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Bakgrunn: En nasjonal pasientsikkerhetskampanje, med planlagt oppstart i
2011, er under forberedelse. For a stgtte beslutningsprosessen rundt valg av inn-
satsomrader og tiltak, har vi foretatt en hurtigoppsummering av kunnskaps-
grunnlaget for effekt av tiltak for a forhindre fall hos eldre pasienter i sykehus
og sykehjem. Oppdrag: Oppdraget ble gitt av Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten, sekretariatet for pasientsikkerhetskampanjen 2011. Hovedkonklus-
joner : ¢ Trening gir trolig ingen reduksjon i antall fall blant eldre i sykehus og
sykehjem, eller reduksjon i antall eldre som faller « Sammensatte tiltak organi-
sert av tverrfaglige team kan redusere antall fall blant eldre, antall eldre som
faller og antall hoftebrudd blant eldre i sykehjem ¢« Sammensatte tiltak av ulike
typer kan redusere antall fall blant eldre og antall eldre som faller i sykehus e
Vitamin D tilskudd kan redusere antall fall blant eldre i sykehus og sykehjem,
men trolig ikke antall eldre som faller « Legemiddelgjennomgang kan redusere
antall fall blant eldre i sykehus og sykehjem, men trolig ikke antall eldre som
faller « Det er usikkert om veiledet trening eller fysiske tiltak (frtsetter pa baksiden)
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kehus  Hoftebeskyttere kan forhindre antall hoftebrudd, men trolig ikke antall
benbrudd generelt eller dpdelighet. Konklusjonene ble trukket etter gjennom-
gang av to Cochrane-oversikter og en rapport fra Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten.
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Sammendrag

Bakgrunn

En nasjonal pasientsikkerhetskampanje, med planlagt oppstart i 2011, er under for-
beredelse. For a stette beslutningsprosessen rundt valg av innsatsomrader og tiltak,
har vi foretatt en hurtigoppsummering av kunnskapsgrunnlaget for effekt av tiltak
for a forhindre fall hos eldre pasienter i sykehus og sykehjem.

Oppdrag
Oppdraget ble gitt av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten, sekretariatet for
pasientsikkerhetskampanjen 2011.

Hovedkonklusjoner (gradert vitenskapelig kunnskapsgrunnlag)

e Trening gir trolig ingen reduksjon i antall fall blant eldre i sykehus og syke-
hjem, eller reduksjon i antall eldre som faller (lav kvalitet ®®0O O)

e Sammensatte tiltak organisert av tverrfaglige team kan redusere antall fall
blant eldre, antall eldre som faller og antall hoftebrudd blant eldre i syke-
hjem (lav kvalitet @®OO).

¢ Sammensatte tiltak av ulike typer kan redusere antall fall blant eldre og an-
tall eldre som faller i sykehus (lav kvalitet @O O).

¢ Vitamin D tilskudd kan redusere antall fall blant eldre i sykehus og syke-
hjem, men trolig ikke antall eldre som faller (lav kvalitet ®®0O O).

e Legemiddelgjennomgang kan redusere antall fall blant eldre i sykehus og
sykehjem, men trolig ikke antall eldre som faller (lav kvalitet ®®O O).

e Det er usikkert om veiledet trening eller fysiske tiltak i bomiljget alene kan
forhindre fall hos eldre i sykehjem og sykehus (sveert lav kvalitet @O OQO).

e Hoftebeskyttere kan forhindre antall hoftebrudd (sveert lav kvalitet
@0O00), men trolig ikke antall benbrudd generelt (middels kvalitet
@@®@0) eller dgdelighet (hgy kvalitet ®®®®).

Konklusjonene ble trukket etter gjennomgang av to Cochrane-oversikter og en rap-
port fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.



Executive summary

Background

A national patient safety campaign, planned to start in 2011, is being prepared. To
support decisions regarding the choice of priority areas and interventions, we have
performed a rapid summary of evidence regarding prevention of falls in hospitals

and nursing care facilities.
Commission

The summary was performed on commission of The Norwegian Knowledge Centre
for the Health Services, The secretary of the patient safety campaign 2011.
Main conclusions (graded body of evidence)

Excercice does probably not reduce the number falls fall amongst elderly,
nor the number of elderly who fall in hospitals or nursing care facilities,
(low quality @0 O).

Multi factorial interventions organised by a multi disciplinary team, may
reduce the number of falls amongst elderly, the number elderly who fall,
and the number of hip fractions among elderly in nursing care facilities
(low quality @20 QO).

Multi factorial interventions may reduce the number of falls amongst eld-
erly and the number of elderly who fall in a hospital setting (low quality
®®00).

Vitamine D supplements may reduce the number of falls in hospital and
nursing care facilities (medium quality ®®®QO), but probably not the num-
ber of people who fall.

Medication reviews by pharmacists may reduce the number of falls in hos-
pital and nursing care facilities, but probably not the number of people who
fall (low quality @®0OQO).

It is uncertain weather supervised exercise or physical interventions alone
may prevent elderly from falling in hospitals and nursing care facilities
(very low quality @O0 OO0).

Hip protectors may reduce the number of hip fractions (Very low quality
@O 0Q0O), but probably not the number of fractures in general (medium
quality ®®®Q), or mortality (high quality ®©®®).

The conclusions were based on results in two Cochrane reviews and one report from
The Norwegian Knowledge Centre for the Health Services.



Forord

I juni 2009 fikk Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten i oppdrag fra Helse og
omsorgsdepartementet (HOD) via Helsedirektoratet a forberede en pasientsikker-
hetskampanje i Norge med planlagt start i 2011.

Sekretariat for kampanjen ba i februar 2010 Avdeling for praksis i oppdrag a utar-
beide hasteoppsummeringer om effekt av mulige tiltak innen aktuelle innsatsomra-
der for kampanjen. En plan for arbeidet ble utformet og er tilgjengelig via vare nett-
sider www.kunnskapssenteret.no. | dette notatet har vi besvart spgrsmal om effekt
av fallforebyggende tiltak for eldre i sykehus og sykehjem.

Arbeidet med dette notatet har veert utfart av prosjektleder Vigdis Lauvrak og forsk-
ningsleder Inger Natvig Norderhaug i naert samarbeid med sekretariatet for pasient-
sikkerhetskampanjen. Et utkast til notatet ble i mai 2010 fremlagt en faggruppe med
mandat til & vurdere innsatsomrader. Notatet ble deretter ferdigstilt uten vesentlige

endringer i konklusjonene. Notatet er basert pa en forenklet metode for kunnskaps-

oppsummering og har ikke vert vurdert av eksterne fagfeller.

Gro Jamtvedt Vigdis Lauvrak Lene K. Juvet/
Brynjar Fure

Avdelingsdirektar Forsker, prosjektleder Prosjektansvarlige
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Innledning

Forebygging av fall hos eldre har veaert fremmet gjennom pasientsikkerhetskampan-
jer i USA, Australia og Sverige. Omradet er ogsa anbefalt av amerikanske Institute
for Healthcare Improvement (www.ihi.org/imap). Basert pa utenlandske studier re-
ferert i ulike kilder (1,2,3) er det antatt at ca 50 prosent eldre over 65 ar i sykehjem
falt minst en gang per ar. Studiene viste at tilsvarende tall for eldre utenfor institu-
sjon var ca 30 prosent. Det er ogsa antatt at mellom 40 til 60 prosent av fall blant
eldre kan fare til skade, hvorav de fleste er mindre skader, 6 prosent er brudd gene-
relt og 1 prosent er hoftebrudd (3). Tidligere fall, skende alder, kroniske lidelser og
medisinbruk er de viktigste risikofaktorene for fall (1,2,3).

Vi kjenner ikke til ngyaktige tall for hvor mange eldre som faller og skader seg i
norske helseinstitusjoner, men 443 (13 %) av meldingene til Statens meldesentral i
perioden 2008- 2009 skyldtes fall med betydelig skade (4) noe som tyder pa at fall
er et problem i Norge. En nylig utgitt rapport fra Nasjonalt Kunnskapssenter for hel-
setjenesten viste at fallforebygging er prioritert innen pasientsikkerhetsarbeide i
norske sykehus og sykehjem (5), og i felge de tre gjennomgatte kildene (1,2,3) kan
fallskader trolig forebygges.

Vi har i dette notatet gjennomgatt og vurdert resultatene i oppdaterte og relevante
systematiske oversikter som besvarte spgrsmal om effekt av fallforebyggende tiltak
med vekt pa utfallene ded, skade, brudd, antall fall og antall eldre som faller.



Metode

SOK

For & besvare spgrsmal om effekt av tiltak gitt ved inklusjonskriteriene i tabell 1 sgk-
te vi etter nye og oppdaterte systematiske oversikter i Cochrane database of systema-
tic reviews (CDSR-databasen) www.wiley.com/Cochrane og egne publikasjoner
www.kunnskapssenteret.no.

Tabell 1

Inklusjonskriterier

Populasjon: Eldre pasienter (> 64 ar) i sykehjem eller sykehus

Tiltak: Tiltak for & forhindre fall

Kontroll: Behandling som vanlig eller alternative tiltak

Utfall: Dad grunnet fall, skade grunnet fall, brudd grunnet fall, antall fall,

antall som faller.

Sprak: Skandinavisk eller engelsk

Studiedesign: Systematiske oversikter publisert etter 2005, fortrinnsvis den ny-
este og mest oppdaterte systematiske oversikten av hgy kvalitet.

Sgkestrategi CDSR- databasen

#1  (fall*):ti,ab,kw

#2 (nursing* OR hospital* OR institution*):ti,ab,kw
#3 (old* OR elder*):ti,ab,kw

#4 #1 AND #2 AND #3 AND #4: from 2005-2010

ARTIKKELUTVELGELSE OG KVALITET

En person utfarte sgket. Titler og sammendrag ble deretter gjennomgétt av to per-
soner (VL og INN). De samme to personene valgte ut kunnskapsgrunnlaget, vurder-
te kvalitet ved hjelp av var sjekkliste for systematiske oversikter (6) og vurderte be-
hov for ytterligere sgk. En prosjektmedarbeider beskrev de inkluderte studiene,



trakk ut resultater og vurderte tillitt til effektestimat ved verktgyet GRADE (6). En
annen prosjektmedarbeider gikk igjennom beskrivelsen, resultatene og GRADE vur-
deringen for & sikre at all relevant informasjon var kommet med og vurdert. GRADE
gir folgende gradering av kvalitet:

Hoay kvalitet @©®®: Det er usannsynlig at videre forskning vil pavirke var tillit til
effektestimatet.

Middels kvalitet @®®O: Det er sannsynlig at videre forskning vil pavirke var tillit
til effektestimatet. Videre forskning kan ogsa endre estimatet.

Lav kvalitet @O O: Det er svaert sannsynlig at videre forskning vil pavirke var
tillit til resultatene. Videre forskning vil sannsynligvis endre estimatet.

Sveert lav kvalitet @O OO: Effektestimatet er veldig usikkert.

I utgangspunktet blir resultater fra randomiserte kontrollerte studier vurdert & ha
hay kvalitet, mens resultater fra ikke randomiserte studier blir vurdert a ha lav kvali-
tet. Svakheter ved studiedesign, indirekte kunnskapsgrunnlag, heterogene resulta-
ter, vide konfidensintervall, fa hendelser og fare for publikasjonsskjevhet kan fore til
nedgradering av kvalitet. Stor effekt, ingen effekt kombinert med at trolige konfoun-
dere vil bidra til & redusere effekten, og/eller en dose respons gradient kan fare til
oppgradering av kvaliteten.



Resultater

SOK

Sgk i CDSR-databasen ble gjennomfgrt 15.02.2010 og sgk etter egne publikasjoner
ble gjennomfart 09.03.2010. Sgkestrategiene ga ni treff i CDSR- databasen og 28
treff blant egne publikasjoner. Etter gjennomgang av titler og sammendrag valgte vi
a se pa tre Cochrane-oversikter og fire egne rapporter i fulltekst. Etter gjennomgang
av fulltekst vurderte vi at Cochrane-oversiktene "Interventions for preventing falls
in older people in nursing care facilities and hospitals” av Cameron og medarbei-
dere fra 2010 (7), Hip protectors for preventing hip fractures in older people av
Parker og medarbeidere fra 2005 (8) og "Botilbud for mennesker med demens” av
Landmark og medarbeidere fra 2009 (9) til sammen ga tilstrekkelig grunnlag til a
kunne besvare spgrsmal om effekt av fallforebyggende tiltak.

Tabell 2 Kilder gjennomgatt i fulltekst

Referanse Tiltak Dato for sgk Kvalitet
Cameron 2010 (7) Trening Januar 2009 Hay
Cochrane-oversikt Sammensatte tiltak

Vitamin D

Legemiddelgjennomgang ved

farmaseyt
Parker 2005 (8) Hoftebeskyttere Januar 2005 Hay

Cochrane-oversikt

Landmark 2009 (9) Utforming av bomiljg Januar 2009 Hay
Rapport fra Nasjonalt

kunnskapssenter for hel-

setjenesten




BESKRIVELSE AV KUNNSKAPSGRUNNLAG

I Cochrane-oversikten til Cameron og medarbeidere fra 2010 (7) ble alle typer ran-
domiserte kontrollerte studier inkludert. Forfatterne hadde utfgrt omfattende sgk
etter relevante studier i flere medisinske databaser, relevante tidsskrifter og konfe-
ransepresentasjoner. Sgkene omfattet studier publisert frem til januar 2009. Alle
tiltak ment & redusere antall fall hos eldre sammenlignet med ethvert annet tiltak,
behandling som vanlig eller placebo ble vurdert som aktuelle. Utfallene antall fall,
antall personer som faller (fallere), brudd, dgd og komplikasjoner ble vurdert. Stu-
dier som bare rapporterte en type fall, men ikke totalt antall fall ble ikke inkludert.
Studier som bare vurderte bedre balanse og styrke ble ogsa ekskludert. Vi vurderte
oversikten til & ha hgy kvalitet basert pa var sjekkliste for systematiske oversikter

(6).

I Cochrane-oversikten til Parker og medarbeidere fra 2005 (8) ble ogsa randomiser-
te kontrollerte og kvasi-randomiserte studier inkludert. Det siste oppdaterte sgket
ble gjort i januar 2005. Populasjonen var eldre og tiltaket var bruk av hoftebeskytte-
re. Utfallsmal var forekomst av brudd (uspesifisert og spesifisert), forekomst av fall,
dad og overholdelse (compliance). Vi vurderte oversikten til & ha hgy kvalitet basert
pa var sjekkliste for systematiske oversikter (6).

I rapporten fra Kunnskapssenteret utarbeidet av Landmark og medarbeidere fra
2009 (9) ble systematiske oversikter og primaerstudier med ulike studiedesign, ob-
servasjonsstudier og pasientserier inkludert. Populasjonen var pasienter med de-
mens. Det siste oppdaterte sgket ble gjort i januar 2009. Tiltak var avgrenset til ut-
forming av bolig, interigr og bomiljg sammenliknet med et ikke tilrettelagt bomiljg
eller egen bolig. Utfallsmal var autonomitet, trygghet, skadeforebygging, brukertil-
fredshet hos pasient og pargrende og livskvalitet. Dette omfattet ogsa tiltak for fore-
bygging av fall og skader av fall. Vi vurderte oversikten til & ha hgy kvalitet basert pa
var sjekkliste for systematiske oversikter (6).

EFFEKT AV TILTAK

Vi har bare oppsummert og vurdert effektestimat til de pa forhand definerte utfalls-
malene antall fall, antall fallere, skade, brudd og dad grunnet fall.

Tiltak generelt

| Cochrane-oversikten til Cameron og medarbeidere fra 2010 (7) ble totalt 41 studier
med 25 422 pasienter inkludert og resultater fra 10 sammenligninger og 19 analyser
rapportert. Det ble fremhevet at pasientpopulasjonen i flere tilfeller var eldre pasien-
ter med nedsatt kognitiv funksjon, inkludert demens, og at de fleste studiene var av
pasienter i sykehjem.
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De identifiserte studiene rapporterte effekt av ulike former for trening, legemiddel-
gijennomgang ved farmasgyt, Vitamin D tilskudd og ulike former for sammensatte
tiltak. Basert pa en gjennomgang av analysene trakk vi fglgende hovedkonklusjoner:

Trening gir trolig ingen reduksjon i antall fall.

Vitamin D tilskudd i sykehjem kan redusere antall fall, men trolig ikke an-
tall fallere.

Legemiddelgjennomgang ved farmasgyt i sykehjem kan muligens redusere
antall fall, men trolig ikke antall fallere i sykehjem.

Det ble identifisert ni ulike sammensatte tiltak studert i sykehjem. Som
helhet var det inkonsistente resultater for disse tiltakene. Subgruppeanaly-
ser viste likevel at sammensatte tiltak organisert av tverrfaglige team, ink-
ludert geriatrisk utredning, kan redusere antall fall, risikoen for a falle (an-
tall fallere) og risikoen for & padra seg hoftebrudd (antall brudd).

Det ble identifisert fire ulike sammensatte tiltak studert i sykehus. For disse
tiltakene viste analysene at de kan redusere antall fall og risikoen for a falle
(antall fallere).

Det var ingen konsistente negative effekter av tiltakene

Effektestimatene av utvalgte tiltak og var tillitt til effektestimatene er gjengitt i tabell
2. Grunnet stor variasjon i studiedesign, populasjon og antall hendelser var analyse-
ne gjennomgaende justerte noe som medfgrte at det totale antall hendelser ikke

fremkom avoversikten. Fullstendige GRADE tabeller foreligger i vedlegg til dette no-

tatet.

Tabell 2 Effekt av fallforebyggende tiltak. Basert pa utvalgte resultater fra Coch-
rane-oversikten til Cameron og medarbeidere fra 2010 (7)

Tiltak/ sammenligning/ Antall Effektestimat el
utfall deltagere  [95 % KI]
(studier) (GRADE)
Veiledet trening/ behandling som vanlig/ antall fall 1205 RaR 1,0 D00
(7TRCT*  [0,74-1,35] Lay

Ingen signifikant

effekt
Veiledet trening/ behandling som vanlig/ antall 1248 RR 1,03 o000
personer med fall (7RCT) [0,88-1,21] Lay

Ingen signifikant

effekt
Sammensatte tiltak med tverrfaglig team i 1651 RaR 0,60 P00
sykehjem/ behandling som vanlig/ (4 RCT*) [0,51-0,72] Lay
antall fall Signifikant effekt i

faver av tiltak
Sammensatte tiltak med tverrfaglig team i 1925 RR 0,85 @00
sykehjem/ behandling som vanlig/ (5 RCT¥) [0,77-0,95]? Lay
antall personer med fall Signifikant effekt i

faver av tiltak
Sammensatte tiltak med tverrfaglig team i 1639 RR 0,48 D900
sykehjem/ behandling som vanlig/ (3RCT¥) [0,24-0,98]
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antall hoftebrudd. Signifikant effekt i Lav
faver av tiltak

Sammensatte tiltak med geriatrisk utredning i 580 RaR 0,59 P00
sykehjem/ (2RCT*  [0,48-0,73]2 Lay
behandling som vanlig/ Signifikant effekt i
antall fall faver av tiltak
Sammensatte tiltak med geriatrisk utredning i 854 RR 0,88 o000
sykehjem/ (3RCT¥) [0,78-1,00]? Lay
behandling som vanlig/ Signifikant effekt i
antall personer med fall favar av tiltak
Sammensatte tiltak i sykehus/ 6478 RaR 0,69 D00
behandling som vanlig/ (4RCT*)  [0,49-0,96] Lay
antall fall. Signifikant effekt i

favar av tiltak
Sammensatte tiltak i sykehus/ 4824 RR 0,73 @00
behandling som vanlig/ (3RCT¥) [0,56-0,96] Lay
antall personer med fall Signifikant effekt i

favar av tiltak
Vitamin D/ 4512 RaR 0,72 aYolale)
uten vitamin D tilskuda/ (4 RCT¥) [0,55-0,95] Middels
antall fall Signifikant effekt i

faver av tiltak
Legemiddelgjennomgang/ 661 RaR 0,62 P00
behandling som vanlig/ (1 RCT* [0,53-0,72] Lay
antall fall Signifikant effekt i

faver av tiltak

RCT* = randomiserte kontrollerte studier inkludert gruppe randomiserte og blokk randomiserte studier, RaR=
Rate ratio= hendelses ratio,RR = risk ratio = relativ risiko. !Antall hendelser og absolutte verdier fremkom ikke av
oversikten (7) som benyttet justerte analyser, vi har ikke sjekket primarlitteratur. 2Resultatene var basert pa post-

hoc analyser.

Hoftebeskyttere

I Cochrane-oversikten fra 2005 (8) ble totalt fem hovedanalyser presentert, hvorav
fire omfattet pasienter i institusjon. Oversikten trakk fglgende hovedkonklusjoner:
1. Det er usikkert om hoftebeskyttere gir feerre fall.

2. Hoftebeskyttere kan gi feerre hoftebrudd.

3. Hoftebeskyttere pavirker trolig ikke forekomsten av andre brudd eller dgdelighet.

Effektestimatene slik de fremkom i metaanalyser i oversikten og var tillitt til effekt-
estimatene er gjengitt i tabell 2. Fullstendige GRADE tabeller foreligger i vedlegg til
dette noatet.

Tabell 3 Effekt av hoftebeskyttere hos pasienter i institusjoner. Basert pa resulta-
ter fra Cochrane-oversikten til Parker og medarbeidere fra 2005 (8)

Tiltak/ sammenligning/ Antall Tiltak Kontroll Effekt i vl
utfall deltagere favar av
(studier) tiltak (GRADE)
Effektestim
at
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[95 % K]

Hoftebeskyttere/ Ikke sam-  Ikke sammen- Ikke sammen- Usikker ikke GRADE
behandling som vanlig/ menfattet  fattet fattet vurdert
antall fall (12 RCT¥)
Hoftebsekyttere/ 9859 ID av 3937 ID av 5922 RR 0,77 ®000
behandling som vanlig/ (11 RCT [0,62-0,97] Sveert Lav
antall hoftebrudd Signifikant

effekt i fa-

var av tiltak
Hoftebsekyttere/ 6490 2lav2654  28av3836 RR0.96 @200
behandling som vanlig/ (7 RCT* (0,79 %) (0,73 %) [0,54-1,69] Lav
antall bekkenbrudd Ingen signi-

fikant effekt
Hoftebsekyttere/ 5942 135av 2270 259av3672 RRO0,85 DDDO
behandling som vanlig/ (6 RCT) (6,95 %) (7,05 %) [0,69 -1,05] Middels
brudd generelt Ingen signi-

fikant effekt
Hoftebsekyttere/ 5576 267 av2088 408 av3488 RR0,95 DDDD
behandling som vanlig/ (BRCT) (12,79 %) (11,7 %) [0,82-1,09] Hay
dedelighet Ingen signi-

fikant effekt

RCT* = randomiserte kontrollerte studier inkludert gruppe randomiserte og blokk randomiserte studier, Antall

hendelser i tiltaks og kontrollgruppen er oppgitt dersom det fremgikk av analysen. ID = Ingen data oppgitt i ana-

lysen. RaR= Rate ratio= hendelses ratio, RR = risk ratio = relativ risiko.

Fysiske tiltak i bomiljget
| rapporten til Landmark og medarbeidere fra 2009 (9) ble resultatet sammenfatt-
narrativt. For fem enkeltstudier som oppga effekt av fysiske tiltak alene konkluderte
rapporten med at det var et begrenset og usikkert kunnskapsgrunnlag for at fysiske
tiltak alene hindrer fall og skade hos demente. For effekt av fysiske tiltak i bomiljaet
som del av et sammensatt tiltak gjenga rapporten resultatet av en metaanalyse som
viste en samlet effekt p& RR 0.92 (0.82 to 1.03) basert pa 8 RCTer med totalt 2800
studiedeltagere. Landmark og medarbeidere vurderte tillitt til effektestimatet ved

hjelp av GRADE til & veere lav. Basert pa dette konkluderte vi med at det er usikkert

om fysiske tiltak i bomiljget alene, dvs uten a vaere del av et sammensatt tiltak, kan

gi feerre fall.
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Kommentarer

Ingen av de inkluderte oversiktene rapporterte resultater for utfallsmalene ded eller
skade forarsaket av fall. Fall i seg selv er ikke en pasientskade, men kan ansees som
et surrogat utfallsmal for slik skade siden det er antatt at det foreligger en sammen-
heng mellom fall og skade. Vi har ikke kvalitetssikret tall om sammenhengen mel-
lom fall og skader som vil variere i ulike aldersgrupper. | fglge en ny rapport fra
Kunnskapssenteret foregar det betydelig fallforebyggende arbeid ved norske sykehus
og sykehjem (5). Dette tyder pa at fallskader blir oppfattet som et alvorlig problem
som kan reduseres. Kunnskapsgrunnlaget besto av flere RCTer. Ved bruk av GRADE
vurderes utfallsmal slik de fremkommer av RCTer i utgangspunkt som hgyt. Var til-
litt til effektestimatene ble likevel i de fleste tilfellene nedgradert til lav. Arsaken var
forst og fremst fare for skjevheter relatert til studiedesign og heterogenitet. | Coch-
rane-oversikten til Cameron og medarbeidere fra 2010 (7) ble det fremhevet at po-
pulasjonene var ulike, blant annet med hensyn til kognitiv funksjon. Oppfglgingstid
og malemetodene var ogsa ulike og lite standardiserte. Metaanalysene i denne Coch-
rane-oversikten ble derfor oppgitt & veere justerte analyser. Behov for slik justering
bidrar ogsa til usikkerhet med hensyn til effektestimat. Ogsa bruk av sub-hoc analy-
ser gir usikkerhet med hensyn til effektestimatene.

Vi mener det er viktig & trekke frem at det til tross for et usikkert kunnskapsgrunn-
lag kan vaere sveert gode grunner til & fremme et tiltak i en kampanje. Momenter som
kan spille inn i favar av tiltaket kan veere et antatt stort forbedringspotensial, behov
for standardisering, erfaringer med tilsvarende tiltak fra andre felt og bred stotte i
fagmiljg.

Risiko for fall henger sammen med legemiddelbruk (1,2, og 3). Tiltak som kan fore-
bygge skade av legemiddelbruk vil derfor ogsa kunne vere fallforebyggende. Fore-
bygging av legemiddelskade er et pa forhand prioritert innsatsomrade i pasientsik-
kerhetskampanjen, og vi har derfor utformet et eget notat om kunnskapsgrunnlaget
om effekt av tiltak for & redusere legemiddelrelatert skade. Notatet vil bli publisert i
lgpet av hgsten 2010. Vi har ikke sett pa forebygging av fall blant eldre utenfor insti-
tusjon og sykehus. Blant de ekskluderte oversiktene var Cochrane-oversikten Inter-
ventions for preventing falls in elderly people av Gillespie og medrabeidere fra
2009 (9). Denne kan supplere kunnskapsgrunnlaget dersom det er gnskelig a vurde-
re tiltak utenfor sykehus og sykehjem.
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Konklusjoner

Sammensatte tiltak organisert av tverrfaglige team kan redusere antall fall blant eld-
re, antall eldre som faller og antall hoftebrudd blant eldre i sykehjem. Sammensatte
tiltak kan ogsa redusere antall fall, og redusere antall personer som faller blant eldre
i sykehus. Andre tiltak som kan redusere antall fall blant eldre, men trolig ikke antall
personer som faller er legemiddelgjennomgang og vitamin D tilskudd. Veiledet tre-
ning kan sannsynligvis ikke forhindre antall fall blant eldre eller antall som faller.
Hofetbeskyttere kan muligens forhindre hoftebrudd. Det er usikkert om fysiske til-
tak i bomiljget alene kan forhindre fall hos eldre i sykehjem og sykehus. Konklusjo-
nene bygger pa resultater i en Cochrane-oversikt fra 2010, en Cochrane-oversikt fra
2005 og en rapport fra Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten fra 2009.

BEHOV FOR VIDERE FORSKNING

For & kunne trekke sikrere konklusjoner av forskning er det et stort behov for stan-
dardisering av tiltak og malemetoder.
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Vedlegg GRADE profil

Question: Should superviced excercice vs usual care be used to prevent harm in elderly?

Settings: Nursing care facilities

Bibliography: Cameron 2010

Summary of findings

Quality assessment
No of patients Effect
Importance,
No of Other considera-| Superviced usual Relative Quality|
Design [Limitations| Inconsistency Indirectness [Imprecision Absolute
studies tions excercice care (95% ClI)
Rate of falls
7 randomised |[Serious! no serious incon-  [no serious indi-  [Serious? none RaR 1.0 (0.74 | O fewer per 1000 (from | @®00
- 50%3
trials sistency rectness to 1.35)8 130 fewer to 175 more) | LOW
Number of fallers
7 randomised [Serious! no serious incon-  [no serious indi-  [no serious none RR 1.03 (0.88] 15 more per 1000 (from | @®®0
- 50%3
trialst sistency rectness to 1.21) 60 fewer to 105 more) |Medium

' Risk of bias, lack of blinding, lack of standardisation, 2 square 74 %, % Use of adjusted analysis, number of events not stated, numbers based on anticipated rate of 500 events per 1000 participants.
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Question: Should multifactorial interventions vs treatment as usual be used to prevent harm in elderly?

Settings: nursing care facilities

Bibliography: Cameron 2010

Quality assessment

Summary of findings

No of patients Effect
Importance
No of Other conside- | multifactorial | treatment | Relative Quality
Design [Limitations| Inconsistency |Indirectness| Imprecision Absolute
studies rations interventions as usual (95% CI)
Number of falls
7 randomised |very serious! [no serious incon- [serious? no serious none RaR 0.82 90 fewer per 1000 | ©@000
trials sistency imprecision 0/0 (0%) 50%3 (0.62to (from 190 fewer to | VERY
1.08)4 40 more) LOW
Number of persons who fall
8 randomised |very serious! [no serious incon- [serious no serious none 35 fewer per 1000 | ®000
RR 0.93
trials sistency imprecision 0/0 (0%) 50%:3 (from 70 fewerto 5 | VERY
(0.86 10 1.01)
more) LOW

! Risk of bias, lack of standardisation need for adjusted analysis

% Interventions to dissimilar to be judged in the same analysis

® Based on anticipated 500 events per 1000 participants

* No significant effect

Question: Should Multifactorialinterventions with multidiciplinary team vs usual care be used to prevent harm in elderly?

Settings: Nursing care facilities

Bibliography: Cameron 2010 (7)
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Quality assessment

Summary of findings

No of patients Effect
Importance
No of Other conside- | Multifactorialinterventions |usual | Relative Quality|
Design |Limitations| Inconsistency | Indirectness | Imprecision Absolute
studies rations with multidiciplinary team care | (95% CI)
Rate of fall
4 randomised |very serious! |no serious incon-|no serious indi- |no serious none 200 fewer per
RaR 0.6
trials sistency rectness imprecision 1000 (from 140 | ®®00
- 50 %2 | (0.51to CRITICAL
fewer to 245 Low
0.72)
fewer)s
Number of fallers
5 randomised |very serious! |no serious incon- no serious indi- |no serious none 75 fewer per
RR 0.85
trials sistency rectness imprecision 1000 (from 25 | @®00
- 50 %2 | (0.77to CRITICAL
fewer to 115 LOwW
0.95)
fewer)s
Hip fracture
3 randomised |very serious! |no serious incon-|no serious indi- |no serious none RR 0.48 |1 fewer per 1000
0,25 @00
trialst sistency rectness imprecision (0.24to | (from O fewer to CRITICAL
%3 LOW
0.98) 2 fewer)4

! Risk of bias, lack of standardisation outfall measures and intervention, No event rate in report, results based on adjusted meta-analysis

2 Anticipating medium risk rate of 500 events per 1000 participants. *Anticipating 2,5 hip fractures per 1000 participants.
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Question: Should Multifactorial interventions with geriatric assesment vs usual care be used for prevention of fall related harms?

Settings: Nursing home

Bibliography: Cameron 2010 (7)

Quality assessment

Summary of findings

No of patients Effect
Multifactorial interven- _ |l'mportance
No of Other conside- usual | Relative Quality|
Design |Limitations| Inconsistency | Indirectness | Imprecision tions with geriatric as- Absolute
studies rations care | (95% Cl)
sesment
Number of fallers (variable)
3 randomised [very serious! |no serious incon- |no serious indi- |no serious none 60 fewer per 1000
RR 0.88 @00
trials sistency rectness imprecision 0/0 (0%)4 50 %2 (from 110 fewer to O CRITICAL
(0.78to 1) LOW
more)
Number of falls (variable)
2 randomised [very serious! |no serious incon- |no serious indi- |no serious none RR 0.59 [ 205 fewer per 1000
SD00
trials sistency rectness imprecision 0/0 (0%)4 50 %2 | (0.48to (from 135 fewer to
LOW
0.73) 260 fewer)
! Risk of bias, lack of standardisation outfall measures and intervention, No event rate in report, results based on adjusted meta-analysis
% Anticipating medium risk rate of 500 events per 1000 participants.
Question: Should Multi factorial interventions vs usual care be used for prevention of fall related harms?
Settings: Hospital
Bibliography: Cameron 2010 (7)
Quality assessment Summary of findings Importance
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No of patients Effect
No of Other considera-| Multifactorial |usual | Relative Quality|
Design |Limitations| Inconsistency | Indirectness | Imprecision Absolute
studies tions interventions care (95% CI)
Rate of falls (variable)
4 randomised |serious? no serious incon- [no serious indi- [no serious reporting bias? 155 fewer per 1000
RaR 0.69 @00
trialst sistency rectness imprecision 0/0 (0%)4 50%5 (from 20 fewer to 255 CRITICAL
(0.49t0 0.96) LOW
fewer)
Number of fallers (variable)
3 randomised |serious? no serious incon- [no serious indi- [no serious reporting bias3 135 fewer per 1000
RR 0.73 (0.56 D00
trials sistency rectness imprecision 0/0 (0%)4 50%5 (from 20 fewer to 220 CRITICAL
to 0.96) LOW
fewer)

! Including group and block randomisation 2 Risk of bias, lack of blinding * The smallest studies reveal the largest effect * No event rate available in report ° Based on a medium risk assumption of 500 falls

per 1000 patients

Question: Should Vitamin D supplement vs no vitamin D supplement be used for prevention of falls?

Settings: nursing care facilities

Bibliography: Cameron 2010

Summary of findings

Quality assessment
No of patients Effect
Importance
No of Other conside- [ Vitamin D | novitamin D | Relative Quality|
Design Limitations [Inconsistency| Indirectness | Imprecision Absolute
studies rations supplemet supplement (95% CI)

Rate of falls
4 randomised |no serious limi-|Serious! no serious indi- |no serious none 0/0 (0%)2 50%?2 RaR 0.72 | 140 fewer per 1000 | ®®®0
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trials!

tations

rectness

imprecision

(0.55 to
0.95)8

(from 25 fewer to

225 fewer)

Medium

' I square = 62 %, need for adjusted meta-analysis. Number of events not reported > Based on an anticipated rate of 500 events per 1000 participants

Question: Should Medication review by pharmacist vs usual care be used for prevention of falls?

Settings: nursing care facilities

Bibliography: Cameron 2010

Summary of findings

Quality assessment
No of patients Effect
Importance
No of Other considera-|Medication review| usual | Relative Quality|
Design [Limitations| Inconsistency | Indirectness | Imprecision Absolute
studies tions by pharmacist care (95% CI)
Rate of falls (follow-up 6 months)
1 randomised |serious? no serious incon- |no serious indi- |no serious reporting bias3 190 fewer per 1000
RaR 0.62 SD00
trialst sistency rectness imprecision 0/0 (0%)4 50%5 (from 140 fewer to 235
(0.53t00.72) LOW
fewer)

! Risk of bias, unclear allocation concealment, lack of blinding, one small study. Number of events not reported in review, based on anticipated rate of events corresponding to 500 per 1000 participants

Question: Should Provision of hip protectors vs no provision of hip protectors be used for prevention of harm due to falls?

Settings: hospital and nursing care facilities

Bibliography: Parker 2005

Quality assessment

Summary of findings

No of patients

Effect

No of

Design

Limitations

Inconsistency

Indirectness

Imprecision

Other conside-

Provision of

no provision

Relative

Absolute

Quality

Importance
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studies rations hip protectors| of hip protec- | (95% ClI)
tors
Falls
12 randomised none 0 fewer per 1000
Not esti- Not deter-
trials 0/0 (0%) 0/0 (0%) (from O fewer to
mable mined?
0 fewer)
Hip fracture
11 randomised |Very serious? |no no serious indi- |no serious Reporting bias RR 0.77 | 6 fewer per 1000
@000
trials rectness imprecision likely3 0/0 (0%) 25% (0.62to [(from 1fewerto 9 CRITICAL
VERYy LOW
0.97) fewer)
Pelvic fractures
7 randomised [Very serious2 [no serious incon- |no serious indi- [no serious none RR 0.96 |0 fewer per 1000
@00
trials sistency rectness imprecision 21/2654 (0.8%) | 28/3836 (0.7%) | (0.54to |(from 3 fewer to 5
Low
1.69) more)
Other fractures
6 randomised |Serious? no serious incon- [no serious indi- [no serious none RR 0.85 |11 fewer per 1000
135/2270 SOD0
trials sistency rectness imprecision 259/3672 (7.1%)| (0.69to |(from 22 fewer to
(5.9%) MODERATE
1.05) 4 more)
Mortality
5 randomised |no serious no serious incon- [no serious indi- [no serious none RR 0.95 |6 fewer per 1000
267/2088 408/3488 CRICR)
trials limitations sistency rectness imprecision (0.82to | (from 21 fewer to CRITICAL
(12.8%) (11.7%) HIGH
1.09) 11 more)

' Only narrative summary in report, * Risk of bias, few events, lack of standardisation outcome measures. * No significant result in the largest and newest study
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