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RYZYKO UPADKOW OSOB W WIEKU PODESZEYM

RISK OF FALLS AMONG THE ELDERLY

Ryzyko upadkéw u osob w wieku podesztym jest istotnym zagadnieniem w medycynie
geriatrycznej i opiece nad osobami starszymi. Upadki stanowia znaczacy problem zdrowot-
ny i spoleczny, ktéry moze prowadzi¢ do powaznych konsekwencji dla starszych pacjent Do
gléwnych czynnikéw ryzyka upadkéw u oséb starszych naleza:

a. Ostabienie mie$ni - starzenie si¢ organizmu prowadzi do naturalnego spadku masy

mie$niowej i sily, co moze zwigkszaé ryzyko utraty rOwnowagi i upadkow.

b. Zmniejszona zdolnos§¢ proprioceptywna czyli zdolno$¢ organizmu do rozpoznawa-
nia polozenia i ruchu ciala. Z wiekiem moze ona ulega¢ pogorszeniu, co wplywa na
utrzymanie rownowagi.

c. Zaburzenia widzenia: pogorszenie wzroku, za¢ma i inne schorzenia oczu moga spra-

wid, ze osoba starsza gorzej orientuje si¢ w przestrzeni, co zwieksza ryzyko upadkéow.
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d. Zaburzenia réwnowagi przez rézne czynniki, takie jak choroby neurologiczne czy
nieprawidtowo$ci w narzadzie przedsionkowym.

e. Leki: Wiele starszych oséb przyjmuje wiele réznych lekéw, ktére mogs powodo-
waé zawroty glowy, oslabienie mieéni lub inne efekty uboczne, zwiekszajac ryzyko
upadkdw.

f. Choroby przewlekle: Choroby, takie jak osteoporoza, cukrzyca, choroba Parkinso-
na czy choroba Alzheimera, moga znaczaco wplywa¢ na zdolno$¢ starszych oséb do

utrzymania réwnowagi.

SrRoODOWISKO:

Fizyczne czynniki, takie jak nieréwne podloze, brak poreczy czy Zle oswietlone po-
mieszczenia, moga zwigksza¢ ryzyko upadkoéw.

Konsekwencje upadkéw sg dla osdb starszych bardzo powazne. Bardzo istotna jest
utrata niezaleznosci. Upadki czesto prowadza do ograniczenia zdolnosci starszej osoby do sa-
modzielnego funkcjonowania. Moga tez powodowaé powazne obrazenia, takie jak ztamania
kosci, sttuczenia czy siniaki. Czesto upadki wymagaja hospitalizacji, co moze prowadzi¢ do
komplikacji zdrowotnych. Po upadku starsza osoba moze obawia¢ si¢ kolejnych upadkéw, co
moze wplywa¢ na jej aktywno$¢ fizyczng i jako$¢ zycia. Upadki sg wiec jedng z kluczowych
przyczyn niepelnosprawnosci wéréd starszych ludzi. U oséb powyzej 75 roku zycia, sa piata co
do czestosci przyczyng zgondw. 100% ztaman przedramienia, 90% ztaman blizszego konca ko-
$ci udowej i okoto 25% zlaman kregostupa jest konsekwencja tego urazu. Istotna role w ocenie
ryzyka upadkdéw oraz zapobieganiu im odgrywa fizjoterapeuta, ktéry poprzez odpowiednie ba-
danie podmiotowe oraz zastosowanie réznych skal i testow, moze wskazaé niebezpieczenstwo
upadku. Mozna wtedy wdrozy¢ wieloczynnikowa prewencje, ktora swym zasiegiem obejmuje
dobér odpowiedniego sprzetu ortopedycznego, ukierunkowane ¢wiczenia fizyczne, cykliczny
przeglad przyjmowanych przez pacjenta lekarstw, zminimalizowanie zagrozen w najblizszym
otoczeniu oraz edukacje pacjenta. Obnizenie ryzyka upadkow i ewentualnych ich nastepstw
zalezy od przeanalizowania wszystkich przyczyn i sytuacji w ktérych najczeéciej dochodzi do
upadku. [2]. Badania epidemiologiczne pokazuja , Ze 33% 0s6b po 65 roku zycia, 40% 0séb po
80 roku zycia mieszkajacych we wlasnych domach, 50 - 67% os6b przebywajacych w domach
opieki i 20% senioréw hospitalizowanych przynajmniej raz do roku upada [4]. Prawie polowa
0s0b, ktdre doznaly upadku, w ciagu danego roku po raz kolejny upada. Upadki u oséb powy-
zej 65. roku zycia stanowig istotng przyczyne urazu prowadzacego do zgonu. Czesto$¢ zgondw
powigzanych z upadkiem zwieksza sie wraz z wiekiem i liczbg choréb wspélistniejacych [5].
U os6b samodzielnych ztamaniem konczy si¢ okoto 5% upadkdéw, natomiast pacjenci szpitali
i doméw pomocy w 10 - 25% doznaja ztamania w wyniku upadku [6]. Konsekwencje upadku
az, w 40% sa przyczyna umieszczenia seniora w placowce opiekuniczej [7]. Kobiety upadaja
trzykrotnie czgdciej niz mezczyzni. Jak wykazano w badaniach amerykanskich ponad 33 razy
cze$ciej upadaja biali niz afro amerykanie [8]. Upadki wystepujace u 0séb starszych po 65 roku
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zycia prawie zawsze sg efektem wspdlistnienia kilku czynnikéw ryzyka jednoczesnie. Obecnie
opisano okoto 400 czynnikéw ryzyka upadkow, lecz tylko kilka z nich spelnia standardy EBM
(Evidence Based Medicine). Upadki w wywiadzie oraz stosowanie sprzetu wspomagajacego
chéd np. balkoniku to determinanty spelniajace standardy medycyny opartej na faktach. Poza
tymi dwoma elementami, czynniki dzielimy na dwie gléwne grupy: czynniki wewnetrzne i ze-
wnetrzne [8]. Czynniki wewnetrzne to zaburzenia réwnowagi, zaburzenia chodu, zmniejsze-
nie sity mig$niowej. Przyczyng sg zmiany w aparacie btednikowo-przedsionkowym, w apara-
cie wigzadlowym, uposledzenie kontroli ruchu na plaszczyznie odruchu rdzeniowego, zaniki
miesni, ostabienie koordynacji ruchowej. Kolejnym elementem jest stosowanie farmakoterapii
(zazywanie lekéw przeciwdepresyjnych, psychotropowych, nasennych, diuretycznych zwlasz-
cza gdy jest ich powyzej 4) [9]. W chorobie Parkinsona ryzyko upadku wzrasta az 10 krotnie
ze wzgledu na wystepowanie u tych oséb drzenia, znacznego napiecia migsniowego oraz zabu-
rzen odruchéw postawnych i hipokinezji. Stany poudarowe zmieniajg wzorzec chodu i upoéle-
dzajg sprawnos¢ chorych, wigc czgsto dochodzi u nich do upadku. Innymi zaburzeniami pre-
dysponujacymi do upadku sg napady atoniczne, niewydolno$¢ kregowo-podstawna, zmiany
wytworczo-zwyrodnieniowe w obrebie odcinka szyjnego kregostupa, zaburzenia rytmu serca
i hipotonia ortostatyczna, ktéra zwykle nastepuje po pionizacji, gdy dochodzi do spadku ci-
$nienia tetniczego krwi [10]. Czynnikami sprzyjajacymi upadkom sg réwniez czynniki $rodo-
wiskowe. Do tej kategorii zaliczamy zagrozenia w naszym otoczeniu takie jak: zte oswietlenie,
sliskie podiogi, nieréwne powierzchnie, strome schody, zawiniete dywany, brak uchwytéw.
Poza domem nalezy wymieni¢: nieréwne powierzchnie, niesprzyjajace warunki srodowiskowe
($nieg, 16d), wysokie krawezniki. Do tej grupy czynnikéw mozna doda¢ nieodpowiednie obu-
wie i odziez oraz zle przystosowane pomoce do chodzenia [11]. Ocena ryzyka upadku osoby
starszej wymaga kompleksowej oceny geriatrycznej, obejmuje szczegélowy wywiad, a takze
rozne skale i testy np. oceniajace zaburzenia réwnowagi i chodu [14] m in.

- Timed Up and Go - Test ,,wstan i idZ”: pomiar czasu potrzebny na wstanie z krzesta,
przejscie okoto 3 metréw, wykonanie obrotu o 180°, powr6t do krzesta i ponowne przyjecie
pozycji siedzacej [18].

— The Step Test - ocenia zdolnoé¢ utrzymania réwnowagi w warunkach dynamicznych
typowych dla chodu z pokonywaniem przeszkdd. Pomiar liczby wejs¢ jednej konczyny dolnej
na odpowiedniej wielkosci stopien w czasie 15 sekund.

- Stops Walking When Talking - Prosty test oceniajacy podzielno$¢ uwagi w czasie chodu.

- One Leg Standing - test pomiaru czasu utrzymania réwnowagi w warunkach statycz-
nych w pozycji stania na jednej nodze, bez zZadnej pomocy.

- Dynamic Gait Index - ocenia chéd w 8 zadaniach np. chodzenie z rézng predkoscia,
chodzenie z pokonywaniem przeszkod, obracanie si¢ w trakcie chodzenia, wchodzenie i scho-
dzenie ze schodéw

- Berg Balance Scale-ocenia wykonywanie czternastu aktywnosci dnia codzienne-

go, czyli na przyklad: zdolno$¢ do utrzymania pozycji siedzacej, przejécie z siadu do stania,
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chéd, podnoszenie przedmiotéw z podlogi, obracanie si¢ o 360 stopni, wchodzenie na sto-
pien, siadanie.

- Performance-Oriented Mobility Assessment (POMA)

Skala Tinetti sklada si¢ z 2 czg$ci. Pierwsza ocenia réwnowage, druga chéd [16].

Ustalenie przyczyny, zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka oraz okolicznosci upadkéw
sa warunkiem skutecznej redukcji upadkoéw.

CEL PRACY:

identyfikacja czynnikéw ryzyka upadkéw oséb mieszkajacych w domach opieki oraz
w domach wlasnych oraz zbadanie skutecznosci réznych strategii prewencyjnych. Celem pra-
cy jest: ocena ryzyka upadkéw u osdb starszych ,analiza czestosci oraz okolicznosci upadkéw
badanych oséb, okreslenie przyczyn upadkéw u 0séb starszych, ocena wiedzy na temat mozli-

wosci prewencji upadkéw u badanych pacjentéw
Pacjenci i metodyka badan

Badaniu poddano 102 osoby powyzej 65 roku zycia. 56 kobiet w wieku od 65 do 91 oraz
46 mezczyzn w wieku od 65 do 89. Pierwsza grupe stanowilo 50 pacjentéw Zaktadu Opiekun-
czo — Leczniczego, a druga grupe 52 losowo wybranych os6b mieszkajacych poza Zaktadem,
z rodzing. Warunkiem kwalifikujacym do badania byt wiek powyzej 65 lat oraz sprawnos¢ fi-
zyczna na poziomie umozliwiajagcym chodzenie. Stan zdrowia, rodzaj terapii farmakologicznej
oceniano po badaniu lekarskim przez lekarza prowadzacego oraz na podstawie dokumentacji

medyczne;j.

SPOSOB ZEBRANIA MATERIAELU BADAWCZEGO.

Przed rozpoczeciem zbierania materialu badawczego uczestnicy badania zostali po-
informowani przez prowadzacego badanie ankietowe o dobrowolnym udziale w badaniach.
Zagwarantowano im pelng anonimowo$¢ w badaniach. Gromadzenie informacji technika
sondazu diagnostycznego polegato na wypelnieniu przez badanego ankiety bez obecno$ci
ankietera. Po wypelnieniu ankiety, respondenci wktadali ankiete¢ do kopert, zaklejali ko-
perte i w kazdym przypadku wrzucali do przygotowanej wczesniej urny. W celu okreslenia
ryzyka upadkéw przeprowadzono przez badacza test oceny réwnowagi i chodu, wykorzy-
stujac skale Tinetti (Performance Oriented Assessment of Mobility). Test podzielony jest na
dwie czesci.

W pierwszej oceniana jest rOwnowaga podczas siedzenia, wstawanie z miejsca, réwno-
waga bezposrednio po wstaniu z miejsca jak i podczas dtuzszego stania, préoba tracania przy
otwartych i zamknietych oczach badanego, obracanie si¢ o 360 stopni oraz siadanie.

W drugiej czeéci ocenie poddawany jest chdd: zapoczatkowanie chodu, dlugosé i wy-
soko$¢ kroku, symetria kroku, ciaglo$¢ chodu, $ciezka chodu, tuléw a takze pozycja podczas
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chodzenia. Za kazde zadanie pacjent otrzymuje od 0 do 2 punktéw. W skali oceniajacej row-
nowage mozna zdoby¢ 16 punktéw, a w teScie chodu maksymalnie 12 punktéw. Laczna liczba,
ktérg mozna uzyskaé w danej skali wynosi 28 punktéw. Wynik koficowy ponizej 19 punk-
tow wskazuje na wysokie ryzyko upadku, bo jest az pigciokrotnie zwigkszone. Laczna liczba
punktéw miedzy 19 a 24 oznacza $rednie zagrozenie upadkiem, a wynik powyzej 24 punktéw
$wiadczy o niskim niebezpieczenstwie upadku osoby starszej.

WYNIKI BADAN

W calej badanej 102 - osobowej grupie upadki w ciggu ostatnich 12 miesigcy przyda-
rzyty sie 58 osobom. 34 pacjentéw z Zakladu Opiekunczo - Leczniczego doznalo upadku, nie
zgtaszalo wystgpienia upadku tylko 16 osob. W pierwszej grupie wszystkie osoby zglaszajace
wielokrotne upadki otrzymaty wynik ponizej 19 punktéw co oznacza wysokie ryzyko upadku.
Ankietowani zglaszajacy 1-2 upadki w skali Tinetti znalezZli si¢ w grupie o $rednim i wysokim
ryzykiem upadku. Natomiast w grupie pacjentéw nie zglaszajacych upadkoéw, 2 osoby uzyska-
ty wynik wysokiego ryzyka, a pozostale niskiego i $redniego ryzyka upadku. Wspoétczynnik
korelacji migdzy liczbg uzyskanych punktéw w tescie POMA. a liczbg upadkéw wynidst -
0,790. Im mniejszy wynik z testu czyli wigksze ryzyko upadku u badanych oséb, tym wigcej
podawanych upadkéw.

Tab. 1. Tlos¢ upadkéw a wynik testu POMA w I grupie [pacjenci zakladu opiekuticzo-leczniczego].

llo$¢ upadkéw a wynik testu POMA.

| grupa-pacjenci Niskie Srednie Wysokie
Zaktadu Opiekunczo- ryzyko ryzyko ryzyko
-Leczniczego upadku upadku upadku
Brak upadkéw 8 20 4
1-2 upadki 0 8 20
Wielokrotne upadki 0 0 40

W drugiej grupie mozna zaobserwowa¢ mniej zglaszanych upadkéw niz w grupie
pierwszej — wiecej niz potowa os6b potwierdzala brak upadku w ciagu ostatniego roku.

27% osdb drugiej grupy otrzymata laczny wynik ponizej 19 punktéw, co oznacza ze ry-
zyko upadku jest u nich wysokie, natomiast wynik powyzej 24 otrzymalo 38%. Na podstawie
otrzymanych wynikéw ustalono istnienie zalezno$ci miedzy ryzykiem wystapienia upadku
ocenianym za pomoca testu Tinetti a liczba rzeczywistych upadkéw. Im wiecej uzyskanych
punktéw w danym teécie tym mniej rzeczywistych upadkéw. Dla danej grupy korelacja ta
wynosi - 0,768. Wszystkie osoby z niskim ryzykiem upadku, rzeczywiécie nie upadty; a z wy-
sokim ryzykiem upadku 4 na 28 0s6b nie zaznata upadku.
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Tab. I1. Tlos¢ upadkéw a wynik testu POMA w II grupie [pacjenci mieszkajgcy z rodzing].

llos¢ upadkéw a wynik testu POMA.

Niskie Srednie Wysokie

Il grupa-pacjenci

mieszkajgcy z rodzing L:\é?éi% Jﬁ}éﬁl Jééﬂ;%
Brak upadkéw 40 12 4
1-2 upadki 0 16 12
Wielokrotne upadki 0 8 12

W Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym wielokrotnie upadlo 40 pacjentdéw, a 28 do-
znalo jednego lub dwdch takich zdarzen. W drugiej badanej grupie 20 0s6b upadto kilka razy
w roku, a 28 senioréw - jeden lub dwa razy. Wielokrotne upadki wskazywaly gtéwnie kobiety
z pierwszej grupy. Wsrdd wszystkich kobiet upadlo 64% z nich, a wéréd mezczyzn 48%. Poniz-
sza tabela wskazuje ilos¢ upadkow u kobiet i mezczyzn oraz rozktad procentowy w poszcze-
gblnych grupach [tab. IIL.]

Tab. I11. Liczba 0s6b zglaszajgcych upadki z podziatem na ilos¢ upadkéw i ple¢ badanych.

Liczba osob zgtaszajacych upadki a pteé

| grupa— ZOL Kobiety(15) Mezczyzni(10) Udziat procentowy
Brak upadkow 16 16 32%
1-2 upadki 12 16 28%
Wielokrotne upadki 32 8 40%

Il grupa Kobiety (13) Mezczyzni(13) Udziat procentowy
Brak upadkéw 24 32 54%
1-2 upadki 12 16 27%
Wielokrotne upadki 16 4 19%

Srednie wartoéci wynikéw skali réwnowagi i chodu badanych grup, pokazaly, ze pa-
cjenci grupy L. mieli stabsze wyniki od grupy drugiej. Srednia arytmetyczna wyniku testu Ti-
netti wszystkich osob w grupie I wskazuje na wysokie zagrozenie upadkami. Pacjenci grupy II.
uzyskali srednig wynikéw znajdujacy si¢ w przedziale 19-24 punkty, $wiadczacym o $rednim
ryzyku upadku. Zaleznosci te przedstawia rycina 1.

W obu grupach wspélczynnik korelacji miedzy wiekiem badanych a liczbg upadkéw
wyszed!l dodatni, co oznacza, ze wraz z wiekiem badanych rosénie czestotliwo$¢ upadkow.
W przedziale wiekowym 65-74 lata upadlo 16 osob, 75-84 lata — 40 oséb. A powyzej 85 roku
zycia — 60 osob.

Ponad potowa pacjentéw z Zakladu Opiekunczo - Leczniczego przyznaje, ze zdarza
sie im nietrzymanie moczu lub stolca, natomiast w grupie drugiej 16 oséb na 52 ma ten
problem.
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Ryc. 1. Srednia arytmetyczna wynikéw testu POMA w badanych grupach.

Wspétczynnik korelacji migdzy wystepowaniem nietrzymania zwieraczy a upadkami,
w I grupie wynosi 0,465 a w II grupie 0,189. Nietrzymanie zwieraczy w obu grupach czeséciej
dotyczy pacjentdw, ktorzy upadajg. Zawroty glowy sa czesta dolegliwoscia na ktdra skarza
sie osoby starsze. W obu grupach jest to ponad 50%. Ankietowani , ktérzy doznali upadku
czedciej wskazuja, Ze wystepuja u nich zawroty gtowy, niz osoby ktére nie upadly. 66% wszyst-
kich 0séb ktére upadly zglasza zawroty glowy. Wspélczynnik korelacji miedzy wystgpieniem
upadku a zawrotami glowy w grupie I jest réwny 0,186 a w II grupie 0,417. Deformacje stop
zaznaczylo tylko 22 sposréd wszystkich badanych oséb. Wspotczynnik korelacji nie ukazuje
w badanej grupie zaleznosci miedzy upadkami a deformacjami stdp.

Schorzeniami najczesciej wymienianymi w grupie pierwszej jest nadcisnienie tetnicze
(24 osoby), cukrzyca (16 0séb), choroby stawéw, miazdzyca i osteoporoza (dolegliwosci wska-
zane przez 14 osob) oraz inne. W grupie drugiej najwigcej oséb cierpi na choroby stawow,
nadciénienie tetnicze, otyloé¢ i cukrzyce, choroby oczu. Wspélczynnik korelacji miedzy ilo-
$cig schorzen u pacjenta, a liczbg upadkéw w obu badanych grupach wyniést powyzej 0,3.
Osoby ktére upadly srednio podawaly wystepowanie 3 choréb.
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W badanej populacji wiekszos$¢ osob zazywa powyzej 4 lekarstw dziennie. Z Zaktadu
Opiekunczo -Leczniczego tylko 10 pacjentéw przyjmuje mniej niz 4 leki, a z grupy II - 20
0s6b. Wraz ze wzrostem liczby lekéw przyjmowanych w ciaggu doby wzrasta liczba podawa-
nych upadkéw w ciggu roku. Wspoéltczynnik korelacji dla grupy pierwszej wyniost 0,402 a dla
grupy drugiej 0,459.

Z 58 0s6Db, ktore zglaszaty upadki, 20 0s6b przyjmowalo leki obnizajace cisnienie krwi
oraz 20 os6b - $rodki nasenne. Leki uspokajajace zazywalo 14 oséb, srodki antydepresyjne
i antyarytmiczne po 10 oséb, natomiast 8 0s6b brato leki psychotropowe , a tylko 6 pacjentow
leki moczopedne.

Zaréwno w pierwszej jak i drugiej badanej grupie wystepuje zaleznos¢ dodatnia
miedzy liczba upadkéw, a stosowaniem sprzetu pomocniczego do chodzenia. Pacjenci, kt6-
rzy poruszaja si¢ przy pomocy kul, lasek , chodzika itd., upadaja czesciej. 18 0séb z grupy
I, ktére zaznaczyly wielokrotne upadki chodzg przy pomocy réznego sprzetu, a tylko jedna
osoba bez pomocy. W II grupie dostrzec mozna, iz 86% o0sdb, ktére nie upadly w ciagu
ostatniego roku to osoby chodzace bez zadnej pomocy. 72% wszystkich badanych oséb ,
ktére upadly korzysta z pomocy technicznych w czasie poruszania sie. Korelacja miedzy
stosowaniem sprzetu, a zdobyta iloscig punktéw w tescie Performance Oriented Assess-
ment of Mobility wynosi w grupie I - 0,774, a w grupie II -0,674, co oznacza ze osoby ktore
korzystaja ze sprzetu pomocniczego maja nizsze wyniki testu, co wskazuje na wieksze ry-
zyko upadku.

Deklarowane przez pacjentéw czynnosci przy ktoérych nastgpily upadki obrazuje ry-
cina 25. W obu grupach najczedciej do upadku dochodzito podczas chodzenia, a najmniej
upadek kojarzony byl z siadaniem.

Tab. IV. Czynnosci przy ktérych dochodzito do upadkéw oséb starszych w badanych grupach.

Okolicznosci upadkow

| grupa — ZOL %
Chodzenie 37%
Wstawanie 29%
Siadanie 1%
Schylanie sie 19%
Skret tutowia 23%

Il grupa — mieszkajgcy w domu %
Chodzenie 50%
Wstawanie 20%
Siadanie 8%
Schylanie sie 29%
Skret tutowia 25%
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Respondenci najczesciej wskazywali jako przyczyne upadkéw: zawroty glowy (64 oso-
by); trudnosci z utrzymaniem réwnowagi (28 oséb); utrudniajace chodzenie podloze, nie-
réwne powierzchnie (28 oséb). Pacjenci do$wiadczajacy upadkéw wskazali jako najczestsze
miejsca upadku w domu sypialni¢ i pokdj dzienny (po 25%) oraz tazienke (21%). Najmniej
upadkéw badanym przydarzylo sie w kuchni (4%).

Ryc. 2. Miejsce upadku w domu u badanych osob

Poza domem ankietowani zdecydowanie najwiecej upadkéw doswiadczyli na podwo-
rzu i ogrodzie (57%), w nastepnej kolejnosci na ulicy czy chodniku (33%) i w budynkach
publicznych (10%).

Ryc. 3. Miejsce upadku poza domem u badanych oséb
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29% badanych z pierwszej grupy doznalo podczas upadku zlamania, z kolei z drugiej
grupy 17% oso6b ktore upadly.

Lek poupadkowy wystepuje u 26 z 34 0s6b z Zakladu Opiekunczo - Leczniczego ktore
doznaly upadku, a w grupie II u 18 z 24 0sdb z tej samej podgrupy. Z obu grup oséb ktore
upadly, az 76% boi si¢ kolejnego upadku. Lek przed upadkiem odczuwajg réwniez osoby, ktére
nie upadly w ciagu ostatniego roku. Wspoétczynnik korelacji w grupie I wynosi 0,561, a w II
grupie 0,478, czyli wraz ze wzrostem liczby upadkéw czesciej wystepuje lek przed upadkiem.

Ankietowani na pytanie o regularne ¢wiczenia czy sport, w wiekszoséci deklarowali
brak aktywno$ci fizycznej. W I grupie regularng aktywno$¢ wsréd oséb ktére doznaty upadku,
zaznaczylo 12 na 34 pacjentéw, a w II grupie 6 0séb na 24.

Tylko 45% wszystkich badanych uznalo, ze zna sposoby zapobiegania upadkom.
Wiekszos¢ badanych oséb wie, ze odpowiednie ¢wiczenia, regularnie wykonywane moga
zmniejszy¢ ryzyko upadku. Tylko 12 0s6b nie zgadza si¢ z tym stwierdzeniem, a 16 0sob od-
powiedzialo, ze nie ma wiedzy na ten temat. 67% badanych os6b wyrazito che¢ uczestnictwa
w zajeciach ukierunkowanych na prewencje upadkéw. W obu grupach wspétczynnik korelacji
miedzy liczba upadkéw a checia zabrania udzialu w ¢wiczeniach, ktére na celu majg zmniej-
szenie zagrozenia upadkami wyszed! ujemny, co oznacza, ze pacjenci ktérzy czesciej upadajg
sg mniej chetni do udzialu w zajeciach fizycznych. Na pytanie czy ktokolwiek informowat
Pania/ Pana o mozliwosci stosowania ¢wiczen zapobiegajacym upadkom oraz eliminowaniu
czynnikow zwigkszajacych ryzyko upadku, 68% badanych deklarowalo, ze nikt nie udzielil im
informacji na dany temat, 16% podalo, ze wiedze na temat prewencji upadkéw maja od fizjo-
terapeuty, 12% od lekarza, a 4% od pielegniarki.

Dyskusja

Wiréd probleméw geriatrycznych szczegélne miejsce zajmujg upadki. Niosg one wiele
groznych konsekwencji, dlatego tez, tak wazna jest wczesna ocena ryzyka upadku i dostoso-
wanie do uzyskanych wynikéw, odpowiedniej prewencji [29].

Upadki w gltéwnej mierze zdarzajg si¢ osobom starszym po 65 roku Zzycia. Analiza
materialu wlasnego ukazuje, ze 57% wszystkich badanych o0séb, doznato w ciagu ostatniego
roku przynajmniej jednego upadku. W grupie pensjonariuszy przebywajacych w Zakladzie
Opiekuniczo - Leczniczym upadku doswiadczylo 68% badanych, natomiast w drugiej grupie
0s06b, ktére mieszkaja z rodzinami, upadlto 46%. Jak wynika z badan wlasnych, wystepowanie
i czestos¢ upadkow zalezne jest od charakteru badanej grupy i jest ono zblizone do prezento-
wanego w literaturze. Wsrdd rezydentéw doméw opieki czy Zaktadéw Opiekunczo -Leczni-
czych upadki przydarzajg si¢ czedciej niz u os6b samodzielnych czy mieszkajacych z rodzina-
mi. Tendencje do czestszych upadkdw pensjonariuszy Zakladéw Opiekunczo — Leczniczych
mozna wyttumaczy¢ wiekszg iloscig oraz wiekszym zaawansowaniem przewleklych schorzen,

gorszym stanem zaréwno fizycznym jak i psychicznym pacjentéw. Z danych epidemiologicz-
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nych i piSmiennictwa wynika, Ze cho¢ raz do roku upada 33% o0séb po 65 roku zycia, 40% oséb
po 80 roku zycia, 50% 0s6b powyzej 90 roku zycia zamieszkujacych we wlasnych domach oraz
50% - 67% senioréw domoéw opieki, 20% pacjentéw hospitalizowanych. [4, 30, 31 ].

Zasadniczo jednym z gtéwnych czynnikéw ryzyka upadku jest wiek. Wraz z wiekiem
badanych rosnie czestotliwos¢ upadkéw. Powyzsze stwierdzenie znajduje odzwierciedlenie
w badaniu moim jak i innych autoréw [4, 8, 31, 32]. Lecz na przyklad, w badaniu na temat
czynnikéw ryzyka upadkéw u chorych na RZS, teza ta jest bledna. W badanej grupie wiek nie
okazal sie czynnikiem zwigkszajacym ryzyko upadkéw [33].

W badaniach wlasnych wykazano, iz kobiety czg¢sciej upadaly niz mezczyzni. Sposréd ko-
biet upadku dos$wiadczylo 64% z nich. Zurek i Resel [4] w swych badaniach takze wskazuja na
czestsze upadki kobiet (62%) niz mezczyzn (40%). Potwierdzaja to rowniez inni autorzy [8, 13,31]

Z analizy materialu wlasnego, wynika, ze: z gr. I u 64% 0sdb ryzyko wystgpienia upad-
ku bylo wysokie, z gr. IT u 27% oséb z gr. I 28% oséb wykazywalo ryzyko niewielkiego stop-
nia, z gr. II 39% os6éb z gr. I u 8% o0s6b ryzyko wystapienia upadku bylo nieznaczne, z gr. I
38%. Pacjenci z wysokim ryzykiem upadku zglaszali w ankiecie gtéwnie wielokrotne upadki,
a z grupy o niewielkim ryzyku zawsze brak upadkéw. Wyniki badan wskazuja na istotng za-
lezno$¢ pomiedzy badanym ryzykiem, a upadkami w rzeczywistosci, co $wiadczy pozytywnie
o stosowanym w badaniach - tescie Tinnetti, ktéry jest pomocnym narzedziem w okresla-
niu zagrozenia upadkami. Réwniez inni autorzy potwierdzili istnienie takiej korelacji [4, 30].
Przykladowo, w badaniu Zurka ryzyko upadkéw wystepuje u 60% badanej populacji, gdy rze-
czywiste upadki dotyczyty 55% z nich [4]. Ostrowska i wsp. wykonali badania za pomoca testu
Tinetti, w ktorych odnotowali §rednie zagrozenie upadkami u badanych pensjonariuszy domu
pomocy u 50% oséb, natomiast u 37% ryzyko to bylo prawie pigciokrotnie wyzsze niz u reszty
badanych os6b [34]. W grupie badanej populacji Pruszynskiego i wsp., 22% badanych znaj-
duje sie w grupie matego ryzyka upadkéw, 20% sredniego ryzyka, a az 58% w grupie duzego
ryzyka [35].

W badaniach na temat oceny réwnowagi skala Tinetti jest znanym, czesto stosowa-
nym testem. W swoich badaniach wykorzystywali go miedzy innymi Twardowska-Rajewska,
Ostrowska i wsp. , Zurek i Resel [4, 34, 36]. Zwraca uwage fakt, ze dany test wykrywa ryzy-
ko upadku z prawdopodobienstwem 93% [34]. Uzyskiwane stopnie ryzyka upadkéw u bada-
nych o0sdb zaleza gléwnie od istnienia czynnikéw ryzyka upadkéw, ale takze od samopoczucia
w danym dniu, nasilenia stanéw patologicznych jak i odrebnosci populacji [37]. Srednia suma
punktéw za ocene chodu i réwnowagi zwana wskaznikiem mobilnosci Tinetti w I. grupie wy-
niosta 16,56 a w grupie II. - 21,38. Lepsza $rednia zaréwno w tescie rownowagi jak i chodu
otrzymata grupa os6b mieszkajaca z rodzinami. Dowodzi to, Ze osoby przebywajace w instytu-
cjach opiekunczych sg bardziej narazone na ryzyko upadku. W badaniu prowadzonym przez
Ostrowskg i wsp. grupa badanych starszych oséb uzyskata wynik 19,9 wskazujacy na $rednie
ryzyko upadku. Wyniki te sg zbiezne z uzyskanymi w prezentowanym badaniu [34]. Istnieje

wiele wewnetrznych czynnikéw ryzyka upadku. Wérdd nich autorzy wymieniajg nietrzymanie
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zwieraczy [7, 10, 14, 38]. W zwiazku z powyzszym w kwestionariuszu, ktéry uzupetniali pa-
cjenci, zawarte jest pytanie o problem, jakim jest nietrzymanie moczu lub stolca. Respondenci
ktorzy wskazali te dysfunkeje, upadali czesciej od pozostalych. Najbardziej dostrzegalne jest
to w grupie mieszkajacej w domu opieki. W pismiennictwie naukowym czesto zawroty glowy
podawane sg jako gtéwny czynnik ryzyka upadkéw. W ocenie ryzyka upadkdw oséb starszych
z problemami neurologicznymi - pensjonariuszy Domu Pomocy Spolecznej, wykazano, ze za-
wroty glowy sa dominujacg przyczyna upadkéw u tych badanych [4]. Czerwinski i wsp. poda-
li, ze 46,1% badanych za determinante upadku w domu podalo wlasnie zawroty glowy. W ba-
daniu Tomaszewskiego i wsp., 63,8% oséb ktore upadly, mialo zawroty glowy [8, 33]. Wyniki
badan wlasnych potwierdzaja te doniesienia, gdyz zawroty glowy wystepuja u 66% pacjen-
tow, ktorzy upadli. Analiza materiatu wlasnego nie wykazata znaczacego wptywu deformacji
stop na ryzyko upadku, lecz w badaniu prowadzonym u chorych na RZS trwale deformacje
istotnie zwiekszaja to ryzyko [33]. Jest to jednak grupa ze sprecyzowang chorobg. Schorzenia
stép jako czynnik ryzyka wymieniajg tez inni autorzy [37]. Wedlug wielu autoréw przewle-
ke stany chorobowe (cukrzyca, otyloé¢, osteoporoza, choroby stawéw, nadci$nienie tetnicze,
stan poudarowy, choroba Parkinsona,) zaburzenia intelektu, depresja , zaburzenia wzroku sg
czynnikami zwiekszajgcymi ryzyko upadkéw [9, 10, 37, 38]. Zak i wsp. podaja, ze w badane;j
przez nich grupie pacjentéw geriatrycznych, $rednio stwierdzano 4 choroby przewlekte. Wie-
lochorobowo$¢ znaczaco sprzyja upadkom, czego potwierdzenie mozna odnalez¢ w wynikach
badan wielu autoréw [7, 10, 32]. Podobne spostrzezenia poczyniono w badaniach wlasnych.
Zauwazy¢ nalezy, ze im wigcej schorzen u danego seniora, tym bardziej prawdopodobnie be-
dzie przyjmowal lekéw, co jest kolejnym czynnikiem ryzyka upadkéw. Z analizy materialu
wlasnego wynika, ze wiekszo$¢ osob zagrozonych upadkiem oraz z upadkami rzeczywistymi
zglasza przyjmowanie powyzej 4 lekéw dziennie. Stosowane s gléwnie leki hipotensyjne, leki
psychotropowe ,nasenne, uspokajajace, ale takze antydepresyjne, antyarytmiczne i moczoped-
ne. Leki te leki moga wywotaé u pacjentéw hipotonie ortostatyczng, zaburzenia $wiadomosci,
zaburzenia koordynacji ruchowej i inne, ktére przyczyniaja sie do zaistnienia upadku. Dostep-
ne w pi$miennictwie wyniki badan na temat wplywu farmakoterapii na upadki oséb starszych
potwierdzajg ze zazywanie czterech lekow i wiecej znacznie zwieksza ryzyko upadkéw wsrod
starszych ludzi (7, 8, 10, 28, 30, 39]. Doniesienia Campbell wskazujg, ze odstawienie Srodkow
psychotropowych zmniejsza ryzyko upadkéw o 66% [40].

Badania przeprowadzone przez Zaka i wsp. u 0séb starszych, ktére doznaly upadku
wskazujg , ze 43% z nich w czasie chodzenia korzystalo ze sprzetu ortopedycznego [30]. Wy-
niki badan wlasnych pokazujg ze az 72% respondentéw ktérzy upadli, korzystato z pomocy
technicznych. Wydawac¢ by sie moglo, ze stosowanie sprzetu pomocniczego do chodzenia po-
winno zmniejsza¢ ryzyko upadku, lecz niestety nie do konca tak jest. Czesto starsze osoby
majg zle dobrany taki sprzet i nieumiejetnie sie nim postugujg. Dochodzi wtedy do sytuacji,
ze laski, kule, balkoniki czy chodziki, zamiast pom6c w poruszaniu si¢ i uchroni¢ dang osobe

przed upadkiem, stwarzaja wieksze zagrozenie.
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Zak i wsp. oraz Tinetti i wsp. podaja w wynikach swoich badan, ze najwigksze ryzyko
upadku wystepuje podczas chodzenia i przy zmianie pozycji ciala, zwlaszcza przy wstawa-
niu z miejsca. Wigkszo$¢ upadkéw ma miejsce podczas czynnosci zycia codziennego, kto-
rym towarzyszy tylko nieznaczne przemieszczenie srodka ciezkosci [30, 41]. Najczestsza oko-
liczno$cia przy jakiej upadaly osoby badane przez Skalskg i wsp. to zdecydowanie chodzenie
(58,7%0s6b). Wyniki badan wlasnych potwierdzily powyzsze obserwacje, gdyz w1 jak i II gru-
pie osoby kojarzyly upadki wlasnie z chodzeniem. Jest to najcz¢$ciej podejmowana aktywnosé
ruchowa wsréd starszych, a niestety w tym okresie Zycia sprawnos¢ funkeji lokomocyjnych
jest obnizona. Chdd staje si¢ niepewny, nieregularny, ktéremu czgsto towarzyszy nieprawidlo-
wa postawa.

Najczesciej podawang przez ankietowanych przyczyna upadku byly zawroty gtowy.
Kolejne determinanty to ostabiona réwnowaga; sliskie, nieréwne powierzchnie oraz stabe
mieénie i wzrok. Wymieniane byly takze; zta pogoda, zle o$wietlenie, Zle dobrane buty czy
potracenie o jaka$ osoby lub obiekt. Potwierdzenie tych spostrzezen s wyniki badan min.
Czerwinskiego i wsp., Szpringer i wsp, Bielaka i wsp., Zak i wsp. [8, 9, 38, 42]. W dostepnym
pi$miennictwie podaje sie, ze zewnetrzne przyczyny upadkéw sa w ponad 50% przypadkéw
bezposrednim czynnikiem sprawczym [14, 29]. Nalezy wiec, zache¢ca¢ do poprawy bezpie-
czenstwa w najblizszym otoczeniu starszych oséb. 87,5% badanych oséb przez Czerwinskiego
i wsp. stwierdzilo, ze przyczyna upadku byla $rodowiskowa, przy czym 54,2% tych samych
badanych podalo réwniez, ze przyczyna zdrowotna.

Z czynnikéw $rodowiskowych ankietowani najczesciej wyszczegolniali $liska, nierdw-
ng nawierzchnie. Réwniez wedtug Czerwinskiego byta to w wiekszosci wypadkéw (70%) ze-
wnetrzna przyczyna upadku [8]. Zazwyczaj przyczyna upadku nie jest pojedynczy czynnik
ryzyka, lecz wspolistnienie kilku. Czerwinski uwaza, ze muszg istnie¢ dwie przyczyny we-
wnetrzne i dodatkowo wplyw czynnika §rodowiskowego, aby doszlo do upadku [13]. Wspét-
istnienie kilku czynnikéw ryzyka, stwarza wieksze prawdopodobienstwo upadku, co potwier-
dzaja przeprowadzone badania.. Na podstawie wynikéw badan Szczepaniak i wsp. stwierdzi¢
mozna, ze im wiecej czynnikéw ryzyka wystepuje u danej osoby, tym ryzyko upadku jest
wigksze (27% u 0s6b z jednym czynnikiem ryzyka, az 78% u oséb, u ktorych wystepuja cztery
czynniki i wiecej) [7].

Badania wlasne wykazuja, ze w grupie osob przebywajacej w Zakladzie Opiekunczo-
-Leczniczym do upadku dochodzi najczeéciej w pomieszczeniach, a w grupie drugiej na ze-
wnatrz pomieszczen mieszkalnych. Moze to by¢ rezultatem wiekszej aktywnosci oséb z grupy
I1i czestsza mozliwoscig przebywania tych oséb poza domem. W domu najbardziej predyspo-
nujace do upadku pomieszczenia, to sypialnia , pokdj dzienny, a w dalszej kolejnoéci tazienka.
Wydaje si¢, ze w sypialni i pokoju najczesciej powodem upadku byla hipotonia ortostatycz-
na po wstaniu badanego z 16zka czy fotela. Poza domem do upadku najczesciej dochodzito
na podwdrzu i w ogrodzie, gdzie zwykle starsze osoby poruszaja sie samodzielnie. Nastepnie
jako miejsce upadku badani podawali ulice i chodnik. Zwykle osoby starsze wybierajac si¢

437



438

Marcelina Sobecka i inni

gdzie$ dalej poza obszar domu i podwdrza maja przy sobie kogos do pomocy, sa bezpiecz-
niejsi, gdyz miejsca te stwarzaja przypuszczalne ryzyko zaistnienia upadku (krawezniki, nie-
réwne chodniki). W dostepnym pi$miennictwie przedstawione s rozbiezne informacje na
temat miejsca upadku. Galus i wsp. wykazali, ze do wigkszo$ci upadkéw dochodzi w tazience,
sypialni i kuchni- zwykle przy prostych czynnosciach zycia codziennego [3]. Skalska i wsp.
podaje, ze miejscem w ktérym najczesciej dochodzi do upadku jest teren poza domem (54%),
aw dalszej kolejno$ci wymienia pokoj i tazienke [31]. Badania Czerwinskiego i wsp. wykazaly,
ze najczestszym miejscem upadku byto srodowisko zewnetrzne (chodnik, ulica), a tylko 31,7%
wskazalo dom (sypialnia, pokdj, tazienka), [8].

W grupie 0s6b z Zaktadu Opiekuniczo - Leczniczego wigcej 0s6b w wyniku upadku do-
znalo ztamania (29%), niz w grupie drugiej (17%). Faktem jest, Ze czgsto osoby po ztamaniach
staja si¢ niesamodzielne oraz potrzebuja hospitalizacji i opieki wiec trafiaja np. do Zakladéw
i réznych o$rodkéw. W badaniach Skalskiej i wsp. 25% oséb, ktdre upadlo doznalo ztamania
kosci [31]. Inne zZrédla podaja natomiast, ze od 2- 6% upadkow wiaze si¢ ze ztamaniami [37].
U oséb samodzielnych 5% upadkéw , a u pacjentéw domu pomocy, az 10-25% upadkéw kon-
czy sie ztamaniem [6].

Kolejnym czynnikiem ryzyka, a zarazem konsekwencjg upadkoéw jest zespét poupad-
kowy. W badanej grupie dotyczy on najczesciej osob, ktore doznaly upadku i w obawie przed
kolejnym upadkiem ograniczaja swoja aktywno$¢ zyciows, uzalezniaja si¢ od 0séb trzecich, co
prowadzi do zmniejszenia samodzielnoéci. 76% badanych , ktérzy doznali upadku odczuwa
lek przed kolejnym upadkiem. Potwierdzenie mozna znalez¢ u Tinetti, ktdra wskazuje ze, lek
przed upadkiem dotyka 73% badanych, ktérzy niedawno si¢ przewrdcili i 46% z upadkiem
w przesztosci [43]. 75,7% badanych pacjentéw Lewczuka i Bialoszewskiego czuje si¢ szczegél-
nie zagrozonych upadkiem i boi si¢ jego konsekwencji [44].

W calej badanej 102 osobowej grupie oséb starszych wigkszo$¢ uwazala sie za osoby
nieaktywne fizycznie, zwlaszcza osoby ktére upadaty (moze to by¢ wynikiem zespotu poupad-
kowego). Wigkszos¢ starszych osdb nie ¢wiczy regularnie i nie bierze udzialu w Zadnej formie
aktywnosci fizycznej co sprzyja ograniczeniu sprawnoéci, pogorszeniu mobilnosci, czego na-
stepstwem moga by¢ upadki. Wlasciwa aktywno$¢ fizyczna sprawia ze osoby czujg si¢ pew-
niejsze, poprawia si¢ ich sprawnos¢ i zmniejsza ryzyko upadku lecz z drugiej strony, duza ak-
tywno$¢ ruchowa stwarza czestsze niebezpieczne sytuacje, co potwierdza w swoich badaniach
Kaminska i wsp. [45].

Z przeprowadzonych badan wlasnych wynika, ze sposoby zapobiegajace upadkom
zna wiecej badanych z grupy II. Ogétem wiedze na temat prewencji upadkéw znalo 45%
badanych. 74 z 102 oséb ma $wiadomos¢, ze regularnie stosowane, odpowiednie ¢wiczenia
poprawiajace rownowage, chod i site migsniowa moga zminimalizowa¢ ryzyko upadku, lecz
niestety wiekszo$¢ nich nie przeklada tego na praktyke. Interesujacy jest fakt , ze na pytanie
o che¢ uczestnictwa w ¢wiczeniach fizycznych ukierunkowanych na prewencje upadkow,
az 67% os6b odpowiedziato pozytywnie. Wérdd pacjentéw z osteoporozg badanych przez
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Lewczuk i Bialoszewskiego, 88,8% 0s6b uwaza, ze profilaktyka upadkéw to istotny problem,
a az 92,6% badanych wyrazilo che¢ udzialu w zajeciach rehabilitacyjnych zapobiegajacych
upadkom [44].

Jak wynika z przeprowadzonych badan wtasnych, tylko kilkanascie oséb byto informo-
wane przez personel medyczny np. lekarza, fizjoterapeute czy pielegniarke o mozliwosciach
prewencji upadkom (eliminowaniu czynnikéw ryzyka czy stosowaniu ¢wiczen).68% ankieto-
wanych twierdzi, ze nie zostalo poinformowane o mozliwo$ciach minimalizowania zagroze-
nia upadku. Badani potwierdzajg fakt, ze bardzo potrzebna jest edukacja na temat przyczyn
i okoliczno$ci upadkéw, eliminacji czynnikéw ryzyka, tak aby w jak najmniejszym stopniu
narazali sie na upadek. Pracownicy stuzby zdrowia powinni pyta¢ o wystepowanie upadkow,
i jesli pacjent takie zgtasza, nalezaloby przeprowadzi¢ oceng¢ réwnowagi i chodu, w celu okre-
$lenia ryzyka upadku, a nast¢pnie wdrozenia profilaktyki przeciw upadkom. Wielokierunko-

we interwencie przeciw upadkom znacznie redukujg ich liczbe [10, 11, 14, 42].
Podsumowanie

Upadki stanowia jeden z wazniejszych probleméw geriatrycznych i przyczyn niepet-
nosprawnosci wérdd starszych osob. Osoby te powinny by¢ co jaki$ czas badane pod katem
oceny ryzyka upadku np. wykorzystujac skale Tinetti, ktéra ocenia rownowage i chod osoby,
skutecznie wskazujac stopien zagrozenia [46]. Zminimalizowanie ryzyka upadkéw i ich na-
stepstw uzaleznione jest od doktadnego zidentyfikowania przyczyn i okoliczno$ci upadkéw,
oraz podjecia dziatan prewencyjnych. Regularne ¢wiczenia, szczegdlnie te poprawiajace sile
miesni, rOwnowage i elastycznos$¢, moga zmniejszy¢ ryzyko upadkéw. Lekarze powinni regu-
larnie przeglada¢ leki pacjenta i dostosowywac je, aby minimalizowa¢ efekty uboczne wpty-
wajace na rownowage. Regularne badania narzadu wzroku i stuchu mogg pomdc w wykryciu
ileczeniu probleméw z widzeniem i stuchem. Starsze osoby z zaburzeniami réwnowagi moga
korzysta¢ z terapii fizycznej w celu poprawy zdolnosci chodu i utrzymania réwnowagi. Usu-
wanie potencjalnych zagrozen w otoczeniu, takich jak dywaniki, luzne przewody czy niskie
krzesta, moze poméc w zapobieganiu upadkom [47].

Podsumowujac, ryzyko upadkéw u oséb w wieku podesztym jest istotnym problemem
zdrowotnym, ktéry wymaga uwagi ze strony opieki medycznej i rodziny. Swiadomo$¢ czynni-
kéw ryzyka i podejmowanie odpowiednich dziatan zapobiegawczych moga pomdc w zmniej-
szeniu liczby upadkéw i poprawie jakodci zycia starszych oséb [48]. Wnioski z niniejszego
badania podkreslajg potrzebe holistycznego podejscia do prewencji upadkéw u 0séb w wieku
podesztym, uwzgledniajgc zaréwno czynniki indywidualne, jak i srodowiskowe. Dalsze bada-
nia sg zalecane w celu bardziej szczegdtowego zrozumienia mechanizméw ryzyka oraz oceny

skutecznos$ci rdznych strategii prewencyjnych w tej populacji.
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Whnioski

Rzeczywiste upadki oraz wigksze ryzyko upadku czesciej dotyczyly oséb z Zakladu
Opiekunczo - Leczniczego. Upadki negatywnie wplywaja na sfere fizyczng i psychiczng oséb
starszych, sg Zrédlem pogorszenia ich sprawnos$ci funkcjonalnej oraz jako$ci zycia. Zaobser-
wowano zalezno$¢ miedzy réwnowaga i chodem, a rzeczywistymi upadkami. Stwierdzono ko-
niecznos¢ stosowania skali Tinetti u 0s6b narazonych na upadki w celu stosowania prewencji
przedupadkowej. Wiedza na temat prewencji upadkéw u badanych oséb jest niewystarczajaca.
Wiekszosé¢ badanych osoéb jest zainteresowana uczestnictwem w ¢wiczeniach majgcych na celu
zapobieganie upadkom. Ustalenie przyczyny, zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka oraz oko-

liczno$ci upadkéw jest warunkiem skutecznej redukcji wystepowania upadkow.
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STRESZCENIE

Wstep: Upadki stanowig istotny problem zdrowotny wsrdd tej populacji, prowadzac czgsto do
powaznych konsekwencji zdrowotnych, takich jak ztamania kosci, urazy gtowy i utrata niezaleznosci.
W ramach przegladu literatury zidentyfikowano wiele czynnikéw ryzyka upadkéw u oséb starszych,
w tym fizyczne ograniczenia, takie jak ostabienie mie$ni i utrata réwnowagi, problemy ze wzrokiem
i stuchem, niestabilno$¢ emocjonalna, wielolekowos¢, oraz czynniki srodowiskowe, takie jak niedo-
stosowane otoczenie domowe. Dodatkowo, starzenie si¢ populacji moze przyczynié¢ si¢ do wzrostu
wystepowania upadkéw. Zatem ustalenie przyczyny, zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka oraz oko-
licznosci upadkéw jest warunkiem skutecznej redukeji upadkéw. Cel pracy: identyfikacja czynni-
kéw ryzyka upadkéw os6b mieszkajacych w domach opieki oraz w domach wtasnych oraz zbadanie
skutecznosci roznych strategii prewencyjnych. Material i metody: w badaniach uczestniczyto 102
pacjentéw podzielonych na dwie grupy: I.grupa — pacjenci przebywajacy w Zaktadzie Opiekuniczo
- Leczniczym, II.grupa - pacjenci przebywajacy w domu, zamieszkujacy z rodzing. Narzedziem ba-
dawczym byt autorski kwestionariusz ankiety. Ankieta zawiera metryczke (wiek, pte¢, wyksztalcenie
oraz miejsce zamieszkania) oraz 20 pytan dotyczacych stanu zdrowia pacjenta, aktywnosci fizycznej,
przyjmowanych lekéw, korzystania z pomocy do chodzenia, oraz m. in. o czestotliwo$¢, przyczyny,
skutki i miejsca upadkéw. Kwestionariusz skfadal si¢ réwniez z zagadnien na temat wiedzy o pre-
wencji upadkow oraz checi uczestnictwa w programach skierowanych na zapobieganie upadkom.
W celu okreslenia ryzyka upadkéw przeprowadzono test oceny réwnowagi i chodu, wykorzystujac
skale Tinetti (Performance Oriented Assessment of Mobility). Wyniki: Wsréd 102 badanych oséb
az 57% doznalo upadku w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Upadki , jak i ryzyko ich wystapienia czesciej
wystepowaly u pacjentéw przebywajacych w Zaktadzie Opiekunczo - Leczniczym , niz w grupie osdb
mieszkajacych z rodzinami. Przyczyny upadkéw moga by¢ bardzo rézne, ale najczesciej badani poda-
ja zawroty glowy oraz z czynnikéw $rodowiskowych: éliskie, nieréwne powierzchnie. Czestotliwo$¢
upadkdéw zwigksza si¢ wraz z wiekiem. Wedlug badanych do upadku najcze$ciej dochodzi podczas
chodzenia. Jako najczestsze miejsce upadku osoby mieszkajgce w Zaktadzie Opiekunczo-Leczniczym
wskazywaly miejsce zamieszkania, natomiast osoby mieszkajace z rodzinami - czgsciej upadaly poza
domem. Whioski: Rzeczywiste upadki oraz wieksze ryzyko upadku cz¢éciej dotyczyly oséb z Za-
kladu Opiekuniczo - Leczniczego. Upadki negatywnie wplywaja na sfere fizyczna i psychiczna oséb
starszych, sa Zrédlem pogorszenia ich sprawnosci funkcjonalnej oraz jakosci Zycia. Zaobserwowano
zalezno$¢ miedzy réwnowagg i chodem, a rzeczywistymi upadkami. Stwierdzono konieczno$¢ sto-
sowania skali Tinetti u 0s6b narazonych na upadki w celu stosowania prewencji przedupadkowe;.
Wiedza na temat prewencji upadkéw u badanych oséb jest niewystarczajaca. Wiekszoé¢ badanych
0s6b jest zainteresowana uczestnictwem w ¢wiczeniach majacych na celu zapobieganie upadkom.
Ustalenie przyczyny, zidentyfikowanie czynnikéw ryzyka oraz okolicznosci upadkéw jest warunkiem
skutecznej redukeji wystepowania upadkéw. Do zadan fizjoterapeuty nalezy ocena ryzyka upadkéw
u starszych os6b, prowadzenie odpowiedniej rehabilitacji oraz edukacja pacjentdéw i ich rodzin majaca

na celu uswiadomienie im jak moga zapobiega¢ upadkom i nauczy¢ ich jak bezpiecznie wykony-
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wa¢ czynnosci dnia codziennego. Badania nad skutecznoscig interwencji prewencyjnych wskazuja,
ze ¢wiczenia fizyczne majace na celu poprawe sily mie$niowej i rbwnowagi moga zmniejszy¢ ryzyko
upadkow. Programy edukacyjne oraz ocena ryzyka upadkéw réwniez moga przyczynié sie do re-
dukgji incydentéw upadkéw poprzez zwigkszenie §wiadomosci i edukacje wérod osob starszych oraz

personelu medycznego.

SELOWA KLUCZOWE: upadki 0s6b starszych, skala Tinetti,

SUMMARY

Background: Falls are a significant health problem among the elderly, often leading to serious health
consequences such as bone fractures, head injuries, and loss of independence. A review of the literature
identified a number of risk factors for falls among this group, including physical limitations, such as
muscle weakness and loss of balance, vision and hearing problems, emotional instability, multimorbidi-
ty, and environmental factors such as unsuitable home environments. In addition, an ageing population
may contribute to an increase in the incidence of falls. Therefore, determining the cause, risk factors,
and circumstances of falls is a prerequisite for effective reduction of their number. The aim of the study
was to identify risk factors for falls in people living in nursing homes and in their own homes, as well
as to investigate the effectiveness of different prevention strategies. Material and methods: 102 patients
divided into two groups participated in the study:. Group I included patients residing in a residential
care facility. Group II consisted of patients living at home with their families. The research tool was an
original survey questionnaire. The questionnaire included a personal data section (age, gender, educa-
tion, and place of residence) and 20 questions about the patient’s health status, physical activity, medica-
tions taken, use of walking aids, and the frequency, causes, consequences, and locations of falls, among
others. It also included questions on knowledge about fall prevention and willingness to participate in
programs aimed at preventing falls. To determine the risk of falls, a balance and gait assessment test was
conducted using the Tinetti (Performance Oriented Assessment of Mobility) scale. Results: Out of the
102 people surveyed, up to 57% had experienced a fall in the past 12 months. Falls, as well as the risk
of falling, were more common in patients residing in a residential care facility than in those living with
their families. The causes of falls varied widely, but the most common causes cited were dizziness and
slippery and uneven surfaces. The frequency of falls increased with age. According to the respondents,
falls most often occurred while walking. Those living in a residential care facility indicated their place
of residence as the most common place of falls, while those living with their families fell predominantly
outside their home. Conclusions: Actual falls and a higher risk of falling were more frequent for people
living in the care and treatment facility. Falls negatively affect the physical and psychological spheres of
older people and are a source of deterioration in their functional capacity and quality of life. A corre-
lation between balance and gait and actual falls was observed. The use of the Tinetti scale in people at

risk of falls to apply pre-fall prevention was identified as necessary. There is insufficient knowledge of
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falls prevention in the people surveyed. The majority of them are interested in participating in exercises
to prevent falls. Determining the cause, risk factors, and the circumstances of falls is a prerequisite for
effective fall reduction. The tasks of a physiotherapist include assessing the risk of falls in the elderly,
providing appropriate rehabilitation, educating patients and their on fall prevention, and teaching them
how to perform daily routines safely. Research on the effectiveness of preventive interventions indicates
that physical exercise can reduce the risk of falls as it improves muscle strength and balance. Educational
programs and fall risk assessments can also contribute to reducing fall incidents by increasing awareness

and education among the elderly and healthcare staff.

KEYWORDS: falls among the elderly, Tinetti scale
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