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Forord

Fall bland &ldre och de skador som kan folja efter ett fall 6kar i Sverige och 1
véstvérlden till foljd av en rad olika faktorer. Fallolyckorna medfor mycket manskligt
lidande och stora samhéllsekonomiska kostnader. Néstan tre ganger sd manga avlider till
foljd av fallolyckor som av olyckor i vdgtrafiken.

Sveriges Kommuner och Landsting redovisade antalet fallolyckor bland &dldre 1
Oppna jaimforelser for dldreomsorgen 2007 och 2008 for alla kommuner i landet.
Redovisningen visade att det finns stora skillnader mellan olika kommuner i antalet
fallskador. Skillnaderna mellan kommunerna var sa stora att Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL) ville analysera de resultat som presenterades. Detta &r ett forsta steg
till en djupare analys av resultaten i Oppna jimfGrelser.

Studie om fallskador initierades av sektionen for hélsa och jamstélldhet och har
finansierats av SKL:s forskningsrad. Den har utforts av doktorand Helene Hjalmarsson
som &r forfattare till rapporten, och professor Ragnar Andersson vid Karlstads
universitet. Irene Lindstrom har varit samordnare fran SKL. Virdefulla synpunkter
har ldmnats av Jan Schyllander, NCO, Tommy Rosenberg, Karlstads kommun och
referensgruppen for Oppna jimforelser for dldreomsorg hos SKL.

Studien paverkade urvalet av statistiskt underlag for Oppna jimforelser 2008. Den
kommer ocksé att vara ett underlag for kommunernas arbete med fallférebyggande
insatser for dldre. Forbundets strdvan ar ocksé att stimulera en 6kad anvdndning av
forskningsbaserad kunskap och att stddja medlemmarnas kunskapsutveckling.

Syftet med studien &r att den ska vara ett viktigt underlag for kommuners och landstings
fortsatta skadeforebyggande arbete.

For innehallet star forfattarna.

Stockholm i april 2009

Marianne Granath
Sektionschef for sektionen for hilsa och jamstélldhet
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Sammanfattning

Syftet med den hér kunskapsoversikten &r att presentera olika faktorers inverkan pa
antalet fallskador i kommunerna. Eftersom det finns stora skillnaderna i antalet fallskador
mellan kommunerna, finns det behov av att forsoka forsta bakgrunden till skillnaderna.
Det behovs ocksé dokad kunskap om resultatet av det forebyggande arbetet och om det gér
att 6verfora resultat fran forskning till kommunal verksamhet. Detta har préglat innehallet
1 rapporten.

Det forsta steget 1 arbetet var att studera hur sjdlva datahanteringen kan paverka utfallet
av kommunala skillnader 1 fallolyckor. Flera aspekter i datahanteringen skapar skenbara
skillnader. Sma kommuner blir t.ex. kidnsliga for naturliga variationer fran ar till ar och
kvaliteten pé data kan variera, beroende pa vilka uppgifter som jamfors.

Det andra steget var att ta fram en modell 6ver tinkbara faktorers reella inverkan pa
antalet fallskador. Modellen har sedan utgjort en ram for en fortsatt teoretisk fordjupning,
for att béttre forsta vilka faktorer som pd kommunniva kan utgora mojliga forklaringar
till skillnader vid jamforelser mellan kommuner. Modellen inkluderar sammantaget fyra
nivaer som indirekt och direkt paverkar uppmaitt skadeférekomst efter fall. Dessa ér:

strukturella faktorer pa kommunniva
riskfaktorer och sarbara grupper
forebyggande och friamjande arbete
registrering och datahantering.

Strukturella faktorer 1 en kommun som alders- och konsfordelning, vardstruktur,
boendeformer, geografiska aspekter och socioekonomiska faktorer ldgger grunden till
forstaelsen av hur utsatt en ort dr generellt. Dessa faktorer kan sedan kopplas till mer
specifika riskfaktorer for fall och sarbara grupper i en kommun. Strukturella faktorer kan
aven ge en bakgrund till forebyggande insatser och visa i vilken grad dessa lyckas eller
misslyckas.

Riskfaktorerna vid fall och skador efter fall, ar rikt utforskade. Narmare 400 riskfaktorer
har identifierats. Det finns oftast multifaktoriella (ménga olika) forklaringar bakom ett
fall. Flera orsaker samvarierar som t.ex. den édldres kapacitet eller formaga, beteendet och
aktiviteten som utforts liksom den omgivning dér fallet sker. Vid skadeforebyggande och
sdkerhetsfrdmjande arbete foreslas darfor att flera professioner samverkar.

Det finns flera beprovade insatser som har gett god fallforebyggande effekt. Nycklarna till
detta kan sammanfattas i1 fyra fokusomraden ndmligen:

e att genomfora fallriskbedomningar med de dldre som har ramlat eller bedoms
ramla

e att erbjuda ett batteri av atgirder till grupper med 6kad risk for fall

e att ge utbildning och information till berérd personal och till dldre

e att integrera forebyggande sékerhetsarbete 1 befintliga verksamheter.



Néar kommunala jaimforelser gors av fallolyckor far &ven valet av datahantering betydelse.
Det finns nagra nationella register som kan anvédndas for kommunala jimforelser, dar
slutenvardsdata dn s& linge rekommenderas. Nér fall skall foljas inom en kommun
finns andra lokalt mojliga végar for registrering och statistik, som kan vara av virde
for kommunal verksamhet. Att lokalt utveckla system for skadestatistik eller att anvidnda
de internationella system som finns tillgdngliga, ger en okad kvalitetssékring vid
fallforebyggande arbete.

Det finns omfattande forskning om fall och fallskador, framforallt frakturer. Det ligger en
utmaning i att forsdka minska avstdndet mellan forskning och praxis. Kunskapsoversikten
avslutas déarfor med ett kapitel som presenterar olika alternativ kring hur kunskap kan
formas i praxis.



Syfte

Syftet med studien var att forsoka att hitta orsaker till antalet fallolyckor och att battre
forsta varfor antalet fallolyckor varierar sa kraftigt mellan olika kommuner i1 Sverige.
Dessa variationer framgar av Oppna jimforelser inom dldreomsorgen som presenterades
2007 och Oppna jimfdrelser inom vérd och omsorg som presenterades 2008. Skillnaderna
var stora och Sveriges Kommuner och Landsting ville darfor analysera de resultat som
presenterades. Studien kan ses som ett forsta steg till en djupare analys av resultaten i
Oppna jaimforelser. De omridden som har analyserats ir hur relevant olika statistiska kéllor
ar, att gora en kunskapsoversikt over olika forskningsresultat om orsaker till fallskador
bland dldre och att se om det finns ndgon modell som kommunerna kan arbeta efter.
Forbundets strdvan har ocksa varit att stimulera en 6kad anvéndning av forskningsbaserad
kunskap 1 kommunernas arbete.



Inledning

Fall ingér 1 livets naturforlopp. Ramlar gor vi oavsett alder. Som barn dr fall pd plant
underlag en del av den motoriska utvecklingen. Barnet testar sin forméga, kroppen lar
sig registrera var granser gar och barnet tranar sig kontinuerligt for att hantera de olika
fysiska utmaningar man behdver som vuxen. Nir vi dr barn, blir fall och upprepade fall,
en viktig del av var motoriska utveckling. Erfarenheten av fall stimulerar di omddmet
kring vad som &dr en rimlig utmaning for var fysiska kapacitet.

Om man jimfor barns fallskador med éldres fallskador, sé leder de dldres till 10 ganger fler
sjukhusinldggningar och 8 ganger hogre risk att do pa grund av fallolyckan. Under flera
ar av vart vuxna liv tar vi fysiska och mentala funktioner for givet. Den neuromuskuléra
formagan bara finns dér och vi trdnar den kontinuerligt genom att provocera balans och
koordination, i det mesta vi gor i vardagen. Ju dldre vi blir avtar den hér formagan langsamt
liksom andra biologiska funktioner. Hos vissa personer leder detta i kombination med
olika sjukdomstillstand till en 6kad medicinsk sarbarhet. Det dr da inte lika sjalvklart att
man klarar samma fysiska utmaningar som man tidigare klarat.

Aldern, samspelet mellan vara fysiska och neurologiska funktioner (neuromuskulir
formaga) samt var mentala formaga ar bara nigra av forklaringarna bakom fall. Det &r
en viss skillnad att studera riskfaktorer hos individer eller sarbara grupper jamfort med
att forsoka forsta skillnader 1 antalet fallskador mellan vissa kommuner eller regioner. Att
studera fallolyckor pa nationell, regional, kommunal eller lokal nivé innebér att andra
bakomliggande faktorer paverkar utfallet och de trender som framtrider. Oversikten
inleds darfor med en sammanfattande modell (figur 1) 6ver vilka tinkbara faktorer som
paverkar forekomsten av fallolyckor i en kommun. Samma modell aterkommer 1 slutet av
kunskapsoversikten dar den kopplas till praxis.

Fall bland dldre och de skador som kan f6lja efter ett fall, 6kar i Sverige och i vistvérlden
till f61jd av en rad olika faktorer. Med den hir kunskapsoversikten hoppas vi kunna bidra
till en storre forstaelse for det komplexa monster som relaterar till antalet fallskador 1
en kommun. Samtidigt vill vi stimulera de férebyggande insatser som vi nu vet minskar
risken for att fall och fallskador uppkommer.

Stora skillnader mellan kommuner

Vid 6ppna jaimforelser 2007, framkom att det finns en stor spridning i antalet registrerade
fallolyckormellan Sverigeskommuner. Detvarsamycketsommellanca 60 fallolyckor/1000
invénare 1 vissa kommuner till 220 fallolyckor/1000 invanare i andra kommuner (1).
Orsakerna till dessa uppvisade skillnader ar utifran aktuell erfarenhet beroende av flera
olika faktorer. For att béttre forsta vad dessa skillnader kan bero pé, gjordes inledningsvis
en fordjupning kring vilka data som anvédndes samt hur registrering av data skett (HH
& RA). I den kartliggningen framkom att valet av data och databearbetning till viss del
kan komma att paverka skillnaderna 1 uppmdtt fallskadeférekomst mellan kommuner.
De kommunala skillnaderna kan déarutdver bero pa andra faktorer som paverkar en
befolknings hélsa (2,3).



En sadan faktor dr ldkemedelsforskrivning i kommunerna och dess relation till utfallet av
fallolyckor. Det hade varit onskvért att studera detta djupare dé det visat sig vara stora
kommunala skillnader i1 forskrivning av riskpreparat for fall (4)(SKL 2008). Inom ramen
for detta arbete har detta dock inte varit mojligt. For att uppna god tillforlitlighet och
undvika stor paverkan av bakomliggande faktorer krivs ett omfattande arbete. Det finns
foredomlig erfarenhet fran Skaneregionen dér man over tid just studerat forskrivning av
olika likemedel och dess samband till fallolyckor hos dldre. Dessa nya resultat visar att
dven opiater bor betraktas som ett riskpreparat for fall hos dldre (5).

Presentation av en ny modell

Flera bakomliggande bestimningsfaktorer paverkar utfallet av fallolyckor och frakturer
1 en kommun. Det dr darfor komplext att utvardera och jimfora resultat av forebyggande
och frimjande insatser pd& kommunniva. For att bittre forstd komplexiteten bakom
kommunala skillnader i antalet fallolyckor utgér vi frdn en modell som vuxit fram under
det hér arbetet (Figur 1). Utfallet av fall och fallskador som skall utvirderas i en kommun,
paverkas enligt denna beskrivning av fyra nivaer: strukturella bestimningsfaktorer pa
kommunniva, riskfaktorer pd individniva, forebyggande och frimjande insatser samt
valet av statistik och hur databearbetningen sker.

Strukturella bestdmningsfaktorer
pa kommunniva

Registrering Utfall
.. Fallolyckor
i — | Forebyggande & |—> —
Riskfaktorer Datahantering Frakturer /
P . 1000 invénare
) g Frémjande insatser
hos m‘dlv‘lden Rapportering
- i omgivningen
- i beteendet
Sarbara _ till hégriskgrupper > Metodologiska > «Resultat
grupper till hel befolkning begrfinsningar, *Trender
mojligheter «Utvérdering

Figur 1. Modell som presenterar olika faktorers pdverkan 6ver det uppmditta utfallet av
fallolyckor pa kommunnivad.

Strukturella faktorer @r faktorer som finns integrerade i det sammanhang vi lever vilket
préglar vanor och beteenden som indirekt pdverkar risken for fallolyckor. Detta kan speglas
mot kommunala skillnader i tatortskommun, glesbygdkommun, trafikkommunikation,
infrastruktur, logistik i vardsystem, tillganglighet till fysisk och social aktivitet. Andra
strukturella bestdmningsfaktorer som paverkar utfallet av fall dr aldersfordelning,
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konsfordelning och socioekonomiska faktorer. Indirekt styrs kommunarbetet av nationell
policy och lagstiftning, vilket ocksa kan fa betydelse for fallproblematiken i en kommun
genom lokalt olika forutsittningar. Aven om dessa faktorer 4r svéra att paverka kan en
strukturell kartliggning 0ka forstaelsen kring varfor utfallet av fallskador ser ut pd ett
visst sdtt 1 en kommun.

Antalet riskfaktorer pad individnivd kommer ocksa att avspeglas i antalet fall och frakturer
i en kommun. Dessa faktorer gér utifrdn aktuell forskning att géra mycket at. Det kan
t-ex vara nedsatt syn, benskorhet, nedsatt muskelstyrka och balans, hog konsumtion av
vissa lakemedel. Fordelningen av t.ex. sdrbara grupper skiljer sig mellan kommunerna.
Fordelning av sdrbara grupper paverkar troligen olika stora skadeutfall mellan
kommunerna.  kommuner med manga dldre och hog sjuklighet, som demens, neurologiska
sjukdomar eller mycket stillsam livsstil (sedativ), kan effekten av férebyggande och
fraimjande insatser till en borjan vara svart att se.

Forebyggande och frdmjande arbete har 1 forskning visat fina resultat, framforallt pa
minskat antal fall men nu dven genom minskat antal skador efter fall. Insatserna kan
vara riktade till vissa hogriskgrupper eller mer generellt utformade mot hela den dldre
befolkningen. Dessa studier &r ofta lokalt genomforda med stora resurser och kontroll,
vilket ger andra forutsittningar én utvérdering av frimjande arbete i en hel kommun. Att
aktivt folja och utvirdera forebyggande arbete dr en viktig del av kommunal dldrevard.
Dar utfallet av fall/fallolyckor till viss del troligen kan forklaras av den ambition de
forebyggande insatserna har men dven andra faktorer som modellen beskriver (Figur 1).

Registrering och datahantering

Valet av vilka data som ligger bakom den statistik som anvdnds kommer att pdverka
tolkningen av utfallet av fall. Viss tillgdnglig data kan vara begransande for de fragor
man Onskar f4 svar. Nar kommuner eller regioner jamfors kan kommunstorlek fa
betydelse for till exempel 6ver hur ldng tid data skall studeras, dver ett ar eller fler ar.
Skall slutenvardsdata eller oppenvéarddata hanteras. Det hér arbetet visar att 1 nuldget
rekommenderas forsiktig vid hantering av 0ppenvérdsdata och slutenvardsdata dr déarfor
att foredra for rittvis jamforelse.

Lisanvisning

Syftet med kunskapsdversikten &r att med den hiar modellen som bas beskriva ett monster
av bestimningsfaktorer som paverkar utfallet av fallolyckor i en kommun. Oversikten ir
uppdelad i flera kapitel utifran en generell bakgrund kring fallolyckor. Kapitelordningen
foljer modellens bestdmningsfaktorer och avslutas med ett avsnitt kring hur denna modell
kan nyttjas i praktiskt arbete. Modellen har format foljande sju kapitel (Figur 1):

Registrering och datahantering,

Strukturella monster och bestimningsfaktorer vid fall,
Riskfaktorer och sarbara grupper,

Vad ger 6kad risk for skada vid fall?,

Forebyggande och frimjande arbete vid fall och frakturer,
Fran kunskap till praxis och

Arbetsprocessen.
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Varje kapitel borjar med en Overgripande inledning kring aktuellt &mne, som sedan
fortsitter med en fordjupning. Oversikten inleds med en bakgrund &ver fall som begrepp,
fall som befolkningsangeldgenhet och konsekvenserna av fall. Det ska vara mojligt att
endast ldsa de kapitel man &r intresserad av, vilket medfor en viss upprepning for den som
tar till sig hela 6versikten.

Ambitionen har varit att overgripande ticka in aktuell forskning kring fallolyckor, med det
fokus vi bedomt kan vara relevant for kommunal verksamhet. Det har dock inom ramen
for detta arbete inte varit mojligt att gora djupare litteratursdkningar inom varje omrade.
Vi har dérfor valt att avgrinsa det mesta av dokumenterad forskning till internationella
forskningsoversikter. Det finns omfattande forskning kring fall hos dldre, samtidigt som
vi dnnu soker svar inom flera outforskade omrdden. Den tillgéingliga erfarenheten och
dokumenterade kunskapen ér dock fullt tillracklig for att stimulera, bekrifta och vigleda
fortsatta insatser i Sveriges kommuner och landsting.
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Bakgrund

Vad menas med fallolycka?

I den har kunskapssammanstillningen dr fal/l detsamma som att en person oavsiktligt och
plotsligt ramlar till marken, golvet eller liknande underlag. Det innebér att en person pa
grund av olika faktorer inte formar kontrollera kroppspositionen utan faller omkull (6).
En mer generell definition &r att ett fall 4&r en ovédntad hindelse dir en person ramlar pa
marken, golvet eller till lagre niva (7).

Olycka brukar definieras som en oavsiktlig och plotslig hidndelse som leder till ndgot
negativt, vanligtvis en skada. Med skada menas da den fysiska, kroppsliga skadan
som kan matas, diagnostiseras och registreras (8). De personer som omkommer till
foljd av skadan registreras 1 dodsorsaksregister. Fraktur dr ett exempel pd skada som
ar matbar och registrerbar, dir vi ocksa har tillgéng till nationella och internationella
jamforbara datakillor tack vare gemensamma klassifikationssystem, till exempel ICD 10
(International Classification of Diseases). Dessa skador som det finns statistik over, utgor
bara en brakdel av de skador som sker efter fall (se Figur 2).

De psykosociala konsekvenserna efter fallolycka, likt posttraumatiska syndrom, é&r
patagliga men tyvarr dnnu inte mdojliga att overblicka genom nationella uppgifter. Det
betyder att de nationella trender som registreras och kan kontrolleras, endast utgor en liten
del av aktuella konsekvenser efter fallolyckor. Kunskapen om psykosociala konsekvenser
samt alla skador som inte leder till slutenvardsregistrering, maste inhdmtas genom
den fordjupade internationella forskning som finns tillgdnglig eller via lokala projekt.
Epidemiologiska nationella trender kring dessa mindre allvarliga skador och psykosociala
negativa effekter dr dnnu omojliga att dverblicka.
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D&d Doédsorsaksregister

Slutenvardsregister
Allvarlig Skada
Frakturer

Frakturer
Mjukdelskador
Skallskador Oppenvarden

> Kommunal

verksamhet

Mindre skada
Posttraumatiska fallsyndrom
Psykosocial, fysisk begransning
R&d flagg for férebyggande utredning

Figur 2 Skadepyramid som illustrerar fordelning over mortalitet, skador och post
traumatiska syndrom efter fall.

De flesta fall sker obemarkt utan svarare skador, medan de svara konsekvenserna efter
fallolyckor okar ju dldre &ldersgrupper man studerar (9,10). Vid skador &r fallolyckor den
vanligaste dodsorsaken i Sverige hos gruppen 65 ar och éldre. I relation till alla andra
dodsorsaker ér fallolyckor internationellt sett den femte vanligaste dodsorsaken efter
kardiovaskuléra tillstdnd, cancer, stroke och lungsjukdomar i denna &ldersgrupp. Det sker
ca 1500 dodsfall/ar i Sverige till f6ljd av fallolyckor, hos personer 65 +. Det betyder att
tre génger fler personer dor efter fall i den aldersgruppen @n antalet personer som dor i
trafikolyckor i hela befolkningen (8).

Det ar ca 30 procent av den éldre befolkningen (65+) boende i eget boende, som rakar
ut for en fallolycka varje ar. For de dldre som bor i sdrskilda boendeformer &r andelen
som ramlar betydligt hogre, upp till tre gdnger hdgre én hos sjélvstandiga dldre som bor i
egna boendeformer (9,11,12). Fallolyckor medfor dessutom en enormt hog belastning pa
sjukvérden. Personer dver 65 ér har en betydligt hogre risk &n andra befolkningsgrupper
att skada sig 1 samband med fallolyckor. Jimfort med barn leder dldres fallskador till 10
génger fler sjukhusinléggningar och 8 ganger hogre risk att do efter fall (13).

Ar 6kade fallskador en konsekvens av vilfirdssamhiillet?

I takt med att vélfirdsamhillen utvecklas fordndras den demografiska bilden med allt
piggare dldre, som lever ldngre och blir fler till antalet. Paradoxalt nog &r det dven sa att
andelen skorare dldre 6kar, med en alltmer specialiserad sjukvard dér liv kan rdddas trots
svér sjukdom. Total sett berdknas andelen dldre 1 Sverige dka frén idag ca 17 procent till
om ndgot decennium 25 procent av befolkningen, en faktisk 6kning med ca 327 000 dldre
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personer. Den stora fordndringen sker i samband med att 40-talisterna blir dldre, vilket
kan innebira en topp av fallolyckor som kriver sjukhusvard runt aren 2020-2030 (8).

Risken for en kvinna som fyllt 50 ar, att fa en fraktur under aterstoden av livet, &r ndstan
50 procent och for mén dr det lite drygt 20 procent. Varannan kvinna och var femte man
berdknas alltsa, statistiskt sétt, att fa en fraktur under sin livstid (10). Utifrdn denna bakgrund
blir dldres fallolyckor och fallrelaterade frakturer en enormt stor befolkningsangeldgenhet,
dé en sé stor andel av dldres hélsa och trygghet berdrs.

Hoftfrakturer dyra

En finsk studie visar att antalet hoftfrakturer/100 000 personer har frén 70-talet dkat fran
134/100 000 till 435/100 000 1997. Svenska berdkningar visar en liknande utveckling, dar
vérdplatserna for personer med hoftfrakturer beréknas fordubblas inom loppetav de ndrmste
decennierna. Raknat i vardtid ar larbensfraktur den tredje storsta diagnosgruppen
overhuvudtaget, efter schizofreni och stroke. Larbensfrakturer medfor fler varddygn
an hjartinsufficienser och hjartinfarkter och upptar 45 procent av samtliga varddygn
(8). En klinisk konsekvens kan i framtiden bli att frakturkirurgin da konkurrerar ut évrig
ortopedisk kirurgi, med risk for att personer med till exempel artros i kni eller hoft blir
forsdmrade pa grund av langa vardkoer.

Kostnaderna for en hoftfraktur berdknas uppga till minst en kvarts miljon kronor forsta
aret efter frakturen. Kommunerna far direfter ta en stor del av fortlopande omkostnader
for eftervard och oOkat vardberoende. Forutom ett okat personligt lidande kommer
omkostnaderna for frakturvard att oka dramatiskt de ndrmaste decennierna, om inte
trenden bryts. Trenden for antalet sjukhusvardade éldre till f61jd av fallolyckor 6kar sedan
80-talet och fortsétter 6ka markant under de nirmaste decennierna framforallt for gruppen
85 ar och dldre (se Figur 3).
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Figur 3 Utvecklingen av antalet sjukhusvardade i olika dldersgrupper till foljd av
fallolyckor 1987 till 2005 med prognos till 2050. Kiilla; Socialstyrelsen och Statistiska
Centralbyrdan (NCO 2008).

Skador okar nir BNP stiger

Den stigande trenden av fall och frakturer hos dldre kan ses som en ny valfardssjukdom,
dar sambanden mellan 6kad vilfard (BNP/capita) och dodligheten i fallolyckor for dldre
ar tydligt. Har dr inte vilfardsamhéllet en skyddande faktor, utan snarare géller sambandet
att ju hogre BNP/capita det dr 1 en nation desto fler fallolyckor blir det. (14). Andelen
frakturer 1 vérlden till f6ljd av benskorhet och fall ar storst i Europa med 34 procent,
Asien 17.4 procent och 1 Afrika endast 0.8 procent (10).

Ett internationellt exempel pd detta dr Kina. I vidstvdrlden ramlar ca 30 procent av
befolkningen fyllda 65 ar minst en ging per ar, medan motsvarigheten i Kina ar 19
procent (15). Det finns flera spekulationer kring vad den hir utvecklingen kan bero pa, det
finns ddremot mindre forskning. Det &r inte bara skillnader mellan ldnder utan d&ven inom
lander. Internationellt sker det en storre andel hoftfrakturer 1 tétort &n pa landsbygden
(16). Forskningen kring fallolyckor och frakturer har framf6rallt studerat fysiologiska
riskfaktorer och inte vilka strukturella bakgrundsfaktorer som avgor att trenden ser ut sa
hir 1 valfardslander. Genom att integrera olika bestimningsfaktorer pa samhillsniva med
andra riskfaktorer, kan perspektivet vidgas s att man far en storre forstaelse for orsakerna
till skillnader i1 skadeutfall mellan olika ldander, ldn eller kommuner.
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Konsekvenser av fall — psykosociala irr och frakturer

Ett fall kan vara en markering for att kroppsliga funktioner borjar avta, med konsekvenser
som tilltagande beroende. Detta mirks genom att fallolyckor till f6ljd av skada, &r den
absolut vanligaste orsaken bakom sjukvéardskontakt hos dldre. Forutom fysiska skador
ar det val ként att fall medfor negativa psykosociala konsekvenser i form av nedsatt
sjalvtillit till sin formaga, en 6kad riddsla for att ramla och en minskad social aktivitet (se
Figur 4). Dessa psykosociala drr kan darfor leda till minskad sjdlvstindighet och nedsatt
livskvalitet. Det finns dédrmed risk for att hamna i ett negativt monster som leder till en
alltmer stillsam livsstil. I vissa sammanhang jimfors dessa psykologiska konsekvenser
med postfallsyndrom, post- fall- syndrome” (12,17,18)..

Radsla fér nya fall
Nedsatt tillit
— Minskad social aktivitet

/ féljder Okat beroende \
Fraktur /

Fall I
Skallskada

Fysisk skada ™ Mjukdelskador
Oppna sar

Psykosociala

Nedsatt livskvalitet

Inga negativa féljder

Figur 4. Utifran litteraturen beskrivna konsekvenser for dldre personer som rakar ut for

fall

Det ar langt ifrdn alla fall som leder till skador. De flesta fall hos éldre sker utan att de
registreras, eftersom de inte leder till ndgon méarkbar fysisk skada.

Fysiska skador

Av alla de skador, hos personer fyllda 65 ar och dldre, som registreras vid slutenvard i
Sverige dr 40 procent hoft- och larskador, 15 procent drabbar armar och hiander samt ca
9 procent dr huvudskador (8). Tittar man pa samtliga skador, och inkluderar lindrigare
skador, hos den mest sarbara gruppen dldre i sarskilda boenden, ar skallskador istallet
betydligt vanligare (11). For bade kvinnor (ca 41 procent) och man ca (31 procent)
ar den klart dominerande orsaken till slutenvard efter skada just fraktur pa hoft eller
larben (8).
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Internationellt stimmer dessa siffror vil, ddr de svara skadorna efter fall uppgar till
mellan 5-15 procent och inkluderar da frakturer, huvudtrauma, svira mjukdelsskador och
urledvridning. Hela 75 procent av dessa skador utgdrs av frakturer. Frakturer dr dirmed
den klart vanligaste fysiska skadan efter fall med svara konsekvenser. Internationella
studier visar att av samtliga registrerade fallskador leder 6-10 procent till fraktur. Det ar
ca 1- 2 procent av samtliga fallolyckor som resulterar i en hoftfraktur (13,19,20). Detta
kan tyckas vara en relativt liten andel, men man kan ocksa uttrycka det s att ca 90-95
procent av dldres frakturer orsakats av ett fall (16,21-23). Forhéllandet mellan frakturer
och fallolyckor dr alltsd mycket starkt. Om man vill forebygga frakturer méiste man dérfor
gora bdde fallpreventiva atgirder och terapier for att stirka skelettet (24).

Vira vanligaste frakturer efter fyllda 65 ar

I véstvarlden dr det hoftfraktur som &r den mest vanligt forekommande frakturen, foljt av
handledsfraktur och kotkompression. Andra vanligt forekommande frakturer hos personer
over 60 ar ar fraktur pa revben, underben och bédcken (19). Den vanligaste frakturen
orsakad av fallolycka i Sverige dr ddremot handledsfrakturer, ca 25 000/ar jamfort med
ca 19 000 hoftfrakturer.

Ur ett samhaéllsperspektiv ligger ofta fokus pa hoftfrakturer dé en hoftfraktur medfor hoga
kostnader for landsting och kommun, liksom svéra psykosociala och fysiska forluster for
de som drabbas. Kotfrakturer har dock i senare ars forskning visat medfora minst lika
stora forluster i livskvalitet som hoftfrakturer (25).

Sambanden mellan fall och skador i form av fraktur eller dodlighet ger en 6kad forstaelse
for komplexiteten vid fallolyckor. Risken att i en fraktur dir fall och benskorhet utgor
delar av etiologin (orsakssamband) dr stor 1 Sverige. For kvinnor ar den risken efter fyllda
50 ér ndstan 50 procent och for midn nigot over 20 procent (se tabell 1). Totalt sett 1
viastvdrlden dr det 40 procent av alla 6ver femtio ar, oavsett kon, som kommer att drabbas
av en fraktur ndgonstans pa kroppen under sin livstid.

Forutom dessa stora frakturgrupper tillkommer fraktur_péa revben, bicken, larben och
underben. Dessa siffror stimmer ungefdr med den risk samma malgrupp har att fa en
hjért- och kérlrelaterad sjukdom (19). Fraktur pa kotorna skiljer sig nadgot frdn de andra
frakturtyperna. Den hir typen av fraktur orsakas ofta av en komprimerande kraft och
ar darfor inte alltid fallrelaterad. Det innebédr att en kotkompression kan uppkomma
vid tyngre lyft eller komma spontant utan foregaende trauma. Personer med upprepade
kotkompressioner utgor en hogriskgrupp for fall och nya frakturer.

Hoftfrakturer dr mest forekommande hos den dldre gruppen over 75-80 ar, medan
handledsfrakturer debuterar redan vid 50 &rs alder och dr som vanligast mellan 60-70 ar
for kvinnor (10). Det hdar monstret dr ur ett biologiskt perspektiv logiskt. Ju dldre man
blir desto hogre ér risken att neuromuskuldra funktioner avtar dvs. samspelet mellan
nervsystem, muskelfunktion, koordination och balans. Vid ett fall hinner man d4 inte ta ut
armen fOr att skydda sig, vilket i storre omfattning resulterar i en hoftfraktur. Risken for
hoftfraktur dr dven storre om fallet sker &t sidan dn framét eller bakat. Nar man hinner ta
ut armen for att skydda sig blir det istéllet frimst handleden som fér ta sméllen av fallet.

18



Hos den mest sérbara gruppen éldre, forsvagas balreflexen och andra reaktionsformagor
sa kraftigt att man “faller som en fura”, med risk att fallet leder till skallskador. Det hér
visar att skademonstret och riskerna ser olika ut beroende péd vilken grupp dldre som
studeras.

Tabell 1 Risken (%) for att fi en osteoporos relaterad fraktur under sin livstid, for
svenska mdn och kvinnor efter fyllda 50 dr (19).

%%MQMMML Min S0+

22.9 10.7
Handled 20.8 4.6
Rygg 5.1 83
Overarm 12.9 4.9
Nagon av alla | 46.4 22.4

dessa frakturer

Samhillsekonomiska konsekvenser av fall och frakturer

Vid berékning av samhillsekonomiska konsekvenser efter skador kan bade direkta
och indirekta kostnader inkluderas. De direkta kostnaderna utgérs av medicinska
kostnader, rehabiliteringskostnader, materiella kostnader, administrativa kostnader och
produktionsbortfall. Indirekta kostnader relaterar till humanvirde och konsekvenser for
livskvalitet som sveda och vérk (8). Det dr oftast de direkta kostnaderna som redovisas,
eftersom de ar mer léttillgéngliga 4n de indirekta kostnaderna.

Kostnaderna vid dodsfall efter fallolycka uppgick ar 2002_till ca 35 000 kr/fall om man
bortser frdn humanvirdet, det vill siga det virde vi &sitter ett minniskoliv. Ar 2000
omkom 1030 éldre personer till f6ljd av fallolyckor vilket motsvarade en samhéllskostnad
pa 36 Mkr. Den totala kostnaden for fallolyckor berdknades &r 2000 till knappt 5 miljarder
vilket da motsvarade 0.2 procent av landets BNP ar. Berdkningar fran ar 2000 innebér att
det &r lagt rdknat utifran dagens index 2008.

Den ekonomiska samhillsbordan for frakturer som relaterar till benskorhet uppskattas
totalt till 7.8 miljarder kronor per ar, 2008. Den framtida kostnaden, utifran dessa uppgifter
och demografisk utveckling, berdknas uppga till 11 miljarder kronor ar 2050. Dessa
kostnader omfattar s kallade direkta kostnader for sjukvard, eftervard och rehabilitering.
Kommunerna star da for 66 procent av kostnaderna, landstingen for 31 procent och resten
tillfaller anhorigvard och produktionsbortfall.
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Registrering och datahantering

Data kring skador dr en viktig grund for att uppskatta och utvérdera skadepanoramat i
en befolkning. Det finns olika databaser tillgéngliga for att folja utfallet av fallolyckor
1 Sverige, t ex Dodsorsaksregistret och Patientregistret. Dessa ger oss vérdefull
epidemiologisk uppfattning kring utbredning av fallolyckor och efterfoljande skador. De
flesta tillhandahalls av Epidemiologiskt Centrum via Socialstyrelsen och ér baserade pd en
internationell klassifikation. Har finns mdjlighet att fa uppfattning om olika diagnoser, yttre
skadehdndelser och vardbelastning genom slutenvérdsregistrering eller vardtillfille.

ICD 10 (International Classification of Diseases) dr internationellt etablerat vilket ger
mojlighet for internationella jimforelser dver fallolyckor och andra efterféljande skador
som frakturer. Under 2000—talet har en ny europeiskt olycksfallsdatabas utvecklats som
grund for skadeforebyggande arbete. Den internationella bendmningen pd denna ar Injury
Data Base (IDB, fore detta EHLASS). Syftet ér att tillhandahélla skadestatistik for savil
oppenvard som slutenvard. Flera landsting i Sverige har infort IDB med god framgang och
madlet dr pa sikt en nationell tillgénglighet. Det ar fran dessa internationellt stora databaser
vi kan uppskatta skillnader mellan varldsdelar, olika ldnder och dven inom lénder.

I Sverige dr kvalitén frdn dessa aktuella register i Oppenvarden och kommunerna
fortfarande otillracklig for nationella jamforelser, men ofta mycket bra for lokalt arbete.
Det innebir att jimforande analyser frdn dppenvéirddata bor goras med stor forsiktighet.

Slutenvardsdata héller en hogre nationell kvalitet dér stickprov visar en foljsamhet i
registrering pa nistan 95 procent (ICD 10). Med en starkare foljsamhet av registrering
i Oppenvarden skulle en storre andel av fallolyckorna tickas in i den nationella
datahanteringen (se Figur 2).

Det finns ett nyligen framtaget system for att underlétta datainsamling av kommunal
verksamhet, Senior Alert. Ett av de omraden som hanteras dr just falltillbud. Senior
Alert mojliggor for kommuner att sjélva kvalitetssékra sin datahantering. Lokalt i olika
kommunala verksamheter finns tillgéng till ett antal olika métinstrument for att bedoma
risken att ramla liksom falltillbud. Tvéa exempel &r DOWNTOWN INDEX, som dr speciellt
lamplig for registrering i sirskilda boenden och FRAT (Fall Risk Assement Tool) som dr
speciellt lamplig f6r primirvard och akutmottagningar (26).

For att bedoma frakturisk finns sedan ar 2007 ett Europeiskt index, FRAX, framtaget av
WHO och som dr tillgingligt d&ven i Sverige, (19). Denna berdkningsmetod baseras pa
riskfaktorer som tidigare fraktur, alder, bentéthetsvérde dver hoften, rokning, kroppsmétt
och drftlighet. Detta index inkluderar dock inte fallrisk vilket har beddmts som en brist
(24). FRAX dr tillgdngligt pa nétet och kan anvéndas for att berdkna den tioariga risken
for ny fraktur.

Det finns dven internationella Internetbaserade mdtesplatser som é&r relevanta vid

fallolyckor, nimligen European Review of Injury Surveillance and Control (EURORISC)
samt Prevention of Falls Network Europé (ProFaNE), (12).
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Erfarenheter fran Oppna jimforelser 2007

En viktig forklaring till de stora skillnaderna mellan kommuner i Oppna jimforelser 2007,
ar att dessa data baserats pa hiandelser under ett ar. I smi kommuner, med ett litet antal
dldre, finns det stora naturliga arsvariationer, sérskilt med tanke pa att uppskattningsvis
endast 5-6 procent av populationen 65+ arligen drabbas av fallskador som foranleder
inldggning pa sjukhus.

En annan orsak #r att Oppenvérdsdata inkluderades i Oppna jimfdrelser 2007.
Oppenvardsdata héller innu inte tillrickligt hog nationell kvalitet. I Oppna jimforelser
2008 har bada dessa brister justerats. Data dver tre ar har istéllet anvénts, vilket ger ett
stabilare utfall. Dessutom har endast slutenvardsdata anvints, vilket forklarar de lagre
siffrorna jimfort med rapporten fran ar 2007.

Det aterstdr dock fortfarande betydande skillnader mellan kommunerna, dir lagsta
fallskadeforekomst var 34/1000 invanare och ar, mot 85/1000 invanare i den kommun som
redovisar hogst virde. De vidtagna atgarderna innebir séledes att kvaliteten pd jamforda
data forbittrats. Samtidigt medfor detta att lindrigare skadefall utesluts (se skadepyramiden
Figur 2). Redovisningen motsvarar ddrmed inte den totala vardbelastningen i en kommun,
dér dterkommande fallolyckor av lindrigare karaktér ocksé leder till stora vardbehov.

I denallménna statistiken 6ver antalet fallolyckor somredovisas i Sverige, brukar dethandla
om de fallolyckor som foranlett ett sjukvardsbesok pd minst ett dygn. Dessa uppgifter ar
dé himtade frdn Socialstyrelsens patientregister och registreras som skadetillfille (NCO
2008). Fall som sker i Sverige leder i vissa fall till kroppsskador sa som frakturer, skador
pa mjukdelar eller hjarnskakning. Dessa registreras da bdde som orsak, dvs. fallolycka,
samt som en diagnoskod for den aktuella skadan (ICD 10).

Exempel pa jimforelse av drsdata och trears data

For att f4 en uppfattning om hur tidsintervallets lingd péverkar utfallet av fallskador i
en kommun, har vi valt att detaljstudera ndgra kommuner. Materialet himtades dels fran
Oppna jimforelser 2007, som baseras pa data fran ett ar, 2005, dir stora kommunala
skillnader framkom. Uppgifterna jimfordes dérefter med tredrsdata (medelvérdet) fran
Socialstyrelsen 6ver perioden 2004-2006 for att ticka in aktuellt arsintervall. Jamforelsen
avgransades till ytterligheterna bland samtliga kommuner, vilket resulterade i 35
kommuner. Totalt studerades 26 kommuner med mindre dn 15 000 invanare och lig
standardkostnad samt 9 kommuner med fler &n 50 000 invanare och hdg standardkostnad.
Endast slutenvérdsdata jamfordes.

Resultaten bekréftar att sma kommuner blir mer sarbara for naturliga drsvariationer dn
stora kommuner, eftersom uppgifterna baseras pa sma tal. Detta géller 1 viss man dven nér
uppgifterna baseras pd data over tre ar, men osdkerheten blir trots allt mindre (se Figur
5-8).
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Fallolyckor kvinnor 80+ stora kommuner (50 000) hég standardkostnad

Orebro Boras Riket, Sverige Malmé Goteborg Kalmar Solna Stockholm
totalt

Figur 5. Skillnader i fallskadeforekomst hos kvinnor 80 + i stora kommuner med
drsdata pa (gula staplar) respektive 3 darsdata (bla staplar) (2006, 2004-2006).

Fallolyckor méan 80+ stora kommuner (50 000) hog standardkostnad

Boras Malmé Solna Riket, Sverige Orebro Goteborg Kalmar Stockholm
totalt

Figur 6. Skillnaderna i fallskadeforekomst hos méin 80+ i stora kommuner med drsdata
(lila staplar) respektive 3 drsdata (bld staplar)(2006, 2004-2006).
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Fallolyckor kvinnor sma kommuner(>15 000) lag standardkostnad
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Figur 7. Skillnaderna i fallskadeforekomst hos kvinnor 80 + i smd kommuner med drs
(gula staplar) respektive 3 drsdata (lila Staplar) (2006, 2004-2006).

Fallolyckor man 80+ sma kommuner (>15 000) lag standardkostnad

Figur 8. Skillnaderna i fallskadeforekomst hos méin 80 + i smda kommuner med drs
data (lila staplar) respektive 3 darsdata (bla staplar) (2006, 2004-2006).
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Genom att granska kommun for kommun och jimf6ra antal fallolyckor/1000 hos personer
over 80+, framkom stora skillnader mellan arsdata pa ett ar jamfort med tre ar. Hir foljer
ndgra exempel:

e Kalmar kommun (stor kommun over 50 000 invanare) har for mén enligt rsdata
pa tre ar: ca 47 fall/1000 invénare jaimfort med arsdata over ett &r 75 fall/1000
invanare och for kvinnor 68 fall/1000 invdnare jimfort med ca 125 fall/1000
invanare.

e Olofstrom kommun (liten kommun mindre dn 15 000 invanare) har med arsdata
over tre ar och kvinnor: 39.5 fall/1000 invanare, jamfort med ett ars data: ca
20 fall/1000 invanare. Hos ménnen ar skillnaden inte lika stor: 36.4 fall/1000
invanare mot 30 fall/1000.

e Salems kommun (liten kommun mindre &n 15 000 invdnare) har enormt hoga
utfall med arsdata for kvinnor: 120/1000 invanare och ca 72/1000 invanare over
tre ar. For mén ar skillnaderna ocksa stora men dér &r det tre arsdata som ges
storst utfall med 48/1000 fall mot 25/1000 fall med ettirsdata.

Faktaruta Nykvarn

Exempel pé en liten kommun dr Nykvarn. Kommunen har ca 8500 invénare dér ca 2 %
av befolkningen dr 80+, d.v.s. ca 190 personer. Om vi tdnker oss en snittfrekvens pa 50
fall/1000 sa ger det knappt 10 fall per ar i forvéntat antal for bada konen sammantaget.
Det kan innebéra fem fall ena aret, femton ndsta r, osv. I vara data ligger man pa 7
fallolyckor/ar for méin och kvinnor sammantaget, vilket dr ungefdr vad man skulle kunna
vénta sig. Nésta tredrsperiod kanske de ligger pa 13, som ett resultat av naturlig variation
(det vi ofta kallar slumpen). Fordelningen mellan mén/kvinnor kan ocksa variera starkt av
samma skél nér talen dr sa sma. Detta illustrerar tydligt att man méste mana till forsiktighet
nér data av denna typ analyseras och presenteras.

Fyra nivier vid hantering av nationella data
Vid fallolyckor som skall jamforas pd kommunniva finns efter dessa erfarenheter, minst
fyra nivaer att ta stillning till:

1. Skall slutenvardsdata eller oJppenvdrdsdata hanteras? Vid Oppenvardsdata
rekommenderas i nuldget forsiktighet, d& kvaliteten for 6ppenvardsdata varierar
over landet. De lédn som valt att anvdnda IDB (Injury Data Base) kan med fordel
folja trender kring fallolyckor inom lédnet och jamfora med andra IDB registrerade
lan.

2. Hur har data registrerats, som skadetillfille eller vardtillfille? Skadetillfille
registreras en gang per person och skada. Vardtillfalle ger snarare en uppfattning
om vardbelastning och hur manga enheter som en person haft kontakt med under
vérdtiden. Valet beror pa fragestallningen.
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3. Vilken aldergrupp av dldre skall studeras? De flesta fallolyckor som leder till
slutenvardsregistrering drabbar personer over 80 ar. Vid forebyggande insatser
rekommenderas gransen 70 ar (WHO HEN 2004).

4. Under hur lang tid skall data sl&s samman? Ett &r har i sma kommuner visat pa

stora naturliga arsvariationer. Tre ar ger ett stabilare utfall for fallolyckor, men kan
fortfarande i vissa sma kommuner vara for kort tid for hoftfrakturer.
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Strukturella monster och bestamningsfaktorer vid fall

Det ar vél ként att strukturella bestimningsfaktorer paverkar utfallet pa hélsa och skador
(2). De mangfacetterade monster av faktorer som paverkar hélsa och skador kan studeras
utifran fyra grupper av bestdmningsfaktorer, ndmligen fysiologiska-, psykosociala-
och beteenderelaterade riskfaktorer samt strukturella riskforhallanden i1 det kulturella
sammanhang man lever (3). Dessa bestdmningsfaktorer pdverkar pa olika sitt hilsan
genom att de samverkar med varandra.

Vid fall och frakturer &r det &nnu ganska lite utforskat kring kulturella och strukturella
orsakers inverkan (12). Hog alder och att vara kvinna dr nigra starka riskfaktorer vid fall
och frakturer, dirmed far dalders- samt kénsfordelning betydelse for det totala antalet fall
och frakturer i en kommun.

Boendeformer, antal ensamboende i en kommun liksom tillgidnglighet till sjukvard,
sjukvérdspolicy och forebyggande program kan ocksé forklara vissa kommunala skillnader.
Nedan presenteras utdrag fran forskningen, som har strukturella forklaringsviarden pa
utfallet av skadeforekomst i en kommun. Det dr viktigt att papeka att hir behdvs mer
forskning for att kunna dra tydliga slutsatser.

Geografiska och etniska skillnader

Risken for fraktur paverkas av vilket land man kommer ifrdn och vissa folkgrupper
har mindre risk @n andra. I Kina forekommer inte fallolyckor och frakturer i lika stor
omfattning som i Sverige (15). Déremot sker en dramatisk fordndring i vissa delar av
Kina, dir hoftfrakturer i storstdderna nu okar jaimfort med landsbygden. Detta monster
aterkommer internationellt med en hdgre andel hoftfrakturer i titorter och storstidder én i
glesbygd (16).

En liknande koppling gors till viss del i senaste svenska rapporten 6ver fallolyckor som
leder till slutenvéard. Dessa var flest i titorter, men dven i norra delarna av Sverige som
kinnetecknas av glesbygd (4).

Asien som virldsdel har lagst forekomst av frakturer efter Afrika, orsaken bakom detta
ar inte klarlagd (10,27). Urbanisering och modernisering med kulturella forandringar
paverkar bade livsmonster och fysisk miljo. Nagra teorier kring detta dr mindre fysisk
aktivitet vid 1 ett alltmer tekniskt utvecklat samhille samt en omgivning med hardare
underlag vid fall utomhus som sten och asfalt (16).

I linje med dessa teorier finns vissa monster som tyder pd att linder med hog BNP/
capita har en hogre andel fallolyckor som leder till dod dn linder med 14gt BNP/capita
(14). Sverige som nation ligger, efter Norge, i toppen av alla virldens lédnder i antalet
hoftfrakturer/1000 000 invanare och ar (19,28).

Det finns ett genomgaende monster dven ndr man tittar pa Europa, dir norra Europa
har flest frakturer, mellaneuropa nagot féarre och i sddra Europa forekommer minst antal
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frakturer. Inom landet syns samma mdnster med flest antal hoftfrakturer 1 norra Sverige
(8,16). Nér man foljt invandrare som flyttat till Sverige sdg man att den stora risken att
vara fodd svensk holl i sig jaimfort med andra nationaliteter, dir de som kom fran Asien
hade hélften sa stor risk att fa en hoftfraktur (29).

Har kan @ven skillnader i infrastruktur mellan kommuner spela roll . Tatortskommuner
och kommuner i norra Sverige har hogst forekomst av fallolyckor. Stora kommuner med
hog standardkostnad har i genomsnitt fler registrerade fallolyckor &n sma kommuner med
mindre standardkostnad (1,4). Arsvariationer i viderlek kan ha betydelse for de skador
som sker utomhus, med ldngre vinterperioder norrut (8).

Generelltdr skandinaviska kvinnor bdde langre och smalare dn kvinnoridvriga vistvérlden.
Att vara magerlagd med ett 1dgt BMI, medfor en direkt 6kad risk for hoftfraktur. De
kvinnor som gétt upp 1 vikt sedan 25 ars alder har 20 procents lagre risk for hoftfraktur
dn de som minskat i vikt (16). Att vara lang och ramla till marken, medfor en storre kraft
mot underlaget eftersom strickan blir ldngre. Detta okar alltsa risken for hoftfraktur vid
fall 1 sidled.

Ensamboende/socioekonomiska faktorer

De éldre personer som lever ensamma, framforallt kvinnor, har ocksa visat en storre
sarbarhet for att drabbas av aterkommande fallolyckor. Att leva ensam &r oftare forknippat
med hogre grad av sjuklighet och tétare kontakter med sjukvérden, vilket kan forklara
varfor den hér gruppen har en 6kad risk for att ramla. Ensamboende éldre, oavsett kon,
har en mer &n fordubblad risk (2.26) for upprepade fall (12,30,31).

I en stor svensk studie, dir man foljde personer dver 12 ars tid, fann man ett samband
mellan att leva ensam och risken for fallrelaterade skador. Det &r svart att bedoma vilka
faktorer som ligger bakom detta, men samma studie visade att det hos ensamstaende,
franskilda eller dnkor var betydligt mer vanligt forekommande med lugnande och
insomnande likemedel vilket i sig kan 6ka risken att ramla (OR 1.83). Det var i denna
studie framforallt ensamstdende mén Gver 60 ar som hade okad risk for fallrelaterade
skador (32).

En annan erfarenhet dr ocksa att radsla for att ramla dr mer vanligt forekommande hos dldre
som lever ensamma. Rédsla for att ramla medfor okad risk for fall (33). En varmlandsk
kartlaggning med personer 80 ar och édldre fann en 70 procent 6kad risk for kvinnor att
ramla, om man levde ensam jimfort med att vara samboende. I samma kartliggning fanns
dven associationer mellan 1ag socioekonomisk status och 6kad risk for fall (34).
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Riskfaktorer och sarbara grupper

Forskningen kring fallolyckor och riskfaktorer ar mycket vélutvecklad. Man har kunnat
identifiera 400 riskfaktorer for fallolyckor, vilket talar for att omrddet dr av komplex
natur! (12,31,35). Hér presenteras de riskfaktorer som aterkommer oftast i forskning och
de som beddms som mest relevanta ur ett forebyggande perspektiv.

Det finns risker som dr manifesta och inte gér att goéra ndgot at, som kon, etnicitet, tidigare
fallolycka eller fraktur. Dessa riskfaktorer dr dock viktiga att identifiera for att bedoma
framtida risk for nya fall eller frakturer. Flertalet riskfaktorer gar dock att péverka,
vilket mojliggodr bade forebyggande insatser och prioritering mellan olika insatser och
malgrupper.

Riskfaktorer, vid fallolyckor, delas ofta i litteraturen upp i tre grupper.

a) faktorer som direkt relaterar till individens kapacitet, funktion och sjilvstindighet.

b) utlésande faktorer i den fysiska miljon, den aktuella omgivningen, dir édldre vistas.

c) det beteende_som paverkar risken for fall genom olika aktiviteter, det vi kan kalla
exponering for risken att ramla (12).

Individuell kapacitet

Beteende &
Aktivitet

Faktorer i
omgivningen

Figur 9. Samspelet mellan olika faktorers inverkan pd fall utifrin litteraturen

((12,31,36).

Dessa tre forhédllanden har betydelse for den totala risken att ramla. I det forebyggande
arbetet blir det teoretiskt sett lonsamt att efterstrdva en balans mellan dessa tre
faktorer; kapacitet — aktiviteten - miljo. Riskfaktorerna for fall och frakturer dr ddrmed
multifaktoriella med en kombination av individuell sérbarhet, risker i fysisk miljo samt
riskexponering genom beteende.
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For att minska risken for att fall respektive skada i samband med falltrauma blir sé liten
som mojligt, bor det finnas en balans mellan dessa tre grundelement. Hos svart sarbara
grupper blir det darfor extra viktigt att eliminera riskerna i den fysiska miljon och 1 vissa
fall komplettera med skyddande faktorer i miljon. For den friskare, aktivare gruppen
dldre, kan det ddremot vara mer effektivt med information kring riskbeteende och hur
man kan fortsétta vara socialt och fysiskt aktiv, utan att 6verskrida grianserna for vad den
individuella kapaciteten klarar av (12,36,37). Hér finns 1 bdda fallen starka skal till etiska
overvidganden kring individers integritet och medbestdmmande.

Vot st ko

Faktorer som relaterar till individens kapacitet och formaga

Vissa grupper dr mer utsatta dn andra, till exempel personer som lever med stroke, har
Parkinsons sjukdom, lider av depression eller har en demenssjukdom. Dessa gruppers
medicinska sarbarhet innebir ofta att de har flera potentiella riskfaktorer, som markant
okar risken for upprepade fallolyckor. Det dr komplicerat att i praktiken bedéoma vilka
riskfaktorer som dr farligast och vilken kombination av risker som medfor 6kad relativ
risk for att ramla och skada sig.
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Det finns ndgra artikelgenomgangar dér forsok gjorts till den hér typen av analys. I Tabell 2
ses ett exempel pa detta didr man slagit samman 16 studier och raknat ut den relativa risken
for att ramla om man har en av dessa riskfaktorer. Muskelsvaghet ligger da hogst, med en
néstan fem ginger hogre risk for fall jaimfort med om man inte dr muskelsvag, dérefter foljer
nedsatta balans- och gingsvérigheter. Dessa faktorer som gemensamt brukar bendmnas
neuromuskuldra funktioner, tycks enligt den hér analysen ha avgoérande betydelse for risken
att ramla. Dérefter kommer nedsatt syn med en néstan tre ganger 6kad risk for fallolyckor
jamfort med god syn. Nedsatt kognitiv formaga som vid demens eller andra sjukdomar ger
lite drygt fordubblad risk att ramla jamfort med om man ar frisk (20).

Tabell 2. Individuella riskfaktorer for fall utifran 16 kontrollerade studier dér risken
bedoms fran medelvirdet av de aktuella studierna. Risken dr beskriven i RR/OR vilket
innebér 1.0 = ingen okad risk for fall, OR = 2.0 = en fordubblad risk for fall.

(20,38).

Riskfaktor Antal studier | RR-OR Spridning
( . _

uskelsvaghet 11/11 4.9 9-10.3
¢dsatt balans 9/9 3.2 6-5.4

(Gangproblem 8/9 0 /-
edsatt syn /9 2.8 ] -

Nedsatt rorlighet 9/9 2.5 0-5.3
edsatt kognitiv formaga 4/8 2 0-4.7
egrinsad Sjalvstindighet /6 2 -3.1
lodtrycks fall 1 staende 27 1 0-3.4

Andra riskfaktorer som aterkommer 1 litteraturen ar aterkommande blodtrycksfall och
nedsatt kognitiv forméga (20,31). Funktionsnedséttningar i centrala nervsystemet,
overdrivetalkoholintag, medicinforbrukning, fotproblem, osteoporos och spontanfrakturer
samt akut sjukdom dr andra visade faktorer som okar risken for fall och fallolyckor.

Riskbilden ser ndgot annorlunda ut beroende pa om det ar gruppen aktiva dldre personer
som exponeras genom sitt beteende eller om det &r gruppen medicinsk sérbara éldre.
Nir det géller den aktiva gruppen éldre (under 75 &r) sker det fler fallolyckor till foljd
av faktorer i miljon, yttre faktorers inverkan och @ven fler fallolyckor utomhus. Hos den
skorare gruppen dldre (80 +) dr det medicinska riskfaktorer, dvs. inre faktorer, som utloser
fallolyckan. Eftersom den gruppen framforallt tillbringar sin tid inomhus, &r det ocksa
inomhus de absolut flesta fallen sker (9,12).

Tidigare fallolyckor och frakturer

De éldre som har ramlat har en dkad risk att ramla fler ganger (12,31,39). Om man ramlar
minst en gang under ett ar dr risken mer &n fordubblad for ett nytt fall inom ett ar. De
personer som rapporterar att man ramlat under senaste manaden har néstan fyra ganger
okad risk for att ramla igen inom samma period (39). En norsk studie som f6ljde &ldre,
over 75 ar och boende hemma, visade att de som tidigare ramlat under aret hade dven
okad risk for skada vid fall jamfort med dem som inte ramlat (40).
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Nir fall utreds édr det déarfor viktigt att fordjupa sig 1 hur ofta en person ramlar for att
beddma den totala risken for fallolycka. Om fallet dessutom orsakat fraktur &r risken
ater forhojd for nya frakturer (41). Om man haft en hoftfraktur &r risken férdubblad
for att drabbas av ytterligare en hoftfraktur (16). Tidigare frakturer i slédkten, hos nédra
familjemedlemmar skall ocksa inkluderas i riskbilden. Arftlighet finns genomgaende med
som en riskfaktor for fraktur (41).

Alder

Internationell dokumentation visar tydligt att ju dldre grupper som studeras, desto mer
vanligt forekommande 4r det med fall och svéra efterfoljande skador (16,31,41,42). Det
tycks dven vara sa for svenska forhdllanden dir alder, oavsett kon, dr en riskmarkor for
graden av fallrelaterad skada (32). Ett tydligt exempel pa detta ar hoftfrakturer som ofta
debuterar efter 75 ars alder.

Aven om aldern didrmed ir en stark riskfaktor bade for fall och frakturer, maste varje
person i kliniska sammanhang bedémas individuellt. Det finns dven studier som visat
att dldern 1 sig inte dr en stark riskfaktor (39). I en norsk studie fann man att risken for
allvarlig skada vid fall hos dldre 6ver 75 ar inte var ldersberoende. Andra forméagor som
att inte klara att resa sig frdn golvet och nedsatt kognitiv forméga, var déremot starka
riskfaktorer for skada vid fall (40).

Bara for att du som individ &r 85 &r innebér det inte automatiskt att du har en okad risk
for att ramla, utan den sa kallade biologiska &ldern har i det enskilda fallet betydelse for
risken att ramla och skada sig. En 85-arig person med god neuromuskulér forméga, intakt
syn och 1 Ovrigt socialt och fysiskt aktiv kan ha en mindre risk for fall &n en 70-arig person
med begynnande demens, nedsatt reaktionsformaga och kraftigt forsémrad balans. De som
visat sig ha storst risk att ramla i sdrskilda boenden, dir flera har ”hdg biologisk élder”,
ar personer som klarar att resa sig fran en stol men inte kan sté utan hjélpmedel (11,43).

Olika riskmonster mellan mén och kvinnor

Det finns en skillnad mellan konen, dir kvinnor &r Overrepresenterade 1 de flesta
sammanhang som beror fallolyckor hos édldre. Nar det géller barn dr ddremot situationen
den omvinda med en klar dominans av fall och fallolyckor bland pojkar, dnda fram till
20 ars alder. Pojkar har 60 procent hogre frakturforekomst dn flickor. Under vuxenlivets
halvlek, mellan 25 — 40 ars alder, &r frakturforekomsten relativt jamn och 1&g hos bada
konen.

Den tydliga skillnaden, nér kvinnor drabbas av fler fallrelaterade skador 4n mén, infaller
efter den kvinnliga menopausen, efter 50 ars alder. Kvinnor &r sedan livet ut mer utsatta for
att drabbas av svara skador efter fall och vérdas 1 hogre grad pé sjukhus efter fallolyckor
(44). Mén faller lika ofta men skadar sig inte 1 samma omfattning. Nar mén skadar sig
gor de det dock rejdlt och avlider oftare pa grund av sina skador &n kvinnor. Kvinnor har
betydligt fler frakturer och en betydligt hogre risk for att fa en fraktur &n mén, 50 procents
kontra 20 procents risk efter fyllda femtio ar (41).
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En viss del av konsskillnaderna torde kunna forklaras av att kvinnor har en hogre
medellivsldngd och som grupp exponerar sig under lingre tid. Av Sveriges 80 &ringar
ar tva tredjedelar kvinnor (SCB dec 2007). En annan orsak adr de biologiska skillnader
som &r relevanta vid risken att ramla. Médnnens syn forsdmras inte i samma omfattning
som kvinnornas (33,45,46). Det finns dven genetiska skillnader mellan kénen som kan
forklara att skadorna pa skelettvdavnad intraffar oftare hos kvinnor pa grund av skorare
skelett, mer etablerad utbredd osteoporos.

Man har dven funnit att benvévnaden ser ndgot annorlunda ut mellan kénen, dar ménnen
inte endast har en storre méngd benmassa utan dven en fordelaktigare benarkitektur.
Nedbrytningen av benmassa sker dramatiskt hos kvinnor vid menopaus och betydligt
senare hos méinnen, forst vid 60-65 ars alder. For ménnen drabbas da inte det sa kallade
trabekuldra benets strukturer i samma grad som hos kvinnor. Dessa strukturer har betydelse
for benets barighet vilket minskar ménnens risk for fraktur vid fallolyckor jamfort med
kvinnors (45).

Andra genetiska faktorer, som mindre ofta diskuteras, dr olika genetiska forutséttningar i
reaktionsforméga och neuromuskulirforméga. Vi vet att kvinnor ar sémre utrustade med
sa kallade typ II fibrer i sin muskulatur. Detta kan paverka den excentriska muskelkraften
som just medfor en bromsande effekt vid 1dgesfordndring som fall. Médn har dock vissa
nackdelar nér det giller frakturrisk jimfort med kvinnor. De sa kallade sekundéra orsakerna
till benskorhet, de faktorer som foranleds av annan sjukdom eller annan tydlig riskfaktor
som farmakologisk behandling (kortison), dr mer etablerade hos mén &n hos kvinnor.
Hela 50 procent av benskorhet hos mén forklaras av dessa sekundéra faktorer.

Detta kan jamforas med kvinnor, dir skorheten i skelettet framforallt forklaras av de
primdra biologiska fordndringar som sker efter menopaus, utan paverkan av sjukdom
eller likemedel. Alkoholkonsumtion och rékning dr livsstilsrelaterade faktorer som i detta
decennium ger mannen en storre risk for fraktur &n hos kvinnor. Det finns dven studier
som spar att minnens alltmer stillasittande livsstilsmonster kommer att visa sig tydligare
1 frakturer framover dn hos kvinnor (44).

Min har dven visat sig ta storre risker dn kvinnor, dér ett sa kallat typ A beteende hos mén
har samband med 6kad till fallrisk (36). Detta skulle kunna vara en av anledningarna till
att ménnen, nér de skadar sig efter fallolyckor, i storre omfattning &n kvinnor avlider av
skadorna. I Sverige 6kar ménnens medellivslangd i snabbare takt &n kvinnors, vilket kan
komma att jdmna ut vissa av konsskillnaderna kring fall och frakturer framover.

Nedsatt neuromuskulir forméga

Vér forméga att klara av att halla kroppen upprétt utan att ramla, oavsett yttre paverkan,
ar beroende av en rad tillsammans fungerande system, sdsom balans, muskelstyrka och
koordination. Detta kroppsliga samarbete kan sammanfattas med vira neuromuskuléra
funktioner, som péaverkar reaktionsférmaga vid bland annat oforvintad ldgesfordndring
och fallolyckor.
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Nedsatt reaktionsformaga innebédr en oberoende riskfaktor for fallolyckor hos édldre.
Den tid det tar for den neuromuskulédra samverkan att reagera pd oviantade hindelser kan
maétas 1 reaktionstid. Normalt sker en fordrojning av vér reaktionstid med ca 25 procent
mellan aldrarna 20 — 60 &r. Det dr visat att personer som faller ofta har en 1dngsammare
reaktionstid, bdde vad det géller muskulér reaktionsféorméga och att kognitivt fatta beslut
(47).

Balans

Balans édr ett sinne, vars viktiga uppgift dr att upprétthalla kroppens héllning oavsett de
stimuli som sténdigt provocerar balansen. For att detta ska fungera dr balansfunktionen
ett samspel mellan flera funktioner frin framfGrallt synen, det vestibuldra systemet
(balansorganet i innerdrat) i innerdrat och det sensoriska systemet i vara leder, huden och
musklerna. For varje kroppsrorelse eller ovintad ldgesfordndring i omgivningen sker ett
kontinuerligt flddesspel mellan dessa funktioner och omedelbara balansjusteringar.

Ju dldre vi blir sker en naturlig avtrappning i flera av dessa samverkande system, vilket
okar risken for fallolyckor nér de yttre omstandigheterna blir for krdvande. Synen har
en viktig funktion for att den hdr samverkan skall fungera. Nér vi blundar okar var
svajtendens med 30 procent, vilket forklarar ndgot av synintryckens betydelse for att
upprétthélla balansen (47).

Det sé kallade vestibuldra systemet finns i innerdrat och har framforallt uppgiften att
ansvara for samspelet av synintryck, huvudrorelser och 6vrig motorik. Sensoriska system
kan liknas vid kénselkroppar i vara leder och muskler, som kénner av var kroppen
befinner sig och hur balansen behdver justeras. Niar du gar pd plant underlag och du
plotsligt ovéntat trampar i en grop som du inte sag, dr det omedelbara impulser fran
dessa kinselkroppar som informerar innerdrats vestibuldra system att nu dr det dags for
forandring av balansen” (47). Det finns ett antal test ddr man kan se nér nedsatt balans
medfor okad risk for att ramla. Dessa test utgér fran att provocera balansen antingen
staende stilla (statiska balanstest) eller i rorelse (dynamiska balanstest).

Muskelsvaghet

Musklernas aktivitet har en viktig betydelse for det neuromuskuldra samspelet genom att
vara en aktiv resurs i vardagliga aktiviteter, som att resa sig upp fréan sittande eller bromsa
kraften vid eventuell fallrisk dvs. mobilisera en reaktionskraft. Nedsatt muskelstyrka
mirks ofta genom nedsatt balans, forsamrat gdngmonster och minskad rorlighet (47).
Muskelstyrkan avtar med éldern framforallt om den inte underhalls. Inte minst 4r det den
muskelkraft som brukar kdnnetecknas av att vara den snabba explosiva muskelkraften
som avtar, de sé kallade typ II fibrerna, speciellt hos kvinnor. Detta far betydelse for den
muskuldra reaktionsformégan att snabbt agera reflexméssigt, vid ovantade handelser. Det
ar ddremot bevisat att muskelstyrka gér att trdna upp dven ndr man ér dldre med mycket
god effekt, utan att trdningen behdver vara hogintensiv (48).

Det ér ganska svart att utfora forskning kring hur vil muskelsvaghet som isolerad faktor
utgor en riskfaktor for fallolyckor. En oversikt visade en upp till fem ganger okad risk
for fall vid muskelsvaghet (38). Vid ett annat arbete ddr man gatt igenom forskningen
av flera studier fann man att muskelsvaghet i nedre extremiteter, som larmuskler, vader
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och hoftmuskulatur kunde medfora tre génger 6kad risk for upprepade fallolyckor. I
samma Oversikt fann man att risken for skada i samband med muskelsvaghet i nedre
extremiteter var ca 50 procent (OR 1.52) (49,49). Aven om dessa uppgifter skiljer sig
at visar resultaten att muskelsvaghet i framforallt ben, 14r och hofter okar risken for fall.
Generell muskelsvaghet visade ocksé pa en 6kad risk for fysiska skada vid fall.

Slutsatsen blir att muskelsvaghet 1 nedre extremiteter som lar, vader och hofter medfor en
oberoende riskfaktor for upprepade fall och dven for att adra sig allvarlig skada i samband
med fall (49).

Nedsatt syn

God syn dr en skyddande faktor i relation till fallolyckor och frakturer. Synen har en
direkt betydelse for avstandsbeddmning, for att uppticka hinder i tid och framforallt for
att vidarebefordra rétt impulser till de funktioner som samverkar for att upprétthalla var
balans i olika situationer. Personer som har god synskérpa pa bdda 6gonen har betydligt
lagre risk att ramla &n de som har nedsatt syn pa ett 6ga och sdmst har de som har nedsatt
syn pa bada 6gonen. Det dr inte helt klarlagt hur stor risk det 4r med nedsatt syn men
studier visar att risken att ramla var mer dn fordubblad (OR 2.3) vid nedsatt synskérpa.
Det finns dven dokumentation som inte visar pa dessa samband (46).

Anledningen till dessa motsdgelsefulla erfarenheter beror troligen pa att 6gats formaga
ar s komplex och att det inte &r den generella synnedséttningen som i sig medfor 6kad
risk, utan vissa specifika forsdmringar. Det dr framforallt nedsatt kontrastseende och
forsamrad djupperception (djupseende) som paverkar avstaindsbedomningen och Okar
risken for att ramla. Dubbelslipade glaségon utgdr ocksa en 6kad risk for fallolyckor da
avstandsbedomningen blir mer sarbar(50).
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Man har dven funnit att just kontrastseende paverkar var forméga att ge adekvat feedback
till vart balanssystem (46,50). I en 6versikt visade det sig att kvinnor dr betydligt mer
drabbade av dessa synnedsittningar &n mén. Erfarenhet visar ocksa att for framforallt
kvinnor medfor nedsatt kontrastseende, djupseende och nedsatt synskirpa en forsémrad
mojlighet till att genomfora dagliga aktiviteter. Detta leder till en risk for 6kat beroende
pa grund av nedsatt fysisk formdga. Nedsatt kontrastkinslighet visade en fem ginger
okad risk for fysisk oférmaga jamfort med friska kvinnor, vilket indirekt blir en 6kad risk
for fallolyckor genom att livsstilen blir mycket stillsam . Personer pa sdrskilda boenden
har i regel sdmre syn, liksom personer med diabetes (46).

Nedsatt synskdrpa har dven visat sig vara en oberoende riskfaktor for hoftfraktur. Flera
studier har visat pi sambandet mellan nedsatt syn, fallolyckor och frakturer. Aterkommande
ar att risken for fraktur 6kar med forsdmrad synskdrpa samt nedsatt djupperception. Det
kan vara sa mycket som sex ginger 6kad risk for en hoftfraktur hos personer som inte
har djupseende. Regelbunden kontroll av synen och ritt anpassade glasdgon ér dérfor
viktiga skyddsétgarder for att undvika onddiga fallolyckor med frakturer. Man kan ocksa
genomfora sekundérpreventiva atgérder for att personer med hoftfraktur automatiskt skall
f4 sin syn kontrollerad (Abdelhafiz & Austin 2003).

Ridsla for att ramla

Rédsla for att ramla, ("Fear of falling,”FOF,) har under det senaste decenniet blivit ett
internationellt, alltmer etablerat begrepp och dess svenska motsvarighet kan dverséttas
med “fallrddsla”. Det har visat sig att riddsla for att ramla inte bara &r en kénsla utan
aven en stark riskfaktor for nya falltrauman. Ridslan for att ramla bestar av en rad
psykologiska mekanismer, som emotionellt dr kopplade till risken att ramla och dess
negativa konsekvenser. Begreppet har sitt ursprung redan fran 80- talets borjan dd Murphy
& Isaac (51) fann att fallrddsla var en viktig nyckelkomponent i vad man da kallade ”’post-
fall-syndrom”, negativa psykologiska konsekvenser efter fall (52).

Forekomsten av fallrddsla har varit svart att greppa. De resultat som forekommer i studier
varierar fran 3 procent upp till 85 procent. Detta beror pa hur fragorna stélls och vilka
malgrupper som varit inkluderade. De hogsta siffrorna handlar oftast om fallrddsla 1
samband med olika fysiska aktiviteter, medan de lagsta siffrorna aterfinns i studier som
mer generellt frdgat om man ar rddd for att ramla. Den tydligaste risken for att utveckla
fallrddsla ar upprepade fallolyckor (OR mellan 1.58-3.90) (53).

Flera studier beskriver att det framforallt r kvinnor som ar rddda for att ramla och att
forekomsten av fallrddsla hos méan ar lag. Fallrddslan dr ocksd mer forekommande ju
dldre man blir. Andra riskfaktorer for att utveckla fallrddsla & om man har yrsel, lider
av depression, upplever dalig allmédn hélsa, har nedsatt balans och géngproblem, &r
beroende i vardagliga aktiviteter samt har en svag ekonomisk situation (17,18,33). Det
har senare visat sig att fallrddsla &ven forekommer hos en stor andel (50 procent) av den
aldre befolkningen, som inte sjdlva har upplevt fallolyckor (17).
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Fallrddsla dr inte bara en negativ konsekvens, utan har dven visat sig vara en allvarlig
riskindikator for nya fallolyckor. Grupper med fallrddsla har 6kad risk for att ramla.
Det omvinda géller ocksa, dvs. att vid forebyggande insatser da fokus varit att minska
fallradslan har ocksa risken for att ramla minskat (54,55). Detta kan troligen &ven bero pa
att rddslan leder till fysiska, funktionella, sociala och psykologiska begransningar, vilket
i sig Okar risken for nya fallolyckor. Foljderna blir ett begransande liv med en alltmer
passiv livsstil och minskad livskvalitet.

Att undvika vissa aktiviteter pa grund av rddslan for att ramla (risk avoidance behaviour)
kan 1 och for sig dven vara tecken pa en sund riskmedvetenhet, dir rddslan medfor en
kénslomadssig drivkraft for att balansera sin egen kapacitet mot vardagens olika aktiviteter.
Tillit och sjélvinsikt kring den egna formégan blir virdefulla krafter for att uppritta en
livsstil som leder till att god livskvalitet upprétthélls (18,56).

Det finns flera internationellt vedertagna instrument for att kartldgga upplevd riadsla (17).
Flera av de nya instrumenten har alltmer borjar fokusera pa graden av tillit till att klara av
olika aktiviteter, trots radsla for att ramla. Erfarenhet fran beteendemedicin har lett till att
man i bedomningar valt att studera tilliten till sin formaga, fore fokus pa radsla. I praxis
forsoker man d& med olika métinstrument fanga, kartldgga och utvirdera hur radslan for
fall och tilliten till sin forméga avspeglar sig i olika beteenden (57).

Likemedelskonsumtion, fallolyckor och frakturer

Ju fler ldkemedel man forbrukar som éldre, desto hogre ar risken for bade fall och
frakturer. Intag av olika mediciner paverkar fallrisken péd flera sitt hos dldre genom
sedation (lugnande/ddmpande beteende), nedsatt balansféorméga, forléngd reaktionstid,
blodtrycksfall, forsvagad muskulatur och Parkinsonliknande symtom. En 6kad forstaelse
for sambandet mellan olika preparat och risken att ramla forbéttrar forutsittningarna vid
forebyggande arbete. En generell nyckelregel dr att dldre personer som tar mer an fyra
olika preparat har en 6kad risk for att aterkommande ramla (58,59).

De mest vanligt forekommande preparaten 1 litteraturen ar olika lugnande preparat som
benzodiazepiner, dngestddmpande antidepressiva mediciner samt dven preparat for
kardiovaskuldra symtom som blodtrycksénkande liksom vitskedrivande medel (59,60).
En svensk kartlaggning i Skédne ddr man under ett ars tid foljt den &ldre populationen 6ver
65 ar, visade att de personer som forbrukar opiater hade mer dn tre ganger dkad risk for
fallolyckor som ledde till kontakt med sjukvarden. Opiater som smirtstillande medel &r
vanligt forekommande efter 65 &r, inte minst pa grund av olika smaérttillstind som indirekt
paverkar neuromuskuldr férmaga (5).

Forskrivningen av ldkemedel till dldre 1 Sverige varierar dver landet. (4). Det forskrivs
mer dn 10 ldkemedelspreparat till 14 procent av Sveriges 80-aringar. Nir det géller
psykofarmaka ér det ca 6 procent av svenska 80-aringar som har tre eller fler psykofarmaka
preparat vilket direkt ger en hog risk for fallrelaterade skador. Det finns en konsskillnad
dar forskrivandet av ldkemedel &r hogre till dldre kvinnor (4).
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Benzodiazepiner

Redan for tva decennier sedan kom den forsta forskningen som tydligt beskrev hur
Benzodiazepiner, BZD, okar risken for att drabbas av bade fallolyckor och hoftfraktur.
Det har senare visat sig att forbrukningen av langverkande BZD ér starkt forknippat med
fallrelaterade skador (60). Benzodiazepiner dr vanligt forekommande hos dldre med
aterkommande somnproblem. Framforallt dr det dldre kvinnor som brukar BZD. Mellan ca
17-20 % av dessa grupper i Australien brukar regelbundet benzodiazepiner. Internationell
erfarenhet beskriver att forbrukningen dr hogst hos ensamboende, franskilda personer,
ankor och dldre over 60 ar vilket dven resulterar i en markant 6kning av fallrelaterade
skador i dessa grupper.

En motsvarande svensk studie, dir man foljt personer mellan 20 — 89 &r 6ver 12 érs tid,
bekréftar till viss del detta, dar kvinnor som brukade BZD preparat hade en betydligt 6kad
risk for dterkommande fallrelaterade skador (32). Viss erfarenhet talar for att det finns
en extra stor risk for att ramla nér preparatet borjar brukas. Den forsta veckan ar risken
nistan tre ganger sd hog for att ramla @n hos motsvarande grupper som inte sitts in pa
BZD (RR 2.96 ( CI12.33-3.75). Dérefter avtar risken nagot, men ar i genomsnitt betydligt
hogre dn for de som inte har preparatet (OR 1.48). De dldre personer som dessutom
kombinerar BZD med andra preparat utsétts for &n storre risk att ramla. Detta visar en
studie dir kognitivt friska och relativt vitala dldre personers forekomst av fallolyckor
okade fran 13.9 procent till 42.6 procent da tvi eller fler preparat anvéndes, som verkar
direkt lugnande via centrala nervsystemet (60).

Kardiovaskuldra preparat

Effekterna av preparat for hjart- och kérlsystemet &r manga, men den viktigaste for risken
att ramla tycks vara blodtrycksfall eller konstant 14gt blodtryck. Det har visat sig att detta
direkt eller indirekt okar risken for fallolyckor. Blodtryckstfall (orthostatism) i samband
med uppresning dr ganska vanligt hos éldre, just pa grund av att de har preparat som
reglerar blodtrycket. Att vara kédnslig med lagt blodtryck kan hos &ldre personer, som
tidigare ramlat, medfora en fordubblad risk for nya fallolyckor. Det dr flera mekanismer
som spelar in for hur stark risken for att ramla blir, sdsom dos, tid pa dygnet, liksom
kombination med andra riskpreparat (58). (Blodrycksfall/orthostatism definieras som att
det sé kallade systoliska blodtrycket sjunker vid uppresning med mellan 10 — 20 mm Hg
efter det att personen statt upp i 1 minut.) (60).

Antidepressiva

Aven antidepressiva preparat ir vanligt forekommande hos ildre personer. Den direkta
fallproblematiken kring antidepressiva preparat beror pa att de kan medfora yrsel, risk for
blodtrycksfall, sedativ effekt, suddigare synskdrpa och minskad uppméirksamhet. Flera av
biverkningarna paverkar direkt det neuromuskuldra systemet med en 6kad sarbarhet for
fall (60). I en Oversikt av flera studier fann man att antidepressiva lidkemedel medforde
en Okad risk med ca 65 procent (OR 1.66). I samma &versikt visades att ju hogre dos som
intogs, desto storre blev sarbarheten och desto fler fallolyckor intraffar (59). En svensk
befolkningsbaserad kartldggning fann samma riskdkning for kvinnor med ca 60 procent
vid forbrukning av antidepressiva, medan mén som brukade antidepressiva medel hade
en fordubblad risk for fallolyckor (5).
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Brist pa D-vitamin

D-vitaminbrist blir ofta forknippat med benskorhet, eftersom D-vitamin har viss betydelse
for var kontinuerliga skelettuppbyggnad och risken att {4 frakturer (61,62). D vitamin i
kombination med kalcium tycks framforallt ha en frakturférebyggande effekt for skora
dldre personer (Avenell 2005). Tillskott av D-vitamin har visat minskad forlust av
benmassa hos vuxna. Det har dessutom, i senare forskning, visat sig att D-vitamin dven
har en neuromuskulér inverkan. Tillskott av D vitamin kan 6ka tillvixten av muskelfibrer,
typ I fibrer, vilket tros vara en av forklaringarna till forbéttrad neuromuskulir forméga
vid 6kad D-vitamin forbrukning (63,64). Den frakturskyddande faktor D-vitamin har &r
alltsd att verka direkt mot skelettvdvnaden, men dessutom dr den fallforebyggande genom
att paverka musklernas aktivitet i det neuromuskuldra samspelet (65).

D-vitamin far vi 1 oss genom den mat vi édter, D-vitamin 3, eller via solens UVB strélar
som omvandlas genom huden och pa sé sitt kommer kroppen till godo. Dessvérre behdver
solen std minst i en 45 gradig vinkel i forhallande till jordytan, vilket innebér att i de
nordliga delarna av Skandinavien finns endast tillgdng till denna UVB effekt tva - tre
manader per ar .

Effekten av D-vitamin visades i en forskningsdversikt med resultaten fran fem studier
av god kvalitet, som dd visade att tillrdckliga nivder av D-vitamin minskar risken att
ramla med 22 % (OR 0.78 CI 0.64-0.92). I dessa studier visade det sig vara god effekt,
oberoende av kalciumintag, vilket talar for att det &r just D-vitaminet som har tillrackligt
god fallforebyggande effekt pd kvinnor. D-vitamin hade god fallférebyggande effekt bade
pa sjdlvstindiga dldre och skorare éldre i sdrskilda boenden, i en alder frdn 70 ar och
uppat (63). Det behdvs ddremot mer forskning for att fa en sékrare bild kring D-vitamins
fallforebyggande effekt hos méin, di de aktuella erfarenheterna helt baseras pa kvinnor.

Andra vanliga riskfaktorer for fall &r, aterkommande blodtrycksfall, nedsatt horsel,
fotproblem som vid diabetes, underndring samt en allmént passiviserande livsstil. Dessa

riskfaktorer blir speciellt viktiga hos sarbara grupper (12,31).

Sarbara patientgrupper som ofta har flera av dessa riskfaktorer

Personer som har haft stroke

Personer med Parkinsons sjukdom

Personer med utvecklad demenssjukdom

Personer med artros (forslitningsprocess i leder). framforallt hoft- och knéartros
Personer med depressioner

Personer med upprepade kotkompressioner (frakturer pa kotpelaren).

Personer med tidigare fraktur efter 50 ars alder

>
>
>
>
>
>
>
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Faktorer i den fysiska miljon - Var? Nar? Varfor?

I de flesta hushall forekommer faror som kan medfora att man halkar, snubblar eller
trampar snett. Nar man fragar dldre personer hur fallolyckan gick till, dr upplevelsen
ofta att orsaken fanns i ndgot yttre hinder som en dammsugare, ett halt golv eller en
trottoarkant (36).De flesta rapporterade fallolyckor i Sverige sker ocksd mycket riktigt i
hemmets ndrmiljo (8).

Daremot dr det betydligt mer komplicerat att séga att det finns ett tydligt sé kallat kausalt
samband mellan dessa yttre orsaker i den fysiska miljon och fallolyckan. Vid manga fall
forekommer ett mer komplext samspel mellan individens fysiska férméga, just vid det
speciella tillféllet d& olyckan sker, och den yttre omstandighet som forst tycks ha orsakat
fallolyckan. I vilken omfattning en person dr beredd att ta vissa risker far ocksa betydelse
for den hér ekvationen. Ju oftare och ju svérare fysiska utmaningar en person utsétter sig
for, desto mer okar risken for att en fallolycka intriffar. Darfor dr just yttre faktorer mest
forekommande hos den grupp dldre som &r pigga och fysiskt aktiva.

De personer som har svart att réra sig och dr mer beroende av hjilp, utsitts inte for samma
risker 1 den fysiska miljon, vilket ocksa avspeglar sig i att den har malgruppen ramlar
mer pd grund av inre medicinska mekanismer. Man har inte funnit ndgot samband mellan
yttre fysiska miljofaktorers risk att ramla hos denna skora grupp éldre, trots att de ramlar
betydligt oftare. Det dr ocksa sa att den mest vitala gruppen éldre personer ramlar utomhus
1 mycket stérre omfattning dn den skorare gruppen dldre (36). Bland de fallolyckor som
leder till kontakt med akutsjukvérd &r det ca en tredjedel som skett utomhus (8).

Fallolyckor inomhus

I en ny svensk rapport beskrivs just att de flesta fallolyckor for bdde mén och kvinnor som
ar 65 ar och éldre, sker pa plant golv 1 anslutning till vardagsrum, bostadsrum och hall.
Det finns en skillnad mellan konen dar kvinnor oftare har ramlat i koket 4n mén (8,8). Det
ar ocksa internationellt beskrivet att fallolyckor vanligen sker nér dldre personer dr uppe
och ror sig, alltsd inte vid uppresning eller nattliga toalettbesok(47). P4 natten intraffar
generellt ca 7 procent av fallen, medan siffran i sérskilda boenden nattetid &r hogre ca 20
procent och Nyberg visar att fall nattetid vid psykogeriatrisk enhet kan uppga till 6ver 34
procent (6,66).
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Figur 10. Procentuell fordelning av fallolyckor inomhus i ordinarie boende efter plats.
Miin och kvinnor 65 + dr. Killa; IDB 2003 - 2006, Socialstyrelsen, EpC/NCO 2008.

Monstret for dldre 80 + ser ut pa samma vis, med flest fallolyckor i1 vardagsrum, hall,
bostadsrum och dir kvinnor visar en hogre fallfrekvens i kok d&n mén. Nér man i samma
data studerar vilka yttre omstindigheter som har registrerats i samband med fallet, ser
man att golv dr klart dominerad yttre orsak for méin liksom for kvinnor. Endast en liten
andel av fallolyckorna associerar till trappor, fonster, dorrar eller badrum (se Figur 11)
(8). Detta stimmer ocksa med bilden att de flesta fall sker 1 aktivitet (47).
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Figur 11. Procentuell fordelning av de vanligaste faktorerna for fallskador inomhus i
ordinarie boende. Miin och kvinnor 65 dr eller dldre. Killa IDB 2003-2006 EpC/NCO
2008.

Nér man sedan vidare studerar vilka utldsande yttre faktorer som varit involverade bakom
fallolyckan, finns ett monster ddr mobler noteras som det storsta hindret foljt av mattor
och golv. I dessa utlosande faktorer ingar dven alkoholkonsumtion, vilket bor ses som en
individuell inre mekanism snarare dn en yttre faktor (se Figur 12). Alkoholkonsumtion
anges som storre anledning for mén én for kvinnor. I 6vrigt 4r monstret ganska lika mellan
konen, frinsett att kvinnorna har betydligt hogre andel fallolyckor an ménnen.
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Figur 12. Procentuell fordelning av de vanligaste utlosande faktorerna for fallskador
inomhus i ordinarie boende. Min och kvinnor 65 + dar. Kdilla; IDB 2003-2006,
Socialstyrelsen, EpC /NCO 2008.

Fallolyckor utomhus

De flesta fallolyckor sker inomhus, men manga sker dven ute, framforallt hos den gruppen
dldre som vistas mycket ute. De fall som sker ute och leder till kontakt med akutvird
uppskattas till 22 000/ar i Sverige, vilket dr en tredjedel av samtliga fallolyckor som
kommer i kontakt med akutvédrden (ca 70 000). En stor andel av dessa fallolyckor intraffar
under vinterhalvaret. I Figur 13 beskrivs andelen registrerade fall per ménad under ett ar
hos fotgéngare som fétt soka akutvard pa grund av skadorna. Vinterménaderna december
till mars &r helt dominerande och betydligt fler kvinnor (72 procent) dn mén &r drabbade
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Figur 13. Andel av samtliga skadade till foljd av fallolyckor fordelade pa manader.
Kiilla: STRADA 2005

Det finns ett monster i de fallolyckor som sker utomhus, 41 % intréffar pa snd och is
och andra relaterar till ndgot foremal som stege, trappa eller hjdlpmedel, vilket talar for
att manga fall utomhus borde kunna forebyggas. Narmare 75 procent av fallolyckorna
utomhus relaterar till olika former av markunderlag (Figur 14). Aven utomhus leder de
flesta registrerade fallskadorna till fraktur, hos mén ca 44 procent och hos kvinnor ca 63
procent. Andra vanliga skador &r mjukdelskador i muskelvdvnad och huden, hjarnskakning,
sar, samt att leder glider ur led(8).
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Figur 14. Fordelning av de 70 procent av produkterna som utloser flest fallolyckor
utomhus. Miin och kvinnor 65 + ar. Killa; IDB 2003 — 2006, Socialstyrelsen, EpC/
NCO 2008.

Riskmiljoer - sjukhus och siarskilda boenden

I vissa boendeformer som servicehus och andra sirskilda boenden, sker det fler fall och
frakturer per individ &n i andra miljoer. Internationellt beskrivs att dessa personer ramlar
minst tre gdnger sd ofta, jamfort med gruppen dldre som bor i eget boende. Mer dn 40
procent av hoftfrakturerna intréffar i1 sérskilda boendeformer, trots att bara ca 6 procent
av de dldre som bor i dessa miljder.

Risken att & en hoftfraktur bedoms som mer dn 10 ganger storre dn for dldre som bor i
eget boende (11). Pa sjukhus intriffar ca 7-8 procent av samtliga hoftfrakturer. Eftersom
de dldre bara vistas en relativt kort tid pé sjukhus kan detta beddmas som en stark riskmiljo
for frakturer (11,67). Detta sammantaget tyder pé att vissa platser dr mer riskfyllda &n
andra.

Vid en djupare svensk analys kring skillnader mellan olika sérskilda boenden, var det
absolut storst risk for fall pa psykogeriatriska enheter med 6.2 fall/ar och person, darefter
geriatriska rehabiliterings enheter med 3.2 fall/ar och person och i serviceboenden 1.1
fall/ar och person (11,66).

Aterigen #r det forstds en kombination av en obalans mellan individens kapacitet,

omgivningens forutsdttningar och den aktivet som personen utfor. Det dr storre andel
personer med demens och hog sjuklighet som bor 1 sdrskilda boenden och de utgdr en

44



stark riskgrupp bade for fall och frakturer. Nar den hér sabara gruppen byter milj6, som
vid akut sjukdom, och hamnar pa sjukhus forstarks riskerna ytterligare. Det dr vanligt
att dldre i samband med akut sjukdom blir forvirrade och nir de dessutom tvingas byta
miljo blir risken for tilltagande forvirring (confusion) storre. Det kan rdcka med en akut
urinvégsinfektion for att en dldre redan skor person utvecklar forvirring med 6kad risk for
fall. De nya preparat som sétts in pé sjukhus vid akut sjukdom medfor dessutom ocksa en
okad risk for fall (67,68).

Deflestapersoner dver 65 &r (94 procent) boriegetboende och lever ett relativt sjalvstandigt
liv. I hemmiljon sker resterande 50 procent av hoftfrakturerna. Nar det géller den har
gruppen dldre sker det néstan lika manga fall utomhus som inomhus. Det 4r d& framforallt
1 dldres ndrmilj6 dessa fall sker och dven de efterfoljande skador som vi har vetskap om.
Ju dldre malgrupper man studerar desto mindre sker fallolyckor utomhus. Den vanligaste
riskplatsen for personer 80 ar och dldre, som bor hemma, tycks vara vardagsrum och
Oppna ytor inomhus (se Tabell 3).

Tabell 3. Fordelning (%) over platser och kon, bade inomhus och utomhus, dir fall har
intrdffat i dldersgrupperna 65-79 dr respektive 80 + NCO 2008.

Plats 65-79 ar 80 + ar
Man Kvinnor Man Kvinnor

Kok 6,7 12,5 9,1 14,3
Vardagsrum, sovrum, 26,4 35,7 48,3 56,7
matrum

Badrum, toalett, dusch 5,2 6,8 7,5 8,8
Trappa (i1nomhus) 5,4 7,1 4,7 4,2
Kallare, vind, hiss, korridor 3,4 1,4 1,5 1,2
Balkong, altan 9,8 9,9 6,5 5,1
Tradgard 17,8 11,7 8,3 3,9
Infart, parkering, garage 22,4 12,9 11,4 4,1
Annat 2.9 2 2,7 1,7
Totalt 100 100 100 100
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Balans mellan kapacitet, beteende och yttre faktorer i
omgivningen

Tabell 3 beskriver var de olika fallolyckorna har skett utifran registrering vid akutvérd. Det
innebdr att skadan har haft en sddan omfattning att den krévt kontakt med akutsjukvard eller
liknande. Tabellen skulle dven kunna tolkas utifrdn var de olika grupperna spenderar mest
tid. Kvinnor i dldrarna 65-79 har ungefdar samma skadefrekvens i kok som i traidgérd med
sammanslaget flest fallolyckor inomhus, medan hos médnnen i samma alder sker lika stor
andel fall utomhus som inomhus skador efter fall utomhus. Det kan @ven tolkas som att de
mest utmanande aktiviteterna sker pa dessa platser. Samspelet mellan beteende, kapacitet
och yttre faktorer i miljon aterkommer som en forklarande bild 6ver dldres fall.

Nir obalans sker mellan dessa faktorer dkar risken for att den dldre personen ramlar. Ett
exempel dr en person som stracker sig pa ta for att né ett foremal pa en hylla. For att klara
det sker en rad fysiska mekanismer i kroppen som utmanar balans, muskelstyrka och syn
med mera. Hyllan dr hogre én véntat, personen stracker sig ytterligare pa t& men tappar
d4 kontrollen och lyckas inte finga upp sig igen utan faller till marken. Ar det da hyllan
som dr orsak till fallet, golvet dir fallet sker, eller nedsatt reaktionsforméga i kombination
med nedsatt djupseende, eller dr det mdjligen onskan att sa starkt vilja ha foremalet just
nu (beteendet) som foranleder fallet?

Ibland ndmns riskbeteende vid fall och frakturer, medan det for den dldre sjilv ter sig som
ett ordinirt beteende som tidigare genomfOrts utan att skada intraffar (38,47). Nir det
géller mén har ett typ-A-beteende beskrivits som en bakgrund till fallolyckor, dar skadan
kan bli omfattande. En 6kad medvetenhet om sitt beteende i relation till sin kapacitet och
den miljé man vistas i, kan bidra till flera konstruktiva ldsningar.

Individuell kapacitet

Beteende & .
Aktivitet T

Faktorer i
omgivningen

Figur 9. Samspelet mellan olika faktorers inverkan pd fall utifrdn litteraturen.
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Vad ger okad risk for skada vid fall?

Det ir inte helt 14tt att sérskilja riskfaktorer for fall fran riskfaktorer for frakturer. Risker
som fOranleder ett fall, medfor i de flesta fall 4ven risk for skada, som en fraktur. De
starka riskfaktorer som inte gér att paverka ér samma som for fall, nimligen hog alder, att
vara kvinna, att ha haft en eller flera frakturer samt erfarenhet av aterkommande fall. Det
finns dock ndgra undantag.

Vissa faktorer okar risken for fraktur utan att relatera till fall, till exempel att ha ett skort
skelett, lag kroppsvikt, tobaksrokning, tidig menopaus, att vara lang, brist pd kalcium
& D-vitamin, samt skandinavisk harkomst. Tobaksrokning medfor nidstan en fordubblad
frakturrisk (41). Kalcium och D-vitamin har en speciellt viktigt funktion for skelettets
ateruppbyggnad. Nér den balansen rubbas okar sarbarheten for att benskdrhet utvecklas.

Ju mer energi det ligger bakom ett fall desto storre risk for skada. Vid hog sérbarhet
behdvs inte mycket energi i fallet, for att det ska resultera i en hoftfraktur (69). Som ett
exempel kan vi tinka oss en mager person med skort skelett som faller i sidled, pa ett
stengolv. Om samma person varit nagot kraftigare och ramlat i en annan riktning eller
hunnit ta fram handen, blir risken f6r en hoftfraktur betydligt lagre.

Det éterstar att bittre forsta vilka faktorer som kan skydda for skada, trots aterkommande

fall. Vad dr det som gor att sd manga klarar sig nér de ramlar trots att de har flera riskfaktorer
for fraktur?

Riskfaktorer foér fraktur

Icke paverkbara Paverkbara

* HOog alder « Fysisk inaktivitet

» Tidigare fraktur » Lag kroppsvikt (BMI)
» Kvinnor » Kortisonbehandling
» Tidig menopaus » Lag bentathet

+ Arftlighet + Tobaksrokning

» Etnicitet * Hog

+ Kroppslangd alkoholkonsumtion

» Lag solexponering
* Nedsatt syn
» Fallbenagenhet

SBU 2003, Mellstrom 2008 (28,70)
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Ett skort skelett ir en av flera riskfaktorer

Vi bygger ben under hela livet med en fortlopande omséttning i benvdvnaden. Det sags
att vi omsitter ett nytt skelett ungefdr var tionde ar. Den storsta omsittningen sker fram
till 20 &rs alder. Det dr d& vi samlar pé oss en bank av benmassa som sedan foljer oss
hela livet. Ju mer benmassa vi lyckats bygga fram till 20 ars alder, desto battre reserv
har vi ndr benomsittningen blir sémre. Detta sker tidigare hos kvinnor dn hos mén. Nar
kvinnor gér in i menopausperioden sker en forlust av benmassa, dir uppbyggnaden inte
sker 1 samma utstrackning som tidigare. Hur fort den hér nedbrytningen gar beror pa en
rad olika faktorer.

I normala fall, d4 benskorhet inte utvecklas, sker en balans mellan nedbrytning av
benceller och uppbyggnad av nya benceller. Vid benskdrhet rubbas den hir balansen och
nedbrytningen tar 6verhand. Resultatet blir ett skelett med mindre benmassa och férsamrad
benarkitektur, som sammantaget medfor en 6kad risk for att f4 fraktur. Benskorhet har
kommit att kallas den tysta folksjukdomen. En av anledningarna &r att tillstindet ofta inte
visar symtom innan frakturen &r ett faktum (28,70).

En fraktur dr alltsd en klinisk indikator pa att det kan foreligga risk for benskorhet. Ur
ett befolkningsperspektiv dr benskdrhet mycket utbrett hos personer 6ver 65 ar och
forekomsten av skort skelett 6kar med &ldern (se Tabell 4). Hos gruppen 70- 75-ariga
kvinnor har néstan 28 procent benskorhet, medan motsvarande siffra for mén ar knappt 8
procent. Hos skandinaviska éldre kvinnor 85 + ar det néstan hilften som har benskorhet

(41).

Faktaruta med tabell

Benskorhet dr ett tillstdnd dir gransvérdet for benskorhet baseras pd en WHO-rapport
frdn 1994. Bedomningen gors utifrdn en rontgen mdtning. De personer som har ett
bentéthetsvirde lagre &n —2.5 1 SD (standarddeviation) i T- score, enligt WHO:s definition
anses da vara benskora. Risken for ny fraktur sitts 1 relation till graden av benforlust,
det vill sdga hur lagt virde man far. (19,28) Om man har haft en fraktur och har ett
virde som understiger — 2.0 har man en tillrdckligt hog risk for ny fraktur, for att fortsatt
frakturrisk skall utredas. Bentéthetsvérdet skall alltid ingd i en total riskbeddmning och

vigas samman med flera riskfaktorer for fraktur (28,70).
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Tabell 4. Forekomsten av benskorhet i Sverige vid olika
dldersintervall. Bentiithetsmdtning utford over larbenshalsen

(Kanis et al 2008))
Alders Man Kvinnor
intervall % andel av % andel av
befolkningen befolkningen
50-54 2.5 - 6.3 -
55-59 3.5 9.6
60-64 5.8 14.3
65-69 7.4 20.2
70-74 7.8 27.9
75-79 10.3 37.5
80-84 16.6 47.2
50-80 6.3 21.2

En osteoporosfraktur okar risken for fler frakturer

De vanligaste osteoporosrelaterade frakturerna &ar handledsfraktur, kotkompression,
hoftfraktur, backenfraktur samt revbensfraktur. De har alla lite olika orsaksmonster. Att
ha haft en hoftfraktur fordubblar risken for en ny hoftfraktur. Oavsett vilken annan fraktur
man drabbats av tidigare, 6kar oddsen med 50 procent for att man ska fa ytterligare en
fraktur under sin livstid (41).

Den fraktur som skiljer sig mest frdn andra frakturer d4r den som drabbar kotpelaren.
Nér benskorheten dr etablerad finns risk for fraktur pa kotkropparna i ryggraden,
kotkompressioner. Den hir typiska osteoporosrelaterade frakturtypen ér en stark riskfaktor
for att drabbas av nya frakturer, oberoende av bentéthetvirdet. Det dr upp till fyra ganger
okad risk for ny fraktur hos just den hiar mélgruppen (16). Ett tecken pa kotkompression
ar att kroppslangden minskat med minst 3-5 cm sedan man var i 25 arsalder pa grund av
att kotpelaren har sjunkit ihop. Aldre personer som har minskat mer 4n 5cm i lingd och
har andra riskfaktorer for fraktur bor darfor utredas for benskorhet.

I frakturforebyggande syfte, menar dérfor flera forskare, att det behdvs ett storre
kliniskt fokus pa just personer med ryggsmairtor som forlorat kroppslingd. De Gvriga
osteoporosrelaterade frakturerna uppkommer till ndstan 90 procent pd grund av en
fallolycka, medan den hir frakturtypen kan komma spontant eller pa grund av ett lyft.
Det ér visat att de personer som far upprepade kotkompressioner har en kraftigt nedsatt
livskvalitet, med fysisk smirta, funktionell begransning som leder till social isolering
och ytterligare okad risk for fraktur. Hallningen forsdmras nir kotpelaren sjunker
samman, med nedsatt rorlighet i ryggrad och nacke vilket dven fir en negativ paverkan
pa andningsfunktion, balans, gdingmonster och muskelstyrka (10).
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Forebyggande och framjande arbete vid fall och
fallrelaterade skador

Det finns inget allovergripande program for fallprevention, men dédremot finns det
tillrdckligt med erfarenhet som &ar vigledande vid forebyggande arbete (9,31,71).
Framjande och forebyggande insatser vid fallolyckor kidnnetecknas av tva inriktningar.

e [Insatser som bedrivs mot hela populationer, som till en hel kommun eller en
region.

e Insatser som identifierar olika grupper med en Okad risk for fall och frakturer,
hogriskgrupper (2,12).

Ett riktat forebyggande arbete kan dessutom grundas pd individuella riskbedomningar,
som atfoljs av individuellt anpassade atgédrder eller med mer generellt overgripande
atgirder till en viss malgrupp. Malgruppen kan vara dldre som sokt vard pga. fall och/
eller upprepade fall, de som bor 1 sédrskilda boenden eller har stort behov av hemtjénst,
de som har nedsatt ging-/balansférmaga, de som haft fraktur till f6ljd av ett fall med l1ag
energi och de som har flera riskfaktorer for benskorhet (12).

Den forsta interventionen for att studera effekten av ett forebyggande program vid
fallolyckor gjordes i borjan pa 1990-talet (31,72). Den samlade erfarenheten sedan dess
visar framforallt effekten av forebyggande program till hdgriskgrupper, som bor 1 egna
boenden. Med hogriskgrupper menas hiar grupper dér flera riskfaktorer har identifierats
och insatser sitt in dérefter.

Storsta erfarenheten av dokumenterade forebyggande insatser pd det hiar omradet finns
alltsa frédn riktade program till riskgrupper (9,35,73). Det ér fortfarande tunt med
befolkningsstudier vid fallolyckor. Framjande och forebyggande insatser mot allménheten
eller i en hel kommun é&r svérare att utvardera och har finns endast nagra internationella
erfarenheter. Sverige har genom strategiskt skadeforebyggande folkhdlsoarbete lyckats
minska antalet hoftfrakturer i nagra kommuner (73,74).

Eftersom gruppendldre ren mycket stor och heterogen grupp, genomfors nu en uppdatering
av den vilkinda internationella sammanstillningen fran 2003 (9,73) (Gillespie 20003,
Gillespie 2008 in press). I den kommande versionen har man delat upp gruppen dldre i
sjalvstindiga dldre dver 65 &r som bor hemma respektive dldre som &r vard-beroende i
olika boendeformermer (11,73).

Detta visar att tillrdckligt mycket forskning nu finns tillgénglig for att man mer specifikt ska
borja forsta vilka forebyggande insatser som ldmpar sig bést, beroende pa vilken kategori
av dldre personer som ar aktuell. Ett grundldggande synsitt vid frakturforebyggande arbete
bestar av tre perspektiv a) minska fallolyckor, b) forebygga och behandla benskorhet, c)
forebyggande insatser trots benskorhet och falltendens (69).
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Utifrén den hér resultatsammanstéllningen skall dock poéngteras att dessa interventioner
fortfarande oftast fokuserar pa fallolyckor som antal hdndelser, oavsett skadans konsekvens.
Det finns ett fortsatt behov av uthdllig forskning, med hog kvalitet, som formar folja
grupper over tillrickligt lang tid for att studera fraktureffekten av forebyggande program
(75). Den redogorelse som gors hér har darfor séllan studerat de forebyggande insatsernas
effekt pé frakturer, skallskador eller mjukdelskador.

Det forekommer sedan borjan pa 2000-talet ett alltmer dkat fokus pa interventioners effekt
pa olika posttraumatiska foljder efter fallolyckor, som graden av minskad fallrddsla eller
okad tillit till sin aktivitetsformaga (12,17,54,55). Det finns dven flera bra kontrollerade
interventioner, som visar att forebyggande insatser i eftervrd av till exempel hoftfrakturer
har betydelse for att minska aterfall i form av nya fallolyckor och skador (76-78).

Multifaktoriella insatser med tvirvetenskapliga program ger bist effekt. Dessa skall
generellt innehélla ndgon form av tréning, sékerhetsatgarder i inomhusmiljon, information
och utbildning samt genomgang av individuella riskfaktorer sdsom medicinlistor, syn-
och horselundersokning. Den enskilt effektivaste fallforebyggande faktorn ér tréning
(35). Det ar viktigt att gora en specifik planering beroende pé vilken mélgrupp av éldre
personer som insatserna riktas till.

De lyckade erfarenheterna visar att till skorare dldre vid sérskilda boenden dr det mest
effektivt med multifaktoriella program, utférda av team dér insatserna i stdrre omfattning
ar passiva. Det betyder att andra runt omkring den éldre personen utfor insatsen som
fordndring av medicinering, minskad risk i den fysiska miljon etc. Till en mer aktiv grupp
dldre som bor hemma och har 6kad risk for fallolyckor, géller ocksd multifaktoriella
program med ett storre fokus pd delaktighet i form av tridning. Till denna grupp éldre,
kan det i vissa fall dven vara tillrdckligt med enskilda insatser som specifik balans - och
muskelstyrketraning eller fordndring av lakemedelsbehandling.

Sammanfattningsvis visar forskningen fram till idag pa flera lyckade fallforebyggande
interventioner. Varje forebyggande insats skall viagas mot den avsedda malgruppen och
hér finns fyra olika typer av forebyggande insatser som visat pa god effekt for fall och
frakturprevention:

a) Enskilda insatser riktade mot en specifik riskfaktor sdsom nedsatt syn, aterkommande
franvaroattacker, alternativt nedsatt balans.

b) Enskild insats, trots multifaktoriell riskbakgrund, kan ha god fall- och fraktur
forebyggande effekt som t.ex. enbart neuromuskuldr tridning eller genomging av

psykofarmakabehandling.

¢) Multifaktoriella insatser som grundas pé individuella fallriskbeddmningar riktade till
hogriskgrupper.
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d) Multifaktoriella specifika insatser som riktar sig till malgrupper med flera riskfaktorer,
dér samma insatser ges generellt till hela gruppen efter en noggrann behovsanalys (79).
Det kan vara atgérder 1 miljon, hoftskydd eller att regelbundet erbjuda aterkommande
synundersokning.

Multifaktoriella insatser och teamarbete

Ett program som dr multifaktoriellt bestar av flera olika insatser. Vad menas da med dessa
multifaktoriella insatser, vad innehaller de och hur dr de upplagda? En 6versikt beskriver att
de flesta multifaktoriella insatser dr en kombination av att genomfora fallriskbedémning,
malinriktad trdning, justeringar i hemmiljon, utbildning och férdndring av medicinlistor.

Forebyggande fallriskbedomning samt riktad trdning ger da enskilt bast effekt till dldre
boende hemma (71). Det ar svart att overblicka vilka atgidrder som passar bést ihop 1
forebyggande program. Flera av de dokumenterade erfarenheterna har bestatt av program
med olika innehall och &r darfor svara att jimfora. Resultaten beror dels pa hur programmet
varit upplagt, men dven till vilken mélgrupp insatserna varit riktade (9,68,73,75,79,80).

Gemensamt for de lyckade programmen é&r att det varit flera yrkesgrupper involverade i
beddmning och forebyggande arbete. En bred kompetens dkar oddsen for lyckade resultat
och kan mota upp mot fallolyckornas mangfacetterade orsaksbakgrund (etiologi). Bést
effekt uppnas hos malgrupper med en tydligt 6kad risk for fall dvs. de som fallit tidigare,
som har tidigare fraktur och har flera kinda riskfaktorer.

Eninternationell studie har visat detta genom att personer som kom in pa akutmottagningen
gavs sekundérpreventiva insatser. Man lyckades minska fall med 6ver 60 % och frakturer
med 50 % under ett ars tid jamfort med kontrollgruppen (78,78). En svensk motsvarighet
gjordes i Umea genom att folja personer med hoftfrakturer, dar man 1 eftervarden
integrerade multifaktoriella forebyggande teaminsatser. I den grupp som fick del av dessa
insatser minskade bade fallen och frakturerna jamfort med kontrollgruppen. Samtidig
forbattrades deras sjédlvstandighet 1 dagliga aktiviteter (76).

Aldre som bor i ordinirt boende

Fallforebyggande dtgérder till dldre som bor hemma i ordindrt boende ar effektiva nir de
integreras 1 multifaktoriella program. Bist effekt uppnas néir programmen leds av professionell
personal. Det kan vara ett “batteri” av flera atgérder som kommer en éldre grupp till del
(9,12,38,71). Hér finns dven fraimjande positiv effekt hos personer som inte tidigare ramlat,
dér de grupper som deltagit upprétthaller skyddande funktioner genom programmen.

Karaktéristiskt for dessa program har varit att de innehéller en del for att stimulera
balans och muskelstyrka, utbildning/information, skyddande atgdrder i hemmiljo samt
fordndring av eventuell likemedelsbehandling. Det finns dessutom ndgra exempel pa
enskilda insatser som minskat risken att ramla. Fysiska aktiviteter med fokus pa balans,
muskelstyrka, gdngforméga och i vissa fall motstdndstrédning har god effekt hos den har
gruppen dldre. Att minska pa psykofarmakaanvindning har viss effekt, om detta utfors av
professionell personal till malgrupper som ramlar ofta.
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Nycklar for lyckat forebyggande arbete till dldre i ordiniirt boende:

e Individuell multifaktoriell riskbedomning fo6ljt av riktade tvarvetenskapliga
insatser, teamarbete.

e For bista resultat rekommenderas multifaktoriella program med tvirvetenskapligt
fokus, som inkluderar specifik traning for balans och muskelstyrka, skyddsfaktorer
1 miljon, fordndring av ldkemedelsbehandling, regelbunden syngenomgéng,
D-vitamintillskott vid behov och uppritthéllande av vanor for sjilvstindighet.

e Enbart trining kan ha effekt om den dr malinriktad, individuellt utformad och
fokuserad pa balans och muskelstyrka.

e Hoftskydd har inte visat frakturforebyggande effekt hos den piggare gruppen
dldre, men déremot bland skora dldre i sarskilda boenden, dér f6ljsamhet kan vara
ett problem 1 praxis.

e Endast utbildning ger inte effekt. Utbildning som insats skall inga i ett helt program
for att ge effekt.

e Endast passiva atgérder generellt i miljon till dldre i ordinért boende, har dnnu inte
visat Overtygande effekter. Produktutveckling och ny forskning pagar. Viss effekt
av skyddande insatser i fysisk miljo har pavisats, nir de utfors av professionell
personal till personer som ramlar aterkommande.

e Inte heller kombinationen utbildning/information samt miljéanpassning har dnnu
visat effekt.

Fall och frakturmottagningar - *Fallclinics”

I flera lander som Storbritannien, Finland, Danmark och Australien har sa kallade
fallmottagningar utvecklats (12,81). Det dr serviceenheter dit personer med risk for
fallolyckor hédnvisas 1 syfte att forebygga fallolyckor och minska negativa konsekvenser
efter fall. Servicen riktar sig framforallt till 4ldre som bor hemma. Négra forsok har gjorts
dven 1 Sverige, men det har inte fullt slagit igenom.

Dessa mottagningar kdnnetecknas av teamarbete, allt frdn riskbeddmning till fortsatt
insatta forebyggande atgirder. Insatserna kan variera mellan olika mottagningar, men
grundidén ar att jobba fOorebyggande genom multifaktoriella program som har sin
grund i en indviduell riskbedomning. Négra av dessa enheter jobbar i samverkan med
osteoporosenheter och hjiartmedicinsk kompetens (82). Det dr dven allt storre fokus
pa att integrera fraktur- och fallférebyggande verksamheter till systematiska fall- och
frakturenheter, i syfte att overfora kunskap till praxis (16,24,83,84).

I en 6versikt fran 13 fallkliniker fann man att mélgruppen pa dessa mottagningar var
relevant, nédstan 80 procent av deltagarna hade ramlat senaste halvéret och dver 60 %
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hade rékat ut for aterkommande fall. Dir uppnaddes en 50 procent minskning av fall,
fallskador och virdkontakt under en 6-manaders period. Man fann ocksa en forbattring
av flera skyddande komponenter, sa som forbéttrad balans, muskelstyrka, gdnghastighet
och tillit till sin formaga att utfora aktiviteter. Féljsamheten och motivationen att fullfolja
ett 6 manaders program var 66 procent, vilket kan beddmas som bra. De som diremot inte
klarade detta hade bade fler fall och fler fallskador (81). Den svenska dversittningen av
’fall-clinics” till fallmottagningar kan diskuteras. Det finns viss riks for at begreppet har
en nedvarderande och krinkande underton.

Aldre personer i sirskilt boende och sjukhusvistelse

Flera studier visar att risken for fallolyckor 6kar markant ju fler riskfaktorer en person
har (12). Aldre personer i sirskilda boenden har en hdgre medicinsk sarbarhet ofta i
kombination med nedsatt kognitiv formaga. Personer 1 sérskilda boenden faller tre
ganger sa ofta som personer som bor i eget boende. De drabbas av néstan hélften av alla
hoftfrakturer, trots att de endast utgor 6 procent av totala andelen dldre (67).

Positiv erfarenhet fran andra forebyggande program gar inte att overfora till den hér
gruppen (85). Underlaget for multifaktoriell kunskap kring den allra skéraste malgruppen
pa sjukhus eller i1 sédrskilda boenden dr fortfarande ganska tunt (68). Det finns viss
erfarenhet som beskriver att multifaktoriella insatser minskar risken for fall hos de som
bor 1 sérskilda boenden (86). Dessa insatser har da varit en kombination av utbildning till
personal, trining for de boende, fordndring av medicinlistor samt skyddande insatser 1
miljon, som till exempel hoftskydd.

En styrka med dessa erfarenheter dr att de gett god effekt antingen genom att féarre
personer ramlar, de som ramlar ofta ramlar mer sdllan, och att totala antalet fall minskar.
Mer specifika insatser som visat god effekt hos skora dldre ar tillskott av vitamin D,
genomgang av niringsupptag, regelbunden synundersdkning och hoéftskydd. Det har
diaremot varit svart att visa minskad skadeforekomst efter fall i den hir malgruppen.

En svensk studie kunde visa positiv effekt av ett multifaktoriellt program pa minskat
antal hoftfrakturer hos en sarbar grupp dldre som hade laga kognitiva virden. Hér tror
forskarna att hoftskydd var en viktig forebyggande faktor i deras program till just den mest
sarbara gruppen éldre (85). En orsak till den annars relativt laga effekten av forebyggande
insatser hos de mest sarbara dldre, beskrivs vara att insatserna ar for klena. Det behovs
mer forebyggande resurser som nér fler boende, da den hiar malgruppen inte formar aktivt
ta eget ansvar.

Dérutover behover programmens effekt utvirderas over langre tid. Nagra manader upp
till 12 manader ar kort tid for att utvardera skada och dessutom kort tid for att personal
och verksamhet skall stdlla om sitt arbetssitt (86). I en studie med dldre som bor i
sdrkskilda boenden framkom att det var mest 16nsamt att fokusera forebyggande insatser
pa de personer som kan sta utan hjdlpmedel, men har ménga riskfaktorer (12,43). Den hir
malgruppen har en forebyggande potential nér flera insatser sétts in samtidigt.
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Didremot dr det svart att finna effektiva studier som minskar fall och frakturer hos den
mest sdrbara gruppen, som inte klarar att forflytta sig sjélv. Vissa enskilda insatser har
dock visat effekt hos denna sdrbara grupp dldre, ndmligen hoftskydd och mjuka golv.
Hoftskydd kan minska hoftfrakturer hos den hidr mélgruppen, forutsatt att personal och
den éldre sjdlv har motivation att verkligen ha hoftskydden pa sig under den aktiva
perioden av dygnet (68,87).

Ny forskning pagar kring effekten av anpassade golvmaterial for att reducera frakturer men
dven fall. Nagra studier visar att mjuka golvunderlag har en forebyggande fraktureffekt i
sarskilda boenden (68) (88).

Nycklar for forebyggande insatser till personer i sirskilda boenden

e Multifaktoriell riskbedomning utférd av professionellt team dér forebyggande
insatser sétts in efter behov.

e Regelbunden synundersokning

Genomgang och fordndring av ldkemedelsbehandling med fokus pa att minska

fallrisk

Tillskott av D-vitamin efter behov

Genomgéng av néringsintag

Hoftskydd till hogriskgrupperna

Undanrdja fysiska hinder 1 miljon

Extra uppmérksamhet vid urininkontinens

Aterkommande utbildning av personal

Anpassa aktuella personliga hjdlpmedel

Ledarledd fysisk trdning med fokus pd muskelstyrka, balans och gangformaga

Enskilda insatser

Aterkommande synundersokning

Synen fOrsdmras successivt ndr man blir éldre, vilket gor att man inte alltid sjdlv
uppmérksammar en forsdmring. Regelbunden synundersokning dr en enkel atgérd for
att fa en uppfattning om synskérpa, djupseende och kontrastseende har fordandrats. De
som har dubbelslipade glasdgon bor regelbundet se Gver hur dessa dverensstimmer med
synen, eftersom det visat sig att just detta 6kar risken for att ramla. Det kan dven I6na sig
att fa en starroperation genomford i tid for att forebygga frakturer (37,50).

Fysisk aktivitet som minskar risken att ramla

Det dr aldrig for sent att borja trdna. Alla kan trdna oavsett alder. Det &r till och med sa
att dldre personer fér en storre effekt av traning dn yngre. Personer som fore pensionering
inte varit fysiskt aktiva, kan trdna upp sig till samma férméga som de som alltid rort pa sig
(48). Att vara fysiskt aktiv har flera hédlsopositiva effekter. Nar det géller fysisk aktivitet
och dess inverkan pa fall dr ddremot bilden nagot mer komplicerad.

55



Det finns en studie ddr man inte kunde visa pé ndgon fallreducerande effekt bland de som
aktivt var ute och promenerade under tio ars tid, jimfort med de som inte gjorde det. Samtidigt
finns méngder av vetenskaplig erfarenhet som visar att traning med fokus pé att stimulera
framforallt balans- och muskelstyrka i nedre extremiteter har positiv fallreducerande effekt.
Endast den generella regeln med att rora sig 30 min om dagen é&r inte tillrackligt for att
forebygga fall och frakturer, det behdvs ndgot utdver denna hélsoregel.

Den samlade erfarenheten beskriver att handledd tréning med ett gemensamt fokus pa
muskelstryka, balans och gangférmaga har bade fallreducerande och skadereducerande
effekt. Tréning for personer i sérskilda boendeformer bor regelbundet genomforas och
ledas av en professionell person. Diaremot kan trining riktad till dldre som bor hemma
ske bade genom gruppaktiviteter eller genom enskilda hemprogram, med fokus pé
muskelstyrka, gdngformédga och balans. Det saknas jamforande exaktare uppgifter om
traningens utformning och intensitet (9,12,48,89).

Négra vil genomforda projekt visar att tvd pass/vecka minst 45 minuter kan ha mycket
god fallforebyggande effekt (48). Tai Chi har blivit ett exempel pa en fysisk aktivitet som
i flera studier visat god fallférebyggande effekt (9,90-93). Tréning med fokus pa dkad
muskelstyrka, balans och gdngférméga har god effekt pa minskad fallrisk och skada efter
fallolyckor. Bést effekt uppnds hos grupper med redan nedsatt balans och muskelstyrka.
Grupptraning har ocksa visat viss effekt for minskad risk att ramla.

Fysisk trdning genom att endast trdna muskelstyrka i nedre extremiteter har dven visat
fina resultat pé att minska risken for fallolyckor. Det dr inte effektivt att generellt, helt
oselekterat, genomfora traning med undantag for Tai Chi . Det finns dven traningsformer
som 1 vissa studier inte alls visat effekt pé fallolyckor eller till och med okat risken for
skador efter fallolyckor (9,42) (89) .

Tai Chi och liknande trdning

Tai chi som traningsform har ldnge varit vilként for att minska risken for att ramla. En
studie fick stor uppmairksamhet under 90- talet (94) som visade en god effekt pa4 minskad
fallrisk och fallolyckor. Just den hér studien har sedan bedomts ha tillrackligt god kvalitet
och gott resultat for att Tai Chi sedan har rekommenderats vid fallrisk (9). Dérefter har ett
flertal studier genomforts for att béttre forsta i vilken mélgrupp den hér typen av trining
bist lampar sig och i vilken form den skall utforas for att ge bast effekt (93).

Flera erfarenheter visar att Tai Chi och/eller trdning som likar Tai Chi stimulerar
skyddande mekanismer for fall, sd som forbattrad balans och muskelstyrka. Den positivt
forebyggande effekten med Tai Chi-trdning, jimfort med annan traning, tros bero pé att
fokus @ven inkluderar mental koncentration och kroppsmedvetenhet. Det finns &ven nagra
studier som visat att antalet fallolyckor blivit mindre 1 grupper av dldre som regelbundet
tranar Tai Chi (92).

Detéridagsliget svart att fa en helhetsbild kring hur ofta och hur mycket traning som kravs
for att {4 en fallreducerande effekt. For att dverblicka effekten av Tai Chi vid fallolyckor,
behovs mer forskning med lédngre uppfoljningstider én de som nu é&r tillgdngliga. De
grupper som tycks vinna mest pa Tai Chi-trdning 4r de som har ndgot nedsatt balans, men
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anda tillrackligt god for att kunna genomfora 6vningarna flera gdnger i veckan. Effekten
hos den mest sarbara gruppen #ldre ir inte lika stark. Annu har inte ndgon studie med
tillrackligt hog kvalitet genomforts med uppfoljningstid pd minst 12 ménader(93,95).

Till personer 6ver 80 dr

Nir det géller dldre over 80 ar rekommenderas just individuellt anpassad trdning med
fokus pa styrka, balans och gadngférmaga, medan det till den yngre gruppen éldre gar lika
bra att kombinera tréningen med gruppaktiviteter. Behovet av att integrera balansmoment
itrdningen aterkommer konsekvent i litteraturen. Resultaten blir genomgaende effektivare
nér balanstrining ingér i den fysiska aktiviteten (48).

Till personer over 80 ar rekommenderas att trdningen sker regelbundet med professionell
ledare eller utifrdn individuellt anpassade behov (42,48,89). Triningen skall da vara
individuellt anpassad, instruerad av en professionell person och foljas upp regelbundet.
Den hér typen av trining har visat god effekt pd lang sikt och varit skyddande for fall i
upp till tvd ar. Erfarenheter visar dven att det ar lyckosamt att kombinera trdning med
fokus pa balans och muskelstyrka med andra forebyggande insatser, sisom genomgéng av
den fysiska hemmiljon och oversikt av medicinska riskfaktorer som medicinférbrukning
(9,12,48).

Slutligen kan sdgas att trdningen skall utovas 1 dverensstimmelse med det mal som sétts
upp, ar malet 6kad muskelstyrka s dr det styrketrdning som maste utforas, da ar det inte
tillrackligt med promenader. Dérutdver géller sanningen att all fysisk aktivitet &r positiv
for att bibehélla sjdlvstindighet och generell hélsa hos édldre, medan det for fallprevention
och frakturprevention behovs ytterligare specifik balans- och muskeltraning for att na
resultat (se Tabell 2).

D -vitamin som skyddande tillskott

Tillskottmed D-vitamin kan gesibade fall- och frakturforebyggande syfte. Rekommenderat
intag skall da minst vara 800 [U/dag. Bast effekt uppnas med tabletter. Vitamin D3 har
hittills visat bést frakturforebyggande effekt. For att uppna frakturforebyggande effekt
bor nivaerna av tillskott vara mellan 800 — 1000 IU/dag. Endast 400 IU har inte visat
frakturreducerande effekt (65). Det finns inte beldgg for att effekten generellt okar i
kombination med kalcium vissa studier talar for att det d& endast géller skora dldre(96).

Det ér inte studerat om mén har lika stor glddje av D- vitamin tillskott som kvinnor. Den
forebyggande effekten tycks vara bittre ju dldre grupperna dr. Har kan andra faktorer
spela in som maéste beaktas per person, som graden av biologiskt aldrande, neuromuskulér
svaghet och 6vrig nutrition (63). Det &r visat att tillvixten av vissa muskelfibrer 6kar med
D -vitamin tillskott. Detta bekréftades 1 en studie ddr man dven studerade den funktionella
effekten av att tillsdtta 1000 [U/dag till personer dir medeladldern var 72 ar. Effekten
blev en avsevird forbattring 1 formagan att kunna resa sig fran sittande. I samma studie
minskade risken att ramla med 50 procent for bade min och kvinnor med daglig dos D-
vitamin pa 1000 IU/dag under ett ars tid. Liknande resultat aterfanns nir man studerade
nivaer av D-vitamin hos personer 6ver 60 ar, dir personer med hoga vérden klarade att ga
1 snabbare takt och resa sig snabbare fran sittande (65).
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Enskilda forebyggande atgéarder i den fysiska miljon

Enskilda forebyggande dtgiarder i omgivningen har i mycket liten omfattning visat effekt
pa minskat antal fallolyckor. Det dr ddremot fina resultat nér atgirder i hemmiljon ingér
som en del av multifaktoriella program. Det finns ndgra undantag, dér enskilda insatser
har god frakturforebyggande effekt. Det dr hoftskydd till srbara grupper och en relativt
ny erfarenhet av att géra golven mjukare.

Hoéfiskydd & golvmaterial

For personer med hog risk att ramla och samtidigt har en 6kad sérbarhet for fraktur, ricker
det inte med enbart fallforebyggande atgidrder. Som komplement behdvs skyddande
atgirder som minskar risken for fraktur nér fallet &r ett faktum. Det utgdr fran synséttet
att det krivs en viss méngd kraft for att det ska bli en skada vid fallet. Den har kraften
gér att minska genom olika skyddande mekanismer. Erfarenheten av detta har resulterat
1 produkter som hoftskydd for att minska risken for hoftfraktur. De senaste dren har dven
nya golvmaterial borjat utvecklats. Dessa kan absorbera en viss del av den kraft som ett
fall skapar.

Hoftskydd har béast frakturforebyggande effekt hos gruppen skora édldre med tidigare
erfarenhet av fraktur, som ramlar ofta och har nedsatt gdngkapacitet pa grund av férsdmrad
balans och svag muskulatur (69,87). Hoftskydden placeras 6ver det sarbara hoftomradet
som vid fall i sidled riskerar att skadas. Det finns flera olika typer av hoftskydd pa
marknaden, medan endast ett fatal ar tillrackligt utvirderade med avseende pa skydd
mot hoftfraktur. Bést skyddande effekt har de med hard skyddsyta visat. Enligt en finsk
studie lyckades man minska risken for hoftfraktur med 60 procent med hoftskydd (69).
En utmaning i det forebyggande arbetet dr att motivera bade berdrd personal, anhoriga
och de dldre att faktiskt anvdnda skydden.

De flesta fallolyckor sker pa 6ppen plan inomhusyta, pd golvet, nir personer dr aktiva(8).
Att minska risken for skada vid fall genom att utveckla skyddande underlag har tidigare
provats for barn. Vid lekplatser och 1 vissa offentliga miljder dr detta numera en vedertagen
forebyggande dtgird. Internationella forsok haller pé att utvecklas for att dven kunna
Overfora den hér erfarenheten for dldre. En studie visade nistan 50 procent reducering av
hoftfraktur med ett anpassat mjukare golvunderlag (46,88).
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Forebyggande och frimjande insatser i utomhusmiljoer

Fall som leder till akutvardsbesok uppskattas till ca 70 000 /ar och av dessa sker i 22 000
utomhus. De multifaktoriella program som redovisas har haft storst tonvikt pd atgérder i
inomhusmiljo. Eftersom en tredjedel av de allvarliga fallolyckorna i Sverige sker utomhus,
behdvs mer kunskap om effektiva forebyggande insatser i utomhusmiljoer.

En stor del av dessa fallolyckor sker under vinterhalvéret dar kommunal vighéllning,
allmén belysning, subventionerade skobroddar och andra aktiva Gvergripande insatser
torde ha forebyggande effekt. Aktiva insatser for att forebygga fallolyckor utomhus ar
déligt utvérderade och hédr behdvs mer forskning.

Specifika forebyggande insatser vid benskorhet

De grupper som har en 6kad sarbarhet for fraktur pd grund av benskorhet behover utover
fallforebyggande program, specifika forebyggande insatser. Det innebér framforallt att
starka skelettet och minska forsdmring av ett benskort tillstdnd. Den forsta insatsen i
det forebyggande arbetet blir dd att faktiskt utreda benskdrhet hos personer med 6kad
risk for att far fraktur. Detta sker till viss del genom nationella frakturkedjor (1akare
med olika specialistkompetens, sjukgymnaster och sjukskoterskor samarbetar) dér
benskorhetsutredning ingar som ett led i1 flera sekundédrpreventiva insatser. Didremot &r
forebyggande benskorhetsutredning fore fraktur fortfarande underutvecklat och systematik
saknas i praxis (19,83).
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De livsstilsrelaterade forebyggande insatserna vid benskorhet ér att sluta roka, komplettera
kosten med D-vitamintillskott, belastande fysisk aktivitet, solexponering, maéttlig
alkoholkonsumtion, undvika for lag kroppsvikt samt i relevanta fall kalciumtillskott.

Fysisk aktivitet och effekten pd vart skelett

Fysisk aktivitet har ocksa en positiv effekt pd skelettet, vilket pé sikt kan ha betydelse for
risken att fa fraktur i samband med fallolyckor. Den direkta effekten pd benmassan tycks
ha storst betydelse upp till 20 ars alder, eftersom det ar fram till dess som vi bygger upp
vér s kallade benbank. Det har visat sig att den benbyggande effekten till och med kan
vara som viktigast i puberteten (97).

Den forskning som finns visar pa ndgot motstridiga resultat kring hur stor effekt fysik
aktivitet har pa skelettet efter fyllda 50 ar. Man ar dock dverens om att om det skall vara
ndgon effekt pa skelettets ateruppbyggnad, sa skall aktiviteterna vara belastande och gérna
av stotande karaktir som promenader eller joggning. Vid en internationell versikt visade
just viktbelastande aktivitet som aerobics och motstdndstraning 6kad effekt pa benmassa i
ryggen samt dven i handleder. Promenader gav dven effekt pa benmassan i hoftleder. Det
ar dnnu okédnt hur dessa forbattringar i bentéthetsvarde minskar frakturrisk (98).

Simning har dock ingen effekt pa benmassan. Det édr ocksa klart att inaktivitet okar forlust
av benmassa, sdsom vid ldngvarig sjukdom eller att vara i tyngdlost tillstind som vid
rymdforskning. Detta talar ocksé for att kontinuerlig belastande aktivitet motverkar forlust
av benvédvnad dven efter menopaus. Vid benskdrhet rekommenderas dven den trdning som
visat god fallforebyggande effekt, det vill sdga traning som dkar muskelstyrka, balans och
géngformaéga (89,99-101).

Aktuella frakturforebyggande likemedel

For personer med hog risk for fraktur har farmakologiska preparat visat viss forebyggande
effekt, da dessa antingen himmar bennedbrytning eller stimulerar benuppbyggnad. Den
farmakologiska effekten for att minska frakturer &r storst vid sekundédrprevention, det vill
sdga till malgrupper som har benskorhet. Det dr visat att den fraktur som bést forebyggs
med olika typer av preparat ar kotfraktur (102-104). Endast ett preparat har visat god
forebyggande effekt pa ovriga frakturer, ndmligen Alendronat. Hir &r det god effekt for
att forebygga handledsfraktur (50 % légre risk), hoftfraktur (40 procent minskad risk) vid
sekundér prevention. Den dr dock inte effektiv vid primérpreventiva insatser (102).

Likemedel for att motverka benskorhet skall inte enbart baseras pé bentéthetsvérdet utan
alltid séttas i relation till den totala risken att fa fraktur. Utifran internationell erfarenhet
har ett kliniskt beddmningsinstrument utvecklats, FRAX (19) for att guida kliniker att géra
en helhetsbeddmning och utifrdn den sitta in eventuell terapi for att forebygga fraktur.
Har efterfrdgas redan ett nytt bedomningsinstrument som &ven inkluderar fallrisken (24).
Eftersom man inte rekommenderar aktiv terapi till personer over 80 ar behdvs heller
inte ndgon BMD-bedomning (bedomning for benmineraltithet i skelettet) hos den har
malgruppen.
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Generella forebyggande program pa samhillsniva

Forebyggande program pé samhéllsniva avser att na ut till en stor andel av befolkningen.
Vid fallférebyggande program har dessa forsok mest varit multifaktoriella med flera
insatser och med ménga fokus samtidigt. Den begrdnsade internationella erfarenheten
bedoms dock dnda ge stdod for att samhillsovergripande interventioner kan forebygga
fall och skador efter fall. Det behovs starkare fokus pa god utvirdering och ldngre
uppfoljningsperiod for att tacka in langsiktiga eftekter (74).

Aven om det genomforts flera samhillsévergripande program, har svérigheten varit att
finna ldmpliga vigar for tillrdckligt bra utvardering. Det finns endast ndgra dokumenterade
projekt som héller tillrickligt hog kvalitet. Nigra forebyggande samhillsinriktade
program visar en minskning av fall och frakturer. I flera linder har man f6rsokt f6lja
WHOs Safe Community program (sdkra och trygga kommuner) for att generellt minska
skador. Hér finns nigra svenska exempel.

I Motala sjonk dldres skador generellt med 13 procent, jamfort med kontrollkommunen
under en viss period. Minskningen géllde framforallt for 75-79 aringar (74). Lidk6ping
minskade antalet fallrelaterade frakturer hos kvinnor med néstan 7 procent (12). I Vadstena
genomfordes ett forebyggande folkhilsoarbete over flera ars tid for att minska antalet
frakturer och uppmarksamma benskorhet (”Vadstena en benhérd kommun™). Resultatet
jamfort med kontrollomradet visade att handledsfrakturerna sjonk medan antalet
hoftfrakturer inte paverkades. En forklaring till detta har varit att genomsnittsaldern var
yngre dldre det vill sdga 65 +, dir handledsfrakturer &r mest forekommande. For effekt pa
antalet hoftfrakturer behovs ldngre utvirderingsperioder, upp till 10 ar (105).

I Norge genomfordes en utvirdering av skadeforebyggande insatser mot en hel region med
atta drs uppfoljning. Det var framforallt fokus pd miljorelaterade insatser och information
om forebyggande mdjligheter genom fotbeklddnad och andra skyddande faktorer. Antalet
frakturer 1 siarskilda boenden var oférdndrat, men antalet frakturer totalt i regionen sjonk
med 26 procent. Detta gav mindre belastning pé sjukvarden, vilket indirekt var ekonomiskt
l6nsamt (12).

Rokforbudet paverkar

Ett helt annat exempel pd en samhillsovergripande insats, som indirekt kan fa
frakturforebyggande effekt ar rokforbudet pa offentliga platser. En generell minskning av
andelen rokare 1 en nation minskar direkt risken for framtida frakturer. I Sverige anvinder
20 procent av kvinnor tobak, vilket dr en riskfaktor for fraktur. Kvinnor som roker ar ofta
underviktiga och gér in 1 menopaus tidigare dn icke rokare, vilket dkar deras sirbarhet
for fraktur. Férebyggande och fridmjande arbete pa befolkningsniva som lyckas minska
antalet personer med tobaksvanor, far dirmed positiva effekter 4ven for frakturférekomst
1 en region (28).
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Fran kunskap till praxis

Att utvirdera och folja fall och frakturer pA kommunnivi

Det ér svart att implementera fall - och frakturprevention, visar den internationella
litteraturen. En del av forklaringen kan bero pa att s méinga faktorer samverkar vid
fallolyckor. Ett lyckat forebyggande arbete kraver darfor multidisciplindr samverkan over
olika nivaer (35,79,83,90).

Nar en kommun skall f6lja fallolyckor 6ver tid och jamf6ra utfallet med andra kommuner
kan modellen i den hér rapporten vara en guide (Figur 1). Modellen dr ett sétt att béttre
forsta hur komplext det dr att utviardera antalet fallolyckor och konsekvenserna av dessa
1 en kommun. Den kan dven ses som ett komplement till den spiral av dtgédrder fran
kartlaggning, utviardering och fortsatt forbéttringsarbete som underlittar systematiskt
sdkerhetsarbete (26). Modellen ir ett resultat av processen for framtagandet av den hér
rapporten, som kan liknas vid ett viaxelspel mellan teoretisk fordjupning av hur registerdata
kan hanteras samt dialog med en kommunal referensgrupp. Den teoretiska fordjupningen
har redovisats i1 foregaende kapitel och hir foljer en guide for hur modellen kan brukas i
kommunerna.

Hur man kan starta ett kommunalt arbete

Eftersom omrddet har s& manga olika orsaker, som hér har beskrivits, bor tvarprofessionella
arbetsteam samverka om man ska genomfora ett kommunalt arbete fran kartldggning till
forebyggande arbete vid fall (35,79,90). Varje kommun har sin specifika organisation,
sd hur arbetet kan utvecklas kommer att se olika ut. Arbetet kan enligt modellen (Figur
1) inledas med en kartliggning over strukturella bestimningsfaktorer pa kommunnivd,
darefter forsoka fa en uppfattning kring omfattningen av sarbara grupper i kommunen.
En overblick 6ver sérbara grupper kommer generellt att innebéra att inventera graden
av riskfaktorer 1 kommunen. Nista steg kan vara att se Over pdgdende forebyggande
och frimjande arbete med fokus pa fall och fallskador. For att sedan folja utfallet av
fall/fallolyckor bor tillgdngen till lokal och nationell statistik ses over. Mojligheter
och begrinsningarna kring registrering och statistik over fall och efterféljande skador
diskuteras forslagsvis bade utifrdn lokal, kommunal och nationell niva.

o Kartligga strukturella bestimningsfaktorer pa kommunniva

o  Uppskatta omfattningen av sarbara grupper och riskfaktorer i kommunen

e [nventera pdagdende forebyggande projekt och framjande insatser

o Se over mojligheter och begrinsningar i tillginglig registrering och statistik
o  Utvdrdera utfallet av fall, frakturer, skador antalet doda/ar i kommunen

e Planera och anpassa kommunala insatser efter utvdrdering
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Strukturella bestdmningsfaktorer
pa kommunniva
Alders, konsfo ing, socic isk profil,
Geografisk struktur, vard logisitk
Riskfaktorer Férebyggande & Registrering
Frémjande insatser Datahantering
Alder
Kvinna Multifaktoriellt Nationell niva
Fallhistoria Team - Slutenvardsdata Utfall
Tidigare fraktur Enkilda insatser - Skadetillfalle
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Naeat g FraktL(rer /
Lakemedelskonsumtion Stkerhets Samverkan Kommunalt / Lokalt 1000 invanare
Kognitiv ngdsaftnln_g Fraktur-uppfoljning - Senior Alert
Nedsatt Gangférmaga "Fallclinics” - Egna falltillbud
Balans & muskelstyrka Forebyggande - Uppfdljande statistik
Benskérhet Hembesok
Ensamboende
Rédsla for fallolyckor
Brist pa D vitamin
Sarbara __, till hégriskgrupper __, Metodologiska » +Resultat
grupper till hel befolkning begrédnsningar, «Trender
méjligheter Utvérdering

Figur 1. Modellen beskriver utifrdn forskning tinkbara faktorer som paverkar
utfallet av fall och efterfoljande skador i en kommun. Modellen kan diven ses som en
guide for det kommunala arbetet som berér fall hos dldre.

Har nedan foljer forslag pa hur dessa steg i modellen (Figur 1) kan genomforas:

Kartldgga strukturella bestimningsfaktorer pa kommunalnivd

Relevanta fragor i det forsta steget kring strukturella bestimningsfaktorer kan vara:

Hur ser dlders- respektive konsfordelning ut i var kommun? Hur stor andel av de dldre
ar over 75 ar? Hur stor andel av gruppen éldre bor i sérskilda boenden? Hur stor andel
av kommunens dldre har del av kommunala insatser for att klara sina dagliga rutiner?
Vilken socioekonomisk profil priglar vdr kommun? Ar kommunen en titorts- eller
glesbygdskommun? Vilken tillgdng har dldre till halsovard, akutvédrd, forebyggande
program?

Uppskatta omfattningen av sarbara grupper och riskfaktorer

Vissa sarbara grupper 16per storre risk for att ramla och skada sig vid fallet. Hur ser det
u i er kommun kring sarbara grupper som personer med demens, depressioner, stroke,
Parkinson, dldre med tidigare frakturer framforallt hoftfrakturer och kotkompressioner?
En annan viktig grupp dr de mest medicinskt skora med flera riskfaktorer. Var bor dessa

grupper?
Andra personer med risk for fall/fallolyckor &r personer som har flera riskfaktorer och

samtidigt lever ett aktivt sjdlvstdndigt liv. Hur nér eran kommunen den hér gruppen
aldre?
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Inventera pagdende forebyggande projekt och frimjande insatser

I flera kommuner pagér spannande satsningar for att minska antalet fall och fallskador.
Insatserna kan vara riktade som projekt till vissa hogriskgrupper med en tydlig tidsplan
eller ocksa redan implementerade i befintlig verksamhet. Det kan finnas generella
fraimjande satsningar till storre delar av befolkningen som tillexempel hog prioritet for
saker gatuhdllning vintertid eller forebyggande hembesok till alla over 75 ar. Hur ser det
ut i er kommun? Vilka projekt bedrivs och hur dr de upplagda? Vilka resurspersoner ar
delaktiga? Hur sker utvdrdering och dterkoppling av dessa insatser?

Se over maojligheter och begrdnsningar i tillgdnglig registrering och statistik

Flera kommuner har redan paborjat lokal fallrapportering, som ger en viktig dverblick for
direkt verksamhetsrelaterat arbete. Aterkommande statistik 6ver kommunens skadeutfall
kan sedan komplettera dessa bilder. Ytterligare en niva blir att jimféra kommunens
forekomst av fall med andra kommuner. Nir kartldggningen gett en hanterbar bild 6ver
hela problemomradet, blir nista steg att konkretisera de fragestillningar som gér att
atgdrda och sétta realistiska mal for det fallférebyggande arbetet i kommunen.

Folja utfallet av fallolyckor och frakturer i kommunen

Sveriges Kommuner och Landsting har nu under tva ar, 2007 och 2008, kommit ut med
jamforande statistik over utfallet av fallolyckor/kommun. Pé sikt kan dessa rapporter med
Oppna jimforelser komma att visa trender och inspirera till fortsatt arbete kring fallolyckor
1 kommunerna. For att fa en kompletterande bild éver er kommuns utveckling kan lokal
statistik foras ddr Senior Alert erbjuder ett alternativ framforallt for sérskilda boenden.
Podngen med statistik dr att sdtta siffror i relation till ndgot for att 6ka forstaelsen kring
ett problem. Hur anvinder ni den tillgéngliga statistik som finns i er kommun? Vilken typ
av indikatorer utvirderas, fall?, skador efter fall?, frakturforekomst? 6kat vardbehov efter
fall?

Planera och anpassa kommunala insatser efter utvirdering

Att anvdnda den hiar modellen i praktiken skall ses som ett stod for att strukturera upp ett
kommunalt arbete kring problematiken dldre och fall. Arbetet kommer i bista fall leda till
att ni fir en bred kartldggning parallellt med viss fordjupad kunskap inom négra omraden.
For att ett utvecklingsarbete sedan skall bli viardefullt behdvs en samlad utvédrdering och
aterkoppling till verksamheten igen. Da uppfylls ett forbéttringsarbete dér berorda aktorer
kan kdnna delaktighet och meningsfullhet i den utveckling som sker.

NycKklar till forebyggande arbete

Monster for beteendeforindring

I den hér kunskapsoversikten finns aterkommande forslag pa atgirder som visat god
fallforebyggande effekt och 4ven minskad risk for fraktur. Det 4r en utmaning att sitta in
atgérder som bygger pa den kunskap som finns, bade ur ett kommunalt perspektiv samt
ur den éldres perspektiv. For individen ar omstéllningen fran att vara mitt i livet till att
bli dldre en process. Det dr inte sd att bara for att man passerat 65 ar &r man mottaglig for
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information om behovet av beteendeforandringar for att undvika fallskador, darfor att det
finns bra forskning kring hur fall kan undvikas.

Minskligt beteende dr komplext och inkluderar med all rdtt en méngd forsvarsmekanismer.
Forsvarsmekanismerna blir mojligen till och med ett integritetsskydd. En okad
forstaelse hos beslutsfattare och professionella for de monster som kidnnetecknar
beteendeforindring lonar sig, nér kunskap skall transformeras till praxis. Detta géller bade
for verksamhetsutveckling och for att i det hér fallet stotta dldre till fordndring (106).

Det som visas i den hér kunskapsoversikten ér att bést effekt av fallforebyggande insatser
har uppnatts nar malgruppen redan har en egen upplevelse av sarbarhet. Det kinnetecknar
dldre som dr medvetna om sin risk att ramla, har ramlat tidigare eller &r rddda for att
ramla. Ndgon form av riskmedvetenhet dr avgorande for att mentalt paborja forandring.
En erfarenhet av fall medfor en djupare riskmedvetenhet vilket 6kar motivationen till
verklig fordndring (107).

Darutover behdver individen tro pa sin formaga att klara av fordndring, vilket kridver
stottning fran flera hall (108-110). Det gér inte att generalisera exakt vad som mest styr
dessa processer. Olika mélgrupper kan skilja sig &t (111). Den hér kunskapsoversikten ger
stod for att de forebyggande insatserna skall riktas och formas mot avsedd mélgrupp for
att uppnad bést effekt.

Att rikta forebyggande insatser till alla dldre har dnnu inte visat ndgon stark effekt (79).
Detta betyder dock inte att ansatsen saknar potential. Frdmjande program, generellt
till stora grupper dldre kan pa lang sikt visa sig vara ett mycket viktigt inslag for att
stotta hélsobeteende och reducera riskbeteende. Den typen av generella insatser kréver
uthallighet for att uppné pévisbara resultat.

Organisationsforindringar ir ocksa komplexa

Kunskapen om ménskligt beteende gér ockséd att likna vid organisationsfordndring.
Organisationer och verksamheter byggs upp genom tradition och styrs av vérderingar
samt olika sociala kulturer. Nér ny kunskap skall implementeras i en verksamhet behovs
dven hidr motiv till varfor fordndring &r nddvéandig och motivation for att genomfora
och verkstilla nya beslut (112). Att integrera ett dkat forebyggande fokus i befintlig
verksamhet kan pd sikt medfora fordndring av attityder och vérderingar. Néar malet ar
att minska fall och frakturer i en kommun eller i en verksamhet aterstir de traditionella
stegen 1 forandringsprocesser: kartliggning, planering, genomférande, utvdrdering och
fortsatta forbattringsatgéarder (26). Har presenteras en karta over olika fallforebyggande
atgarder som aterkommer i aktuell forskning:
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Fallforebyggande nycklar

“Fallférebyggande Nycklar”

Integrera férebyggande
insatser i befintlig verksamhet Batteri av atgarder till

*Utbildning av personal
*Ansvarsférdelning och genomférande
*Systematisk statistik, lokalt, nationellt
«Aterkoppling & Utvardering
*Motivation & Foéljsamhet

eLara av varandra

grupper med 6kad risk

*Traning for balans, styrka , reaktion
eLakemedelsoversikt

*Skyddande insatser i hemmiljo
*Regelbunden syn genomgang

Individuell fall risk bedémning Utbildning & Information

*Tidigare fall och frakturer .
*Gangférmaga, balans, muskelstyrka
*Risk fér benskorhet

*Nedsatt synférmaga

*Réadsla for att ramla

*Nedsatt kognitiv formaga
eLakemedels 6versikt

*Risker i hemmiljo

*Neurologiskt status
*Kardiovaskulart status
sInkontinens

For att framja delaktighet:

Diskutera personens vilja till férandring
Relevant information

Uppmarksamma hinder som radsla, lag tillit

Muntlig & Skriftlig information:
. Mojlighet att forebygga fall
Riskerna bakom fall och frakturer
Motivationsprocess
Fysiska/psykologiska vinster
Att hantera aterkommande fall
Stéttning Rad

Fig 16. Karta over tinkbara fokus for implementering av forebyggande och
frimjande arbete vid fall och skador hos dldre. Modifierad efter (NICE 2004, WHO
HEN 2004, Cambell & Robertson 2006)

Integrera forebyggande insatser i befintlig verksamhet. Genomfor utbildning
tillsammans med personal. Sétt upp gemensamma tydliga mal innan processen
startar. Tydliggor roller och ansvarsfordelning. Utvérdera och dterkoppla resultat
till verksamheten. Underhéll processen genom stottning till utférare och samverkan
1 team. Ge kontinuerlig aterkoppling av resultat pa flera nivéer 1 berérd kommun/
verksambhet.

Genomfor fallriskbeddomningar till personer med dterkommande fall. Dessutom
till de dldre som haft fraktur, personer med flera riskfaktorer for fall, personer som
upplever sig ha en 6kad risk for att ramla, personer dir personal ser en dkad risk
for fall. Satt dérefter in individanpassade adekvata atgérder for att minska risken
for nya fallolyckor.

Utforma ett batteri av dtgirder till grupper med dkad risk for fallolyckor. Atgirder
som visat god effekt i tidigare forskning.

Underlétta och stotta beteendefordndring genom utbildning och information.
Utbildning som bygger pd delaktighet och information som bygger pé fakta.
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Sirskilda malgrupper

e Aldre personer som regelbundet besdker akuten pé grund av fall behdver
individuell utredning och lampliga uppféljande insatser.

e Medicinskt skora dldre, som dr 6ver 80 ar och bor hemma, bor stottats med
regelbunden balans- och styrketrédning som minskar risken for att ramla.

e Aterkommande svimningsattacker eller_frinvaroattacker behdver kardiovaskulir
utredning i fallférebyggande syfte.

e Personer med psykofarmaka skall helst fa stod att gradvis trappa ner dessa

e Uppmuntra éldre i sarskilda boendeformer att delta i multifaktoriella
forebyggande program.

e Personer med risk for fall som bor hemma bor uppmuntras till regelbunden
grupptraning alternativt stéttande hemtrédning med fokus pé balans, muskelstyrka
och géngformaga.

e Aldre kvinnor som har haft en hoftfraktur rekommenderas D-vitamintillskott

Las mer
Systematiskt sidkerhetsarbete for dldres sikerhet. IMS & SVR. ISBN 978-91-85483-67-
9. Visteras 2007.

Lundin-Olsson, L. Rosendahl, E. (2007). Att forebygga fallolyckor bland dldre personer.
Vardalinstitutets Tematiska rum: Aldres Hilsa. www.vardalinstitutet.net,

Forebygg fallskador i samband med véard. SKL rapport 2007.

NICE National Institute for Clinical Excellence (2004). Falls The assessment and
prevention of falls in older people. www.nice.orga.uk

WHO 2004 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?
Skelton D, Todd C.

Foljsamhet och Motivation - att lira gamla hundar sitta

Vid flera av de forebyggande insatser som utvirderats vid fall- och frakturprevention
ar foljsamhet ett dterkommande problem (81,84,113). Farmakologisk foljsamhet vid
forskrivning av osteoporosrelaterade preparat dr endast 30 — 40 % (63,83,113-115). Det
finns svérigheter att sluta med vissa riskpreparat som har lugnande effekt trots upprepade
fall (60). Ett annat exempel dr hoftskydd dér foljsamheten brister bdde hos personal och
boende/patienter (69). Vid interventioner kring fall dir insatserna varit fokuserade har det
anda varit svart att uppnd motivation over tid, vilket paverkar de totala resultaten.

Generellt finns flera forklaringar till barridrer och dven vad som underldttar

beteendefordndring. Nagra av dessa forklaringar dr: Kénslor av att inte tro sig klara av
en fordndring, 1&g insikt om riskerna kring nuvarande livsstil, inte tillrdcklig kunskap
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om fordelarna med att &ndra beteende, sociala strukturer och social rollers inverkan pa
nuvarande livsstil, 1ag tilltro till sin formaga att klara av de nya vanorna, lag yttre stottning
for att klara av fordndring etc (107,108,116). Erfarenhet vid fall visar att rddsla och tillit
samvarierar 1 den hdr motivationsprocessen .

Rédsla for att ramla kan hindra och forsvéra fysisk och social aktivitet. Rddslan bottnar
ofta i att fallolyckan kommer att leda till beroende pa grund av minskad sjélvstindighet
och forsamrad livssituation. Flera studier visar att personer som lyckats oka tilliten till
sin formaga, bittre klarar av att hantera rddslan. Rédslan finns kvar, men tilliten och
sjdlvfortroendet balanserar dessa kénslor som gor det mojligt att fortsétta leva ett gott
aktivt liv (18,56).

Att fordndra beteende dr en process ddr manga aspekter paverkar hur bra det kommer att
gé. Den hir fordndringen kan beskrivas som att passera olika faser fran att férneka behov
av beteendefordndring, till att faktiskt genomf6ra nya vanor(109-111,117). Dessa steg ér

a) forneka att fordndring av beteende ér aktuellt,

b) bdrja begrunda och forsta att det finns fordelar med fordandring,

c) forbereda sig att sluta ett riskbeteende eller pdbdrja en ny hélsosam vana

d) borja den nya vanan, till exempel att delta i tréningsgrupp eller att sluta roka.

e) beteendet dr fordndrat ndr man lyckats vidmakthalla sina nya vanor under ett
halvt ar.

I de forebyggande arbeten som genomfors utvérderas ofta bara slutresultaten vid en given
tidpunkt. Det kan ta lang tid for en person att forst forneka att det behovs en foréndring,
till att borja fundera pa vad det skulle innebéra att sluta med en mindre god vana. Den har
forsta fasen beskrivs som den mest utmanande bade for personen som skall genomfGra
fordndringen och for de runt omkring som skall stotta (118).

Nér utvirderingen endast fokuserar pa slutresultatet, att beteendet dndrats, finns en risk att
forlora véardefull kunskap om att det kanske skett en enorm forandring inom individen. En
person kan ha lyckats med att forflytta sig fran en fornekande fas till att borja forbereda
fordndring av ett beteende, tack vare de forebyggande insatser som gors. Detta resultat
faller bort nér de inte integreras som process i utviarderingen (119). En storre forstielse
for dessa komplexa ménskliga processer kan tillfora ytterligare en dimension till det
forebyggande arbetet, bide 1 direkt utvirdering och pa det sitt som program utvecklas for
att stotta motivationsprocesser vid fall- och frakturprevention (106).

Aspekter som underlittar forandring av vanor

e Tillit till sin férméga att klara genomfora en fordndring

e En djupare forstielse dver riskerna med nuvarande livsstil

e Forankrad kunskap om vinsterna som en fordndring kan medfora
Att ha erfarit riskerna med den nuvarande situationen (erfarit fall eller fraktur)
En stottande social omgivning

e Uppfdljningar och stimulans med professionell personal
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Ett gott exempel

Metaforen att det inte gér att lira gamla hundar sitta, betyder inte att det inte gar att ldra
gamla ménniskor att dndra beteende. Det behdvs kunskap ute i verksamheterna kring
hur program byggs upp for att stotta dldre méanniskor till forandring. Det finns ett gott
exempel av ett forebyggande program som aktivt inkluderat fokus pé beteendeforandring
som larandeprocess.

Personer over 70 ar och édldre och som ansag sig ha risk for att ramla deltog i ett ldrande
fallforebyggande grupprogram under 7 veckor. Programmets kdrna var att delge
evidensbaserad kunskap, anvinda gruppdiskussion och de dldres egna erfarenheter for
att stimulera sidkrare och hélsosammare beteende. Innehallet bestod av hemprogram
for okad balans och muskelstyrka, forbéttra sdkerhetsbeteende i och utanfér hemmet,
regelbunden synundersokning och uppmuntra éversyn av ldkemedel. Totalt 2 timmar x 7
traffar. Resultatet efter 14 ménader, var en minskning av fall med 31 procent jamfort med
kontrollgruppen (120).
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Slutsatser

Skillnader 1 utfallet av fall och frakturer i en kommun beror pa flera bakomliggande
faktorer. Har presenteras dessa faktorer utifran nivderna: strukturella bestimningsfaktorer
pa kommunal niv4, riskfaktorer och sarbara grupper i en kommun, pagéende forebyggande
och fraimjande insatser samt valet av statistik och datahantering. Kartliggning av
strukturella bestimningsfaktorer i en kommun och en analys av de data som anvinds kan
vidga perspektiven. Det finns mycket internationell kunskap kring aktuella riskfaktorer
for fall och frakturer dir pagdende forskning borjar fokusera pa skillnader mellan olika
grupper av ildre.

Forebyggande insatser pd individniva, skall baseras pa riskbeddmning utifran vedertagna
riskfaktorer och dérefter i de flesta fall foljas av méngfacetterade teaminsatser. Bést
effekt pa nuvarande kunskapsstadium visar en kombination av fysisk malinriktad tréning,
revidering av ldkemedel, skyddande miljéinsatser och utbildning/information till bade
dldre och personal. Breda befolkningsinriktade program kan ocksé visa sig effektiva, men
ar 1 nuldget inte lika vél dokumenterade och granskade. De flesta fallolyckor sker inomhus
pa golvet. Har pagar frakturforebyggande forskning kring skyddande golvmaterial.

Flera fallolyckor sker dven utomhus. Hér finns mindre erfarenhet, dd de flesta
dokumenterade program mest inkluderat insatser inomhus. Aldre personer ir inte en
homogen grupp, dérfor skall forebyggande program anpassas efter aktuell malgrupp. Flera
forebyggande forslag ar beteenderelaterade och innebér en aktiv insats eller fordndring
for personen. Etiska 6verviganden och en forstdelse for personers integritet fir darfor inte
glommas bort.

Sociala strukturer och kulturella monster tycks spela roll for risken att ramla och fa fraktur.
Dessa faktorers inverkan pa utfallet av fallolyckor i en kommun eller i en nation &r inte
helt klarlagda. Vissa monster tyder pa att en stor andel ensamboende, geografiska aspekter
och infrastruktur kan ha betydelse for skador och fall pd kommunniva. Hér behdvs mer
kunskap for att planera och bygga ett sdkert och tryggt samhille for Sveriges seniorer.
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Arbetsprocessen

Vad ar en kunskapsoversikt kring fallolyckor?

Den hér kunskapsoversikten har haft som mal att 6ka forstaelsen for den komplexitet det
innebdr att f6lja och jaimfora forekomsten av fallolyckor pa kommunniva. Avgransningen
har varit att framforallt gd igenom internationella forskningsoversikter fran ar 2000 och
framaét, s kallade “’systematic rewies”. Dessa dr granskade utifran vissa kvalitetskriterier
inom forskningen (Cochrane, SBU). Genom att g& igenom aktuell forskning via en méngd
studier och betygsétta kvaliteten pd dessa, kan man fa en 6verblick 6ver kunskap inom
ett visst givet omrade. Dérefter bedoms hur stark evidens det finns for att viss kunskap &r
mer relevant 1 ett sammanhang &n annan eller inom vilka omréden det saknas tillrackigt
med kunskap av hog kvalitet.

Man stiller krav pa hur studierna har utforts, vilka metoder som anvéndes, hur stora
grupperna var, hur linge utvirderingen fortgick och s& vidare. Nar mycket forskning
genomforts inom ett omrade gors en Gversikt kring hur ménga studier som visar pa samma
resultatelleromflerastudier visar motsédgelsefullaresultat. [ den hdr kunskapsoversikten har
sadana sa kallade systematiska dversikter gétts igenom, for att Gverblicka kunskapslédget,
avseende utfallet av fallolyckor 1 ett samhélle.

Det finns olika nivéer av tillforlitlig kunskap. Forskning kring fallolyckors etiologi och
komplexitet har bedrivits i 6ver 50 ar, sa det finns gott om internationellt material. Det var
diaremot forst pa 2000-talet som de forsta reviewerna kom (9,37,42,74). Under 2000-talet
har tillgédngligheten till forskning som relaterar till fallolyckor 6kat enormt och vid
sOkning efter systematiska reviewer fanns over 400 traffar bara i Pub MED (accidental
fall*/elderly/systematic review*/). Dar dock inte alla var systematiska. Det dr ndgra av
dessa som utgdr underlag till den hér rapporten.

Fram till nu har mycket av forskningen varit grundad 1 medicinsink tradition med fokus
pa etiologi och riskfaktorer vid fallolyckor och efterkommande skadeforlopp. Under
90-talet borjade alltmer forskning utvecklas for att studera effekten av framjande och
forebyggande insatser. Nu pa 2000-talet fortsétter utviardering kring effekten av olika
forebyggande insatser ddr erfarenhet fran fraimjande samhéllsinterventioner efterfragas.

Det finns dven ett behov av en 6kad forstéelse for hur forebyggande atgérder bast kommer
olika riskgrupper till godo, sérskilt utsatta grupper som dldre med demens, depressioner
och neurologiska funktionsnedséttningar. Fokus tycks dven vidgas mot ett behov av
kunskap med hilsoekonomiskt utfall. Det rent medicinska fokus som varit dominerande
vid fallolyckor, har ocksa borjat vidgas till omrdden som beror sociala, psykosociala och/
eller socioekonomiska faktorer. Hir finns dock inte &dnnu tillrdckligt med underlag for sa
kallade systematiska dversikter utan hér har nagra enskilda sokningar genomforts.

Trots den gigantiska flora av kunskap som finns pa det hir omradet ar alltsa behovet av ny
forskning patagligt. Den mesta kunskapen har formats i forskningsmiljéer som pé olika vis
ar kontrollerade och begrinsade jamfort med vardagens komplexa utmaningar. Det finns
saledes fortfarande fragor kring hur dessa evidensbaserade kunskaper bést implementeras
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for att bdde minska fall och frakturer (75,83). Detta kan liknas vid att ha tillgang till en
stor receptbok med manga olika recept for hur ett bakverk skall tillredas och ungefar vilka
ingredienser som behovs for att uppna ett gott resultat. Daremot vet vi dock dnnu inte fullt
ut vilken metod, som generar godast, mest hallbart, och mest ekonomiskt resultat.

Aktuella omriden dir mer forskning efterfrigas

e Den forebyggande effekten pa skador pa sikt, och inte enbart effekt pa om antalet
personer som faller har blivit férre.

e Mer detaljerad effekt pa antalet fall an antalet per &r behdver bli tydligare, till
exempel ménadseffekter eller effekt for den mest sirbara gruppen som ramlar
ofta

e De forebyggande insatsernas effekt pa malgruppens hilsa sdsom livskvalitet och

graden av oberoende, graden av psykosocial och fysisk skillnad.

e  Okad kunskap kring kostnadseffektiva interventioner.
e En bade bredare och férdjupad bild dver etiologin bakom frakturuppkomst.

e En okad kunskap om forebyggande insatsers effekt pa specifika grupper sdsom
personer med nedsatt kognitiv formaga samt demenssjukdomar.

e Utforska produktutveckling for att minska risken for fraktur hos hogriskgrupper.

e Inkludera och studera utomhusmiljder i det forebyggande arbetet.

e Studera hur kunskap bidst overfors till praxis, implementering av géllande
rekommendationer vid frakturprevention och fallprevention.

e Utforska samband mellan socioekonomiska och demografiska monsters paverkan
pa fallolyckor.

(Gillespie et al 2003, Cusimano 2008, Compstone 2006, Skelton. Kannus et al 2006,
Lockart Gates et al 2008, Lamb et al. WHO 2004 HEN)
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Sokstrategi - referenser

e Databaser som anviandes var: MEDLINE, ESCOBAN, Cochrane, ISN, Safetylit,

e Avgrinsningen har bestatt i att forst och fraimst gé igenom systematiska rewiev
artiklar fran ar 2000 och framat utifran (accidental fall*/systematic review*/
elderly)

e Snobollsurval har i vissa sdrskilda fall genomforts for att fa fordjupad
information inom specifikt omrade.

e Manuella skningar har genomforts med mer specifika soktermer déar underlaget
for review varit bristféalligt.

o Kompletterande vetenskapliga publikationer sdsom svenska och internationella
rapporter fran SVOS, SBU, FHI, SKL; Socialstyrelsen, SRV, NCO, NICE ,
WHO-HEN, PROFANE

Referenshantering av genomldst material refererar framforallt till de systematiska
review-artiklarna. Endast i enstaka fall har fordjupning mot grundkéllan gjorts. Da detta
gjorts har ambitionen varit att referera till original artikel. Inriktningen mot review-
artiklar motiveras av arbetets tidsméssiga avgransning.
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