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oger muligheden for succes i et rygestopforleb for savel perso-
nale [11] som patienter [15, 16]. Disse resultater understatter,
at selv pa en akutmodtageafdeling ber patienterne tilbydes en
struktureret forebyggelsessamtale om deres forbrug af tobak
og dermed mulighed for hjelp til rygestop.

Konklusionen er, at specialuddannede forebyggelseskon-
sulenter forbedrer den forebyggende indsats ved forebyggel-
sessamtalen. Patienter, der er indlagt med akut medicinsk so-
matisk sygdom, er motiverede for at tale om forebyggelse, og
de, som tager imod tilbuddet om en forebyggelsessamtale, har
oget chance for at gennemfore et rygestop.
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cinsk klinik I, HS Bispebjerg Hospital, DK-2400 Kgbenhavn NV. E-mail:
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Vurdering med henblik pa

modificerbare risikofaktorer
af geriatriske patienter indlagt efter fald

Reserveleege Bente Glintborg, overlaeege Marianne Kirchhoff,
reservelzege Junia Cardoso Costa & professor Marianne Schroll

H:S Bispebjerg Hospital, Medicinsk Center, Geriatrisk Klinik

Resumé

Introduktion: Vi gnskede at foretage en ngjagtig beskrivelse af
patienter, der var indlagt pa en geriatrisk klinik efter fald. Under-
sggelsen havde specielt fokus pé& forekomsten af modificerbare
risikofaktorer.

Materiale og metoder: Vi udvalgte tilfeeldigt 100 patienter. P&
baggrund af anamnesen klassificerede vi patienterne i fem fald-
typer. Ved objektiv undersggelse og udvalgte parakliniske test
identificerede vi risikofaktorer, som var medvirkende til den en-
kelte patients fald. To reservelaeger foretog uafhaengige vurde-
ringer af 25 af patienterne.

Resultater: Patienterne fordelte sig saledes inddelt efter faldtype:
11 patienter havde fald, som delvist kunne forklares ved snublen
og lignende, seks berettede om bevidsthedstab, hos 25 var faldet

sket i forbindelse med akut behandlingskraevende sygdom, og hos
41 var arsagen til faldet umiddelbart uforklaret. Seksten patienter
havde kognitiv dysfunktion. Hos 92 fandt vi efter udredningen en
eller flere risikofaktorer for fald (gennemsnit 2,3). Flest risiko-
faktorer havde patienter med uforklarede fald uden bevidstheds-
tab (p=0,02). Det gennemsnitlige medicinforbrug var 4,2 forskel-
lige praeparater daglig uden forskelle efter patienternes faldtyper.
Diskussion: Resultaterne fra studiet viser, at i den skrgbelige po-
pulation, som Klientellet pa en geriatrisk klinik udger, er der oftest
flere arsager til fald til stede samtidig. Systematisk udredning er
ngdvendig, sa alle faktorer belyses, og behandlingen mélrettes.

Preevalensen af fald er 30% blandt hjemmeboende zldre over
65 ar og 50% blandt 2ldre over 80 ar, hojere blandt pleje-
hjemsbeboere [1]. Fald medferer frygt og risiko for feerdig-
hedstab [2], og omkring 5% af faldene giver frakturer. Hos
hjemmeboende zldre med fald ses aget hyppighed af hospi-
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talisering, starre tab af activities of daily living (ADL)-ferdig-
heder, oget antal anbringelser pa plejehjem, oget legekontakt
og hejere mortalitet [1, 3].

Det dynamiske samspil mellem sanser, bearbejdning i cen-
tralnervesystemet og muskelkontrol, som indgdr i balancen,
kan hos mange ldre vere sveekket pa grund af aldersforan-
dringer eller sygdom [4]. Forebyggelsen af nye fald krever,
at alle faktorers mulige indflydelse tages i betragtning og kor-
rigeres. I litteraturen findes opgerelser over, at systematisk
udredning efterfulgt af malrettet intervention giver reduceret
faldhyppighed [5-7]. Der foreligger forst nu internationale ret-
ningslinjer for hindteringen af disse faldpatienter [8].

Davies & Kenny lavede i 1996 en undersogelse, hvor 200 pa-
tienter, der var indbragt til en skadestue efter en faldepisode,
blev interviewet. Patienterne blev inddelt i grupper pa bag-
grund af drsagen til faldet, og gruppen af patienter med ufor-
klarede fald blev grundigt undersogt med henblik pé identi-
fikation af modificerbare risikofaktorer [9].

I dette studie inddelte vi efter samme principper 100 pa-
tienter, der var indlagt pa en geriatrisk klinik efter en fald-
episode, i fem faldtyper. Alle blev vurderet med henblik pa
forekomsten af syv velbeskrevne risikofaktorer, som vides at
pavirke balancen og det posturale system [1, 4, 6-8].

Materiale og metoder

Data til undersogelsen blev indsamlet pa Geriatrisk Klinik pa
H:S Bispebjerg Hospital. Ved tidligere opgerelser har 50% af
patienthenvisningerne til afdelingens ambulatorier og senge-
afsnit veeret begrundet i fald. Hundrede patienter alle indlagt
i umiddelbar relation til et fald blev tilfzeldigt udvalgt i perio-
den fra februar til juli 2001. Udvalgelsen skete ved stikprever
af patientjournaler pa afdelingens tre sengeafsnit pa skift. I alt
var der i perioden 359 indlagte. Et fald blev defineret som en
begivenhed, hvor personen uensket kom til at hvile pa gulvet
eller et andet lavere niveau, eventuelt ledsaget af bevidstheds-
tab [6, 10].

Alle udvalgte patienter blev kontaktet af samme reserve-
lzege med henblik pé en grundig faldanamnese. P4 baggrund
af denne blev patienterne inddelt i fem grupper efter faldtype
som beskrevet i [9]:

Snublefald: Faldet er overvejende forklaret som handeligt
uheld. For eksempel snublen i glat fere, fald over kantsten.

Akut medicinsk sygdom: Fald i forbindelse med akut behand-
lingskraevende sygdom og pavirket almentilstand (transfu-
sionskrevende anzmi, pneumoni, pyelonefrit, lungeedem,
dehydrering med elektrolytderangement, svaer depression
m.m).

De resterende patienter havde umiddelbart uafklarede ar-
sager til faldet og blev delt i uforklarede fald med bevidsthedstab
og uforklarede fald uden bevidsthedstab.

Patienter med kognitiv dysfunktion kunne ikke forventes at
bidrage tilstreekkeligt til anamnesen og indgik som en separat

gruppe.
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Anamnese

Faldanamnese

Social anamnese

Kroniske lidelser og tidligere indleeggelsesforlgb

Aktuelle indlaeggelsesforlgb (indleeggelsesarsag, objektive og
parakliniske fund pa indleeggelsestidspunktet)

Synsproblemer (briller, kontakter til gjenlaege)

Medicinforbrug

Objektiv undersggelse

Speciel fokus pa medicinske, kardiologiske, neurologiske sygdomme
Ortostatisk blodtryk

MADRS (vurdering af depression)

Funktionsvurdering
Gangfunktion

Muskelstyrke

Anvendelse af gangredskab

Paraklinisk undersggelse

Urinstiks og eventuelt dyrkning

Elektrokardiogram

Blodprgver for: B-haemoglobin, P-natrium, P-kalium, P-kreatinin,
P-basisk phosphatase, B-leukocytter, S-C-reaktivt protein,
B-trombocytter, P-albumin, P-calcium, B-folat, P-cobalamin,
S-thyroideastimulerende hormon (TSH), P-glukose

Figur 1. Udredning af patienter med fald.

For at karakterisere patienterne og beskrive forekomsten af
risikofaktorer blev alle undersegt som det foreslés i »Guide-
lines for the prevention of falls in older persons« [8] (Figur 1).
Selv om nogle fald kan forklares ved snublen eller som udlest
af akut medicinsk sygdom kan konkurrerende risikofaktorer
gore sig geldende. Folgende risikofaktorer indgik:

- Nedsat syn: vurderet pa baggrund af anamnese og patien-
tens evne til at leese uddelt informationsmateriale.

- Abnorm gang: neurologisk eller muskuloskeletal sygdom
med abnormt gangmenster vurderet pa baggrund af Tinet-
tis skala [11]. Muskelsvaekkelse, reumatoid artrit, deforme-
ring af led ved artrose, dropfod, hemiparese og lignende.

- Almen svaekkelse: patienter med ringe ernzringstilstand
og generaliseret sveekkelse [10]. Sengeliggende eller pa
anden mdde stigmatiserede af svaer kronisk sygdom.

- Svimmelhed/vertigo: anamnestisk, eventuelt udlest ved
hovedbevagelser.

- Medicin - blev registreret pa to mader: 1) betydelig mis-
tanke om at medicin var direkte medvirkende til faldet og
deraf folgende aktiv medicinzendring efter patientens ind-
leggelse, 2) registrering af det samlede medicinforbrug
mhp. at finde forbrug af legemidler, som potentielt vides
at kunne have uhensigtsmaessige effekter pa cerebrale eller
perifere/kardiovaskulzre forhold.

- Ortostatisk hypotension: systolisk blodtryksfald over 20
mmHg i stdende stilling (m&lt efter 0 min, 1 min og 3 min).

- Alkohol: klinisk mistanke om et skadeligt forbrug.

P4 de 25 sidst inkluderede patienter foretog en anden reserve-
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Tabel 1. Demografiske data.

Fordeling af patienter efter Uforklarede Akut Uforklarede
faldtype. Kognitiv fald med medicinsk  fald uden
dysfunktion Snublefald bevidsthedstab  sygdom bevidsthedstab  Total

Antal, n 16 11 6 25 41 99
Alder/&r + SD 86,4 85,8 87,6 86,0 86,1 86 + 6
Kvinder 15 7 4 19 33 78
To eller flere fald 15 (93%) 6 (54%) 5 (83%) 22 (88%) 32 (78%) 80 (81%)
Kommer pa gaden 5 (31%) 5 (45%) 3 (50%) 11 (44%) 23 (56%) 47 (47%)
Anvendte gangredskab for indlaeggelse 14 (88%) 5 (45%) 4 (67%) 19 (76%) 28 (68%) 70 (71%)
Faldet udendars 0 (0%) 6 (54%) 0 (0%) 1 (4%) 1 (2%) 8 (8%)

SD = standarddeviation.

lzege uatheengig vurdering af, hvilke risikofaktorer, som var til
stede. Dette for at vurdere reproducerbarheden, nér reserve-
leeger med klinisk erfaring pé introduktionsleegeniveau vur-
derer faldpatienter ud fra retningslinjerne [12].

Dataanalyse

Alle data blev i anonymiseret form indtastet i et regneark. Sta-
tistiske analyser (x2-test, Kruskall-Wallis-test og Mann-Whit-
ney-test) blev udfort i SPSS. Kappastatistik blev brugt til at ud-
regne, i hvor hej grad der var enighed mellem de to under-
sogere i vurderingen af delpopulationen pa 25 patienter.

Resultater

Hundrede patienter blev udvalgt, en patient udgik, da der
ifelge den uddybende anamnese alligevel ikke havde veret
fald i relation til indlzeggelsen. Alderen var gennemsnitlig

86 ar, og der var en kensmessig overvagt af kvinder. Mange
havde for indleggelsen funktionsnedszttelse: 70 anvendte et
gangredskab, og 52 gik ikke selvstendigt pd gaden (Tabel 1).

De fleste patienter (80%) havde haft mere end en faldepi-
sode det seneste halve ar, og mange matte have hjelp til at
rejse sig efter faldet (63%).

Fordelingen af patienterne efter faldtype ses i Tabel 1. Flest
patienter fandtes i gruppen med uforklarede fald uden mis-
tanke om bevidsthedstab (41 patienter).

I Tabel 2 vises fordelingen af risikofaktorer. Ved x>-test
var risikofaktorerne indbyrdes uathzengige og ikke relaterede.
Gennemsnitligt fandt vi 2,3 risikofaktor pr. patient (median 2).
De fem typer var signifikant forskellige med hensyn til antallet
af risikofaktorer (Kruskall-Wallis-test: p =0,02). Antallet af risi-
kofaktorer i gruppen af patienter med uforklarede fald uden
bevidsthedstab var signifikant storre end i de ovrige patient-
grupper (Mann-Whitney-test: p = 0,002).

Hos seks patienter var der mistanke om bevidsthedstab/
synkope. Disse patienter blev vurderet af speciallzeger i neuro-
logi og kardiologi ved tilsyn pa afdelingen. Hos alle fandt
man normale forhold ved Holter-monitorering (48 timer).
CT af cerebrum og eeg blev udfort efter individuel vurdering,
men man fandt ikke patologi, som kunne forklare eventuelle
synkoper, hos nogen af patienterne.

Enogfyrre patienter havde abnorm gangfunktion blandt an-
det pga. fejlstilling i knze og hofter efter tidligere frakturer eller
operative indgreb, overlagte tzer, clavusdannelse, artrose med
smerter og bevaegeindskrenkning, smertende osteoporose
eller pavirket gangfunktion grundet neurologiske lidelser som
parkinsonisme eller pareser efter tidligere apopleksi.

Hos 16 havde man mistanke om, at medicin var direkte
medvirkende til faldet, f.eks. ved nylig ordination af staerk
smertestillende medicin eller uhensigtsmaessig brug af sove-
midler eller benzodiazepiner.

I Tabel 3 vises medicinforbruget pa faldtidspunktet. Over
halvdelen af patienterne fik medicin, som vides at kunne pé-
virke blodtryk, blodcirkulation og hjerterytme (58%), 34% fik
steerkere analgetika, neuroleptika, sedativa, antiepileptisk
medicin eller midler mod parkinsonisme. Det gennemsnitlige
medicinforbrug var pa 4,2 preeparater uden signifikant forskel
pa patienternes faldtyper.

Kappaverdierne var alle mellem 0,5 og 1 svarende til
moderat/meget god overensstemmelse mellem de to reser-
velzger, nar de vurderede fordelingen af risikofaktorer hos
25 patienter.

Diskussion

Multidisciplineer, multifaktoriel risikofaktorscreening med
efterfolgende intervention giver reduceret hyppighed af fald
hos zldre med kendt faldtendens [6-8]. Systematisk udred-
ning rettet mod sdvel akutte/kroniske sygdomme som fakto-
rer i miljoet skal rette fokus pd alle risikofaktorer. Dermed
sikres, at ogsa mindre dbenbare lidelser bliver diagnosticeret
og om muligt behandlet. Risikoen for fald oges eksponentielt
med antallet af risikofaktorer [14].

Vi har i denne undersogelse karakteriseret 99 geriatriske
patienter, der var indlagt efter fald, og beskrevet forekomsten
af risikofaktorer. Vi fandt signifikant flere risikofaktorer hos
patienter med fald uden bevidsthedstab. Men ogsa hos de
ovrige var en eller flere risikofaktorer til stede. Dette under-
streger behovet for systematisk udredning af alle patienttyper.

T alt 17% af vores patienter havde sa svaert synstab, at de
ikke kunne lzse eller orientere sig i et rum. Dette er formo-
dentlig et minimumstal, da vi ikke foretog reguleer synstest-
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Tabel 2. Fordeling af risikofaktorer blandt de fem typer faldpatienter.

Uforklarede Akut Uforklarede
Kognitiv fald med medicinsk fald uden
dysfunktion Snublefald bevidsthedstab sygdom bevidsthedstab Total
(n=16) (n =11) (n=6) (n =25) (n=41) (n=99)
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Nedsat syn 13 (2) 36 (4) 17 (1) 8 (2) 20 (8) 17 (17)
Abnorm gang 43 (7) 9 (1) 17 (1) 40 (10) 53 (22) 41 (41)
Almen svaekkelse 31 (5) 9 (1) 0 16 (4) 24 (10) 20 (20)
Alkohol 0 0 0 4 (1) 10 (4) 5(5)
Svimmelhed 6 (1) 9 (1) 33 (2) 24 (6) 27 (11) 21 (21)
Ortostatisme 3) * 0 4) (6) 11 (11)
Medicin:
medicin direkte misteenkt som faldarsag . .................. 12 (2) 0 0 8(2) 29 (12) 16 (16)
en/flere centralt virkende medikamina potentielt medvirkende ... 19 (3) 36 (4) 0 44 (11) 39 (16) 34 (34)
en/flere perifert virkende medikamina potentielt medvirkende . ... 44 (7) 63 (7) 83 (5) 56 (14) 58 (24) 58 (58)
Antal patienter med:
O risikofaktorer . . ... ... .. .. 3 2 0 2 0 7(7)
1risikofaktor ... ... ... 3 4 4 6 5 22 (22)
2risikofaktorer . ... ... 5 2 1 8 16 32 (32)
3risikofaktorer . ... ... 3 2 1 5 9 20 (20)
A risikofaktorer .. ... 2 1 0 3 8 14 (14)
5 eller flere risikofaktorer .. ....... ... ... ... ... 0 0 0 1 3 4 (4)
Gennemsnitligt antal risikofaktorer 1,9 1,6 1,5 2,1 2,8 2,3
*) lIkke registreret.
Tabel 3. Medicinforbrug efter faldtype. Antal.
Uforklarede  Akut Uforklarede
Kognitiv fald med be- medicinsk fald uden be-
dysfunktion Snublefald vidsthedstab  sygdom vidsthedstab Total
Mulig medicinbivirkning/medicintype ATC-kode? (n=16) (n=11) (n=6) (n=25) (n=41) (n=99)
Perifert virkende (hypotension, blokering af hjerterytme)
Beta-blokkere . . ........ ... .. .. L co7 1 0 0 3 6
Calcium-antagonister .. .................... co8 1 0 2 1 6 10
Diuretika . ....... ... . C0o3 4 5 2 10 16 37
ACE-haemmere . ......... ..., CO9A 1 0 0 1 2 4
Digoxin . ... CO1A 2 2 2 3 4 13
Nitrater . ........ ... . . Cco1D 1 1 0 3 3 8
TCA NOGA 0 0 0 1 2 3
SSRI, SNRI, NaSSA . .. ... ... i NO6A 2 2 0 4 4 12
Demensmidler . ............. ... .. ....... NO6C 1 0 1 0 0 2
Persantin .. ......... ... BOIA 2 0 1 3 0 6
Centalt virkende (konfusion, sveekkede reflekser)
Analgetika . .......... ... . .. NO2A, ROSD 3 2 0 5 7 17
Neuroleptika og antipsykotika . ............... NO5A 1 1 0 1 3 6
Sedativa .. ... NO5B, NO5C 1 2 0 7 6 16
Antiepileptika . . . ... . NO3A 0 0 0 2 1 3
Parkinsonmidler . ........ ... ... ... . . ... .. NO4 0 0 0 0 1 1
Totalt medicinforbrug
O preeparater . ............ i 2 2 0 3 4 11
Ipreeparat . ... ... 2 1 1 2 2 8
2 preeparater ... 2 2 6] 1 6 11
3preeparater ... 1 0 3 7 5 16
4 preeparater . ... 3 1 0 2 11 17
>S4 preeparater ... 6 5 2 10 13 36
Gennemsnitligt medicinforbrug 4,3 4,2 3,3 4,1 4,3 4,2

a) Klassifikation af leegemidler efter Anatomical Therapeutic Chemical Classification-system [13].

ning. Studier har vist hej praevalens af potentielt reversible ar-  ikke pa tale eller er allerede forsagt. Malrettet balance- og
sager til svakket syn hos hospitaliserede 2ldre med fald [15].  styrketreening giver reduceret faldhyppighed [5, 16] - selv om

Vi fandt hyppigt abnorm gang forarsaget af lidelser i pa- det ikke er fastslaet, hvilken varighed og type af treening der
tienternes bevaegeapparat. Kirurgiske indgreb kommer ofte giver den bedste effekt [8].
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Patienternes forbrug af medicin, som vides at kunne give
konfusion, blodtryksfald eller sedation, var stort. Men kun
hos et fatal blev medicinen eksplicit mistzenkt som udlesende
for faldet. Flere patienter havde ortostatisk blodtryksfald som
en mulig medicinbivirkning.

Hos alle patienter med mulig synkope viste ekg og Holter-
monitorering i 48 timer normale forhold. Det anbefales nu, at
alle ldre med uafklarede fald undersoges med sinus caroti-
cus-massage. Hyppigheden af sinus caroticus-syndrom er hoj
i denne patientkategori, da patienterne ofte har amnesi for
bevidsthedstabet [17]. Vi har ikke udfert dette i vores under-
sogelse, da der ikke var tradition herfor pa daveerende tids-
punkt.

To reservelzger niede i en delpopulation pa 25 patienter
frem til overensstemmende resultater. Man kan derfor fore-
stille sig, at en tilsvarende fordeling af risikofaktorer vil gen-
findes blandt faldpatienter ikke kun pa geriatriske, men ogsa
pa medicinske klinikker landet over.

Undersogelsen er foretaget pa en geriatrisk klinik, og de
aktuelle undersogelsesresultater ma derfor med forbehold
appliceres pa andre populationer. Hospitalsindlagte zldre
adskiller sig fra raske hjemmeboende ved oget skrobelighed,
starre svaeekkelse af daglige feerdigheder og hyppigere fore-
komst af akutte lidelser.

Vi fandt i vores geriatriske population ingen patienter, som
havde fald ledsaget af velforklaret bevidsthedstab (apoplexia
cerebri og epileptiske anfald), hvorfor kategorien er udeladt
[9]. Dette skyldes med al sandsynlighed forhold omkring pa-
tientvisitationen. Antallet af patienter med gang- og balance-
problemer er formodentlig hejt, da patienterne jo ofte er visi-
terede med henblik pd genoptraning af disse funktioner.

Konklusion

Hos geriatriske patienter er der oftest flere arsager til fald til
stede samtidig. Systematisk udredning er vigtig, sa alle fak-
torer belyses. Da faldrisikoen oges eksponentielt med antallet
af risikofaktorer, er der mulighed for at reducere faldrisikoen
eksponentielt ved behandling eller reduktion af de modificer-
bare risikofaktorer.

Korrespondance: Bente Glintborg, Sgborghus Park 16, 2. tv., DK-2860 Sgborg.
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