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STRESZCZENIE

Wstep. Upadek to nagfa i niezamierzona zmiana pozycji ciata
Z Wyzszego na nizszy poziom. To gtéwna przyczyna urazéw osob
starszych. Nieliczne badania po$wiecono upadkom chorych ho-
spitalizowanych.

Cel. Celem pracy byta ocena czynnikow ryzyka upadkéw cho-
rych na oddziale geriatrycznym oraz analiza wynikow badan za
pomocg platformy stabilometryczne;.

Materiat i metody. Badaniem objeto 261 chorych przyjetych na
Oddziat Geriatrii, w wieku 76,4 + 7,65 lat; (150 kobiet i 111 mez-
czyzn). Samodzielno$¢ oceniono za pomocy skali Barthel, stan
umystowy — wg MMSE, wystepowanie depresji — wg GDS, row-
nowage za pomocg platformy stabilometrycznej, ryzyko upadku
- wg testu ,Wstan i idz".

Wyniki. W MMSE 6% uzyskato <19 punktéw, wg GDS 26%
miato objawy depresji, wg Barthel 93% to osoby samodzielne.
W tescie ,Wstan i idz" 19% miato duze ryzyko upadkéw, w te-
$cie stabilometrycznym mezczyzni wykazujg wieksze zaburzenia
rownowagi. Czynniki ryzyka upadku to: bél - 76%, ostabienie —
67%, > 4 chorych na sali - 66%, duza liczba lekow > 5 - 61%,
uposledzenie wzroku — 58%, zawroty gtowy — 51%. U 6% stwier-
dzono 0-2 czynnikow ryzyka upadku, u 46% — 3-5, u 37% - 6-8,
a u 11% - 9-11 czynnikow. Czterech chorych doznato upadku:
w trzech przypadkach byli to pacjenci bez istotnych zaburzen po-
znawczych, w jednym z zespotem majaczeniowym. Jeden upa-
dek byt powiktany lekkim urazem twarzy i nadgarstka.

Whioski. Pacjenci oddziatu geriatrycznego stanowig grupe obar-
czong duzym ryzykiem upadkow. Gtéwnymi czynnikami ryzyka
na oddziale geriatrycznym sa: bol, ostabienie, wielolekowosc,
zaburzenia wzroku i rownowagi.

StOWA KLUCZOWE: upadki, ludzie starsi, czynniki ryzyka, ge-
riatria, platforma stabilometryczna.

Wstep

Upadek to nagta, niezamierzona zmiana pozycji ciata
zwigzana z utratg rownowagi i prowadzaca do prze-
mieszczenia sie na nizszy poziom, ktorej towarzyszy
ryzyko urazu [1, 2]. Czestos¢ wystepowania upadkdéw
wsérod senioréw szacuje sie na ok. 33% w domu, 20%
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ABSTRACT

Introduction. The fall is a sudden and unintended change of
a body position from a higher to a lower level. This is the main
cause of injuries for the elderly people; there have been very few
studies devoted to the falls of hospitalized patients.

Aim. The main aim of this research was to evaluate the risk fac-
tors for inpatients falls in the geriatric ward and to analyse the
research results by the stabilometric platform.

Materials and methods. The study included 261 patients admit-
ted to the geriatric ward at the age of 76.4 + 7.65 years (+ SD);
150 women and 111 men. Self-reliance was assessed using the
Barthel Index, mental state - by MMSE, the occurance of depres-
sion — by GDS, the balance using the stabilometric platform, risk
of falling — according to the ‘Get up and go’ test.

Results. In the MMSE 6% obtained <19 points, according to
GDS 26% had symptoms of depression and according to the
Barthel Index 93% were self-reliant. In the "Get up and go" test,
19% had a high risk of falls, in the stabilometric test, men showed
a bigger balance disorders. Risk factors for falls are: pain - 76%,
weakness — 67%, > 4 patients in the hospital room — 66%, a lar-
ge number of medicines > 5 - 61% visual impairment — 58%,
dizziness - 51%. In 6% there were found 0-2 risk factors for
falls, in 46% — 3-5, in 37% - 6-8, in 11% - 9-11 factors. Four
patients experienced a fall, three cases were defined as patients
without significant cognitive impairment, one case was defined as
a patient with a delirium syndrome. One fall was complicated by
a slight facial and wrist injuries.

Conclusions. Geriatric ward patients are a group of people, bur-
dened with a high risk of falls. The main risk factors for falls on
a geriatric ward include: pain, weakness, polypragmasie, visual
impairment and balance disorders.

KEYWORDS: falls, elderly people, risk factors, geriatric, stabilo-
metric platform.

wszpitalachoraz45-67% wdomach opieki[1-4]. Upadki,
w ktérych nie wystepujg powiktania, czesto nie sg zgta-
szane [5]. Najczesciej upadkom ulegajg kobiety w wieku
powyzej 70 lat [4]. Przyczyn upadkéw jest wiele; zaréwno
wewnetrznych, jak i zewnetrznych [6]. W Polsce upad-
ki os6b starszych stanowig bardzo powazny problem
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geriatryczny. Aktualnie to rowniez problem spoteczny
i ekonomiczny w zakresie opieki, leczenia i rehabilitaciji
senioréw [2,7-10]. Liczba os6b powyzej 60 roku zycia
w naszej populacji stale sie powieksza. Szacuje sig, ze
do 2030 roku liczba ta przekroczy 8 milionéw. Wobec
powyzszego konieczne jest wdrozenie odpowiednich
rozwigzan profilaktycznych, opartych na badaniach nad
czynnikami ryzyka upadkow [3, 6].

Celem pracy byta ocena czynnikéw ryzyka upad-
kéw chorych na oddziale geriatrycznym oraz analiza
wynikéw badania za pomocg platformy stabilometrycz-
nej chorych hospitalizowanych na tym oddziale.

Materiat i metody

Badaniem objeto 261 chorych Oddziatu Geriatrii Sa-
modzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego nr 7
im. Leszka Gieca Slaskiego Uniwersytetu Medycz-
nego, Gérnoslaskiego Centrum Medycznego w Ka-
towicach- -Ochojcu, o $redniej wieku 76,4 + 7,65 lat,
w tym 150 kobiet (57%) i 111 mezczyzn (43%). Badania
prowadzono na Oddziale Geriatrii w okresie od czerwca
2013 roku do czerwca 2014 roku. Zastosowano autor-
ski kwestionariusz zawierajgcy 26 pytan. U wszystkich
pacjentow prowadzono diagnostyke zgodnie z zato-
zeniami Catosciowej Oceny Geriatrycznej [11]. Samo-
dzielnos¢ badanych w zakresie wykonywania ztozo-
nych czynnoéci dnia codziennego oceniono za pomocg
skali Lawtona (Instrumental Activities of Daily Living —
IADL), oceniajgcej zdolnosci funkcjonowania cztowieka
w zakresach: korzystania z telefonu, dotarcia do miej-
sca poza odlegtoscig spaceru, dokonania zakupéw,
przygotowywania positkéw, sprzgtania, drobnych na-
praw, prania, przyjmowania i dawkowania lekéw oraz
gospodarowania pieniedzmi. Chory po wypetnieniu for-
mularza uzyskuje od 9 do 27 punktéw [12]. Interpretacii
wynikow dokonano wedtug tabeli 1.

Tabela 1. Interpretacja wynikoéw skali IADL wg iloSci otrzymanych
punktow
Table 1. Interpretation of IADL scale results by the amount of points
received

Liczba uzyskanych punktow/
The number of points scored

Interpretacja wyniku/
Interpretation of results

27-22 pkt. Pacjent samodzielny/Independent Patient
Pacjent o umiarkowanej zaleznosci od opie-
2117 pkt. kuna/Patient with moderate dependence on
the caregiver
16-9 pkt. Pacjent o petnej zaleznosci od opiekuna/

Patient with full dependence on the caregiver

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Stopien samodzielnoéci badanych okreslono za
pomocg skali Barthel (oceny czynno$ci zycia codzien-

nego), oceniajgcej zdolnosci funkcjonowania cztowieka
w zakresach: spozywania positkéw, przemieszczania
sie z t6zka na krzesto, utrzymania higieny osobistej, ko-
rzystania z toalety, kgpieli catego ciata, poruszania sie
po powierzchniach ptaskich, wchodzenia i schodzenia
po schodach, ubierania i rozbierania sig, kontrolowa-
nia stolca i moczu. Badany po wypetnieniu formularza
uzyskuje od 0 do 100 punktow. Maksymalna liczba 100
punktéw uzyskanych przez pacjenta swiadczy o petnej
samodzielnoéci, uzyskanie ponizej 40 punktéw — wska-
zuje na osoby wymagajgce catodobowej opieki [13].
Funkcje poznawcze badanych oceniono za pomocg
skali MMSE (Mini-Mental State Examination — Krotka
Skala Oceny Stanu Umystowego). Badany po wypetnie-
niu formularza uzyskuje od 0 do 30 punktéw [14, 15].
Interpretacji wynikobw dokonano wedtug tabeli 2.

Tabela 2. Interpretacja wynikéw skali MMSE (Krotka Skala Oceny Sta-
nu Umystowego) wg ilosci otrzymanych punktow

Table 2. Interpretation of MMSE scale results (Mini — Mental State Ex-
amination) by the amount of points received

Liczba uzyskanych punktow/
The number of points scored

Interpretacja wyniku/
Interpretation of results

30-27 pkt. Wynik prawidtowy/correct result

Zaburzenia poznawcze bez otgpienia/Cogni-
26-24 pkt. P . .

tive impairment without dementia
23-19 pkt. Otepienie w stopniu lekkim/Slight dementia
18-11 pkt. Otepienie $redniego stopnla/Med/um level
dementia

10-0 pkt. Otepienie gtebokie/Deep dementia

Zrédto: opracowanie wasne
Source: author’s own analysis

Wystepowanie depresji oceniono za pomocg Geria-
trycznej Skali Depresji (GDS) [16]. Uzyskanie wyniku od
0 do 5 punktow $wiadczy o braku depresiji, od 6 do 15
punktéw o wystepowaniu depresji z tendencjg do na-
rastania. Ryzyko upadku oceniono wg skréconego te-
stu ,Wstan i idz”. Chory podczas testu wykonuje pie¢
polecen: zmiane pozycji z siedzacej na stojgcg, unieru-
chomienie w pozyciji stojacej przez 5 sekund, przejscie
3 metréw, obrét o 180°, przyjecie pozycji siedzacej. Je-
$li chory jest w stanie wykona¢ powyzsze czynnosSci
samodzielnie otrzymuje za kazdg z nich po 2 punkty,
jesli z pomocg urzgdzen — 1 punkt, jesli z pomocg dru-
giej osoby — 0 punktéw [17]. Na podstawie wyniku tego
testu dokonano podziatu chorych na grupe duzego
(5-0 punktow), Sredniego (6—7 punktéw) i matego (8—10
punktéw) ryzyka upadku. W chwili przyjecia na Oddziat
kazdy pacjent oceniany byt przez pielegniarke wg zale-
cen programu profilaktyki upadkow [18], ktéry zawierat
wstepng ocene obejmujaca: wywiad (dotyczgcy zawro-
tow gtowy, zaburzen réwnowagi, zaburzen poruszania
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sie, upadkow, zastabniec i omdlen), ocene ogoélng stanu
chorego (stanu psychicznego, mobilnosci, stosowanego
sprzetu ortopedycznego), skale oceny ryzyka upadkéw,
skrécony test ,\Wstan i idz” (10-punktowy). Przy pomocy
platformy stabilometrycznej AccuGait firmy AMTI oce-
niono wskazniki kontroli statycznej rownowagi ciata:
parametry ruchu Srodka nacisku stép (COP — center of
pressure), takich jak: dtugos¢ Sciezki (Path Lenght) COP,
Srednie, maksymalne i minimalne przemieszczenie COP
wzgledem osi X (ptaszczyzna strzatkowa) i Y (ptasz-
czyzna czotowa), maksymalna i minimalna szybkos¢
w kierunku X i Y, pole powierzchni zajmowanej przez
wykres drogi, Srednia predko$¢ COP w trakcie bada-
nia oraz maksymalne wychylenie COP wzdtuz osi X i Y
w tescie pochyleniowym. Kryteria wytgczenia z badania
obejmujg niezdolno$¢ do utrzymania stabilnej postawy
stojacej oraz do wspobtpracy z badajacym (rozumienie
i wykonywanie polecen) [19]. Mata liczebno$¢ przebada-
nych jest wynikiem duzych zaburzen rownowagi, chodu
i wystepowania proceséw otepiennych u chorych ge-
riatrycznych. Przed przystgpieniem do badania projekt
przedstawiono Komisji Bioetycznej, ktéra stwierdzita, ze
W Swietle Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz. U. z 2011 r. nr 277, poz.
1634 z p6zn. zm.) w/w badanie nie jest eksperymentem
medycznym” i nie wymaga oceny Komisji Bioetycznej
(pismo z dnia 18 czerwca 2013 r.).

Wyniki

Samodzielnie chodzacy pacjenci stanowili 88% ba-
danych, chodzgcy przy pomocy sprzetu ortopedycz-
nego — 12% grupy. 4% badanych poddano zabiegowi
endoprotezoplastyki. Wyniki otrzymane w skali ,Wstan
i idz” wskazujga na mate ryzyko upadkéw u 41%, $red-
nie u 40%, a duze u 19%. Za pomocg skali IADL oce-
niono stopien samodzielnosci badanych w zakresie
wykonywania ztozonych czynnosci dnia codziennego.
75% ogo6tu pacjentéow byto catkowicie samodzielnych,
umiarkowang zalezno$¢ wykazywato 17%, natomiast
catkowicie zaleznych od opiekuna byto 8% bada-
nych. Zapotrzebowanie na opieke oceniono wg skali
Barthel. W grupie badanej 93% nie wymagato opieki
osbéb trzecich, pozostate 7% wykazato umiarkowa-
ng zalezno$¢ od opiekuna. 67% badanych wg skali
MMSE osiggneto wynik prawidtowy, u 14% stwierdzo-
no tagodne zaburzenia poznawcze, otepienie lekkie-
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go stopnia stwierdzono u 13%, otegpienie Sredniego
stopnia u 4%, gtebokie otepienie u 2%. Geriatryczna
Skala Oceny Depresji wskazywata na objawy depres;ji
u 26% badanych, u 74% wynik byt prawidfowy. W gru-
pie badanej 39% zazywato od 0 do 4 lekéw, 5-8 pre-
paratéw zazywato 38%, 9-12 — 18%, powyzej 13 - 5%.
U 23% badanych wystgpit upadek w przesztosci. Czyn-
niki ryzyka upadkéw w badanej grupie scharakteryzo-
wano w tabeli 3. W tabeli 4 przedstawiono ilo$¢ czyn-
nikéw ryzyka upadku wéréd badanych.

Tabela 3. Czynniki ryzyka upadku u pacjentow Oddziatu Geriatrycznego
Table 3. Risk factors for falling in patients of the Geriatric Ward

Platforma — Czynniki ryzyka upadku/

Stabilometric Platform - risk factors fall o
Dolegliwosci bolowe/Aches and pains 199 76,25
Ostabienie/Weakness 175 67,05
Duza liczba chorych na sali (> 4)/ 171 6250

A large number of patients in the room (> 4) ’

Duza liczba lekéw (>5)/A large number of drugs (>5) 159 60,92
Upo$ledzenie wzroku/Visual impairment 152 58,24
Zawroty gtowy/Dizziness 133 50,96
Wiek > 80 lat/Age > 80 98 3755
Choroba zwyrodnieniowa stawow/Osteoarthritis 93 35,63
Mieszka samotnie/Lives alone 90 34,48
Uposledzenie stuchu/Hearing loss 82 31,42
Nietrzymanie moczu/Urinary incontinence 65 24,90
Upadki w przeszto$ci/Fall in the past 60 22,99

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 4. Liczba czynnikow ryzyka upadku wérdd badanych
Table 4.The number of fall risk factors among subjects

Platforma - Liczba czynnikéw ryzyka upadku/

Stabilometric Platform — the number of fall risk factors L

0-2 16 6,13
3-5 120 45,98
6-8 95 36,40
9-11 30 11,49

12 0 0,00

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Wyniki badan wskazujg na istotne réznice miedzy gru-
pa kobiet i mezczyzn wsréd badanych (Tabela 5) oraz
mezczyzn w grupie D (z incydentem upadku w trakcie
hospitalizacji). W grupie kontrolnej N na najwieksze ry-
zyko upadku wskazuje wiek 60-69 i > 90 lat. W grupie
D ryzyko upadku wzrastato wraz z wiekiem pacjenta
(Tabela 6).



Tabela 5. Porownanie wskaznikow kontroli statycznej rownowagi ciata w grupie kobiet (n = 150) i megzczyzn (n = 111) w grupie N (bez incydentu
upadku w trakcie hospitalizacji) oraz w grupie D (z incydentem upadku w trakcie hospitalizacji)

Table 5. Comparison of the body balance static contro in women (n = 150) and men (n = 111) in the group N (without the incident of collapse during
hospitalization) and Group D (with the incident of collapse during hospitalization)

_ Grupa N/Group N _ Grupa D/Group D
Cecha/ Srednia + SD/Mean + SD Srednia + SD/Mean + SD b
Feature Kobiety/ Mezczyzni/ Kobiety/ Mezczyzni/
Women Men Women Men
X Max (maksymalne wychylenie w ptaszczyZnie strzatkowej)/
X Max (maximum deflection in the sagittal plane) 451248 606778 2,761,60 973+0,14 <0000
X Min (minimalne wychylenie w ptaszczyznie strzatkowej)/ ) ) ) N
X Min (minimal deflection in the sagittal plane) 437293 515+ 346 343+230 9,66 + 1,07 <0,000
Y Max (maksymal.ne wychylenlg w.piaszczyzme czotowej)/ 4234239 5354207 5374425 712 £179 <0,000
Y Max (maximum deflection in the frontal plane)
Y Min (minimalne wychylenie w ptaszczyznie czotowej)/ ) i } _
Y Min (minimal deflection in the frontal plane) ks il 2t A 732.£1,78 <0,000
Area circ. (pole powierzchni 444253108 62754292 257841888 128,69+ 13,00 <0,000
Area circ. (surface area)
Path length (dtugo$¢ sciezki)/Path length 154,22 + 55,00 184,83+ 78,60 134,84 +4752 296,55 + 38,86 <0,000

Zrodto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Tabela 6. Poréwnanie wskaznikéw kontroli statycznej rownowagi ciata w przedziatach wiekowych w grupie N (bez incydentu upadku w trakcie
hospitalizacji) oraz w grupie D (z incydentem upadku w trakcie hospitalizacji)
Table 6. Comparison of the body balance static control in age ranges in the group N (without the incident of collapse during hospitalization) and Group

D (with the incident of collapse during hospitalization)

_ Grupa N/Group N _ Grupa D/Group D
Cecha/ Srednia + SD/Mean + SD Srednia + SD/Mean + SD
Feature
60-69 70-79 80-89 >90 60-69 70-79 80-89 >90

X Max 6,00 2,61 4,98 + 2,61 4,20 +2,79 22,56 + 33,39 - 5,52 + 4,36 6,98 + 2,61 -
X Min -6,15 £2,94 -4,60 £2,98 -417 £ 3,23 -2,18 +4,53 - -5,93 £ 4,80 -716 £ 1,43 -
Y Max 5,91 £2,67 463+245 4,09 +2385 6,17 £ 0,92 - 3,22+210 9,27 + 0,36 -
Y Min -5,34 + 2,61 -418+ 1,87 -3,87 £2,16 -512+£1,23 - -3,80+1,74 -6,43 + 2,66 -
Area circ. 68,62 + 36,51 50,59 + 31,18 44779 + 42,87 66,20 + 23,38 - 61,29 £54,39 93,18 + 48,51 -
Path length 171,23 £ 78,03 162,67 + 54,58 167,62+ 74,52 235,22 + 62,09 - 211,37 £ 124,05 220,03 + 37,66 -

Zrodto: opracowanie whasne
Source: author’s own analysis

Charakterystyke chorych, ktérzy doznali upadku
w trakcie trwania badania, przedstawia tabela 7.
U czterech chorych wystapit upadek w trakcie hospita-
lizacji, podczas trwania badania. Upadku doznaty dwie
kobiety i dwdch mezczyzn, w wieku od 76 do 88 lat. Trzy
osoby poruszaty sie samodzielnie, a jedna za pomocg
sprzetu ortopedycznego. Troje samodzielnie poruszajg-
cych sie badanych nie zgtaszato incydentéw upadkéw
w przesztosci, natomiast ostatnia badana doznata
upadku 2-krotnie w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Wszy-
scy przebadani pacjenci byli samodzielni w zakresie
ztozonych czynnosci dnia codziennego, otrzymujac
w skali IADL 23-27 punktéw, a w Skali Barthel 90-100
punktéw — co réwniez oznacza petng samodzielno$¢. Na

podstawie Skréconego Testu ,Wstan i idz” dwie osoby
zakwalifikowano do grupy matego, jedng do $redniego
i jedng do duzego stopnia ryzyka upadku. Ocena testu
MMSE u trzech oséb badanych wskazywata wynik pra-
widfowy, u jednej — wskazywata zaburzenia poznawcze
bez otepienia; trzy z badanych oséb nie miaty oznak de-
presji, natomiast jedna osoba uzyskata 8/15 punktow,
co $wiadczy o depresji z tendencjg do narastania.
Dolegliwoéci, na ktére skarzyli sie badani, to: zawro-
ty gtowy, ostabienie, uposledzenie wzroku (trzy oso-
by), zesp6t bolowy i zaburzenia pamieci (dwie osoby).
U tych chorych w trzech przypadkach upadek byt wy-
nikiem zawrotow gtowy, w skutek czego nastgpito osu-
niecie sie na podfoge. U dwoch oséb upadek wystapit
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w godzinach wieczornych, u jednej w godzinach wcze-
snorannych, u ostatniej w godzinach przedpotudnio-
wych. Mimo powtarzania i przypominania chorym, aby
nie opuszczali tézka bez asysty pielegniarki, pacjenci

nie stosowali sie do zalecen wdrozonej na oddziale pro-
filaktyki upadkéw. Upadki, ktére miaty miejsce w trakcie
badania, nie skutkowaty zadnym powaznym urazem.

Tabela 7. Charakterystyka chorych, ktérzy doznali upadku w trakcie trwania badania

Table 7. Characteristics of patients who have suffered a fall during the study

CechalFeature Chory I/Patient | Chory lI/Patient Il Chora lll/Patient Il Chora IV/Patient IV
Ptec¢/Sex mezczyzna/man mezczyzna/man kobieta/woman kobieta/woman
Wiek (lata)/Age (years) 79 76 88
nadciénienie tetnicze, . e . .
. 9 - . choroba zwyrodnieniowa  nadciénienie tetnicze, otepienie, endopro-
niewydolno$¢ serca, cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, choroba L " o .
) s . stawow, niewydolno$¢ serca,  teza, choroba zwyrodnieniowa stawow,
Choroby towarzyszace/ niedokrwisto$¢, choroba zwyrod- wiencowa, POCHP/ ) o . )
L o ) ; . . POCHP, niedoczynno$¢ tarczy- choroba wieficowa/hypertension, demen-
Comorbidities nieniowa stawow/hypertension,  hypertension, coronary artery dis- . o ) ) .
; ) . cylheart failure, osteoarthritis,  tia, prosthesis, osteoarthritis, coronary
heart failure, diabetes, anemia, ease, COPD . !
o COPD, hypothyroidism artery disease
osteoarthritis ) ]
Sposdb poruszania sig/ chodzi samodzielnie/ chodzi samodzielnie/ chodzi samodzielnie/ st o) pomocy Uitk ortopedy—
cznych/walk with the help of orthopedic
Way to get around walks alone walks alone walks alone

zespot bolowy, zaburzenia
pamieci, upo$ledzenie wzroku/
pain syndrome, dizziness, memory
impairment, visual impairment

Dolegliwosci zgtaszane przez
chorego/Symptoms reported by
patients

zawroty gtowy, ostabienie/
dizziness, weakness

devices
zawroty gtowy, zespot bolowy,  zawroty gtowy, zaburzenia pamigci,
ostabienie, upo$ledzenie wzro- ostabienie, uposledzenie wzroku/memory
ku/pain syndrome, dizziness,  impairment, dizziness, weakness, visual
weakness, visual impairment impairment

Vel W APEE G nie podaje/does not mention nie podaje/does not mention 2—kro_tn|e/ nie podaje/does not mention
Fall in the past twice
Liczba punktow wg skali Barthel/
The number of points according 90 100 90 90
to the scale Barthel
Liczba punktow wg skali IADL/
The number of points according 25 27 24 23
to the scale IADL
Liczba punktow wg skali ,Wstan
i id2"/The number of points 6 9 3
according to the scale "Get up
and go"
Liczba punktow wg skali MMSE/
The number of points according 27 28 29 24
to the MMSE
Liczba punktow wg skali GDS/ 8 3 0
The number of points by GDS
LR U ma]aczg!1|a/ nie/no nie/no nie/no tak/yes
The occurrence of delirium
llose przy]mowanychl Iek‘ow/ 6 (20 w domu/at home) 2 (2 w domu/at home) 8 (12 w domu/at home) 3 (4 w domu/at home)
The amount of medication i
Charakterystyka upadku/ osunigcie sie na podtoge/ osuniecie sig na podtoge/ il Eﬁoﬁofﬁf ] osuniecie sig na podtoge/
Characteristics of the fall the lower to the floor the lower to the floor . y the lower to the floor
fall to his knees on the ward
Przyczyna upadku/ . . - o .
The reason for the fall zawroty gtowy/ dizziness zawroty gtowy/ dizziness zawroty gtowy/ dizziness zaburzenia rownowagi/imbalances
Pora dnia/Time of day 21.00 6.40 20.00 11.00
Obecno$¢ personelu/

The presence of medical staff brak asysty/lack of assistance

brak asysty/lack of assistance

brak asysty/lack of assistance brak asysty/lack of assistance

Zrédto: opracowanie wiasne
Source: author’s own analysis

Dyskusja

Za poczatek starosci przyjmuje sie 65 rok zycia. Sta-
rzenie sie organizmu jest cechg bardzo indywidualng
i nie zawsze jest odzwierciedleniem wieku metrykalne-
go. Nie mozna poréwna¢ aktywnego psychofizycznie
80-latka z 60-latkiem z licznymi chorobami np. ukfa-
du ruchu, miazdzycg i otepieniem [20]. Dlatego tez
mozemy mowi¢ o starzeniu wczesnym, prawidfowym
i p6znym. Wspétczesna medycyna i osiggniecia cywili-
zacyjne pozwalajg cieszy¢ sie zdrowiem i sprawno$cig
do po6znej starosci, ktéra obecnie znacznie sie wydtu-
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zyta. Wzrost aktywnosci fizycznej oséb starszych, tak
korzystny dla zdrowia, wigze sie jednak z wieloma nie-
korzystnymi skutkami, tj. upadkami. Najczesciej bo-
wiem do upadkédw dochodzi podczas wykonywania
codziennych czynnos$ci [3,7]. Jest to spowodowane
zmniejszeniem sprawno$ci ruchowej, zaburzeniami
poznawczymi, zaburzeniami wzroku i stuchu, wielocho-
robowos$cig, zaburzeniami réwnowagi oraz stosowa-
niem polifarmakoterapii [6, 7, 21-23]. W grupie bada-
nej u 59% chorych stwierdzono podwyzszone ryzyko
upadku, bedgce konsekwencjg niekorzystnych zmian w



zakresie poruszania sie oraz uzywania sprzetu ortope-
dycznego. Czestos¢ upadkdéw wzrasta wraz z wiekiem
i w wieku ponad 80 lat upadki zdarzajg sie u co drugiej
osoby [24]. Wéréd badanych $rednia wieku to 76,4 +
7,65 lat, a wiec sg to chorzy w wieku predysponujgcym
do czestszych upadkéw niz w catej grupie ludzi po 65
roku zycia. Autorzy sg zgodni, ze czesciej upadajg ko-
biety [24]. 57% badanych stanowity kobiety. Wystepo-
wanie u chorych nietrzymania moczu i zwigzana z nim
konieczno$¢ naglacych mikcji zwieksza ryzyko upadku
[9]. W grupie badanych az u 25% chorych stwierdzono
nietrzymanie moczu. Zaburzenia pamigci i zachowania
wynikajgce z postepujacego otepienia uniemozliwia-
ja petne porozumienie z chorym oraz przekazanie mu
i zapamietanie przez pacjenta wskazéwek dotyczacych
bezpiecznego poruszania sie w obrebie oddziatu. Zabu-
rzenia funkcji poznawczych sg przyczyng braku wspot-
pracy miedzy personelem a chorym. Chory nie rozumie
zalecen albo nie pamieta o nich. Podobnie pacjenci,
u ktoérych stwierdzono depresje, wykazujg mniejsze
mozliwosci wspotdziatania z personelem [8]. Wsrod
0s6b biorgcych udziat w badaniu u 33% stwierdzono
otepienie, a u 26% depresje o r6znym stopniu nasilenia.
Istotne znaczenie ma stosowana farmakoterapia i poli-
farmakoterapia. Wiek starszy predysponuje do jedno-
czesnego wystepowania wielu choréb, a tym samym do
zwiekszenia sie ryzyka wystepowania polipragmazji [10,
24]. Zaburzenia $wiadomosci, rownowagi lub ortosta-
tyczne spadki ci$nienia tetniczego moga mieé charakter
niepozadanych dziatan lekéw. Ludzie starsi nie pamig-
tajg o zazyciu zaleconych lekéw lub nie pamietajg, ze
juz je zazyli, wiec zalecong dawke leku zazywajg dwu- ,
a nawet trzykrotnie [25, 26]. 61% badanych zazywato
wiecej niz 4 leki.

Ocena ryzyka upadkéw dokonywana u kazdego
pacjenta geriatrycznego za pomoca testu ,Wstan
iidz”

Cenng metoda uzupetniajgcg ocene ryzyka upadkéw
jest platforma stabilometryczna, ktéra jest metodg bar-
dziej obiektywng [6, 7, 26]. Mierzy ona przemieszczenie
sie Srodka ciezkosci osoby badanej; stopien wychylenia
i szybkos¢ przemieszczania sig Srodka cigzko$ci. Oso-
by majace lepszg rbwnowage sg znacznie mniej nara-
zone na upadki. Badania wskazujg na zdecydowanie
gorszg stabilnos¢ postawy u mezczyzn, ktéra postepuje
z wiekiem. Im wyzsza $rednia parametru, tym gorsza
stabilno$¢ postawy [27]. Platforma stuzy nie tylko do
wykrywania zaburzen rownowagi, oceny ryzyka upad-
kow, ale rowniez jest wykorzystywana w rehabilitacji do
treningu rbwnowagi [6, 7]. Mozliwosci przeprowadzenia
badania u 0séb z duzym ryzykiem upadku sg ograniczo-
ne [28]. Ponad 30% oséb powyzej 65 roku zycia upada

we wiasnym domu [8, 29], natomiast incydenty upadku
w szpitalu szacuje sie na 20% [10]. Na oddziale wdrozo-
no profilaktyke upadkow, o ktérej informowano chorych
w dniu przyjecia. Wyjasniano chorym oraz ich opieku-
nom, ze ze wzgledu na ryzyko upadku podczas pobytu
w szpitalu pacjenci nie powinni wstawaé z tézka bez
pomocy pielegniarki lub opiekuna. Zalecenie dotyczyto
godzin — od zmierzchu do $witu — w przypadku umiar-
kowanego ryzyka upadku lub catej doby — w przypadku
duzego ryzyka. Zalecenia te wielokrotnie powtarzano.
Mimo jasnych zalecen chorzy sami opuszczali t6zko,
narazajgc sie na upadek. Pacjentéw, ktérzy nie stoso-
wali sie do tego zalecenia, mozna podzieli¢ na osoby
z zachowang oraz chorych z ograniczong zdolnoscig
zrozumienia i zapamietania zalecen. Przymus bezpo-
$redni, ktory uniemozliwitby wstawanie z tézka bez
asysty, moze by¢ stosowany jedynie w Scisle okreslo-
nych przypadkach i w ograniczonym czasie. Pozostaje
zatem wzmozony nadzér nad chorymi oraz ogranicze-
nie ryzyka upadku poprzez dostosowanie $rodowiska
szpitalnego. Upadki, jakie wystapity w trakcie badania,
miaty miejsce w godzinach wczesnorannych i wieczor-
nych. Moze by¢ to czas krytyczny dla pacjentéw pod
wzgledem upadkéw. W zwigzku z tym w tych godzinach
nalezatoby wprowadzi¢ wzmozony nadzo6r nad chorymi
z duzym ryzykiem upadku. Wszystkie opisane upadki
miaty miejsce w czasie, kiedy dyzur sprawowaty dwie
pielegniarki (dyzur nocny). Brak bezposredniej opieki
nad chorymi w chwili upadku moze by¢ spowodowa-
ny przyczynami organizacyjnymi. Upadki wystepujace
podczas hospitalizacji sg przyczyng negatywnych emo-
cji, zarbwno u pacjenta, jego rodziny, jak i personelu
medycznego. Moga sie one przyczynia¢ do niewtasci-
wej oceny jakosci opieki nad chorym [3, 6]. Konsekwen-
cje upadkow, tj. ztamania, sttuczenia czy zwichniecia,
prowadzg do unieruchomienia, co w konsekwenciji
moze skutkowac¢ zmianami chorobowymi: powiktania-
mi zakrzepowo-zatorowymi, zanikiem miesni i przy-
kurczami, ale takze uzaleznieniem od innych, depresja
i/lub izolacjg spoteczng. Okoto 53% 0s6b doznaje urazu
fizycznego w wyniku upadku. U 21-65% wystepuje uraz
psychiczny [6, 24, 30, 31, 32]. Zespo6t poupadkowy jest
lekiem przed ponownym upadkiem, co predysponuje
do kolejnego upadku, powodujac uposledzenie spraw-
nosci i stopniowe uzaleznienie od innych oso6b [24, 31,
33]. Wyniki badan potwierdzajg, iz wystepowanie kilku
czynnikdw ryzyka jednocze$nie znacznie wptywa na
liczbe upadkoéw [3, 6]. Prowadzona profilaktyka jest nie-
oceniona, gdyz konsekwencje fizyczne i psychiczne sg
dtugotrwate, czesto nieodwracalne [6]. Opisano ponad
400 czynnikéw ryzyka upadkoéw (wg NICE — National In-
stitute for Health and Clinical Excellence), a wiec i pro-
filaktyka upadkéw powinna by¢ wielokierunkowa. Ba-
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dania dowodzg, ze zmniejszenie ryzyka upadkow jest
mozliwe nawet do 40%, pod warunkiem, ze pacjentem
zajmowac sie bedzie zespét wielodyscyplinarny (lekarz,
pielegniarka, rehabilitant, psycholog, fizjoterapeuta)
[34]. Nie wszystkie czynniki upadkéw mozna zmodyfi-
kowaé, stad niezwykle wazna jest prawidtowa profilak-
tyka, ktéra pozwoli na zmniejszenie ryzyka upadkow
u 0s6b starszych. Poprzez stosowanie dziatan eduka-
cyjnych, np. nauki upadania wsréd senioréw i ich bli-
skich oraz przez prowadzenie i interpretacje rejestrow
zdarzen niepozgdanych upadkéw na oddziale mozna
W znacznym stopniu ograniczy¢ ryzyko upadkow [2, 3, 6].

Whioski

Chorzy na oddziale geriatrycznym obarczeni sg duzym
ryzykiem upadku. Do najwazniejszych czynnikow ryzyka
upadku na oddziale geriatrycznym nalezy: pogorszenie
sprawnosci i rownowagi, ostabienie i nieprzestrzeganie
przez chorych zalecen personelu dotyczacych profi-
laktyki upadkéw. Badania potwierdzaja, ze im pacjent
starszy, tym wigksze zaburzenia rbwnowagi. Wiek, wie-
lochorobowo$¢ i wystepujgce dolegliwosci oraz stoso-
wana polifarmakoterapia, zwiekszajg ryzyko upadku
u pacjenta geriatrycznego.
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