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Sammendrag

Bakgrunn og formal

Fall er en av de vanligste rapporterte uheldige hendelsene pa sykehus, og star for rundt 70 %
av alle ulykkene. Fall pa sykehus medfarer starre risiko for fall etter utskrivelse.
Konsekvensene av fall for eldre er store bade for pasienten selv og samfunnet. Risikofaktorer
knyttet til fall er godt studert, hvor legemiddelbruk er trukket fram som en av de letteste
modifiserbare faktorene. Flere fallforebyggende tiltak, som screeningverktay, er utviklet for a
identifisere pasienter med fallrisiko. Hensikten med studien var & sammenligne effekten av
screeningverktgyene Downton Fall Risk Index (Downton) og Pasientsikkerhetsprogrammets
screeningverktgy (PSP) med tanke pa & fange opp pasienter med fallrisiko. Med dette skulle
verdien av & inkludere legemiddelbruk i fallscreeningen, undersgkes.

Metode

Denne retrospektive kasus-kontrollstudien ble gjennomfert ved ortopedisk sengepost UNN,
Tromsg. Journaler fra pasienter som falt i perioden oktober 2015 - desember 2021 ble brukt
som datamateriale, samt journaler fra kontroller. Fglgende data ble samlet: alder, kjgnn,
legemidler, sensorisk funksjon, omstendigheter rundt fallet og resultatet fra PSP-screeningen.
Dataene ble brukt til & beregne sensitivitet, spesifisitet og prediktive verdier for PSP og
Downton. Univariate analyser og logistisk regresjon ble benyttet for & undersgke
assosiasjoner mellom fall og innsamlede variabler.

Resultat

| perioden forekom det 166 fall pa avdelingen fordelt pd 135 pasienter. Kvinner og menn falt
like ofte (50,4% vs. 49,6%). En signifikant negativ assossiasjon (OR=0,97, 95% Kl 0,95-
0,99) mellom fall og D-vitaminniva ble funnet, men den var ikke lenger signifikant etter
justering. Pasientene i fallgruppen brukte totalt flere legemidler enn kontrollgruppen, (1257
vs. 1078), og det ble funnet signifikant positiv assosiasjon mellom antall legemidler per
pasient og fall (OR=1,10, 95% K1 1.033-1.180). Det ble ikke funnet en signifikant
assossiasjon mellom noen av legemiddelgruppene i Downton og fall. Sensitiviteten for PSP
ble 0,88 og for Downton 0,70. Spesifisiteten for PSP og Downton ble beregnet til henholdsvis
0,16 og 0,35. Ingen av screeningverktgyene hadde sammenlagt sensitivitet og spesifisitet pa
1,5 eller mer. En signifikant positiv assosiasjon (OR=1,18, 95% KI 1.010-1.380) i
Downtonscore mellom fallpasientene og kontrollpasientene ble funnet, men ikke i PSP-score
(p=0,330).



Konklusjon og veien videre

Verken PSP eller Downton hadde optimale testegenskaper. PSP hadde god sensitivitet, men
darlig spesifisitet, i forhold til Downton som hadde darligere sensitivitet, men bedre
spesifisitet. A inkludere legemiddelbruk i screeningen ga ikke merverdi. Videre studier av

screeningverktay og risikofaktorer for fall kan bidra med a gke forstaelse rundt bruken av

fallscreeningvektay i sykehus.
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1 Introduksjon

Fall er en av de vanligste rapporterte uheldige hendelsene pa sykehus og medfgrer store
konsekvenser for pasienten selv og kostnader for samfunnet. Forebygging av fall har derfor
lenge veert et fokus i helsesystemet. Flere sykehus bruker screeningverktay ved
pasientinnleggelse for & vurdere fallrisiko, slik at fall lettere kan forebygges. Risikofaktorene
knyttet til fall er mange, men en av de viktigste faktorene, som ogsa er fokuset for denne

mastergraden, er bruk av legemidler som gker denne risikoen.

2 Bakgrunn

2.1 Pasientsikkerhet

Pasientsikkerhet er et viktig satsningsomrade for Verdens helseorganisasjon (WHO). WHO
definerer pasientsikkerhet slik: «Et rammeverk av organiserte aktiviteter som skaper kulturer,
prosesser, prosedyrer, atferd, teknologier og miljg i helsevesenet som konsekvent og
barekraftig reduserer risiko, reduserer forekomsten av unngaelige skader, gjar feil mindre
sannsynlige og reduserer virkningen av skade nar det skjer» (4, s.1, oversettelse). Malet med
pasientsikkerhet er en trygg helsetjeneste som skal hindre ungdig skade eller risiko for skade
for pasienter (5). Varige pasientskader er et kostbart problem for samfunnet, og kan ha sveert
alvorlige konsekvenser for pasientene og deres pargrende (6). I tillegg medfarer pasientskader
redusert tillit til helsesystemet (4). 1 2004 ble World Alliance for Patient Safety, et WHO-
program opprettet. Det resulterte i et unikt miljg hvor deling av kunnskap og ressurser
forbedret pasientsikkerheten. Tilrettelegging av retningslinjer rundt pasientsikkerheten i

medlemslandene er ett prioritert mal (4).

Pasientsikkerhetsprogrammet i Norge, | trygge hender 24-7, har slagordet: «En pasientskade
er én for mye» (5). Ett av de 13 innsatsomradene til programmet er fallforebygging, et viktig
innsatsomrade da opp mot 14 % av pasienter innlagt pa norske sykehus faller i lgpet av

sykehusoppholdet (7;8).

2.2 Fall og fallrisiko

WHO definerer fall som «En hendelse som resulterer i at en person kommer utilsiktet i
kontakt med bakken, gulvet eller et annet lavere niva» (9, oversettelse). A havne pa bakken
grunnet en akutt medisinsk tilstand som hjerteinfarkt, vil ikke vere en del av definisjonen pa
et fall i denne konteksten (10). Fall kan defineres som lavenergifall og hgyenergifall.

Laveenergifall defineres som fall fra stdende hgyde eller hgyde lavere enn én meter. Fall fra
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starre hgyder eller fra andre aktiviteter enn gaing klassifiseres som hgyenergifall (11-13).
Skadene som oppstar fra hgyenergifall er gjerne mer alvorlige, og skjer ofte i forbindelse med
arbeids- og fritidsulykker. Fallskadene som oppstar ved lavenergifall resulterer ofte i mindre
alvorlige skader, men kan ogsa medfare store konsekvenser, som for eksempel hos personer
med osteoporose (2). Arsakene til fall kan deles inn to hovedtyper; interne og eksterne
faktorer. Interne arsaker er ikke modifiserbare. Eksempler pa dette er alder, balanse, kroniske
sykdommer, og tap av syn og harsel. Eksterne faktorer er arsaker som kan modifiseres, som
for eksempel legemiddelbruk, darlig fottay og fotpleie. | en studie gjort av Blomaard et al. var
eksterne faktorer arsaken til 49,6 % av de fallrelaterte innleggelsene i sykehus, mens 29,3 %
var interne arsaker (14).

2.2.1 Falli befolkningen

Fall er vanlig i alle aldersgrupper, men konsekvensene varierer med alderen (15). Av alle
fallene daglig, forekommer rundt 40 % hos barn (16). For barn er fall en del av oppveksten,
hvor de fleste fall er uten store konsekvenser. Allikevel er fall den 12. vanligste dedsarsaken,
og 13. vanligste arsaken til ufgrhet, blant unge under 15 ar (17). Fa studier er utfart pa den
yngre befolkningen, under 65 ar. Talbot et al. fant gjennom en studie i 2005 at faerre unge falt,
sammenlignet med eldre (18). I studien ble unge definert som personer i alderen 20-45 ar,
middelaldrende som 46-65 ar og eldre som over 65 ar. Unge personer som falt var ofte mer
aktive enn eldre, og falt ofte mer utenders. Mindre enn fire prosent av dem som hadde falt i
den yngste aldergruppen rapporterte at fallet hadde skjedd i hjemmet deres. Samtidig
rapporterte 18 % middelaldrende og 29 % eldre at de hadde falt hjemme (18). Ifglge en
rapport fra Folkehelseinstituttet (FHI) om skadebildet i Norge, er det to hovedgrupper som
oftere padrar seg fallskader enn andre; de som driver med fritidsaktiviteter, spesielt
tenaringer, og eldre. | aldersgruppene far 45 ar, er det menn som er overrepresentert i antall

fallskader, men fra 45 arsalderen er det fortrinnsvis kvinner som padrar seg skader (2).

2.2.2 Eldre og fall

Flere studier rapporter at hgy alder er en signifikant risikofaktor for fall (18-20). Fra
skaderapporten fra FHI 2019 viser tallene at det er en gkende andel fallskader ved gkende
alder etter 40 ar, som vist i figur 1 (2). Mer enn 30 % av eldre over 65 ar faller minimum én
gang i lgpet av aret, og omtrent halvparten av disse faller ogsa aret etter (21). Den vanligste
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arsaken til skade hos eldre er fall (22), og konsekvensene medfarer en stor helsebyrde for
pasienten og betydelige kostnader for samfunnet.

100 %

Ukjent skademekanisme

90 %

80% J m Klemt, fanget, knust

70 %
= B Annen skademekanisme
8 60%
[=]
% 50 % m Kutt, bitt, stikk, skutt
©
& 40% W Akutt overbelastning

30%

20% ® Sammenstgt, pakjersel

10% MW Fallskader

0%
<20ar 20-39 ar 40-59 ar 60-79 ar 80+ ar
Aldersgruppe

Figur 1 viser aldersgrupper og skademekanismer fra ulykker. Figuren er
hentet fra Folkehelseinstituttet (2)

Aldringsprosessen medfarer at kroppens funksjoner, herunder fysiologi, farmakodynamikk og
-kinetikk, endres betydelig. Balanse er en svert viktig risikofaktor for fall (19). Postural
kontroll er kroppens evne til orientering og stabilitet, og inngar under begrepet balanse (23).
Postural og fysiologisk kontroll avhenger av tre systemer; sentralnervesystemet (CNS), det
sensoriske og det nevromuskulaere systemet. Disse systemene endrer seg med alderen og den
posturale kontrollen avtar (15;24). Dessuten vil interne faktorer som sensorisk output og
muskelaktivering svekkes med alderen. Balansen blir ogsa darligere ved gkende alder, blant
annet grunnet funksjonsnedsettelse som resultat av mindre aktivitet, noe som ofte
forekommer ved gkende alder (18;19;25). Fysiologiske forandringer endrer
farmakokinetikken, og pavirker absorpsjon, distribusjon, metabolisme og eliminering av
legemidler. Metabolismen og eliminasjonen reduseres ved gkende alder. Nedsatt hepatisk
metabolisme, samt endring i muskel-fett-ratio, medvirker til a gke halveringstiden til
fettlgselige legemidler. Konsentrasjonen av legemidlene blir starre, som igjen gker risikoen
for bivirkninger (26 s. 135;27 s. 159). Den renale eliminasjonen reduseres med alderen. Det er
individuelt hvor stor endringen er, men ved 75-arsalderen kan den glomulere
filtrasjonshastigheten vaere redusert med 50 %. En slik reduksjon vil gke halveringstiden til
legemidler som elimineres hovedsakelig via nyrene (26 s. 134).
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2.2.3 Fysiske skader og kostnader

Konsekvensene av fall kan veere svart alvorlige, hvor resultatet ofte er gkt morbiditet og gkt
mortalitet (28). Arlig der rundt 600 000 i verden grunnet fall, som gjer fall il den nest
vanligste degdsarsaken. Tilsvarende dgde 742 mennesker i Norge av fall i 2020. Fallrelaterte
dadsfall er hayest blant de over 90 ar (29). De fleste fall farer derimot ikke til dgdsfall, men
til skade eller ingen skade. Ulike kilder rapporterer at 10-31 % av alle fall farer til skade (30-
32), mens helsedirektoratet angir at 70 % av eldre som faller erverver skade (33).
Prosentandelen av personer i aldersgruppen 75-80 ar (15,7 %) som har falt, gkte signifikant
fra aldersgruppen 70-74 ar (14,0 %). Allikevel var det like stor andel i begge aldersgrupper
som ervervet en fallrelatert skade (32). | 2019 var kvinner over 45 ar overrepresentert i antall
fallskader i Norge (2). En amerikansk studie av fall og fallrelaterte skader hos personer over
65 ar, underbygger disse resultatene (32). De vanligste fallskadene er hand- og

handleddskader i aldersgruppene fram til rundt 50 ar (2).

Fall gker risikoen for hoftebrudd, spesielt hos eldre (34) som reflekteres i at forekomsten av
skader i hofte og lar er mer fremtredende jo eldre man blir (2). En av de vanligste arsakene til
hoftebrudd er fall (35). Norge er et av landene i verden med hgyest insidens av hoftebrudd
(36). Etter et hoftebrudd, vil opptil 64 % flytte inn pa langtidsavdeling pa sykehjem. Av de
eldre som overlever et hoftebrudd, er det forventet at 50-80 % er ute av stand til utfgre
hverdagsoppgaver slik som far (37;38). En vanlig konsekvens av hoftebrudd er delirium, hvor
50 % utvikler dette under sykehusoppholdet (39). Delirium inneberer i tillegg gkt mortalitet
og medfarer ytterligere gkt fallrisiko (40;41). Hoftebrudd er hyppig forekommende og blant
de tre vanligste bruddene som forekommer i Norge (42), med rundt 9000 brudd arlig. Med en
gjennomsnittlig kostnad pa 500 000 kroner det farste aret etter bruddet, som deretter gker,
koster hoftebrudd det norske samfunnet tre milliarder kroner i aret (43). Med tanke pa at
andelen eldre gker (44), og at risikoen for hoftebrudd blir hgyere med alderen, vil dette
medfare stgrre gkonomiske kostnader i framtiden.

2.2.4 Psykiske skader

Fall som verken farer til fysisk skade eller dgd, kan allikevel medfgre andre betydelige
konsekvenser. Konsekvensene kan veaere emosjonelle og psykiske skader som blant annet kan
innebare frykt for a falle. Denne redselen er en av de vanligste redslene eldre har (45), og er
spesielt fremtredende for eldre hjemmeboende. | en studie fra 2018, var det 41,5 % av

hjemmeboende eldre som opplevde frykt for a falle, selv om det bare var 36,5 % av disse som
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hadde falt det siste aret (46). Pa en side kan frykten veare positiv ved at det medfarer mer
forsiktighet, men pa en annen side kan frykten fare til stivhet som kan bidra til gkt fallrisiko
(47). Videre kan redselen fare til immobilisering og medfglgende komplikasjon som
muskelsvakhet, ortostatisk hypotensjon og trombotiske hendelser (21). Lavere selvtillit er
ogsa en konsekvens etter fall og redsel for a falle igjen. Det medfgrer mindre mobilitet og
lavere grad av selvstendighet. Dermed vil redselen for a falle, gke mortaliteten og risikoen for

a havne pa institusjon (19;21;28).

2.2.5 Fall pa sykehus

Av alle uheldige hendelser som skjer pa sykehus, er fall den vanligste og star for rundt 70 %
av alle ulykker (48). Pa ortopedisk sengepost ved Universitetssykehuset i Nord-Norge (UNN)
i Tromsg, er det rapportert rundt 3 fall per maned. For sykehusinnlagte vil alvorlig skade
forekomme ved ca. 5-6 % av fallene, mens brudd er resultatet av rundt én prosent (47;49). Av
fallene pa UNN farer 8,8 % av fallene, fra 2016 til 2021, til skade.

Fall 2016-2021
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Figur 2 viser antall fall med og uten skade ved ortopedisk sengepost UNN, Tromsg. | tillegg vises gjennomsnitt
antall fall hver maned per ar.

Hoftebrudd er et av de mest fryktete bruddene, da konsekvensene er store (50). Eldre
pasienter som faller pa sykehus har sterre risiko for & fa hoftebrudd enn eldre utenfor sykehus
(51).Ved hoftebrudd forarsaket pa sykehus, er risikoen for institusjonalisering og dad

starst (49). Fall skjer ved alle dggnets tider, men de fleste skjer om natten (52-54). Arsaken
kan veere inntak av hypnotika og sedativer (52) som kan forarsake slgvhet og forvirring, i
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tillegg til at det er mgrkt og hindringer i veien er mindre synlige. Videre er det mindre
overvaking av pasientene om nettene, som medvirker til at de fleste fall ikke blir sett av
personalet, men oppdaget i ettertid (52;54). Majoriteten av fallene forekommer pa
pasientrommene, og tall fra en norsk studie tilsier at 70 % av fallene skjer der. Videre var det
en stor andel av pasientene som falt i forbindelse med toalettbesgk (52). Fall pa sykehus vil
fare til lengre opphold og bli en ytterligere byrde for helsevesenet, da blant annet
funksjonsevnen kan bli redusert (49). Fall, en eller flere ganger, pa sykehus gker risikoen for a

falle ogsa etter utskrivelse (55).

2.2.6 Sykdommer

Medisinske tilstander som pavirker CNS, muskel- og skjelettsystemet, det kardiovaskulere
systemet og sanseapparat, kan gke fallrisikoen (24). Kroniske sykdommer som pavirker disse
systemene, har tendens til & dominere ved gkende alder. Ettersom kroniske sykdommer har
vist seg a vere en risikofaktor for fall (19), kan dette veere arsak til at 1/3 av eldre over 65 ar
faller. Det er imidlertid vanskelig a skille symptomer pa sykdommen og legemiddelet fra

hverandre med tanke pa fallrisiko (56).

2.2.7 D-vitamin

Kolekalsiferol (D3-vitamin) har blitt studert i henhold til fallrisiko. Det er tenkt at D-vitamin
bidrar med a redusere antall fall da det forbedrer muskelstyrke og balanse (57). Resultater fra
en rekke RCT-studier er inkonklusive. | studiene der gjennomsnittsalderen var under 80 ar
fant de sammenheng mellom inntak av D3-vitamin og fallrisiko, men det ble ikke funnet en
signifikant sammenheng der gjennomsnittsalderen var over 80 ar. En sensitvitetsanalyse gjort
i sammenheng med en metaanalyse rapporterer at inntak av D3-vitamin (>800 IE =20mg),

statistisk reduserer fallrate sammenlignet med placebo (p=0,004) (58).

2.2.8 Fall og legemidler

Risikofaktorer for fall er godt studert. Legemidler har blitt assosiert med fall i flere studier, og
er ansett som en av de letteste modifiserbare arsakene til fall. Bade type legemiddel og antall
legemidler som brukes pavirker fallrisiko. Flere studier konkluderer med at polyfarmasi gker
risikoen for a falle (19;21;48;49). Polyfarmasi defineres pa ulike mater, men i denne studien
defineres det, slik det gjares i tidsskriftet for den norske legeforening, som bruk av fem eller
flere legemidler (59). Av eldre legemiddelbrukere, bruker 67 % minst fem legemidler. |
tillegg bruker majoriteten i aldersgruppen 65-74 ar minimum ett legemiddel som kan gke

fallrisikoen (60). Den ngyaktige fallarsaken er ukjent, men kan forarsakes av at polyfarmasi
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gker risikoen for interaksjoner og bivirkninger. Eksempler er sedasjon, svimmelhet og
ustghet, noe som assosieres med fall (59). Flere legemiddelgrupper nevnes i forbindelse med
fall. Screeningsverktgyet Downton Fall Risk Index (Downton) inkluderer antidepressiva,
antipsykotika, hypnotika, legemidler mot Parkinson, diuretika og antihypertensiva (61) som
legemidler med hagyere fallrisiko. Andre legemidler som er assosiert med fall er ikke-steroide
antiinflammatoriske midler (NSAIDs) (62), antiepileptika (63), diabetesmedisin (64) og
protonpumpehemmere (65). Legemidlene som er nevnt i Downton er undersgkt grundigere.
Opioider og antikolinergika har kjente bivirkninger som forbindes med fall, og er derfor ogsa

beskrevet neermere (66;67).

Antidepressiva

Antidepressiva har i en rekke studier blitt trukket fram som en legemiddelgruppe med hgy
assosiasjon med fall (19;21;68). | Norge hentet ca. 350 000 brukere ut en resept pa
antidepressiva i 2020, hvor nesten én tredjedel var 65 ar eller eldre (69). Antidepressiva
brukes blant annet mot depresjon, angstlidelser og smerter. Legemiddelgruppen deles gjerne
inn i uselektive og selektive reopptakshemmere (70). Trisykliske antidepressiva (TCA) er en
uselektiv monoaminopptakshemmer, og har lenge veert assosiert med fall grunnet
antikolinerge bivirkninger som sedasjon, svimmelhet og ortostatisk hypotensjon (71).
Selektive serotoninreopptakshemmere (SSRI) har veert assosiert med faerre bivirkninger enn
TCA, og mindre antikolinerg effekt (72). Samtidig tyder studier pa at det er en starre
sammenheng mellom SSRI og fall, enn TCA og fall (73). For gvrig er SSRI ogsa forbundet
med gkt risiko for hoftebrudd. Trolig som faglge av en kombinasjon av redusert bentetthet og
gkt fallrisiko som SSRI medfarer. Arsaken til redusert bentetthet er ikke helt kartlagt, men
kan vare knyttet til at serotoninreseptorer (5-HT) finnes pa osteoblaster og osteocytter.

Eksponering er antidepressiva er arsaken til rundt 5 % av tilfellene av hoftebrudd (74).

Antipsykotika

Bruk av antipsykotika er knyttet til gkt fallrisiko (19;68). Tradisjonelt skilles det mellom
farste- og andregenerasjon midler, grunnet deres ulike virkemate. Farstegenerasjon, ogsa kalt
typiske antipsykotika, er dopaminhemmere (D.-antagonister). Antidopaminerge legemidler
gir stor risiko for ekstrapyramidale bivirkninger, som pavirker motorikken, og sedasjon (75).
Andregenerasjon kalles atypiske antipsykotika, da de ikke virker pa den tradisjonelle maten.
Disse legemidlene er serotonin reseptor 2 (5-HT2)-antagonister, og har ikke antidopaminerg
effekt i samme grad som typiske antipsykotika. Dermed har denne legemiddelgruppen mindre

ekstrapyramidale bivirkninger og foretrekkes ofte av den grunn. (75;76). Begge gruppene er
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assosiert med hgyere fallrisiko (77), men trolig av ulike arsaker. Tidligere ble det antatt at
typisk antipsykotika hadde hayere fallrisiko enn atypiske pa grunn av de ekstrapyramidale
bivirkningene. Til tross for dette, har det vist seg at atypisk antipsykotika ikke har mindre
fallrisiko enn typiske. Arsaken til den gkte risikoen for atypiske er ikke identifisert, men kan
ha sammenheng med andre bivirkninger som ortostatisk hypotensjon, sedasjon og svimmelhet
(77:78).

Hypnotika og sedativer

Hypnotika og sedativer er henholdsvis sovemedisin og beroligende. Selv om det ikke finnes
indikasjon for langtidsbruk, brukes bade hypnotika og sedativer mye (79). 1 2020 hentet
10,9% av Norges befolkning ut minst én resept pa hypnotika eller sedativer (69). Effekter
som tretthet, slavhet, forvirring, balanseproblemer, og reduserte psykomotoriske og kognitive
funksjoner er kjente bivirkninger ved bruk av disse gruppene med legemidler (80;81). | en
norsk kasus-kontrollstudie hadde 29,7 % (250/842) av pasientene som hadde falt, brukt
hypnotika/sedativer. Forfatterne i kasus-kontrollstudien rapporterte at det var en positiv
assossiasjon mellom fall og hypnotika (19), noe en metaanalyse fra Woolcott et al. bekrefter
(68).

Legemidler mot Parkinson

Parkinson sykdom er karakterisert med lite dopamin i basalgangliene (82). Formalet med
legemidler mot Parkinson er a gke mengden dopamin ved a tilfare eller hemme nedbrytningen
av dopamin, eller tilfgre dopaminagonister (83). Generelle bivirkninger er svimmelhet,
grunnet ortostatisk hypotensjon, og ufrivillige bevegelser (84). Far var ogsa antikolinergika
brukt, men det brukes i liten grad i dag (83).

Antihypertensiva og diuretika

Hypertensjon regnes ikke som en egen sykdom, men det er en viktig risikofaktor for
kardiovaskulare sykdommer (85). Antihypertensiva er mye brukt i Norge. | 2020 brukte i
overkant 900 000 personer blodtrykksmedisiner (69).

Det er gjort en rekke studier angaende antihypertensiva og fallrisiko, samt flere metaanalyser,
med motstridende svar. | en metaanalyse fra 2010, ble det funnet at alle
blodtrykkslegemiddelgruppene ga en betydelig gkt fallrisiko oppstartsdagen. Gruppene det
gjaldt var tiazider, kalsiumkanalblokkere, angiotensin I1-reseptorblokkere og betablokker. Det

var ikke mulig a finne den samme sammenhengen for angiotensin-konverterende enzym-
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hemmere (ACE-hemmere), da ingen i kasusgruppen falt. Derimot fant forskerne en
signifikant positiv assosiasjon for tiazider og ACE-hemmere, med Odds ratio (OR) pa
henholdsvis 1,25 (95% Kl 1.15-1.36) og 1,15 (95% K1 1.05-1.25), nar det gjaldt hele
tidsperioden (86). De andre gruppene hadde ingen positiv assosiasjon med fall utover
oppstartsdagen. Rhalimi et al. fant i en annen studie en sammenheng mellom
kalsiumkanalblokkere og fall, men ingen sammenheng for ACE-hemmere og betablokkere
(87).

Fall har lenge vart et tema ved bruk av antihypertensiva, spesielt med tanke pa ortostatisk
hypotensjon. Ortostatisk hypotensjon forekommer hyppigere hos eldre (88), og risikoen gker
ved bruk av betablokkere (89). Helsedirektoratet anbefaler individuell risikovurdering for
personer over 75 ar, der det bar spesielt tas hensyn til risikoen for ortostatisk hypotensjon og
fall (90). I ALLHAT-studien ble det funnet en kortsiktig forhgyet fallrisiko med
kalsiumkanalblokkeren amlodipin, sammenlignet med tiazidet klortalidon og ACE-hemmeren
lisinopril. Det ble ikke funnet noe som tyder pa at antihypertensiva medfarer en langsiktig
forhgyet fallrisiko, synkope eller ortostatisk hypotensjon (91).

Betablokkere er en legemiddelgruppe som er studert mye i forbindelse med fall og fallrisiko,
men resultatene er sprikende. | to metaanalyser konkluderes det med at betablokkere ikke
medfarer hgyere risiko for a falle (68;92), til tross for den kjente risikoen med ortostatisk
hypotensjon (89). I en kasus-kontrollstudie fra 2010 antydes det at betablokkere har en
beskyttende effekt pa fall med OR=0,90 (95% K1 0.85-0.96) (86). Dette blir underbygget i en
annen metaanalyse, men i denne studien ble det ikke tatt hensyn til kovariater (93). | senere
studier er det ogsa vist beskyttende effekt av betablokkere (64).

Det finnes ulike typer diuretika, og de tre hovedtypene er: slyngediuretika, tiazider og
kaliumsparende diuretika. Flere studier antyder at slyngediuretika medfarer gkt fallrisiko. En
svensk studie undersgkte flere typer legemidler og deres respektive fallrisiko. Slyngediuretika
er det eneste vanndrivende middelet som gir gkt fallrisiko bade for menn og kvinner (94). Det
ble ikke funnet signifikant sammenheng mellom tiazider og fallrisiko for menn. Derimot er
det funnet en signifikant beskyttende effekt for kvinner etter justering for kovariater (64).
Marcum et al. fant heller ingen gkt fallrisiko ved bruk av tiazider. De fant imidlertid at
slyngediuretika var den eneste av blodtrykksmedisinene som ga signifikant fallrisiko.
Risikoen ble starre ved lengre tidsbruk. Ifglge en studie angaende doseendring av diuretika og
fallrisiko i sykehjem, gir legemiddelendring av diuretika gkt fallrisiko (95).
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Opioider

Opioider er sterke smertestillende, og er ofte brukt som smertekontroll for blant annet
ortopediske Kkirurgipasienter (96). Det er diskutert om opioider gir gkt fallrisiko. | noen studier
hevdes det en signifikant gkt fallrisiko ved bruk (97;98), mens i andre hevdes ingen
signifikant forskjell (68;79).

Opioider deles vanligvis inn i svake opioider, som kodein og tramadol, og sterke opioider,
som morfin, oksykodon og fentanyl (99). Soderberg et al. fant en sammenheng mellom fall og
bruk av en rekke svake og sterke opioider. Opioider som gruppe hadde relativ risiko (RR)
2,86 (95 % KI 2.74-3.00) for a gi skade etter fall (97). En metaanalyse fra 2007 rapporterer at
opioider medfgrer gkt bruddrisiko. Studier der fall ikke forarsaket brudd ble ekskludert (100).

Til tross for at retningslinjer anbefaler at opioidbruk bgr begrenses hos eldre over 65 ar,
forskrives fortsatt en stor del av opioidene til eldre (81;101). Av alle opioidforskrivninger i
2020, mottok personer over 60 ar 42 % av forskrivningene, sammenlignet med 47 % av dem
mellom 30 og 60 &r (69). Arsaken til anbefalingene er at eldre er mer utsatt for bivirkningene
blant annet fordi fysiologien deres er forandret. Bivirkningene svimmelhet, ustghet og
forvirring er risikofaktorer for fall, og forekommer hyppigst blant eldre (67). Risikoen for &
falle er starst ved oppstart av opioider, og da spesielt den farste uken etter oppstart (102;103).
Arsaken kan vare at bivirkninger som kan bidra til gkt fallrisiko er mest uttalt den farste uken
etter oppstart (67). Det er ogsa diskutert i studien til Séderberg at fallrisikoen har
sammenheng med den smertelindrende effekten til opioider. Det kan tenkes at etter initiering
av opioider vil smertene bli mindre, og personen kan ga tilbake til normale aktiviteter hvor
fallrisikoen er starre (97). De som starter opp med opioider innen 2 uker far fallet, og skader
seg, har starre risiko for & ha et lengre sykehusopphold, i tillegg til gkt mortalitet under
sykehusoppholdet. Dette gjelder spesielt naive opioidbrukere. Derimot rapporterte forskerne i
en kanadisk studie at nylig bruk av opioider ga mindre assosiasjon med kirurgi, flere enn tre

skader, og innleggelse pa intensivavdelingen (102).

Dosering av opioider pavirker fallrisikoen. I en studie gjort av Santosa et al., ble det brukt
orale morfinekvivalenter (OMEQ), som sammenligningsgrunnlag for ulike opioidgrupper.
Her ble det funnet at hagyere totaldose med opioider (OMEQ >225) ga dobbelt sé stor
fallrisiko etter operasjon enn dose pa mindre enn 150 OMEQ. Det papekes i studien at en

svakhet er at det ikke ble tatt hensyn til andre legemidler (104).
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Antikolinergika

Antikolinergika er legemidler som blokkerer muskarinreseptorer og hemmer den
parasympatiske delen av CNS (105). Det brukes blant annet mot hyppig vannlating og som
bronkodilator. Bivirkningene forarsakes av den antikolinerge virkningen, og er doseavhengige
(106). Nar antikolinergika brukes som bronkodilator er ikke de antikolinerge bivirkningene sa
uttalte da den har lav systemisk absorpsjon. Bivirkningene kan allikevel fremtre. Da oftest
som munntgrrhet, hoste og akkommodasjonsforstyrrelser (problemer med & fokusere og se
klart) (107). Dette er bivirkninger som er mer uttalte ved perorale legemidler, som bruk av
legemidler mot hyppig vannlatning. Eldres kognitive funksjon kan bli svekket og fare til
forvirring, da CNS pavirkes av antikolinergika (107). Legemidler med antikolinerg effekt er
ogsa relatert til gkt falltendens (66). Andre legemidler kan ha antikolinerg effekt, da de er
uselektive og virker hemmende pa muskarinreseptorer i tillegg til andre reseptorer. Av den
grunn kan disse legemidlene ogsa medfare antikolinerge bivirkninger. Eksempelvis er
antihistaminer, antipsykotika og TCA legemiddelgrupper som ofte gir antikolinerge
bivirkninger (105). Opptil 50 % av legemidlene forskrevet til eldre har antikolinerg effekt
(108). Bivirkningene kan deles inn i to grupper; sentrale og perifere antikolinerge
bivirkninger. De perifere bestar av for eksempel ortostatisk hypotensjon og uskarpt syn, mens
svimmelhet, falltendens og delirium er eksempler pa sentrale bivirkninger (66). Alle disse
bivirkningene kan veere knyttet til gkt fallrisiko. Allikevel er det lite direkte bevis angdende

fallrisiko og antikolinergika (21).

I en studie fra 2016 ble det undersgkt om antikolinerge legemidler pavirket falltendens hos
postmenopausale kvinner. Her ble det funnet at ved bruk av antikolinergika var RR 1,5 (95 %
Kl, 1.43- 1.60) for gjentatte fall.

2.3 Ortopedi

Ortopedi omfatter muskel- og skjelettsystemet, hvor hovedfokuset er pa skader og
sykdommer knyttet til bevegelsesapparatet, og utgjer en stor del av spesialisthelsetjenesten
(109). Ortopediske pasienter trenger ofte smertestillende ved akutt skade. Analgetikumet som
er hyppigst forskrevet pa norske ortopediske avdelinger er paracetamol. Det er funnet at 91-
100 % av ortopediske pasienter mottar paracetamol postoperativt (110;111), som er i trad med
Norske retningslinjer for tverrfaglig behandling av hoftebrudd (112). Andre vanlige
analgetika pa ortopedisk avdeling er NSAIDs og opioider (110;113). Opioidene er i form av

depot og eventuelt hurtigvirkende ved gjennombruddssmerter. Anbefalingen er allikevel
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nerveblokade for a redusere bruken av opioider, grunnet bivirkningene (112). I en liten studie
pa et norsk sykehus, fikk 52 % (10/19) av pasientene oksykodon farste dag etter operasjon.
Etter tre dager fikk ingen av de 19 pasientene oksykodon (110). Den vanligste formen for
opioider som gis pa fast basis pa ortopedisk avdeling er depottabletter (111). En studie fra
USA 2009 synliggjer mengden opioider forskrevet av ortopediske kirurger, og rapporterte at
ortopedisk avdeling er en av avdelingene i helsetjenesten som forskriver flest opioidresepter
til sine pasienter (96). Ved utskrivning fikk 20 % langtidsvirkende oksykodon, og flere av
dem fikk korttidsvirkende i tillegg, rapporteres det i annen en studie fra USA (114). | studien
til Lyftingsmo, som var utfgrt pa ortopedisk avdeling pa Innlandet sykehus HF Elverum, var
det hovedsakelig diklofenak, et NSAID, som ble forskrevet (110). Pa Haukeland sykehus i
Bergen, viste salgsstatistikken at celecoxib, et COX-2-selektivt NSAIDs, dominerte i den
ortopediske avdelingen framfor andre NSAIDs. | studien ble salg av legemiddel brukt som en
proxy for forskrivning av legemiddelet. Det ble rapportert at fra perioden 2006-2011 til 2012-
2016 pkte salget av celecoxib fra 1-8 % til 44-55 % av NSAIDs (113). Med tanke pa
bivirkninger, som gastrointestinale plager og hjerte- og karbivirkninger, ved bruk av NSAIDs,
anbefales ikke NSAIDs som en del av standardbehandlingen for ortogeriatriske pasienter,
men bgr vurderes i hvert enkelt tilfelle (112). Det er ogsa diskutert hvorvidt NSAIDs pavirker

bentilheling etter brudd, men det er ikke konsekvente bevis som tilsier det (115).

2.4 Screeningverktgy

Da kostnadene og konsekvensene av fall er store bade for pasienten og samfunnet, er det
viktig & forebygge fallene. Et viktig fallforebyggende tiltak er & identifisere pasienter med
fallrisiko (116). Det kan gjares ved & bruke et screeningverktgy som skal identifisere de
utsatte pasientene slik at det kan settes inn tiltak. Flere typer screeningverktegy for fall finnes,
hvor ulike forhold blir vektlagt (117).

Screeningverktgy for fall er utviklet for bade generelle og spesifikke til enkelte sykdommer
0g populasjoner, som for eksempel Parkinson sykdom (118;119), sykehus (120-122) og
sykehjem (121;122). Noen er lettere & gjennomfare, og tiden det tar & gjennomfare de ulike

testene kan variere fra noen fa minutter til en halv time (16).

Side 12 av 71



I trygge hender 24-7 (22) linker til Downton og St. Thomas's risk assessment tool in falling
elderly inpatients (STRATIFY). Downton ble utviklet i 1993 og er farste gang beskrevet i
boken Falls in the elderly av geriateren Joanna Downton. Screeningverktgyet er opprinnelig
utviklet for sykehjemspasienter (61 s. 129;123). Skjemaet er delt inn i fem overordnede deler
og inneholder sparsmal om legemiddelbruk pa overordnet niva. Legemiddelgruppene det
screenes for er beroligende/hypnotika/nevroleptika, diuretika, antihypertensiva, legemidler
mot Parkinson og antidepressiva. De andre
domenene omhandler tidligere fall, sensorisk Downton Fall Risk Index
funksjon, kognitiv funksjon og gangfunksjon. Videre L

<3 poeng: lav fallrisiko
deles de fem delene inn i flere spgrsmal, hvor man
til sammen kan oppna elleve poeng. Blir totalscoren >3 poeng: hey fallrisiko

tre eller hgyere antyder det hgy fallrisiko

(vedlegg 1).
STRATIFY ble utviklet i 1997 av Oliver et al. (124).
STRATIFY
Malet var a undersgke hvilke risikofaktorer som er
signifikant assosiert med fall og pa den maten 0 poeng: lav fallrisiko

produsere et screeningverktgy som kan brukes til &

identifisere fallrisiko uten andre verktgy, maling 1 poeng: moderat fallrisiko
eller detaljert medisinsk informasjon. Dette er et >2 poeng: hey fallrisiko
uvektet screeningverktgy, hvor man til sammen kan

oppna fem poeng. En score pa én eller mer tilsvarer forhgyet fallrisiko. Sensitiviteten og
spesifisiteten i studien til Oliver var pa henholdsvis 0,93 og 0,87. Screeningverktgyet er ment
a risikovurdere fallrisikoen for eldre over 65 ar i sykehus (124), og har blitt kritisert for lav
brukervennlighet for personer under 65 ar (16). Legemiddelbruk er ikke tatt hensyn til i dette

verktayet.

Reliable og valide resultater fra screeningverktgyene er sveert viktig for a ivareta
pasientsikkerheten. Det er gjort flere studier angaende bruk av screeningverktgy og evnen til a
predikere fall. De fleste studier viser hgyere sensitivitet og lavere spesifisitet for
screeningverktgyene (117;125;126). Det er et kompromiss mellom sensitivitet og spesifisitet
nar «cut off»-verdien for hgy og lav fallrisiko bestemmes i utviklingen og valideringen av et
screeningverktay. Hay sensitivitet farer til at relativt fa blir feilaktig vurdert til lav fallrisiko.

Det er tryggere at for mange blir feilaktig klassifisert som hgyrisikopasienter enn for fa (127).

Side 13 av 71



Konsekvensen av lav spesifisitet er hgye kostnader i forbindelse med fallrisikotiltak og

personell som skal utfgre disse.

| en studie utfert av da Costa et al. ble ingen optimal balanse mellom sensitivitet og
spesifisitet funnet, da tre screeningsverktgy ble sammenlignet (STRATIFY, Downton og PJC-
FRAT) (128). Downton har vist seg a ha hgyere sensitivitet enn andre screeningverktgy, men
lavere spesifisitet. Ved bruk av hgyere «cut off» gkte spesifisiteten, men sensitiviteten sank,
og omvendt ved bruk av lavere «cut off» (129). Det samme resultatet ble rapportert i en
spansk studie, der validiteten til blant annet Downton ble evaluert. Ved bruk av én lavere «cut
off» gkte sensitiviteten til Downton betraktelig fra 0,58 til 0,67. Det samme gjelder for positiv
prediktiv verdi (PPV) som gkte betraktelig ved endring av «cut off»-verdi fra tre til to.
Derimot ble spesifisiteten og negativ prediktiv verdi (NPV) redusert med synkende «cut off»-
verdi, se tabell 1 (126).

Bade Vottis et al. og Vassallo et al. undersgkte forskjellen i sensitivitet og spesifisitet mellom
STRATIFY og Downton. Vassallo sammenlignet samtidig resultatet fra screeningverktgyene
med klinisk bedemming, se tabell 1. Det er ogsa funnet forskjell i klinisk bedgmming av

fallrisiko mellom de nye og gamle sykepleierne (130).

@kt Downton-score er positivt assosiert med hgyere alder, det a veere kvinne, og
konsekvensene hoftebrudd og mortalitet. Det var starst risiko for fallrelatert skade for

personer med Downton-score tre eller mer (131).
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Tabell 1 viser en oversikt over sensitivitet og spesifisitet rapportert i ulike studier

Sensitivitet Spesifisitet

Vottis et al. 2018 (117)

STRATIFY 0,91 0,60

Downton 0,91 0,27
Vassallo et al. 2008 (125)

STRATIFY 0,83 0,34

Downton 0,92 0,36

Klinisk bedgmming 0,43 0,91
Aranda-Gallardo et al. 2017 (126)

STRATIFY «cut off» =1 0,48 0,85

STRATIFY «cut off» =2 041 0,84

Downton «cut off» =2 0,67 0,55

Downton «cut off» =3 0,58 0,54

Ortopedisk sengepost ved UNN bruker et skjema med pasientsikkerhetsprogrammets

tre sparsmal, se figur 3, som har tatt utgangspunkt i .
screeningverktay

Pasientsikkerhetsprogrammets screeningverktey (PSP).

Med disse spgrsmalene skal sykepleierne vere i stand 0 poeng: lav fallrisiko

til & angi hvor stor fallrisiko pasienten har. Avdelingen

0 o ) . 1 poeng: moderat fallrisiko
har mal om a screene minst 80% av pasientene.

>2 poeng: hgy fallrisiko

PSP - FALLRISIKO

1) Har pasienten falt ila det siste aret? JA / NEI

2) Har pasienten balanse/gangproblemer, men er fortsatt i stand tila gd | JA / NEI

med hjelpemidler?

3) Vurderes pasienten til 4 ha behov for fallforebyggende tiltak? JA / NEI

4) Lav fallrisiko Moderat fallrisiko Hoy fallrisiko Vurder risikograden

Figur 3 viser screeningverktayet for fallrisiko som benyttes p4 UNN
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3 Formal

Hensikten med studien er & sammenligne effekten av Pasientsikkerhetsprogrammets
screeningverktgy med Downton Fall Risk Index med tanke pa & fange opp pasienter med
fallrisiko under sykehusoppholdet. Med dette skal verdien av a inkludere legemiddelbruk i
fallscreeningen vurderes. Som et sekundeert endepunkt skal det undersgkes om noen
legemiddelgrupper er assosiert med hgyere fallrisiko. Det skal ogsa rapporteres antall fall pa

ortopedisk sengepost og omstendighetene rundt fallene.
Med studien skal fglgende undersgkes:

- Omstendighetene rundt fallene
o Personkarakteristika, diagnoser, antall dager fra innleggelse og operasjon, tid
pa aret og dggnet, og situasjonen rundt fallet.
- Legemiddelbruken til fallpasientene sammenlignet med kontrollpasientene
o Erdet noen legemiddelgrupper som skiller seg ut?

- Sensitivitet, spesifisitet og prediktive verdier for screeningsverktgyene.
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4 Metode

4.1 Studiedesign og tidsperiode

For & besvare formalet ble det anvendt et kasus-kontrollstudiedesign. Det ble utfert en
retrospektiv datainnsamling ved journalgjennomgang av pasienter som hadde hatt ett eller
flere fall mens de var innlagt pA UNN i perioden oktober 2015 — desember 2021.
Inklusjonskriteriene for kasusene innebar at pasientene matte ha falt minst én gang i denne
tidsperioden, i tillegg til at avviket var registrert. Det er bare fall som var registrert pa
ortopedisk sengepost UNN i Tromsg som er inkludert. Kontroller ble utvalgt pa bakgrunn av
alder, kjgnn og diagnose, fra samme tidsperiode, og hadde ikke fall pa avdelingen.
Kontrollene ble tildelt en matchscore, fra 1 til 17, hvor kontrollene med matchscore 1
samsvarte best med kasusene. Tilsvarende antall kontroller som kasuser ble hentet ut (1:1).

4.2 Datainnsamling
Pa ortopedisk sengepost samles avviksmeldinger elektronisk. Alle fall mellom 2015 og 2021
skal veere registrert. Avviksskjemaet ble ryddet for irrelevant informasjon far

datainnsamlingen kunne starte. Se figur 4.

Avvik fra UNN

N=253

Ekskluderte avvik:

38: Uten/ugyldig NPR-nr.

30: IkkeiTromse

13:  Ikke relevant
6:  Ukjent falltidspunkt
v
Registrert pasient

N=166

Figur 4. Flytdiagram over oppryddingen av avviksskjemaet
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Variablene tilgjengelig fra skjemaene var omstendighetene rundt fallet, konsekvenser for
pasienten og forslag til & hindre gjentagelser. Avviksskjemaene fra 2019, samt to fra 2021,
eksisterte ogsa i papirversjon, og ble gjennomgatt to ganger. | de fysiske skjemaene var det
dokumentert om det var gjennomfert PSP-screening og omstendighetene rundt fallet. Den
resterende informasjonen, se tabell 2, ble uthentet fra DIPS ved hjelp av NPR-nummeret
(norsk pasientregister) registrert pa avviksskjemaene. Der det var uoverensstemmelser
mellom avviksskjemaene og DIPS, ble informasjonen fra DIPS registrert. Det ble utviklet et
registreringsskjema i Excel for & samle informasjonen om den enkelte pasient. Informasjonen
ble manuelt punchet inn i Excel-skjemaet. For kontrollene ble informasjon uthentet fra DIPS

ved bruk av fgdselsnummer.

Tabell 2 viser variablene hentet ut fra avviksskjema og DIPS

Karakteristika Variabel

Personalia Alder, kjgnn

Informasjon angaende innleggelse Innleggelsesarsak, innleggelsesdato

Legemidlene brukt av pasienten Legemidlene brukt falldagen®/farste dag etter
innleggelse?

Fallscreening Resultat fra PSP-screening

Operasjon Er pasient operert, hvor mange dager siden operasjon

Sensorisk funksjon Syn, harsel, motorikk

Labverdier S-kreatinin, D3-vitamin

Omstendigheter rundt fallet! Dato for fall*, hvordan fallet skjedde?, tid pa degnet,
skade

Hjelpemidler? Gahjelpemidler

Informasjon bare for kasusene

2Informasjon bare for kontrollene

3Toalettsituasjon, mobilisering, sklidd ut av sengen, fall pga mistenkt lavt blodtrykk, har pasienten sklidd pa gulvet,
delirisk/forvirret

“prekestol, krykker, rullator, rullestol

Variablene ble hentet ut ved a sgke i DIPS. Ved uthenting av flere av variablene ble det brukt
diverse sgkeord. Eksempelvis ble fallscreening funnet ved sgk pa fallrisiko og PSP-screening.
Variablene for sensorisk funksjon ble derimot bare registrert hvis sgkeordene, syn, harsel eller
motorikk ga resultat, eller det var kommentert i innkomstjournalen. Om pasienten fikk skade

ved fallet, ble registrert hvis det sto i avviksskjemaet eller journalnotatet for fallet pa DIPS.
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Alle legemidlene pasienten brukte ved samme dag som fallet, ble registrert. Legemidlene ble
funnet pa skannede kurveark. Der det ikke var mulig a finne kurveark og dermed
legemiddelbruk for falldatoen, ble innkomstjournalen brukt med supplering fra epikrisen. For

kontrollene, ble legemidlene fra dag én etter innleggelse registrert.

4.3 Sammenligning av screeningverktgyene

Som sammenligningsgrunnlag for screeningverktayene ble sensitivitet og spesifisitet brukt.
Det var planlagt at nytten av bade STRATIFY og Downton skulle sammenlignes med PSP. A
produsere en STRATIFY-score retrospektivt var imidlertid vanskelig med dataene
tilgjengelig, da spersmalene angaende hvor ofte pasienten ma pa toalettet og fall innen de tre
siste maneder, ikke var mulig & fa tak i. Utregningen av sensitivitet og spesifisitet for PSP tok
utgangspunkt i pasientene som allerede hadde blitt PSP-screenet. Det var mulig & produsere
enn Downtonscore retrospektivt med forbehold om at PSP var blitt utfgrt. Delene angaende
tidligere fall og balanse i Downton ble hentet fra PSP. Siden PSP spar om fall i lgpet av det
siste aret, mens Downton spgr om tidligere fall, ble bare fall i lgpet av det siste aret registrert
og brukt i produksjonen av Downtonscore. Balanse ble sasmmenlignbart med gangfunksjon i
Downton. Variablene som bidrar til Downtonscore, ble addert opp og en poengsum ble

produsert. Se eksempel pa utregning av Downtonscore i tabell 3.

Tabell 3 viser et eksempel pa hvordan Downtonscoren ble produsert. Scoren er fra 0-11. Da denne pasienten har
score23, vurderes den til hay fallrisiko.

Syn

Nedsatt sensorisk funksjon | Harsel
Motorikk

Nedsatt kognitiv funksjon | Urolig, forvirret, delirisk

_ Tidligere kjent fall
Fra PSP-screening

Nedsatt gangfunksjon/balanse

Antidepressiva

o O | k| O O k| O

Beroligende/sovetabletter/

_ nevroleptika
Legemidler

Legemidler mot Parkinson

Antihypertensiva

Diuretika

gl | k| O

Beregning Downtonscore
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4.3.1 Sensitivitet, spesifisitet og prediktive verdier
Sensitivitet og spesifisitet er egenskaper ved tester og screeningverktgy, som i denne

sammenhengen brukes for & angi testens evne til & identifisere fallrisiko hos pasienter.

Tabell 4 viser en forvirringsmatrise som kan brukes i beregning av sensitivitet og spesifisitet

Falt Falt ikke
Hgay fallrisiko Sann positiv Falsk positiv
Lav fallrisiko Falsk negativ Sann negativ

Sensitivitet uttrykker sannsynligheten for at screeningverkayet identifiserer de som faktisk
kommer til & falle i en gruppe. Et screeningverktay med hay sensitivitet identifiserer korrekt
flere som kommer til a falle, enn et screeningverktay med lavere sensitivitet.

Spesifisitet angir sannsynligheten verktgyet har for a klassifisere de som ikke kommer til &
falle. Det betyr at et screeningverktay med hay spesifisitet klassifiserer korrekt flere som ikke

kommer til & falle enn et verktgy med lavere spesifisitet.

Formel 1 viser ligning for utregning av sensitivitet (1).

sann positiv

Sensitivitet = — -
sann positiv + falsk negativ

Formel 2 viser ligning for utregning av spesifisitet (1).

Sann negativ

Spesifisitet =
pesif sann negativ + falsk positiv

Sensitivitet og spesifisitet er inverse proporsjonale, som vil si at nar sensitiviteten gker,
reduseres spesifisiteten og vice versa (132). Ulike studier har funnet varierende resultater for
forskjellige screeningverktay i henhold til sensitivitet og spesifisitet, men for at en test skal ha

verdi bgr sensitivitet + spesifisitet veere pa minst 1,5 (133).

Prediktive verdier brukes for a beskrive medisinske tester og screeningverktgy. Det skilles
mellom positive og negative prediktive verdier, henholdsvis PPV og NPV. Gullstandard er at
PPV og NPV er opp mot 1,0 (132). PPV er sannsynligheten for at pasientene, hvor

screeningverkayet viste hay fallrisiko, faktisk har falt.

Side 20 av 71



NPV er derimot sannsynligheten for at de som ikke har falt, var vurdert til lav risiko (3). De
prediktive verdiene er knyttet direkte til prevalensen av fall i populasjonen, hvor PPV gker
med gkende populasjon, mens NPV synker med gkende populasjon (132). Prediktive verdier

er avhengig av metodens sensitivitet og spesifisitet (134).

Formel 3 viser ligning for utregning av positiv prediktiv verdi (3).

sann positiv

ositiv prediktiv verdi = — —
p P sann positiv + falsk positiv

Formel 4 viser ligning for utregning av negativ prediktiv verdi (3)

sann negativ
sann negativ + falsk negativ

negativ prediktiv verdi =

4.3.2 Cohen’s kappa

Graden av samsvar mellom PSP og Downton ble beregnet med Cohen’s kappa. Det finnes
ulike tolkninger av Cohen’s kappa, men i denne oppgaven brukes verdiene slik som Cohen
selv har foreslatt (135).

Tabell 5 viser tolkning av kappaverdi.

Kappa-verdi Grad av enighet

<0,40 Darlig overensstemmelse
0,40-0,75 Middels overensstemmelse
>0,75 God/veldig god

overensstemmelse

4.4 Reliabilitet og validering
Da et av kravene fra personvernombudet for & gjennomfgre studien var at bare prosjektleder
og innsamler (masterstudent) hadde tilgang, var det liten mulighet for andre enn
masterstudenten & validere datainnsamlingen. Valideringen ble utfart ved a trekke ut 16 av
pasientene, tilfeldig med en funksjon i Excel, fra fallgruppen. Datainnsamling for disse
pasienten ble gjort pa nytt uten oppsyn med tidligere innsamlet data. Videre ble dataene
kryssjekket visuelt om de samsvarte med hverandre. Kryssjekkingen foregikk ved at
valideringsskjemaet og datainnsamlingsskjemaet ble sammenlignet med hverandre rute for
rute. Rutene der innholdet ikke samsvarte, ble markert. Deretter ble antall markerte rutene
dividert pa antall ruter i valideringsskjemaet. Det ble funnet en 95,3% observert samsvar. Ved
innsamlingen av informasjon om kontrollene, ble funksjonen datavalidering brukt pa de
dikotome variablene slik at det kom opp feilmelding hvis et tall over 1 ble skrevet inn.
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4.5 Databehandling og analyser

Dataen ble manuelt samlet og punchet inn i Microsoft Excel 2019. Det ble ogsa utfart ulike
deskriptive analyser ved hjelp av Excel. R studio versjon 1.4.1103 for Mac ble brukt for
deskriptive analyser, samt analytiske analyser. Kontinuerlige variabler er presentert som
gjennomsnittsverdi og standardavvik. Kategoriske variabler er rapportert som frekvens og

prosent.

For & undersgke om det var noen av variablene som fungerte som prediktorer for fall ble det
brukt logistisk regresjon.

Univariate analyser og logistisk regresjon ble brukt der bade uavhengig og avhengig variabel
var kontinuerlige, for 4 undersgke sammenhengen mellom fall og faktorene: D3-vitamin, S-
kreatinin, operasjon, balanse, tidligere fall, nedsatt sensorisk funksjon, legemidler og
Downtonscore. Resultatene er presentert som OR, med 95% konfidensintervall (KI).

Kji-kvadrattest ble benyttet der begge variablene var kategoriske, der variablene var antall, og

PSP-score og maned. Resultatene er presentert i p-verdi.
Signifikansnivaet p<0,05 var satt for alle de statistiske analysene.
Flere tester er utfgrt pa datamaterialet, men det er ikke korrigert for det.

4.5.1 Antagelser

- Antall fall per 100 innleggelser ble beregnet pd bakgrunn av antall innleggelser i arene
2019, 2020 og 2021, da bare antall innleggelser fra disse arene var tilgjengelige.

- Moderat og hay fallrisiko er samlet til én kategori, gkt fallrisiko, i beregningen av
sensitivitet og spesifisitet.

- 1 PSP var et av spgrsmalene om pasienten hadde hatt et fall i lgpet av det siste aret. |
Downton var spgrsmalet om pasienten hadde tidligere kjente fall. Begge disse
variablene ble beregnet som tidligere fall for & kunne sammenlignes.

- Darlig balanse og usikker gange ble regnet som det samme.

- CNS-legemidler er legemidler i ATC-gruppe N, med unntak av paracetamol og
melatonin.

- Legemiddelgruppen antikolinergika besto av antikolinerge legemidler, samt
legemidler med sterk antikolinerg effekt (136).

- Polyfarmasi er bruk av fem eller flere legemidler samtidig
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- For fallgruppen regnes pasienten bare operert hvis operasjonen skjer for fallet. For
kontrollgruppen regnes pasienten operert hvis operasjonen skjer en gang i lgpet av den
aktuelle innleggelsen.

- Nedsatt kognitiv funksjon ble registrert ved fall for fallgruppen hvis det var skrevet i
avviket. For kontrollgruppen ble det sgkt i DIPS med sgkeordene: delirisk, delirium,
forvirret, kognitiv. Hvis pasienten hadde nedsatt kognitiv funksjon en gang i lgpet av

hele innleggelsen, ble det registrert.

4.6 Etikk, personvern og datatilgang

Denne studien ble godkjent av personvernombudet ved UNN 01. november 2021 (vedlegg 3).
Jeg fikk tilgang til DIPS med eget brukernavn og passord. All registreringen ble gjort pa
sykehusapotekets kontorer. Det ble laget en fil med koblingsngkkelen mellom NPR-nummer
og egendefinert Igpenummer. Denne filen ble lagret i en separat forskningsmappe. Filen som
ble brukt til analysering var avidentifisert med lgpenummer og lagret i en annen mappe. Disse
mappene er det bare prosjektleder og masterstudent som har tilgang til. Ved prosjektslutt, 31.

mai 2022, skal datamaterialet slettes.

Side 23 av 71



Side 24 av 71



5 Resultater

5.1 Studiepopulasjonen

| perioden oktober 2015 — desember 2021 forekom 166 fall pa ortopedisk sengepost UNN i
Tromsg, hvor halvparten (n=83) av fallene var av kvinner. Fallene fordelte seg pa totalt 135

enkeltpasienter. Kvinner og menn falt like ofte (50,4% vs. 49,6%). Antall fall varierte fra én

til fire. Tjue pasienter falt flere enn én gang, hvor flertallet falt to ganger. Det var flere

kvinner enn menn (55 % vs. 45 %) som falt flere ganger. Gjennomsnittsalderen for

fallgruppen var 75 ar. Det var ingen signifikant forskjell (p=0,168) i alder mellom kvinner og

menn som falt. Kontrollgruppen besto av 135 pasienter. Her var gjennomsnittsalderen 74 ar.

Tabell 6 viser personkarakteristika for studiepopulasjonen.

Fallgruppe Kontrollgruppe Totalt
n=135 % n=135 % n=270 %
Alder
Gjennomsnitt (SD) 75,3 (14,0) 740 (14,8) 749 (14,4
Min/maks 29 103 20 99 20 103
Kjgnn
Kvinne 68 50,4 68 50,4 136 50,4
Mann 67 49,6 67 49,6 134 49,6
Legemidler
<5 legemidler 13 9,6 18 13,3 31 11,5
>5 legemidler 122 90,4 117 86,7 239 88,5
Screenet for fall
Ja 115 85,2 94 69,6 209 77,4
Nei 20 14,8 41 30,4 61 22,6
Er operert
Ja 103 76,3 110 81,5 213 78,9
Nei 32 23,7 25 18,5 57 21,1

SD=standardavvik
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5.2 Diagnoser

Siden pasientene ble matchet pa blant annet diagnose, var de hyppigste innleggelsesarsakene
de samme for begge grupper. Den vanligste innleggelsesarsaken var hoftebrudd.
Hoftebruddene og larhalsbruddene forekom hyppigst hos kvinner. Smerter i ulike kroppsdeler

var derimot vanligst for menn.

Tabell 7 viser de fem vanligste innleggelsesarsakene.

Fallgruppe Kontrollgruppe
Kvinner Menn Totalt Kvinner Menn Totalt

n=68 % n=67 % n=135 % n=68 % n=67 % n=135 %

Hoftebruad/ 21 156 14 104 35 26,0 26 19,3 18 133 44 32,6
larhalsbrudd

Smerter i ulike 11 81 14 104 25 18,5 10 74 19 14,1 29 215
kroppsdeler

Fraktur? 9 6,7 6 44 15 11,1 6 4.4 11 8,1 17 125
Proteseoperasjon 4 30 4 3,0 8 6,0 4 30 9 6,7 13 9,7
Infeksjon 4 3,0 5 3,7 9 6,7 6 4.4 2 15 8 59
Totalt 49 36,3 43 31,9 92 68,2 52 385 59 437 111 82,2

likke hofte/l&rhalsbrudd
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5.3 Omstendighetene rundt fallene

Figur 5 viser fordeling av fall pa arstall og arstid. Etter justering for antall innleggelser, falt
majoriteten av pasientene om varen og vinteren, se tabell 8. | sommermanedene er det totalt
feerrest fall. Imidlertid er det ingen signifikant forskjell (p=0,476) i hvilke maned fallgruppen

og kontrollgruppen er innlagt.

Antall fall per maned, arstid og ar

25
20
15

i1 10 -

Desember  Januar Februar Mars April Juni Juli August September Oktober November

Antall fall

Vinter Var Sommer Hegst

H2015% ®2016 ®W2017 =2018 ®=2019 =2020 W2021

Figur 5 viser antall fall per maned, &rstid og ar.
*Registreringen begynte oktober 2015.

Tabell 8 viser antall fall per 100 innleggelser over tre ar fordelt pa arstider.

Vinter Sommer
Antall innleggelser 1 646 Antall innleggelser 1413
Antall fall 47 Antall fall 28
Fall/100 innleggelser 2,9 Fall/100 innleggelser 2,0
Var Hast
Antall innleggelser 1581 Antall innleggelser 1718
Antall fall 53 Antall fall 38
Fall/100 innleggelser 3,4 Fall/100 innleggelser 2,2
Totalt gjennom tre ar?
Antall innleggelser 3261
Antall fall 94
Fall/100 innleggelser 2,9

!Gjennomsnitt av tall fra 2019, 2020 og 2021
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Fallene er spredt jevnt utover vaktene (dagvakt: 54 fall, aftenvakt: 55, nattevakt: 57). Fallene
skjer hovedsakelig i forbindelse med mobilisering og toalettsituasjon, se tabell 9. Personalet
er til stede ved 43 (25,9 %) av tilfellene. Disse fallene skjer hovedsakelig pa dagtid, mens

majoriteten av de uovervakede fallene forekommer pa nattevakt.

Skade skjer i 17,5 % av tilfellene, hvor 75,9 % av skadene forekommer nar pasienten er alene.

Prosent fall per vakttype

120,0
100,0
100,0
£ 80,0 74,1
2
o
s B Personell ikke
= 60,0 tilstede ved
£
= fall
3]
£ H Personell
< 40,0 32,5 3BL o, 34,3 tilstede ved
217 229 25,9 fall
500 Total
! 10,8 10,2
BN EER B
0,0 [ |
Dagvakt Aftenvakt Nattevakt Totalt

Figur 6 viser antall fall i prosent fordelt pa dagvakt, aftenvakt og nattevakt.

Tabell 9 viser omstendighetene rundt fallet

Ja Nei Uvisst
N=166 % N=166 % N=166
Alene 123 74,1 43 25,9 0
Mobilisering 123 74,1 37 22,3 6
Toalettsituasjon 68 41,0 92 55,4 6
Fall ut av seng 31 18,7 129 77,7 6
Sklidd pa gulvet 21 12,7 139 83,7 6
Fall pga mistenkt
vt E?o vk 11 6,6 145 87,3 10
Operert 129 71,7 37 22,3 0
Skade 29 17,5 137 82,5 0
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Antall fall

Antall fall

5.3.1 Antall dager til fall

Rundt 60 % av pasientene faller innen én uke etter innleggelsen, se figur 7. Flertallet (76,3 %)
av de som faller, er operert i tiden fra innleggelse til fall. For majoriteten skjer fallet én dag
etter operasjonen, som vist i figur 8. Antallet dager varierer fra 0-39. Av kontrollene var

81,5 % operert en gang i lgpet av innleggelsen. Det var ingen signifikant forskjell mellom
antall pasienter operert i fallgruppen og pasienter operert i kontrollgruppen (p=0,371).

Dager fra innleggelse til fall

20 120
18
16 100
14 g
80 2
12 o
&=
10 60 =
o e Antall fall
8 3
. 40 g e kUmulativ frekvens
<
4 20
2
0 0

0 2 4 6 8 1012 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 54
Antall dager

Figur 7 viser antall dager fra innleggelsen til fallet inntreffer.

30

25

20

15

10

Antall dager fra operasjon til fall

120

s 100

e Antall fall

e Kumulativ frekvens

(o))
o
Kumulativ frekvens

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40
Antall dager

Figur 8 viser antall dager fra operasjon til fallet inntreffer.
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5.3.2 D-vitamin

| begge gruppene var det kun rundt 30% av pasientene som hadde fatt malt D3-vitaminnivaet

i lgpet av oppholdet eller i lgpet av maneden. Det ble funnet en signifikant negativ

assossiasjon mellom fall og D-vitaminniva (OR=0,97, 95% KI 0,95-0,99). Fallgruppen hadde

D-vitaminnivamedian pa 39,0 nmol/L, sammenlignet med kontrollgruppen med median 55,0

nmol/L. Da den ble justert for andre variabler, var den ikke lenger signifikant. Se tabell 11.

Tabell 10 viser resultatet fra univariat analyse, med fall som avhengig variabel.

Koeffisienter

Estimat SE OR 95% KI P-verdi
(intercept) 0,139 0,606 4,028 1,273 — 13,995 0,022 *
D3-vitamin -0,030 0,012 0,970 0,946 — 0,992 0,012 *x
SE=standardfeil, OR=0dds ratio, KI=konfidensintervall
Tabell 11 viser resultatet fra multippel logistisk regresjon, med fall som avhengig variabel.
Koeffisienter

Estimat SE OR 95% KI P-verdi
(intercept) 2,715 1,487 15,103 0,953 - 356,775 0,068
S-kreatinin -0,003 0,011 0,997 0975 - 1,020 0,805
D3-vitamin -0,024 0,015 0,976 0,945 — 1,005 0,113
Operert pasient -1,400 0,938 0,247 0,029 — 1,346 0,136
Balanse 0,852 0,698 2,345 0,621 - 10,262 0,222
Fall det siste aret -0,797 0,697 0,451 0,103 - 1,703 0,253
Nedsatt harsel -0,120 0,611 0,887 0,262 — 2,946 0,844
Nedsatt motorikk  -0,800 0,909 0,449 0,067 — 2,614 0,379
Nedsatt syn 1,015 0,801 2,759 0,618 — 15,558 0,205

SE=standardfeil, OR=0dds ratio, Kl=konfidensintervall
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5.4 Legemiddelbruk

Pasienter (n=135) i fallgruppen brukte totalt 1257 legemidler (gjennomsnitt=9,
variasjonsbredde=2-20), sammenlignet med 1078 legemidler (gjennomsnitt=8,
variasjonsbredde=0-15) i kontrollgruppen (n=135). Andelen pasienter med polyfarmasi (>5
legemidler) var 90,4 % i fallgruppen og 86,7 % i kontrollgruppen, men forskjellen var ikke
signifikant (p=0,445). Allikevel ble det funnet en signifikant positiv assossiasjon mellom fall
og antall legemidler (OR=1,10, 95% KI 1.033-1.180).

Tabell 12 viser de fem mest brukte legemidlene innenfor gruppene: legemidler og CNS-legemidler.

Virkestoff Fallgruppen Kontrollgruppen Totalt
n=135 % n=135 % n=270 %

Legemidler
Paracetamol 113 83,7 120 88,9 233 86,3
Dalteparin 66 489 71 52,6 137 50,7
Oksykodon depot 48 35,6 55 40,7 103 38,1
Oksykodon 49 36,3 49 36,3 98 36,3
Pantoprazol 34 252 32 23,7 66 244
CNS-legemidler
Oksykodon depot 48 356 55 40,7 103 38,1
Oksykodon 49 36,3 49 36,3 98 36,3
Zopiklon 30 222 22 16,3 52 19,3
Paracetamol/kodein 25 185 17 12,6 42 15,6
Morfin* 23 17,0 25 185 37 137

Ymorfin, morfin depot, morfin iv

Paracetamol var det mest brukte legemiddelet i bade fallgruppen og kontrollgruppen, og brukt
av til sammen 86,3 % av pasientene. Det ble ikke funnet en signifikant forskjell mellom
fallgruppen og kontrollgruppen i antall paracetamolbrukere (p=0,647). Av ATC-gruppene er
nervesystemet (N) best representert, som vist i tabell 13. Andelene legemidler i ATC-

gruppene var likt representert i de to studiegruppene, med noen fa unntak.
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Tabell 13 viser ATC-gruppene og antall legemidler brukt innen ATC-gruppene.

ATC-gruppe Fallgruppen Kontrollgruppen
Antall % Antall %
A Fordgyelsesorganer og stoffskifte 173 13,8 140 13,0
B Blod og bloddannende organer 159 12,6 139 12,9
C Hjerte og kretslap 213 16,9 151 14,0
D Dermatologiske midler 8 0,6 4 0,4
G Urogenitalsystem og kjgnnshormoner 30 2,4 17 1,6
H Hormoner til systemisk bruk? 20 1,6 34 3,2
i Ingen ATC-kode? 27 2,1 15 1,4
J  Antiinfektiver til systemisk bruk 52 4,1 81 7,5
Antineoplastiske og
L immunmodulerende midler 8 0.6 10 0,9
M Muskler og skjelett 36 2,9 32 3,0
N Nervesystemet 460 36,6 414 38,4
R Respirasjonsorganer 58 4,6 25 2,3
S Sanseorganer 13 1,0 16 1,5
Totalt 1257 100 1078 100

tunntatt kjgnnshormoner og insuliner
2gjelder preparater som parafinemulsjon og b-vitaminpreparater uten ATC-kode

5.4.1 Bruk av legemidler som pavirker sentralnervesystemet

Til sammen brukte 237 (87,8 %) av pasientene ett eller flere CNS-legemidler i lgpet av
innleggelsen. Av disse er 49,8 % i fallgruppen. Vi fant ingen signifikant sammenheng mellom
bruk av CNS-legemidler og fall (OR=1,13, 95% K1 0.983-1.308). Pasientene som bruker flest
brukte hele atte forskjellige legemidler med innvirkning pa CNS. I studiepopulasjonen brukte
57,0 % ett eller flere A-preparater, hvor oksykodon var det vanligste CNS-legemiddelet. |
kontrollgruppen ble det brukt flere A-preparater i snitt per pasient, med 1,78 legemidler,
sammenlignet med fallgruppen, der pasientene brukte i snitt 1,56 legemidler. Det ble ikke
funnet signifikant forskjell mellom gruppene (OR= 0,83, 95% K1 0.983-1.308). Det var en
starre andel i kontrollgruppen som brukte B-preparater, men snittet for antall legemidler per
pasient var lavere for kontrollgruppen, med gjennomsnitt 1,24 kontra 1,42 for fallgruppen.
Forskjellen mellom gruppene ble ikke funnet signifikant (OR=1,05, 95% K1 0.772-1.431).
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Legemidler som pavirker sentralnervesystemet
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Figur 9 viser antall CNS-legemidler hver pasient bruker i frekvens

5.4.2 Opioider

Ett eller flere opioider ble brukt av 199 pasienter.

brukte feerrest OM

EQ i kontrollgruppen med 1,5

OMEQ til pasienten med flest OMEQ i fallgruppen

med 851. | kontrol

Igruppen var det én pasient med

OMEQ>150, mens i fallgruppen hadde seks pasienter
OMEQ=150. Det ble det ikke funnet signifikant

assossiasjon i anta

I OMEQ mellom fall- og

M Fallpasienter (n=135)

H Kontroller (n=135)

.. . . Tabell 14 viser gjennomsnitt, median, og minimums- og
Va”aslonen i antall OMEQ var stor. Fra pasienten som  maksimumsverdier for orale morfinekvivalenter i gruppene

Fallpasient Kontroll
Antall pasienter
som erker OMEQ 100 2
Gjennomsnitt 58,0 39,6
Median 32 36,0
Minimumsverdi 2,5 1,5
Maksimumsverdi 851,0 160,0

kontrollgruppen (OR=1,00, 95% K1 0.100-1.012). Det ble heller ikke funnet signifikant
assosiasjon mellom bruk av opioider og fall (OR=0,90 95% KI 0.524 - 1.526).
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5.4.3 Legemiddelgruppene i Downton Fall Risk Index
Ved undersgkelse av legemiddelgruppene i Downton, ble det ikke funnet en signifikant

assossiasjon mellom noen av legemiddelgruppene og fall, se tabell 16.

Tabell 15 viser antall og andel pasienter som bruker legemidlene representert i Downton Fall Risk Index.

Fallgruppen Kontrollgruppen
n=135 % n=135 %
Beroligende/hypnotika/nevroleptika 22 16,3 22 16,3
Legemidler mot Parkinson 48 35,6 60 444
Antidepressiva 7 5,2 6 4,4
Antihypertensiva 30 22,2 43 31,9
Diuretika 61 45,2 73 54,1

Tabell 16 viser resultatet fra en mulitvariable analyse med fall som avhengig variabel og legemidlene i Downton
Fall Risk Index som uavhengig variabler.

Koeffisienter

Estimat SE OR 95% K P-verdi
(intercept) 0,405 0,062 1,499 1,355 — 1,659 1,14x1013 **x*
Beroligende/hypnotika/
nevroleptika 0,091 0,064 1,096 0,967 — 1,242 0,154
Legemidler mot Parkinson 0,011 0,149 1,011 0,755 — 1,354 0,941
Antidepressiva 0,005 0,094 1,005 0,836 — 1,208 0,959
Antihypertensiva 0,074 0,066 1,076 0,946 - 1,225 0,267
Diuretika 0,083 0,076 1,086 0,937 — 1,260 0,275

5.5 Screeningverktgyene

5.5.1 Sensitivitet, spesifisitet og prediktive verdier
Totalt ble 209 pasienter (77,4%) screenet for fall under oppholdet. Gruppen med fall hadde en
signifikant (p=0,004) stgrre andel som ble screenet (85,2%) enn kontrollgruppen (69,6%).

Sensitiviteten for PSP ble 0,88 og for Downton 0,70. Spesifisiteten for PSP og Downton ble
beregnet til henholdsvis 0,16 og 0,35. Med «cut off»-verdi >2 for PSP og >4 for Downton ble
sensitiviteten lavere (PSP: 0,72 og Downton: 0,55), og spesifisiteten ble hgyere (PSP: 0,37 og
Downton: 0,52).

PPV for PSP og Downton ble henholdsvis 0,56 og 0,57. NPV var lavere for PSP enn
Downton (0,48 vs. 0,52).

Side 34 av 71



Tabell 17 viser forvirringsmatrise brukt i utregning av sensitivitet, spesifisitet og prediktive verdier for PSP- og
Downtonscreening. @kt risiko tilsvarer 21 poeng for PSP og 23 poeng for Downton.

Falt Falt ikke Totalt
PSP Downton PSP  Downton PSP Downton
@kt fallrisiko 101 80 79 61 180 141
Lav fallrisiko 14 35 15 33 29 68
Totalt 115 115 94 94 209 209

5.5.2 Screeningscore

Flertallet av pasientene var vurdert til hgy fallrisiko. Ved bruk av Downton ble 64,9 % av
pasientene screenet til hay fallrisiko, uavhengig om de har falt eller ikke. PSP tildelte 86,1%
av de samme pasientene gkt fallrisiko. Det var positiv signifikant assosiasjon

(OR=1,18, 95% KI 1.010-1.380) mellom fall og Downtonscore. Det var ingen signifikant
forskjell (p=0,349) i PSP-score mellom fall- og kontrollgruppen. Downtonscore >3 er
signifikant assosiert med hgy alder (OR=1,13 95% K1 1,051-1,241), men ikke det a veere
mann (OR=1,67 95% KI 0,384-7,720), D-vitaminniva (OR=0,97 95% K1 0,933-1,003) eller
nyrefunksjon (OR=0,98 95% K1 0,954-1,013).

Downton Fall Risk Index

Downton
25,0

<3 poeng: ingen fallrisiko

20,0 >3 poeng: hey fallrisiko

-

Antall pasienter i prosent

23,5
21,7
19,1
17,4 17,0
16,0
14,9 14,9
15,0 13,0
96 10,6 M Fallpasienter (n=115)
10,0 :
’ 7,8 H Kontroller (n=94)
4,3
5,0 3[5 ’
2,6 32
0,9
0,0
0,0 [ |
0 1 2 3 4 5 6 7 8

Downtonscore

Figur 10 viser Downtonscoren til pasientene som retrospektivt har fatt Downtonscore.
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Pasientsikkerhetsprogrammet
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20,0 16,0 15,7
12,2
0,0

lav fallrisiko moderat fallrisiko hgy fallrisiko

M Kontroller (n=94)

Antall pasienter i prosent

PSP-score

Figur 11 PSP-scoren til pasientene som er screenet.

5.5.3 Cohen’s kappa (k)
Kappa-verdien for PSP og Downton er 0,422. Det betyr at screeningverktgyene har en
middels god grad av enighet. Observert enighet: 0,804, forventet enighet: 0,661. Bakgrunnen

for beregningen av « er vist i tabell 18.

Tabell 18 viser bakgrunnen for beregning av Cohen'’s kappa.

Downton
@kt risiko Lav risiko Totalt
@kt risiko 145 35 180
% Lav risiko |6 23 29
Totalt 151 58 209
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6 Diskusjon

Formalet med denne studien var & sammenligne to screeningverktgy og undersgke verdien i a
inkludere legemiddelbruk. Ved bruk av screeningverktgy som fallforebyggende tiltak er det
viktig & kunne stole pa resultatene. Denne studien viser at sensitiviteten til
screeningverktgyene er bedre enn spesifisiteten. Ingen av verktgyene demonstrerer optimale
testegenskaper. PSP har bedre sensitivitet, men darligere spesifisitet enn Downton.
Legemiddelgruppene brukt i Downton viser ingen signifikant assossiasjon med fall. Derimot

er gkende antall legemidler positivt assosiert med fall.

Videre vil jeg farst diskutere resultatene med fokus pa testegenskapene til
screeningverktgyene, legemiddelbruk og omstendighetene rundt fallene. Videre draftes

metoden, hvor styrker og svakheter blir belyst. Til slutt vil forslag til videre studier utforskes.

6.1 Screeningverktgy, legemiddelbruk og omstendighetene
rundt fallene

6.1.1 Screeningverktgy

Tanken bak fallscreening er at det skal veere et fallforebyggende tiltak ved a sette fokus pa
pasientene med gkt fallrisiko. Av studiepopulasjonen ble 77,4 % screenet, hvor en signifikant
starre andel av fallgruppen ble screenet for fallrisiko, sammenlignet med kontrollgruppen.
Dette kan ha sammenheng med at sykepleierne vurderer at disse pasientene er mer utsatt for
fall, og pa den maten vurderer om pasientene trenger screening eller ikke. Videre er det ogsa
mulig at pasienter i kontrollgruppen som er screenet med hgy fallrisiko, har fatt
fallforebyggende tiltak som virker. Dermed havner pasienten i kontrollgruppen framfor
fallgruppen. Studier kaller dette «treatment paradox» (126). Det er ikke studert hvilke
pasienter som har fatt fallforebyggende tiltak, og dermed kan man heller ikke vurdere effekten
disse tiltakene har. Dette vil veere en type seleksjonsbias, «protopathic» bias. Nar pasientene
som har hgy fallrisiko, og ville ha falt, far fallforebyggende tiltak gar den observerte effekten
mot null. Med dette vil den tilsynelatende effekten til screeningverktayene, svekkes. I lys av
dette kan det spekuleres i at det er en enda starre andel som blir screenet som faktisk har

starre risiko for & falle.

Utfgringen av disse screeningverktayene er til en viss grad subjektive. Sykepleiere kan
vurdere ulikt, og dermed pavirkes scoren og fallrisikoen. Som Myers & Nikoletti fant i 2003,

sa pavirker erfaring den kliniske bedemmingen av pasientenes fallrisiko (130). Spesielt kan
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spgrsmalet «har pasienten balanse/gangproblemer, men er fortsatt i stand til & ga med
hjelpemidler?» medfare ulike tolkninger, da det er to sparsmal i ett. Man kan ha gaproblemer,
pa samme tid som man ikke er i stand til & ga med hjelpemidler grunnet for eksempel nedsatt
kognitiv funksjon. Disse pasienten kan ha problemer med & motta informasjon om bruk av
gahjelpemidler. I tillegg kan risikofaktorer som mobilitet, kognitiv status og legemiddelbruk
variere fra dag til dag, og saledes pavirke ngyaktigheten til screeningverktgyet. Derfor vil
verdien av en fallscreening utfert i starten av oppholdet, veere usikker, spesielt hvis pasienten
blir liggende pa sykehus mange uker, med lengre tid med risiko for fall. Det kan vere arsaken

til at flere pasienter faller senere i oppholdet.

Downton har flere spgrsmal enn PSP, men det var bare ett spgrsmal fra PSP som ikke ogsa er
benyttet i Downton; «vurderes pasienten til & ha behov for fallforebyggende tiltak?». | lys av
dette kan det se ut som om det er dette sparsmalet som farer til hgyere sensitivitet for PSP enn
Downton. De to andre spgrsmalene omhandler tidligere fall og balanse (2;19), som er kjente
sterke risikofaktorer for fall, mens det siste spgrsmalet er subjektivt. Det kan bety at den
kliniske bedgmmingen alene gir en god indikasjon pa hvilken fallrisiko pasientene har.
Allikevel er det funnet av Vassallo og medarbeidere at sensitiviteten til klinisk bedgmming
alene var lavere enn ved bruk at verktgyene STRATIFY og Downton. Pa en annen side kan
det vaere spgrsmalene i Downton som reduserer sensitiviteten, da pasientene ma score flere
poeng for & bli vurdert til gkt fallrisiko. Siden 2/3 av poengene i PSP tilsvarer 2/11 i
Downton, er det ikke overraskende at det er flere som blir vurdert til hgy fallrisiko med PSP
enn Downton og dermed gker verktayets sensitivitet. Ved utregning av sensitivitet og
spesifisitet av PSP, ble poengsum >1 registrert som gkt fallrisiko. Dermed er det lite som skal
til for & bli vurdert til gkt fallrisiko, selv om man ikke kommer til & falle, som kan veere

arsaken til den lave spesifisiteten til PSP.

Det er viktig a ta med i betraktningen at PSP er utfart i «real time», mens Downton er gjort
retrospektivt. Fordelen med & utfgre screeningen i «real time» er at pasienten er der, til a svare
pa spgrsmal hvis det er noe som er uklart. Denne studien ble utfart retrospektivt for & fa nok
pasienter inkludert med tanke pa den begrensede studieperioden, og derfor ble ogsa
Downtonscoren produsert retrospektivt da dette screeningverktgyet ikke er i bruk i sykehuset
pa dags dato. Ulempen med dette vil veere at det er utfordrende a finne all informasjonen man
trenger for & produsere en score. Alt man trenger for & produsere en Downtonscore, er ikke
ngdvendigvis dokumentert i DIPS. Pa den maten vil det veere usikkerhet rundt

Downtonscoren.
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Setting

For & sammenligne de to verktayene, har sensitivitet og spesifisitet blitt beregnet. Det er gjort
flere studier pa testegenskapene til Downton, der det er funnet lavere spesifisitet enn
sensitivitet (117;125), slik som i denne studien. Downton ble utviklet med formal 4 fange opp
risiko for fall hos sykehjemspasienter (61), og er validert i denne populasjonen (117).
Vassallo og medarbeidere undersgkte effekten av screeningverktayet hos geriatriske pasienter
og fant lignede sensitivitet som Vottis et al. (0,92 vs. 0,91) (125). Ved var undersgkelse av
Downton ved ortopedisk sengepost, fant vi derimot en lavere sensitivitet (0,70) sammenlignet
med Vottis” og Vassallos studier. Mulige arsaker til forskjellen i sensitivitet kan veere at
Vottis studerte testegenskapene pa sykehjemspasienter, mens Vassallo utfgrte studien pa
geriatrisk avdeling pa et sykehus i Storbritannia, og er ikke direkte overfarbar til ortopedisk
avdeling pa et sykehus i Nord-Norge. Spesifisiteten til Downton i studien har tilsvarende
starrelsesorden som spesifisiteten funnet i andre studier (0,35 vs. 0,27 (Vottis) og

0,36 (Vassallo) (117;125;126).

Det er ikke funnet studier som har oppgitt sensitivitet og spesifisitet for PSP. Andre verktay
som STRATIFY, viser ogsa samme testegenskaper som Downton. Dermed er det ikke
overraskende at PSP ogsa viser lavere spesifisitet enn sensitivitet. PSP har imidlertid hgyere
sensitivitet enn Downton (0,88 vs. 0,70), men over halvparten sa darlig spesifisitet (0,16 vs.
0,35).

Missklassifikasjon

Missklassifikasjon er en trussel mot paélitelige resultater fra en screening, og skjer nar en
pasient er klassifisert i feil kategori. Pasienter som kommer til & falle, men blir vurdert til lav
fallrisiko er missklassifisert pa samme mate som pasienter som ikke kommer til a falle blir
vurdert til hgy fallrisiko. Sensitivitet og spesifisitet bar sammenlagt veere pa minimum 1,5 for
a ha god verdi (133). Vi fant heller ingen optimal balanse mellom sensitivitet og spesifisitet,
slik som da Costa og medarbeidere (128). Vi fant at PSP og Downton hadde mye hgyere
sensitivitet enn spesifisitet med «cut off» pa henholdsvis 1 og 3 poeng. Aranda-Gallardo et al.
fant at jo strengere «cut off» for gkt fallrisiko, desto mer steg sensitiviteten og spesifisiteten.
En «cut off»-verdi pa én lavere Downtonscore ga gkt sensitivitet (0,58 vs. 0,67) og en svak
gkning i spesifisitet (0,54 vs. 0,55) (126). Ved én «cut off»-verdi hgyere (PSP-score >2 og
Downtonscore >4) ble sensitiviteten lavere (PSP: 0,72 vs. 0,88, Downton: 0,55 vs. 0,70),
samtidig som spesifisiteten gkte (PSP: 0,37 vs. 0,16, Downton: 0,52 vs. 0,35). Verken PSP

eller Downton har i denne studien fatt over 1,10, uavhengig av «cut off»-verdi testet. Det er
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mer ettertraktet med hgy sensitivitet og lav spesifisitet framfor det motsatte. Lav sensitivitet i
PSP og Downton farer til at pasienter som kommer til & falle ikke blir sett pa som pasienter
med fallrisiko og ikke mottar fallforebyggende tiltak. Lav spesifisitet medferer derimot at for
mange pasienter ble vurdert til hay fallrisiko. Konsekvensene er mindre alvorlige enn lav
sensitivitet, men medfarer at flere ressurser blir ungdvendig satt inn for & unnga fall. Det er
trolig at man heller gnsker a sette inn ekstra tiltak for pasientene som ikke kommer til & falle
(falsk positiv) enn & overse pasientene som kommer til a falle (falsk negativ), da fall medfarer
store konsekvenser (28). Det er imidlertid viktig a ta hensyn til at screening medbringer
kostnader i form av ressurser, og at ressurskostandene ikke overdgver kostnadsreduksjonen

fallforebygging medfarer.

Faktorer assosiert med Downtonscore

@kt Downtonscore har tidligere blitt positivt assosiert med hayere alder og det & veere kvinne
(131). I min studie ble Downtonscore >3 signifikant assosiert med hey alder

(OR=1,13 95% K1 1,051-1,241), men ikke det & veere mann (OR=1,67 95% KI 0,384-7,720),
D-vitaminniva (OR=0,97 95% KI 0,933-1,003) eller nyrefunksjon (OR=0,98 95% KI 0,954-
1,013). Downton er et uvektet screeningverktay der legemidler star for omtrent halvparten av
poengsummen (5 av 11). Da eldre bruker flere legemidler enn yngre (137), kan dette bidra

med a forklare arsaken til at gkt Downtonscore er assosiert med hgy alder.

Prediktive verdier

Prediktive verdier er i motsetning til sensitivitet og spesifisitet pavirket av prevalensen av
sykdommen, eller i dette tilfellet fall. Bade for PSP og Downton ble PPV og NPV pa rundt
0,5. Da gnsket er at PPV og NPV for en test pa 1,0 er dette lavt. Det betyr at bare 50 % av

studiepopulasjonen kan stole pa resultatet fra screeningverktayene.

Cohen’s Kappa

Det observerte samsvaret mellom PSP og Downton er pa 0,42, noe som tilsvarer middels god
grad av enighet i noen studier, mens andre tolker 0,42 som svak grad av enighet (135). Da
malet med bade PSP og Downton i utgangspunktet er a identifisere alle som kommer til &

falle, og ingen andre, vurderes k=0,42 som for lavt.
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6.1.2 Legemiddelbruk
Det var stor variasjon i antall legemidler brukt i fallgruppen og kontrollgruppen. Flere
legemidler ble brukt i fallgruppen (1257 vs. 902). Med dette kan det tenkes at det er hgyere

morbiditet i fallgruppen, som kan vere en medvirkende arsak til at de falt.

Med tanke pa at farstevalget i behandling mot smerter ved milde til moderate smerter er
paracetamol (138), finner vi i denne studien at paracetamol var det vanligste legemiddelet i
bade fall- og kontrollgruppen. Totalt brukte 86,3 % paracetamol, noe som sammenfaller med
resultatene fra Fredheims studie som viste at 91 % av pasienten brukte dette postoperativt.
Studiepopulasjonen i Fredheims studie var pasienter bade pa sengepost og intensiven (111).
Det kan tenkes at pa operasjonsdagen og de pafalgende dagene, brukes det mer
smertestillende enn utover i oppholdet. Arsaken til at en stgrre andel av kontrollgruppen

(88,9 %) brukte paracetamol, sammenlignet med fallgruppen (83,7 %), kan veere at adekvat
smertelindring kan forebygge fall, da smerter kan medfare ustghet og fall. En annen arsak kan
veere at legemiddelbruken fra kontrollgruppen ble hentet fra dag én etter innleggelse, kontra
fra fallgruppen der informasjonen ble hentet fra selve falldagen. En tredje arsak kan veere at
det registrert flere som er operert i kontrollgruppen. Siden studien til Fredheim et al.
rapporterer bruk av paracetamol postoperativt, kan det forklare hvorfor flere i kontrollgruppen

brukte paracetamol.

Studier rapporterer at polyfarmasi gker fallrisikoen (19;21;48). Pa ortopedisk sengepost ved
UNN var det totalt 88,5 % av pasientene i studiepopulasjonen som brukte fem eller flere
legemidler. Polyfarmasi kan defineres pa ulike mater. | en systematisk gjennomgang av 110
studier, fant Masnoon et al. at den vanligste definisjonen for polyfarmasi var bruk av fem
eller flere legemidler. Allikevel var det over halvparten (53,6 %) som brukte en annen
definisjon (139). Noen studier brukte numerisk definisjon i tillegg til terapilengde, som for
eksempel bruk av 5-9 legemidler i 90 dager eller mer (139). Andre definerer polyfarmasi som
bruk av flere enn ett legemiddel samtidig (140). Selv om det ikke var en signifikant forskjell
mellom gruppene og antall polyfarmasipasienter i masterstudien, var det en signifikant
assossiasjon mellom antall legemidler per pasient og fall. Dermed kan det tenkes at skillet pa
fem legemidler ikke er godt nok for a predikere fall, og man derfor bar se pa antall
legemidler, i stedet for & ha et spesifikt skille. Det er ogsa viktig a ta i betraktning at bruk av
flere legemidler ofte er ngdvendig, og at det er forskjell pa mange og for mange legemidler,

slik som Masnoon og medarbeidere skrev det (139). Polyfarmasi kan brukes som en indikator
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for darligere helse, og det kan veere problematisk a differensiere sykdom fra legemiddel i
henhold til fall. Eldre har flere kroniske sykdommer, og bruker flere legemidler (60). Det er
derimot viktig a identifisere pasientene med uhensiktsmessig legemiddelbruk. Med dette kan

man se nyttigheten av legemiddelgjennomganger pa avdelingen.

Bruk av legemidler som pavirker sentralnervesystemet

Opioider ble brukt av flertallet av pasientene (73,3 % i fallgruppen og 71,1 % i
kontrollgruppen). Det ble ikke funnet en signifikant assossiasjon mellom opioidbruk og fall.
Flere metaanalyser viser det samme (21). Oksykodon, i form av kapsler og depottabletter var
det mest brukte smertestillende etter paracetamol. Mellom 36-41 % av pasientene brukte
minst ett oksykodonpreparat, men flere av pasientene brukte oksykodon i begge
legemiddelformer (depot og kapsler). Til tross for at legemidlene i kontrollgruppen er fra dag
én, og legemidlene fra fallgruppen er pa falldagen, er det ingen signifikant forskjell i bruk av
verken oksykodon eller orale morfinekvivalenter, i motsetning til tidligere funn der

OMEQ >225 ga starre fallrisiko postoperativt enn doser mindre enn 150 OMEQ (104).
Santosa et al. har ikke tatt hensyn til andre legemiddelgrupper (104), slik masterstudien har
tatt hensyn til. Likheten, i bruk av opioider mellom kontrollgruppen og fallgruppen, kan tyde
pa at opioider brukes gjennom store deler av oppholdet. En starre andel
paracetamol/kodeinbrukere finnes i fallgruppen (18,5 % vs. 12,6 %), som kan bety at
pasientene far oksykodon i starten av oppholdet, men etter hvert gar over til et svakere opioid
som paracetamol/kodein. Bruken av opioider pa norske sykehus, er lite studert, med unntak
av postoperativ bruk. En norsk studie med formal om a undersgke postoperativ forskrivning
og bruk av smertestillende til ortopediske pasienter, rapporterer at ingen av pasientene brukte

oksykodon etter tre postoperative dager, men det er ikke nevnt bruk av andre opioider (110).

Til tross for at CNS- legemidler er en kjent risikofaktor for fall, fant vi ingen signifikant
assossiasjon mellom bruk av slike legemidler og fallrisiko. Faktisk var det flere i
kontrollgruppen som brukte CNS-legemidler enn i fallgruppen. Antidepressiva har i mange
studier vist & vere en sterk risikofaktor for fall. Allikevel ble det ikke funnet signifikant
assossiasjon mellom fall og bruk av antidepressiva. Det kan ha sammenheng med at
studiepopulasjonen min er mindre enn studiene som rapporterer gkt fallrisiko ved bruk av

antidepressiva, og at dataene mine ikke har hgy nok statistisk styrke.

Kontrollgruppen brukte flere antiinfektiver til systemisk bruk sammenlignet med i

fallgruppen, 7,5 % vs. 4,1 %. Forskjellen i bruk av antiinfektiver kommer trolig av at
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legemidlene fra kontrollgruppen er hentet fra dag én, og at nyinnlagte pasienter ofte blir satt
pa forebyggende antibiotika fer kirurgiske prosedyrer. Etter prosedyren vil pasientene fortsatt

veere pa avdelingen, men de far ikke lenger antibiotika.

6.1.3 D-vitamin

Flere studier av inntak av D3-vitamin i forhold til fallrisiko, rapporterer inkonklusive svar.
Totalt er det funnet at D-vitamintilskudd reduserer fallraten sammenlignet med placebo
(RR=0.948, 95% K1 0.914-0.984), men etter subanalyser er det funnet at bare D3-vitamin i
kombinasjon med kalsium medferer lavere fallrisiko, mens D3-vitamin alene ikke gjer det
(58). Selv om man kan tenke at inntak av D3-vitamin er en indikator for D-vitaminnivaet i
kroppen, er det ikke helt overfgrbart, da det tar tid for vitaminlagrene bygges opp. Det er farst
pa sensommeren at D-vitaminlagrene er fylt opp (141). Dermed er det vanskelig &
sammenligne studiene med denne masteroppgaven. Her ble det funnet at hgyere niva av D3-
vitamin medfarer lavere fallrisiko, men da det ble justert for andre variabler, var den ikke
lenger signifikant. Bare én tredjedel av pasientene har fatt malt niva av D3-vitamin. Dette gir
et lite datagrunnlag for statistisk signifikante resultat. Det er undersgkt om publikasjonsbias
kan vere et problem med et funnel plot, som viste seg a vaere asymmetrisk mot signifikant
resultat. Ikke-signifikante svar, ser ut til & ikke vere publisert. | lys av dette er det en mulighet
for at ingen av resultatene fra metaanalysen ville veert signifikante (58).

6.1.4 Diagnoser

Hoftebrudd var den vanligste arsaken til innleggelse pa avdelingen. Dette samsvarer med
resultater fra to andre studier hvor man fant at hoftebrudd var en av de tre vanligste
bruddtypene hos ortopediske pasienter, og den vanligste alvorlige skaden ved fall (21;42).
Flere studier angir at kvinner har starre risiko for hoftebrudd enn menn, hvor 70 % av
hoftebruddene rammer kvinner (43;74), noe som ogsa denne studien antyder, da 59,4 % av
hoftebruddene rammet kvinner. I lys av at antidepressiva gir en gkt risiko for hoftebrudd,
samt flere kvinner bruker antidepressiva, er det en mulig forklaring pa at flere kvinner
erverver hoftebrudd (74). 1 tillegg har flere kvinner enn menn osteoporose, en kjent
risikofaktor til hoftebrudd. Kvinner har generelt lavere kroppsmasseindeks og mindre
beinmasse enn menn, noe som ogsa bidrar til gkt risiko. Dessuten vil gstrogenproduksjonen
hos kvinner reduseres etter menopausen, og siden hormonet bidrar til beindannelse, gkes faren

for beinbrudd etter overgangsalderen (142).
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De fem vanligste innleggelsesarsakene for fallgruppen representerer 68,2 % av
innleggelsesarsakene, mens for kontrollgruppen representerer de 82,2 %. Ved
datainnsamlingens oppstart ble pasienter som ble innlagt pa sykehuset etter et fall, registrert
med innleggelsesarsak «fall utenfor sykehus» i stedet for konsekvensen av fallet, som for
eksempel hoftebrudd eller smerter i rygg. Senere i datainnsamlingen ble konsekvensen av
fallet registrert. I lys av dette kan det tenkes at flere enn 29,3 % av pasientene i
studiepopulasjonen kom inn pa sykehuset med hoftebrudd, spesielt siden fall er hovedarsaken
til hoftebrudd (35).

6.1.5 Omstendighetene rundt fallene

Fall forekommer sjeldnest i sommermanedene. De flest fallene skjer pa varen og vinteren,
med henholdsvis 3,4 fall og 2,9 fall per 100 innleggelser. | Japan har de undersgkt hvordan
sesongen pavirker fallraten pa sykehus. De fant at det var en gkt forekomst av fall fra
senhgsten til tidlig var, framfor fra april til september (143). Disse resultatene ligner pa de fra
min studie, selv om resultatene ikke er signifikante. Det er kjent at fall generelt forekommer
oftest pa vinterhalvaret, siden det er glatt ute. Allikevel burde ikke dette pavirke fallraten inne
pa sykehuset. En mulig arsak kan veere at pasientene faller ute pa isen og erverver skader og
brudd i ekstremiteter, som pavirker balansen, ogsa nar de er innlagt pa sykehuset. I tillegg kan
et fall utenfor sykehus fare til at de er redde for a falle igjen. Dermed kan redselen for fall fare
til nedsatt selvtillit og stokkete bevegelser, som medfarer gkt fallrisiko (47). P4 sommeren er
det flere vikarer som jobber pa sykehuset. Det er mulig at disse har darligere rutiner for
dokumentasjon av fall. Hvis det er tilfellet, er det en stor mulighet for underrapportering av
fall pa sommeren. Bade farmasistudenter og sykepleierstudenter er til stede pa avdelingen i
oktober og november, som kan vare en medvirkende érsak til at det er feerre fall disse
manedene, da det er flere som kan passe pa pasientene. | tillegg vil farmasistudentene bidra
med legemiddelgjennomganger, hvor ugnskede legemidler blir fjernet fra pasientens

legemiddelliste.

Personalet er sjelden til stede i fallgyeblikket, noe som medfarer usikkerhet angaende
omstendighetene rundt fallene. Noen observeres og rapporteres av medpasienter, mens de
resterende pasientene faller nar de er helt alene. | denne studien ble det funnet at flest fall
skjer ved mobilisering (74,1 %), etterfulgt av toalettsituasjoner (41,0 %). Kategoriene i denne
oppgaven er ikke utelukkende. Det betyr at pasienten kan ha falt ved mobilisering pa vei til

toalettet, og dermed havne i bade kategorien «ved mobilisering» og «ved toalettsituasjon».
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Hitcho et al. og @stensvik rapporterer at flest fall skjer i forbindelse med toalettsituasjon
(52;144). Til sammenligning angir en spansk studie at de fleste faller nar de er alene, og at
mer enn halvparten av fallene skjer fra egen seng (145). Av pasientene som hadde falt pa
UNN, var majoriteten uten personalet til stedet, men bare 18,7 % hadde falt ut av sengen. Fall
pa natten kan forarsakes av at pasientene ikke far assistanse fra personalet nar de skal ut av
sengen, mobiliseres eller ga pa toalettet. Dette er et kjent problem og nevnt i
avviksrapportene, men det er vanskelig a gjgre noe med. Nar pasientene er innlagt pa
avdelingen er de ofte mer skrgpelige og har lavere funksjonsniva enn ellers. Da mange eldre
har problemer med a tilpasse seg nye omgivelser og endringer i funksjonsniva (52), kan det
medfare at de ikke kontakter personalet for & fa hjelp, spesielt hvis de er vant til mye aktivitet
fra far. Dette kan nok vare arsaken til at mange faller uten at personalet er til stede. | tillegg
vil mgrke rom om natten og hastverk med & komme seg pa do, medfare uforsiktighet i de nye

omgivelsene.

Gjennomsnittsalderen i fallgruppen er 75 ar, med kun én femtedel under 65 ar. Trolig er antall
fall underrapportert, spesielt med tanke pa fallene uten skade. En pasient som faller, og
deretter kommer seg opp pa egenhand med en gang, vil kanskje ikke rapportere det til noen.
Selv om studier nevner at eldre har starre risiko for a falle (146), kan arsaken vere at yngre
ikke meddeler at de har falt, spesielt hvis det ikke ble observert av noen, og det ikke medfgrte

konsekvenser.

Skade ble rapportert i 17,5 % av tilfellene. Type skade er ikke differensiert i kategorier, og
kan vere alt fra mindre alvorlige, som sma kutt, til alvorlige skader, som brudd og
hodeskader. En tredjedel av fall farer til skade, hvor 85 % er mindre alvorlige, rapporteres det
om i Schwendimann et al. sin studie (20). Til sammenligning antyder en studie av kvinner
over 70 ar at 47 % av alle fall farte til en type skade, som i de fleste tilfeller var mindre
alvorlig (147). Forskjellen mellom antall skader i min studie kontra andre studier, kan komme
av at personalet kategoriserer og vurderer skade ulikt. Dersom dette er tilfellet, kan det se ut
til at personalet pa UNN har en strengere definisjon pa skade. Sa vidt jeg vet er det ikke en
standard pa hva skade er pa UNN, og dermed er det opp til personalet som registrerer fallet.

Eksempelvis, kan et blamerke bli klassifisert som skade i noen studier, men ikke andre.

6.1.6 Opererte pasienter
Majoriteten av pasientene er operert. | fallgruppen er 76,3 % operert, mens i kontrollgruppen

er det 81,5 %. Forskjellen i disse andelene kan komme av at pasientene i fallgruppen bare
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regnes som operert, hvis pasienten er operert en gang far fallet. Kontrollene regnes som
opererte hvis de i lgpet av oppholdet har blitt operert. Dette vil gi en skjevhet i tallene.
Allikevel ble det ikke funnet en signifikant forskjell (p=0,371) i antall opererte i de to
gruppene. Studier rapporterer at gjennomgatt kirurgi i seg selv er en risikofaktor for fall (148).
En studie rapporterer at flertallet av fallene innen én maned etter operasjon, ofte var
kirurgirelatert (149). Church et al. fant i sin studie at for personer som falt postoperativt gikk
det i gjennomsnitt 12 + 8 dager far fallet inntraff (150). Til sammenligning fant vi 8 £ 9 dager
fra kirurgi til fall, samt at to tredjedeler av pasientene falt fgr det hadde gatt atte postoperative
dager. 1 og med at snittet er lavere i masterstudien, i tillegg til at en pasient har falt pa dag 39,
kan man anta at en sterre andel i masterstudien falt i lgpet av ferste postoperative uke

sammenlignet med Church sin studie.

Flertallet av fallene skjer innen én uke etter operasjon. Likedan, skjer 59,5 % av fallene i lgpet
av den farste uken pasienten er innlagt pa avdelingen. Studier underbygger disse resultatene
(126). Pa én side kan arsaken veere at pasienten er operert tidlig i oppholdet. P4 en annen side
kan det veere at vedkommende er forvirret og ukjent med de nye omgivelsene. | tillegg har
eldre mennesker vist darligere evne til a tilpasse seg nye omgivelser, og pa den maten blir de

ekstra sarbare i starten av oppholdet (52).

Side 46 av 71



6.2 Drgfting av metode

Det ble valgt a utfare studien retrospektivt. Valget falt pa kasus-kontroll, siden man da ikke
trenger a falge en stor gruppe individer over lengre tid. Med tanke pa at eksponeringen er
liten (rundt 3 fall per maned pa avdelingen) og studieperioden er svert begrenset, vil det bli

for lite datagrunnlag ved bruk av prospektive studiedesign.

6.2.1 Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk ved manuell punching av data fra DIPS til Excel. Med lange
dager, slitne gyne og periodisk uoppmerksomhet, kan manuell datainnsamling medfare
menneskelige feil. For & undersgke hvor reliable datainnsamlingen var, ble 16 pasienter
trukket ut tilfeldig og punchet pa nytt. Graden av samsvar mellom farste og andre
datainnsamling, ble presentert som prosent observert samsvar. Cohen’s kappa er vanligvis a
foretrekke, da denne testen tar hensyn til at enigheten kan ha oppstatt ved en tilfeldighet.
Cohen’s kappa ble ikke brukt, da kravene ikke var oppfylt, siden det bare var mulig a
undersgke om dataene var like hverandre, og vi ikke hadde en «sannhet». Det ble funnet
95,3 % observert samsvar, men siden det ikke blir tatt hensyn til at samsvaret stammer fra

tilfeldighet, kan den observerte enigheten vaere overestimert.

Uthenting av legemiddelinformasjon

Tilsvarende registrering av legemiddelinformasjon mellom fallgruppen og kontrollgruppen
var vanskelig. Registreringen av legemiddelbruk for fallpasientene ble hentet ut fra selve
falldagen. Dette var for a sikre at legemidlene var i bruk ved fallet, og ikke risikerte at
pasientene ikke lenger brukte legemidler med gkt fallrisiko. Siden pasientene som er i
kontrollgruppen ikke har falt, var det vanskelig a finne tilsvarende dag. Dermed ble
legemidlene fra kontrollgruppen hentet ut fra dag én etter innleggelsen. Jeg valgte dag én da
det var flere pasienter i kontrollgruppen som bare var innlagt én dag. Dette vil fare til en

systematisk skjevhet, som reduserer studiens evne til & reflektere virkeligheten.

Missklassifikasjon

Det er mulig at pasienter i kontrollgruppen har falt, men avviket ikke er registrert. Dette farer
til missklassifikasjon av endepunkt som gar mot null (negativ bias). Siden de fleste pasienter
faller uten personalet er til stede, er det mulig at noen av dem som havnet i fallgruppen, ikke
egentlig har falt. Allikevel vil jeg anta at denne andelen er liten. Da det hovedsakelig bare blir
feerre kasuser ansett som eksponert, og ingen i fallgruppen som egentlig skulle veert i

kontrollgruppen, kategoriseres det som differensiell missklassifikasjon.
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6.2.2 Validitet

Validitet er en betegnelse pa i hvor stor grad man kan trekke gyldige slutninger fra resultatene
(151). Ekstern validitet sier noe om generaliserbarheten til studien, altsa i hvor stor grad
resultatene er gyldige for andre populasjoner (152). Generaliserbarheten til denne
masterstudien er ikke optimal. Studiepopulasjonen er liten, fra én avdeling pa ett sykehus.
Siden det er pa ortopedisk sengepost, er sannsynligheten for at pasientene er pavirket av fall
tidligere starre enn for andre avdelinger. | tillegg har ortopediske pasienter oftere problemer
med ekstremiteter enn andre, som kan bidra til nedsatt balanse. Resultatet kan derimot

generaliseres til andre ortopediske avdelinger pa norske sykehus.

Intern validitet omhandler i hvilke grad resultatene er riktige og gyldige for
studiepopulasjonen (152). Datainnsamlingen har skjedd manuelt med bare masterstudent som
innsamler. Dataen registrert i DIPS er ikke utviklet til dette bruket, og siden man ma lete etter
data, vil dette nedsette den interne validiteten. Informasjon som balanse og sensorisk funksjon
var vanskelig a finne retrospektivt. For eksempel ble nedsatt sensorisk funksjon bare registrert
hvis sgkeordene motorikk/motorisk, syn/blind eller hgrsel/hgreapparat/dgv ga utslag, eller det
var opplyst om det i innkomstjournalen. Dette pavirker reproduserbarheten, da andre kan
bruke andre sgkeord eller legge merke til annen ordlyd eller lignende som tyder pa at

pasienten har nedsatt sensorisk funksjon.

6.2.3 Styrker

Fa studier har undersgkt effekten av Downton i norske sykehus. | tillegg har jeg ikke funnet
studier angaende PSP-screeningverktayet. Masterstudien vil dermed bidra med nyttig
informasjon som kan brukes i videre forskning. En viktig fordel med studiedesignet kasus-
kontroll i denne settingen, er at det gjares retrospektivt. Pa den maten fikk vi et stgrre
datagrunnlag, da vi kunne bruke data fra seks ar framfor noen maneder hvis vi hadde gjort det
prospektivt. Siden vi har data fra alle pasientene som hadde falt, reduserte dette muligheten
for seleksjonsbias. Dessuten ble kontrollene trukket ut fra seksarsperioden, pa bakgrunn av
alder, kjgnn og tilnermet lik diagnose, som ogsa bidrar med a redusere seleksjonsbias.
Matchscoren var lav (median = 2, SD = 4,4), som betyr at matchingen fungerte bra. | tillegg

var vi ikke avhengig av at individene matte huske tilbake, og dermed unngikk vi recall bias.
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6.2.4 Svakheter

Studien inneholder noen metodologiske svakheter. Den farste og viktigste svakheten er
hvordan informasjonen angaende legemidler er innhentet, som forklart tidligere. Dette
resulterer i en systematisk skjevhet som gjar det vanskelig a fa valide resultater. Det er
vanskelig & gjere noe med denne skjevheten med gjeldende studiedesign. En mulighet for a
redusere skjevheten er a vilkarlig velge en dag i lgpet av innleggelsen til kontrollene, men da
flere pasienter bare 1a inne én til to dager ble det bestemt & gjere det likt for alle pasientene.

Det samme problemet gjelder informasjonen om operasjon.

Andre svakheter er blant annet andelen missing data. | utgangspunktet er det fa punkter som
har missing data, hvor de vanligste kategoriene er D3-vitamin, kreatinin og bruk av
gahjelpemidler. Det er ogsa en del pasienter som ikke har fatt utfart PSP-screening og dermed
ikke fatt en PSP- eller Downtonscore. | tillegg er det en del av pasientene som har fatt utfert
PSP-screening hvor skjemaet ikke har veert tilgjengelig og dermed ogsa begrunnelse for
resultatet. Der PSP-skjemaet ikke er tilgjengelig og pasienten er vurdert til gkt fallrisiko, antas
det at det bare er «vurderes pasienten til & ha behov for fallforebyggende tiltak?» som er
besvart med «ja». Dette medfarer en usikkerhet i Downtonscoren, da det ikke er sikkert at

pasienten ikke har falt det siste aret eller har grei balanse.

Det finnes svakheter med studiedesignet. Da dette er en observasjonell studie, kan
sammenhengen mellom eksponering og utfall bli pavirket av andre faktorer, sakalte
konfunderende faktorer (153). I studien er det tatt hensyn til en del konfunderende faktorer
som urolighet og kognitiv funksjon, samt alder og kjenn. Allikevel kan faktorer som sykdom,

inkontinens og underernzring pavirke risiko for fallet.
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6.3 Veien videre

Temaet i denne oppgaven er viktig, da konsekvensene av fall kan vare betydelige. Samtidig
som metoder for & redusere fall pa sykehus bgr utvikles, ma de etablerte metodene jevnlig
evalueres — slik at ved anvendelse av disse, oppnas gnskede resultater. Bruk av Downton er
studert i flere utenlandske studier, men fa studier har undersgkt testegenskapene til Downton i

norske sykehus.

Det er derfor viktig a evaluere hvordan Downton predikerer fall i sykehus i forhold til andre
kjente screeningverktay som for eksempel STRATIFY. | denne studien er det funnet at PSP
har hgyere sensitivitet og lavere spesifisitet sammenlignet med Downton. Et bedre
studiedesign, som for eksempel en RCT-studie der pasientene blir randomisert til & bli

screenet med Downton eller PSP, ville kunne bedre fastsla forskjellen mellom verktayene.

Et interessant funn fra denne studien var forskjellen i konsentrasjon i D-vitamin mellom fall-
og kontrollgruppen. D-vitamin er funnet assosiert med flere helsetilstander, deriblant sin evne
til & redusere fallrisiko (154). En placebokontrollert studie, hvor man malte konsentrasjonen
av D-vitamin over tid kunne gi verdifull informasjon om vitaminets effekt pa fall og

fallrisiko.

Det ville ogsa veere interessant a undersgke effekten av nyoppstartede legemidler og om disse
pavirker fallrisikoen. Dette ville kunne bidra med viktig informasjon da mange pasienter

innlagt pa sykehus blir eksponert for nye legemidler.

Denne studien fant at majoriteten av fallene skjer dagen etter operasjon, og over halvparten av
alle fallene skjer innen én uke etter operasjon. | lys av dette, vil det veere nyttig a undersgke
dette naermere, a finne mater a redusere denne fallrisikoen. Hvordan tverrfaglighet, der
sykepleiere, ergoterapeuter, farmaspgyter, fysioterapeuter og leger kan bidra med a redusere
fallrisiko ved kartlegging av pasientens gnsker og muligheter for aktivitet,
legemiddelgjennomganger og rehabilitering, bar kartlegges. Videre kan ogsa samtaler med
pasienter, angaende fall pa sykehus, medvirke til at pasienter ikke vandrer uten tilsyn, som vil

kunne redusere fallene som forekommer nar personalet ikke er til stede.
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7 Konklusjon

Hensikten med studien var & sammenligne effekten av screeningverktgyene PSP med
Downton med tanke pa a fange opp pasienter med fallrisiko, og vurdere betydningen av a
inkorporere informasjon om legemiddelbruk i screeningen. Ingen av screeningverktgyene
hadde verdifull spesifisitet. Naveerende screeningvektay, PSP, fanger opp pasienter med
fallrisiko, og har med det god sensitivitet. Derimot klarer det ikke & korrekt identifisere
pasientene som ikke har gkt fallrisiko. Downton har darligere evne til a identifisere pasienter
som kommer til & falle, men bedre evne enn PSP til & utelukke pasientene som ikke kommer

til & falle.

Verken legemiddelgruppene brukt i Downton eller andre legemiddelgrupper hadde signifikant
assossiasjon med fallrisiko. Siden gkende antall legemidler ga gkt fallrisiko, kan det vaere mer
hensiktsmessig a telle antall legemidler, samt a sikre at pasientene ikke bruker uheldige
legemiddelkombinasjoner. Videre fokus pa tverrfaglighet, der sykepleiere, ergoterapeuter,

farmasgyter, fysioterapeuter og leger, kan bidra til fallforebygging.

Da Downton ikke har bedre sammenlagt sensitivitet og spesifisitet enn PSP, kan vi ikke pa
bakgrunn av denne studien anbefale a skifte screeningverktgy. Allikevel har PSP en darlig
evne til & utelukke pasienter som ikke kommer til a falle, og i lys av dette bgr man vurdere om
andre fallforebyggende tiltak kan veere mer hensiktsmessige. Videre studier ber utfares for &

gke forstaelsen rundt bruken av fallscreeningvektay i sykehus.
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Vedlegg 1: Downton Fall Risk Index

Downton Fall Risk Index

Navn:

Fadselsnummer:

Risikofaktorer

Poeng

Tidigere kjente fall

Nei

Ja

Bruk av legemidler

Ingen

Beroligende/sovetabletter/neuroleptika

Diuretika

Antihypertensiva (ikke diuretika)

Antiparkinson-midler

Antidepressiva

Andre legemidler

Sensorisk funksjon

Ingen nedsatt funksjon

Nedsatt syn

Nedsatt harsel

Nedsatt motorikk (tegn pa lammelse)

Kognitiv funksjon

Orientert

lkke orientert (Nedsatt kognitiv funksjon)

Gangfunksjon

Sikker gange (med eller uten hjelpemiddel)

Usikker gange

Mangler gangfunksjon

| Sum risikofaktorer

Vurderingen er utfart av:

Dato:
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Vedlegg 2: Pasientsikkerhetsprogrammets
fallscreeningverktgy

PSP — FALLRISIKO

1) Har pasienten falt ila det siste aret? JA / NEI

2) Har pasienten balanse/gangproblemer, men er fortsatti stand til4 gd | JA / NEI

med hjelpemidler?

3) Vurderes pasienten til 4 ha behov for fallforebyggende tiltak? JA / NEI

4) Lav fallrisiko Moderat fallrisiko Hoy fallrisiko Vurder risikograden
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Vedlegg 3: Personvernombudets godkjenning
® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j °

DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU @)

Kjell H. Halvorsen
Ortopedi- og plastikkirurgisk avdeling

Deres ref.: Var ref.: Saksbehandler/dir.tlf.: Dato: 2021/9115 Kristin Andersen / 776 26 506 1.11.2021
ANBEFALING — BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Det vises til Meldeskjema for forsknings- og kvalitetsprosjekt og annen aktivitet
som medfgrer behandling av personopplysninger mottatt 29.9.2021.

Meldingen gjelder prosjektet:

Nr. 02819
Navn pa prosjektet: Fall og fallrisiko hos ortopediske pasienter
Prosjektperiode: 17.10.2021 - 31.5.2022

Prosjektet er et kvalitetsprosjekt hvor Universitetssykehuset Nord-Norge HF er
dataansvarlig.

Formal: «Hensikten er @ sammenligne effekten av screeningverktgyet
som brukes idag i avdelingen med St. Thomas s risk assessment tool
(STRATIFY) og Downton fall risk index (DFRI). Med dette skal verdien av G
inkludere legemiddelbruk i fallscreeningen vurderes. Sekundeert skal det
undersgkes om noen legemiddelgrupper er assosiert med gkt fallrisiko. »

Prosjektet er ikke samtykkebasert. Manglende samtykke er begrunnet med: « Vi
bruker informasjon i journal til  sammenlikne tre ulike screeningverktgy.
Formdalet er G kontrollere at screeningen som foretas gir de intenderte
resultater, mao. at vi fanger opp pasienter med fallrisiko. Vi vil samtidig
undersgke kvalitet pd verktgyet som brukes og sammenlikne dette med to
andre etablerte verktgy.»

Personvernombudet (PVO) har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av
person- opplysningene har hjemmel i Personvernforordningen artikkel 6.1.e),
artikkel 9.2. h) og artikkel 9.3. Nasjonalt rettsgrunnlag er pasientjournalloven §
6 andre ledd og helsepersonelloven § 26.
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PVO har registrert prosjektet pa bakgrunn av tilsendte meldeskjema med
vedlegg og opprettet et eget omrade (mappe) pa \\hn.helsenord.no\UNN-
avdelinger\Forskning (O:\) med navn 02819 hvor all data i forbindelse med
prosjektet skal lagres.

| tillegg er det opprettet et omrade pa \\hn.helsenord.no\UNN-
avdelinger\Forskning\Key med navn 02819N hvor ngkkelfil og annen direkte
identifiserbar informasjon skal oppbevares. Tilgang til disse omradene er
begrenset til kun 3 omfatte prosjektleder og den/de som prosjektleder oppgir.
PVO vil ha tilgang til omradene ved ev. tilsyn/revisjoner.

PVO gj@r oppmerksom pa at dersom registeret (data lagret pa O:) skal brukes til
annet formal enn det som er nevnt i meldingen, ma dette meldes saerskilt.

PVO skal ha melding nar prosjektet er avsluttet og nar registeret er slettet. PVO
skal ha melding hvert 3. ar inntil prosjektet er slutt.

Ved tilgang til DIPS skal Docmap-prosedyre «PR53215 Bruk av DIPS i forsknings-
og kvalitetsprosjekter i UNN» fglges.

Med hjemmel i Personvernforordningens artikkel 39, anbefaler PVO at
behandlingen kan iverksettes.

PVOs anbefaling forutsetter at prosjektet gijennomfgres i trad med de
opplysningene som er gitt, samt i henhold til Personopplysningsloven og
Helseregisterloven med forskrifter. Videre forutsettes det at data
anonymiseres etter prosjektavslutning ved at kodelista slettes.

Med vennlig hilsen
UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE HF
For Personvernombudet

Kristin Andersen
personvernradgiver

Kopi: konst. Klinikksjef Karl-lvar Lorentzen
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Om personvernombud

Personvernombudet er utpekt av Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN)
og meldt til Datatilsynet. Personvernombudet har som oppgave a bidra til at
UNN fglger gjeldende regelverk for behandling av personopplysninger.
Oppgaven innebarer blant annet a kontrollere overholdelsen av regelverket,
informere og gi rad til virksomheten og de ansatte, og gi rad i vurdering av
personverskonsekvenser. Personvernombudet er uavhengig og kan ikke
instrueres av UNN i gjennomfgring av sine oppgaver.

Om uttalelsen

Personvernombudets uttalelse er ikke selvstendig juridisk bindende og du kan
selv velge hvordan du gnsker a forholde deg til denne. Du er imidlertid selv
ansvarlig for at du fglger gjeldende personvernregler innenfor ditt
ansvarsomrade. Velger du a avvike fra personvernombudets uttalelse bgr du
begrunne dette skriftlig i ditt arbeid.

Klageadgang

Personvernombudets uttalelse er har ingen selvstendig juridisk virkning og det
finnes ingen adgang til 3 klage pa uttalelsen. Dersom uttalelsen konkluderte pa
annen mate enn du gnsket kan personvernombudet bista.

Taushetsplikt

Personvernombudet har taushetsplikt ovenfor opplysninger om personlige
forhold, enkeltpersoners varsling om mulige brudd pa personvernlovgivningen,
forretningshemmeligheter eller sikkerhetstiltak som det far kjennskap til i
utfgrelsen av sitt arbeid. Dersom slike opplysninger er ngdvendig for a
giennomfgre lovpalagte oppgaver kan den registrerte bli bedd om samtykke til
a gi ngdvendige opplysninger videre.

For mer informasjon om personvernombud se Datatilsynets sider om
personvernombud For mer informasjon om pasientens rettigheter se Dine
rettigheter pa Datatilsynets sider For mer informasjon om virksomheten (UNN)
sine plikter se Virksomhetenes plikter
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Vedlegg 4: Virkestoffnavn og antall brukere

Legemiddel

Paracetamol
Dalteparin
Oksykodon depot
Oksykodon
Pantoprazol

Metoprolol depot

Acetylsalisylsyre
Zopiklon
Cefalotin

Kalsiumkarbonat/
Kolekalsiferol
Paracetamol/kode
in

Morfin
Atorvastatin
Levotyroksin
Simvastatin
Amlodipin
Oksazepam
Furosemid
Parafinemulsjon
Bumetanid
Escitalopram
Metoklopramid
Tramadol

Apiksaban

Laktulose
Makrogol
Kandesartan
Kolekalsiferol

Allopurinol
Cyanokobalamin/

Antall

233
137
103
98
66

65

56
52
47

46

42

37
35
35
33
30
29
25
25
24
20
20
19

18

18
18
17
17

16
16

Legemiddel

Atenolol
Budesonid/formoterol
Ciprofloksacin
Citalopram
Diklofenak

Ferrosulfat

Glyserolnitrat
Insulin glargin
Ipratropiumbromid

inh. Vaeske
Isosorbidmononitrat

Karvedilol

Ketobemidon
Levodopa/benserazid
Linagliptin
Nitrazepam
Pivmecillinam
Rivastigmin
Solifenacin
Vankomycin
Alimemazin

B-total
Flutikason/vilanterol
Glukosamin

Glyseroltrinitrat

Hydroksyzin

Insulin human
Insulin lispro
Kloramfenikol gyedr

Levetiracetam
Levodopa/benserazid
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Legemidd

Askorbinsyre
Baklofen
Betametason krem
Bisakodyl

Budesonid inh.
vaeske
Budesonid
nesepulver
Buprenorfin

Cyanokobalamin
Dabigatran

Dasatinib
Digitoksin

Digoksin
Diltiazem depot
Dipyridamol retard
Doksazosin depot
Duloksetin
Eksemestan
Enzalutamid
Feksofenadin
Floradix mikstur
Flukonazol
Flutikason inh

Flutikason
nesespray
Flutikason/
Umeklidinbromid/
Vilanterol
Furosemid depot

Furosemid iv
Fytomenadion
Human
koagulasjonsfaktor
Hydroklortiazid
Hydroklortiazid/ami
lorid

Ant
all

N I

P R R R R RPRRRRR R PR

B R R e [

= e



Folsyre/pyridoksi
n

Diazepam
Mirtazapin

Enalapril
Cefazolin

Traneksamsyre
Alendronat

Kloksacillin

Melatonin depot
Cetirizin

Folsyre

Klometiazol
Losartan

Losartan/hydrokl
ortiazid
Prednisolon

Dutasterid/tamsul
osin

Magnesium
Nifedipin depot
Esomeprazol
Gabapentin

Kaliumklorid
depot
Klonidin

Oksykodon/
Nalokson
Salbutamol

Sulfametoksazol/
Trimetoprim
Warfarin
Acetylcystein
Finasterid
Haloperidol

Donepezil

16
16

15

14

14
13

13

13
12

12

12
12
12

12
11

11
11
10
10
10

10

10

10

10

O O ©O

Metadon mikstur
Metotreksat

Mirabegron
Natriumpikosulfat

Nystatin
Omeprazol

Piperacillin/tazobacta
m
Pivmecillinam

Povidon gyedraper
Tapentadol depot

Alfakalsidol
Alprazolam
Amoksicillin

Azatioprin
Bendroflumetiazid/kali
umklorid

Bikalutamid

Bisoprolol
Buprenorfin plaster
Buprenorfin/nalokson
Deksametason

Deksametason
gyedraper
Diklofenak gel

Dorzolamid gyedr

Enalapril/
Hydroklortiazid
Fampridin depot
Ferroglysinsulfat
Ferrosulfat depot
Fesoterodin

Fludrokortison
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Hydroksykarbamid

Hypromellose
gyedr
Indakaterol/glykopy
rronium
Indakaterol/glykopy
rronium inhalasjon
Indometacin

Irbesartan/hydroklo
rtiazid
Kaliumsitrat

Kalsiumkarbonat

Kalsiumkarbonat
brusetablett
Kalsiumlaktatgluko
nat

Karbamazepin

Karbamidkrem
Ketoprofen gel

Klonazepam
Klozapin

Kolkisin
Kortison
Lamotrigin
Letrozol

Levodopa/karbidop
a
Levokabastin

Levokabastin gyedr

Levonorgestre/
Etinylgstradiol
Loperamid

Loratadin
Lutein
Memantin

Metformin/
Linagliptin
Metformin/
Sitagliptin

[EEN

[EEN

[EEN

[EEN

N

N I



Ibuprofen
Kvetiapin
Lansoprazol

Naproksen/
Esomeprazol
Olanzapin

Ondansetron
Tamsulosin

Ipratropiumbromi
d
Zolpidem

Amitriptylin
Benzylpenicillin

Cefotaksim
Dikloksacillin
Dipyridamol

Enoksaparin

Karbidopa/
Levodopa
Ketorolak

Latanoprost
gyedr
Morfin iv
Pregabalin

Ramipril

Timolol depot
gyedraper
B-kompleks
Ezetimib
Fentanyl plaster
Glimepirid
Hydroksokobala
min
Isosorbidmononit

rat depot
Kaliumklorid

Klindamycin

Metenamin
Metformin
Morfin depot

cO 0O 0o

~ 00 00

(op}

o1 o1 o1 o1 O1

Flutikason
Goserelin
Hydroksokobalamin
Idoform

Insulin aspart

Insulin degludec
Insulin lispro
Ipratropiumbromid inh

Kandesartan/
Hydroklortiazid
Karbomer gyedr

Ketamin

Ketobemidon iv
Klopidogrel
Kloramfenikol

gyesalve
Klorprotiksen

Lakosamid

Lerkanidipin
Levomepromazin

Lisinopril
Lisinopril/hydroklortia
zid

Melatonin

Mesalazin depot

Metronidazol
Mometason nesespray
Multivitamin
Nabumeton
Natriumpikosulfat

Nitrofurantoin

Nortriptylin
Novaluzid

Ranitidin
Rifampicin
Risperidon
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Metoprolol
Metylnaltrekson
Mianserin
Midazolam

Mirabegron depot
Montelukast
Natriumklorid
Natron

Noretisteron/
@strogen
Noskapin

Nycoplus multi
mikstur
Omega-3 kapsler

@stradiol vag. tabl
@stradiol vagitorie

@striol tab
Pankreatin

Paroksetin
Pramipeksol

Pravastatin
Primidon

Propranolol
Rivastigmin plaster

Ropivakain
Rosuvastatin
Selegilin
Sertralin
Sotalol

Tadalafil

Telmisartan

Telmisartan/
Hydroklortiazid
Terbinafin

Testosteron gel
Tetanustoksoid

N I

N SN
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Nikotin plaster
Salbutamol inh.
vaeske
Salmeterol/
Flutikason
Spironolakton
Tapentadol

Tiamin

Tiotropiumbromi
d

Ropinirol
Sildenafil

Sitagliptin

Tiotropiumbromid inh
Tramadol depot

Travopost/timolol
gyedr
Travoprost gyedr

Umeklidinium/vilanter
ol
Verapamil

Vildagliptin
Zoledronsyre

SN
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Tikagrelor

Tiotropium inh.
vaeske
Tocilizumab

Triheksyfenidyl
Trimetazidin
Valproinsyre depot

Valsartan
Valsartan/

Hydroklortiazid
Venlafaksin






