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Upadki i ich profilaktyka w populacji oséb starszych
Falls and their prevention in the older population
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Streszczenie

Upadki i zwigzane z nimi urazy wynikaja z interakcji miedzy wieloma czynnikami ryzyka, z ktérych wiele
mozna modyfikowaé. Czestotliwoé¢ upadkéw wzrasta wraz z wiekiem i stopniem ostabienia. Personel opieki
medycznej odgrywa kluczowa role w zmniejszaniu ryzyka upadkéw wérod starszych pacjentéw. Wytyczne zale-
cajag coroczne badania przesiewowe w celu zidentyfikowania chorych ze zwiekszonym ryzykiem upadkéw oraz
kompleksowa ocene ryzyka i zarzadzanie modyfikowalnymi czynnikami ryzyka upadkéw u pacjentéw geria-
trycznych. Wszystkie osoby po 60 r.z. powinny by¢ poinformowane o zasadach profilaktyki przeciwupadkowej
i 0 pozytywnym- niezaleznie od wieku i stanu zdrowia- wplywie aktywnosci fizycznej na organizm. Regularne
¢wiczenia, ktore poprawiajg site migsniowa i réwnowage moga zmniejszy¢ liczbe upadkéw i sa odpowiednig stra-
tegia zapobiegawczg nawet dla pacjentéw niskiego ryzyka. Programy ¢wiczen sktadajgce si¢ z wielu sktadowych,
w ktorych sktad wchodzi taczenie treningu oporowego, réwnowagi i chodu najkorzystniej zmniejszaja ryzyko
upadkdéw u pacjentdw geriatrycznych. Geriatria 2022;16:213-222. doi: 10.53139/G.20221630

Stowa kluczowe: geriatria, upadki, lek przed upadkiem, fizjoterapia geriatryczna, profilaktyka upadkow

Summary

Falls and related injuries result from the interaction of multiple risk factors, many of which are modifiable. The
frequency of falls increases with age and degree of weakness. Healthcare professionals are vital in reducing the risk
of falls among older patients. The guidelines recommend annual screening to identify patients at increased risk
of falls, comprehensive risk assessment, and management of modifiable risk factors for falls in geriatric patients.
People over 60 should be informed about the principles of fall prevention and the positive impact of physical activity
on the body, regardless of age and health. Regular exercise that improves muscle strength and balance can reduce
falls and is an appropriate preventive strategy even for low-risk patients. Multi-component exercise programs that
combine resistance training, balance, and gait are most beneficial in reducing the risk of falls in geriatric patients.
Geriatria 2022;16:213-222. doi: 10.53139/G.20221630
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Wstep Problem upadkéw dotyczy co 3 osoby po 65 roku

Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health zycia i co 2 osoby po 80 roku Zycia [3]. Sg one druga,
Organization, WHO) zdefiniowata upadek jako najczestsza przyczyng $mierci spowodowanej nie-
zdarzenie, w wyniku ktérego dana osoba w sposéb umys$lnymi zdarzeniamina calym $wiecie, maja nega-
nieumy$lny znalazfa si¢ na ziemi, podlodze lub innym tywny wplyw na niezaleznos$¢ funkcjonalna i jako$é
nizszym poziomie, upadajac z wlasnej wysokosci [1]. zycia oraz wiazg si¢ ze zwigkszong chorobowoscia,
Przyjecie tej definicji jest istotne, gdyz w rézny sposéb $miertelnoscia i kosztami opieki zdrowotnej. WHO
mozna do tego problemu podej$¢. Osoby starsze czesto podaje, ze populacja 0séb po 80 roku zycia cechuje si¢
traktuja jako upadek zaburzenia réwnowagi, natomiast sze$ciokrotnie wigkszg umieralnoécig spowodowang
pracownicy opieki zdrowotnej interpretuja w ten spo- upadkami, w stosunku do 0séb miedzy 65-79 rokiem
sob zdarzenie zakonczone urazem, badz pogorszeniem zycia [1]. W krajach wysokorozwinietych okoto 1%
stanu zdrowia [1,2]. kosztéw calej opieki zdrowotnej stanowig wydatki
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zwigzane z upadkami oséb starszych. W Polsce nie
sa prowadzone oddzielne statystyki w tym zakresie,
mozna jednak przypuszczaé, ze wartosci te moga by¢
podobne [1, 4]. Liczba upadkéw i zwigzanych z nimi
urazow prawdopodobnie jeszcze wzro$nie- z powodu
wiekszej liczby oséb starszych, ale takze coraz czest-
szego wystepowania w tej populacji wielochorobo-
wosci, polipragmazji, czy zespotu stabosci [5]. Udziat
senioré6w w polskiej populacji systematycznie roénie.
Na koniec 2020 r. liczba 0s6b w wieku 60 lat i wiecej
wyniosta 9,8 mln i w stosunku do poprzedniego roku
zwiekszyla si¢ 0 1,0%, a odsetek 0sob w starszym wieku
osiaggnal poziom 25,6%. Wedlug prognozy GUS, liczba
ludnos$ci w wieku 60 lat i wigcej w Polsce w 2050 r.
wyniesie 13,7 mln., co bedzie stanowi¢ okoto 40%
ogotu ludnoéci (tj. 0 39,8% wiecej niz w roku 2020) [6].

Przyczyny oraz miejsca wystepowania
upadkoéow

Wedtug Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych ICD-10 wszystkie upadki zaliczane sa
do grupy zewnetrznych przyczyn zachorowania lub
zgonu. Grupa ta obejmuje 20 podgrup oznaczonych
kodami W00-W19, a wéréd nich mozna wyszczegdl-
ni¢ m.in. upadek na tym samym poziomie wskutek
poslizgniecia, potkniecia, upadek ze schodéw, upa-
dek na lodzie lub $niegu, badz upadek z 6zka czy
krzesta [7]. Wigkszoé¢ badaczy wskazuje, ze upadki

Przyczyny
upadkéw

+ zmiany fizjologiczne zwigzane z wiekiem

(zwlaszcza u 0s6b 80+ letnich)
+ deficyty chodu i rdwnowagi
+ deficyty zmystow (wzroku, stuchu)
» choroby przewlekfe/ ostre

Rycina.l
Figure 1.

Przyczyny upadkéw [2,10,11]
Causes of falls [2,10,11]
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sa najczesciej skutkiem nakladania sie na siebie kilku
czynnikow ryzyka, chociaz niektére z nich (takie jak
na przyklad wystepowanie choroby Parkinsona czy
choroby zwyrodnieniowej stawow) moga by¢ bardziej
istotne niz inne [8]. O ile prawdopodobienstwo tego
niepozadanego zdarzenia u senioréw bez czynnikow
ryzyka wynosi 8%, to zwigksza si¢ ono proporcjonalnie
do ich liczby i osiaga 78% u 0sb z czterema lub wiecej
zagrozeniami [9]. Wskazywac to moze, ze eliminacja
kazdego potencjalnie modyfikowalnego czynnika
ryzyka moze zmniejszy¢ sumaryczne ryzyko upadku
danej osoby. Odnosi sie to w najwigkszym stopniu do
0s6b z grupy wysokiego ryzyka.

Wewnatrzszpitalne wskazniki dotyczace wyste-
powania upadkéw wynosza od 2,2 do 17,1 upadkow
na 1000 pacjentodni, przy czym najwyzsze wskazniki
dotyczy¢ maja oddzialéw geriatrycznych [12,13].
W badaniach zrealizowanych przez nas wskaznik
ten wyniost 4,4 upadkéw na 1000 pacjentodni [14].
Do upadkéw dochodzito najczesciej w sali chorego
podczas zmiany pozycji ciata. Cze$ciej zdarzaly sig
one osobom bardziej niepeinosprawnym, z wielocho-
robowoscig, przyjmujacym wiecej lekéw, a w sposob
istotny wystapienie upadku w szpitalu determinowat
dodatni wywiad odno$nie upadkéw w ciaggu ostatnich
12 miesiecy, wystepowanie niedoci$nienia ortosta-
tycznego (ocenianego w pierwszych dwoch dniach
hospitalizacji), choroby Parkinsona oraz przyjmowanie

* polifarmakoterapia

* niedostateczne zaopatrzenie
ortopedyczne

* otoczenie sprzyjajagce
upadkom

« czynniki socjoekonomiczne
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statyn, benzodiazepin i insuliny [14]. Potwierdzilismy
tez obserwacje innych autoréw, ze obecnie upadki
wystepuja tylko u niewielkiego odsetka osob hospi-
talizowanych na oddziatach geriatrycznych (3,3%),
mimo Ze jest to grupa o duzej czgstosci wystepowania
cech uznawanych za istotne czynniki ryzyka upadkow
[8]. Moze to odzwierciedla¢ zmiany, jakie zachodza
w opiece nad pacjentami w podesztym wieku w szpita-
lach oraz wskazywac¢ na skuteczno$¢ wdrazania zasad
zapobiegania upadkom realizowanych na przestrzeni
lat na oddziatach geriatrycznych, chociaz nalezy réow-
niez wzig¢ pod uwage mozliwy wplyw réznic w defi-
niowaniu upadkéw szpitalnych w réznych placoéwkach.
Poréwnanie czestosci upadkow wsrdd pacjentow szpi-
talnych (skorygowanej o niemodyfikowalne czynniki
ryzyka upadkéw zwiazane z pacjentem) moze stuzy¢
jako wskaznik jakosci opieki §wiadczonej przez szpital/
oddzial [15].

Personel medyczny w $rodowisku szpitalnym moze
w dokladny sposéb oceni¢ okolicznosci wystapienia

Szpital
20%

- nagla zmiana
srodowiska zycia

- interakcje lekowe
- problemy ze snem

Rycina 2.
Figure 2.

Dom

20-60%

- wykonywanie
drobnych prac
domowych

- bariery
architektoniczne

Najczestsze miejsca
i przyczyny
wystepowania
upadkow
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upadkow (czas, miejsce, aktywnos¢ poprzedzajaca,
czynniki ryzyka) oraz dokona¢ analizy czynnikéw
skorelowanych z upadkami, podejmujac nastepnie
dzialania korygujace, aby zminimalizowa¢ ryzyko
kolejnych wypadkdéw [16]. Na oddzialach geriatrycz-
nych ryzyko upadkéw oceniane jest w ramach kom-
pleksowej oceny geriatrycznej oraz proponowane sa
dziatania profilaktyczne dla pacjentéw wysokiego
ryzyka, co- jak wskazujg badania- przynosi korzystne
rezultaty [14,17].

Algorytm postepowania w profilaktyce
przeciwupadkowej u kazdego pacjenta
geriatrycznego

W szpitalach i instytucjach zajmujacych si¢ opieka
nad osobami starszymi wszyscy pacjenci w momencie
przyjecia powinni by¢ traktowani jako grupa zagro-
zona upadkiem. Dopiero po kompleksowej i wyczer-
pujacej ocenie ryzyka upadku u danego pacjenta
nalezy podjac¢ stosowne interwencje w zalezno$ci od

Dom opieki
45-67%

- nizszy poziom
sprawnosci 1
aktywnosci fizycznej
- zglaszanie kazdego
upadku personelowi

Czgstos¢ i powody wystepowania upadkéw w roznych miejscach pobytu oséb starszych [4,11,18]
The frequency and causes of falls in various places of stay of older people [4,11,18]
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jego potrzeb [18]. Strategie zapobiegania upadkom
powinny klas¢ nacisk na priorytetowe traktowanie
informacji zwigzanych z upadkiem i ustanawianie
skutecznej polityki zmniejszajacej ryzyko upadkow,
wlasciwa edukacje i szkolenie w tym zakresie, a takze
tworzenie bezpieczniejszego srodowiska pobytu osob
starszych [1].

Calosciowa ocena stanu zdrowia starszych pacjen-
tow powinna skupia¢ sie na istotnych czynnikach
ryzykaizagrozenia upadkami. Zawsze nalezy doktad-
nie przeanalizowaé przyczyne dotychczasowych upad-
kéw, ich liczbe, okolicznosci w ktérych do nich doszto,
wykonywang aktywnos¢ w czasie upadku, pore dnia,
leki mogace mie¢ wplyw na zaburzenia réwnowagi
badz chodu. Rzetelna analiza powodéw zaistniatych
upaddw przyczynia sie do postawienia trafnej diagnozy
i realizacje¢ wlasciwie ukierunkowanej terapii. Nalezy
pamigetaé, iZ mniej niz polowa oséb starszych ktore
upadty, rozmawia o tym ze swoim lekarzem prowadza-
cym [19]. Dlatego tez, wedtug Manuel Montero-Odasso
i wsp. z organizacji prewencji upadkéw (World Falls
Guidelines) kazdy screening prowadzony w ramach
profilaktyki przeciwupadkowej powinien rozpoczynaé
sie od pytania o przebyty upadek w ciggu 12 ostatnich
miesiecy. Czuloé¢ pojedynczego pytania ,,Czy upadtes
w ciggu ostatnich 12 miesiecy” wzrasta z 43% u 0s6b
w wieku od 65 do 74 lat, do 67% u 0s6b po 85 roku zycia
[10]. W przypadku udzielenia pozytywnej odpowiedzi
na pytanie o upadki w ciggu ostatnich 12 miesigcy lub
na jedno z dwdch zaproponowanych dodatkowych
pytan (o lgk przed upadkiem, badz uczucie nawet
lekkiego braku réwnowagi podczas wykonywania
czynnosci zyciowych) nalezy przeprowadzi¢ ocene
wystepowania zaburzen chodu lub réwnowagi [10,20].

Starsza osoba dorosta, ktora nie przebyla upadku,
lub ktéra miata jeden niegrozny upadek i nie ma pro-
blemoéw z chodzeniem lub réwnowaga, jest uwazana za
osobe niskiego ryzyka powtoérnego upadku. Poniewaz
niskie ryzyko upadku nie jest rownoznaczne z brakiem
ryzyka, zalecane jest wprowadzenie w tej grupie osob
starszych profilaktyki pierwotnej tych incydentow.
Osoby te, podobnie jak grupa $redniego ryzyka,
powinny by¢ poddawane ponownej ocenie w ramach
profilaktyki przeciwupadkowej po roku.

Starsze osoby doroste, ktore doznaly pojedynczego
upadku, ale maja réwniez problemy z chodem i/lub
réwnowaga, nalezy uznac za osoby o $rednim ryzyku
upadku, ktore odniostyby korzy$¢ z interwencji pole-
gajacej na ¢wiczeniach sitowych i réwnowazacych,
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gdyz dowody naukowe wskazuja, ze ten rodzaj ¢wiczen
jest najbardziej skuteczny w dtugofalowej profilaktyce
zmniejszania upadkow [10,21]. Osoby o najwiekszym
ryzyku upadkow to te, ktére upadly i maja jedng lub
wiecej z nastepujacych cech: towarzyszacy upadkowi
uraz, 22 upadki w ciggu ostatnich 12 miesiecy, potwier-
dzony zesp6t kruchoéci, niemozno$¢ podniesienia si¢
po upadku bez pomocy osoby trzeciej przez co najmniej
godzine oraz upadek, ktéremu towarzyszyta utrata
przytomnosci. Osobom starszym z grupy wysokiego
ryzyka nalezy zaproponowac wieloczynnikowg ocene
ryzyka upadkéw. Zawsze powinno by¢ oszacowane
wystepowanie zespolu stabosci (inaczej — kruchosci,
frailty syndrome) za pomocg jednego z powszech-
nie stosowanych narzedzi jego oceny, na przyktad
Indeksu Kruchosci (Frailty Index) wg. Rockwooda,
Klinicznej Skali Kruchoéci (Clinical Frailty Scale- CES)
lub Fenotypowej Skali Kruchosci (Frailty phenotype)
wg. Fried [10,22].

Funkcjonalne testy diagnostyczne
przydatne w okresleniu ryzyka upadkéow
Ocena uposledzenia chodu i réwnowagi jest
jednym z fundamentalnych filaréw oceny i predykeji
przysztych upadkow [23]. Testy sprawnosci fizycznej
oceniajgce chod i réwnowage moga pomoc przy wybo-
rze ¢wiczen zapobiegajacych upadkom, okresleniu
poziomu ich trudno$ci, ilo$ci powtorzen oraz w moni-
torowaniu postepéw. Najczestszym wyborem klinicy-
stow do oceny chodu i réwnowagi sa: test ,,Wstanildz”
(Timed Up and Go Test- TUG), Skala Réwnowagi Berg
(Berg Balance Scale), Test wstawania z krzesta (Chair
Stand Test- CST), Bateria Krétkich Testow Sprawnosci
Fizycznej (Short Physical Performance Battery- SPPB).
Wiele wspolczesnych badan sugeruje, ze funkcjo-
nowanie poznawcze petni kluczows role w regulacji
fizjologicznego chodu i réwnowagi pacjentéw star-
szych [24,25]. Osoby cierpigce na fagodne zaburzenia
poznawcze badzZ otepienie narazone sg na powtarzajace
si¢ upadki skutkujace zwiekszeniem niepelnosprawno-
$cibadz $miertelno$cig pacjentéw. Chorzy cierpiacy na
otepienie narazeni sg na dwukrotnie wieksze ryzyko
upadku w poréwnaniu do oséb zdrowych [26,27]. Do
diagnostyki pacjentéw z problemami w tym obszarze
zastosowanie ma paradygmat dwuzadaniowy (ang.
Dual Task Paradigm), ktéry wymaga od osoby badanej
wykonania dwoch réznych zadan jednocze$nie, w celu
poréwnania wydajno$ci wykonania ich z wydajnoscia
wykonania pojedynczego zadania [28]. Metodologia
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testow dwuzadaniowych zaklada, ze wykonujac aktyw- chodu trzykrotnie zwigksza ryzyko rozwoju choroby
no$¢ motoryczng (zadanie pierwszoplanowe), pacjent otepiennej [30]. Z drugiej za$ strony van lersel twier-
musi- w tym samym czasie- wykona¢ dodatkowe zada- dzi, ze osoby ze zdiagnozowanym juz otgpieniem sa
nie poznawcze (zadanie drugoplanowe). W sytuacji, bardziej narazone na zaburzenia chodu i, co za tym
gdy drugorzedne zadanie poznawcze w jakims$ stopniu idzie, na wystapienie upadkow w przysztosci [31].
naklada si¢ na czynno$¢ chodu, seniorzy manifestuja Treningi dwuzadaniowe wprowadzone jako rozsze-
obnizenie sprawnos$ci podstawowego zadania np. rzenie podstawowej fizjoterapii motorycznej o strefe
obnizenie tempa chodu. Istnieje szereg modyfikacji poznawcza moga wplywacé korzystnie na zapobieganie
i rozszerzen klasycznych testow stuzacych do scre- upadkom. Z kolei aktywnos¢ fizyczna (aktywujaca
eningu pacjentdw geriatrycznych, zaadoptowanych do wiele polaczen motorycznych) potaczona z trenin-
oceny funkcji poznawczej na zasadach paradygmatu giem funkcji poznawczych wptywa na zwigkszenie
dwuzadaniowego [24-27] [tabela I]. mozliwosci wykonywania zadan o charakterze dual-
Yogev-Seligmann zaznacza, ze wykonywanie -tasks u osob starszych [19,28]. W badaniu Trombetti
kolejnego zadania poznawczego w czasie chodu moze treningi pamieci, funkcji poznawczych podczas
prowadzi¢ do jego spowolnienia lub pogorszenia specjalnie dostosowanego dla osob starszych zajeé
jakosci wykonywanego zadania poznawczego jedynie rytmiki o nazwie ,Jaques-Dalcroze” przyczynily sie do
w momencie, gdy sieci neuronalne zaangazowane poprawienia wydajnosci chodu podczas dwuzadanio-
w oba procesy pracuja jednocze$nie i zachodzg na wych aktywnosci oraz zmniejszyly liczbe incydentéw
siebie [29]. Dlatego tez zastosowanie dodatkowej proby upadku az o 77% [32].
w postaci liczenia wspak, przenoszenia przedmiotow,
badz mowienia, czesto wydtuza czas potrzebny na Obawy zwigzane z upadkami i lek
wykonanie préby, a niejednokrotnie ja uniemozliwia poupadkowy
[27]. Chéd i zaburzenia poznawcze oddzialujg na siebie. Podczas kompleksowej oceny ryzyka upadkow
Z badan Verghese wynika, iz wystepowanie zaburzen u pacjenta geriatrycznego konieczne jest zwrdcenie

Tabelal. Mozliwe warianty testéw dual-tasks na podstawie testu ,Wstan i Idz” (Timed Up and Go, TUG)
Table . Possible dual-tasks test variants based on the Timed Up & Go Test (TUG)

Zakres funkcji ocenianych przez test

SE e e norma / warunki wytaczenia testu

Klasyczny test TUG (pojedynczego zadania) [33] e ocena chodu, rownowagi i ryzyka upadkéw
e norma- 13s

Testy motoryczno-poznawcze

Test TUG podczas odejmowania (TUG counting e ocena wptywu zadania poznawczego na chéd
backward Test) [34] i rownowage, ryzyka upadkow

e maks. 3 btedy w odejmowaniu
Test TUG z wymienianiem zwierzat (TUG e ocena wptywu zadania poznawczego na chod
enumerating different animals Test) — [34] i rownowage

e maks. 3 btedne nazwy zwierzat

Testy motoryczno-motoryczne

Test TUG z przenoszeniem kubka z wodg (TUG e ocena wptywu dodatkowego zadania
holding a cup filled with water Test) [35] motorycznego na chéd i rownowage
e zatrzymanie w czasie wykonywania zadania

Wynik poréwnania TUG z TUG dual-task definiuje koszt wykonywania dwoéch zadan (DTC, %), ktory
wyraza spadek wydajnosci podczas wykonywania dodatkowych zadan jako

pre = [YGor ~TUG ) 600
= *
TUG ?

(czas wykonywania dwoéch zadan TUG — czas wykonywania jednego zadania TUG)/czas wykonywania
jednego zadania TUG) x100%.

Zgodnie z literaturg wynik DTC > 20% wskazuje istotnie zwigkszone ryzyko progresiji otgpienia [34,36].
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wiekszej uwagi takze na aspekt psychiczny, w zakresie
podejscia samego pacjenta do upadku. Lek przed upad-
kiem rozwija si¢ u 20-39% oséb, ktére doswiadczyly
upadku, a takze zwigzanej z tym zdarzeniem zmiany
jakosci zycia w przeszlosci [37]. Niejednokrotnie osoba
starsza, ktora jeszcze nie doswiadczyla upadku, ale czuje
sie niestabilnie w trakcie poruszania si¢, badz byta tylko
$wiadkiem i poznata konsekwencje upadku u innej
osoby, sama informuje osobe badajaca o doswiad-
czaniu leku przed upadkiem [38]. Obawy zwigzane
z wykonywaniem aktywnosci fizycznej przyczyniaja
sie do jej ograniczenia, co nasila ostabienie i powoduje
wzrost ryzyka upadku. Przyczynia sie to do narastania
leku przed upadkiem, a w konsekwencji wiaze si¢ ze
zredukowaniem codziennej aktywnosci i pogorsze-
niem stanu funkcjonalnego pacjenta. Niejednokrotnie
skazuje to pacjenta na izolacje spoleczng, samotno$é
i depresje. Ciag tych niekorzystnych, kolejno poja-
wiajacych si¢ po sobie nastepstw, to tak zwany zespét
poupadkowy, bedacy blednym kotem przyspieszaja-
cym utrate sity i masy mie$niowej, zmniejszajacym
mozliwosci funkcjonalne pacjenta, przyspieszajacym

Tabela II. Kwestionariusz Short FES-I [38]
Table II.  Short FES-I questionnaire [38]

proces fizycznego ostabienia i nasilajagcym istniejacy
juz lek przed upadkiem. Dodatkowymi zmiennymi,
ktore predysponuja do nasilenia zespotu poupad-
kowego sa: zaburzenia chodu, ple¢ zenska, zespot
kruchosci, zaburzenia widzenia, pogorszenie funkcji
poznawczych, niski status ekonomiczny i siedzacy tryb
zycia [39,40]. W praktyce mozna stosowaé wystan-
daryzowane, miedzynarodowe skale do oceny leku
przed upadkiem, takie jak: Miedzynarodowa Skala
Leku przed Upadkiem (Falls Efficacy International
Scale- FES-I), Skrécona Migdzynarodowa Skala Leku
przed Upadkiem (Short Falls Efficacy International
Scale- Short FES-I). Przeprowadzone metaanalizy
wykazaly, ze FES-I oraz jej skrocona wersja Short FES-I
(tabela II) stanowig zrédto wiarygodnych i rzetelnych
informacji o leku przed upadkiem, niezaleznie od stanu
chorobowego pacjentow [41,42].

Po przeprowadzeniu doktadnego, interdyscypli-
narnego badania osoby starszej, gtéwnym celem dal-
szego postepowania jest zapobiegnie dalszym upadkom
i zwigkszenie samodzielno$ci pacjenta w codziennym
funkcjonowaniu. Wazna role odgrywa w nim wtlasci-

czut(a) by sie Pan(i), gdyby ja Pan(i) robit(a).

W ogoéle nie

(1 pkt)

1 | Ubieranie sie lub
rozbieranie

Chcielibysmy zadac¢ kilka pytan dotyczacych tego, na ile niepokoi sie Pan(i), ze upadnie. Udzielajac
odpowiedzi prosze myslec¢ o czynnosci wykonywanej w taki sposob, w jaki zwykle ja Pan(i) wykonuje.
Jezeli obecnie nie robi Pan(i) ktorejs z wymienionych rzeczy, prosze zaznaczy¢ jak Pana/i zdaniem

Dla kazdej z wymienionych czynnosci prosze zaznaczy¢ stwierdzenie najlepiej odpowiadajgce temu,
na ile niepokoi sie Pan(i), ze sie przewrdci, wykonujgc te czynnosé.

Lekko
zaniepokojony/a Zaniepokojony/a zaniepokojony/a zaniepokojony/a
(2 pkt)

Dosyé Bardzo

(3 pkt) (4 pkt)

2 | Branie kapieli lub
prysznica

3 | Siadanie lub
wstawanie z krzesta

4 | Chodzenie po
schodach

5 | Sieganie po cos nad
gtowa lub na ziemi

6 | Chodzenie po
stromym terenie
w gore lub w dot

7 | Wychodzenie na
réozne okazje (np.
nabozenstwo,
spotkanie rodzinne)

SUMA
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wie prowadzona fizjoterapia, przyczyniajaca sie do
poprawy w zakresie uposledzonych funkcji ruchowych.
Tabela III przedstawia szereg interwencji mozliwych do
realizacji przez personel medyczny oraz rodzine/opie-
kunéw, ktore w prosty sposdb moga pomdc zmniejszyé
ilo$¢ czynnikéw ryzyka upadkow u osoby starsze;.

Fizjoterapia jako element profilaktyki
przeciwupadkowej

Jednym z elementéw holistycznego podejscia
do problemu upadkdéw jest wlasciwie prowadzona
fizjoterapia. Ze wzgledu na wystepowanie u oséb
starszych problemu wielochorobowo$ci bardzo wazny
jest odpowiedni dobdr samej aktywnoéci, jak i stop-
nia jej intensywnosci. Kazda interwencja powinna
by¢ poprzedzona dokltadnym wywiadem i badaniem
fizjoterapeutycznym okreslajacym ewentualne prze-
ciwwskazania do ¢wiczen [43]. Dodatkowym atutem
fizjoterapii geriatrycznej, poza poprawg m. in. sily
i wytrzymalo$ci mie$ni, rownowagi i chodu, jest jej
dobroczynny wplyw na samopoczucie i poprawe
samodzielnosci pacjenta. Interwencje ruchowe, ktore
koncentruja si¢ na poprawie sity i rtOwnowagi, s naj-
skuteczniejszymi pojedynczymi interwencjami w ogra-
niczaniu upadkéw i urazéw zwiazanych z upadkami

[44]. Wigkszo$¢ starszych os6b nie wykonuje rutynowo
tego typu ¢wiczen. Nie wykazano, aby inne formy
¢wiczen (np. rozciaganie, chodzenie) zmniejszaly
liczbe upadkoéw [43]. Warunkiem skutecznosci wyko-
nywanych ¢wiczen rehabilitacyjnych jest koncentracja
na poprawie réwnowagi, rozpoczecie od umiarko-
wanego wysitku i stopniowe zwigkszanie trudnosci
¢wiczen. Badania Sherrington zrealizowane wsréd
grupy 9603 pacjentéw daly podstawe do stworzenia
zalecen dotyczacych czasu treningu przeciwupadko-
wego 0s0b starszych. Wykazano, iz ¢wiczenia powinny
by¢ wykonywane przez co najmniej 50 godzin, co
odpowiada 2 godzinom tygodniowo przez okres
25 tygodni. Dopiero ten przedzial czasowy ¢wiczen
przyczynit si¢ do redukcji ryzyka upadkéw o blisko
17%. Wbrew zalozeniom o konieczno$ci wdrozenia
treningu aerobowego, program ¢wiczen nie obejmowat
zwigkszonej iloéci spaceréw badz chodu na biezni [43].
Ta sama autorka, w innym badaniu opublikowanym
9 lat pdzniej, wykazala, Ze stosowanie samego treningu
aerobowego zwigksza ryzyko upadkow i ztaman wsrod
pacjentdéw geriatrycznych [45]. Fizjoterapeuci maja
wiec za zadanie objecie pacjentdéw szczegdlna opieka
i wsparciem szczeg6lnie w poczatkowym etapie pro-
filaktyki przeciwupadkowej, wiedzac o tym, ze efekty

Tabela III. Interwencje sprzyjajace zmniejszeniu leku przed upadkiem i zapobiegajace nastepnemu upadkowi
Table III. Interventions to help reduce fear of falling and prevent another fall

Zbadanie okolicznosci poprzedniego upadku

« Eliminacja mozliwych przyczyny (zewnetrznych i wewnetrznych), przez co zmniejszy sie
prawdopodobienstwo kolejnego upadku o podobnym schemacie oraz psychiczny lek pacjenta.

Dostosowanie mieszkania

progi).

Dobre oswietlenie.
Dobrane obuwie.

+ Usuniecie przedmiotdéw o ktére mozna sie potkng¢ (dywaniki, kable, przedmioty lezgce w przejsciach,

Przedmioty codziennego uzytku utozone w tatwo dostepnych miejscach.
Maty antyposlizgowe, uchwyty, siedzenia pod prysznicem lub w wannie.

Regularne monitorowanie

Czy nie ulega pogorszeniu rownowaga?
Czy nie ma zawrotéw gtowy?

Wzroku- w razie potrzeby wymiana okularéw, uzywanie okularéw przeciwstonecznych.
Stuchu- w razie potrzeby uzywanie aparatéw stuchowych.
Cisnienia tetniczego krwi- unikanie wahan cisnienia.

Nauka bezpiecznego poruszania

« Usprawnianie w zakresie chodzenia, schylania sie.

Znajomosc¢ schematu postepowania po upadku

stuzby.

« Umiejetnos¢ bezpiecznego upadania i w razie potrzeby samodzielnego podnoszenia sie po upadku.
- Zastosowanie opasek rejestrujacych i w razie potrzeby powiadamiajacych o upadku odpowiednie

« Ze strony bliskich

Wsparcie emocjonalne- przeciwdziatanie lekowi przed upadkiem

« W razie potrzeby zwrdécenie sie do specjalisty np. psychologa, psychoterapeuty.
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¢wiczen nie bedg widoczne przez kilka poczatkowych
tygodni i zdajac sobie sprawe z konieczno$ci konty-
nuowania fizjoterapii, by zatozone korzysci zostaly
osiggniete.

Niewielu pacjentéw geriatrycznych stosuje
sprawdzone strategie zapobiegania upadkom, takie
jak ¢wiczenia oporowe badz trening réwnowagi
[46]. Na pytanie, co robig, aby zapobiec przyszlym
niekorzystnym zdarzeniom, zwykle twierdza, ze s3
»bardziej ostrozni”. Nie ma jednak dowoddéw na to,
ze sama ostroznos¢ zapobiega upadkom [19]. Badacze
uwazaja, ze siedzacy tryb zycia i brak jakiejkolwiek
aktywnosci jest na pewno zjawiskiem $miertelnym
w skutkach, ktéremu nalezy bezwzglednie przeciw-
dziata¢ [47]. I tak, na przyktad, chociaz ryzyko zawatu
miesnia sercowego jest wicksze podczas ¢wiczen niz
w spoczynku, ogdlne ryzyko zawatlu serca jest o 50%
nizsze u oséb regularnie aktywnych i 50-krotnie nizsze
podczas ostrego stanu wieicowego u 0s6b aktywnych
w poréwnaniu z osobami, ktére nie ¢wiczg regularnie
[48]. Mozna zatem stwierdzi¢, ze dlugotrwate ¢wicze-
nia fizyczne sg bezpieczne i skuteczne, a korzysci z nich
plynace wydaja si¢ by¢ niezalezne od wieku, spraw-
noéci fizycznej lub stanu poznawczego uczestnikéow
zglaszanego na poczatku treningdw [49]. Analogicznie,
dlugoterminowe wykonywanie ¢wiczen fizycznych
(trwajace minimum rok) u oséb starszych na pewno
nie zwieksza ryzyka pogorszenia stanu zdrowotnego,
dodatkowej hospitalizacji, ztaman czy $miertelno$ci
w poréwnaniu z grupa nie trenujacg [49,50]. Wykazano
wrecz, iz wlasciwie przygotowany i wdrozony zestaw
¢wiczen sprzyja zmniejszeniu ryzyka upadkow
i urazéw spowodowanych upadkiem, a dodatkowo
poprawia site mie$ni, rownowage, sprawnosci fizyczna
oraz korzystnie wplywa na funkcje poznawcze [49].
Dowody te sugeruja, ze dlugotrwale ¢wiczenia fizyczne
sa mniej szkodliwe dla oséb starszych niz utrzymy-
wanie niskiego poziomu aktywnosci, czy siedzacego
trybu zycia.

Pismiernnictwo/References

Niestety klinicy$ci niechetnie zalecajg trening
oporowy osobom starszym, pomimo dowoddw, Ze
wlasciwie zaprojektowany program ¢wiczen oporo-
wych moze w rzeczywisto$ci zmniejszy¢ ogélne ryzyko
zdarzen niepozadanych poprzez zastapienie poten-
cjalnie nieodpowiednich lekéw [10,47,49]. W wielu
badaniach wykazano, Zze w najwi¢gkszym stopniu
zmniejszaja ryzyko upadkéw programy ¢wiczen inte-
grujace rozne ich formy. Najbardziej korzystne efekty
przynosito faczenie treningu oporowego, rownowagi
i chodu [51,52]; mniejsza skuteczno$¢ wykazano dla
samych ¢wiczen oporowych [53] lub alternatywnych
form ruchu, jak ¢wiczenia Tai Chi, czy programy
taneczne [54,55].

We wszystkich zaleceniach profilaktyki prze-
ciwupadkowej nalezy uwzgledni¢ odpowiednig ilo$é
i ré6znorodnos$¢ ¢wiczen, uwzgledniajac potrzeby
wszystkich osob starszych, zaréwno sprawnych, jak
i obcigzonych wielochorobowosci i niesprawnoscia.
Wdrozenie dziatan fizjoterapeutycznych zwigkszy¢
moze ich niezalezno$¢ funkcjonalna, dobrostan psy-
chiczny ijako$¢ zycia. W szerszej perspektywie istotne
jest takze prowadzenie szeroko rozpowszechnionych
programoéw prewencyjnych czy kampanii w mediach
i osrodkach zdrowia, ktérych celem byloby przybliza-
nie osobom starszym i ich bliskim czynnikéw ryzyka
upadkéw oraz metod zapobiegania im.
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