsstyrelsen anbefaler udredning for patienter med lavenergibrud med tilbud om bestemmelse af knoglemine-
ralindholdet i rygsgjle- og hofte (knogleskanning). Zldre patienter med ryghvirvelsammenfald eller hoftebrud kan dog
tilbydes farmakologisk behandling uden forudgdende bestemmelse af knoglemineralindholdet. Fodevaredirektoratet og
Sundhedsstyrelsen, 2000: Osteoporose. Forebyggelse, diagnostik og behandling.
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Faldudredning

Fald er ofte fordrsaget af akutte eller kroniske sygdomme. Risikoen for at
falde stiger med antallet af kroniske sygdomme. Der vil derfor ofte vere
flere drsager til fald til stede samtidig. Det er derfor nedvendigt med en
systematisk udredning, hvor alle faktorer belyses. Den efterfolgende be-
handling/intervention malrettes mod alle fundne arsager.

Figur 6.1: Basal faldudredning og specialudredning

Ingen intervention
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Formélet med den basale faldudredning er at vurdere, om patienten kan
afsluttes, ber tilbydes behandling/optraning eller videreudredes hos special-
lege.

Faldudredning kan forega pa sygehuset under indleggelsen, sifremt patien-
ten indlaegges efter henvendelse pa skadestue. Safremt patienten hjemsen-
des uden yderligere fra skadestuen, kan faldudredning foregd hos patientens
praktiserende leege eller i et ambulant forleb pa sygehus.

Nedenstiende udsagn er de overordnede anbefalinger. Ved afdekning af
disse problemstillinger vil den behandlende instans vere i stand til at ivaerk-
sette konkret sundhedsfaglig intervention og behandling.

Basal faldudredning

* Oplysninger om omstendighederne omkring faldet

* Identifikation af patientens risikofaktorer for fald

* Afdekning af eventuelle andre medicinske lidelser (co-morbiditet)
* Vurdering af funktionsstatus.

Patienterne vil ofte have behov for udredning fra forskellige specialer. Det
anbefales derfor, at der i udredningsforlobet “udpeges” en lege, der er
tovholder og har overblik over hele patientens situation. Hvis patienten
udredes i primarsektoren, vil tolvholderen naturligt vere den praktiserende
leege. Hvis patienten udredes i sygehusregi, kan tovholderen vere en geria-
ter eller en intern mediciner. Ved ambulant udredning pa sygehus vil det
desuden veare hensigtsmassigt, at der udpeges en kontaktperson (sekreter
eller sygeplejerske), som patienten kan kontakee telefonisk.

Tovholderen samler op pa resultaterne af de enkelte undersogelser,
konkluderer, om der er behov for yderligere tiltag og er herefter i stand
til at iveerksaette konkrete behandlings- eller rehabiliteringstilbud. Tov-
holderen visiterer ligeledes til specialudredning og samler op efter en
sddan er foretaget.
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Ved udredning af en faldpatient er det vigtigt systematisk at gennemga
de elementer/organsystemer, der indgér i evnen til at holde balancen. Det
drejer sig om:

* Det sensoriske apparat (synet, proprioceptionen, vestibulerapparatet)

* Neurologiske forhold i @vrigt (central bearbejdning og motorisk
funktion)

* Bevageapparatet (led, muskler)

* Det cardiovaskulere system (rytmeforstyrrelser og hypotension).

Nedenstiende udredningsprogram anbefales som minimum, idet der ved
de enkelte punkter tages hojde for og individualiseres ud fra patientens
samlede helbred og funktionsevne®.

Anamnese
Ved samtalen med patienten indhentes oplysninger om:

* Omstandigheder omkring falder fx
Hvor, hvorndr, i hvilken situation, bevidsthedstab i forbindelse med
faldet, tidligere faldepisoder.

o Symptromer fra relevante organsystemer fx
CNS - svimmelhed, synsproblemer, neuropati.
Kardiopulmonalt — dyspnee, hjertebanken, prekordialsmerter.
Bevegeapparatet — mobilitet, smerter, bevageindskrankning.

» Medicinstatus
Der ber vare serlig opmarksomhed om praparater med direkte
virkning pd CNS og kognitive funktioner (psykofarmaka, antiepileptika,
parkinsonmidler), pavirkning af vestibulzrfunktionen (stoffer med
antikolinerg virkning, antihistaminer), praparater, der giver risiko
for reduceret perfusion enten pga. risiko for ortostatisk hypotension
(antihypertensiva, antiangingse praparater, neuroleptika, antidepressiva,
parkinsonmidler) eller pdvirkning af hjerterytmen (digoxin, calcium-
antagonister/{$-blokkere, antidepressiva).

o Alkoholindragelse

» Til vurdering af funktionsstatus kan overvejes at inddrage ICF-klassifikation.
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Objektiv undersagelse

Samlet almen vurdering, herunder ernarings- og hydreringstilstand®®

Puls, blodtryk og hjertestetoskopi

Bevageapparatet, herunder muskelstyrke i underekstremiteterne og

ledbevagelighed

Muskelstyrke og balance

Da de fleste fald sker under udferelse af dynamiske opgaver, ber gang-

funktion og balance vurderes. Denne vurdering kan dog ferst foretages,

ndr patienten har overstiet eventuelle akutte folger efter et fald.

Vurdering af styrke og balance’”

1. observere, om patienten kan rejse sig fra en stol uden at bruge
handerne til hjelp. Manglende evne til at udfere opgaven er et
udtryk for lav muskelstyrke og/eller darlig balance og er forbundet
med en vasentlig foreget faldrisiko samt risiko for hoftebrud.

2. observere, hvordan patienten rejser sig fra siddende stilling og gar
et par meter, vender sig og gar tilbage og satter sig. En vurdering af
patientens sikkerhed i forbindelse med vending, herunder antallet af
skridt patienten bruger pé dette, er serlig relevant, idet fald under
vending medferer en otte gange forhgjet risiko for hoftebrud i
forhold til almindelig gang®.

Der foretages eventuelt

Synsprove ved Snellens tavle

Patienten undersgges med egen afstandsbrille. Aldre personer, hvor
visus findes under 6/9, ber ses af en optiker. Hvis optikeren finder, at
visus ikke kan bedres ved @ndring af patientens brille, vil denne pa

eget initiativ henvise til gjenlege med henblik pé at finde &rsagen til
synsnedsattelsen, hvis denne ikke er kendt i forvejen.

Ortostatisk blodtryksmdling

Grov neurologisk undersogelse

Undersogelsen ber inkludere en vurdering af koordinationen ved knz-
hal og finger-nase forseg, og dybdesensibiliteten ved stillingssans samt
stemmegaffelundersogelse. Balancen vurderes ved Rombergs test pa gulv
og skumgummiunderlag for at afdekke, om balanceproblemerne skyldes
dysfunktion af syn, proprioception eller vestibulersystemet.

26 Den ernzringsmassige risiko vurderes ud fra en kombination af ernzringstilstand, svaerhedsgrad af sygdom og alder.
Se nzrmere i Vejledning til leger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjelpere og kliniske ditister.
Screening og behandling af patienter i erneringsmessig risiko. Sundhedsstyrelsen 2003.

" Tinetti ME. Clinical practice. Preventing falls in elderly persons. N Engl ] Med. 2003;348:42-9.

% Cumming RG, Klineberg RJ. Fall frequency and characteristics and the risk of hip fractures. ] Am Geriatr Soc 1994
Jul;42(7): 774-8.

Faldpatienter i den kliniske hverdag



* Kognitiv vurdering, herunder opmarksombed pd demens

* Demente
Demente udggr en serlig problematik, da de kan have svart ved at
bidrage til anamnesen. Basaludredning kan vere vanskelig at udfere
hos demente, men ber udfores som ved andre patienter, der er faldet,
athangig af hvad patienten kan forstd og samarbejde om. Ved mistanke
om demens henvises efter geldende retningslinjer.

Parakliniske undersagelser

Behov for blodprover athenger af oplysninger indhentet ved anamnese og
objektiv undersegelse, idet der specielt er opmarksomhed pa at udelukke
anzmi og elektrolytforstyrrelser.

Séfremt anamnese og stetoskopi giver mistanke om cardiel drsag, ber der

foretages EKG.

Synkoper og udredning herfor
Tilfelde, hvor synkope ber mistenkes:

Patienter med
* bevidsthedstab, oplevet eller observeret
* flere uforklarede fald.

Disse patienter bor have taget EKG, hjerte- og lungestetoskopi og
grov neurologisk undersogelse. Hvis ikke dette afklarer drsagen, er
der hos patienter, der har tegn pa hjertesygdom eller er i behandling
med preparater, der kan pdvirke hjerterytmen, indikation for Holter-
monitorering eller anden rytmeovervigning.
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Svimmelhed

Alle patienter med svimmelhed ber udredes med henblik pé diag-

nose og behandlingstilbud.

Svimmelhed kan dakke over mange forskellige symptomer, og det er

vigtigt at udspecificere disse, da det kan give en idé om den tilgrund-

leeggende arsag.

Svimmelhed som folge af dysfunktion i balancesystemet

* Akut opstdet svimmelhed ses hyppigst ved vestibularis neurit,
anfald af Mb Meniére, perilymfatisk fistel, vasculere insulter i ce-
rebellum eller hjernestamme. Kan ogsd ses ved Benign paroxysmal
positions vertigo (BPPV).

* Kronisk svimmelhed ses ved centrale og ensidige perifere vestibu-
lere dysfunktioner.

* Dysequilibrium (felelse af balanceusikkerhed), nar patienten str
eller gr, ses ved tilstande med reduceret sensoriske informationer,
fx pga. neuropati, bilateral vestibuler skade eller cerebellar atrofi.

* Positionsudlest svimmelhed ses ved centrale affektioner og BPPV
(se ovenfor).

Svimmelhed som felge af cirkulatoriske problemer, evt. medikamen-
telt betinget

* ortostatisk hypotension/dérlig autoregulation

* rytmeforstyrrelser.

Svimmelhed som folge af psykisk sygdom
* Fobisk svimmelhed ved angsttilstande.

Svimmelhed pa baggrund af medikamenter
* Hyppigst ved antikonvulsiva, parkinsonmidler, antidepressiva,

sedativa.

Svimmelhed ved almen sygdom
* Fx ved anzmi, hyponatrizmi dehydratio, feber m.m.
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Osteoporoseudredning

Under anamnesen bor eventuelle risikofaktorer for osteoporose belyses.

Udover tidligere fald og frakturer drejer det sig om familier disposition, lav
kropsvagt (BMI <19 kg/m?* ), tidlig menopause (for 45 4r), nedsat fysisk
aktivitet, immobilisation pga. pareser, lav tilforsel af calcium og D-vitamin,
herunder nedsat soleksposition, rygning, stort alkoholindtag, systemisk
glukokortikoidbehandling, osteogenesis imperfecta og sygdomme associeret
med osteoporose. Ved sidstnavnte forstds eksempelvis: anorexia nervosa,
malabsorption (herunder tidl. gastrectomi), primer hyperparathyroidism,
thyreotoxicose, organtransplantation, kronisk nyreinsufficiens, Mb. Cush-
ing, mastocytose, rheumatoid arthrit, myelomatose.

Rygsmerter, hgjdereduktion, kyfose, nedsat crista-curvaturafstand giver
mistanke om columnafrakturer.

Séfremt anamnesen og den objektive undersegelse rejser mistanke om
osteoporose, foretages laboratorieundersegelser, rontgen og knoglemineral-
bestemmelse (dexa-skanning) efter geldende retningslinjer.

Diagnostik af osteoporose/Vurdering af dexa-skanning.

Osteoporose diagnosticeres ved maling af knoglevavets mineraltet-
hed (Bone Mineral Density: BMD g/cm?) ved en knogleskanning.
Begrebet osteopeni omfatter her BMD-vardier mellem 1 og 2,5
standard deviation (SD) under den gennemsnitlige knoglemineral-
tethed for yngre raske voksne (T-score mellem -1 og -2,5), medens
T-score under -2,5 SD benzvnes osteoporose, hvis der ikke er
lavenergifrakturer (knoglebrud), og manifest osteoporose, hvis der
forekommer lavenergifrakturer.

Hos patienter under 65 ar lzgges hovedvaegten pa columnaskan-
ningen, hos patienter over 65 ar pa hofteskanningen, da degenerative
forandringer i columna (osteofytter) og forkalkninger i aorta kan
slore resultatet af columnaskanningen.

Lavenergifrakturer i fx hofte og columna opfattes som verende
betinget af osteoporose, ogsa selv om der findes T-score > -2,5.
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Visitation

Ud fra anamnese, objektiv undersegelse og paraklinik beslutter legen, om
der er behov for umiddelbar behandling af formodet arsag til faldet eller
indikation for specialudredning — se nedenfor.

Legen tager samtidig stilling til, om der er behov for efterfolgende rehabili-
tering — ikke mindst med henblik pa fysisk trening — se kapitel 7.

Under alle omstendigheder anbefales det, at der udleveres et til dette brug
udarbejdet skriftligt materiale om forebyggelse af fald.

Hvis man i forbindelse med den basale faldudredning fir mistanke om, at
drsagen til fald skyldes en specifik organlidelse, henvises til udredning ved
speciallege.

Eksempler pé typiske specialistudredninger er anfort nedenfor.

Eksempler pa typiske specialistudredninger
* Geriatrisk udredning

* Neurologisk undersegelse

* Kardiologisk udredning

* Undersogelse af den vestibulere funktion

* Qjenlege (oftalmologisk vurdering).

Uanset resultatet af de foretagne specialistudredninger bor den lege, der
foretog henvisningen (tovholderen), vurdere, om den samlede udredning
er tilendebragt og samtidig tage stilling til hvilken intervention, der skal
tilretteleegges for patienten.
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Der findes forskellige interventionsformer, som vil blive gennemgget i

dette kapitel, herunder behandling af relevante medicinske problemer,
medicinoptimering, fysisk treening, der indeholder balance-, styrke- og
gangtrening, brug af hoftebeskyttere og boligendringer.

Sundhedsvasenets udredning af den enkelte patient har til formal at afdekke
faldérsager, herunder specifikke lidelser, som bidrager til faldrisiko samt at
danne baggrund for hvilke muligheder, der er for behandling/intervention.
Patienten vil ofte fejle noget fra flere organsystemer, og jo mere skrgbelig

den ldre er, jo mere sammensat vil billedet vaere. Nogle tilstande vil vare
kurable, andre delvis behandlelige, og hvad der métte vare tilbage, skal der
kompenseres for. Det er legens opgave at diagnosticere og behandle medicin-
ske og kirurgiske problemstillinger og at sikre fortsat behandling af patientens
sygdom og herunder fastlegge en individuel plan for rehabilitering,

En omfattende gennemgang af behandlinger af mulige helbredsmassige ar-
sager til fald ligger uden for rammerne af denne beskrivelse. En behandling
af akutte kirurgiske problemstillinger, sisom hoftebrud, skal behandles efter
sedvanlige retningslinjer. Det samme gaelder akutte medicinske problem-
stillinger sésom dehydrering, anmi, infektioner mv., idet det anbefales
samtidig at fokusere pa fortsat forebyggelse af disse tilstande.
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Figur 7.1: Intervention

Ingen intervention
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Osteoporoseudredning

71  Overordnede anbefalinger om rehabilitering

En multifaktoriel faldudredning efterfulgt af en multifaktoriel individuelt
tilpasset intervention er vist at veere mest effektiv i forhold til at forebygge
fald, specielt hos @ldre mennesker med foreget faldrisiko. Interventioner
kan fx omfatte behandling af relevante medicinske problemer, medicinop-
timering, fysisk trening, der indeholder balance-, styrke- og gangtrening,
vitamintilskud, hoftebeskyttere og eventuelt boligendringer. Boligendrin-
ger kan vere relevant, hvis patienten har haft gentagne faldepisoder eller er
svagtseende.

Milet med interventionerne er at forebygge bade fald og konsekvenserne

af fald, herunder iser frakturer. Nogle af interventionerne har vist at fore-
bygge fald (fx trening), andre at forebygge frakturer (fx hoftebeskyttere), og
enkelte har vist at forebygge begge dele (fx D-vitamintilskud).
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Behandlingen ber tilrettelegges, sd patienterne oplever kontinuitet og kva-

litet i behandlingsforlgbet, og patienterne mé inddrages som en aktiv part i
behandlingen. Dette kan understottes af patientundervisning og udlevering
af patientrettet materiale.

Der tilbydes en genoptreningsplan til patienter, der har et leegefagligt
begrundet behov for fortsat genoptrening efter udskrivning fra sygehus®.

Interventionen vil ofte kreve et tvarsektorielt samarbejde, der inddrager
bide den primare og den sekundare sundhedssektor, og som gir pa tvers
af social- og sundhedssektoren.

Rehabilitering har til formal, at patienten opnér bedst mulig fysisk, psykisk
og social funktionsevne og dermed et sé selvsteendigt og meningsfuldr liv
som muligt. Rehabilitering bestdr bade af en farmakologisk og en non-
farmakologisk behandling. Se definition af rehabilitering under Ordliste i
bilagsdelen.

Rehabilitering forudsetter forskellige kompetencer, som blandt andet be-
siddes af leger, sygeplejersker, fysio- og ergoterapeuter og kliniske diztister.
Rehabilitering bor derfor varetages af et tvaerfagligt team.

Rehabiliteringen forudsetter et aktivt samspil med patienten, s& der tages
hensyn til patientens behov og ressourcer, idet bdde helbredsmassige og
sociale forhold inddrages. Det er vigtigt, at treening, rddgivning m.m. tager
udgangspunkt i patientens hverdagsliv og de mél, patienten selv satter

sig. Det er ligeledes vigtigt, at patientens muligheder for efterfolgende at
fastholde resultaterne af rehabiliteringsindsatsen tages med ind som en del
af planlaegningen af rehabiliteringsindsatsen.

Demente patienter udger en sarlig problematik. Effekten af faldforebyg-
gende intervention, herunder fysisk trening, er mindre undersogt for
denne patientgruppe.

I faktaboksen i bilagsdelen under Patientmaterialer er der inspiration til
anbefalinger, der kan gives til patienten for at fastholde rehabiliteringsind-
satsen og i gvrigt leve et sundt og aktivt liv.

» Bekendtgorelse nr. 1009 af 9. december 2003 om udarbejdelse af genoptreningsplaner ved udskrivning fra sygehus. En
ny bekendtgprelse pd omridet er under udarbejdelse og traeder i kraft pr. 1. januar 2007.
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Et vaesentligt element i den samlede rehabilitering af faldpatienter er den
bedst mulige farmakologiske behandling af bagvedliggende sygdomme.

Der bor specifikt fokuseres pé vitamintilskud, medicinoptimering og evt.
farmakologisk osteoporosebehandling.

Alle 2ldre, der er faldet, ber have et tilskud pa 10 pg D-vitamin (400 IE/
dag) i kombination med et calciumtilskud pd 1-1,2 g. Plejehjemsbeboere
ber have et D-vitamintilskud pd 20 pg (800 IE) dagligt, ligeledes i kombi-
nation med calcium®. Patienter med diagnosticeret osteoporose kan som
led i deres behandling have behov for andre doseringer end ovenstiende.
Dette mé bero pa et individuelt legeligt skon.

Det anbefales, at der udfores en grundig medicingennemgang for at vur-
dere den fortsatte indikation over for eventuelle bivirkninger sammenholdt
med @ndringer i farmakokinetik hos den @ldre person. Nyrefunktion og
leverfunktion reduceres med alderen, hvilket oger risikoen for interaktioner

ved polyfarmaci.

Ved lavenergifrakturer og osteoporose ivaerksattes behandling efter gal-
dende retningslinjer. Der ydes for narvarende tilskud til medicin til:

* patienter med lavenergi frakeurer i hofte eller columna

* patienter med mindst en risikofaktor for udvikling af osteoporose
(jf. afsnit 5.3.6 — Det skal bemarkes, at fald er en risikofaktor) samt en
T-score < -2,5 ved dexa-skanning af hofte eller columna lumbalis

* patienter i systemisk glucocorticoidbehandling (> 5 mg prednisolon/
dogn i mere end tre maneder) med T-score < -1.

Retningslinjerne for medicintilskud kan leses pa
www.laegemiddelstyrelsen.dk

De farmakologiske behandlingsmuligheder er beskrevet nzrmere i bilaget.

% ”Fgr du D-vitamin nok? — For dig, der er over 65 eller bor pa plejehjem”. Fodevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen.
Marts 2005.
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Det vigtigste element i den nonfarmakologiske behandling er fysisk
treening, som omfatter balance-, styrke- og gangtrening. Treeningen kan
med fordel suppleres med undervisning om fald og evt. bagvedliggende
sygdomme, rid og vejledning om handlemuligheder pa livsstilsomrader
samt psykosocial stette med inddragelse af parorende.

Fysisk treening som led i rehabiliteringen

Det anbefales, at fysisk treening tilbydes @ldre, der har haft gentagne fald,
og @ldre, der er faldet "forste gang”, og som har gang- og balanceproble-
mer, idet der er evidens for, at trening er et vigtigt led i faldforebyggelse.

Trening ber vere individuelt tilpasset og omfatte progredieret balancetree-
ning, treening af styrke, bevagelighed og gang. Det optimale treningsind-
hold, den optimale treeningsintensitet og —periode er endnu ikke kendt,
men succesfulde interventioner har varet mere end 10 uger. Trazningen
kan udferes som holdtrening kombineret med hjemmegvelser eller som
superviseret hjemmetrening og ber forestds af specialister, dvs. uddannede
fysioterapeuter.

Inden for de sidste 10-15 ar er der i stigende grad fremkommet doku-
mentation for en positiv effeke af treening til patienter med svimmelhed
og balanceproblemer pa baggrund af vestibulere problemer. Vestibuler
treening bygger pé en central rekalibrering af balancesystemet og omfatter
synsstabiliserende trening (adaptation), svimmelhedsreducerende traning
(habituering) og substitution, hvor der kompenseres for evt. tabte sansein-
formationer. Vestibuler treening forestas af specialister, dvs. specialuddan-
nede fysioterapeuter.

Patienter, der har padraget sig en hoftefraktur som resultat af et fald, er
oftest skrobelige ®ldre. Denne gruppe ber tilbydes treening med henblik

pa at reducere et postoperativt funktionsevnetab. Der mangler evidens for
hvilken type treening, der ber anbefales, men eksisterende data tyder p4, at
ovennavnte treningsprincipper ogsd kan anvendes til denne patientgruppe.

Uanset hvilken treeningsform der er implementeret, forsvinder trenings-
effekten gradvist efter treeningsopher, hvorfor det er vigtigt at sikre vedlige-
holdende trening.
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Fysisk treening — vedligeholdelsestrening

For at vedligeholde det funktionelle niveau bedst muligt ber zldre efter
afsluttet trening i et faldforebyggelsesprogram tilbydes supervision af
treening og anden fysisk aktivitet. Denne kan foregd i eget hjem eller som
centerbaseret gruppetrening, gerne i den ldres neromréde.

Det er nogen dokumentation for, at hoftebeskyttere er effektive til forebyg-
gelse af hoftebrud blandt plejehjemsbeboere. For at bedre compliance, ber

de @ldre introduceres til og understottes i brugen af hoftebeskyttere. Der er
ikke pavist evidens om effekten hos hjemmeboende @ldre. Hoftebeskyttere
kan overvejes til 2ldre med manifest faldtendens og risiko for frakturer.

Hos ldre med foreget faldrisiko kan gruppebaseret adferdstreningspro-
gram kombineret med specifik trening reducere fald.

Det er vigtigt, at patienten og de pargrende forstir ssmmenhangen mellem
de forskellige risikofaktorer og fald og betydningen af livsstilseendringer. Det
skal dog pointeres, at der ikke er evidens for, at undervisning alene forer til
reduktion af fald. Men da mange faldpatienter lider af en kronisk sygdom,
hvor det er dokumenteret, at undervisning giver ferre indleggelsesdage og
en hgjere livskvalitet, bor information og undervisning overvejes for disse.

Hvis der ved udredningen konstateres bagvedliggende sygdomme, vil det
vere relevant med sygdomsspecifik patientinformation.

Rédgivning omkring livsstilsendringer kan indeholde rdd vedrerende
fysisk aktivitet, behandling for alkoholmisbrug, rygestop samt ernzring og
folgende kan fremhaeves:

Fysisk aktivitet

En halv times daglig motion af moderat intensitet ber altid anbefales,
uanset om der i rehabiliteringsforlobet indgr fysisk trning.

Alkoholbrug/misbrug

Hvis den ldre er faldet pa grund af stort alkoholforbrug, anbefales be-
handling for alkoholmisbrug.

Hvis den @ldre har osteoporose, eller efter faldet fir konstateret osteoporo-

se, anbefales et moderat alkoholforbrug, dvs. hejst en genstand for kvinder
og to for maend om dagen med alkoholfrie dage indimellem.
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Rygestop

Generelt anbefales rygestop. Ved osteoporose ber der vere en serlig op-
marksomhed omkring anbefaling om rygestop.

Ernering

Hvor érsagen til faldet vurderes helt eller delvis at vare darlig muskel-
funktion pd grund af underernzring eller darlig ernzering, ma der ridgives
om ernaring. Der henvises til Sundhedsstyrelsens vejledning om patienter
i ernzringsmaessig risiko’'. Uanset ernzringstilstand ber der tales om de
generelle kostanbefalinger®”.

Eksempler pi "Gode leveregler” og patientmaterialer er listet i bilagsdelen.

Tilbud om sociale foranstaltninger kan indeholde en eller flere hjelpefor-
anstaltninger. Patienten kan tilbydes orientering om sociale muligheder,
vurdering af boligsituation og kompenserende tilbud, fx hjelpemidler,
hoftebeskyttere mv. samt @ndring af boligindretning, hvis patienten har
haft gentagne faldepisoder. Der er ikke evidens for, at 2ndringer af boligen
som eneste intervention forebygger fald.

Patienten kan orienteres om muligheder for aktiviteter i lokalomridet. Det
kan vare kommunale tilbud om fx foreningsaktiviteter pd idretsomridet
eller aktiviteter inden for frivillighedsomradet, fx frivillige folgeordninger/
besogsvenner/motionsvenner.

Det er vigtigt at inddrage eventuelle pargrende i rehabiliteringen.

31 Vejledning til lzeger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter, sygehjalpere og kliniske ditister. Screening og
behandling af patienter i ernzringsmassig risiko. Sundhedsstyrelsen 2005.

32 Kostridene 2005. Danmarks Fodevareforskning og Ernzringsridet.
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Ansvars- og opgavefordeling

Det er en falles opgave pd tvaers af forvaltningsniveauer og myndigheder at
skabe sammenhangende forlgb for faldpatienter, bade nir det handler om
behandling, og nar det handler om rehabilitering og trening.

Praktiserende leeger, kommunale sundhedstilbud, sygehusledelser og
sygehusafdelinger spiller en rolle for at sikre kvaliteten i den daglige opga-
velpsning i forhold til forebyggelse af fald, mens det er et felles ansvar for
kommuner og sygehusejere at medvirke til at skabe rammer og aftaler pd
omradet, fx ved at integrere det i sundhedsplanlegningen.

Figur 8.1: Organisatorisk model

Ingen intervention

Skadestue/ Identifikation Basal Special-
hospitals- af seldre med faldudredning udredning
kontakt risiko for fald
efter fald

Intervention
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Det er sygehusledelsens ansvar, at behandlingen af faldpatienter sker inden
for passende organisatoriske rammer pa sygehuse, der modtager patienter
efter fald. Ansvaret for afdelingens indsats pahviler sivel ledelsen som de
ansatte leger og plejepersonalet.

Det anbefales, at der udarbejdes en instruks om faldforebyggelse med
udgangspunkt i herverende anbefalinger, siledes at det sikres, at alle
faldpatienter tilbydes en systematisk vurdering af foreget risiko for fald,
faldudredning og intervention med henblik pa at forebygge fremtidige fald.

Instruksen ber omfatte hele hospitalet, og som minimum omfatte
skadestue, akut modtagende afsnit (AMA), ortopzdkirurgisk afdeling,
medicinsk afdeling, neurologisk afdeling, geriatrisk afdeling/team/
faldklinikker, gerontopsykiatrisk afdeling og reumatologisk afdeling.
Ansvar og organisatoriske rammer for faldforebyggelse ma fastlegges pa
de enkelte sygehuse under hensyntagen til lokale forhold.

Instrukserne bor omhandle dels arbejdet pd de enkelte afdelinger, dels
samarbejde og koordinering afdelingerne indbyrdes.

Det bor beskrives, hvad der forstis ved identifikation af @ldre med
foreget risiko for fald, basal faldudredning, specialudredning og
intervention.

Ved hvert trin (identifikation af forgget risiko for fald, basal udredning,
specialudredning og intervention) ber det konkretiseres, hvad naste
skridt skal vere.

Faldforebyggelse og forebyggelse af frakturer ber integreres i
tilretteleeggelsen af behandlingen og genoptraeningen af patienten.
Behandlingen ber tilrettelzgges, si patienten oplever kontinuitet i
behandlingsforlgbet og ser sig selv som en aktiv part.

Faldforebyggelse bor indga i kvalitetsstandarder, patientsikkerhedssystemer,
certificering og selvevaluering samt undervisningstilbud til personalet.

Det er vigtigt, at faldforebyggelse implementeres i den daglige drift. Det
kan bl.a. geres ved at indarbejde forebyggelsen i kendte etablerede systemer,
fx akkreditering og kernedrsagsanalyse af fald som utilsigtede handelser.

Som nzvnt foran anbefales det, at der udarbejdes en rekke instrukser om
faldforebyggelse med udgangspunkt i herverende anbefalinger. Disse instruk-
ser kan anvendes som input til sundhedsfagligt indhold i de kommende elek-
troniske patientjournaler (EPJ) pa linje med bl.a. kvalitetsstandarder, kliniske
retningslinjer, patientforlebsbeskrivelser og referenceprogrammer. Disse data
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vil foruden den kliniske dokumentation kunne anvendes til kvalitetsméling, i
patientsikkerhedssystemer samt ved certificering og selvevaluering

Fald pa sygehuse forekommer og er en utilsigtet hendelse og skal derfor
rapporteres til Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Der kan derved fis over-
blik over muligheder for faldforebyggelse, herunder indretning af afdeling,
personalefordeling med videre™.

Det anbefales, at etablering, gennemforelse og effekt af faldforebyggelse
pa de enkelte sygehuse monitoreres ved selvevaluering, fx via audit. Som
eksempler pd indikatorer kan navnes folgende:

¢ Strukturindikator: Dokumentation for at der foreligger en instruks
pa sygehuset om faldforebyggelse. Dokumentation for at sygehuset
har forholdt sig til evt. uoverensstemmelse mellem egen instruks og
Sundhedsstyrelsens anbefalinger om faldforebyggelse.

* Procesindikator: Andel af @ldre skadestuepatienter, som er blevet
vurderet med henblik pa foreget risiko for fald blandt de patienter, der
har henvendt sig pd skadestue eller er blevet indlagt efter fald.

* Resultatindikator: Genindleggelsesfrekvens for patienter, der indgér i et
faldforebyggelsesprogram.

Udredning og intervention i forhold til de individuelle patientforlob ma
tilrettelaegges i et samarbejde med almen praksis og kommunerne.

Det anbefales, at alle sygehusejere indgér aftaler om opfelgning i almen
praksis og kommunalt regi i forhold til generelle faldforebyggelsesinitiativer.
En tilsvarende opfelgning indgér i kravene til de indsatsomrader, som sund-
hedsaftalerne mellem regioner og kommuner skal omfatte.

Der er i kommunerne i dag allerede initiativer inden for faldforebyggelse.
Den kommunale indsats vedrerende faldforebyggelse tilpasses lokale behov
og onsker og tilretteleegges under hensyntagen til etablerede samarbejdsfor-
mer mellem kommunerne og sygehuse/almen praksis.

3 Arsrapport 2004 DPSP Dansk Patient-Sikkerheds-Database, udgivet af Sundhedsstyrelsen i 2005. Ud af 892 rapporter
indsendt til Sundhedsstyrelsen omhandlende “andre alvorlige haendelser” omhandler de 215 fald.
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Den praktiserende lge kan have to funktioner set i forhold til herverende
anbefalinger. Lagen kan udfere basal udredning efter henvisning fra
sygehus, og leegen kan indgd i rehabiliteringsplanen, efter at udredning er
gennemfort pa sygehuset.

Henvisning fra sygehus til basal faldudredning

Hvor basal udredning ikke tilbydes via sygehuset, men hvor vurdering af
foreget risiko for fald indikerer en sdan, anbefales det at henvise til den
praktiserende leege. Dette med henblik pa basal udredning og evt. henvis-
ning til specialudredning og evt. relevant intervention.

Det anbefales, at sygehusejerne udarbejder en kort vejledning til de
praktiserende leeger om basal udredning og de konkrete muligheder for
efterfolgende rehabilitering i kommunalt regi og henvisningsmuligheder til
sygehus. Vejledningen anbefales at indgd i en samlet patientforlobsbeskri-
velse mellem primarsektor og sygehus (se nedenfor).

Det br sikres, at den praktiserende lege har et incitament til at patage sig
opgaven med basal udredning.

Opfelgning af sygehusudredte patienter
Det anbefales, at der med patientens informerede samtykke sikres et
samarbejde med den praktiserende leege med henblik pd opfelgning og

forebyggelseskonsultationer.

I forbindelse med udskrivelsen ber den praktiserende lege efter aftale med
patienten informeres om patientens sygdomsforleb, medicin og det plan-
lagte rehabiliteringsforleb, herunder evt. genoptraningsplan®.

Ved udskrivning af zldre patienter med foreget risiko for fald ber hjem-
meplejen eller plejehjemsledelsen inddrages med henblik pa initiativer
efter skadestuehenvendelse eller indleggelse pd sygehus. En ordning med
en kontaktsygeplejerske i hjemmeplejen til koordinering med sygehuset i
forbindelse med udskrivning anbefales.

Et hjemmebesog med henblik pi faldforebyggende intervention ber
overvejes. Dette gores bedst af kommunalt personale, evt. i samarbejde med
hospitalspersonale, hvis boligendringer er en forudsatning for udskrivning.

3 Bekendtgorelse nr. 1009 af 9. december 2003 om udarbejdelse af genoptreningsplaner ved udskrivning fra sygehus. En
ny bekendtgprelse pd omridet er under udarbejdelse og traeder i kraft pr. 1. januar 2007.
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I de kommuner, hvor faldforebyggelse er organiseret i sundhedscentre eller
lignende, mé sddanne institutioner indskrives i patientforlgbsbeskrivelsen.

Det er vigtigt, at faldforebyggelse implementeres i den daglige drift. Det
kan bl.a. ggres ved at indarbejde forebyggelsen i kendte etablerede systemer,
fx hjemmeplejens ydelses- og kvalitetsstandarder og elektroniske journaler.

Et sammenhangende patientforlob pa tvers af sektorer kan understottes
pa forskellig vis, fx ved generelle patientforlobsbeskrivelser, udarbejdelse af
genoptreningsplaner, en ordning med en kontaktperson, felles undervis-
ning og falles standarder.

Det anbefales, at sygehusejerne udarbejder generelle patientforlgbsbeskri-
velser til at understotte samarbejdet mellem sygehuset og primarsektoren.
I disse beskrives udredning, behandling, rehabilitering og forebyggelse
efter fald pa sygehuset, og indsatsen i primersektoren ma knyttes sammen
hermed. Det vil styrke personalets kendskab til, hvilke muligheder for
indsats, herunder visitationsveje og aftaler, der foreligger i det samlede
sundhedsvasen.

Det anbefales, at der udarbejdes et undervisningsprogram om faldforebyg-
gelse 1 forbindelse med introduktion af nyt personale — herunder elever og
studerende — pa relevante afdelinger.

Det anbefales, at der, hvor det er hensigtsmeassigt, etableres felles introduk-
tionsforleb for relevant personale i den primare og sekundere sekror.

Det kan overvejes at anvende felles tests og standarder pa tvers af sygehuse
og det gvrige sundhedsvasen samt socialsektoren.
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Denne rapport “Faldpatienter i den kliniske hverdag . Anbefalinger om
identifikation, udredning og intervention” er udarbejdet af en arbejds-
gruppe, hvis medlemmer fremggr af side 2 p& omslaget.

Arbejdsgruppens opgave er at udarbejde anbefalinger om systematisk tilbud
om faldudredning og -forebyggelse pa sygehuse for personer, der henvender
sig i skadestuen efter fald eller indlegges herfor. Anbefalingerne udarbejdes til
brug for sundhedspersonale pa skadestuer og relevante hospitalsafdelinger.

Arbejdsgruppens har felgende opgaver:

* At foretage en afgreensning af malgruppen, som ber tilbydes
faldudredning

* At udarbejde et kortfattet dokumentationsafsnit for evidensbaseret
faldforebyggelse i forhold til mélgruppen

* At udvelge eller udarbejde brugbare screeningsinstrumenter pd
baggrund af foreliggende litteratur

* At opstille modeller for relevante udredningsprogrammer

* At opstille anbefalinger om relevante interventioner over for mélgruppen

* At opstille anbefalinger om hvor og hvordan de enkelte elementer i
faldforebyggelsen ber foregd (fx sygehus, hjemmepleje, praksissektor), og
hvorledes kommunikationen med primersektoren sikres

* At pege pé forslag til koordinering med andre initiativer som fx Det
Nationale Indikator Projekt om hoftenare frakturer og forslag til
evaluering af anbefalingernes implementering.

Sundhedsstyrelsen har med dette arbejde sat fokus pd en del af faldforebyg-

gelsen.

Anbefalingerne vedrorer alene de patienter p& 65 ar og derover, der henven-
der sig pa skadestue efter fald, eller som indlaegges pa hospital herfor.
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Fald og frakturer forekommer ogsd som utilsigtet hendelse under hospitals-
indleggelse, og risikoen for fald oges under indleggelse. Det kan nevnes, at
ca. 4 % af alle hoftebrud opstér hos patienter indlagt pa hospital af anden
drsag end fald. Det forudsettes derfor, at forebyggelse af fald inddrages

i det kontinuerlige arbejde pa afdelingerne med at forebygge utilsigtede
hendelser.

Der vil vare @ldre, der indlegges af andre &rsager end fald, hvor det under
behandlingen viser sig, at de har en foreget risiko for at falde. Anbefalin-
gerne vil ogsd kunne anvendes i forhold til denne patientgruppe.

De fleste, der falder, kommer aldrig til skadestue eller indleegges herfor.
Mange henvender sig til egen lege efter fald. Anbefalingerne vil kunne
anvendes som inspirationskilde for retningslinjer for behandling af disse
patienter.

Faldforebyggelse bevager sig mellem sektorerne. Der er store udfordringer
i at skabe rammer om en systematisk indsats for at vurdere risikopatienter,
uanset hvilket regi faldpatienten er i og sette ind med relevant faldforebyg-
gelse, sd den enkelte patient oplever sammenhang i indsatsten.

Der er brug for forskning for at udvikle omrédet yderligere. Der kan iser
peges pd behovet for evidensbaseret faldforebyggelse med fokus pd samspil-
let mellem de forskellige rehabiliteringstiltag og p& sundhedsekonomiske
studier af problemets konsekvenser og mulige tiltag.
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Dokumentation og links til guidelines

101 Dokumentation

Der er i forste omgang segt efter eksisterende litteraturgennemgange i

form af guidelines, MTV-rapporter og systematiske oversigsartikler. Disse
sogninger er udfert i The HTA Database, The Cochrane Library og TRIP
Database, pé udenlandske MT V-institutioners websider samt en lang rekke
websider indeholdende clinical guidelines.

Herudover er der foretaget sogninger i PubMed og Embase efter primzart
metaanalyser, oversigtsartikler og randomiserede kliniske forseg. Disse sog-
ninger er efter behov suppleret med segninger efter andre typer af studier,
hvor ovennavnte litteratur ikke har veret tilstreekkelig.

Endelig er der medtaget litteratur identificeret ved gennemgang af lit-
teraturlister, og som arbejdsgruppen i gvrigt har haft kendskab til gennem
deres professionelle virke.

Litteratursegningerne er foretaget i perioden juli 2004—juli 2006 og dzkker
drene 1990-2006. For perioden august 2005—juli 2006 er der udelukkende
sogt efter MTV-rapporter, cochrane reviews, clinical guidelines og andre
systematiske reviews/meta-analyser.

10.2 Links til nationale og internationale guidelines

Nedenfor er navnt en rekke danske og internationale publikationer og
hjemmesider, som beskriver guidelines og vejledninger om faldforebyggelse.
Vedrorende osteoporose er kun medtaget danske henvisninger. Der er alene
refereret til fellesnationale publikationer mv., nationale guidelines eller
guidelines udgivet pa delstatsniveau, og kun skandinavisk eller engelskspro-
get materiale er medtaget

10.2.1 Danske publikationer
Dansk selskab for almen medicin: Klinisk vejledning 2002, Osteoporose i
almen praksis med fokus pé forebyggelse af frakturer hos @ldre.

http://dsam.dk/bibliotek/_files/0210.PDF
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Dansk Selskab for Intern Medicin: Klaringsrapport nr. 2 2003, Forebyg-
gelse i den intern medicinske afdeling.

http://www.laeger.dk/portal/page? pageid=3311020309&
dad=portal& schema=PORTAL

Dansk Knoglemedicinsk Selskab: Klaringsrapport nr. 10 2000, Osteoporose.

Fodevaredirektoratet og Sundhedsstyrelsen, 2000: Osteoporose. Forebyg-
gelse, diagnostik og behandling.

http:/ /www.sst.dk/publ/Publ2001/Osteporose/kolofon.htm

American Geriatrics Society, British Geriatrics Society and American Aca-
demy of Ortopaedic Surgeons Panel of Fall Prevention. Guideline for the
prevention of falls in older persons. Journal of American Geriatric Society

2001; 49:664-672.
http://www.americangeriatrics.org/products/positionpapers/Falls.pdf

Rubenstein LZ, Kenny RA et al. Preventing Falls in older people: New
advances and the development of clinical practice guidelines. Journal Royal
College of Physicians Edinburgh 2003; 33:262-272. (I denne artikel pre-

senteres en opdatering af ovenstdende guideline.)
http://www.ncl.ac.uk/chsr/publications/publication/19893

New Zealand Guidelines Group. Prevention of Hip Fracture amongst
People aged 65 Years and over. June 2003.

http://www.nzgg.org.nz/guidelines/0006/Hip_Fracture Preven-
tion_Fulltext.pdf

NICE clinical guideline CG21 (4). Falls: The assessment and prevention
of falls in older people - 2004. Developed by the National Collaborating
Centre for Nursing and Supportive Care.

www.nice.org.uk/CGO2INICEguideline

The ProFaNE online netvark er en aktivt arbejdsfellesskab bestdende af
sundhedsprofessionelle, forskere og forebyggelseseksperter, der arbejder
med forebyggelse af fald i Europa mv. Netvarket er EC-stottet i perioden
januar 2003-januar 2007. ProFane har til formal at arbejde med og
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koordinere den igangvarende europziske kliniske, forskningsmeassige og
teknologiske udvikling i forhold til forebyggelse af fald blandt @ldre. Der
arbejdes inden for 4 arbejdsfelter: Co-ordination and consultation of future
fall prevention intervention trials, Clinical assessment and management,
Assessment of balance function and prediction of falls, Psychological
aspects of falling.

http:.//www.profane.eu.org

Queensland Health. Falls prevention: Best practice guidelines for Public
Hospitals and State Government Residential Aged Care Facilities incorpo-
rating a Community Integration Supplement. (2003).

http://www.health.qld.gov.au/fallsprevention/best_practice/default.asp

Registered Nurses Association of Ontario - Professional Association. Pre-
vention of falls and fall injuries in the older adult. 2002 Jan (revised 2005
Mar). 56 pages.

http://www.guidelines.gov/summary/summary.aspx?doc_
id=7091&nbr=42648&string=

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) SIGN Publication
No. 56. Prevention and Management of Hip Fracture in Older People.
Published January 2002.

http://www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines/fulltext/56/index.html

University of Iowa Gerontological Nursing Interventions Research Center,
Research Dissemination Core - Academic Institution. Fall prevention for
older adults. 1996 (revised 2004 Feb). 60 pages.

http://www.guidelines.gov/summary/summary.aspx?doc_id=4833&nbr=
34808&string=(%22fract*%22+or+%22fall*%22+0or+%220steoporos*%22)+a
nd+%22elder*%22+and+%22prevent*%22

WHO Health Evidence Network (HEN). What are the main risk factors
for falls amongst older people and what are the most effective interventions
to prevent these falls? How should interventions to prevent falls be imple-
mented? March 2004.

wwwwho.dk/document/E82552.pdf
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Introduction

Fall-related injuries are associated with increased morbidity and mortality
and are one of the most important reasons that elderly people lose function-
ing and end up in a nursing home. Preventing falls is thus an important
priority for intervention by society.

Studies outside Denmark have documented that the risk of falling can be
reduced substantially by targeting high-risk groups with intervention that
accounts for the multifactorial causes of falls.

Purpose of these recommendations

The overall purpose of the recommendations is to prevent falls and thereby
bone fractures and other fall-related injuries among elderly people.

The target group for preventing falls

The target group for preventing falls is people 65 years or older who attend
an accident and emergency ward or are hospitalized after a fall.

The recommendations are intended for hospital owners, hospital managers
at hospitals in Denmark and managers and health care personnel at accident
and emergency wards and hospital departments that admit and treat patients
who are hospitalized after a fall. Further, some of the recommendations tar-
get general practitioners who treat patients referred from hospitals after a
fall. Futhermore, some of the recommendations target the munipal authori-
ties referring to patient-oriented prevention.

Patient-oriented recommendations

Elderly people with an increased risk of falling should be identified so that
targeted intervention can be initiated. This will reduce the risk that they will
fall again with the potential of fracturing bones and incurring other injuries.

It is recommended that, for every contact with an accident and emergency
ward as a result of a fall — with or without a bone fracture — the risk of falling
be assessed and a plan be prepared for how the further assessment will be
carried out.
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For all patients hospitalized after a fall — with or without a bone fracture
— it is recommended that a plan be prepared for assessing the risks related
to falling.

If an increased risk of a future fall is identified, a basic assessment of the risk
of falling is recommended. This includes: 1) obtaining information on the
circumstances of the fall; 2) identifying the risk factors for future falls; 3) find-
ing any other comorbidity; and 4) assessing the person’s functional status.

People who are assessed as having no elevated risk of future falls but who
have a low-energy fracture should be referred to an assessment to determine
whether osteoporosis is present and to subsequent treatment if warranted.

If the basic assessment leads to the suspicion that the fall was caused by a
disease of a specific organ, the patient should be referred to a specialist physi-
cian for further assessment.

Rehabilitation is recommended to comprise multifactorial adapted interven-
tions that may include a combination of treating relevant health problems,
optimizing pharmaceutical treatment, exercise training (training in balance,
strength, gait and walking), vitamin supplements, use of hip protectors and
modifying environmental (dwelling-related) risk factors. Exercise training
is the cornerstone of any type of rehabilitation of patients who have experi-
enced a fall.

Rehabilitation should be organized such that patients experience continuity
and quality in the course of treatment, and patients must be encouraged
to participate actively in treatment. This can be supported by educating
patients and by disseminating patient-oriented material.

Recommendations on organization

It is recommended that all hospitals prepare local guidelines for systemati-
cally assessing the need for and for implementing measures to prevent falls.
The guidelines should cover how the hospital manages the prevention of falls
and how the hospital cooperates with the rest of the health care system and
the social welfare sector.

It is recommended that the hospitals include the prevention of falls in their
work on quality standards, patient safety systems, accreditation and self-
evaluation as well as training and education offered to personnel.

It is recommended that general practitioners carry out basic assessment of
people who have experienced a fall and are referred by hospitals.
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Assessment and intervention must be organized in cooperation with general
practitioners and the municipal authorities. It is recommended that owners
of hospitals prepare cooperation agreements on follow-up of the patients
together with general practitioners and together with the municipal authori-
ties.

It is recommended that the owners of hospitals prepare descriptions of
critical pathways for public health policy for preventing falls. These, together
with guidelines at hospitals and agreements between hospital owners and
municipalities, can support a seamless continuum of care for patients.

Fig. 10.1: Recommendations for assessing and managing people who have experienced a fall

No intervention

Person does not have a low- IS
energy fracture and answers
NO to all four questions

Answers YES to at
least one question

Accident and Identification of Basic assessment Specialized
emergency ward elderly people of the risk of assessment
or other hospital with a high risk future falls

contact after of falling

the fall

Intervention

The person has a low-energy
fracture and answers NO to all
four questions

v

Assessment to determine whether
osteoporosis is present

Faldpatienter i den kliniske hverdag

55



56 Faldpatienter i den kliniske hverdag



Faldpatienter
i den kliniske
hverdag

Anbefalinger om identifikation,
udredning og intervention

Bilag 1-5

Faldpatienter i den kliniske hverdag



Indhold

Bilag 1 Risikofaktorer for fald og knoglefraktur

11 Risikofaktorer for fald
111 Ikke-modificerbare risikofaktorer for fald
112 Modificerbare risikofaktorer for fald
1.2 Risikofaktorer for frakturer
121  lkke-modificerbare risikofaktorer
12.2  Modificerbare risikofaktorer

Bilag 2 Redskaber til vurdering af faldrisiko

Bilag 3 Dokumentation om interventioner

31 Multifaktoriel intervention

3.2 Treening

3.3 D-vitamin og calciumtilskud

34 Medicinoptimering mv.

3.5 Hoftebeskyttere

3.6 Behandlingsmuligheder ved osteoporose
3.61 Effekt af osteoporosemedicin
3.6.2 Bisfosfonater
3.63 Qstrogenreceptormodulerende farmaka (SERM)
3.64 Ostrogen
3.6.5 Teriparatide
3.6.6 Strontium

3.7 Hjemmebesog/Boligaendringer

3.8 Indlagte patienter

Bilag 4 Ordliste

Bilag 5 Patientmaterialer

58 Faldpatienter i den kliniske hverdag

59

59
60
60
66
67
67

73

75

75
77
81
83
84
85
86
86
86
86
87
87
88
89

91

95



Ved 2-6 % af alle fald blandt @ldre pi 65 ar og derover medforer faldet et
knoglebrud. De vasentlige grunde til oget forekomst af knoglebrud hos
xldre er en aldersrelateret ogning af faldtendensen og en samtidig nedsat-
telse af knoglevavets brudstyrke. Hertil kommer en darligere evne til at
aftbode faldet og nedsat beskyttelse mod faldets energi fra bleddele.

Der er beskrevet mere end 400 forskellige risikofaktorer for fald, og litte-
raturen er meget omfattende. De eksisterende studier er meget heterogene
bide med hensyn til design og metode, og det vil fore for vidt at lave en
fyldestgorende gennemgang af den samlede litteratur.

Der eksisterer ikke konsensus omkring definitionen af fald, og metoden
til indhentning af data vedrerende hyppigheden af fald er ikke konsistent
pa tveers af studier. Dette har betydning for estimering af faldincidencer. I
Sundhedsstyrelsens retningslinjer for om faldforebyggelse og forebyggelse
af knoglebrud blandt @ldre pa sygehuse er fald defineret som “en utilsigtet
hendelse, der resulterer i, at en person kommer til at ligge pé jorden/gul-
vet/et andet lavere niveau™.

Risikofaktorer for fald kan opdeles i overvejende modificerbare henholdsvis
ikke-modificerbare risikofaktorer. Nedenfor er det sogt angivet, hvilken
grad af evidens, der foreligger i forhold til de enkelte risikofaktorer: Staerk
evidens, dvs. at der foreligger mange relevante arbejder af hoj kvalitet

(***); moderat evidens, dvs. at der foreligger mindst ét relevant arbejde af
hoj kvalitet eller flere af middelgod kvalitet (**); svag evidens, dvs. at der
foreligger mindst ét relevant arbejde af middelgod kvalitet (*). Man skal
dog vere opmarksom p4, at styrken af evidens i forhold til de forskellige
risikofaktorer til en vis grad er athengig af, hvilket forskningsfokus de
eksisterende studier har haft.

! www.profane.cu.org
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Hgj alder***

Risikoen for fald stiger med stigende alder. Andelen af 2ldre 65+4rige, som
falder mindst én gang om aret, er 28-35 % og andelen stiger til 32-42 %
hos @ldre 75+érige. ZEldre pa 75 ér eller 2ldre er mere tilbgjelige til at falde
indenders, end zldre under 75 4r, idet indenders fald i hojere grad er for-
bundet med skrebelighed. Hoj alder, dvs. 80 &r eller derover, er forbundet
med nasten en fordobling af risikoen for at falde (Tabel 1) [1].

Kon **

Der er velbeskrevet, at kvinder falder hyppigere end mand. Siledes har

et prospektivt studie af 70+arige fundet, at 40 % af kvinderne og 28 %

af mendene faldt mindst én gang érligt [2], og dette fund stettes af flere
andre undersogelser. Selv nér der korrigeres for fysiske og sociale parametre,
har kvinder signifikant eget risiko for at falde. Arsagen hertil er ikke helt
afklaret [3, 4].

Tidligere fald***
Fald indenfor det sidste ar er forbundet med en steerkt foreget risiko for at

falde (Tabel 1) [1].

Eksterne risikofaktorer knyttet til omgivelserne
I en rekke studier er uheld og ydre faktorer, fx ujevne fortove, glatte gulve

etc. den hyppigst rapporterede arsag til fald. Det er siledes anfort som
drsagen til ca. en tredjedel af 3684 fald fordelt pa 12 studier [5].

Disse risikofaktorer kan groft opdeles i de interne risikofaktorer, som

er knyttet til individet, fx kroniske sygdomme, nedsat muskelstyrke og
balance, og de eksterne risikofaktorer, som er knyttet til omgivelserne, fx
uhensigtsmassige briller samt brug af visse leegemidler.

Interne risikofaktorer

Sygdomme, der pavirker en eller flere af de elementer, der indgir i evnen til
at holde balancen, fx neuropati, sygdomme i bevageapparatet, vestibulere
lidelser, sygdomme i CNS og cardiovaskulere lidelser oger risikoen for fald.
Felles for mange sygdomstilstande er, at de er forbundet med sensomoto-
riske problemer, der medferer foreget risiko for at falde. Anzmi hos @ldre
mennesker er forbundet med en eget risiko for fald [6, 7]. Fald kan ogsa
ske som led i forstyrrelser i hjerterytme eller blodtryk, kardielt eller neuro-
kardiogent betinget, fx sinus caroticus-syndrom eller vasovagale tilfelde.
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Netop synkoper kan vare en af arsagerne til uforklarede fald [8, 9].

Nedsat syn **

Nedsat syn, fx nedsat synsstyrke, dybdeperception og kontrastsensitivitet,
er forbundet med en foreget risiko for at falde (tabel 1). Ikke alle studier
har fundet, at nedsat syn er en risikofaktor, men dette kan skyldes, at man
ikke har gennemfort en tilstreekkelig omfattende undersogelse af synet [10].

Nedsat perifer sensibilitet **

Flere studier fra samme forskergruppe har fundet, at perifer neuropati er
forbundet med en foreget risiko for at falde hos sdvel unge som @ldre men-
nesker [11, 12, 13].

Svimmelhed *

En stor del af de @ldre mennesker, der falder, rapporterer om svimmelhed
[4]. Hos patienter, der henvender sig pa skadestuen efter et uforklaret
fald, er det i et studie vist, at hovedparten havde symptomer pa vestibulaer
dysfunktion [14]. P4 trods af at vestibuler dysfunktion formentlig er en
vasentlig risikofaktor for fald, foreligger der meget fi studier pd omradet.

Kognitiv dysfunktion ***
Kognitiv dysfunktion medferer en foreget risiko for at falde (Tabel 1) [1].

Depression **
Depression medferer en forgget risiko for at falde (Tabel 1) [1].
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Tabel 1 Resultater af univariate analyser af de mest almindeligt rapporterede risikofaktorer for fald
identificeret i 16 studier [1].

Nedsat muskelstyrke 10/11 4.4 1.5-10.3
Tidligere fald 12/13 3.0 1.7-7.0
Gangproblemer 10/12 2.9 1.3-5.6
Nedsat balance 8/11 2.9 1.6-5.4
Brug af ganghjelpemidler 8/8 2.6 1.2-4.6
Nedsat syn 6/12 2.5 1.6-3.5
Artrose 3/7 2.4 1.9-2.9
Begraensninger i ADL 8/9 2.3 1.5-3.1
Depression 3/6 2.2 1.7-2.5
Kognitiv dysfunktion 4/11 1.8 1.0-2.3
Alder > 80 4r 5/8 1.7 1.1-2.5

* Antal studier med signifikante odds ratio (OR) eller relativ risiko ratio (RR) i univariate analyser/
antallet af studier, som har inkluderet den pagzldende faktor.

** Relativ risiko ratio (RR) er beregnet i prospektive studier. Odds ratio (OR) er beregnet i retrospektive
studier.

ADL = daglige aktiviteter

Nedsat muskelstyrke***

Nedsat muskelstyrke kan vere relateret til en sygdom eller vare en konse-
kvens af en skade, men kan ogsa vare en konsekvens af fysisk inaktivitet
alene. Nedsat muskelstyrke er, som det fremgr af tabel 1, en af de vigtigste
risikofaktorer for fald. En metaanalyse, hvori indgik muskelstyrkedata fra
13 prospektive studier, har vist, at nedsat muskelstyrke i underekstremite-
terne, hovedsageligt i kneekstensorer, ankel dorsalfleksorer samt prestation
ved oprejsning fra stol, var forbundet med nzsten en fordobling af risikoen
for at falde generelt, mens risikoen for gentagne fald var tredoblet. Nedsat
muskelstyrke i overekstremiteterne, primart hdndtryksstyrke, var ligeledes
forbundet med en oget risiko. Metaanalysen omfattede data pd mennesker,
der hovedsageligst var 65 ar eller @ldre. [15]

Gangproblemer, nedsat balance, ganghjelpemidler ***
Gangproblemer er forbundet med en foreget risiko for at falde. Aldre
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med gangproblemer har ofte nedsat balance og er ofte athngige af gang-
hjelpemidler. Siledes er bide nedsat balance og brug af ganghjelpemidler
forbundet med en foreget risiko for fald (Tabel 1) [1].

Frygt for at falde ***

Forekomsten af frygt for at falde stiger med alderen og er hyppigere hos
kvinder end mand og ses hyppigere hos dem, der har oplevet et fald [16].
Samtidig er det i en storre prospektiv undersogelse vist, at frygt for at falde
oger risikoen for fald [17].

Begransninger i ADL***

Begransninger i almindelig daglig livsforelse (ADL, activities of daily
living), bdde basale dagligdags geremél (PADL, physical activities of daily
living) og mere komplekse udadvendte aktiviteter (IADL, instrumental
activities of daily living) er associerede med en foreget risiko for at falde

(Tabel 1) [1].

Fysisk inaktivitet**

Sammenhangen mellem fysisk aktivitet og fald er ikke entydig [18]. Dette
skyldes, at risikoen for at falde er foreget under fysisk aktivitet. Saledes
fandt man i et stort prospektivt studie, at andelen af @ldre kvinder med
gentagne fald var storst blandt de mindst henholdsvist mest fysisk aktive
[19]. Data, hvor man justerer for fysisk aktivitetsniveau, indikerer dog, at
faldfrekvensen er lavere hos de fysisk aktive [20]. Samtidig er det vist, at
fysisk aktivitet medforer en betydelig nedsattelse af risikoen for hoftefrak-
tur [19]. Sengeleje/immobilisering udger et serligt problem, specielt hos
@ldre med kroniske sygdomme og nedsat fysisk kapacitet. Det er vist, at
sengeleje medferer en reduktion i muskelstyrken i storrelsesorden 3-4 % pr.
dag i den forste uge [21], konditionen pd ca. 10 % i den forste uge [22],
balance og gangfunktion. Kombinationen af nedsat muskelstyrke, oget stiv-
hed af led og muskler, oget treethed, nedsat balance og gangfunktion efter
sengeleje reprasenterer velkendte risikofaktorer for fald hos @ldre og kan
meget vel vaere blandt de vasentligste arsager til, at 2-4 % af de indlagte
medicinske patienter falder under en indleggelse.

Eksterne risikofaktorer

Uhensigtsmassige briller
Multifokale briller slorer den nederste del af synsfeltet og reducerer
muligheden for at opdage eller diskriminere forhindringer eller forhold i

omgivelserne, der medforer risiko for at snuble. Anvendelse af multifokale
briller mere end fordobler risikoen for at falde [23].
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Brug af visse legemidler

Det er velbeskrevet, at mange medikamenter er relateret til oget faldrisiko,
is@r preparater, der kan pavirke hjerterytme, blodtryk eller kognitiv
funktion. Samtidig m& man huske, at mange af de sygdomme, som disse
preparater gives for, ogsd i sig selv kan age risikoen for fald. Undersogelser
bade af hjemmeboende og plejehjemsbeboere viser dog, at disse praeparater
i sig selv medforer en noget oget risiko for fald, ndr der korrigeres for tilste-
devaerelsen af interne risikofaktorer [24, 25].

Uhensigtsmassigt eller manglende fodtej**

Fodtgjet har betydning for risikoen for at falde. Siledes er feerden pa bare
fodder, i strompesokker eller i slippers forbundet med et foreget risiko for
at falde [4, 26, 27].

Boligindretning

Der er ingen entydig dokumentation for, at indretningen af boligen har
betydning for fald, incidensen, idet der bade hos friske og skrebelige @ldre
er fundet modstridende resultater [4, 28, 29, 30].

Synergieffekt

Det bor nzvnes, at en rekke studier viser, at der er potentiel synergi mel-
lem flere af risikofaktorerne. Siledes stiger risikoen for at falde dramatisk,
ndr antallet af risikofaktorer stiger. Hos personer med ingen eller én risiko-
faktor er andelen, der falder, opgivet til 10-27 %, mens andelen er opgivet
til 69-100 % ved tilstedeverelsen af mindst tre-fire risikofaktorer [1].
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Risikofaktorerne for knoglebrud omfatter ikke-modificerbare risikofaktorer
som kon, alder, familier disposition og tidligere fraktur samt modificerbare
risikofaktorer hovedsagelig relateret til livsstil. Evidensniveauet er anfort
nedenfor sammen med en angivelse af risikosgningen.
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* Hoj alder. Sammenlignet med 50-rs alderen er frakturrisikoen fordoblet
hos 85-arige mand og firedoblet hos 85-arige kvinder.***

* Kpn. Frakturincidensen efter 50-4rs alderen er tre gange hgjere hos
kvinder end hos maend. ***

 Familier disposition. En osteoporotisk fraktur hos 1. generations
familiemedlem gger frakturrisikoen med 50-100 %.***

o Tidligere lavenergifrakrur. En tidligere osteoporotisk fraktur fordobler
risikoen for nye osteoporotiske frakturer ved primer osteoporose og
tredobler den ved sekundar osteoporose.***

Alder og ken

Risikoen for osteoporotiske frakturer stiger med alderen hos begge ken,
men ca. 10 &r senere hos mand [1].

Familizer disposition

Risikoen for osteoporotiske frakturer er fordoblet, hvis en af foreldrene har
haft en osteoporotisk frakeur [2,3]. Dette kan skyldes arvelige forhold eller
miljeforhold. Tvillingestudier tyder pé, at den genetiske komponent hos
@ldre er ca. 36 % med samme fordeling hos mand og kvinder [4].

o Abnorm tidlig menopause (for 45 ar) oger frakturrisikoen med godt
20 %.***

* Lav kropsvagt. BMI < 19 kg/m?* fordobler risikoen for brud.**

* Nedsat fysisk aktiviter oger risikoen med 20-50 %. Immobilisation pga.
pareser og aget faldtendens kan mangedoble risikoen for frakturer af de
paretiske ekstremiteter***

o Aktuel rygning oger risikoen med 20 % for alle brud, 40 % for hoftebrud
og 70 % for columnafrakcurer. Tidligere rygere har normal risiko.***

* Laut tilforsel af calcium og D-vitamin, herunder nedsat soleksposition, eger
risikoen for frakturer med 50-100 %.***

o Stort alkoholindtag eger risikoen for fald og frakturer. Et moderat
alkoholforbrug eger ikke risikoen.**

o Eldre med oget faldtendens har oget frakturrisiko.**

* Osteogenesis imperfecta. >

* Sygdomme, der medforer sekundar osteoporose. ***

o Systemisk glukokortikoidbehandling oger frakturrisikoen ved daglige doser
over 2,5 mg prednisolon pr. dag.***
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Ikke-modificerbare risikofaktorer for frakturer

Hgj alder ***
Familier disposition ***
Tidligere lavenergifrakturer ***

Modificerbare risikofaktorer for frakturer

Abnorm tidlig menopause ***

Lav kropsvagt **

Nedsat fysisk aktivitet ***

Aktuel rygning ***

Lav tilforsel af calcium og D-vitamin ***

Stort alkoholindtag **

/Aldre med oget faldtendens **

Osteogenesis imperfecta ***

Sygdomme, der medferer sekunder osteoporose ***
Systemisk glukokortikoidbehandling ***

Som det fremgdr af afsnit 1.1.1 og 1.1.2 er nogle af risikofaktorerne felles

for fald og frakturer.

Tidlig menopause

Normal menopause indtreeder gennemsnitlig i 51-52 &rs alderen. En tidlig
indsettende menopause (dvs. < 45 &r) er ledsaget af 23 % oget risiko for

hoftebrud [2].

Kost (calcium og D-vitaminstatus)

En rakke kostfaktorer pavirker knoglemasse, muskelfunktion, faldtendens
og frakturrisiko. Lav tilfersel af calcium og nedsat soleksposition oger
risikoen for hoftefrakturer med henholdsvis 46 % og 56 % [2]. Calcium
og D-vitamin virker synergistisk pd knoglevav og muskulatur ved at
nedsatte graden af sekunder hyperparathyreoidisme. Hermed bremses
knogletabet, og muskelfunktionen bedres [5, 6, 7]. Knap halvdelen af
danske postmenopausale kvinder og voksne mand har et calciumindtag,
der er mindre end de Nordiske anbefalinger p& 800 mg/dag [8]. Mange
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smdtspisende @ldre har et betydeligt lavere kalkindtag end anbefalet. Med
alderen aftager kapaciteten for D-vitamindannelse i huden og dermed for
optagelsen af calcium fra tarmen. Der er stort set ingen voksne i Danmark,
der via kosten alene fir de 5 pg (200 IE) D-vitamin dgl., der anbefales for
personer under 60 r, eller de 10 pg dgl., der anbefales ved hejere alder [9].
I Danmark ses D-vitamin-insufficiens (plasma 25-OHD < 50 nmol/l) hos
40 % af postmenopausale kvinder, op til 80 % af zldre hjemmeboende
over 65 ar, og 75 % af hoftefrakturpatienter. 7 % af de postmenopausale
kvinder og 25 % af hoftefrakturpatienterne har vitamin D-mangel (plasma-
25-OHD < 25 nmol/l), og 44 % af plejehjemsbeboere har sver D-vitamin-
mangel (< 12,5 nmol/l) [7].

Ernzeringstilstand

Kvinder med overvegt (BMI >26 kg/m?) har sterre knoglemasse og mindre
risiko for knoglebrud end kvinder med lav kropsvegt [2,10]. BMI under
19 kg/m? ager risikoen for hoftebrud med 117 %. Arsagerne hertil kan
vere, at der dannes gstrogen i fedtvevet ud fra binyrebarksteroider efter
menopausen, at D-vitamin deponeres i fedtvav, at kropsvagten stimulerer
knoglenydannelse og hemmer nedbrydningen, samt at fedtvavet virker
som et polster, der opsamler traumets energi ved fald. Dérlig ernarings-

tilstand kan vare et problem hos @ldre og kan fore til knogletab og eget
risiko for fald.

Alkohol

Der er nedsat knoglemzngde og en gget frakturrisiko ved stort lengereva-
rende forbrug af alkohol [11]. Personer, som indtager alkohol i sma til mo-
derate mangder, har tilsyneladende en let oget knoglemasse. Alkoholindtag
oger desuden risikoen for at falde.

Rygning

Tobaksrygning reducerer knoglemassen og eger risikoen for frakturer spe-
cielt hos kvinder efter overgangsalderen (menopausen) med op til 50 %
[12]. I en metaanalyse ogede rygning antallet af alle frakturer med 26 %,
antallet af hoftefrakturer med 39 % og antallet af spinale frakturer med

76 %, medens antallet af underarmsfrakturer var uendret [13]. Rygeopher
reducerede risikoen for alle frakturer og hoftefrakturer signifikant. Virk-
ningsmekanismerne er ikke endelig afklaret.

Fysisk aktivitet

Sver fysisk inaktivitet eller immobilisation nedstter hurtigt knoglemassen.
Sengeliggende patienter mister op til 1 % af trabekuler knogle og ¥4 %
af kompakt knogle om ugen. Fysisk inaktivitet nedsetter tillige muskel-
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massen, og gger risikoen for at falde. Hos postmenopausale kvinder ager
aerobisk trening, vegtbaring og modstandsevelser BMD i columna,
medens gang eger BMD i columna og hoften. Aerobisk trening eger BMD
i underarmen [14]. Effekten hos mand er mindre veldokumenteret [15].

@get faldtendens

Oget faldtendens oger risikoen for frakturer specielt ved et svaekket skelet.
D-vitaminmangel, der forekommer hos mange ldre, sveekker samtidig
muskelfunktionen, eger tendensen til at svaje og faldtendensen samt
fremmer knogletabet [16, 17]. Tvarstribet muskulatur indeholder vitamin
D-receptorer (VDR). Bide antallet af VDR i muskulaturen og serum
25-OHD falder med alderen [16, 18]. Et tilskud af D-vitamin og calcium
nedsetter risikoen for alvorlige fald og frakturer hos hjemmeboende over
65 ar, samt halverer risikoen for fald og frakturer hos uselekterede @ldre pd
plejehjem med oget fald- og frakturrisiko [19, 20]. En metaanalyse viser, at
tilskud af D-vitamin reducerer faldhyppigheden med mere end 20 % hos
@ldre hjemmeboende eller institutionaliserede personer med stabilt helbred
[21].

Tidligere frakturer

En tidligere fraktur eger risikoen for en hvilken som helst fraktur, herunder
hoftefrakturer, med ca. 86 % (RR = 1.86; 95 % Cl 1,75-1,98) [22]. Risiko-
ogningen er uathengig af ken og alder bortset fra hoftefrakturer, hvor den
relative risiko aftager lidt med alderen. Lav BMD forklarer kun 8 % af den
ogede risiko for osteoporotiske frakturer, dog 22 % for hoftefrakturer. Hos
patienter med sekunder osteoporose tredobles risikoen for ny fraktur ved
tidligere fraktur [23]. Det forhold, at tidligere brud eger risikoen for nye
brud, kan skyldes kvalitative 2ndringer i knoglevavet, evt. kombineret med
en oget faldtendens.

Medicin

Adskillige hyppigt anvendte legemidler, som bruges til behandling af
sygdomme uden direkte relation til kalkstofskiftet, har sideeffekter, som
pavirker knoglemetabolismen og frakturrisikoen. En mindsket knoglemi-
neraltethed (BMD) og en eget frakturrisiko er rapporteret hos patienter i
behandling glucokortikoider [24], loopdiuretika, neuroleptika, antiepilep-
tika, vitamin K-antagonister, heparin og LD. Tillige er risikoen for fraktur
oget hos patienter i behandling med antidepressiva og benzodiazepiner,
angiveligt som folge af en oget faldtendens. Omvendt stiger BMD under
behandling med kenshormoner, thiaziddiuretica og muligvis statiner, der er
associeret med en reduceret frakturrisiko.
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Sygdomme

En rekke tidligere/aktuelle sygdomme er associeret med en gget risiko

for osteoporose og dermed for frakturer[23]: Det drejer sig bl.a. om A)
endokrinologiske sygdomme, fx osteomalaci, primer hyperparathyreoidisme,
hyperthyreoidisme, hypothyreoidisme (béde for og efter substitutionsbehand-
ling), hypogonadisme, prolaktinom, Mb Cushing, Diabetes type 1 og 2; B)
gastrointestinale sygdomme, fx ventrikelresektion, Mb Coeliacus, Mb Crohn,
andre former for malabsorption; Inflammatoriske sygdomme, fx polyartritis,
spondylartritis anchylopoietica, KOL, astma bronchiale (prednisonbe-
handling); C) Neurologiske sygdomme, fx epilepsi, tetraplegi, paraplegi,
hemiplegi, Mb Parkinson, myopatier; og D) Andre sygdomme, fx kronisk
nyreinsufficiens, transplantation, myelomatose, mastocytose. Risikoen er

typisk eget to-tre gange, dog op til seks gange ved Mb Cushing [23].
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Mange forskere/forskergrupper har arbejdet og arbejder pa at konstruere
enkle, omkostningslave undersogelses-/screeningmetoder med henblik pa
at identificere @ldre mennesker, der er faldtruede. Nir disse metoder soges
valideret i prospektive studier, er resultaterne ofte knapt s overbevisende.
Den pradiktive validitet af flere enkle test, som fx Timed Up & Go har
veret undersogt [1], men forelgbig er der ikke lykkedes at finde en enkelt
test, der er fyldestgorende. En sammensat test, Physiological Profile Assess-
ment (PPA), baseret pa vagtede scores fra fysiologiske test af balance, re-
aktionstid, muskelstyrke, proprioception og syn, synes mere velegnet til at
vurdere faldrisiko, ndr det drejer sig om zldre med gentage fald. I en storre
prospektiv undersogelse af PPA kunne 73 % af deltagerne klassificeres som
tilhorende gruppen af ldre, der faldt 0-1 gang, eller 2+ gange i lobet af et
ar [2]. PPA anvendes mange steder og er kommercielt tilgeengeligt.

Der er udviklet en del sammensatte omkostningslave screeningsmetoder
malrettet daglig klinisk praksis. Blandt disse kan navnes STRATIFY,
udviklet til at forudsige fald hos hospitalspatienter [3], Downton Index,
der har veret anvendt til apopleksipatienter [4] og Tinetti Fall risk Index
[5]. En af de mest velundersogte metoder er STRATIFY, som har vist
modstridende resultater. Et canadisk studie viste, at STRATIFY kunne
forudsige fald hos patienter indlagt i akut medicinsk afdeling, sensitivitet
91 % og specificitet 60 %. [6]. I modsatning til dette viste et engelsk
studie, at STRATIFY ikke var specielt velegnet til at forudsige fald hos
patienter indlagt pd en medicinsk afdeling, sensitivitet 68 % og specifi-
citet 66 % [7]. Baggrunden for disse forskelle kan vere mangfoldige og
inkludere fx patientpopulationen, udredning og behandling, indretning af
hospitalsafdelingen, normering af plejepersonale, arbejdsrutiner osv.

Igennem de senere ar har der varet, og er stadig, en betydelig forsknings-
indsats med henblik p4 at etablere enkle screeningstest til identifikation

af ldre mennesker med foreget faldrisiko. Endnu er det ikke lykkedes at
konstruere palidelige og gyldige testmetoder, hvilket méske ikke er s& over-
raskende pé baggrund af det store antal risikofaktorer for fald og de mulige
kombinationer af risikofaktorer, der resulterer i selve faldet.
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Det er pavist, at fremtidige fald kan forebygges hos @ldre, der er faldet flere
gange og hos @ldre, som vurderes at have oget risiko for at fald. Forudset-
ningen er, at der sammenszttes en individuelt tilpasset intervention besta-
ende af flere komponenter, sdledes at der interveneres over for de relevante
medvirkende faktorer til fald.

Der foreligger en lang rekke velgennemforte randomiserede og kontrol-
lerede interventionsundersegelser blandt personer med fald [1-4]. En
gennemgang af litteraturen findes i to oversigtsartikler [5,6].

Metaanlyser har vist, at der eksisterer interventioner, som reducerer
antallet af fald hos @ldre [7,8]. Hos ldre generelt er der evidens for en
positiv effekt af en screening for medicinske, funktionelle og psykosociale
risikofaktorer efterfulgt af en tvarfaglig, multifaktoriel individuelt tilpasset
intervention omfattende fx behandling af relevante medicinske problemer,
medicinoptimering og treening, der indeholder balance-, styrke- og gang-
treening. Fire studier med sammenlagt 1.651 deltagere i interventionsgrup-
pen viste, at 25 % af faldene kunne forebygges [7].

Tilsvarende er det hos @ldre, der er faldet eller tilhorer en risikogruppe,
vist, at en vurdering af interne og eksterne risikofaktorer pa skadestuen
eller ved hjemmebesog, efterfulgt af en tveerfaglig multifaktoriel individuelt
tilpasset intervention (i lighed med ovenstdende), medferer en reduktion i
antallet af individer, der faldt. Fem studier med sammenlagt 1.176 delta-
gere 1 interventionsgruppen, viste en 14 % reduktion i antal individer, der

falde [7].

Gennemgangen af interventioner er hovedsageligst baseret pa studier af
®ldre ikke-demente mennesker. Ingen studier har undersogt effekten af
faldforebyggende intervention pé @ldre hjemmeboende mennesker med
moderat til sveer demens, og pravalensen af demente ldre i faldforebyggel-
sesprojekter er antagelig lav. En subgruppeanalyse viste, at en multifaktoriel
intervention ikke havde effekt hos ldre demente skadestuepatienter, men
gruppen i studiet var meget lille [9]. Der mangler siledes undersogelser pd
dette omrade.
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Konklusion

Konklusionen pd undersogelserne er, at der hos @ldre med ingen eller
mild kognitiv dysfunktion er dokumenteret effekt af interventionen ved
udredning af drsagen til faldet efterfulgt af en malrettet behandlingsindsats
i et tveerfagligt forlgb, hvori der indgar et samarbejde mellem sygehus og
kommunal indsats.

Enkeltelementer i interventionen bliver beskrevet nedenfor i afsnit 3.2 - 3.7.
Det skal bemarkes, at for de enkelte interventioner foreligger der enten
falddata (fx treening) eller frakturdata (fx hoftebeskyttere) eller begge dele
(fx D-vitamin-tilskud). Mélet med interventionerne er selvfolgelig at fore-

bygge bide fald og konsekvenserne af fald, herunder iser frakcurer.
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Individuelt tilpasset trening og fysisk aktivitet i hjemmet superviseret af en
fysioterapeut/sygeplejerske ved 4 x 1 times besog i lobet af 2 mdr. efterfulgt
af regelmeassige telefonsamtaler (4 studier med sammenlagt 566 personer i
interventionsgruppen) [1] medferte en 20 % reduktion af antal individer,
som faldt, og 33 % ferre faldrelaterede skader i lobet af det forste ar. Den
positive effekt pé faldrelaterede skader synes at vare storst hos 80+arige l-
dre og zldre med gentagne fald. Programmet bestod af 30 min. progressiv
styrke- og balancetrzning tre gange ugentlig og derudover spadsereture tre
gange ugentlig. Styrketreningen var mélrettet til de store muskelgrupper

i underekstremiteterne, hvor man benyttede vegtmanchetter ved trening
af knestrekkere, hasemuskler og hoftemuskulatur, og kropsvagten som
modstand ved trening af legmuskler og treening i at rejse sig fra en stol.
Balancetreningen omfattede tandem stand, gang og et bens stand.

Med hensyn til gruppebaseret trening er der modstridende resultater, idet
ikke alle studier har vist en reduktion i faldfrekvens. Mange af disse studier
har veret gennemfort med ldre, hvor inklusionskriteriet ikke har veret en
foreget faldrisiko, og i mange af studierne har antallet af deltagere muligvis
varet for lavt. Et storre australsk studie (n=135-137 i 8 "arme”), hvor man
sammenlignede effekten af treening, synskorrektion og boligeendringer samt
kombinationer af ovenstiende hos 70+arige hjemmeboende @ldre, har vist,
at trening som den eneste enkeltintervention medferte en reduktion i fald.
Treningen bestod af superviseret styrketrening af underekstremiteterne,
balance- og bevaegelighedstrening en gang ugentlig i 15 uger, kombineret
med daglige hjemmegvelser. Effekten var dog betydelig storre, hvis man
kombinerede de tre ovennavnte interventioner [2, 3]

Tai Chi er blevet anbefalet som faldforebyggende trening til ldre [4] Den
positive effekt er dog ikke entydig. To nyere RCT studier har vist, at antal-
let af fald hos ikke-skrgbelig ®ldre var reduceret efter seks maneders Tai
Chi-treening [5], mens 48 ugers Tai Chi-treening ikke reducerede antallet
af fald hos ®ldre med funktionsbegransninger [6]. Det skal bemarkes, at
definitionen af fald er forskellig fra den gangse, idet fald ogsd omfatter
situationer, hvor personen lander pa et mobel eller lignende.

I et nyt studie er der vist en faldforebyggende effekt af treening 1,5 time 2
gange ugentligt i 5 uger. Interventionen bestod af balance-, koordinations-
og gangtrening pd en forhindringsbane, hvor man simulerede dagligdags
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aktiviteter med forgget faldrisiko. Derudover blev deltagerne treenet i
forskellige faldteknikker, der anvendes indenfor kampsport [12].

Hos mennesker med foreget faldrisiko har man fundet en faldforebyggende
effekt af 7 ugers adferdstreningsprogram, der benytter sig af specifikke
padagogiske teknikker, sisom storytelling, mestringsovelser og gruppedy-
namik. [13] Programmet var gruppebaseret. Det bestod af undervisning i
forhold, som har betydning for faldrisikoen (fx adferd, fodtej, hjemmets
indretning, fysiske omgivelser udenfor boligen, transportmidler osv.),
midler til at reducere faldrisikoen (fx redskaber til at identificere risici,
adferdsstrategier til at reducere faldrisiko, faldforebyggende trening,
synskorrektion, vitaminer, medicinering, hoftebeskyttere), treening af
faldforebyggende gvelser samt treening i relevante ferdigheder i forbindelse
med udenders ferden.

Nir det gelder vestibuler trening, er der ikke beskrevet RCT studier, hvor
effekten er vurderet med fald som endepunkt. Hos yngre (<60 4r), balan-
ceusikre, svimle patienter, hvor effekten af vestibuler trening og generel,
non-specifik trening blev sammenlignet, fandtes der i begge grupper symp-
tomreduktion, men det var kun i gruppen, der modtog vestibuler trening,
at der fandtes balanceforbedring [9]. Effekten holdt sig og kunne genfindes
ogsd ved 6 minederes opfelgning [10]. Hos @ldre, hvor udgangspunktet
var kronisk svimmelhed, medforte vestibuler treening bide symptomre-
duktion og balanceforbedring i forhold til en kontrolgruppe [11]. Vurderet
med andre faldassocierede balancetests som Berg Balanceskala og Dynamic
Gait Index reducerede vestibuler rehabilitering risikoen for at falde ikke
bare hos @ldre med perifere vestibulare lidelser, men ogsa hos patienter
med centrale problemer, gangusikkerhed og svimmelhed [12,13]

Hos @ldre mennesker med moderat til sveer kognitiv dysfunktion er det
endnu ikke vist, at trening medferer en reduktion i faldfrekvens. Et engelsk
studie fandt, at en multifaktoriel intervention, som inkluderede fysioterapi
(dvs. fysioterapi i form af gang-, balance-, styrke-, bevageligheds- og
mobilitetstrening) ikke medforte reduceret faldrisiko hos moderat til sveert
demente skadestuepatienter [14]. Tilsvarende fandt man i et svensk studie,
at treening, som led i et faldforebyggelsesprogram, havde positiv effekt pd
gangfunktion, men ikke reducerede risikoen for at falde hos plejehjemsbe-
boere med forskellige grader af kognitiv dysfunktion [15].

Derimod var der positiv effekt af en mélrettet indsats omfattende uddan-
nelse af de ansatte, ®ndringer af mgblering, trening som beskrevet ovenfor,
udlevering og eftersyn af ganghjelpemidler og justering af medicinering
[16]. Om tilsvarende interventioner vil have en lignende effekt hos indlagte
patienter med kognitiv dysfunktion, vides ikke.
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Der er stadig behov for studier indenfor faldforebyggelse, fx vedrerende
effekten af forskellige former for gruppetrening til forskellige grupper af
®ldre og kombinationer af trening og boligendringer [3]. Endelig mangler
der entydig dokumentation for, at faldforebyggelsesprogrammer reducerer
antallet af faldrelaterede skader, specielt frakturer. Dette skyldes formentlig,
at de eksisterende studier har omfattet for fi deltagere til at kunne pévise en

effekt.

Konklusion

Der er evidens for, at trening superviseret af specialister kan forebygge fald
hos @ldre mennesker. [3,18,19]. Effekten er storst hos dem, der har foraget
risiko for at falde, og hverken er "for friske” eller "for skrobelige”[17].
Dette er muligvis arsagen til, at Robertson et al [1] fandt sterst effekt hos
de 80+4rige, eftersom denne aldersgruppe falder hyppigere, lettere padrager
sig faldrelaterede skader og kommer sig langsommere end yngre @ldre. P4
den anden side vil trening og fysisk aktivitet generelt medvirke til at mod-
virke forringelsen af den fysisk kapacitet og dermed potentielt pd lengere
sigt have en faldforebyggende effekt.
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D-vitamin i kombination med calcium forebygger risikoen for fald og frak-
turer, sivel hos hjemmeboende ldre som hos @ldre pa institution [1-7].

D-vitamin har en effekt pd muskelfunktionen [8], og det er vist, at D-vita-
mintilskud reducerer tendensen til at svaje og falde hos ldre og nedsatter
antallet af alvorlige fald hos hjemmeboende @ldre. En metaanalyse har vist,
at D-vitaminbehandling reducerer risikoen for fald med gennemsnitlig

22 % [1]. Et tilskud pa 10 pg (400 IE) D-vitamin, og 1g calcium
reducerede i et dansk populationsstudie risikoen for alvorlige fald, der
medforer skadestuekontakt blandt hjemmeboende kvinder med 12 % [9].
Tilsvarende reducerede et tilskud pd 20 pg (800 IE) D-vitamin og 1200 mg
calcium faldrisikoen med 49 % over 12 uger i forhold til calcium alene hos
@ldre kvinder i en geriatrisk langtidsafdeling [4].

Et nyt studie understotter, at D-vitamin og calciumtilskud har langtidsef-
fekt pa fald. I et tredrigt randomiseret studie omfattende 246 hjemmebo-
ende kvinder og 199 mand over 65 ar reducerede 1,5 microg (700 IE)
D-vitamin plus 500 mg calcium risikoen for fald hos kvinder med 46% og
hos inaktive kvinder med 65%. Effekten var signifikanet efter 1 r. Der var
ingen effekt blandt meend [10].

D-vitamin har ogsa en effekt pd knoglerne, og D-vitamintilskud reducerer
antallet af knoglebrud hos @ldre. Et tilskud pa 20 pg (800 IE) D-vitamin
og 1200 mg calcium reducerede risikoen for hoftefrakturer og andre non-
vertebrale frakturer hos @ldre plejehjemsbeboere med ca. 25 % i forhold

til placebo [7, 11]. Blandt 2.289 hjemmeboende mznd og kvinder i
alderen 65-85 4r reducerede et D-vitamintilskud p& 100.000 IE oralt hver
fjerde maned over fem &r antallet af alle frakturer med 22 % og antallet af
osteoporotiske frakturer med 33 % i forhold til placebo [6]. I et tilsvarende
dansk studie omfattende 9.605 hjemmeboende over 65 ar reducerede

et tilskud af 10pg D-vitamin og 1 g calcium risikoen for osteoporotiske
frakeurer over 3,5 dr med 16 % [5]. To nye engelske [12,13] randomiserede
undersogelser og en amerikansk undersogelse [14] over effekten af D-
vitamin og et kalktilskud har ikke kunnet dokumentere nogen effekt pd
frakturforekomst ved sekunder og tertieer profylakse hos hjemmeboende
[12,13] eller i en population med et i forvejen hejt kalk og D-vitamin-
indtag [14]. To nylige metaanalyser [2, 3] viser imidlertid, at et tilskud af
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D-vitamin og calcium reducerer risikoen for hoftefrakturer hos @ldre pa
plejehjem [2] og hos hjemmeboende @ldre [3]. D-vitamin dosis skal vere
10 ug/dag (800 IE) for at veere effektiv [3]. Disse patienter behandles i
Danmark sedvanligvis med antiresorptiv osteoporosemedicin kombineret
med D-vitamin og kalk.

Der er stort set ingen voksne i Danmark, der fir de 7,5 pg D-vitamin

dgl. i kosten, der anbefales til voksne personer under 60 ar, eller de 10 pg
dgl., der anbefales ved hojere alder [15,16]. D-vitaminmangel er hyppigt
forekommende hos @ldre [17]. Det skyldes, at sollys er den vigtigste kilde
til D-vitamin, og mange @ldre kommer ikke nok udenders. Desuden er
D-vitamindannelsen i huden hos ldre kun en brekdel af produktionen
hos unge. Kosten alene kan ikke sikre et tilstrekkeligt stort D-vitaminind-
tag. Det gennemsnitlige D-vitaminindtag blandt de 65+4rige er 3-4 pg om
dagen. Indtaget er lavere hos smatspisende ldre [18].
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Seponering af psykofarmaka (Et studie med 93 personer i interventions-
gruppen) har vist sig at reducere risikoen for fald [1].

Der mangler evidens for, at synskorrektion alene forebygger fald, men der
er studier, der viser, at synskorrektion kan vare en komponent i en multi-
faktoriel intervention. [2].
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Pacemakerbehandling til patienter med sinus caroticus-syndrom har vist sig
at reducere antallet af syncoper og fald [3].
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Flere forhold spiller en rolle for, hvorvidt et fald fordrsager knoglebrud: Fal-
dets retning, om man tager fra (afveergereaktioner), knoglens beskyttelse fra
bleddelene og endelig knoglens brudstyrke [1]. Hoftebrud skyldes nasten
altid et sidelens fald, hvor slaget rammer direkte mod hoften [1, 2, 3].

Hoftebeskyttere til atbedning af slag og dermed forebyggelse af hoftebrud
blev introduceret i videnskabelige undersogelser i begyndelsen af 90’erne
[5] og er senere blevet tilgaengelige for brug i sundhedssektoren.

De foreliggende randomiserede undersggelser om effekten af hoftebeskyt-
tere er gennemggdet i en oversigtsartikel fra Cochrane Databasen [6].
Kvaliteten af undersogelserne var svingende. 11 undersogelser pé plejehjem,
heraf seks cluster-randomiserede, viste et marginalt statistisk signifikant fald
i forekomsten af hoftebrud pa 23 %. Hvorimod tre individ-randomiserede
underspgelser blandt hjemmeboende ldre ingen effekt viste.

Et gennemgiende problem i alle studier var manglende brug af hoftebe-
skytterne (lav compliance). De vigtigste barrierer for brug af hoftebeskyt-
tere nzvnes at vare, at de er ubehagelige at have pa, kravende at tage af og
pa, urininkontinens og svakkelse eller sygdom [7]

Brugerraten kan bedres hvis 1) plejepersonalet undervises i formélet med
og brugen af hoftebeskyttere, 2) de @ldre motiveres for og introduceres til
brugen af hoftebeskyttere, og 3) brugen folges op af hjzlpere fx plejeperso-
nalet pé plejehjem [8].
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Konklusion

Der er nogen dokumentation for, at hoftebeskyttere er effektive til forebyg-
gelse af hoftebrud blandt plejehjemsbeboere. For at bedre compliance, ber

de @ldre introduceres til og understottes i brugen af hoftebeskyttere. Der er
ikke pavist evidens om effekten hos hjemmeboende @ldre. Hoftebeskyttere
kan overvejes til 2ldre med manifest faldtendens og risiko for frakturer.
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Der er sikker evidens fra randomiserede kliniske undersogelser for, at bade
det forste og de efterfolgende osteoporotiske brud kan forebygges eller
udsettes. Risikoen reduceres typisk med 40-60 %. Vedrerende "Number
needed to treat” (NNT) henvises til Legemiddelkataloget. Behandlingen
omfatter calcium og D-vitamin kombineret med enten et antiresorptivt
preparat (Bisfosfonat, SERM), et anabolt virkende preparat (Teriparatide)
eller et preparat med kombineret antiresorptiv og anabol effeke (Stron-
tiumranelat). Der kan bevilges individuelt tilskud til behandlingen efter
Sundhedsstyrelsens retningslinjer.
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Nedenfor bringes en gennemgang af effekten af farmakologisk osteoporo-
sebehandling p4 fald- og frakturrisiko dokumenteret ved metaanalyser eller
randomiserede kliniske undersogelser.

Effekten af specifik osteoporosebehandling er ud over effekten af calcium
og D-vitamin, idet der sedvanligvis er givet calcium og D-vitamin til bide
den gruppe, der fik den aktive medicin og den gruppe, der fik placebome-

dicin.

Bisfosfonaterne nedsatter osteoklastaktiviteten og dermed knogleresorp-
tionen og knogleomsztningen, hvorved knoglemineraltetheden (BMD)
stiger i sdvel columna (5-9 %) som hofteregion (2-6 %). Knoglevavets
mikroarkitektur og styrke bevares. Bisfosfonaterne er effektive bide ved
sekundzr og tertier profylakse [1-3]. En reekke studier dokumenterer, at
bisfosfonatbehandling reducerer antallet af nye vertebrale frakcurer med 40-
60 %, og non-vertebrale frakturer, herunder hofte og underarmsfrakturer,
med 30-50 % [1-3]. Bisfosfonater er de mest velundersegte, og der er kun
f3 hovedsagelig gastrointestinale bivirkninger. Der er ogsd dokumenteret
effekt hos mend ved steroidinduceret osteoporose [4-5] og hos zldre.

Ostrogenreceptormodulerende farmaka kombinerer fordelagtige ostro-
genvirkninger (agonisme) pa skelet og lipider med antigstrogeneffekt pa
endometrie og mammavev. Selektive Dstrogenreceptor Hemmere (SERM)
virker antiresorptivt i knoglevev, hemmer knogleomsztningen og eger
knoglemassen [6]. Hos postmenopausale kvinder, der samtidig indtager

et calciumtilskud, fandtes efter to ars behandling en stigning i BMD i
hofte og rygsejle pd 2-3 % i forhold til placebo. Der er vist reduktion af
vertebrale frakturer med 30-55 % [6]. Der er ikke dokumenteret effekt

pa perifere frakturer. Risikoen for thromboemboliske komplikationer er
oget. Tidligere tromboembolisk sygdom er derfor en kontraindikation, og
preparatet bor seponeres midlertidigt for elektiv kirurgi. Pga. antagonistisk
virkning pd hypofyse/hypo-thalamus frarides raloxifen de forste to ar efter
menopausen og ved persisterende klimakterielle gener.

Hormonbehandling med @strogen og gestagen eller gstrogen alene redu-
cerer det postmenopausale knogletab og forebygger spinale og perifere
osteoporotiske frakturer herunder hoftefrakeurer [7]. Randomiserede
kliniske undersogelser og kohorte studier har imidlertid vist, at hormon-
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behandling (specielt kombinationen af @strogen og gestagen) eger risikoen
for sivel brystkraft som kardiovaskulzre sygdomme (AMI og apopleksi)
og thromboemboliske sygdomme [8,9]. Denne nye viden gor, at man ikke
i dag kan anbefale @strogen substitution til forebyggelse eller behandling af
postmenopausal osteoporose.

Teriparatide eller rekombinant humant aminoterminalt 1-34 parathyreo-
ideahormon (thPTH(1-34)) er et nyt anabolt behandlingsprincip ved
manifest osteoporose. Det bindes til PTH/PTHrP-receptoren pd knoglefor-
mative celler, hvor det stimulerer osteoblasternes rekruttering og funktion.
Den anabole effekt kraever daglig indgift som injektion. En dosis p& 20
ug/dag reducerer antallet af nye vertebrale frakturer med 65 % og halverer
antallet af non-vertebrale frakturer [10]. Det oger ogsi knoglemineraltat-

heden hos mand og hos patienter i glukokortikoidbehandling [11].

Strontium bindes til knoglevev ved adsorption til hydroxyapatitkrystaller
og virker agonistisk pa den ekstracellulzre calciumfelsomme receptor
(CaSR). Strontiumranelat stimulerer osteoblastproliferationen og knog-
leformationen samtidig med, at knogleresorptionen heemmes. Der er vist
en stigning af knoglemineraltztheden pa 7 % efter korrektion for skelet-
tets strontiumindhold [12]. En dosis pd 2 g/dag halverer antallet af nye
vertebrale frakturer efter et ars behandling, og behandlingseffekten holder
sig efter tre dr. Antallet af non-vertebrale frakturer reduceres med 16 %
efter tre ar [13]. Hos @ldre kvinder med osteoporose reduceres risikoen for
hoftefrakturer med 36 %. Der er dokumenteret effekt hos @ldre kvinder,
men ikke hos mand eller ved glukokortikoidbehandling.
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Som tidligere navnt er der ikke er fundet nogen entydig sammenhang
mellem antallet af risikofaktorer i hjemmet og antallet af fald i hjemmet
[1]. Der er heller ingen evidens for, at boligeendringer forebygger fald hos
@ldre, der ikke har haft gentagne fald i ret for boligeendringen. Der er der-
imod evidens for, at vurdering af boligen efterfulgt af boligeendringer med
henblik pa at reducere faldrisiko har en positiv effekt pa gentagne fald, men
kun hos eldre, der allerede har haft gentagne fald i &ret for interventionen
(tre studier med sammenlagt 374 deltagere i interventionsgruppen) [2].
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Svart synshandikappede udger dog en speciel gruppe. I en nyere underso-
gelse er der dokumenteret en faldforebyggende effekt af en gennemgang af
boligens indretning og den @ldres adferd efterfulgt af relevante @ndringer
af boligen samt den @ldres adferd. Det skal bemerkes, at beslutningerne er
taget i samarbejde med projektdeltagerne [3].

Samspillet mellem boligens indretning og den @ldres fysiske funktionsevne
har stor betydning [4]. Det anbefales derfor, at indsatsen forst og fremmest
er hjemmebesog af ergo- og fysioterapeut med henblik pd vurdering af
mebleringen af hjemmet i forhold til den @ldres funktionsniveau, samt
tildeling/tilpasning af evt. hjelpemidler.

Referencer
1. Carter SE, Cambell EM, Sanson-Fisher RW, Redman S, Gillespie W]J.

Environmental hazards in the homes of elderly people. Age and ageing
1997;26:195-202.

2. Gillespie LD, Gillespie W], Robertson MC, Lamb SE, Cumming
RG, Rowe BH. Interventions for preventing falls in elderly people.
Cochrane Database Syst Rev 2003;(4):CD000340.

3. Campbell AJ, Robertson MC, La Grow SJ, Kerse NM, Sanderson
GE Jacobs RJ, Sharp DM, Hale LA. Randomised controlled trial
of prevention of falls in people aged > or =75 with severe visual
impairment: the VIP trial. BMJ. 2005 Oct 8;331(7520):817.

4. Twarsson S, Isacsson A, Lanke J. ADL dependence in the elderly
population living in the community: The influence of functional
limitations and physical environmental demand. Occupational
Therapy International 1998; 5:173-193.

Der eksisterer kun ganske f randomiserede kontrollerede studier af
faldforebyggelse hos indlagte patienter, og pd baggrund af disse foreligger
der endnu ikke evidens for en positiv effeke af faldforebyggelse [1]. Det an-
befales derfor indtil videre, at indlagte patienter behandles efter de samme
retningslinjer som hjemmeboende @ldre mennesker. Flere studier har
undersogt effekten af sengeheste med henblik pa forebyggelse af fald hos
indlagte patienter. Disse studier viser, at brug af sengeheste ikke reducerer
antallet af fald, mens der er evidens for alvorligere skader hos patienter, der
forcerer “sengehesten” [2].
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Definition af et fald

Fald defineres som en utilsigtet hndelse, der resulterer i, at en person
kommer til at ligge pa jorden/gulvet/et andet lavere niveau®.

Det Nationale Begrebsrad er nedsat af Sundhedsstyrelsen som led i
Regeringens Nationale Strategi for I'T i sundhedsvasenet (2003) med det
formal at udvikle en felles begrebsdatabase for sundhedsvasenet. Under
Det Nationale Begrebsrad har en arbejdsgruppe defineret en rekke centrale
begreber inden for forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed.
Nedenfor bringes udvalgets begrebsdefinitioner og bemarkninger fra bl.a.
dette arbejde, som findes elektronisk pd www.sst.dk °.

Definition

Sundhedsaktivitet, som en patient eller anden borger udferer for at fore-

bygge sygdom og fremme egen sundhed.

Bemarkninger

Formalet er at opné bedst mulig livskvalitet med storst muligt ansvar for
og indflydelse pé eget helbred. Oprindeligt set som laegfolks egne initiativer
til sundhedsfremme, forebyggelse og selvbehandling. Nu omfatter begrebet
ogsé det sundhedsarbejde, som patienter udferer i samspil med sundheds-
vasenet. Begrebet udspringer af individtzenkning, fremme af patientens
egne ressourcer inklusive selvtillid (self efficacy) og kan indebare empower-
ment. Egenomsorg er centralt inden for rehabilitering. Egenomsorg kan
faciliteres i sundhedsvasenet, i lokalsamfundet eller i hjemmet og praktise-
res de samme steder. I denne proces kan professionelle veere medspillere

2 Lamb SE et al. Recommendations for a core set of outcome measures for clinical trials of falls and fracture prevention.
Results of the profane consensus development (prevention of Falls Network Europe, www.profane.cu.org) the European

Commision (QLRT-2001-02705).

3 Terminologi. Forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed. Sundhedsstyrelsen 2005.
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eller igangsattere af hjelp til selvhjelp. Malgruppen for egenomsorg er
primert patienter med langvarige lidelser. Eksempler pd egenomsorg er
diabetespatienter, der plejer deres fodder, patienter med kronisk obstruktiv
lungesygdom (KOL), der dyrker motion og serger for god kost, samt
tandberstning.

Definition
Fysisk, organisatorisk eller social ramme, hvori forebyggelse udeves.

Bemarkninger

I valget af forebyggelsesstrategi kan der fokuseres pa en eller flere arenaer i
lighed med risikofaktorer eller malgrupper. Eksempler pa begrebet er lokal-
samfund, skole, arbejdsplads, sygehus, almen praksis, hjem og sportsklub-
ber, interesseorganisationer og netvark. Fx kan arenaen “sygehuset” velges
til den forebyggende aktivitet patientundervisning, eller fysisk aktivitet
szttes pd dagsorden i arenaen Netvark af forebyggende sygehus i Danmark.

Definition

Sundhedsrelateret aktivitet, hvor en professionel eller en uddannet patient
underviser patienter.

Bemarkninger

Formalet er at give patienten viden til at forsté sin sygdom og situation,
handlemuligheder til at fa storst mulig kontrol over sit liv og folelsesmaessig
stotte til at mestre folgevirkningerne af sin sygdom. Egenomsorg kan leres
og udvikles gennem patientundervisning, hvori der ofte indgar momenter
af empowerment. Patientundervisning indgir i klinisk forebyggelse og
rehabilitering. Undervisere er professionelle eller uddannede patienter.
Malgruppen er patienter med kendt, ofte langvarig sygdom og evt. deres
parerende. Undervisningen kan foregé i patientskoler i sundhedsvasenet,
pa apoteker, i treningscentre m.m. Eksempler pa patientundervisning er
cksemskole for born pd hudafdeling, madlavningskurser for hjertepatienter
og deres pargrende, diabetesundervisning hos egen lege.
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Definition

Sundhedsaktivitet, der indeholder elementer af bdde forebyggelse og
sundhedsfremme, med det formal, at patienten, som har risiko for at f3
begrensninger i sin fysiske, psykiske og sociale funktionsevne, opnar et
selvstendigt og meningsfuldt liv.

Bemarkninger

Rehabilitering bestar af en koordineret, sammenhaengende, tidsbegrenset,
vidensbaseret indsats, der har til formal at genoprette og vedligeholde det
fysiske, psykiske og sociale funktionsniveau hos patienten og forhindre
tilbagefald af sygdom. Rehabilitering er en helhedsorienteret intervention,
fx bestiende af patientundervisning, styrkelse af egenomsorg, stotte til
adferdsendringer, genoptrening, psykosocial omsorg samt efterbehand-
ling. Rehabiliteringsbegrebet er mere sundhedsfremmende orienteret

end det traditionelt sygdoms- og behandlingsfokuserede begreb tertizer
forebyggelse. Milgruppen er patienter, som har en lengerevarende sygdom.
Aktorer er patienter, pargrende og et tverfagligt sundhedsprofessionelt, ofte
tveersektorielt, team. Rehabilitering foregar pd sygehuse, rehabiliterings-
centre og i primarsektoren — her ofte i teet samarbejde med professionelle
fra bl.a. social-, beskaftigelses- og uddannelsessektoren (sundhedscentre).
Ovenstdende definition tager udgangspunke i definitionen fra "Hvidbog
om rehabilitering™. Eksempler pd patientgrupper, der har gavn af
rehabilitering, er patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL),
hoftebrud, hjerte- og kreftsygdomme samt hjerneskade.

Definition

Forebyggelse, der har til formal at bremse tilbagefald af sygdom og for-
hindre udvikling og forvarring af kroniske tilstande, herunder fysisk og
psykosocial funktionsnedsattelse.

Bemerkninger

Tertier forebyggelse er mélrettet patienter med erkendt sygdom og foregar
i sundhedsvasenet ofte i tvaersektorielt samarbejde. Aktorerne er sundheds-
professionelle i samarbejde med professionelle fra bl.a. socialsektoren.

* Rehabilitering i Danmark — Hvidbog om rehabilitering. MarselisborgsCentret, 2004
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Tertier forebyggelse er defineret ud fra sygdomsstadie, mens rehabilitering
er defineret ud fra patientens helhedssituation, inkl. egne behov og ensker.
Tertier forebyggelse indgér ofte som en naturlig del af rehabiliteringen.
Eksempler pd tertier forebyggelse er forebyggelse af (nye) frakturer hos pa-
tienter med osteoporose vha. hoftebeskyttere, forebyggelse af kontrakturer
ved lammelse, hygiejneinstruktion til patienter med manifest oral sygdom,
forebyggelsessamtaler ved den praktiserende lege med henblik pé rygestop
hos patient med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), forebyggelse af
tilbagefald hos athengige alkoholmisbrugere, normalisering af blodsukker
hos diabetespatient, lindring af kroniske smerter hos kraftpatient.

Definition
Forebyggelse, der udferes af aktorer fra flere administrative sektorer eller fra
bide den primare og sekundare sundhedssektor.

Bemarkninger

Formalet er at oge sundhed gennem et sammenhangende forebyggelsesfor-
lob med felles mél, ansvar og med klar rollefordeling pa tvers af sektorer.
En sektor er et politisk-administrative omrdde med eget ansvarsomride,

fx undervisningssektoren og sundhedssektoren. Malgruppen er patienter
og andre borgere. Forebyggelsen udferes af professionelle i de involverede
sektorer. Shared care, oversat ved “sammenhangende patientforleb” eller
”samordnet behandling”, er et eksempel pa tvaersektoriel forebyggelse.
Shared care betyder, at ansvaret for patientforlobet er delt mellem individer
eller grupper, der tilhgrer hver deres organisation, eller betydende del af
organisationen. Andre eksempler pé tversektoriel forebyggelse er samar-
bejdet mellem de praktiserende leeger (den primare sundhedssektor) og
sygehusafdelingerne (den sekundare sundhedssektor) om rehabilitering af
fx patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), forebyggelse af
stofmisbrug i festmiljoer i et samarbejde mellem sundhedsmyndighederne,
undervisningssektoren, socialsektoren og politiet samt indferelse af alkohol-
og tobakspolitik pa arbejdspladser i et samarbejde mellem sundhedssekto-

ren og den private sektor.
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Knogleskorhed. Fakta og forebyggelse. Sundhedsstyrelsen 2005.
Sundhedsstyrelsen har udgivet otte pjecer om folkesygdomme, herunder
om en om knogleskorhed. Den kan downloades fra Sundhedsstyrelsens
hjemmeside www.sst.dk. Pjecen henvender sig til patienter og pargrende.

I pjecerne forteller mennesker, der har sygdommen tet inde pd livet, om,
hvordan det er at leve med sygdommen. Samtidig er der r&d om, hvad man
kan gore for at @ndre sin livsstil, og hvordan man kan leve bedst muligt
med sygdommen.

Patientuddannelse — at leve med en kronisk sygdom. Komiteen for
Sundhedsoplysning 2005.

Bogen henvender sig til mennesker med kronisk sygdom og giver rid
om, hvordan man kan @ndre sin livsstil og om, hvordan det er muligt at
leve et sundt og aktivt liv trods kronisk sygdom. Bogen kan bestilles pa
www.sundkom.dk

”Far du D-vitamin nok? — For dig, der er over 65 eller bor pa plejehjem”.
Fodevarestyrelsen og Sundhedsstyrelsen. Marts 2005.

I pjecen anbefales, at alle zldre over 65 ar dagligt ber have et tilskud pa

10 pg D-vitamin (400 IE/dag). Aldre, der ikke fir malk eller melkepro-
dukter, bor desuden tage et calciumtilskud pa 500-1000 mg om dagen.
Plejehjemsbeboere bor have et D-vitamintilskud pa 20 pg (800 IE) dagligt,
ligeledes i kombination med calcium.

De 8 kostrad. Fodevarestyrelsen 2005.
Se under Mad til dig/Gode rad p& Fodevarestyrelsens hjemmeside om kost.

www.altomkost.dk
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Nedenstiende anbefalinger er relevante for alle, der kommer pé skadestue
efter fald eller indlzgges herfor.

Hvordan fastholder patienten/borgeren en rehabiliteringsindsats?

Anbefalingerne kan danne inspiration til mundtlig eller skriftlig
vejledning om, hvilke anbefalinger, der kan gives patienten/borgeren
for gennem egenomsorg at fastholde rehabiliteringsindsatsen.

Patienten afsluttes uden opfelgning (ingen intervention)

Selv om érsag til fald ikke kan henfores til livsstilsfaktorer som darlig
ernzringstilstand, overforbrug af alkohol eller inaktivitet, er det vig-
tigt at gere patienten/borgeren opmarksom pa de muligheder, der
er for gennem egenomsorg at forebygge, at patienten via sin livsstil
oger risikoen for nye fald. Anbefalingerne kan danne inspiration for
informationsmateriale.

Anbefalinger

Et aktivt liv med daglig fysisk aktivitet, varieret og naringsrig kost,
begranset alkoholforbrug og ingen rygning er gode leveregler for
at forebygge sygdomme, uanset alder. Da en del ldre har kroniske
sygdomme, som begrunder, at serlige forholdsregler mé anbefales,
bor der tages hensyn hertil i vejledningen.

Fysisk aktivitet

Alle borgere anbefales daglig motion en halv time hver dag med
moderat intensitet, fx. gang, stavgang og svemning. Ved knogle-
skorhed, astma, KOL (rygerlunger), slid- og leddegigt er der visse
forsigtighedsregler, der gelder.
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Kost

For at undgi fejlernaring med oget faldrisiko anbefales en sund,
varieret kost, som lever op til de otte kostrid.

* Spis mere frugt og grent - 6 om dagen

*  Spis fisk og fiskepaleg - flere gange om ugen

* Spis kartofler, ris eller pasta og groft bred - hver dag

* Spar pd sukker - iser sodavand, slik og kager

* Spis mindre fedt - iser fra mejeriprodukter og kod

* Spis varieret - og bevar normalvagten

* Sluk torsten i vand

* Ver fysisk aktiv - mindst 30 minutter om dagen.

Ved overvagt, hjertesygdomme, overfolsomhedssygdomme samt dia-
betes gaelder supplerende kostrad. Det samme gelder for undervegt.

Vitamintilskud

Alle 2ldre over 65 &r anbefales et D-vitamintilskud p& 10 pg D-vita-
min (400 IE) dagligt. £ldre, der ikke fir malk eller malkeproduk-
ter, bor desuden tage et kalciumtilskud p& 500-1000 mg om dagen.
Plejehjemsbeboere ber have et D-vitamintilskud p& 20 pg (800 IE)
dagligt ligeledes i kombination med calcium.
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Alkohol

Ved overforbrug af alkohol er der en oget risiko for fald. Det frar-
des, at kvinder drikker mere end to genstande og mand mere end
tre genstande om dagen, og mindre er bedre.

Drik ikke alkohol for sundheden.

For @ldre og personer med iskemisk hjertesygdom kan der i nogle
tilfelde opnds en sundhedsmassig fordel ved at drikke én genstand
om dagen. For andre er der ingen sundhedsmassige gevinster.

Det er altid usundt at drikke sig beruset. Det anbefales derfor, at
man ved en festlig lejlighed aldrig drikker mere end fem genstande.

Ved knogleskorhed og andre kroniske sygdomme anbefales et
moderat alkoholforbrug, dvs. hejst én genstand for kvinder og to for
mend om dagen med alkoholfrie dage indimellem.

Tobak

Rygning har en negativ effekt pa knoglerne og eger risikoen for
knogleskorhed. Generelt anbefales rygestop. Ved osteoporose ber der
vere en serlig opmarksomhed omkring anbefaling om rygestop.

Hjemmets indretning

Zldre med gentagne fald ber vere opmarksomme pa at forebygge
faldulykker ved hjemmets indretning, fx ved at fjerne lose ledninger,
tepper osv.
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Formalet med denne publikation er at radgive om, hvordan den
systematiske faldforebyggelse kan integreres i sygehusvaesenet.
Malgruppen er 65+3arige, der henvender sig til skadestue efter
fald eller indleegges herfor.

Publikationen henvender sig til sygehusejere, sygehusledelser,
afdelingsledelser og sundhedspersonalet pa skadestuer og
afdelinger, der behandler faldpatienter. Dele af anbefalingerne
er henvendst til de praktiserende laeger og kommuner.

Publikationen peger p3, at fald kan reduceres vaesentligt ved en
multifaktoriel intervention over for en hgjrisikogruppe. Det har
betydning for funktionsnedsaettelse, livskvalitet, sygelighed og dad.

www.sst.dk

Sundhedsstyrelsen
Center for Forebyggelse
Islands Brygge 67

2300 Kgbenhavn S
Telefon 72 2274 00
Telefax 72227411
sst@sst.dk
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