GERIATRIA 2011;5:13-18

ARTYKUL ORYGINALNY/ORIGINAL PAPER
Otrzymano/Submitted: 02.01.2011 « Poprawiono/Corrected: 02.03.2011 + Zaakceptowano/Accepted: 06.03.2011

© Akademia Medycyny
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Streszczenie

Witep. Upadki nalezg do wielkich problemdw geriatrycznych. Moga prowadzi¢ do ztaman, a w konsekwencji
nawet do $mierci. W zwigzku z tym zmniejszenie ryzyka upadku u osob starszych jest jednym z wyzwan wspol-
czesnej geriatrii. Celem przeprowadzonych badan byta ocena wptywu rehabilitacji szpitalnej na ryzyko upadku
u starszych pacjentéw. Materiat i metody. U 100 hospitalizowanych os6b starszych wykonano ocene sprawnosci
w zakresie czynnosci zycia codziennego przy pomocy skali Barthel, a takze analize chodu i réwnowagi przy pomocy
skali Tinetti, dzieki ktérej mozna oceni¢ ryzyko upadkéw. Dodatkowo, oceniano subiektywna ocene sprawnosci
w skali VAS. Badania wykonywano dwukrotnie - w momencie rozpoczecia pobytu na oddziale rehabilitacyjnym
inazakonczenie usprawniania. Wyniki. Analiza wynikéw w skali Tinetti wykazala, ze wéréd ocenianych chorych
$rednia poprawa wyniosta 1,6 + 2,6 punktéw (p< 0,0001). Srednia poprawa w zakresie sprawnosci funkcjonalne;j,
oceniana w skali Barthel, wyniosta 3,0 + 9,7 punktéw (p< 0,0001). Stwierdzono istnienie zaleznosci pomiedzy
wynikami uzyskanymi w skali Tinetti, a subiektywna oceng sprawnosci dokonywang przez pacjentéw (p< 0,0001;
r = 0,4194). Podobnej zaleznosci dla wynikéw w skali Barthel nie stwierdzono. Wnioski. Rehabilitacja szpitalna
chorych starszych korzystnie wplywa zaréwno na ich samodzielno$¢, jak i na ryzyko upadkéw. Geriatria 2011;
5:13-18.

Stowa kluczowe: upadki, rehabilitacja, skala Tinetti
Summary

Introduction. Falls are geriatric giants. They can result in fractures and death. That is why the decrease its
risk is a very important issue in geriatric medicine. The aim of this study was the assessment of risk of falls in
elderly individuals hospitalized at rehabilitation ward. Material and methods. In 100 patients the risk of falls was
assessed with Tinetti scale and the activity of daily living - with Barthel index. Additionally, the independence
was measured based on visual-analogue scale (VAS). The assessment was done twice, just after hospitalization and
just before the discharge. Results. Both the results of Tinetti scale and of Barthel index were better at the end of
hospitalization (1.6 + 2.6 points - p< 0.0001 and 3.0 + 9.7 points, respectively). The positive correlation was found
between the risk of falls and VAS results (p< 0.0001; r = 0.4194). However, VAS results did not correlate with
Barthel index. Conclusions. Rehabilitation at the hospital has positive influence on independence and risk of falls
in elderly. Geriatria 2011; 5: 13-18.
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Wstep

Obecnie coraz liczniejsza grupe pacjentéw na
oddziatach rehabilitacyjnych stanowia osoby star-
sze. Rehabilitacja ma na celu odzyskanie utraconych
funkeji organizmu lub tez, jak to ma czesto miejsce
w geriatrii, utrzymanie sprawnosci funkcjonalnej jak
najdtuzej na jak najlepszym poziomie. Jednak reha-
bilitacja starszych chorych musi zawsze uwzglednia¢,
poza schorzeniem podstawowym, z ktérego przyczyny
trafiaja oni na oddzial rehabilitacyjny, wiele naktada-
jacych sie schorzen wspolistniejacych, utrudniajacych
proces leczenia fizjoterapeutycznego (np. cukrzyca,
choroba wienicowa, nadciénienie tetnicze). Sytuacje
dodatkowo komplikuje fakt wystepujacych tzw. wiel-
kich probleméw geriatrycznych, do ktérych nalezg
m.in. upadki [1,2].

Upadkom u starszych chorych poswieca si¢ wiele
uwagi, gdyz moga w sposob znaczacy pogarszac spraw-
nos¢ijako$¢ zycia chorych. Sg one czesto bezposrednia
przyczyna ztaman (np. w okolicy szyjki kosci udowej,
w okolicy przedramienia). Wielu pacjentéw wlasnie
z powodu ograniczenia sprawnosci po ztamaniu tra-
fia na oddzial rehabilitacyjny. Ztamania mogg nawet
prowadzi¢ do $mierci [3]. Uwaza sie, ze urazy, ktdre
wynikaja z upadkow, sa piata co do czestosci wyste-
powania, przyczyng zgondw oséb po 65 roku zycia [4].

Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko wystapienia
upadku u starszych chorych nalezg miedzy innymi:
a) oslabienie sily miesniowej w konczynach dolnych

(co moze mie¢ zwigzek np. z sarkopenig lub z dtu-

gotrwalym unieruchomieniem),

b) zaburzenia chodu, czesto o wieloczynnikowej etio-
logii,

c) upadki wystepujace w przeszlosci,

d) stosowanie sprzetu wspomagajacego chod (kule,
balkonik),

e) problemy ze wzrokiem,

f) wielolekowo$¢ (stosowanie pieciu lekéw jedno-
cze$nie lub wiecej),

g) przyjmowanie niektorych lekéw (np. lekéw uspo-
kajajacych, przeciwdepresyjnych, nasennych,
hipotensyjnych - w tym diuretykéw) [5-7].

Tak wigc, ocena pacjenta starszego po przyjsciu
na oddziat rehabilitacji powinna zawiera¢ ocene
ryzyka upadku, po to, aby w miare mozliwosci to
ryzyko zmniejszyc.

Celem przeprowadzonych badan byta ocena
wplywu rehabilitacji szpitalnej na ryzyko upadkéw

ijej zwiazek ze sprawnoscia w zakresie czynnosci Zycia
codziennego. Dokonano réwniez analizy zaleznosci
pomiedzy wynikami uzyskiwanymi przez analizowa-
nych chorych w skali Tinettiiw skali Barthel, a subiek-
tywna oceng sprawnoéci dokonywang przez pacjenta.

Materiatl i metody

= Charakterystyka grupy badanej
Do badan kwalifikowane byly osoby hospitalizo-

wane na Oddziale Fizjoterapii i Rehabilitacji SPZOZ

im. R. Kocha w Wolsztynie. Kryteriami wlaczenia byty:

« ukonczenie 65 roku zycia,

o brak znaczniejszych zaburzen funkeji poznaw-
czych, czyli uzyskanie w skali Mini-Mental State
Examination (MMSE) minimum 19 punktow
(oznaczalo to, iz pacjenci byli w stanie na pewno
zrozumie¢ polecenia fizjoterapeuty),

o che¢ wziecia udzialu w badaniach i wyrazenie
$wiadomej zgody na udziat.

Zatozono, ze liczebno$¢ grupy badanej bedzie
wynosita 100. Podczas wstepnej kwalifikacji 45 pacjen-
tow nie zostato wlaczonych do badan.

W badaniach uczestniczyto 75 kobiet i 25 mez-
czyzn w wieku od 65 do 99 lat (§rednia 71,5 + 5,7 lat).
Chorzy przebywali na oddziale $rednio 28,0 + 7,9 dni.
Najliczniejsza grupe stanowili pacjenci, u ktorych gtow-
nym problemem rehabilitacyjnym byly zmiany zwyrod-
nieniowe w obrebie stawdw (61 0sdb). Z powodu udaru
mozgu leczonych bylo 24 pacjentow, a urazy stanowity
przyczyne hospitalizacji u 15 osdb. Pacjenci podczas
hospitalizacji brali swoje stale leki ($rednio 2,9 £ 6,0).

Chorzy przebywajacy na oddziale rehabilitacyj-
nym byli usprawniani pod katem swojego gtéwnego
schorzenia, z przyczyny ktérego wymagali poste-
powania fizjoterapeutycznego. Nie byli objeci spe-
cjalnym programem majacym na celu zmniejszenie
ryzyka upadku.

= Metodyka badan

U osdb, ktére zostaly zakwalifikowane do badan
wykonywano ocene réwnowagi i chodu przy pomocy
skali Tinetti, a takze sprawno$ci w zakresie czyn-
nosci zycia codziennego przy pomocy skali Barthel.
Dodatkowo wykonano subiektywna ocene sprawnosci
przy pomocy skali wizualno-analogowej (VAS). Badanie
wykonano dwukrotnie: na poczatku pobytu na oddziale
(pierwsza lub druga doba - badanie I) i na jego zakoncze-
nie (przedostatni lub ostatni dzieni - badanie II).
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Skala Tinetti umozliwia ocene ryzyka upadku [8].

W czesci poswieconej réwnowadze, ocenie
podlegaja czynnosci takie jak: rownowaga w pozycji
siedzacej, wstawanie z krzesta, réwnowaga zaraz po
wstaniu i podczas stania, préba tracania przy otwar-
tychizamknietych oczach, obrét o 360° oraz siadanie.
W czedci poswieconej chodowi analizuje sie: w jaki
sposo6b pacjent rozpoczyna chdd, jak wyglada dtugo$é
i wysoko$¢ kroku, a takze jego symetria, jak wyglada
$ciezka chodu, jak wyglada praca tutowia i w jaki spo-
sOb pacjent ustawia stopy podczas chodu.

Pacjent moze uzyskaé w czesci dotyczacej réwno-
wagi maksymalnie 16 punktéw, a w cze$ci dotyczacej
chodu 12 punktéw - w sumie 28 punktéw. Wynik poni-
zej 26 punktow oznacza istnienie problemu. Natomiast
uzyskanie mniej niz 19 punktéw oznacza, ze pacjent
ma 5-krotnie wyzsze ryzyko upadku, niz osoba, ktéra
uzyskala 28 punktow.

Skala Barthel ocenia nastepujace umiejetnosci:
spozywanie positkéw, przemieszczanie sie (z tozka na
krzesto i z powrotem, siadanie), utrzymanie higieny
osobistej, korzystanie z toalety, mycie i kapiel catego
ciata, poruszanie sie po powierzchniach ptaskich,
wschodzenie i schodzenia po schodach, ubieranie
i rozbieranie si¢, panowanie nad oddawaniem moczu
i stolca. Maksymalnie mozna uzyska¢ 100 punktow.
Otrzymanie wyniku w przedziale od 86 do 100 punk-
tow oznacza, Ze stan pacjenta jest ,,lekki”, od 21 do 85
punktdw oznacza, ze stan pacjenta jest ,$rednio ciezki”,
natomiast wynik od 0 do 20 punktéw oznacza, ze stan
pacjenta jest ,bardzo cigzki”.

Do subiektywnej oceny sprawnosci uzyto 10
punktowej skali VAS.

= Analiza statystyczna

W przeprowadzonej analizie statystycznej
zmienne ilo$ciowe przedstawiono jako $rednie wraz
z odchyleniem standardowym. Dla poréwnania uzy-
skanych wynikéw przed i po terapii, zastosowano test
Wilcoxona dla par zmiennych powigzanych. Z kolei

liczebno$¢ podgrup spetniajacych zdefiniowany waru-
nek w obrebie analizowanej grupy poréwnano przy
pomocy testu Fischera. Za poziom istotny statystycznie
przyjeto wartos¢ p< 0,05.

Wyniki

Osoby starsze biorgce udzial w badaniu uzyskaty
w skali MMSE $rednio 26,2 + 3,0 punktow. Wéréd
nich znalazto si¢ 55 pacjentow, ktérzy uzyskali wynik
prawidtowy (30-27 punktéw). Lagodne zaburzenia
poznawcze bez otepienia stwierdzono u 30 osob (26-
24 punkty), a u 15 - stwierdzono otepienie lekkiego
stopnia (wynik 23-19 punktéw).

Szczegblowe wyniki uzyskane przez badanych
w skali Tinetti podczas I i IT oceny przedstawiono
w tabeli 1.

Srednia poprawa uzyskana w czeéci dotyczacej
réwnowagi wynosifa 0,8 + 1,5 punktéw (p< 0,0001).
Najwiecej 0s6b uzyskalo poprawe podczas wykony-
wania obrotu (16 0séb). Kolejnym elementem, ktéry
ulegl poprawie byta préba tracania wykonywana przy
otwartych oczach (poprawa u 12 pacjentow).

W zakresie funkcji chodu uzyskano réwniez
poprawe istotng statystycznie (§rednia poprawa wynio-
sta 0,8 £ 1,4 punktéw; p< 0,0001). W czesci dotyczacej
chodu najwiecej 0s6b uzyskalo poprawe w zakresie
pracy tulowia (13 pacjentéw). Kolejnymi elementami,
ktére ulegly poprawie byla ciaggto$¢ chodu (9 osdb)
i §ciezka chodu (9 0s6b).

Analiza calo$ciowa skali Tinetti wykazala, ze
wirod ocenianych chorych §rednia poprawa wyniosta
1,6 £ 2,6 punktéw (p< 0,0001; rycina 1). Po przyjeciu
na oddzial u 35 os6b odnotowano wynik ponizej 19
punktéw (5-krotnie wyzsze ryzyko upadku), a na
zakonczenie - u 29. Tak wiec, u 6 0s6b odnotowano
wiec zmniejszenie ryzyka upadku, ale liczebno$¢
grupy osob ze zwiekszonym ryzykiem upadku przed
i po hospitalizacji nie rdznita sie istotnie statystycznie.
Wrynik ponizej 26 punktéw (istnienie ryzyka upadku)

Tabela 1. Wyniki uzyskane przez pacjentdw starszych w skali Tinetti podczas badania I wykonanego po

przyjeciu na oddziat i badania II - tuz przed wypisem

Tinetti — choéd Tinetti - suma

Tinetti — rownowaga

Badanie | Badanie Il Badanie | Badanie Il Badanie | Badanie Il
Srednia 12,1 12,9 8,2 9,0 20,4 22,0
Odchylenie
SETCE R 4,0 3.1 3,0 2,5 6,7 5,3
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stwierdzono u 69 0s6b w badaniu Ii 66 - w badaniu II
(liczebnos$¢ poréwnywalna).

Skala Tinetti - suma
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Badanie | Badanie Il
Rycina 1. Poréwnanie wynikéw uzyskanych przez

analizowane osoby w skali Tinetti -
suma, podczas badania I wykonanego
po przyjeciu na oddzial i badania II - tuz
przed wypisem

W skali Barthel podczas badania I pacjenci uzy-
skali sredni wynik 90,8 + 15,3 punktéw, w tym 49 osob
mialo maksymalng liczbe punktéw. Na zakoniczenie
hospitalizacji $redni wynik wynosit 93,8 £ 9,9 punktow,
w tym maksymalng liczbe punktéw uzyskaty 52 osoby.
Liczebno$¢ osob uzyskujacych 100 punktéw w skali
Barthel byla w obydwu badaniach poréwnywalna.
Srednia poprawa w zakresie sprawno$ci funkcjonalnej,
oceniana w skali Barthel, wyniosta 3,0 + 9,7 punktéw
i byta istotna statystycznie (p< 0,0001; rycina 2).

Skala Barthel

100~ — p<0,0001
¥e] — H
K4
€ 604
=]
o
S 404
N
L
| 20

0 T T

Badanie | Badanie Il

Rycina 2. Poréwnanie wynikéw uzyskanych przez
analizowane osoby w skali Barthel
podczas badania I wykonanego po
przyjeciu na oddziat i badania II - tuz
przed wypisem I i II badania

Stwierdzono istnienie zaleznosci pomiedzy wyni-
kami uzyskanymi w skali Tinetti, a subiektywng oceng
sprawnosci dokonywang przez pacjentéw (p< 0,0001; r
= 0,4194; rycina 3). Podobnej zaleznosci dla wynikow
w skali Barthel nie stwierdzono. Nie stwierdzono
réwniez zaleznosci pomiedzy wynikami uzyskanymi
w skali Barthel a wynikami uzyskanymi w skali Tinetti
(suma).

30-
® p<0,0001
£ r=0,4194
?
= 204
©
£
'_
o 10-
®
X
(2]
0'. T T 1
0 5 10 15

VAS sprawnos¢
Rycina 3. Zwigzek pomiedzy wynikami uzyskanymi
przez analizowanych w skali Tinetti,
a wynikami uzyskanymi w skali VAS
dotyczacej sprawnosci

Dyskusja

Celem pobytu starszych pacjentéw na oddziale
rehabilitacyjnym jest uzyskanie poprawy sprawnosci,
jak réwniez zmniejszenie bolu, ktory towarzyszy wielu
chorobom. Rehabilitacja pacjenta starszego powinna
by¢ prowadzona indywidualnie, ukierunkowana na
istniejace zaburzenia, co jest zgodne z polskim mode-
lem kompleksowej rehabilitacji, przedstawionym przez
prof. Wiktora Dege [9], jak réwniez zgodne z wytycz-
nymi dotyczacymi opieki geriatrycznej [10].

W analizowanej grupie, podczas pobytu na
oddziale rehabilitacyjnym wyniki w skali Barthel
poprawily sie w sposéb istotny statystycznie, co prze-
klada sie na zmniejszenie zaleznosci w czynnosciach
dnia codziennego. Wg Elphick i wsp. poprawa w skali
Barthel o 1 punkt prowadzi do 9% poprawy spraw-
nosci [11].

W badaniach wlasnych, u kazdych 2 na 3 chorych
ryzyko upadkéw bylo zwiekszone. Wedtug danych epi-
demiologicznych przynajmniej raz w roku upada 33%
0sOb powyzej 65 roku zycia mieszkajacych we wlasnych
domachiaz 50-67% pensjonariuszy doméw opieki [12].
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Tak wysoki odsetek chorych z zaburzeniami réwno-
wagi i/lub chodu w badaniach wlasnych wydaje si¢
mie¢ zwigzek z wielochorobowoscig i wielolekowoscig.
Jednak zwigzku ryzyka upadkéw z wielochorobowoscia
w przedstawionych badaniach nie oceniano. Znacznego
nasilenia wielolekowo$ci nie stwierdzono, ale nie
mozna wykluczy¢ stosowania przez chorych lekéw
z grup bezposrednio zwigkszajacych ryzyko upadku.

W skali Tinetti w badaniu IT odnotowano poprawe
przynajmniej o 1 punkt u 50% badanych. Srednia
poprawa byla istotna statystycznie, zaréwno w zakresie
chodu i réwnowagi, jak i oceny sumarycznej. Protas
i wsp. réwniez odnotowali pozytywne rezultaty po
zastosowaniu indywidualnie dobranych ¢wiczen chodu
i rownowagi w okresie 4 tygodni, w zmniejszeniu
ryzyka upadku [13]. By¢ moze dluzsze stosowanie ¢wi-
czen przyczyniltoby sie do uzyskania jeszcze lepszych
rezultatéw. Mozna si¢ spodziewaé, ze wtedy grupy
chorych ze zwigkszonym ryzykiem upadku istotnie
by sie zmniejszyta. Podkresli¢ nalezy, ze analizowani
chorzy nie byli objeci specjalnym programem majacym
na celu zmniejszenie ryzyka upadku.

W przegladzie badan przeprowadzonym przez
Costello i Edelsteina wykazano, iz ¢wiczenia stoso-
wane jako jedyny $rodek leczniczy znaczaco zmniej-
szaja liczbe upadkow. Autorzy metaanalizy zalecaja
¢wiczenia wzmacniajgce sife mig$niowa w potaczeniu
z ¢wiczeniami réwnowaznymi lub treningiem wpty-
wajacym na wytrzymato$¢. Powinny by¢ one wyko-
nywane przynajmniej trzy razy w tygodniu przez 30
minut i trwaé co najmniej 12 tygodni [14]. Wg Zaka
i wsp. z najwiekszym wzrostem zagrozenia upadkiem
s3 zwigzane takie czynnosci jak: wstawanie, siadanie,
zapoczgtkowanie chodzenia i obracanie sie [15]. Mozna
sie wiec spodziewad, ze usprawnienie w zakresie kto-

Pi$miennictwo

—

rejkolwiek z tych czynnosci przyniesie zysk w postaci
poprawy sprawnosci.

Brak zaleznosci pomiedzy wynikami uzyskanymi
w skali Barthel i w skali Tinetti, a takze pomiedzy
wynikami uzyskiwanymi w skali Barthel a subiek-
tywna ocena sprawnosci, moze by¢ spowodowany
tym, iz analizowane osoby byly stosunkowo sprawne
i wiele z nich otrzymalo w skali Barthel na poczatku
pobytu na oddziale wynik maksymalny. Ich wynik nie
mogl wiec sie poprawié. Natomiast pacjenci zauwazyli
pozytywne zmiany w zakresie chodu i réwnowagi, co
przelozylo sie na ich lepsza subiektywna ocene spraw-
noéci. Nie mozna tez wykluczy¢, Ze ma tu znaczenie,
zwigzana z wysitkiem fizycznym, poprawa nastroju.
Pod wplywem wysitku fizycznego dochodzi bowiem
do wytwarzania endorfin w organizmie [16]. Powoduja
one poprawe samopoczucia.

Whioski

1. U analizowanych podczas pobytu na oddziale
rehabilitacyjnym uzyskano poprawe w zakresie
wykonywania czynnosci Zycia codziennego.

2. U polowy o0séb usprawnianych, $rednio przez
okres 4 tygodni odnotowano poprawe w zakresie
funkgji chodu i/lub réwnowagi przynajmniej o 1
punkt w skali Tinetti.

3. Poprawa sprawnosci chodu i réwnowagi byla
zwigzana z subiektywna lepsza oceng sprawnosci.
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