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Fallprevention

Inledning

Fall orsakar skador sasom sarskador, frakturer, hjarnskakning, skador pa inre organ, och i
varsta fall dodsfall. Aven fall utan kroppsskada ger konsekvenser eftersom den som fallit ofta
begrénsar sina aktiviteter i radsla for att falla igen (1). Det sker ett fall varje minut i Sverige
(2). Fall ar den vanligaste skadeorsaken i alla aldrar men drabbar i synnerhet éldre (3).
Fallskador utgor cirka 12 procent av vardtillfallena och &r efter hjart- och kérlsjukdom den
framsta orsaken till sjukhusvard (4). Cirka 1400 personer avlider varje ar av fallskador i
Sverige (4).

Regionalt vardprogram Fallprevention (5), riktlinjer i Handbok for halso- och sjukvard (6)
samt SKL:s nationella satsning pa okad patientsakerhet (7) betonar samma strategier for att
minska antal fall och fallskador.

Definition — Fall och fallskada

Fall - En handelse da en person oavsiktligt hamnar pa golvet eller marken, oavsett om skada
intraffar eller ej. Det innebér att det inte bara ar nar nagon snubblar eller halkar som anses
som fall, utan aven nar nagon rullar ur sangen eller glider ner pa golvet fran en stol.
Fallskada - En fysisk konsekvens som uppstar vid ett fall. (5).

Etiska aspekter

Patientens integritet maste beaktas i det forebyggande arbete

Det kan upplevas som integritetskrankande nar vardpersonal foreslar férandringar eller
forsoker paverka en persons livsstil d&ven om det sker i syfte att forhindra eller forebygga fall
och fallskador (8).

Begransnings-/frihetsinskréankande atgarder far inte forekomma slentrianmassigt
Begransningsatgarder kan i varsta fall uppfattas av patienten som ett 6vergrepp som dessutom
kan oka risken for trycksar, immobilisering och skador i samband med att patienten forsoker
ta sig loss.

Alla i riskzonen for fall ska fa forebyggande information
Information om risker for fall och fallskador bor &ven ges till patientgrupper som riskerar att
bli eftersatta.

Riskpatienter och riskfaktorer

Fall bor ses som ett eventuellt symtom pa sjukdom eller effekt av lakemedel till dess att
motsatsen ar bevisad. Ju fler riskfaktorer patienten har, desto storre risk for fall. Om patienten
star pa mer an fyra lakemedel ar det en 6kad risk for fall oberoende av preparat.
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Riskpatienter utifran diagnos

Riskpatienter utifran symtom

e Akut hjértsjukdom
Demens
Depression
Epilepsi
Hjartsvikt
Kronisk obstruktiv
lungsjukdom

e Ledsjukdomart t.ex. artros
e Osteoporos

e Parkinson

e Stroke

e Blodtrycksfall
Forvirring

Lagt Hb

Nedsatt kognitiv funktion
Nedsatt motorik och
mobilitet

Nedsatt syn

Nykturi

Paverkan av lakemedel
Yrsel och stord balans
Undernéring

Riskfaktorer kan vara muskelsvaghet, tidigare fall, anvandande av hjalpmedel, nedsatt ADL,
omgivningsfaktorer, depression och rédsla for att falla (9). Individrelaterade faktorer &r
vanligare pa institution som har dalig belysning eller hala, bléta golv. Olamplig fotbekladnad,
medpatient som stéter omkull patienten, rullstolar och hjulférsedda bord &r vanliga orsaker till

fall (5).

Nar och var intraffar fall?

Fallen sker framst i den inledande delen av vardtiden beroende pa daligt allmantillstand,
ovana att vistas i den nya miljon eller forvirring (10). Fallfrekvensen &r som storst under den
tid som patienterna &r som aktivast dvs. under formiddag och eftermiddag. Morker och intag
av somn- och lugnande lakemedel kan vara en orsak till fall kvéllar och natter (11). Dalig
syresattning kan vara en riskfaktor hos éldre for att falla nattetid. De flesta fall inom varden
tycks ske inne pa patientens rum kanske beroende pa de tillbringar mesta tiden dar (12). Det
ar ocksa vanligt med fall pa véag till och fran toaletten.

Hur intraffar fall?

Har raknas nagra exempel upp som kan dka medvetenheten om var i vardmiljon risker finns,

Individ

e Patienten nar inte personliga dgodelar.

e Patienten saknar skor eller har daliga skor som inte ger tillrackligt stod

e Inget kvéllsmal med risk for dalig nattsomn.

e Overrumplingsmoment till exempel om nagon ropar pa patienten som blir skramd eller

gor en hastig rorelse.

e Horapparat eller glaségon anvands inte eller &r trasiga.

Kognitiv svikt

e Demenssjuka kommer inte ihag att de ska ligga kvar i sangen efter till exempel

hoftoperation.
Miljo

e Dalig, svag och blandande belysning.

Délig kontrast mellan mérkt och ljust och tvart om, eller i fargsattning
Stolar saknar karmar och patienten satter sig fel.
Hala golv pa grund av spill eller i samband med golvtorkning, boning eller att golven

torkas dver hela golvytan istallet for 1angs med ena halvan av korridoren.

Foremal star i vagen i korridorer, till exempel rullstolar.

e Hjulen pa sangen, rullstolen eller sangbordet &r inte lasta eller hjulldsen &r trasiga.
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e Morka monster eller flackar pa golvet kan uppfattas av till exempel demenssjuka som
hal och paverkar deras gang.
Toalettbesok och personlig hygien
e Langt till toaletten eller patienten hinner inte vanta pa hjalp.
¢ Antihalksockor och hoftskyddsbyxor anvénds inte vid toalettbesdk nattetid.
e Duschdraperier klarar inte av patientens kroppstyngd om de tar tag i det.
e Patienten halkar till i duschen, avsaknad av halkmatta och stodhandtag pa véaggen.
Rorlighet och mobilisering
e Patienten gar ivag med droppstéllning och ramlar till exempel 6ver hjulen.
e TV-apparater pa hjul, droppstéllningar, bordsben osv. skjuter ut med risk for att
snubbla
e Hjalpmedel satts inte in, anvands inte, anvands inte ratt, ar trasiga eller inte anpassade
till patienten.
Begransnings-/frihetsinskrankande atgarder
e Patienten forsoker ta sig loss i samband med begransningsatgarder.
e Patienten klattrar dver sénggrindar.
Ovrigt
e Bristande information till patient och narstaende
e Stressad personal kan vara en riskfaktor for fall. Ge patienten den tid som behdvs. (5)
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Atgarder
Flodesschema for atgarder

Som vardpersonal bér man alltid stélla sig fragan "finns risk for fall?”” och vid redan
uppkomna fall "vad orsakade fallet?” Fall skall alltid betraktas som ett symtom pa en

forandring hos patienten till dess motsatsen &r bevisad.

Generella fallférebyggande atgarder
Miljo
Patientgrupper
Individuella fallforebyggande atgarder

1. Fraga alltid dig sjalv som vardpersonal: "Tror du att denna patient kommer att falla (under
sin sjukhusvistelse) om inga férebyggande insatser stts in?”

2. Fréga alltid patienten eller narstdende: "Har du/patienten fallit under det senaste aret?”

«— T

Nej pa bada fragorna Ja, pa nagon eller bada fragorna
Inga fall Fallrisk
Inga atgarder Fallanamnes

Beddmning med beddmningsinstrument

Preventiva atgarder

Atgarder vid fall
Fall utan skada Fall med skada
Fallanamnes Fallanamnes
Beddmning av gang/fallproblem Fallutredning
Awvvikelserapportering — tillbud Beddmning av gang/fallproblem

Awvvikelserapportering —negativ hédndelse”

Inga problem Problem Medicinsk Sjukhusvard
bedémning
Fallutredning l
Preventiva atgarder
Atgarder Atgarder Atgarder vid hemgéng

Utvardera insatta atgarder

4(6)
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Atgéarder enligt Sveriges Kommuner och Landstings atgardspaket (7)

Fallriskbedémning

Bedomning ska goras av alla patienter som ar 65 ar eller aldre och andra vuxna som har

neurologiska eller kognitiva sjukdomstillstand. Detta ska géras inom ett dygn efter

inskrivningen genom att féljande fragor stalls.

e Fraga alltid dig sjalv som vardpersonal: Tror du att denna patient kommer att falla (under
sin sjukhusvistelse) om inga forebyggande insatser satts in?”

e Fraga alltid patienten eller narstaende: Har du/patienten fallit under det senaste aret?

Riskidentifiering, planering och genomférande av fallforebyggande atgarder
o ldentifiera aktuella fallriskfaktorer
e Bedom atgarder som behover vidtas for att minska risken for att falla pa alla patienter
som bedémts ha forhojd fallrisk.
e Planera och genomfor de fall- och skadepreventiva atgéarderna
e Upprepa bedémning av fallrisk sa snart patientens status eller faktorer i omgivningen
forandras.

Uppfoéljning av fall under vardtiden
e Registrera och analysera orsaker till fall som sker under vardtiden.
e Informera patient och narstaende om fallrisk, fallriskfaktorer och fallforebyggande
atgarder.

Information och eventuell 6verrapportering
e Informera patient och narstaende om fallrisk, fallriskfaktorer och fallforebyggande
atgarder
e Informera eventuella 6vriga vardgivare om detsamma.

Atgarder enligt Regionalt VVardprogram Fallprevention SLL

| Regionalt VVardprogram Fallprevention SLL (5) finns specifika fallforebyggande riktlinjer
for slutenvard, geriatrik, akutmottagning och mottagning med forslag atgarder. Dar beskrivs
ocksa roller och ansvar inom teamet. Varje vardenhet véljer den riktlinje som bast passar
verksamheten. Riktlinjerna bygger pa SKL:s obligatoriska atgarder och ska tillampas i forsta
hand eftersom de &r anpassade till olika verksamheter och ingar i sjukhusets avtal.

Riktlinjer for fallprevention

Den samlade forskningen visar pa att multifaktoriella atgarder som utgar fran patientens
behov bor sattas in. Varje verksamhet bor utifran generella riktlinjer anpassa atgarderna till
egna patientgrupper och vardformer. Vilka atgarder som ska genomforas, vilka som ska vara
generella och vilka som ska vara individuella for den enskilde patienten maste diskuteras.
Enkla l6sningar kan betyda stora forbéattringar till exempel markning av rollator, forhéjd sang,
att erbjuda ndgon armen, stadiga skor, nattlampa, kvallsmal for att forbattra nattsomnen och
minska muskelsvaghet.
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Varije riktlinje innehaller féljande rubriker:

e Fallriskbedémning e Ganghjalpmedel
o Ldakemedel e Toalettbesdk och personlig hygien
¢ Vid kognitiv svikt e Sénglage
e Nutrition e Dokumentation
e Vardmiljo e Information och rapportering mellan
e Rorlighet och mobilisering vardgivare
e Utbildning och patientinformation

Downton Fall Risk Index — Férstahandsval som beddémningsinstrument
For att identifiera riskpatienter innan ett fall intraffar bor ett bedémningsinstrument anvandas.
- Beddmning med instrument dkar personalens medvetenhet inom vilka omraden risk
foreligger (synnedsattning, gangsvarigheter, lakemedel osv.).
- Samtalet &r ett bra tillfalle att involvera patienten att sjalv ta ansvar och bedéma risker.
- Det ar viktigt att inte bara fokusera pa totalsumman. Poangen inom de olika
delomradena ger viktig information om riskomraden déar atgarder ska séttas in (13).

| det nationella kvalitetsregistret Senior Alert ingar bedémningsinstrument Downton Fall Risk
Index vilket gor att detta férordas som forstahandsval.
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