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FORORD

Samhandlingsreformen, Omsorgsplan 2015, Omsorgsplan 2020 og den nye
Folkehelsemeldingen gir fgringer for at kommunenes folkehelsearbeid og forebyggende
arbeid blant eldre skal styrkes.

Ulykker og skader er en stor folkehelseutfordring og fall er den hyppigste ulykkestypen hos
eldre. Opp til 30 prosent av personer over 65 ar som bor hjemme faller hvert ar og en enda
stgrre andel faller etter fylte 75 ar.

Skader etter fallulykker har store personlige omkostninger for den enkelte og store
gkonomiske konsekvenser for det norske samfunnet. Skadenes alvorlighetsgrad gker med
gkende alder. Hvert ar behandles i overkant av 9000 personer over 50 ar for hoftebrudd i
Norge. De totale kostnadene er beregnet til 8 vaere omkring tre milliarder kroner arlig.

Fallskader kan forebygges. For & na ulike malgrupper av eldre med ulike forebyggende tiltak
ma mange aktgrer samarbeide. Systematiske tiltak ma settes inn i ulike sektorer og pa flere
nivaer; pa individ-, gruppe- og systemniva.

Med denne rapporten gnsker Helsedirektoratet a gi kommunene grunnlag for en satsing pa
aktiv aldring, med fallforebygging som et sentralt og viktig resultatmal. Vi vil vise
betydningen av tverrsektorielt og systematisk forebyggende og helsefremmende arbeid
blant eldre. Rapporten inneholder kunnskap, prosjekterfaringer og anbefalinger om
fallforebygging hos eldre.

Oslo, november 2013
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SAMMENDRAG

Formalet med rapporten er a gi kunnskap, erfaringer og anbefalinger om fallforebygging hos
eldre. Fallulykker har store personlige omkostninger for den enkelte og store gkonomiske
konsekvenser for det norske samfunnet.

| kapittel 1 presenteres sentrale nasjonale fgringer for forebyggende og helsefremmende arbeid
blant eldre:

e Omsorgsplan 2015 og 2020

e Samhandlingsreformen

e NOU 2011:11 Innovasjon i omsorg

e Nasjonal strategi for forebygging av ulykker med personskade

e Handlingsplanen «Norge universelt utformet 2025»

Kapittel 2 presenterer og beskriver risikofaktorer for fall blant eldre; alder og kjgnn, fysiske og
psykiske tilstander, underernaering, bruk av legemidler og alkohol, aktivitet, og forhold i boligen
eller utemiljget. Arsakene til fall blant eldre er sammensatte.

Kapittel 3 presenterer fallforebyggende tiltak. Sammensatte eller kombinerte tiltakspakker
kombinerer holdningsendrende, atferdsendrende og strukturelle tiltak og de har som mal a gjgre
noe med flere risikofaktorer pa en gang. De viktigste fallforebyggende tiltak gjelder aktivitet og
fallforebyggende trening, ernaeringstiltak, legemiddelgjennomgang, arbeid med a redusere bruk
av alkohol og tryggingstiltak i boligen og utemiljget. Det er mange arenaer der fallforebygging
kan ha en naturlig plass. Spesielle arenaer for fallforebygging kan veere forebyggende
hjemmebesgk, helsestasjon og tverrfaglige fallteam eller fallklinikker.

Kapittel 4 presenterer relevante prosjekter pa fall- og ulykkesomradet. Norsk pasientregister
(NPR) har etablert landsdekkende registrering av skader og ulykker. Data pa landsbasis er
forelgpig mangelfullt, men registreringen av hoftebrudd er rimelig komplett. Nasjonal
pasientsikkerhetskampanje skal redusere pasientskader og forbedre pasientsikkerheten i Norge.
Kampanjeperioden varer ut 2013, deretter skal et 5-arig program for pasientsikkerhet starte
opp.. Nasjonalt utviklingsprogram for forebyggende hjemmebesgk og andre relevante prosjekter
beskrives ogsa.

Kapittel 5 presenterer eksempler pa kommunale fallforebyggingsprosjekter med tiltak og
erfaringer.
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| kapittel 6 anbefaler Helsedirektoratet kommunene a drive fallforebygging i kommunene

gjennom:
e Systematisk og tverrsektorielt samarbeid
e Samarbeid med frivillige organisasjoner
e Kursing og opplaering av helse- og omsorgspersonell
e Registrering av fall, fallskader og hoftebrudd hos definerte malgrupper
e Kommunikasjonstiltak til ulike malgrupper
e Konkrete tiltak pa individ, gruppe og systemniva



1. INNLEDNING

1.1 Formalet med rapporten

Formalet med denne rapporten er a vise
betydningen av tverrsektorielt og
systematisk forebyggende og
helsefremmende arbeid blant eldre i Norge.
Rapporten tar utgangspunkt i forebygging av
fall som en kompleks utfordring hos bade
friske eldre, hjemmeboende
hjelpetrengende og eldre i institusjon.
Ulykkesforebyggende arbeid forutsetter
deltagelse og engasjement fra en rekke
instanser i samfunnet. Dette stiller store
krav til samarbeid. Helsedirektoratet gnsker
a gi grunnlag for en gkt satsing pa aktiv
omsorg/ aktiv aldring, med fallforebygging
som et sentralt og viktig resultatmal.
Rapporten gir kunnskap, erfaringer og
anbefalinger om fall og fallforebygging hos
eldre.

1.2 Omfang av hoftebrudd hos eldre

Rundt 80 % av alle skader og ulykker blant
eldre skyldes fall. De fleste personskader
etter fall har lav alvorlighetsgrad, men man
ser at jo eldre en person er, jo mer
sannsynlig er det at skaden er av alvorlig
karakter (Helsedirektoratet 2013). 90 % av
de som dgr som fglge av en fallskade eller
fallulykke, er eldre personer over 65 ar.

INNLEDNING

To typer bruddskader er sezerlig
karakteristiske som generelt resultat av fall:
handleddsbrudd og hoftebrudd. Handledds-
brudd er mer utbredt blant yngre enn blant
eldre, fordi yngre som faller er i stand til 3 ta
seg for med hendene. Dette avlaster fallet,
hoftebruddet unngas, mens handleddet
brytes i fallet.

Hvert ar behandles i overkant av 9000
personer over 50 ar for hoftebrudd i Norge
(Omsland m.fl. 2012). Jo eldre man blir, jo
svakere blir reaksjonsevne og koordinerings-
evne, slik at man ikke rekker a ta seg for nar
man faller. Hgyrisikogruppen for hoftebrudd
er aldersgruppen 70 ar og eldre, og syv av ti
hoftebruddspasienter er kvinner.
Gjennomsnittlig alder ved hoftebrudd er 82
ar hos kvinner og 79 ar hos menn.

Dgdeligheten etter hoftebrudd blant eldre
er hgy. En ny norsk studie av 942
hoftebruddspasienter og en kontrollgruppe
viste dgdelighet pa over 20 % etter ett ar og
omtrent 60 % etter fem ar hos hoftebrudds-
pasientene. Dgdeligheten hos
kontrollgruppen var pa 6 % og 25 %
(Diamantopoulos m.fl. 2013). Personen blir
ofte sengeliggende, og direkte dgdsarsak
kan veere lungebetennelse eller andre
lidelser. Hoftebruddet kan veere den
underliggende dgdsarsak. Hadde
vedkommende unngatt hoftebruddet, ville
hun/han kunne fatt flere aktive og
oppegaende ar.



En stor andel av dem som far hoftebrudd
kommer ikke tilbake til samme funksjons-
niva som fgr bruddet. Etter bruddet blir de
avhengig av gkt hjelp fra hjemmetjenesten
for a kunne fungere i eget hjem, eller de
trenger plass i heldggns institusjon.
Behandling og rehabilitering av et giennom-
snittlig hoftebrudd koster stat og kommune
ca. 340.000,- det fgrste aret (Hektoen m.fl.
2009, Saghaug 2010). Med omtrent 9000
hoftebrudd per ar kan det beregnes at
hoftebruddene koster det norske samfunnet
omtrent tre milliarder kroner arlig. | tillegg
til de samfunns-gkonomiske kostnadene,
kommer konsekvensene et hoftebrudd har
for den enkelte, med redusert funksjon og
livskvalitet som de fremste kjennetegnene.

1.3 Bakgrunn og nasjonale fgringer

Bakgrunn for rapporten er den demo-
grafiske utviklingen med en aldrende
befolkning. Det vil veere en seerlig vekst
innen aldergruppen 65-79 ar fra i dag og
fram til omkring ar 2024. De fleste vil veere
funksjonsfriske og selvhjulpne. Etter ar 2024
vil de eldste aldersgruppene (over 80 ar) gke
med 6—7 prosent per ar, med tilsvarende gkt
omsorgsbehov.
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| det fglgende presenteres sentrale
nasjonale fgringer for forebygging og
helsefremmende arbeid blant eldre.

1.3.1 Omsorgsplan 2015

Omsorgsplan 2015 omfatter delplaner og
tiltak som fglger av Stortingsmelding nr. 25
(2005-2006) Mestring, muligheter og
mening. Stortingsmeldingen skisserer fem
langsiktige strategier for 8 mgte
utfordringene pa omsorgsfeltet:

e Kvalitetsutvikling, forskning og
planlegging

e Kapasitet og kompetanseheving

e Samhandling og medisinsk
oppfalging

e Aktivomsorg

e Partnerskap med familie og
lokalsamfunn

Forebyggende og helsefremmende arbeid
inngar i strategien Aktiv omsorg. Meldingen
gir fgringer for forebygging av fall og andre
sykdommer og plager, og for bruk av lav-
terskeltiltak: «Det offentlige tjenesteapparat
ma ta et szerlig ansvar for bevissthet og
informasjon om betydningen av fysisk
aktivitet tilpasset den enkeltes forut-
setninger for a fremme livskvalitet og helse,
opprettholde funksjonsevne og forebygge
sykdommer og plager som for eksempel
leddplager, beinskjgrhet, fallskader, liggesar,
sgvnvansker, smerter og aggresjon og
urotilstander hos demente. Hovedvekten
bar legges pa lavterskelaktiviteter som
krever lite utstyr og som er lett
tilgjengelige.»

1.3.2 Samhandlingsreformen
St.meld. nr. 47 (2008-2009) ”Rett
behandling — pa rett sted — til rett tid”
(Samhandlingsreformen) skisserer tre

Fallforebygging i kommunen



hovedutfordringer for helse- og
omsorgstjenestene:

e Pasientenes behov for koordinerte
tjenester besvares ikke godt nok.

e Tjenestene preges av for liten innsats for
a begrense og forebygge sykdom.

e Demografiske utvikling og endring i
sykdomsbildet kan true samfunnets
gkonomiske baereevne.

Samhandlingsreformen er materialisert i to
nye lover; Folkehelseloven og Helse- og
omsorgstjenesteloven og i Nasjonal helse-
og omsorgsplan.

Folkehelseloven setter blant annet et krav at
den enkelte kommune/fylkeskommune skal
ha god oversikt over helseutfordringene.
Nasjonalt folkehelseinstitutt bidrar med
folkehelseprofiler til hver enkelt kommune
og fylkeskommune basert pa data fra
nasjonale registre. Hoftebrudd er en av
parameterne.

Helse- og omsorgstjenesteloven slar fast at
alle helse- og omsorgstjenestene har ansvar
for forebygging i sin ordinaere virksomhet.
Det er kommunens plikt til 3 ivareta
forebygging for at tjenesten skal vaere
forsvarlig. Dersom det ikke blir iverksatt
ngdvendig tiltak for a forebygge eller
begrense sykdomsutviklingen, kan dette
veere uforsvarlig fordi dette vil kunne
medfgre tap av levear med god helse.

1.3.3 Innovasjon i omsorg

Meld. St. 29 (2012-2013) Morgendagens
omsorg bygger pa NOU 2011:11 Innovasjon i
omsorg (Hagen-utvalget). Hagen utvalget
utredet muligheter og foreslo nye
innovative Igsninger for 3 mgte framtidens
omsorgsutfordringer, med vekt pa:

INNLEDNING

o Ny teknologi

e Arkitektur og nye boformer

e Brukerinnflytelse og egenmestring
e Forskning og utvikling

Utvalget tar utgangspunkt i tre av de
vanligste problemene omsorgstjenestene
mgter: Fall, ensomhet og kognitiv svikt.
Utvalget ser fall, ensomhet og kognitiv svikt
som tre faktorer som pavirker hverandre
gjensidig, og bergrer de fleste fagomrader i
helse- og omsorgssektoren. Redusert
allmenntilstand pa ett omrade far gjerne
konsekvenser for andre, som igjen gir
ringvirkninger pa andre omrader i livet.
Ubehagelige opplevelser med fall fgrer
gjerne til redsel for nytt fall, med tilbake-
trekning, sosial isolasjon og manglende
aktivitet som resultat. Mangel pa sosial
kontakt og stimulans kan fgre til raskere
utvikling av kognitiv svikt. Kognitiv svikt kan
fgre til glemsomhet, manglende ko-
ordinasjon og mindre oppmerksomhet
overfor risiko, som igjen kan gke
sannsynligheten for fall. Fallulykker og
angsten for fallulykker er ofte er starten pa
en negativ spiral for dem som rammes. Den
negative spiralen ma snus til en mulighets-
sirkel, ved hjelp av forebyggende tiltak,
innovative grep og fornuftig bruk av
teknologi.

1.3.4 Nasjonal strategi for
forebygging av ulykker med
personskade

| Nasjonal strategi for forebygging av ulykker
som medfg@rer personskade 2009 — 2014
beskriver myndighetenes overordnede
strategi for @ oppna bedre oversikt og
samarbeid i det ulykkesforebyggende
samarbeidet frem til 2014 (Departementene
2009).



e Strategien har fem nasjonale mal og
tiltak:

e Sikre oppdatert kunnskap om ulykker
som medfgrer personskader i Norge,
herunder, forekomst, arsaksforhold
og effektive forebyggende tiltak

e Videreutvikle det lokale og regionale
skadeforebyggende arbeidet

e Styrke samarbeidet mellom det
frivillige, det offentlige og
naeringslivet

e Gjennomga organisering av det
ulykkesforebyggende arbeidet pa
omradene hjem, fritid, opplaering og
hgyere utdanning, herunder
ansvarsdeling og samarbeid

e Sikre en hensiktsmessig nasjonal
organisering av det skade-
forebyggende arbeidet

1.3.5 Universell utforming

Regjeringens handlingsplan «Norge
universelt utformet 2025» (Barne- og
likestillingsdepartementet 2009 — 2013)
stgtter opp under implementeringen av ny
diskriminerings- og tilgjengelighetslov, ny
plan- og bygningslov og annen ny lovgivning
som omhandler universell utforming.

Et av malene er blant annet at alle
kommuner bgr ha vedtatt en kommuneplan
med retningslinjer for universell utforming
innen 2015. | fglge planen bgr man arbeide
for at alle kommunesentra i Norge blir
universelt utformet og at alle kommuner har
friluftsomrader for allmenn bruk som er
universelt utformet.

Veileder til plan- og bygningsloven forklarer
universell utforming slik: Universell
utforming er en langsiktig nasjonal strategi
for & bidra til a gjgre samfunnet tilgjengelig
for alle og forhindre diskriminering.
Universell utforming dreier seg om
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utforming og tilrettelegging av fysiske
forhold for a fremme like muligheter til
samfunnsdeltakelse. Universell utforming
tilfgrer kvaliteter i menneskeskapte
omgivelser som er positive for alle
innbyggere og for Norge som samfunn.
Universell utforming tar hgyde for mang-
foldet av mennesker som til enhver tid lever
i et lokalsamfunn og ser mennesket i et
livslgpsperspektiv. Dette innebaerer en
innovativ tilnaerming til planlegging og
utforming og en ambisjon om stadig a finne
bedre og mer inkluderende Igsninger.

1.4 Kunnskapsgrunnlag

| tillegg til de nasjonale dokumentene er
denne rapporten bygget pa et stgrre antall
norske og internasjonale kunnskapskilder,
bade forskning og rapporter, bade primaer-
og sekundzerlitteratur. De mest sentrale
kildene er rapport 1 og 2 - «Forsknings-
basert fallforebyggende arbeid i
kommunehelsetjenesten: En litteratur-
studie» skrevet pa oppdrag fra
Helsedirektoratet (Bergland og Narum 2010
og 2011). Rapportene gir en oversikt over
forskningsbasert kunnskap om fall og
risikofaktorer for fall, og intervensjoner
innen fallforebygging. Andre sentrale kilder
er to Cochrane-oversikter (Gillespie m.fl.
2012 og Cameron m.fl. 2010).

1.5 Definisjoner

Et fall defineres i denne rapporten som “en
uventet hendelse der personen kommer til 3
hvile pa bakken, gulvet eller et lavere niva.”
(Gillespie m.fl. 2012 og EU-gruppen
"Prevention of Falls Network Europe”
(ProFaNe).
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1.6

Fallskade defineres i trad med

Pasientsikkerhetskampanjen, alle fall som

medfgrer:

e kutt som krever suturer

e skrubbsar og hudavskrapninger som
krever behandling

e forstuelser

e brudd og mistanke om brudd

e alle hodeskader

Hoftebrudd brukes her som et fellesnavn pa
brudd i selve larhalsen og brudd i omradet
ved den lille og store larbensknute. Disse to
bruddtypene forekommer omtrent like

hyppig.

Eldre — en mangfoldig gruppe

Eldre over 65 ar er en heterogen gruppe.
Friske eldre over 65 ar bor hjemme, mange
er fortsatt i jobb, de er mobile og de fleste
har et sosialt nettverk. De innhenter i stor
grad informasjon selv. Mange er aktive
deltakere i lag og foreninger. Andre benytter
seg av kommunale dagtilbud. Som fglge av
normal aldringsprosess kan mange ha ned-
satt funksjon pa enkelte omrader, men de er
allikevel friske. Aldringsprosessen gjgr at
man er mer utsatt for skader ved for
eksempel fall. Nedsatt syn, mindre
bevegelighet i ledd og svimmelhet gker
risikoen for a falle. Friske over 65 ar kan selv
tro de ikke er i faresonen og kan veere lite
motivert for a ta i mot fallforebyggende rad.

Hjemmeboende eldre med helse- og
funksjonssvikt har ofte kontakt med
hjelpeapparatet i kommunene. Den eldre
kan ha nedsatt evne til a tilrettelegge for seg
selv. Inaktivitet og feilernaering kan oppsta.
Ofte har de problemer med a innhente og
nyttiggjgre seg informasjonen de trenger.
Det sosiale nettverket reduseres. Den eldre
blir i stgrre grad avhengig av at nettverket er

INNLEDNING

aktivt i forhold til & opprettholde kontakten
med vedkommende. Hjelpeapparatet blir en
aktgr i den eldres private bolig. Ca. 71.000
personer i Norge har demens
(Helsenorge.no). Av disse bor omtrent 50 %
hjemme. Hvert ar far ca. 10.000 nye
personer denne sykdommen. Det er en
utfordring a na frem med sikkerhetstiltak til
hjemmeboende med demens som enna ikke
har fatt tjenester.

Eldre i institusjon har helseproblemer og
store hjelpebehov. Om lag 80 % av eldre i
sykehjem har symptomer pa demens. De er
bare i begrenset grad i stand til & vurdere sin
egen situasjon. Det sosiale nettverket er
redusert. Ofte blir personalet i institusjonen
nettverket deres, og de ma ogsa legge til
rette omgivelsene for dem. Utfordringen er
bl.a. a fa tilrettelagt for nok aktivitet slik at
aldringsprosessen ikke skjer raskere enn
ngdvendig. Tilrettelegging er institusjonens
ansvar.
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2.

Arsakene til fall blant eldre er sammensatte.
Risikofaktorene kan deles inn i indre og ytre
(Skelton og Todd 2004). Indre faktorer
inkluderer alder, kjgnn, sykdom/tilstander,
bruk av legemidler, alkoholbruk,
ernaering/mangelsykdommer og
aktivitetsniva. Ytre faktorer inkluderer
forhold i hjemmet og utemiljget.

2.1 Alder og kjgnn

RISIKOFAKTORER

2.2 Fysiske og psykiske tilstander

Alder er en signifikant predikator for fall. 30
% av personer over 65 ar som bor hjemme
faller hvert ar. Risikoen for a falle gker
betraktelig etter 75 ars alder: Frekvensen for
fall er over 40 % for de over 75 ar, og 50 %
over 80 ar faller minst en gang hvert ar. Et
fall synes a veere en markegr pa skrgpelighet,
nedsatt mobilitet og akutte eller kroniske
helseproblemer. Forskningsresultater viser
at personer som har falt har stgrre
sannsynlighet for a fortsette a falle
(Bergland og Narum 2010).

Studieresultater varierer nar det gjelder
sammenhengen mellom fall og kjgnn.
Enkelte studier antyder at kvinner er mer
utsatt for fall enn menn, andre har ikke
funnet kjgnnsforskjeller nar det gjelder
frekvens av fall.

12

Fysiske lidelser pker med gkende alder og
mange lidelser gir risiko for fall.
Osteoporose eller beinskjgrhet er en
medisinsk tilstand som utgjgr en spesiell
risikofaktor for at et fall fgrer til brudd.
Beinets styrke er svekket; beinvevet blir mer
porgst. Svekkelsen i beinstrukturen er en
risikotilstand og gir ingen symptomer fgr
man far et brudd. Basert pa beinmasse-
malinger er det pa landsbasis beregnet at
anslagsvis 240 000 nordmenn har
osteoporose. Det er mer osteoporose og
brudd i byer og tettbygde strgk enn pa
landsbygda (Folkehelseinstituttet 2013).

Synshemming i form av fglsomhet overfor
kontraster, manglende evne til 3 tilpasse seg
mgrke, darlig dybdesyn, darlig synsskarphet,
og innskrenket synsfelt er andre signifikante
faktorer assosiert med fall. Nedsatt syn kan
0gsa vaere assosiert med langsom gange,
som i seg selv er en risikofaktor for fall.
Noen studier viser at eldre mennesker som
faller er mer avhengig av somato-sensoriske
signaler fra fgttene og anklene enn de som
ikke faller. Dermed er fotsykdommer en
mulig arsak til fall (Bergland og Narum
2010). Nedsatt hudfglelse og leddsans i ben
og fetter kan ogsa vaere en komplikasjon til
tilstander som f.eks. diabetes. Aldring fgrer
ogsa til tap av muskelmasse og tilsvarende
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svikt i muskelstyrke. Dette begrenser
funksjonsevnen og kan bidra til fall.

Svikt i kroppens balanseorgan er ogsa en
viktig arsak til fall. Studier viser at 80 % av
eldre mennesker med kronisk balansesvikt
hadde et uforklarlig fall i Igpet av et ar
(Bergland og Narum 2010). Balanse
defineres som evne til a opprettholde
stabilitet mens du star stille eller under
forflytninger. Balanse er i flere studier
beskrevet som en primeer risikofaktor for
fall: Risikoen for a falle under aktivitet gker
jo mer oppgavene utfordrer stabilitet.
Redusert ganghastighet, skrittfrekvens og
skrittlengde er sterkt forbundet med risiko
for a falle (samme). Prospektive studier har
vist at tester i stdende stilling, slik som a
lene seg frem, strekke seg etter noe, m.fl.
kan identifisere dem med fallrisiko.

Nevrologiske problemer som hjerneslag,
Parkinsons sykdom, dysfunksjon i

lillehjernen og vestibular patologi gir alle
risiko for fall (Bergland og Narum 2010).

Bredbent gange, halting og slitasjegikt gker
ogsa risikoen for a falle. Smerte og redusert
bevegelsesutslag i knaer og hofter er
forbundet med gkt risiko for a falle.

Kognitive og emosjonelle tilstander som gir
risiko for fall far mindre oppmerksomhet
enn fysiske risikofaktorer. Kognitive svikt,
som f.eks. ved demens er imidlertid blitt
identifisert som risikofaktorer i flere studier
(Bergland og Narum 2010). Det kan vaere
vanskelig a identifisere og registrere fall hos
mennesker med kognitiv svikt, fordi svikten
kan veere til hinder for selvrapportering.
Sikkerhetsvurderinger og gjenkjenning av
fare kan veere vanskelig for personer med
kognitive svikt. Forstyrrelser i selektiv
oppmerksomhet, perseptuell stil og

reaksjonstid er ogsa med pa a gke risikoen
for fall.

Emosjonelle tilstander som depresjon og
angst kan ogsa gke risikoen for fall hos eldre
mennesker (Bergland og Narum 2010).
Langsom gange knyttet til depressive
symptomer, redusert fysisk helsetilstand og
mindre oppmerksomhet pa miljgfarer gir
risiko. Psykologiske faktorer, som frykt for a
falle og manglende tiltro til egen mestring,
kan ogsa bidra til endringer i balansekontroll
hos eldre mennesker. Begrensning av egen
aktivitet pga frykt for a falle har en negativ
innvirkning pa balanse fordi inaktivitet
pavirker utholdenhet, muskelstyrke og
koordinering negativt. Psykologiske faktorer
og symptomer kan vaere en forlgper for fall,
eller en konsekvens av fall.

Inkontinens er ofte rapportert som en
indirekte arsak til fall. Inkontinens, definert
som lekkasjer knyttet til a skulle skynde seg,
ved anstrengelse, nysing eller hoste, er
forbundet med gkt risiko for a falle. Kvinner
med inkontinens har tre ganger hgyere
sannsynlighet for a falle enn de som ikke har
denne lidelsen, fallet skjer ofte pa vei til
badet (samme).

2.3 Undererneering

Sykdomsrelatert underernaering gker risiko
for infeksjoner, nedsatt allmenntilstand,
forverring av fysisk og mental funksjon, og
dermed ogsa fall og fallrelaterte skader
(Stratton m.fl. 2002). En person som har
hatt et ufrivillig vekttap pa over 5 % siste to
maneder, eller vekttap pa over 10 % i lppet
av det siste halve aret er definert som
underernaert (Helsedirektoratet 2009).
Retningslinjer for forebygging og behandling
av underernaring, samt Kosthandboken-
veileder i ernzeringsarbeid i helse og
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omsorgstjenesten, gir fgringer for hvordan
ledere og personell ber fglge opp
ernzringsarbeidet (Helsedirektoratet 2009
og 2012). En av de viktigste anbefalingene
er at alle skal fa dokumentert sin ernaerings-
status, og at underernaerte skal fa tilpassede
tiltak. Helsetilsynet avdekket i 2010 store
mangler i arbeidet med oppfalging av
ernaringsstatus i pleie- og omsorgs-
tjenesten (Helsetilsynet 2011). En nasjonal
spgrreundersgkelse om mat og maltider i
hjemmesykepleien i 2013 viste at bare en
tredjedel har skriftlige prosedyrer pa dette
(Aagaard m.fl. 2013).

2.4 Legemidler

Bivirkninger av legemidler er ofte
medvirkende arsak til fall. Legemidler er
viktige tiltak ved forebygging, utredning,
diagnostisering og behandling av ulike
sykdommer. Mange pasienter opplever at
helsen og livskvaliteten bedres gjennom
legemiddelbehandling. Legemidler skal
imidlertid ha tilstrekkelig effekt og gi
pasientene mest mulig helsegevinst.

Flere eldre har mange sykdommer og bruker
mange legemidler samtidig (polyfarmasi).
Risikoen for legemiddelrelaterte problemer
som fall gker lineaert med antall legemidler
(Viktil 2007).

Legemidler kan fgre til fall blant annet som
fglge av:

1) bivirkninger av legemidler

2) uheldige kombinasjoner av legemidler
3) feil bruk av legemidler.

Riktig legemiddelbehandling kan imidlertid
beskytte mot fall.

Eldre er sarbare for bivirkninger og andre
legemiddelrelaterte problemer. Pa grunn av
bade aldersbetinget og sykdomsbetinget
endring i farmakokinetikk og farmako-
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dynamikk ma mange legemidler gis i
endrede doser til eldre, som regel lavere.
Selv om man tilpasser legemiddelbruken til
eldre, kan det allikevel oppsta ugnskede
effekter. Dette kan skyldes at eldre kan ha
gkt overfglsom het for legemidler bade pa
malorganet eller i andre vev/organer. Eldre
kan ogsa ha redusert evne til 8 kompensere
for eventuelle bivirkninger, szerlig kan
nyrenes kapasitet til a skille ut legemidler
veere redusert. Fall er en av de vanligste
ugnskede konsekvensene av legemiddelbruk
hos eldre.

Bade sykdommen i seg selv samt virkning og
bivirkning av legemiddelet kan forarsake fall
hos pasienten. Derfor er grundig medisinsk
utredning, legemiddelgjennomganger (se
punkt 3.4), oppdaterte legemiddellister og
god oppfelging en forutsetning for a kunne
forebygge fall.

2.5 Alkohol

Dagens eldre har et annet forhold til alkohol
enn tidligere generasjoner, og det er grunn
til 3 anta at den generasjonen som na
naermer seg pensjonsalder vil ha et hgyere
alkoholforbruk enn generasjonene fgr dem.

En undersgkelse om alkoholkonsum blant
eldre viste at (Bye og @sthus 2012):

e Eldre drikker mer alkohol i dag enn
for 15 ar siden, og gkningen er stgrst
i aldersgruppen 66-79 ar.

e Eldre drikker ogsa oftere enn fgr, og
gkningen er st@rst i aldersgruppen
66-79 ar, og den er omtrent like stor
for kvinner og menn.

e Konsumet av vin har gkt mest
markant.

e Det er fremdeles uvanlig a drikke seg
beruset blant de eldre, saerlig for

Fallforebygging i kommunen



eldre kvinner. Eldre har ogsa fa
episoder med storkonsum (seks eller
flere alkoholenheter per gang).

At de eldre blir stadig flere og samtidig
drikker mer alkohol, antas a fgre til flere
alkoholrelaterte problemer i denne
gruppen. Bruk og misbruk av alkohol i
kombinasjon med medisiner er en
avgjgrende faktor for ulykker i hjemmet til
eldre, som fall. Jo stgrre alkoholkonsum, jo
mer gker risikoen for fall og andre ulykker.
Pa grunn av den biologiske aldrings-
prosessen er eldre mindre tolerante overfor
alkohol enn yngre. Alkohol nedbrytes
saktere hos eldre, og reaksjonsevne
nedsettes. Eldre er spesielt sarbare for
samtidig bruk av alkohol og medikamenter,
og kombinasjonen av alkohol og benzo-
diazepiner er spesielt risikabelt med tanke
pa skader og ulykker. Flere mottakere av
hjemmetjenester vil ha eller sta i fare for a
fa redusert allmenntilstanden eller
funksjonsevnen som fglge av overforbruk av
alkohol eller legemidler. Alkohol i kombi-
nasjon med darlig syn, flere kroniske
lidelser, og bruk av flere legemidler er
viktige risikofaktorer for fall, spesielt for
eldre over 80 ar (Frydenlund 2011, Stgver
m.fl. 2012)

2.6 Aktivitet

at de trar feil, glir eller snubler mens de gar
(samme kilde).

Det er vanskelig @ male nivaet av fysisk
aktivitet i hverdagen, og det finnes ingen
tilfredsstillende skjemaer for registrering av
fysisk aktivitet relatert til forebygging av fall.

Studier som vurderer sammenhengen
mellom vanlig fysisk aktivitet og risiko for
fall har gitt tvetydige resultater og foreslar
en U-formet sammenheng der de mest
inaktive og mest aktive er i hgyeste risiko-
gruppe (Bergland og Narum 2010). Det kan
synes som om det er fare for fall blant eldre,
bade om du er sveert aktiv og sveert lite
aktiv. Fall er ofte forbundet med endringer i
miljget. Risikoen for fall gker ved at en
person skal skynde seg, er uoppmerksom
eller har vanskeligheter med a forholde seg
til omgivelsene.

2.7 Forhold i boligen eller utemiljget

Eldre med helseproblemer faller oftere og er
mer avhengige av hjelp enn jevnaldrende
som er i bedre form. Manglende evne til 3
utfgre dagliglivets aktiviteter og begrens-
ninger i mobilitet forbindes med en doblet
eller tredoblet risiko for a falle.

Ute-aktiviteter gir hgyere risiko for fall enn
inne-aktiviteter. Epidemiologiske studier har
vist at de fleste fall skjer ved gange. Omtrent
halvparten av eldre menneskers fall skyldes

Forekomst av fall varierer med ytre faktorer.
Miljget i seg selv forarsaker ikke fall, men
samspillet mellom personens ressurser og
miljgfaktorene forarsaker fall. De fleste fall
oppstar i lgpet av dagen, 20 % av fallene
skjer om natten (Bergland og Narum 2010). |
land med kalde vintre er det sammenheng
mellom forekomst av fall og arets sesonger.
Kulde fgrer til hypotermi som forlenger
reaksjonstiden. Is og glatte veier gir en
naturlig gkt risiko. Kulde kan ogsa vaere en
indirekte arsak til fall ved at eldre holder seg
mer inne og mer inaktive og kommer i
darligere form, noe som igjen gker risikoen
for a falle.

Andre ytre risikofaktorer for fall er:

e Darlig fottgy eller uhensiktsmessig
bekledning
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Miljgfaktorer i
boligen/hjemmet/institusjonen som
terskler, glatte gulv og trapper,
trapper uten rekkverk, utilstrekkelig
belysning, ujevne flater, Igse
ledninger og tepper, mgbler som star
i veien/ ustabile mgbler,
uhensiktsmessige hjelpemidler,
manglende stgttehandtak pa badet,
klatring pa stoler og krakker
Miljgfaktorer i uteomradet som rot
og hindringer pa gangstier, glatte
bakker og fortau, flater og blinkende
lamper.
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3. FALLFOREBYGGENDE TILTAK

| dette kapitlet vil vi giennomga ulike typer
fallforebyggende tiltak.

3.1 Betydningen av kombinerte tiltak

Forebyggende intervensjoner kan deles inn i
fire hovedgrupper:

1) Holdningsendrende tiltak
2) Atferdsendrende tiltak

3) Strukturelle tiltak

4) Kombinerte tiltak

Holdningsendrende fallforebyggende tiltak
har som mal @ endre holdninger til sikkerhet
hos ulike malgrupper av eldre og/eller
pargrende. Eksempler pa tiltak er foredrag,
undervisning, temadag/ inspirasjonsdag,
brosjyrer, tipstelefon, kampanjer,
«sikkerhetsuke», informasjon i
hjemmebesgk, mm.

Atferdsendrende fallforebyggende tiltak har
som mal @ endre adferd hos malgruppene,
f.eks. gjennom tilbud om trening,
turgrupper, bassengtrening, osv.

Strukturelle fallforebyggende tiltak har som
mal & endre miljget, strukturer og
organisasjoner med hensyn til fallsikkerhet.
Eksempler er tilrettelagte turstier, system
for strging, nye telefontjenester som tar i
mot henvendelser om darlig belysning og
hull i veien, osv.

FALLFOREBYGGENDE TILTAK

Kombinerte tiltak eller tiltakspakker
kombinerer tiltak fra to eller tre av
tiltaksgruppene. Kombinerte tiltak kan ogsa
kalles multifaktorielle tiltak, fordi de er
utformet for a gjgre noe med flere
risikofaktorer for fall.

Studier av holdningsendrende tiltak mot
ulykker viser at slike tiltak har liten effekt
isolert sett. Malgruppen ma vaere motivert
for a ta inn informasjon og endre
holdninger. Imidlertid vil holdningsendrende
tiltak som brosjyrer, mediekampanjer og
foredrag veere nyttige og ha effekt i
kombinerte intervensjoner, for eksempel
sammen med trening eller hjemmebesgk.

En analyse av 249 ulike studier som
omhandler ulykkesforebyggende tiltak viser
at best effekt oppnas ved strukturelle tiltak,
og saerlig nar man kombinerer holdnings-
endrende, atferdsendrende og strukturelle
tiltak i samme opplegg (Lund og Aarg 2004)

En annen kunnskapsoppsummering viser at
sammensatte tiltak organisert av tverr-
faglige team kan redusere antall fall blant
eldre, antall eldre som faller og antall
hoftebrudd blant eldre i sykehus og i
sykehjem (Lauvrak og Norderhaug 2010).

Lokalsamfunnsbaserte tiltak er oftest
kombinerte tiltak. En Cochrane-studie viser
at flere av disse har god effekt pa a redusere
fallskader (McClure m.fl. 2009).
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3.2 Aktivitet og fallforebyggende
trening

Aktivitet og fallforebyggende trening kan
forega som hjemmegvelser, som individuell
trening i ulike settinger, som gruppetrening,
mm. Fordelene ved trening ma veies opp
mot risikoen for a falle under trening og
aktivitet.

Internasjonal forskning viser at trening
spiller en viktig rolle i fallforebyggende
arbeid (Bergland og Narum 2010). Trening
er anbefalt i flere kunnskapsbaserte kliniske
retningslinjer (Bergland og Narum 2010).
Treningsprogrammer som styrker balansen
har vist gode resultater. Styrketrening alene
eller trening i form av kun gatrening har ikke
vist redusert risiko for fall (Bergland og
Narum 2010). Trening i form av gange,
balansetrening og funksjonell trening har
vist effekt i form av redusert antall fall.
Balansegvelser ser ut til 3 veere en viktig
komponent, sammen med motstand-,
utholdenhets- og bevegelighetstrening.

Eksempler pa fallforebyggende
treningsopplegg med forsknings-
dokumentert effekt er:

e 15 ukers Thai Chi-gruppeopplegg
rettet mot eldre med milde
svakheter knyttet til balanse og
styrke resulterte i en reduksjon av
fall pa 49 %, i fglge en studie fra USA
(Bergland og Narum 2010).

e Ett ars program med individuell
muskel- og balansetrening hjemme
hos den enkelte eldre, med en
fagperson som trener, reduserte
fallskader med 33 %, i fglge tre
studier fra New Zealand (samme
kilde).

e Ni maneders gruppetrening for eldre
med mange fall minsket fall med 54
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%, i folge en britisk studie (samme
kilde).

De fallforebyggende treningsprogrammene
som har vist effekt har gatt over minst 12
uker med en til tre treninger pr. uke.

Flere rapporter viser ogsa viktigheten av a
motivere og rekruttere eldre til trening og
tilby transportordning (samme). Tilbudet
bgr veere lokalt, tilpasset den enkelte, med
en meningsfull malsetning og med konti-
nuitet i opplegget. Den enkelte ma oppleve
a nd sine mal, fa eierskap til trenings-
programmet og det ma legges til rette for
sosialt samvaer (samme kilde).

Eldre trekker frem at treningen styrker
muligheten til sosial deltagelse (Bergland og
Narum 2010). For mange er det sosiale
aspektet er det viktigste ved gruppe-
treningen. Man mgter mennesker og far
venner. Avtaler om trening strukturerer
dagen, man far rutiner som ordner livet.
Deltakere i treningsopplegg mener at de har
fatt mer livsmot, livskvalitet og energi. De
orker mer, fgler seg mer sosiale og aktive.
De er lite motivert til 3 starte med et nytt
treningstilbud pa et nytt sted med nye
mennesker, eller med egentrening. De eldre
mener de burde ha trent mer hjemme, men
makter ikke. De har prgvd gvelser hjemme,
men er ikke motivert. De har ikke tro pa
egentrening for a fa opp funksjonsnivaet. De
gir uttrykk for at alle eldre burde fa tilbud
om gruppetreningsopplegg. Fellestilbudet
viser at dette er et godt tiltak for a styrke
formen til eldre. | den ene kommunen far
alle som har veert med i den fallfore-
byggende gruppetreningen tiloud om a
fortsette med annen trening i kommunens
regi, og nesten alle blir med. En grunn kan
veere at rammene er de samme: De samme
lokalene, den samme institusjonen, den
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samme transportordningen, og de samme
ansatte.

De kliniske retningslinjene fra American
Geriatrics Society anbefaler at eldre som
mottar hjemmehjelp eller tjenester spgrres
minst en gang i aret om fall, antall fall og om
gang- og balanseproblemer. Fallfore-
byggende trening bgr innga som en eller
flere intervensjoner.

3.3 Erneeringstiltak

Sarkopeni eller aldersrelatert tap av
muskelstyrke forebygges med erneering og
fysisk trening. Proteinkvalitet og mengde, og
tilskudd av vitamin D, dersom man har lav
vitamin D status bidrar sammen med fysisk
trening til 3 forhindre aldersrelatert muskel-
funksjonstap (Robinson m.fl. 2012).

3.4 Legemiddelgjennomgang

Viktige forutsetninger for a lykkes med
ernaringsarbeidet i helse- og
omsorgstjenesten er tilstrekkelig
ernazringskompetanse, definerte ansvars-
forhold, ledelsesforankring, samt at doku-
mentasjonen om ernaeringsstatus og tiltak
er integrert i journal og fglger pasienten nar
han/hun flytter til et annet omsorgsledd.

Kombinasjonen av kalsium og vitamin D,
benyttes for a redusere risikoen for brudd
hos personer som har fatt pavist osteo-
porose.

Malrettet kosttilpasning og naeringsdrikker
til underernaerte eldre gir lavere
komplikasjonsrisiko og sykelighet, samt
bedret overlevelse (Milne m.fl. 2009).
Kostveiledning og /eller tilbud om naerings-
drikker for & gke protein og energiinntaket
kan indirekte forebygge fall giennom bedret
ernaringsstatus, muskelmasse og gripe-
styrke hos pasienter med sykdomsrelatert
undererneering. Rutinemessig tilbud om
vitamin D-tilskudd kan redusere fall-
forekomst hos eldre innlagt pa institusjon
(Cameron m.fl. 2012). Blant hjemmeboende
eldre ser det ut til at vitamin D- tilskudd kun
er effektivt for de som har lav vitamin D
status.
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Legemiddelgjennomgang er en systematisk
fremgangsmate for a kvalitetssikre den
enkelte pasients legemiddelbruk for a
ivareta effekt og sikkerhet (Helse-
direktoratets veileder om legemiddel-
gjennomganger 2012). Legemiddel-
gjennomgangen kan gjgres av behandlende
lege alene, eller i tverrfaglige team der
behandlende lege er en del av teamet.
Legen er ansvarlig for den endelige be-
slutning om videre legemiddelbehandling
for pasienten.

Legemiddelgjennomganger skal baseres pa
en samstemt legemiddelliste fra aktuelle
behandlingsniva, samt relevante kliniske
opplysninger. Rutiner for legemiddel-
gjennomgang ma tilpasses og utvikles pa
hvert enkelt behandlings- eller tjenestested,
avhengig av bruker- og pasientgrupper og
helsepersonellgrupper som er involvert.

3.5 Motivere til redusert bruk av
alkohol

Intervensjoner i forhold til fallskader og
andre skader som skyldes alkohol og andre
rusmidler vil variere med malgruppen av
eldre. Tiltakene kan vaere rettet mot alle
eldre, mot risikogrupper eller individuelle,
rettet mot risikobrukere. Eksempler pa tiltak
er:
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e Kvalitetssikring av eksisterende
tilbud: samhandling om
skadereduksjon etc.

e Bevisstgjgrende og
holdningsskapende grupperettet
arbeid blant eldre, v/foredrag mm.

e Samtaleintervensjoner overfor
risikobrukere; motiverende samtale.

Bruk av individuelle samtaler vil kreve
kompetanse og kursing/veiledning av
ansatte i hjemmetjenesten. Motiverende
intervju, ogsa kalt endringsfokusert
radgivning eller veiledning, er en psykologisk
korttidsbehandling som blant annet brukes
for a hjelpe mennesker til a redusere bruken
av alkohol (Smedslund m.fl. 2011).
Veilederen forsgker ikke a overbevise
misbrukeren til 3 forandre pa noe, men
diskuterer mulige helsekonsekvenser bade
av a forandre seg og a fortsette pa samme
maten.

3.6 Tryggingstiltak i boligen og
utemiljpet

Strging pa glatte fortau forebygger hofte og
handleddsbrudd. Av etiske grunner finnes
det ikke studier som dokumenterer dette.
For hjemmeboende eldre er det viktig at
oppganger, inngangspartier og trapper
strgs. Et enkelt tiltak er gratis hjemkjgring av
sandsekker. Tilbud om strgsand kan
gjiennomfgres av frivillige, eller i samarbeid
mellom frivillige organisasjoner og
kommunen. Enkelte steder har ungdom som
trenger arbeidstrening eller rusmisbrukere i
rehabilitering hatt denne oppgaven. Andre
steder har frivillighetssentralen, hjemme-
tjenesten eller eldresenteret delt ut
strgsand, mens andre kommuner har
henteplasser hvor folk selv kan hente sand
til privat bruk.
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Stgtdempende gulv er konstruert for a gi
etter nar kroppen faller. Stgtdempende gulv
forhindrer ikke fall, men kan forhindre at
sammenstgtet blir hardt. Det myke under-
laget kan forhindre skader. Et gulvbelegg
som gir etter og enkelt kan installeres er
under kontrollert utprgving i et sykehjem i
en svensk kommune, gjennomfgrt av
Universitetet i Karlstad. Forelgpige
resultater antyder at gulvet forebygger
fallskader (Nilson og Andersson 2010).

Andre tryggingstiltak er:

e Godt skotgy og brodder pa sko.
Tester har vist signifikant reduksjon i
antall fall.

e Tiltak i boligen eller institusjonen
som a fjerne terskler, forbedre glatte
gulv og trapper, montere rekkverk,
forbedre belysning, sikre ujevne
flater, Igse ledninger og tepper,
mgblere hensiktsmessig, ga gjennom
hjelpemidler, montere stgttehandtak
ved behov.

e Hoftebeskyttere. Studier pa
sykehjem med bruk av hofte-
beskyttere viste en reduksjon av
hoftebrudd pa 56 % (Lauritsen m.fl.
1993). Implementering kan vaere
vanskelig pga. manglende komfort
og praktiske forhold (Parker m.fl.
2005).

o Miljgtiltak i uteomradet som rydding
av gangstier, strging, giennomgang
av utebelysning.

3.7 Forebyggende hjemmebesgk

Forebyggende hjemmebesgk til definerte
malgrupper gir mulighet for systematisk
fallforebyggende arbeid. Innholdet i det
forebyggende hjemmebesgket kan vaere:
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¢ Informasjon, om f.eks.
trygghet/sikkerhet i hjemmet,
helsefremmede tilbud i kommunen,
og tjenestetilbudet

e Utdeling av «sikkerhetspakker»

e Individuell vurdering av behovet for
tryggingstiltak,
hjelpemidler/tjenester

e Individuell radgivning/veiledning

o Generell kartlegging av helsetilstand
og risikofaktorer

Hjemmebesgket kan utfgres av
helsepersonell eller andre, avhengig av
formalet med besgket. Hensynet til
personvern ma ivaretas ved forebyggende
hjemmebesgk. Personvernet ma ivaretas
ved all kartlegging, registrering eller bruk av
innsamlede data. Det er imidlertid ogsa
viktig at forebyggende tiltak ikke hindres av
manglende kunnskap om personvern.

En kartleggingsundersgkelse utfgrt av Sosial-
og helsedirektoratet fra 2004 konkluderte
med at tilbud om forebyggende hjemme-
bespgk til eldre ikke var utbredt i norske
kommuner (Pettersen og Wyller 2005). 35
kommuner var i gang og ytterligere et 30-
talls kommuner hadde diskutert 8 komme
gang. Sammenlignet med Sverige og
Danmark var dette tiltaket lite brukt i Norge,
og potensialet for videreutvikling ble vurdert
til 3 veere stort.

| 2011 etablerte Helsedirektoratet et 3-arig
utviklingsprogram for forebyggende
hjemmebesgk til eldre. Programmet blir
beskrevet naermere i punkt 6.3.

Studier fra Australia, Tyskland og Frankrike
har vist at hjemmebesgk med vurdering av
fallfarer og utbedring av farene reduserte
fall med 34 % (Lund m.fl. 2006)
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3.8 Helsestasjon for eldre

Helsestasjon for eldre tilbyr forebyggende
og helsefremmende arbeid og er et sted a
henvende seg nar det oppstar et behov for
radgiving og veiledning. Helsestasjonen er et
supplement til kommunens gvrige helse-
tjeneste og omsorgstjeneste. Her utfgres
ikke oppgaver som skal ivaretas av den
enkeltes fastlege eller hjemme-sykepleien.

Helsestasjonen har ansatt helsepersonell og
kan f.eks. tilby samtale rundt bolig og
tilrettelegging og forebygging av fallulykker.

Helsestasjon for eldre er etablert i flere
kommuner, bla. Harstad, Hamar, Bodg,
Molde, Lgten, Beerum, Hamargy og Gra-
tangen. Sistnevnte etablerer helsestasjon
for eldre i tilknytning til Frisklivssentralen.

3.9 Tverrfaglige fallteam eller
fallklinikker

Tverrfaglige fallteam kan opprettes i
kommune - eller spesialisthelsetjenesten.
Malet med fallteamet er & fange opp eldre
brukere med fallhistorie og /eller hgy risiko
for a falle og pasienter innlagt pa grunn av
fall. Tverrfaglige fallteam eller fallklinikker
organiserer relevante faggrupper som leger,
fysioterapeuter, sykepleiere og ergo-
terapeuter rundt fallforebyggingen.
Medisinsk eller ortopedisk avdeling er ofte
inkludert. Oppgaver for fallteamet kan veere:

e Fallrisikoscreening pa alle pasienter
over 70 ar som har falt og skadet seg,
eller som er ustg

o Kartlegging av individuelle
risikofaktorer og anbefaling av
fallforebyggende tiltak som
fysioterapi, trening,
legemiddelgjennomgang,
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synsundersgkelse og sikkerhetstiltak
i hjemmet.

e Utdanning av personell i
fallforebygging

3.10 Fallforebygging i sykehjem og
sykehus

Den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen
2011-2013 « | trygge hender» har fore-
bygging av fall i helseinstitusjoner som ett av
innsatsomradene (se punkt 4.1).

Fall forekommer tre ganger sa ofte pa
sykehjem som i samfunnet ellers. Omtrent
50 % av eldre i sykehjemmene faller en gang
i aret, 40 % faller flere ganger. Mellom 10 og
20 % av fallene i sykehjem gir alvorlig skade
(Sykepleien forskning 2010). Hoftebrudd-
raten er ti ganger hgyere for sykehjems-
beboere enn for hjemmeboende eldre. |
enkelte tilfeller fgrer skadene til at
pasienten dgr. Nar det gjelder pasienter pa
sykehus vet vi at slagpasienter og pasienter
med hoftebrudd har en gkt risiko for a falle.

En Cochrane-oversikt over intervensjoner
for a forbygge fall i sykehus og sykehjem
viser ulikt resultat for sykehus og sykehjem.
| sykehus har sammensatte tiltak basert pa
vurderinger av den enkelte pasient god
effekt. | sykehjem har sammensatte tiltak
utfert av tverrfaglig team vist god effekt
(Cameron m.fl. 2010).

En kunnskapsoppsummering om fall i
sykehjem og sykehus viser at (Lauvrak m.fl.
2010):

e Trening gir trolig ikke reduksjon i
antall fall blant eldre i sykehus og
sykehjem, eller reduksjon i antall
eldre som faller.

e Legemiddelgjennomgang kan
redusere antall fall blant eldre i

22

sykehus og i sykehjem, men trolig
ikke antall eldre som faller.

e Hoftebeskyttere kan forhindre antall
hoftebrudd

En svensk studie har evaluert et
multifaktorielt fallforebyggende program i
sykehjem (Jensen m.fl. 2002). Antall fall ble
redusert med 40 % og antall hoftebrudd
med 75 %. Eksempler pa tiltak er
informasjon til alle nye beboere om
forebygging av fall, arlig legemiddel-
gjennomgang, trening med ga-hjelpemidler
for a vedlikeholde gafunksjon, registrere fall,
kursing av staben.
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4.

4.1 Registrering av fall med
personskader

For a styrke arbeidet med a forebygge
personskader har Norsk pasientregister
(NPR) etablert landsdekkende registrering
av skader og ulykker. Siden 2009 har
rapportering av personskade (FMDS - felles
minimum datasett) til NPR vaert palagt for
somatiske sykehus samt kommunale
legevakter i Oslo, Bergen og Trondheim. |
2012 mottok Norsk pasientregister data fra
14 av 27 (52 %) rapporteringspliktige
enheter. Man mangler altsa fortsatt data om
personskader for en stor andel av landets
helseforetak.

De fleste personskader rapportert til NPR
var resultat av ulykker. Fall var arsak til
svaert mange av disse. De fleste skadene har
lav alvorlighetsgrad, men vi ser at
alvorlighetsgrad gker med alder. Kvaliteten
i de enkelte dataelementene varierer.
Viktige elementer som skadedato,
skadested og skademekanisme er av god
kvalitet, mens skadestedskommune og
parametre som beskriver ulykkene er av
darligere kvalitet.

Av de personskadene som ble rapportert til
registeret i 2012 var 49,5 prosent av
skadene forarsaket av fall. For personer over
60 ar utgjorde fallskader om lag 70 prosent
av rapporterte skader. Hos eldre over 80 ar
er fall skyld i 77,6 % av skadene. Tallene
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viser videre at mange fall skjer pa vei, gate,
fortau, gang- og sykkelveier samt i bolig og
boligomrader, og til sammen utgjgr de to
skadestedskategoriene langt over
halvparten av fallskadene. Det er store
forskjeller i skadested for de ulike
aldersgruppene. Yngre personer er oftest
utsatt for fallskader i bolig/ boligomrade og i
utdanningsinstitusjoner, barnehager og SFO.
For personer i aldersgruppen 20-59 ar
oppstar fallskader oftest i veiomrader. For
eldre er det fall i bolig, boligomrade og i
helseinstitusjoner som dominerer.

4.2 Nasjonal pasientsikkerhets-
kampanje 2011-2013

«l trygge hender» er en trearig kampanje
som skal redusere pasientskader og
forbedre pasientsikkerheten i Norge.
Kampanjeperioden varer ut 2013. Et 5-arig
program for pasientsikkerhet skal startes
etter dette.

Kampanjen har tre hovedmal:
e Redusere pasientskader
e Bygge varige strukturer for
pasientsikkerhet
e Forbedre pasientsikkerhetskulturen i
helsetjenesten
Kampanjens mal skal nas ved a innfgre
konkrete forbedringstiltak pa utvalgte
innsatsomrader. Forebygging av fall i
helseinstitusjoner er valgt som ett av elleve
innsatsomrader i kampanjen. Riktig
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legemiddelbruk i sykehjem er et annet
innsatsomrade i pasientsikkerhets-
kampanjen. Malet er a redusere
komplikasjoner ved legemiddelbehandling i
sykehjem.

Tiltak som ble testet ut:

e Risikovurdering av alle pasienter
over 65 ar og andre voksne med
nevrologiske eller kognitive
sykdomstilstander eller betydelige
synshemninger innen ett dggn

o Tilpassede tiltak planlegges,
iverksettes og dokumenteres for
pasienter med forhgyet fallrisiko i
pasientens veiledende
behandlingsplan

e Systematisk opplaering om fallrisiko
og forebygging av fall og fallskader
giennomfg@res en gang per ar for alt
helse- og omsorgspersonell

e Vurdering av fallrisiko og tilpasning
av tiltak fglger ved overfgring til
hjemmetjeneste, sykehjem, sykehus
eller annen helseinstitusjon

Tiltakspakken og malingene pa
innsatsomradet “Reduksjon av fall i
helseinstitusjoner” har blitt testet ut i to
pilotprosjekter i ett sykehjem og ett
sykehus. Etter pilotperioden arrangerte
kampanjen et laeringsnettverk der team fra
andre sykehus og sykehjem deltok for a
komme i gang med implementeringen av
innsatsomradet og tiltakspakken.
Leeringsnettverket besto av tre samlinger
fordelt pa ni maneder. Teamene jobbet med
tiltakene mellom samlingene.
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30 helseinstitusjoner deltok i
leeringsnettverk, blant disse 18 helseforetak
og 8 sykehjem/kommuner.

Erfaringene fra laeringsnettverket viste at
det er behov for en justering av
tiltakspakken. Kampanjesekretariatet gnsker
na a etablere en ekspertgruppe som skal
gjennomga og gi rad om endringer av
tiltakspakken i lys av erfaringer gjort i
leeringsnettverket. Ekspertgruppen skal
arbeide saerlig med instrument/spgrsmal for
risikovurdering og prioritering av tiltakene
for forebygging av fall.

4.3 Nasjonalt utviklingsprogram for
forebyggende hjemmebesgk

| 2011 etablerte Helsedirektoratet et 3-arig
utviklingsprogram for forebyggende
hjemmebesgk for eldre. Seks kommuner
med Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester deltar. Formalet med
utviklingsprogrammet er a utvikle modeller
og verktgy for forebyggende hjemmebesgk
som har nasjonal overfgringsverdi.
Modellene og erfaringene skal spres, blant
annet gjennom utviklingssentrenes nettverk.

4.4 Handlingsprogram - osteoporose
2005-2008

Sosial- og helsedirektoratet utarbeidet i
2005 Handlingsprogram for forebygging og

1Bj(z)rgene omsorgssenter - Haugesund, Haugtun - Gjgvik
kommune, Lekneshagen bofellesskap - Vestvagay
kommune, Luranetunet - Os kommune,

Vagedalen sykehjem — Stavanger kommune , Skjoldtunet
sykehjem - Bergen Kommune, Slatthaug sykehjem -
Stavanger kommune, Haraldsvang sykehjem - Haugesund
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behandling av osteoporose og
osteoporotiske brudd 2005-2008.
Handlingsplanen beskrev osteoporose-
problemet i Norge og ga anbefalte tiltak pa
omradet. Ett av tiltakene var 3 utarbeide
faglige retningslinjer.

De forebyggende tiltakene i handlings-
programmet har fokus pa tre sentrale
malgrupper: Barn og unge, kvinner i 40-60-
ars alderen og eldre av begge kjgnn.

For eldre er det lagt seerlig vekt pa tiltak som
kan hindre tap av beinmasse og forebygge
fall. Det har veert utprgvd modeller for
lokale fallforbyggende tiltak, blant annet
gjiennom Helsestasjon for eldre. Legemidler,
samt kombinasjonen av kalsium og vitamin
D, benyttes for a redusere risikoen for brudd
hos personer som har fatt pavist osteo-
porose. @strogenbehandlingen gker
beintettheten og reduserer brudd, men slik
behandling er ikke lenger fgrstevalg i
forebyggende bruddbehandling fordi
behandlingen ser ut til 8 kunne gke risikoen
for andre sykdommer hvis det brukes over
flere ar.

4.5 Nasjonale kampanjer for
eldresikkerhet pa 1990-tallet

To store nasjonale kampanjer om
eldresikkerhet ble gjennomfgrt pa 1990-
tallet. Den ene var ”Aksjon mot
hjemmeulykker” i perioden 1988-91 med et
sekretariat pa 3-4 personer som utviklet
materiell og tiltak og samarbeidet med
kommuner og organisasjoner (Aksjon mot
hjemmeulykker 1991). Den andre het “Olga
— hold deg pa beina!” og ble drevet fra
Fylkeslegen i Rogaland pa begynnelsen av
90-tallet, ogsa med et sekretariat pa 2-3
personer (Lie 1996). Der ble det utviklet
videoer og informasjonsmateriell rettet inn
mot hjemmehjelpere og teknisk etat i
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kommunene i Norge. Begge kampanjene er
blitt evaluert mht. prosessene i kampanjene.

Dgdelighetsutviklingen for ulykker hos eldre
65-79 ar og eldre 80+ for perioden 1971 —
2008 kan gi en indikasjon pa at kampanjene
hadde effekt. For begge disse gruppene er
fallulykkene de dominerende i ulykkes-
dgdeligheten, szerlig for 80+. Dgdeligheten
for aldersgruppen 80+ ligger pa to tilnaermet
horisontale nivaer: i perioden 1971-1990
med 500 og i perioden 1996-2008 pa ca. 400
dgde pr. 100.000. | perioden 1991-1995
skjedde en nedgang pa 20 %. Nedgangen
kan ha hatt sammenheng med de to
nasjonale kampanjene. For aldersgruppen
65-79 ar er det et annet mgnster, en
tilneermet jevn nedgang i hele 37 ars
perioden, noe sterkere i siste del av
perioden. Og i denne aldersgruppen har
nedgangen veart pa nesten 50 %. Siden
nedgangen var sterkere i siste del av
perioden kan det bety at kampanjene hadde
effekt ogsa i denne aldersgruppen.
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5.
KOMMUNER

| dette kapittelet presenterer vi ulike
kommunale fallforebyggingsprosjekter.
Oversikten er ikke uttgmmende. Mange
kommuner har fallforebyggende tiltak.

5.1 Trygge eldre: Fallforbygging i
norske kommuner 2004-2008

| prosjektet Trygge eldre arbeidet
Skadeforebyggende forum med to fylker,
Sogn og Fjordane og Nord-Trgndelag ogl6
kommuner (Saghaug 2010). Et sentralt
aspekt ved prosjektet “Trygge eldre” var a
stimulere til samarbeid pa tvers i
kommunen og mobilisere frivillige i det
lokale sikkerhetsarbeidet. Organisasjonene
representerer en stor ressurs, ogsa pa
omrader hvor det offentlige har ansvar for
tjenestene til befolkningen. Involveringen av
frivillige i eldresikkerhetsarbeidet bygget pa
likemannsprinsippet i forebyggende arbeid.

5.1.1 Tiltak i «Trygge eldre»

Ulike metoder ble brukt for a forebygge
fallskader hos eldre i Trygge eldre-
prosjektet. | kommunene ble det etablert et
tverrsektorielt samarbeid som involverte
helsetjeneste, eldreinstitusjoner, frivillige
organisasjoner m.fl. Prosjektet har skapt
lokale erfaringer fra ulike samarbeidsformer
og ulike tiltak, og har dokumentert
utfordringer og suksesskriterier rettet
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spesifikt inn mot fallforebyggende arbeid i
kommunen.

Fire av deltakerkommunene (Ski, Hgyanger,
Ardal og Laksevag bydel i Bergen) var
godkjente som Trygge lokalsamfunn og
hadde et annet utgangspunkt i sitt
eldresikkerhetsarbeid enn de andre
kommunene. Der eksisterte det allerede
organisering og planstruktur for
skadeforebyggende arbeid. | de andre
kommunene har arbeidet blitt organisert pa
forskjellige mater med:

nye lokale prosjekter

e inkludering i eksisterende
kommunale tjenester,

e samarbeidsgrupper bestaende av
personer fra ulike etater, faggrupper,
frivillige organisasjoner, eldrerad,

o folkehelsekoordinator med

hovedansvar

Kommunene hadde ulike malgrupper. Alle
konsentrerte seg om 65+; noen inkluderte
hjemmeboende eldre uten tjenester fra
kommunen, andre inkluderte alle
hjemmeboende eldre.

Kommuner som deltok hadde hatt fokus pa
eldresikkerhet over flere ar. Insidensen av
hoftebrudd i disse kommunene hadde over
flere ar veaert lavere enn gjennomsnittet.
Ingen kommuner fra Nord-Norge deltok,
men ellers representerte kommuneutvalget
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variasjon med hensyn til folketall, by og
land, kyst og innland, faglig og politisk
forankring av eldresikkerhetsarbeidet,
organisering og samarbeidsl@gsninger.

Prosjektet har hatt en sentral prosjektleder.
Prosjektlederen fungerte som inspirator og
stgttespiller overfor kommunene, med
jevnlige nettverksmgter. Prosjektlederen
har bistatt med kunnskap om eldresikkerhet
og forebyggende tiltak og metoder i det
praktiske arbeidet.

Kommunene fikk ikke gkonomisk bistand fra
prosjektet sentralt for a iverksette lokale
tiltak. Tiltakene ble finansiert over
kommunens budsjett og var en del av
kommunens helseplan. Kommunene eide
prosjektet selv og matte finne egne
Ipsninger, mens prosjektlederen bistod med
erfaringer og rad. Utfordringen har veert
todelt: A stimulere kommunene til
utviklingsarbeid uten tildeling av
prosjektmidler, og a sikre at det som
iverksettes av tiltak og aktiviteter inngar i
kommunens allerede etablerte tjenester og
tilbud og slik fortsetter etter at prosjektet
formelt er avsluttet.

5.1.2 Trygge eldre - resultater og
erfaringer

Generelt sett fikk tiltakene mange positive
tilbakemeldinger. Det a ha en sentral
koordinator, og jevnlige nettverksmgter for
inspirasjon og erfaringsutveksling, ble
vurdert som meget positivt. Kunnskapen og
bevisstheten om eldresikkerhet gkte i
kommunene. Deltakelse pa fysiske
aktivitetstilbud gkte. Helsesektoren,
kulturetaten, friluftsetaten og teknisk etat
ble mobilisert.

| alt har 43 ulike lag og frivillige
organisasjoner deltatt i det lokale arbeidet i
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prosjektet. Disse organisasjonene har vaert
viktige samarbeidspartnere bade sentralt og
lokalt. Noen eksempler: | Hgyanger
kommune har man i samarbeid med
bespkstjenesten i det lokale laget av Norges
R@de Kors gjennomfgrt sikkerhetssjekk av
bolig. | Stryn kommune har man hatt ulike
trimgrupper i samarbeid med lokalt
soknerad og diakoniutvalg.

Insidensen av hoftebrudd i
prosjektkommunene viser at de ligger lavere
enn andre kommuner i landet, og at det er
en nedgang i 2008 i prosjektkommunene.

En studie over utviklingen i hoftebrudd i
norske kommuner, og i prosjektkommunene
for perioden 2002 — 2010 viser at hofte-
bruddene blant kvinner har minsket med 10
% i prosjektkommunene, noe som ikke er
skjedd i de andre kommunene. For
mennene har det skjedd en svak gkning i
insidensen bade for prosjektkommunene og
i de andre kommunene i Norge. Resultatene
kan tolkes i retning av at Trygge eldre
prosjektet har veert mer vellykket blant
kvinner enn blant menn (Nilson m.fl. 2012).

Erfaringer viser at beste
samarbeidsresultater er nadd i de
kommunene der eldresikkerhetsarbeid er
forankret faglig og politisk, der dette er
prioritert av ledelsen i kommunen og der
det er nedsatt lokale arbeidsgrupper der de
ulike etatene er representert. Et eksempel: |
Hamar kommune forela det bade en admini-
strativ og en politisk beslutning om a satse
pa eldresikkerhet og delta i prosjektet. Det
ble opprettet en 50 % stilling som har
ansvaret for eldresikkerhet i kommunen.
Stillingen er organisert under Helsestasjon
for eldre. | forbindelse med prosjektet
dannet Hamar kommune et eget Skade-
forebyggende forum for eldre, der det var
representanter fra ulike sektorer i
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kommunen, ulike faggrupper, frivillige,
eldreradet og kommuneoverlege.

@konomi og tid var de viktigste hindringene
i lokalt sikkerhetsarbeid. Andre hindringer
var om arbeidet ikke var prioritert, og om
det var ustabilitet i den lokale
prosjektledelsen. Ulik tilhgrighet
organisatorisk mellom folkehelse-
koordinator og den gvrige helsetjenesten
har i noen kommuner gjort at taushets-
plikten har vaert en utfordring for
forebyggende hjemmebesgk.

Oppsummert - suksesskriterier :

e Sentral koordinator

e Eldresikkerhetsarbeid ma veere faglig
og politisk forankret og prioritert i
kommunene. Dette gir legitimitet, og
forplikter alle aktuelle
samarbeidspartnere.

e Ettverrfaglig/ tverrsektorielt
samarbeid ma ha felles ansvar for
eldresikkerhetsarbeidet i
kommunen.

e Frivillige ma involveres i
eldresikkerhetsarbeidet.

5.2 Forebygging av hoftebrudd i Oslo,
Stovner bydel 1990 - 1995

| Stovner bydel ble det i en fem ars periode
fra 1990 gjennomfegrt flere tiltak for a
redusere fallskader blant eldre (Steihaug
m.fl. 1998). En helsearbeider hadde ansvar
for a informere om og koordinere
giennomfgringen av tiltakene. Hjemme-
hjelperne var sentrale aktgrer i a redusere
fallfarer i hjemmet. For a vurdere nytten av
tiltakene ble antall hoftebrudd blant
bydelens befolkning sammenlignet med
Oslos befolkning for gvrig. Hver innleggelse i
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sykehus under ICD-9-diagnosen 820 ble
registrert som et hoftebrudd.

5.2.1 Tiltak i Stovner bydel

e Oppleeringsopplegg for
hjemmehjelpere. 12 timers
undervisningsopplegg i 1990-91.
Temaer: aldersforandringer,
ernzring, sykdom, medikamentbruk
og fysiske forhold i bolig og
naermiljg.

e Kartlegging v/hjemmehjelpen, som
ledd i undervisningen. 200 klienter
ble kartlagt. Sentrale faktorer:
funksjonsniva, forhold i hjemmet
som kunne fgre til fall. Resultatene
ga utgangspunktet for ny
undervisning og for konkrete tilbud
for utbedringer i klientenes
leiligheter (darlig belysning, lgse
tepper, manglende stgttehandtak
eller manglende sklisikkert underlag
pa badet).

o Ulykkesforebyggende aksjon i
bydelen 1993. Det fallforebyggende
arbeidet ble intensivert. Innfgring av
obligatorisk fallskjema med kart-
legging av arsak og fallfarer hos
mottakere av hjemmetjenester og i
sykehjem (hjelpere fylte ut hver gang
en klient hadde falt),

e Gjennomgang av sykehjem i bydelen
mht. fallfarer.

e Informasjon. Ergoterapeut og lege
bespkte i Ippet av 1990-91 en rekke
fora for eldre. De mgtte over 700
mennesker. De informerte om
konsekvenser av fall, alders-
forandringer, mosjon, ernzering,
fallfarer i hjemmet og sikkerhets-
utstyr for fallforebygging.
Informasjonsbrosjyre om fallulykker

Fallforebygging i kommunen



og forebyggende tiltak sendt til alle
over 66 ar,. Informasjonsbrosjyren
blir brukt ved 70-arskontroll som har
veert drevet ved bydelens
helsesentre siden 1994.

e Pensjonistmosjon ble et tilbud seks
steder i bydelen. Deltagelsen var
gkende, og i 1996 deltok ca. 150
pensjonister. Instruktgrene arbeidet
gratis og ble invitert til arlig
trenerkurs ledet av fysioterapeut og
lege. Lege besgkte mosjonsgruppene
arlig og ga helseopplysninger.

e Eldrefest med tema “god helse i
eldre ar”. Invitasjon til alle over 66
ar.

o Kontakt med vegvesenet om
behovet for strging under og etter et
sngfall og eller islag pa veien.

5.2.2 Resultater i Stovner bydel

Forekomsten av hoftebrudd blant
innbyggere over 66 ar pa Stovner falt fra
30/1000 i 1990 til 16/1000 i 1996. For hele
perioden var det en signifikant nedad-
gaende tendens. Tilsvarende reduksjon ble
ikke registrert for resten av Oslo, som hadde
en forekomst hele perioden pa 16-17/1000.
Det fallforebyggende arbeidet pa Stovner
hadde god effekt. Det kan imidlertid
innvendes at Stovner 13 pa et meget hgyt
niva, og at dette kan veere et sakalt
"regression to the mean”.

Det er vanskelig a male effekten av de
enkelte tiltakene, men verdien ligger trolig i
sammenhengen mellom de ulike
aktivitetene, og at de er blitt en del av det
daglige arbeidet. Multifaktoriell forebygging
holdes dermed frem som et suksess-
kriterium. Det trekkes ogsa frem at det
fallforebyggende arbeidet i bydelen har
krevd moderat med ressurser og ingen
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ekstra kompetanse. Etter disse fem-seks
arene ble den koordinerende helse-
arbeideren overfgrt til kurativt arbeid slik at
intensiteten i de forebyggende aktivitetene
ble mindre.

Hjemmehjelpernes kartleggingsarbeid og
senere bruk av fallskjemaet skjerper bade
de ansattes og de eldres oppmerksomhet
omkring fall og fallfeller. Mange fall skyldes
at eldre mister balansen. En medvirkende
arsak kan veere bruk av sedativer. P4 mange
fallskjemaer er bruk av smertestillende eller
sederende medikamenter angitt som mulig
arsak til fallet. Dette meldes til ved-
kommende klients lege hver gang.

Underernzering og lavt vitamin D-inntak ser
ogsa ut til 3 gke bruddrisikoen. Pa Stovner
ble kosthold viet mye oppmerksomhet.
Hjemmehjelperne arbeidet mye med
ernaring og hoftebruddbrosjyren inneholdt
kostrad. Vitamin D-tilskudd i form av tran
eller trantabletter er kanskje den kostholds-
endringen som det er lettest a fa til.
Inntrykket er at vitamin D-inntaket blant
eldre pa Stovner hadde gkt.

Det er tvilsomt om treningen har noen
effekt pa beinmassen, men den gker trolig
muskelstyrken og bedrer koordinerings-
evnen hos en del eldre. Den viktigste
effekten er kanskje bedret trivsel, med gkt
tiltakslyst, gkt aktivitet og kanskje bedre
matlyst. Treningen, og ikke minst kaffen
etterpad, har antakelig en betydelig sosial
nettverkseffekt.

5.3 Forebygging av hoftebrudd i
Harstad 1993

En stor studie, The Harstad Injury
Prevention Study: Hospital-based injury
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recording and community-based
intervention, ble beskrevet av Bgrge
Ytterstad (Ytterstad 1996). Mange ulike
skader ble gjenstand for forskning, deriblant
fallskader blant eldre 65 + Fallforebyggende
arbeid ble forstatt som kostnads-
reduserende helsearbeid. Harstad kommune
ble evaluert i tidsperioden 1. juli 1985 til 30.
juni 1993 og Trondheim var referanseby. De
f@rste tre arene ble brukt til 3 sikre baseline-
data, mens de siste fem arene ble brukt til a
utvikle intervensjoner. Intervensjonene
involverte forskjellige personer, ulike
profesjonelle tjenester og organisasjoner.

5.3.1 Tiltak i Harstad

e Tverrsektoriell arbeidsgruppe i
Harstad for a bedre kontakten
mellom de forskjellige yrkesgrupper,
lokale myndigheter og frivillige
organisasjoner.

e Tilbud om hjemmebesgk. Personer
fra hgyrisikogruppen fikk besgk av
lokalhelsetjenesten. Fra 1991 fikk
alle Harstad-innbyggere fra 75 til 79
ar tilbud om et besgk fra
helsepersonell. Malet med
besgkene var & promotere sikkerhet i
miljget, sunn diett og livsstil og a
redusere inaktivitet og isolasjon.
Frekvensen av besgk varierte fra
flere ganger om dagen til en gang i
uken, og besgkene ble foretatt av
sykepleiere, hjemmehjelpere og
andre.

e Helsestasjon for eldre. Fra 1991 ble
det etablert en spesiell helsestasjon
der Harstads eldste kunne komme
for rutinemessig konsultasjon.
Kursing i hjemmesikkerhet ble utfgrt
av offentlige sykepleiere. Fysisk
aktivitet for eldre ble ogsa promotert
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av fysioterapeuter i ukentlige
treninger i ulike gymsaler.

o Telefontjeneste. Den forebyggende
gruppen etablerte en telefontjeneste
der de eldre kunne ringe og gjgre
avtaler om a fa sjekket fallfeller i
hjemmet. Likemannsprinsippet ble
benyttet ved at pensjonister dro
hjem for a utbedre.

e Samarbeid med frivillig sektor. For a
promotere arbeidet og effektene av
det ble det gjort forspk med a
aktivisere sa mange frivillige
organisasjoner som mulig for a na
flest mulig eldre. Lions Club, kirkelige
organisasjoner, pensjonistforeninger
og Norsk Kvinnelig Sanitetsforening
ble alle involvert.

o Markedsfgring av sikkerhetsutstyr.
Informasjon gjennom lokalmedia og
nettverket til den skade-
forebyggende gruppen. Man gjorde
ogsa ulikt sikkerhetsutstyr
tilgjengelig pa byens pensjonist-
senter, slik som anti-skli-matter,
handtak for trapper og baderom og
sikkerhetsstgvler. Stgvlene hadde
pigger, designet for a ga pa isete
veier og fortau. Piggingen av
stgvlene ble gjort av et bilverksted.
Pensjonisttjeneste-gruppen leverte
ogsa sand til hjem for strging av
oppkjarsler, trapper og gardsplasser.

5.3.2 Resultater i Harstad

Brudd som fglge av fall minsket ikke i
institusjonene, men minsket med 26 % i
hjemmene. | gruppen menn 65-79 ar ble det
registrert en 49 % reduksjon i brudd som
fglge av fall ute om vinteren. Artikkelen
konkluderer at store deler av interven-
sjonene var effektive. Ca. 80 % tok i mot
tilbudet om hjemmebesgk og ble besgkt.
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| Harstad ble det registrert en 9.7 %
reduksjon i brudd for hele befolkningen fra
periode 1 (tre ar) til periode 2 (fem ar). | de
6 omliggende kommunene var det en
reduksjon pa 2.6 %. Det var registrert
reduksjon i fallorudd bade i private hjem, i
trafikkerte omrader, i pleiehjem og pa andre
steder. Dette bidro til a8 redusere
sykehuskostnadene med 16,1 %. |
Trondheim var det en gkning pa fallbrudd
med 32.7 % i den samme perioden.

Artikkelen antyder at intervensjonene har
veert av avgjgrende betydning for den
signifikante reduksjonen av fall-relaterte
skader. Artikkelen konkluderer med at
intervensjoner kan veaere effektive dersom
de er basert pa lokale epidemiologiske
studier og intervensjoner. Reduksjonen pa
16.1 % i sykehuskostnader indikerer et stort
potensial for a redusere disse kostnadene
med enkle grep. Prosjektets resultater
styrker behovet for a investere i gode
registreringsprogrammer, samt
investeringer i lokale fallforebyggende tiltak.

5.4 Fallforebygging i Nord-
Trondelag 2005-2008

Arbeidet i Nord-Trgndelag ble fundert i
Folkehelseplanen for Nord-Trgndelag 2005-
2008, der malet er a skape samfunns-
messige forutsetninger for en god helse for
hele befolkningen (Kjglstad m.fl. 2009).
Hensikten var a undersgke om ulike
kombinasjoner av fallforebyggende tiltak
kunne redusere antall fallulykker og skader.
Eldreradet gnsket a bruke dette prosjektet
til 3 gi anbefalinger til andre kommuner og
organisasjoner som skulle iverksette fall-
forebyggende arbeid. Prosjektet tok sikte
pa a registrere alle fall i aldersgruppen over
65 ari 19 maneder.
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Fra 1. januar 2008 satte man i gang tre ulike
fallforebyggende tiltakspakker fordelt
mellom kommunene. Felles fallregistrerings-
skjema ble utarbeidet og alle kommuner ble
informert og instruert i hvordan fall skulle
registreres. Denne delen av prosjektet ble
sett pa som svaert viktig. Omfattende og
korrekte registreringer er sveert viktig for en
fullgod evaluering av resultatene.

For @8 sammenligne de ulike forebyggende
tiltakene ble fall og skadestatistikken for de
siste 6 mnd. av 2007 sammenlignet med de
siste 6 mnd. av 2008. | det fglgende
skisseres tiltak, resultater av fall-
registreringen, oppsummering av
fallregistreringen, effektresultatene av
tiltakspakkene, konklusjoner og
anbefalinger.

Felles for alle kommunene var at prosjektet
ble omtalt i mange ulike fora som lokale
eldrerad, pensjonistforeninger, hos
studenter ved Hggskolen i Nord-Trgndelag,
organisasjoner, i Helse Nord-Trgndelag og
hos ansatte i kommuner og i fylket.
Prosjektet ble presentert i lokalaviser,
kommunenes intranett/internett, i radio og
via artikler. En brosjyre om fallforebygging
ble sendt ut som vedlegg i lokalavisa. Alle
kommunene sgrget for utvikling av
samarbeid mellom det offentlige og frivillige
organisasjoner. Prosjektet samarbeidet med
noen organisasjoner, som Rotary og Norske
Kvinners Sanitetsforening, samt enkelte
pensjonistforeninger. Disse gruppene hadde
mange ressurser og nadde mange
medlemmer.

5.4.1 Tiltakspakke 1

e Forebyggende hjemmebesgk skulle
avdekke eventuelle fallfeller hos
eldre. Hensikten var a informere den
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enkelte om hvordan man best kunne
unnga fallulykker slik at man lengst
mulig kunne bo i eget hjem. De som
gnsket det fikk utdelt en sikkerhets-
pakke med isbrodder, refleksvest,
reykvarslerbatteri og
informasjonsmateriell. Det ble brukt
helsepersonell i egen kommune til 3
giennomfgre besgkene.

e Trimgruppe med fysioterapeut og
seniorer, trim med aktivitgr og
informasjon. Det var gnskelig a
starte trimgrupper i prosjektet,
seerlig stavgangsgrupper. De som
allerede hadde et godt trimtilbud,
fikk gkonomisk tilskudd til materiell
de manglet. Det ble ogsa startet to
nye stavgangsgrupper, som fortsatte
etter at prosjektet ble avsluttet

5.4.2 Tiltakspakke 2

e ROS-analyser: (Risiko- og
sarbarhetsanalyser). Arbeidet
avdekket mange fallfeller.

e Ernzering: Kommunene fikk
gkonomisk tilskudd til ernzerings-
tiltak. Bruken av midlene ble lokalt
tilrettelagt. Det ble kjgpt inn
smoothie-maskiner, arrangert
paskelunsj, sommerfest med mat og
juletilstelninger.

e Transport: Prosjektet brukte en del
penger pa dette fordi de visste at en
del eldre var redde for a ferdes i
trafikken, spesielt om vinteren. Noen
isoleres pga. store avstander, og hgy
terskel for a bruke drosjekort til
aktivitetstiltak.

5.4.3 Tiltakspakke 3

e Undervisning: Det ble gitt tilbud til
undervisning til de over 65 ar og til
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ansatte hver for seg. De som bidro i
undervisningen var: Fysioterapeut
fra hjelpemiddelsentralen,
ergoterapeut fra sykehuset
Levanger, osteoporosekontakt,
ernzringsfysiolog fra Helse Nord-
Trondelag, audiograf fra Namdal
hgrselsklinikk, representant fra
fylkeskommunen, synskontakt fra
Blindeforbundet og representanter
fra Hgylandet rehabiliteringssenter.

e Sosiale tilstelninger. Logikken bak
sosiale tilstelninger som
fallforebyggende tiltak er at folk ma
bevege seg for deltakelse i
aktiviteten, samt at de far sosial
kontakt i tillegg.

e Transport, som i tiltakspakke 2.

5.4.4 Resultater i Nord-Trgndelag
Prosjektet hadde som mal a registrere alle
fall hos eldre over 65 ar giennom hele
prosjektperioden (1. juni 2007 - 31.
desember 2008). Prosjektet konkluderer
med at prosjektet har oppfylt kravet til
kontinuerlig engasjement gjennom hele
prosjektperioden. Til sammen ble 1221 fall
registrert i perioden. Prosjektet papeker at
det a registrere samtlige fall giennom hele
perioden ikke er realistisk. Mgrketallene er
sannsynligvis stgrst i de yngre alders-
gruppene, der et fall ikke medfgrer skade.
Alle potensielle enheter deltok heller ikke i
prosjektet (som enkelte legekontor i
omradet og legevakttjenesten). Dermed er
ikke alle fall og skader registrert, og man
erfarer en underrapportering av skader. Det
opplyses ikke noe om hvor stor man antar
underrapporteringen er, og om den
medfgrer skjevheter i materialet.

Forskjell mellom tiltakspakkene:

Nar man sammenlignet de 4 siste manedene
i hvert prosjektar sa det ut som om
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tiltakspakke 1 hadde hatt bedre
fallforebyggende effekt enn pakke 2 og 3. |
pakke 1 var det en klart fallende trend pa
antallet brudd og forstuinger utover aret.
ROS-analyser uten at tiltak ble iverksatt i
prosjektperioden ble ikke forventet a ha
effekt, noe prosjektet fikk bekreftet. Fa av
de paviste risikofaktorene ble endret i
prosjektperioden.

En sd i pakke 2 ikke reduksjon av antall
fall/skader.

| tiltakspakke 3 opplevde man en reduksjon i
antall fall, bade pa 6 maneders og 4
maneders data. Men reduksjonene var lave,
og man kunne ikke konkludere med en
trend eller effekt av tiltakene.

Det kan se ut som om forebyggende
hjemmebesgk, trimgruppe med
fysioterapeut og seniorer, trim med aktivitgr
og informasjon har hatt en bedre
fallforebyggende effekt enn de andre
pakkene.

Lokal oppmerksomhet pa fall hos eldre kan
ha medfgrt reduksjon av fall uten at
konkrete fallforebyggende tiltak har vaert
giennomfgrt. En allmenn bevisstgjgring pa
konsekvenser av fall, samt hjemmebesgk
med vurdering av fallforebyggende tiltak har
sannsynligvis den beste effekten for a
forebygge at eldre faller og dermed padrar
seg skader og forringelse av livskvalitet.
Prosjektet papeker viktigheten av a spille pa
lag med de tilbud som allerede eksisterer i
kommunene. Man bgr ha med seg personer
i prosjektgruppa som har kjennskap til
kommunen, og som har beslutningsrett.

En annen faktor som er viktig a fa avklart er
kostnadsfordeling og personalressurser. Der
hvor tiltak er opp til hver enkelt enhet, har
tiltakene stgtt pa st@rre praktiske ut-
fordringer. Momenter som kunne bidratt til
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et bedre prosjekt gar pa tidsbruk,
informasjon og gkonomiske midler:
Prosjektet anbefaler god tid sammen med
organisasjoner for eldre for a informere om
prosjektet. Prosjektet anbefaler bedre tid
for oppstart for a fa alle med pa
fallregistrering. Prosjektet anbefaler penger
til personalressurser for a utfgre tiltak.
Prosjektet anbefaler kampanje mot
pargrende, slik at de ogsa kunne vaere med
pa a bidra med fallforebyggende arbeid med
sine n&@rmeste.

5.5 Prosjekt eldre og rusbruk i Bydel St.
Hanshaugen 2009-2010

Prosjekt eldre og rusbruk i Bydel St.
Hanshaugen hadde et bredere perspektiv
enn fallforebygging (Oslo kommune 2011).
Vi har valgt a ta det med som et eksempel
pa arbeid med a redusere skadelige
alkoholvaner blant eldre i kommunen.
Prosjektet hadde oppstart 1. februar 2009,
ble avsluttet 31. desember 2010 og var
finansiert av Helsedirektoratet og
Fylkesmannen.

Malgruppen for prosjektet var mottakere av
hjemmetjenester over 67 ar som hadde eller
stod i fare for a utvikle nedsatt allmenn-
tilstand eller funksjonsevne som fglge av
overforbruk av alkohol eller legemidler.
Prosjektet hadde til hensikt @ oppna bedre
helse og livskvalitet for malgruppen, og pa
sikt mindre behov for ressurskrevende tiltak.

Malene for prosjektet var a kartlegge
malgruppens omfang, og tilgjengeligheten
av tiltak og tilbud. Malet var ogsa a styrke
bydelen innsats ovenfor gruppen, og a
undersgke nytten av ulike tilnserminger.

Tiltak:
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o Kartlegging gjennom spgrreskjema til
ansatte, intervjuer med
ngkkelpersonell og oppfordring om
bekymringsmeldinger

e Forbedring av
dokumentasjonssystemet:
Gjennomgang av
pasientjournalsystemet Gerica, og
endring av dokumentasjonsrutiner
med hensyn til rus

e Utvikling av prosedyrer for de
ansatte ved mgte med alkohol- og
legemiddelproblemer

e Samtale/veiledning med aktuelle
brukere

o Tilstedeveerelse i tjenestene i de
daglige rutinene

Prosjektet fant at 15,5 % av mottakerne av
hjemmetjenester over 67 ar tilhgrte
malgruppen. Oppmerksomheten og
kunnskapen om gruppen var lav. Det var fa
tilpassede tilbud til gruppen. Prosjektet
erfarte praktiske og psykologiske barrierer
knyttet til arbeidsfeltet eldre og rus. Bydel
St. Hanshaugens tjenester hevet i Igpet av
prosjektperioden oppmerksomhets- og
kunnskapsnivaet, og ble mer handlekraftige
i mpte med alkohol- og

6.

legemiddelproblematikk. Prosjektet hadde
gode erfaringer med samtaleintervensjon
med personer i malgruppen. Det nyttet med
malrettet arbeid med kommunal helse-
tjeneste og eldre og rus.

Vi har sett at fallskader blant eldre er en stor
folkehelseutfordring. Skader etter
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fallulykker har store personlige
omkostninger for den enkelte og store
gkonomiske konsekvenser for det norske
samfunnet. Skadenes alvorlighetsgrad gker
med gkende alder.

Fallskader hos eldre kan forebygges.
Helsedirektoratets anbefalinger om
fallforebygging tar utgangspunkt i nasjonale
fgringer, forskning, og nasjonale og
kommunale prosjekterfaringer.

Vi vet mye om hva slags organisering og hva
slags tiltak som gir effekt. | denne rapporten
er det vist til mange gode forebyggende
eksempler, bade norske og internasjonale.

6.1 Systematisk og tverrsektorielt
samarbeid

Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
etablerer en infrastruktur for systematisk og
tverrsektorielt samarbeid rundt fall-
forebygging. Kommunene ma selv velge
lokal organisering av det fallforebyggende
arbeidet og samarbeidslgsninger, men
erfaringene viser at for a fa et godt resultat
er det viktig at helse- og omsorgstjenesten
samarbeider med andre sektorer om
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fallforebygging; boligetaten, plan og bygg,
teknisk etat, kulturetaten, friluftsetaten,
miljgetaten, m.fl. (jmf. folkehelseloven § ),
f.eks. gjennom en tverrsektoriell arbeids-

gruppe.

Nar det gjelder fallforebygging i sykehjem
henviser Helsedirektoratet til pasient-
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sikkerhetskampanjen
(www.pasientsikkerhetskampanjen.no).
Pasientsikkerhetskampanjen og tiltakene i
denne kan ogsa danne utgangspunkt for
fallforebyggende tiltak hos eldre med
hjemmetjenester.

6.2 Samarbeid med frivillige
organisasjoner

Helsedirektoratet anbefaler kommunene a
invitere lokalsamfunn og frivillig sektor inn i
fallforebyggings- og sikkerhetsarbeidet.
Frivillige organisasjoner representerer en
stor ressurs og kan inviteres inn i en tverr-
sektoriell arbeidsgruppe. F.eks. har vi sett at
frivillig sektor er involvert i besgkstjeneste
med sikkerhetssjekk av bolig, vedlikeholds-
arbeid med strging, trimgrupper, mm.

6.3 Kursing og opplaering av helse- og
omsorgspersonell

Helsedirektoratet anbefaler at kommunen
sgrger for jevnlig systematisk opplaering om
fallrisiko og forebygging av fall og fallskader
for alt helse- og omsorgspersonell.

6.4 Registrere fall, fallskader og
hoftebrudd hos definerte
malgrupper

Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
felger med pa fallskader i kommunen. Tall
pa hoftebrudd behandlet i sykehus er
tilgjengelig for kommunene. Folkehelse-
profiler for kommunene finnes pa
Folkehelseinstituttets nettsider og
inkluderer arlige kommunale tall for
behandlede hoftebrudd i sykehus per 1000
innbyggere (fhi.no). Tallene er alders-
standardisert og kjgnnsstandardisert, men
gir en indikasjon pa forekomst av
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hoftebrudd hos eldre generelt og pa om
kommunen ligger over eller under
gjiennomsnittet av kommunene.

| en prosjektperiode kan det vaere nyttig a
folge med pa alle fall, eller alle fall med
skader. Fallregistrering er imidlertid mer
komplisert hos hjemmeboende enn i
sykehjem. Helsedirektoratet anbefaler at
kommunen vurderer a registrere fall hos de
som far tjenester. Det kan ogsa veere aktuelt
med selvregistrering hos eldre personer
uten tjenester.

Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
definerer og avgrenser ulike malgrupper for
ulike tiltak. Ulike perspektiver kan legges til
grunn for definisjon og avgrensning av mal-
grupper. Malgruppen kan f.eks. veere alle
personer over en viss alder, alle hjemme-
boende enslige over en viss alder, alle med
helse- og omsorgstjenester, alle med
trygghetsalarm, bestemte risikogrupper,
eller liknende. Malgruppen kan ogsa vaere
alle eldre som deltar i foreningsliv eller
liknende.

Noen kommunale fallforebyggende tiltak,
som f.eks. strging vil gjelde alle. Andre tiltak
vil kunne rette seg mot bestemte alders-
grupper, f.eks. trimgrupper for eldre, og
ytterligere en spissing med tiltak rettet mot
visse risikogrupper, som brukere av helse-
og omsorgstjenester.

6.5 Kommunikasjonstiltak til ulike
malgrupper

Helsedirektoratet anbefaler kommunene a
utvikle kommunikasjonstiltak som f.eks.
brosjyrer og foredrag til ulike malgrupper av
eldre. Aktuelle tema er sikkerhet, fall-
forebygging, alkohol og fall, mm.
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Kommunikasjonskanaler og budskap
fungerer best nar de tilpasses malgruppene,
slik at man nar flest mulig. Dette kan ogsa
utvikles i samarbeid med frivillige
organisasjoner.

6.6 Konkrete tiltak pa individ, gruppe
og systemniva

For brukere av hjemmetjenester og beboere
pa sykehjem som har forhgyet fallrisiko bgr
tilpassede tiltak planlegges, iverksettes og
dokumenteres i pleieplan/ individuell plan.

Risikovurdering av f.eks. alle brukere av
hjemmetjenester, alle over 65 eller de med
nevrologiske eller kognitive sykdoms-
tilstander eller betydelige synshemninger er
et godt tiltak bade i sykehjem og
hjemmetjenestene (jmf. pasientsikkerhets-
kampanjen).

6.6.1 Aktivitet

Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
legger til rette for aktivitet og trening for
eldre med eller uten tjenester, f.eks. i regi
av Frisklivssentralen. For a lese mer om bruk
av fysisk aktivitet i forebygging, se f.eks.
Aktivitetshandboken (IS 1592). Aktivitets-
handboken fokuserer ogsa pa hvordan man
fremmer atferdsendring; i og utenfor
konsultasjonen.

6.6.2 Ernezering

Helsedirektoratet anbefaler at Kosthand-
boken benyttes som hjelpemiddel for a sikre
god kvalitet i ernaeringsarbeidet i hele helse-
og omsorgstjenesten.

Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
implementerer de nasjonale faglige
retningslinjer for a forebygge under-
ernaring, gjennom f.eks. uttesting av de
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foreslatte kvalitetsindikatorene pa ernzering
og bidra til at disse blir integrert i journal-
systemet (ene). samt ulike tiltak/virkemidler
for a styrke kompetansen blant helse-
personell.

6.6.3 Legemiddelgjennomgang

Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
implementerer Veileder om legemiddel-
gjiennomganger (IS 1998).

6.6.4 Redusere uheldig/overdrevet
alkoholforbruket blant eldre

Helsedirektoratet anbefaler at kommunene:

e Kvalitets sikrer eksisterende tilbud,
samhandling om skadereduksjon etc.

e driver bevisstgjgrende og
holdningsskapende grupperettet
arbeid blant eldre, v/foredrag mm.

e tilbyr samtaleintervensjoner overfor
risikobrukere; motiverende samtale.

6.6.5 Tryggingstiltak — bolig
Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
tilbyr tilsyn/sikkerhetsvurdering av boligen
med tanke pa a forebygge fall, og veiledning
i forhold til utbedring og hjelpemidler.

6.6.6 Sikkerhetstiltak — utemiljget
Helsedirektoratet anbefaler at kommunene
styrker arbeidet med universell utforming
og s@rger for trygge og godt vedlikeholdte
uteomrader. Trygge uteomrader bidrar til at
personer i alle aldre far muligheter for uten-
dgrsaktiviteter, friluftsliv, rekreasjon,
deltakelse og sosialt samvaer.
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